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	 	 	 	 	 	 Александр Семенович Никоненко 
родился	 в	 семье	 военного	 врача.	 В	 1964	 году	
закончил	 Рязанский	 медицинский	 институт		
им.	академика	И.	П.	Павлова.	С	1964	по	1966	года		
работал	хирургом	в	Шиловской	районной	боль-
нице	 Рязанской	 области.	 Его	 первым	 учителем	
был	опытный	хирург	И.	Г.	Макаров.	В	1966	году	
поступил	 в	 аспирантуру	 на	 кафедру	 госпиталь-
ной	 хирургии	Рязанского	медицинского	 инсти-
тута	и	 в	 1970	 году	 защитил	кандидатскую	дис-
сертацию	 по	 проблеме	 хирургического	 лечения	
ишемической	 болезни	 сердца.	Формирование	 и	
становление	А.	С.	Никоненко	как	хирурга	и	уче-
ного	проходило	под	руководством	известных	хи-
рургов:	 Заслуженного	 деятеля	 науки	 профессо-
ров	Кириллова	Б.	П.,	Князева	М.	Д.,	академика	
Кнышова	Г.	В.,	доцента	Лысенко	В.	А.,	профес-
сора	Гуща	А.	Л.,	Швальба	П.	Г.	

В	1970	году	А.	С.	Никоненко	становится	асси-
стентом	кафедры	госпитальной	хирургии	Рязан-
ского	медицинского	института.	На	протяжении	
последующих	лет	выполнял	экспериментальные	
и	 клинические	 исследования	 по	 проблемы	 хи-
рургического	 лечения	 облитерирующего	 атеро-
склероза	 сосудов	 нижних	 конечностей,	 в	 1980	
году	защитил	докторскую	диссертацию	на	тему:	
«Реконструктивная	хирургия	облитерирующего	
атеросклероза	артерий	нижних	конечностей».

В	1983	году	А.	С.	Никоненко	возглавляет	ка-
федру	госпитальной	хирургии	Запорожского	го-
сударственного	 медицинского	 института,	 где	 с	

новой	 силой	 раскрылся	 его	 талант	 прекрасного	
клинициста,	 хирурга,	 ученого,	 организатора	 и	
педагога.	 За	 период	 работы	на	 должности	 заве-
дующего	кафедры	профессором	А.	С.	Никоненко	
создана	 современная	 хирургическая	 клиника	 с	
отделениями	 общей	 хирургии,	 сосудистой	 хи-
рургии,	 кардиохирургии,	 трансплантации	 ор-
ганов.	Организованы	 современная	диагностиче-
ская	и	лечебная	базы,	где	ежегодно	выполняется	
свыше	3000	операций.

Особое	внимание	профессор	А.	С.	Никоненко	
уделяет	развитию	сердечно-сосудистой	хирургии	
и	 трансплантологии.	 В	 1992	 году	 под	 руковод-
ством	А.	С.	Никоненко	в	Запорожье	был	органи-
зован	межрегиональный	центр	 трансплантации	
органов;	в	1994	году	впервые	в	Украине	в	центре	
выполнена	серия	успешных	трансплантаций	пе-
чени,	в	1998	году	профессор	А.	С.	Никоненко	вы-
полнил	одновременную	трансплантацию	подже-
лудочной	железы	и	почки,	в	2003	году	–	первую	
в	 Украине	 успешную	 трансплантацию	 сердца.		
К	 настоящему	 времени	 опыт	центра	 составляет	
более	600	трансплантаций	почки,	14	трансплан-
таций	печени,	3	трансплантации	сердца.

Сфера	 научных	 интересов	 профессора		
А.	С.	Никоненко	охватывает	широкий	круг	про-
блем	 абдоминальной,	 эндокринной,	 сердечно-
сосудистой	хирургии	и	трансплантации	органов.	
Под	его	руководством	проведены	глубокие	науч-
ные	 исследования	 по	 проблемам	 хирургическо-
го	 лечения	 осложненных	 форм	 атеросклероза,		
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диагностики	 и	 лечение	 эмболии	 легочной	 арте-
рии,	ишемической	болезни	сердца.	Клиника	про-
фессора	А.	С.	Никоненко	имеет	опыт	свыше	3000	
операций	 на	 сердце,	 1000	 операций	 на	 сосудах	
головного	мозга;	 в	 клинике	 разработаны	новые	
подходы	к	лечению	ишемической	болезни	сердца	
и	 хронической	 ишемии	 головного	 мозга.	 Авто-
ритет	Запорожского	центра	сердечно-сосудистой	
хирургии	 и	 трансплантации	 органов	 признаны	
не	только	в	Украине,	но	и	за	рубежом,	о	чем	сви-
детельствует	 проведение	 в	 Запорожье	 І	 съезда	
трансплантологов	 Украины,	 ХХІ	 съезд	 хирур-
гов	Украины,	многочисленных	конференций	по		
проблемам	сердечно-сосудистой	хирургии.

С	2002	года	профессор	А.	С.	Никоненко	явля-
ется	 ректором	 Запорожской	 медицинской	 ака-
демии	 последипломного	 образования	 (до	 2003	
года	 Запорожский	 государственный	 институт	
усовершенствования	 врачей).	 Сегодня	 ГУ	 «За-
порожская	 медицинская	 академия	 последи-
пломного	 образования	 МЗ	 Украины»	 –	 совре-
менное	 высшее	медицинское	 учебное	 заведение	
IV	 уровня	 аккредитации.	 В	 составе	 академии	
работают	 НИИ	 сердечно-сосудистой	 хирургии	
и	 трансплантологии	 и	 НИИ	 глазных	 болезней.	
Коллектив	 академии	 работает	 в	 коллегиальном	
сотрудничестве	с	органами	практического	здра-
воохранения.	На	кафедрах	хирургического,	тера-
певтического	факультетов	и	факультета	семейной	
медицины	осуществляется	подготовка	врачей	по		
57	специальностям.	Одним	из	важных	направле-
ний	определено	всестороннее	участие	специали-
стов	 ЗМАПО	 в	 реализации	 общегосударствен-
ных	 медицинских	 программ	 «Предупреждение	
сердечно-сосудистых	 и	 сосудисто-мозговых	 за-
болеваний»,	 «Семейная	 медицина»,	 «Борьба	 с	
онкологическими	 заболеваниями	 на	 2007–2014	
годах»,	«Создание	единой	системы	предоставле-
ния	экстренной	медпомощи».	В	последние	годы	
расширяются	 связи	 академии	 с	 зарубежными	
странами,	осуществляются	научные	контакты	и	
общие	научные	исследования	с	рядом	иностран-
ных	учебных	и	научных	учреждений.	Главным	
направлением	 образовательной	 деятельности	
академии	 является	 ориентация	 на	 мировые	 до-
стижения,	 внедрение	в	педагогический	процесс	
новейших,	в	том	числе	компьютерных	и	телеме-
дицинских	образовательных	технологий.	

В	2003	году	в	академии	создан	Специализи-
рованный	ученый	совет	с	правом	рассмотрения	
и	 защиты	 диссертаций	 на	 получение	 научной	
степени	доктора	(кандидата)	медицинских	наук	
по	 специальности	 14.01.03	 «Хирургия»	 и	 спе-
циальности	14.01.04	«Сердечно-сосудистая	хи-
рургия».	

Научное	и	практическое	значение	деятельно-

сти	 Никоненко	 А.	 С.	 подтверждено	 присвоени-
ем	ему	государственных	наград:	«Заслуженный	
деятель	науки	и	техники	Украины»	 (1996	год),	
Государственная	премия	Украины	в	области	нау-
ки	и	техники	(2000	год),	Орден	князя	Ярослава	
Мудрого	V	степени	(2003	год)	и	ІV	степени	(2009	
год),	 награждение	 грамотами	 Верховной	 Рады	
Украины	и	Кабинета	Министров	Украины,	при-
своением	 звания	 «Почетный	 гражданин	 города	
Запорожье»,	а	также	избранием	в	2006	году	член-
корреспондентом	 НАН	 Украины	 по	 специаль-
ности	 «Трансплантология».	 Под	 руководством	
Никоненко	А.	 С.	 подготовлено	 8	 докторов	 и	 32	
кандидатов	наук.	Он	автор	480	научных	работ,	из	
которых	«Руководство	по	трансплантации	пече-
ни»	и	«Атлас	патоморфологии	почечных	транс-
плантатов»	являются	уникальными.

Интенсивную	научную,	педагогическую	и	хи-
рургическую	работу	профессор	А.	С.	Никоненко	
плодотворно	объединяет	с	большой	организатор-
ской	и	общественной	деятельность	как	председа-
тель	 областной	 ассоциации	 хирургов,	 главный	
хирург	 Запорожской	 области	 и	 главный	 транс-
плантолог	Украины.

	Коллеги	 профессора	Никоненко	А.	 С.	 отме-
чают	его	человеческие	качества:	высокую	куль-
туру,	 интеллигентность,	 скромность,	 доброже-
лательность	 и,	 конечно,	 преданность	 делу	 его	
жизни	–	хирургии.
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Венгер І. К., Костів С. Я., Беденюк А. Д., Чорненький М. В., Ненашко І. А.

69 Результати	використання	нанокомпозитних	препаратів	та	шовних	матеріалів	для	про-
філактики	гнійно-запальних	ускладнень	після	операцій	на	органах	черевної	порожнин
Вільцанюк О. А., Лутковський Р. А., Хуторянський М. О.

73 Тактика	хирургического	лечения	при	постинъекционных	повреждениях	маги-
стральных	сосудов	у	больных	с	наркотической	зависимостью
Воропаев В. В., Ковальчук А. В., Орлов А. Г.

Зміст
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76 Видеоэндоскопические	транспапиллярные	вмешательства	в	лечении	острого	холангита
Ганжий В. В., Новохатний П. В., Барыбин Р. В.

78 Особливості	діагностики	та	хірургічної	тактики	при	гострому	біліарному	
панкреатиті,	ускладненому	гострою	печінковою	недостатністю
Годлевський А. І., Саволюк С. І., Вовчук І. М.

83 Мініінвазивні	та	малотравматичні	технології	в	діагностиці	та	лікуванні	хворих	
старшої	вікової	групи	на	гострий	панкреатит
Годлевський А. І., Балабуєва В. В., Малик Л. М., Сацик О. С., Українець В. М.

87 Трансторакальный	трансмедиастинальный	доступ	в		лечении		перемежающегося	
пневмоторакса
Гринцов А. Г., Высоцкий А. Г., Гринцов Г. А., Вегнер Д. В.

90 Эндоваскулярное	закрытие	открытого	артериального	протока:	опыт	ИНВХ		
им.	В.	К.	Гусака
Гринь В. К., Володин В. В., Басацкий А. В., Мокрик И. Ю.

93 Аутологічні	стовбурові	клітини	у	лікуванні	хронічної	серцевої	недостатності	
ішемічної	етіології
Гринь В. К., Попандопуло А. Г., Денисова О. М., Сергієнко Н. В.

98 Хирургическая	тактика	и	лечение	больных	с	ишемическими	поражениями	ободоч-
ной	кишки
Грома В. Г., Кудрявцев А. А.

102 Трансплантация	почки.	Опыт	630	операций	
Денисов В. К., Захаров В. В., Олещенко Н. Д., Комисаренко Э. Э., Онищенко Е. В., 
Сидоркин А. И., Деменкова И. И., Голубова Т. С., Ксенофонтова А. С., Захарова О. В.

113 Опыт	хирургического	лечения	пациентов	с	критической	ишемией	нижних	конеч-
ностей	при	мультифокальных	поражениях	в	сочетании	с	патологией	брахиоце-
фальных	артерий
Десятерик В. И., Давыденко А. В., Слободянюк В. А., Желизняк В. Г., Богатырев А. Б., 
Кабаченко В. В. , Прокуда А. Н., Малюта С. В.

117 Застосування	фактора	форми	нейтрофільних	гранулоцитів	для	оцінки	перебігу	
запального	процесу	та	ефектирвності	антибактеріальної	терапії	у	лікуванні	усклад-
нень	жовчнокам’яної	хвороби
Желіба М. Д., Бурковський М. І., Верба А. В., Бевз В. О., Чепляка О. М.

121 Комплексное	лечение	больных	с	синдромом	«диабетической	стопы»	и	облитерирую-
щими	заболеваниями	артерий	нижних	конечностей	в	стадии		критической	ишемии
Запорожченко Б. С., Шишлов В. И., Хайлов М. П., Горбунов А. А., Шишлова Л. А., 
Шевченко В. Г., Муравьев П. Т.

125 Оценка	эффективности	применения	«открытой»	и	лапароскопической	криоде-
струкции	у	больных	с	метастазами	колоректального	рака	в	печени
Запорожченко Б. С., Шишлов В. И., Шарапов И. В., Муравьев П. Т., Горбунов А. А., 
Качанов В. Н., Зубков О. Б.

128 Частота	высеваемости,	резистентность	и	чувствительность	микрофлоры	первичных	
гнойных	очагов	к	антибактериальным	препаратам	у	больных	с	осложнённым	СДС	в	
зависимости	от	его	формы
Зинич Е. Л.

133 Вивчення	апоптозу	при	обтураційній	кишковій	непрохідності	ободової	кишки
Ігрунова К. М.,  Радзіховський А. П., Нечипорук С. М.,  Біляєва О. О., Ватліцов Д. В.

136 Моніторинг	первинної	інвалідності	внаслідок	хвороб	периферійних	судин	нижніх	
кінцівок	в	Україні
Іпатов А. В., Косинський А. В., Снісар А. В., Дорогань С. Д.,  Дзевицький Д. І.

140 Опыт	применения	минилапаротомного	доступа	в	хирургическом	лечении	больных	
с	острым	холециститом
Капшитарь А. В.
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144 Диагностика	и	хирургическое	лечение	панкреонекроза
Капшитарь А. В.

148 Роль	та	місце	ендовідеохірургії	у	діагностиці	та	лікуванні	хворих	з	травмою	живота	
Квіт А. Д., Куновський В. В., Гураєвський А. А.

153 Проблемные	вопросы	хирургического	лечения	хронического	панкреатита	и	пути	
их	решения
Клименко В. Н., Клименко А. В., Стешенко А. А., Воротынцев С. И., Федусенко А. А.

158 Использование	вакуум-дренажа	для	ускорения		подготовки	обширных	гнойных	
ран	к	аутодермопластике
Козинец Г. П., Тацюк С. В., Цыганков В. П., Осадчая О. И.,  Ищенко А. Н.

161 Миниинвазивные	вмешательства	в	хирургическом	лечении	больных	с	острым	не-
билиарным	асептическим	некротическим	панкреатитом
Кондратенко П. Г., Конькова М. В., Джансыз И. Н.

165 Комплексное	лечение	острого	небилиарного	инфицированного	некротического	
панкреатита
Кондратенко П. Г., Ширшов И. В.

170 Лапароскопічна	хірургія	гострого	панкреатиту
Кондратюк О. П.

173 Cучасні	підходи	в	хірургічному	лікуванні	хворих	з	пухлинами	загальної	жовчної	
протоки
Копчак В. М., Дувалко О. В., Хомяк І. В., Копчак К. В.

178 Усовершенствования	технологий	донорско-реципиентных	связей	при	транспланта-
циях	гетеротопически	пересаживаемых	органов
Кот А. Г., Андриенко В. В., Чудин А. Ш., Христуленко А. А., Кот А. А.

183 Сравнение	рентген-анатомических	особенностей	сосудистого	русла	донора	и	реци-
пиента	при	трансплантации	левой	латеральной	секции	печени	от	живого	донора
Котенко О. Г., Федоров Д. А., Гриненко А. В., Коршак А. А., Попов А. О., Гусев А. В., 
Петрище И. Й.

188 Резекция	селезёнки	–	альтернатива	спленэктомии	при	обширном	её		повреждении
Кравец Н. С.

190 Дуоденосохраняющие	резекции	головки	поджелудочной	железы	в	лечении	хрони-
ческого	панкреатита
Криворучко И. А.

195 Хирургическое	лечение	хронического	панкреатита	с	учетом	классификации		
m.	Buchler	и	соавт.	(2009)
Криворучко И. А., Бойко В. В., Гончарова Н. Н., Сивожелезов А. В.

199 Возможности	и	результаты	использования	малоинвазивных	операций	при	хирур-
гической	коррекции	варикоцеле
Кутовой А. Б., Козловский И. В., Кутовой М. А., Мирошниченко А. Ю., Шкура М. Н.

202 Відеоторакоскопічні	втручання	на	грудних	та	поперекових	хребцях	при	травмі
Лінчевський О. В., Панфьоров С. О., Соколов В. В., Гетьман В. Г.

204 Деякі	термінологічні	аспекти	в	сучасній	герніології
Лисенко Р. Б., Лисенко Б. П.

207 Развитие	модульного	эндопротезирования	тазобедренного	сустава	отечественными	
системами	«ОРТЭН»
Лоскутов А. Е.

211 Современные	подходы	к	тактике	выбора	оперативного	лечения	острого	холецистита
Лупальцов В. И., Ягнюк А. И., Дехтярук И. А.

214 Перебіг	гострого	деструктивного	панкреатиту	у	хворих	з	поліморфізмом		
n34s	гена	секреторного	панкреатичного	інгібітору	трипсину	(spInk1)
Максим’юк В. В., Полянський І. Ю.
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218 Рациональное	применение	карбапенемов	у	больных	с	тяжелым	сепсисом	и	септиче-
ским	шоком
Мальцева Л. А., Мосенцев Н. Ф., Кутовой А. Б., Закачурина Е. Е.

226 Вибір	тактики	хірургічного	лікування	і	об’єму	оперативного	втручання	в	
залежності	від	особливостей	перебігу	гострого	варикотромбофлебіту	у	людей	похи-
лого	та	старечого	віку
Мамчич В. І.,  Смовженко В. І.

230 Лечение	ран	после	геморроидэктомии	у	больных	с	синдромом	недифференцирован-
ной	системной	дисплазии	соединительной	ткани
Милица Н. Н., Бакуменко В. П.

235 Динамическая	лапароскопия	в	лечении	больных	с	острой	мезентериальной	ишемией
Миминошвили О. И., Шаповалов И. Н., Иваненко А., Брага Е. А., Багдасаров К. М.

239 Место	клеточной	терапии	в	лечении	пациентов	с	тяжелыми	формами	ишемии	ниж-
них	конечностей
Мишалов В. Г., Литвинова Н. Ю.

244 Чутливість	s.	аureus	до	композиції	на	основі	декаметоксину	в	умовах	різного	
мікробного	навантаження
Назарчук О. А., Палій Д. В., Назарчук Г. Г., Сухляк В. В.

248 Обоснование	альтернативной	технологии	экстракорпоральной	антибиотикотера-
пии	с	использованием	донорских	отмытых	эритроцитов	у	пациентов	с	анемией	при	
тяжелом	хирургическом	сепсисе
Нестеренко А. Н., Черний В. И., Гюльмамедов Ф. И.

258 Анестезия	и	интраоперационная	интенсивная	терапия	при		трансплантации	печени
Никоненко А. С., Гриценко С. Н., Собокарь В. А., Саленюк В. В., Вороной А. А.

265 Первый	опыт	селективного	поэтажного	забора	крови	из	нижней	полой	вены	у	боль-
ных	с	гиперальдостеронизмом
Никоненко А. С., Завгородний С. Н., Подлужный А. А., Вильховой С. О., Доля О. С.

267 Выбор	способа	хирургического	лечения	паховой	грыжи	и	его	роль	в	профилактике	
послеоперационных	осложнений
Никоненко А. С., Завгородний С. Н., Русанов И. В., Головко Н. Г., Клименко А. В., 
Охрименко Г. И., Белай А. И., Децык Д. А., Гайдаржи Е. И.

271 Выбор	метода	реваскуляризации	миокарда	и	место	кардиологической	ударно-
волновой	терапии	в	лечении	ИБС
Никоненко А. С., Молодан А. В., Завгородний С. Н., Осауленко В. В., Носов В. В.

275 Cегментарная	сократимость	миокарда	Лж	и	ее	оценка	у	пациентов	с	ИБС	после	
коронарного	шунтирования	в	раннем	послеоперационном	периоде
Никоненко А. С., Молодан А. В., Гордиенко О. С., Осауленко В. В, Наконечный С. Ю.

278 Cравнительная	характеристика	результатов	коронарографии,	структурно-
геометрических	и	функциональных	показателей	левого	желудочка	у	больных	
ишемической	болезнью	сердца	без	и	с	q-инфарктом	миокарда	в	анамнезе	с	показа-
ниями	до	реваскуляризации	миокарда
Никоненко А. С., Наконечный С. Ю., Молодан А. В., Осауленко В. В, Матерухин А. Н.

281 18-тилетний	опыт	лапароскопической	холецистэктомии
Ничитайло М. Е., Литвиненко А. Н., Огородник П. В., Дяченко В. В., Скумс А. 
В., Кондратюк А. П., Гулько О. Н., Булик И. И., Галочка И. П., Лукеча И. И.,  
Мисюк Ю. И., Дейниченко А. Г., Беляев В. В., Литвин А. И., Хилько Ю. А.,  
Загрийчук М. С., Федосенко А. В., Цегельник Г. Л.

286 Лапароскопическая	хирургия	кистозных	образований	селезенки
Ничитайло М. Е., Скумс А. В., Литвин А. И., Литвиненко А. Н.

291 Системні	метаболічні	впливи	та	шляхи	їх	превентивної	корекції	хірургічних	
методів	зовнішньої	біліарної	декомпресії	в	хворих	з	непухлинною	обтураційною	
жовтяницею
Ничитайло М. Ю., Годлевський А. І., Саволюк С. І., Мазур В. П.
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298 Досвід	хірургічного	лікування	каротидних	парагангліом
Нікульніков П. І., Ратушнюк А. В., Ліксунов О. В., Бабій О. Л.

300 Післяопераційні	ускладнення	після	проведення	мініінвазивних	втручань	у	
пацієнтів	із	травмою	підшлункової	залози	в	складі	політравми
Петрук Д. В., Підмурняк О. О.

307 Новий	спосіб	лапароскопічної	профілактки	та	лікування	абдомінального	спайкоут-
ворення
Покидько М. І., Шевчук О. М. 

310 Алгоритми	лікувальної	тактики	при	гострому	перитоніті
Полянський І. Ю., Гринчук Ф. В., Андрієць В. В., Москалюк В. І., Мороз В. А.

313 Механизмы	кальцификации	сосудисто-клапанных	биопротезов	и	методы	её	изучения
Попандопуло А. Г., Петрова М. В., Юдицикий Д. Л., Мокрик И. Ю.

317 Использование	мезенхимальных	стволовых	клеток	в	лечении	окклюзионно-
стенотических	заболеваний	артерий	нижних	конечностей
Попандопуло А. Г., Ярощак С. В., Буше В. В, Варшавер П. Л.

320 Динаміка	вмісту	деяких	цитокінів	плазми	крові	щурів	за	умов	гострого	перитоніту
Преутесей В. В.

323 Техніка	виділення	нижньої	порожнистої	вени	від	хвостатої	долі	печінки
Русин В. І., Корсак В. В., Левчак Ю. А., Тернущак О. М.

328 Анализ	результатов	хирургического	лечения	больных	с	инфраренальными	анев-
ризмами	брюшной	аорты
Сергеев О. А., Люлько И. В., Спиридонов  А. В., Петров В. В., Соколов А.В.

333 Застосування	декомпресивної	краніектомії	в	лікуванні	потерпілих	з	тяжкою	
черепно-мозковою	травмою
Сірко А. Г.

336 Возможности	прогнозирования	летальных	исходов	при	резекциях	легких
Скибо Ю. Н. 

340 Роль	шейной	медиастиноскопии	в	диагностике	распространенности	рака	легкого
Соколов В. В., Гетьман В. Г., Линчевский А. В.

343 Унифицированный	диагноз	для	проведения	абдоменопластики,	дермолипэктомии	
и	липосакции
Спариш Д. Е.

346 Оптимизация	принципов	диагностики	и	лечения	местного	гипертензионного	ише-
мического	синдрома
Страфун С. С., Ткач А. В.,  Решетилов Ю. И.,  Дмитриева С. Н.

350 Оптимизация	хирургического	лечения	варикозной	болезни	нижних	конечностей
Сипливый В. А., Хабусев В. К., Петренко Г. Д., Менкус Б. В., Петюнин А. Г., 
Евтушенко Д. В.

354 Морфология	слизистой	желудка	и	качество	жизни	больных	с	перфоративными	га-
стродуоденальными	язвами	в	отдаленные	сроки	после	оперативного	лечения
Сипливый В. А., Доценко В. В., Петюнин А. Г., Гринченко С. В., Евтушенко Д. В.

358 Местные	изменения	в	поджелудочной	железе	и	брюшной	полости	как	критерии	вы-
бора	тактики	лечения	тяжелого	острого	панкреатита
Тамм Т. И. , Даценко Б. М., Мамонтов И. Н., Непомнящий В. В.

363 Порівняльна	характеристика	впливу	відновлюючих	операцій	та	поперекової	
симпатектомії	на	реґіонарну	гемодинаміку	та	мікроціркуляцію	у	хворих	на	
хронічну	критичну	ішемію	у	ранньому	післяопераційному	періоді
Тютюннік О. А., Афонін Д. М., Ходирев В. М., Брежнєв В. П., Горошко О. С.

368 Результати	лапароскопічної	міотомії	та	передньої	парціальної	фундоплікації	при	
лікуванні	ахалазії	кардії
Усенко О. Ю., Тивончук О. С., Лаврик А. С., Згонник А. Ю. 
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372 Профилактика	повторных	пищеводно-желудочных	кровтечений	у	больных	с	пор-
тальной	гипертензией.
Фомин П. Д., Щеглов Д. В., Кондратюк В. А., Никишин А. Л., Козлов С. Н.

374 Хирургическая	профилактика	инсультов	у	больных	с	патологической	извитостью	
внутренней	сонной	артерии
Хамуд Махер Фахед

378 Інфекційний	ендокардит,	як	наслідок	транзиторної	бактеріємії	після	
стоматологічних	маніпуляцій
Харченко Н. Л.,  Харченко Л. А.  

381 Современные	технологии	спленэктомии	у	гематологических	больны
Хворостов Е. Д., Душик Л. Н., Вельможная Н. А.

384 Эндохирургические	методы	в	лечении	острого	билиарного	панкреатита
Хворостов Е. Д., Захарченко Ю. Б., Томин М. С.

387 Опыт	выполнения	лапароскопической	субтотальной	холецистэктомии	при	остром	
холецистите	
Хворостов Е. Д., Бычков С. А., Гринёв Р. Н.

389 Артериовенозные	формы	врожденных	сосудистых	мальформаций:	возможности	и	
перспективы	лечения
Чернуха Л. М.,  Каширова Е. В.,  Гуч А. А., Влайков Г. Г., Альтман И. В., Гомоляко И. В.

397 Оптимізація	хірургічного	доступу	в	лікуванні	жовчнокам’яної	хвороби
Четверіков С. Г., Олійник О. О.

399 Оцінка	додаткових	методів	діагностики	гострого	калькульозного	холециститу	у	
пацієнтів	похилого	і	старечого	віку
Чурпій В. К., Василюк С. М., Федорченко В. М.

402 Интенсивная	терапия	в	неотложной	хирургии	аневризм	брюшного	отдела	аорты:	
послеоперационная	продленная	искусственная	вентиляция	легких
Шано В. П., Гладкая С. В., Гуменюк И. В., Губиева Е. З.,  Гусак Е. А., Панарина Н. В.,  
Московец И. Е., Чумак Г. В.

405 Стратегия	профилактики	абдоминального	компартмент-синдрома	при	остром	панкреатите
Шано В. П., Гладкая С. В., Гуменюк И. В., Струкова И. В., Губиева Е. З.

407 Від	класифікації	до	стандартів	надання	хірургічної	допомоги	хворим	на	ускладне-
ний	синдром	діабетичної	стопи
Шаповал С. Д., Савон І. Л., Рязанов Д. Ю., Зінич О. Л., Смирнова Д. О., Софілканич М. М., 
Фомін П. Д., Березницький Я. С., Бойко В. В., Логачев В. К.

412 Зміни	деяких	показників	коагулограми	в	хворих	на		тромбоз	глибоких	вен	нижніх	
кінцівок
Шевчук А. Г., Клим’юк В. М., Дмитрук О. М.

415 Опыт	применения	методов	эндоваскулярной	реваскуляризации	при	поражении	
периферических	артерий
Штутин А. А., Басацкий А. В., Дмитриев А. В., Хацько К. Н., Гриценко А. И., 
Ефременко Н. И.

418 Одномоментная	санация	желчных	протоков	при	холедохолитиазе
Яльченко Н. А., Маловик С. С.

422 Новітні	технології	при	лікуванні	пухлин	голівки	підшлункової	залози
Ярешко В. Г., Живиця С. Г.

425 Диагностика	и	лечение	желчнокаменной	болезни,	осложненной	холангитом	и	
холнгиогенными	абсцессами	печени
Ярешко В. Г., Михеев Ю. А., Кипшидзе А. А., Перегуда Н. С.

429 Oсобенности	течения	послеоперационного	периода	при	эверсионной	каротидной	
эндартерэктомии
Яснопольская Н. В., Юсупов Р. Ю., Родин Ю. В., Белоцерковская М. А.
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ТЕЗИ
433 Сосудистые	осложнения	при	трансплантации	печени	

Боровик В. В., Гранов Д. А., Жеребцов Ф. К., Майстренко Д. Н., Руткин И. О., 
Генералов М. И.

434 Показники	системи	гемостазу	у	пацієнтів	із	атеросклеротичним	ураженням	аорто-
клубового	сегменту	
Гардубей Є. Ю.

435 Возможности	миниинвазивных	методик	при	аортобедренных	реконструкциях
Ермолаев Е. В.

437 Використання	антеградних	ендобіліарних	втручань	під	ультразвуковим	і	
рентгентелевізійним	контролем	в	гепатобіліарній	хірургії
Захараш М. П., Захараш Ю. М., Стельмах А. І., Мороз В. В., Дубенко Є. М., 
Соловйов О. О.

438 Сегментарна	систолічна	функція	лівого	шлуночку	в	залежності	від	ураження	коро-
нарних	артерій
Коваль О. А., Хомич А. В., Аносова Н. П., Романенко С. В., Ланська Л. О.

439 Сравнение	рентген-анатомических	особенностей	сосудистого	русла	донора	и	реци-
пиента	при	трансплантации	левой	латеральной	секции	печени	от	живого	донора
Котенко О. Г., Федоров Д. А., Гриненко А. В., Коршак А. А., Попов А. О., Гусев А. В.,  
Петрище И. Й.

440 Озонотерапія	в	лікуванні	гострої	неспецифічної	емпієми	плеври
Кошак С. Ф., Петришин О. С., Беляк О. В., Рак Л. М., Іванов Г. А., Писаренко Є. І., 
Мажак К. Д.

441 Торакоскопія	у	діагностиці	плевральних	випотів	неясного	генезу
Кошак С. Ф., Петришин О. С., Беляк О. В., Рак Л. М., Кузик П. В.

442 Лапароскопічна	проктоколектомія	у	хірургічному	лікуванні	хворих	на	
неспецифічний	виразковий	коліт
Кучер М., Криворук М., Криворук О., Шевелюк С.

443 Опыт	лечения	острого	аппендицита	с	использованием	лапароскопического	метода
Никоненко А. С., Децык Д. А., Головко Н. Г., Клименко А. В., Гайдаржи Е. И., 
Русанов И. В.

444 Хирургическое	лечение	рубцовых	вентральных	грыж	с	использованием	полипро-
пиленовых	имплантатов
Никоненко А. С., Децык Д. А., Завгородний С. Н., Головко Н. Г., Русанов И. В., 
Клименко А. В., Гайдаржи Е. И. 

445 Субсерозная	коагуляция	мелких	ветвей	пузырной	артерии	как	способ	деваскуляри-
зации	желчного	пузыря	при	лапароскопической	холецистэктомии
Никоненко А. С., Завгородний С. Н., Головко Н. Г., Грушка В. А., Клименко А. В., 
Гайдаржи Е. И., Децык Д. А., Русанов И. В.

447 Выбор	метода	спленэктомии	в	лечении	больных	аутоиммунной	тромбоцитопениче-
ской	пурпурой	с	использованием	видеолапароскопической	техники
Никоненко А. С., Завгородний С. Н., Головко Н. Г., Клименко А. В., Гайдаржи Е. И.,  
Децык Д. А., Русанов И. В.

449 Хирургическое	лечение	больных	острым	экссудативным	перикардитом	и	угрозой	
развития	тампонады	сердца	с	применением	миниинвазивных	технологий
Никоненко А. С., Завгородний С. Н., Губка А. В., Головко Н. Г., Клименко А. В., 
Осауленко В. В., Децык Д. А., Гайдаржи Е. И.

451 Радикальна	хірургічна	тактика	при	гострому	тромбозі	варикозних	вен	нижніх	
кінцівок
Селіщев В. В., Гардубей Є. Ю., Свиридов В. О., Вацуро М. Ф.

452 Целесообразность	превентивных	операций	после	инфраингвинальных	реконструк-
ций	у	больных	с	критической	ишемией	нижних	конечностей
Штутин А. А., Пшеничный В. Н., Иваненко А. А., Родин Ю. В., Воропаев В. В.
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СОСТОЯНИЕ И ПЕРСПЕКТИВЫ РАЗВИТИЯ 
ТРАНСПЛАНТАЦИИ В УКРАИНЕ

Никоненко А. С.
ГУ «Запорожская медицинская академия последипломного образования МЗ Украины»

Трансплантация	 органов	 во	 всем	 мире	 стала	
ведущим	 методом	 лечения	 многих	 хронических	
заболеваний.	Ежегодно	 в	мире	 выполняются	 де-
сятки	тысяч	трансплантаций	различных	органов.	
Максимальная	 продолжительность	жизни	 после	
трансплантации	 составляет	 более	 25	 лет.	 После	
трансплантации	органов	больной	полностью	реа-
билитирован,	что	подтверждается	не	только	вос-
становлением	 его	 профессиональной	 деятельно-
сти,	но	и	участием	лиц	с	пересаженными	органами	
в	Олимпийских	играх.	Ежегодно	в	этих	спортив-
ных	мероприятиях	участвуют	десятки	тысяч	па-
циентов,	получивших	донорские	органы.

При	 современном	 развитии	 трансплантации	
пересаживаются	 практически	 все	 органы.	 Ко-
личество	 выполняемых	 трансплантаций	 с	 каж-
дым	годом	увеличивается	и	в	развитых	странах	
начало	влиять	на	демографические	показатели,	
включая	продолжительность	и	качество	жизни.	
В	2008	г.	в	США	было	пересажено	около	24000	
органов:	18000	–	от	трупных	доноров	и	6000	от	
живых	доноров.	

В	 настоящее	 время	 в	 мире	 проживает	 более		
1	млн.	лиц	с	пересаженными	органами,	которые	
ведут	активный	образ	жизни.	В	развитых	странах	
трансплантация	 органов	 является	 стандартом	
лечения	 при	 многих	 заболеваниях	 почек,	 серд-
ца,	печени,	легких,	кишечника	и	др.	Годичная	и	
пятилетняя	выживаемость	при	трансплантации	
органов	от	трупных	доноров	в	США	составляет:	
почки	 –	 94,2	 и	 80,7%,	 печень	 –	 86,3	 и	 72,1%,	
сердце	–	85,6	и	72,0%	соответственно.

За	последние	10	лет	в	мире	произошли	значи-
тельные	изменения	в	использовании	иммуносу-
прессивных	 средств.	 Основные	 тенденции	 –	 на	
фоне	применения	Сандимуна	Неорала	более	ши-
рокое	 использование	 Такролимуса,	 вытеснение	
Азатиоприна	 Микофенолатом	 Мофетила.	 Все	
чаще	 в	 протоколы	 иммуносупрессии	 включают	
индукционную	 терапию	 (Зенапакс).	 Основное	
направление	 в	 развитии	 современных	 протоко-
лов	 иммуносупрессии	 –	 увеличение	 долгосроч-
ной	выживаемости	трансплантатов.

Увеличивается	 количество	 трансплантаций	
органов	у	детей.	В	2008	г.	в	США	дети	составляли	
3%	всех	пациентов,	находящихся	в	«листе	ожи-
дания»,	в	этом	году	в	США	было	выполнено	1757	
трансплантаций	 органов	 детям,	 что	 составило	
7%	всех	выполненных	трансплантаций	органов.	
Достижения	 в	 дотрансплантационной	 терапии,	

выборе	доноров,	разработке	оперативной	техни-
ки,	 прогресс	 в	 современной	 иммуносупрессии	
значительно	 улучшили	 результаты	 трансплан-
тации	органов	детям.

К	сожалению,	на	сегодняшний	день,	несмотря	
на	 то,	 что	Украина	 является	 колыбелью	 транс-
плантации	всего	мира,	т.	к.	первую	в	мире	кли-
ническую	 трансплантацию	 выполнил	 украин-
ский	хирург	Ю.	Ю.	Вороной	в	1933	г.,	эта	отрасль	
медицины	не	получила	должного	развития.	

В	Украине	функционируют	6	центров	орган-
ной	 трансплантации	 и	 готовится	 к	 открытию	
один	центр	в	г.	Днепропетровске.	Однако	коли-
чество	 трансплантаций	 не	 превышает	 100–117	
в	год,	выполняются	единичные	трансплантации	
печени,	 сердца,	 родственная	 трансплантация	
доли	печени.

Потребность	 в	 трансплантации	 органов	 для	
Украины:	 1500–2000	 трансплантаций	 сердца	
и	 печени,	 около	 2500	 почки,	 2000	 сочетанных	
трансплантаций	 почки	 и	 поджелудочной	желе-
зы.

	 До	 сих	 пор	 в	 Украине	 не	 внедрена	 система	
трансплант-координации.	 Применение	 полно-
ценной	системы	трансплант-координации	позво-
лило	в	развитых	странах	Европы	увеличить	ко-
личество	потенциальных	доноров	до	17	на	1	млн.	
населения	(Польша)	и	до	38	на	1	млн.	населения	
(Испания).

По	 предварительным	 подсчетам	 в	 Украине	
ежегодно	 погибает	 от	 40	 до	 60	 потенциальных	
доноров	 на	 1	 млн.	 населения,	 что	 составляет	
около	 3000	 доноров,	 которые	 могли	 бы	 спасти	
жизни	 10000	 больным,	 однако	 забор	 органов	
у	 погибших	 осуществляется	 только	 в	 единич-
ных	центрах	(Запорожье,	Донецк)	и	за	2009	год	
выполнено	 13	 трупных	 заборов,	 что	 составило		
0,2	донора	на	1	млн.	населения.	

В	 настоящее	 время	 в	 Украине	 получают	 ге-
модиализ	более	3000	пациентов,	что	составляет	
65,2	на	1	млн.	населения	при	средней	потребно-
сти	от	300	до	800	на	1	млн.	населения	(по	данным	
Европейского	 регистра).	 Стоимость	 гемодиали-
за	в	год	на	одного	пациента	–	140–160	тыс.,	при	
стоимости	 операции	 трансплантации	 с	 медика-
ментозным	обеспечением	в	1-й	год	100	тыс.,	в	по-
следующие	годы	в	пределах	20	тыс.	в	год	при	соче-
тании	циклоспорина	и	азотиаприна,	45–50	тыс.		
по	схеме	циклоспорин	+	мифортик.	Во	всем	мире	
считается,	 что	 трансплантация	почки	 экономи-
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чески	 выгоднее,	 чем	 гемодиализ.	 В	 настоящее	
время	 на	 территории	 Украины	 проживает	 750	
лиц	с	пересаженными	органами.

Основными	причинами	 отставания	Украины	
в	этом	разделе	медицины	являются:

1.	 Отсутствие	 Государственной	 программы	
развития	органного	донорства.

2.	Отсутствие	диагностики	смерти	мозга	как	
обязательной	медицинской	процедуры.	

3.	Преподавание	трансплантологии	проводит-
ся	 только	 в	 нескольких	 учебных	 медицинских	
заведениях.

4.	 Необъективная	 информация	 о	 трансплан-
тологии	в	СМИ.

5.	 Государственное	 финансирование	 лишь	
частично	 обеспечивает	 потребности	 центров	 в	
иммунодипрессантах,	 расходных	 материалах	
для	 диализа,	 не	 обеспечивая	 медикаментозное	
сопровождение	 операции.	 Обеспечение	 центров	
трансплантации	 возложено	 на	 местные	 бюдже-
ты	здравоохранения,	что	практически	сводится	
к	 финансированию	 заработной	 платы	 и	 комму-
нальных	услуг.

6.	Базы	изъятия	органов,	утвержденные	По-
становлением	 Кабинета	 Министров,	 не	 имеют	
необходимого	для	диагностики	смерти	мозга	обо-
рудования,	подготовленных	кадров.

7.	 Не	 все	 разделы	 трансплантации	 сертифи-
цированы	(в	Украине	не	сертифицированы	сыво-
ротки	для	типирования	«донор-реципиент»).

8.	 Не	 сформирована	 система	 трансплант-
координации	донорства.

Для	устранения	отставания	Украины	в	обла-
сти	трансплантации	органов	необходимо	решить	
много	организационных,	финансовых,	образова-
тельных	проблем.	В	связи	с	этим	предлагается:

1.	 Обеспечить	 полноценное	 государственное	
финансирование	центров	трансплантации.

2.	 Разработать	 Государственную	 программу	
развития	 органного	 донорства	 и	 организовать	
при	 Координационном	 совете	 Национальный	
центр	 координации	 органного	 донорства	 с	 фи-
нансированием	донорского	этапа	(оплата	исполь-
зования	больницы-базы	забора	органов:	за	орга-
низацию	и	проведение	забора	органов,	оплата	по	
договорам	трансплант-координаторам).

3.	Разработать	Положение	о	базах	изъятия	ор-
ганов:

3.1.	Ввести	должность	трансплант-координа-
тора	базы	изъятия.

3.2.	Ввести	дополнительное	финансирование	
баз	 забора	 органов	 и	 оплату	 врачей	 отделений	
интенсивной	терапии	этих	баз	в	связи	с	расшире-
нием	их	функциональных	обязанностей.

4.	 Внедрение,	 доказавшей	 высокую	 эффек-
тивность,	 концепции	 трансплант-координации	
донорства	 с	 организацией	 системы	 госпиталь-
ных	трансплант-координаторов	во	всех	лечебных	

учреждениях,	где	разрешён	забор	органов.
5.	Обеспечить	 базы	изъятия	 органов	 аппара-

турой	 для	 диагностики	 смерти	 мозга	 или	 при	
отделениях	 санитарной	 авиации	 создать	 пере-
движные	 лаборатории	 диагностики	 нарушений	
мозгового	кровотока.

6.	Ввести	диагностику	смерти	мозга	как	обя-
зательную	медицинскую	процедуру	в	стандарты	
медицинской	помощи.	

7.	 Ввести	 обучение	 студентов,	 слушателей	
основам	трансплантологии	и	диагностики	смер-
ти	мозга.

8.	Способствовать	развитию	родственного	до-
норства	органов.

9.	Формировать	положительный	образ	транс-
плантации	в	СМИ.

10.	Обеспечить	полноценное	государственное	
финансирование	трансплантации	органов.

11.	Сертифицировать	 сыворотки	для	для	 ти-
пирования	«донор-реципиент».

12.	Предусмотреть	в	Государственной	програм-
ме	по	трансплантации	отдельный	раздел	по	разви-
тию	и	финансированию	трупного	донорства.

Особо	 следует	 обратить	 внимание	 на	 необхо-
димость	 организации	 госпитальных	 трансплант-
координаторов	на	базах	забора	органов.	Отмечается	
прямая	 зависимость	 между	 числом	 трансплант-
координаторов	и	количеством	органных	доноров.	
Например,	Испания	12	трансплант-координаторов	
на	1	млн.	населения	–	35	органных	доноров	на	1	млн.	
населения,	Украина	0	 трансплант-координаторов	
на	1	млн.	населения,	доноров	–	0,2.

Страна
Кол-во координа-

торов на 1 млн. 
населения

Кол-во 
органных до-

норов на 1 млн. 
населения

Испания 12 35

Франция 8 20

Словения 9 25

Италия 5 15

Украина 0 0,2

Целесообразно	как	во	многих	странах	ввести	
стимулирование	 донорского	 этапа.	 С	 этой	 це-
лью	организовать	при	Координационном	центре	
трансплантации	Национальный	центр	координа-
ции	органного	донорства	и	предусмотреть	оплату	
трансплант-координаторов	на	базах	забора	орга-
нов	 по	 договору	 и	 финансирование	 донорского	
этапа	(использование	операционной,	расходных	
материалов,	оборудования	и	др.).	См.	схему.

Обращаю	внимание,	что	на	сегодняшний	день	
многие	 отделения	интенсивной	 терапии	 (в	 т.	 ч.	
баз	забора	органов)	не	оборудованы	аппаратурой	
для	диагностики	смерти	мозга.	Все	центры	транс-
плантации	 Украины	 оснащены	 таким	 оборудо-
ванием,	 однако	 проводить	 диагностику	 смерти	
мозга	 в	 соответствии	 с	 Законом	 о	 транспланта-
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ции	они	не	могут.	В	связи	с	этим,	предлагаем	пе-
редать	 это	 оборудование	центрам	оказания	 экс-
тренной	 медицинской	 помощи	 с	 организацией	
бригад	 по	 диагностике	 смерти	 мозга,	 чтобы	 по	
вызовам	 баз	 забора	 органов	 они	 оказывали	 по-
мощь	в	проведении	этой	процедуры.

Функциональные	обязанности	госпитального	
трансплант-координатора	 многообразны	 и	 тре-
буют	специальной	подготовки:

1.	Выявление	и	идентификация	органного	до-
нора:

–	Причина	и	прогноз	заболевания.
–	Паспортные	данные,	 анализ	парамедицин-

ской	ситуации.
–	Идентификация	 с	 точки	 зрения	 пригодно-

сти	к	донорству.
–	Анализ	медицинских	данных.
–	 Серологическое	 обследование	 –	 направле-

ние	образцов	в	лабораторию.
2.	Организация	мероприятий	по	констатации	не-

обратимости	повреждения	головного	мозга	пациен-
та	и	инкурабельного	случая	–	установление	СМ:

–	Вызов	невропатолога,	получение	 его	 выво-
дов.

–	Вызов	дополнительных	консультантов.
–	 Организация	 проведения	 апноэтического	

теста.
3.	 Организация	 оформления	 соответствую-

щей	документации.
4.	Ведение	пациента	в	ходе	диагностики	СМ	и	

после	установления	диагноза.
5.	 Информирование	 судебно-медицинской	

службы,	администрации	больницы,	транспланта-
ционного	Центра	и	общее	решение	о	донорстве.

6.	Внутригоспитальная	координация	и	логи-
стика	(Организация	операционного	обеспечения	
и	 анестезиологического	 сопровождения	 опера-
ции	эксплантации).

7.	 Оформление	 документации	 по	 окончанию	
работ.

8.	Учет	доноров	в	стационаре,	ведение	стати-

стической	отчетности.
Решение	 вопроса	 о	 специальной	 подготовке	

трансплант-координаторов	может	 взять	на	 себя	
ГУ	«Запорожская	медицинская	академия	после-
дипломного	образования»,	имеющая	опыт	подго-
товки	специалистов	в	области	трансплатологии.

Закон	о	трансплантации	был	принят	в	1999	году.		
За	это	время	произошли	многие	организационные	
изменения,	 вскрылись	 недостатки	 этого	 закона,	
появилась	 необходимость	 уточнения	 некоторых	
разделов,	 другие	 –	 потеряли	 свое	 значение,	 либо	
были	внесены	в	 закон	ошибочно.	В	 связи	 с	 этим,	
предлагается	 новая	 редакция	 закона,	 в	 которую	
внесены	 соответствующие	 исправления.	 Особое	
внимание	специалисты	трансплантологии	обраща-
ют	на	16	статью	об	изъятии	анатомических	мате-
риалов	у	умерших,	которая	предусматривает	«пре-
зумпцию	несогласия».

Система	прижизненного	принятия	решения	о	
донорстве	в	Украине	неэффективна,	так	как	меж-
ду	готовностью	людей	к	донорству	и	реализацией	
этой	готовности	в	виде	прижизненного	юридиче-
ски	оформленного	согласия	лежит	расхождение,	
обусловленное	 подсознательным	 нежеланием	
вносить	в	свою	жизнь	столь	явное	напоминание	
о	предстоящей	собственной	смерти.

В	 критический	 момент	 приближающейся	
или	наступившей	смерти	человека,	его	родствен-
ники,	 охваченные	 горем,	 не	 способны	 принять	
адекватное	решение.	Кроме	того,	 закон	автома-
тически	исключает	из	числа	потенциальных	до-
норов	 одиноких	людей.	Принятие	 закона	 резко	
ухудшило	условия	работы	трансплантационных	
центров,	в	Украине	продолжают	умирать	тысячи	
пациентов,	жизнь	которых	может	быть	спасена	
только	благодаря	трансплантации.

Трансплантация	 органов	 в	 Украине	 должна	
стать	стандартной	клинической	практикой.	Для	
этого	 в	 нашей	 стране	 имеются	 потенциальные	
возможности	развития	одного	из	самых	необхо-
димых	направлений	медицины.
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ВПЛИВ АРТЕРІОВЕНОЗНОЇ ФІСТУЛИ НА 
ЦЕНТРАЛЬНУ ТА РЕГІОНАЛЬНУ ГЕМОДИНАМІКУ 

ПРИ ХІРУРГІЧНОМУ ЛІКУВАННІ ГОСТРОГО 
ВЕНОЗНОГО ТРОМБОЗУ

Абрамова О. І.
Дніпропетровська державна медична академія 

Метою	роботи	була	оцінка	впливу	артеріо-венозної	фістули	(АВФ)	різного	діаметру	на	централь-
ну	та	реґіонарну	гемодинаміку	при	хірургічному	лікуванні	гострого	венозного	тромбозу	стегново-
клубового	сегменту.	

Матеріали	та	методи.	Проаналізовано	результати	лікування	36	хворих	гострим	флеботромбозом	
стегново-клубового	сегменту.	Обстеження	включало	УЗАС,	ЕХО-КГ,	РВГ.	Всім	пацієнтам	виконали	
тромбектомію	з	накладанням	АВФ	діаметром	від	4	до	7	мм	за	модифікованою	методикою.	В	залеж-
ності	від	методів	лікування	хворі	були	розподілені	на	2	групи.	До	І	групи	увійшло	17	пацієнтів	з	діа-
метром	АВФ	4–5	мм,	до	ІІ	групи	–	19	пацієнтів	з	діаметром	АВФ	6–7	мм.	

Результати	 дослідження.	 За	 даними	 реовазографії	 можна	 констатувати	 порушення	 венозного	
компоненту	мікроциркуляції	у	хворих	обох	груп	на	фоні	венозного	тромбозу	та	відсутність	впливу	
АВФ	на	регіональну	гемодинаміку.	При	аналізі	даних	ЕХО-КГ	виявлені	зміни	у	хворих	обох	груп	з	
боку	лівих	відділів	серця,	що	свідчили	про	гіпертонічну	кардіоміопатію,	та	тенденція	до	переванта-
ження	правих	відділів	серця	у	пацієнтів	ІІ	групи.	

Висновки.	Застосування	тромбектомії	з	накладанням	артеріовенозної	фістули	діаметром	4–7	мм	
у	 хворих	 венозним	 тромбозом	 стегново-клубового	 сегменту	 не	 порушує	 гемодинаміку	 оперованої	
кінцівки	та	стан	серцево-судинної	системи.	

Ключові слова:	тромбоз	глибоких	вен,	артеріо-венозна	фістула,	центральна	та	регіональна	гемо-
динаміка.

УДК	616-005.6-616.14

Хірургічне	 лікування	 гострого	 тромбозу	
глибоких	вен	(ТГВ)	стегново-клубового	сегмен-
ту	 за	 допомогою	 тромбектомії	 з	 накладанням	
артеріовенозної	фістули	відоме	ще	з	минулого	
століття	 [6,	 8,	 9].	 В	 літературі	 постійно	 дис-
кутуються	 питання	 щодо	 терміну	 виконан-
ня	 тромбектомії,	 необхідності	 накладання	
артеріо-венозної	фістули	 (АВФ)	 та	 її	 діаметру	
[5].	При	виборі	методу	лікування	ТГВ	і	профі-
лактики	ТЕЛА	важливо	аналізувати	комплекс	
факторів,	в	тому	числі	і	супутні	захворювання,	
важкість	 стану	 хворого,	 термін	 перенесеного	
тромбозу	 з	 урахуванням	 того,	 що	 хірургічне	
втручання	з	приводу	ТГВ	виконується	ургент-
но,	як	на	магістральних	венах,	так	і	артеріях,	
та	 загрожує	 виникненням	 не	 лише	 венозного	
ретромозу,	артеріального	тромбозу,	кровотечі,	
а	 й	 перевантаження	 серця,	 ішемії	 оперованої	
кінцівки	 [3,	 4].	 В	 літературі	 не	 представле-
но	достатньо	 інформації	щодо	впливу	АВФ	на	
серцево-судинну	систему	та	реґіонарну	гемоди-
наміку	хворої	кінцівки.	

Метою роботи	була	оцінка	впливу	АВФ	різ-
ного	діаметру	на	центральну	та	реґіонарну	 ге-
модинаміку	 при	 хірургічному	 лікуванні	 го-
строго	 венозного	 тромбозу	 стегново-клубового	
сегменту.

Матеріали та методи

Проаналізовано	результати	лікування	36	хво-
рих	гострим	флеботромбозом	стегново-клубового	
сегменту,	які	знаходилися	на	лікуванні	у	клініці	
хірургії	№	2	Дніпропетровської	державної	медич-
ної	 академії.	 Поряд	 зі	 стандартними	 клінічним	
дослідженням,	 використовували	 інструменталь-
ні	 методи	 діагностики	 –	УЗАС,	 реовазографію	 з	
обчислюванням	 реовазографічного	 індексу	 (РІ),	
ЕХО-КГ	 з	 визначенням	 діастолічного	 діаметру	
лівого	 передсердя	 (мм),	 кінцевого	 діастолічного	
діаметру	 лівого	 шлуночка	 (мм),	 кінцевого	 сис-
толічного	 діаметру	 лівого	 шлуночка	 (мм),	 тов-
щини	задньої	 стінки	лівого	шлуночка	 (мм),	 тов-
щини	міжшлуночкової	 перетинки	 (мм),	 фракції	
скорочення	 лівого	 шлуночка,	 фракції	 викиду	
лівого	 шлуночка,	 діаметру	 правого	 передсердя	
(мм),	діаметру	правого	шлуночка	 (мм),	діаметру	
легеневої	 артерії	 (мм),	 тиску	 у	 легеневій	 артерії		
(мм.	рт.	ст.).	Дослідження	проводили	до	операції	
та	на	5	і	9	добу	післяопераційного	періоду.	Вік	па-
цієнтів	коливався	від	18	до	74	років.	Серед	супут-
ньої	патології	у	19(52,8%)	хворих	була	виявлена	
гіпертонічна	 хвороба,	 ішемічна	 хвороба	 серця	
–	у	13(36,1%),	ожиріння	–	у	13(36,1%).	Всім	па-
цієнтам	 виконали	 тромбектомію	 з	 накладанням	
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АВФ	 за	 модифікованою	 методикою,	 яка	 перед-
бачала	формування	фістули	шляхом	накладання	
анастомозу	між	великої	підшкірної	веною	та	по-
верхневою	 стегновою	 артерією.	Діаметр	фістули	
при	цьому	залежав	від	діаметру	v.	saphena	magna	
та	коливався	від	4	до	7	мм.	АВФ	двічі	обпинали	
капроновою	лігатурою,	кінці	її	виводили	назовні	
через	медіальну	 ділянку	шкіряного	 розрізу.	Че-
рез	10–14	діб	після	операції	підтягували	лігатуру	
та	 зв’язували	 її	 кінці	 зовні	 під	 контролем	 уль-
тразвукового	ангіосканування	[патент	на	винахід		
№	54326	від	10.11.2010	«Спосіб	припинення	кро-
воплину	по	артеріовенозній	нориці»;	№	54327	від	
10.11.2010	«Спосіб	профілактики	ретромбозу»].	

В	 залежності	 від	 методів	 лікування	 хворі	
були	розподілені	на	2	групи.	До	І	групи	увійшло	
17	пацієнтів	з	діаметром	АВФ	4–5	мм,	до	ІІ	гру-
пи	–	19	пацієнтів	з	діаметром	АВФ	6–7	мм.	Всі	
хворі	отримували	низькомолекулярні	 гепарини	
та	в	подальшому	були	переведені	на	варфарин	з	
досягненням	цільового	рівня	міжнародного	нор-
малізованого	відношення	(МНВ)	від	2	до	3.

Результати дослідження

Ранній	 післяопераційний	 період	 у	 хворих	
обох	груп	протікав	без	ускладнень.	На	10–14	добу	
перев’язували	лігатуру	під	контролем	УЗАС.	Ре-
тромбоз	в	І	групі	був	виявлений	у	3(17,6%)	хво-
рих,	в	другій	групі	–	у	3(15,8%).

За	даними	реовазографії	(табл.1),	у	пацієнтів	
І	та	ІІ	груп	РІ	на	стопі	та	гомілці	не	мав	суттєвих	
відмінностей	протягом	досліджуваного	періоду.	
Звертають	 на	 себе	 увагу	 знижені	 показники	 РІ	
на	хворій	кінцівці.	Ця	тенденція	порушення	за-
фіксована	як	до	операції,	так	і	в	післяоперацій-
ному	періоді.	Таким	чином,	можна	констатувати	
порушення	 венозного	 компоненту	 мікроцирку-
ляції	на	фоні	венозного	тромбозу	та	відсутність	
впливу	АВФ	на	регіональну	гемодинаміку	за	да-
ними	реовазографії.

За	даними	ЕХО-КГ,	показники	розмірів	та	функ-
ціонального	стану	лівих	відділів	серця,	як	до	опера-

ції,	так	і	на	5	та	9	добу	після	хірургічного	втручан-
ня	у	хворих	обох	груп	не	змінювалися.	У	9(52,9%)	
хворих	I	групи	і	10(52,6	%)	II	групи	були	виявлені	
ознаки	концентричної	гіпертрофії	міокарду	лівого	
шлуночка	(рівномірне	збільшення	міжшлуночкової	
перетинки	та	задньої	стінки	лівого	шлуночка)	при	
збереженій	скоротливій	функції	лівого	шлуночка	та	
без	дилятації	порожнин	лівих	відділів	серця.	Таким	
чином,	виявлені	зміни	з	боку	лівих	відділів	серця	у	
досліджуваних	 нами	 хворих	 можна	 розцінювати,	
як	проявами	гіпертонічної	кардіоміопатії.	

Дані	 ехокардіографічного	 дослідження	 пра-
вих	камер	серця	у	хворих	І	групи	до	операції	та	
в	 післяопераційному	 періоді	 не	 проявили	 ста-
тистично	 достовірних	 відмінностей	 (Р>0,05).	
Так,	 на	 різних	 етапах	 досліджування	 середні	
показники	 діаметру	 легеневої	 артерії	 дорівню-
вали	18±0,8	мм,	18±0,9	мм,	19±1,0	мм,	а	рівень	
тиску	 у	 легеневій	 артерії	 відповідно	 складав	 –		
15±0,6	мм	рт.	ст.,	15±0,7	мм	рт.	ст.,	15±0,8	мм	
рт.	 ст.	Не	було	виявлено	ознак	збільшення	роз-
мірів	правих	відділів	серця.	Таким	чином,	у	па-
цієнтів	І	групи	не	діагностовано	ознак	порушень	
гемодинаміки	в	системі	легеневої	артерії.

Розміри	правих	відділів	серця	у	хворих	ІІ	гру-
пи	суттєво	не	змінювалися,	але	діаметр	та	тиск	
у	легеневій	артерії	на	5	та	9	добу	після	операції	
збільшилися	у	порівнянні	з	дослідженням	до	хі-
рургічного	втручання.	Так,	діаметр	легеневої	ар-
терії	дорівнював	19±0,9	мм,	21±1,0	мм,	21±1,2	
мм.	Тиск	у	легеневій	артерії	–	16±0,8	мм	рт.	ст.,	
24±1,4	 мм	 рт.	 ст.,	 24±1,1	 мм	 рт.	 ст.	 Виявлені	
ехокардіографічні	 зміни	 були	на	межі	 верхньої	
норми	та	початковими	проявами	об’ємного	пере-
вантаження	правих	 відділів	 серця,	що	 виникає	
при	внутрішньосерцевому	шунтуванні	крові.

	При	цьому	ні	в	одного	з	досліджуваних	паці-
єнтів	не	було	виявлено	будь-яких	вроджених	вад	
серця	(дефектів	міжпередсердної	або	міжшлуноч-
кової	перетинки,	аномального	дренажу	легеневих	
вен).	Таким	чином,	отримані	результати	дозволи-
ли	припустити	наявність	причинно-наслідкового	
зв’язку	між	існуючими	у	даній	групі	хворих	шун-

Таблиця 1
Результати реографії у пацієнтів І та ІІ груп

Етапи  
дослід-
ження

Кінцівка
І група хворих ІІ група хворих

РІ на стопі РІ на гомілці РІ на стопі РІ на гомілці

І

Здорова 1 1,06±0,13 1,01±0,09 1,10±0,14 1,05±0,11

Хвора	 2
0,51±0,08	
Р

1,2
>0,05

0,42±0,05	
Р

1,2
>0,05

0,56±0,07	
Р

1,2
>0,05

0,41±0,04	
Р

1,2
<0,01

ІІ

Здорова 3 1,02±0,	10 1,07±0,12 0,90±0,09 1,03±0,11

Хвора	 4
0,51±0,06
Р

3,4
<0,01

0,41±0,04
Р

3,4
<0,05

0,64±0,08
Р

3,4
>0,05

0,40±0,03
Р

3,4
>0,05

ІІІ

Здорова 5 1,02±0,10 1,05±0,10 1,01±0,09 1,09±0,14

Хвора	 6
0,59±0,08
Р

5,6
<0,01

0,42±0,05
Р

5,6
>0,05

0,57±0,06
Р

5,6
>0,05

0,43±0,04
Р

5,6
>0,05

Р – достовірність відмінностей показників між хворою та здоровою кінцівками
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товим	скиданням	крові	по	АВФ	та	ступенем	про-
явів	вказаних	ехокардіологічних	змін.

Обговорення результатів

Одними	 з	 основних	 причин	 ретромбозу	 вва-
жається	 неповна	 тромбектомія,	 неадекватність	
відтоку	 крові	 з	 периферичних	 вен.	 При	 цьому	
варіантом	 вибору	 є	 накладання	 артеріовенозної	
фістули,	яка	забезпечує	збільшення	кровотоку	по	
стегново-клубовому	 сегменту,	 зменшення	 стазу	
крові	та	створює	умови	для	відновлення	венозного	
ендотелію	[5,	7].	Але,	наявність	артеріо-венозної	
фістули	з	одного	боку,	необхідно	для	профілакти-
ки	ретромбозу,	а	з	другого	–	впливає	на	гемодина-
міку	оперованої	кінцівки	та	серцево-судинну	сис-
тему.	Важливим	завданням	є	пошук	оптимальної	

Лiтература
1.	 Волошин	М.	М.	Лікування	хворих	із	гострим	тром-

бозом	глибоких	вен	нижніх	кінцівок	//	Хірургія	
України.	–	2009.	–	№	3.	–	С.	90–94.

2.	 Десятерик	В.	И.,	Давыденко	А.	В.,	Слободянюк	В.	А.	
и	др.	Дифференцированный	подход	к	выбору	мето-
да	лечения	тромбоза	глубоких	вен	и	профилактики	
тромбоэмболических	осложнений	//	Клінічна	фле-
бологія.	–	2011.	–	Т.	4,	№	1.	–	С.95–98.

3.	 Затевахин	 И.	 И.,	 Золкин	 В.	 Н.,	 Мельничен-
ко	 А.	Ю.	 Профилактика	 ретромбоза	 при	 веноз-
ной	 тромбэктомии	 в	 хирургическом	 лечении	
илиофеморальных	 флеботромбозов	 //	 XI	 съезд	
хирургов	Российской	Федерации.	25–27	мая	2011:	
Материалы	съезда.	–	Волгоград:	Изд-во	Волг	ГМУ.	
–	2011.	–	С.	429.

4.	 Иванов	А.	Г.,	Трегубенко	Ю.	А.,	Гаврилов	А.	Н.	и	
др.	 Эволюция	 тактики	 сосудистого	 хирурга	 при	
венозных	тромбозах	подвздошно-бедренного	сег-

мента	//	Клінічна	флебологія.	–	2011.	–	Т.	4,	№	1.	
–	С.98.

5.	 Клецки	А.	Э.,	Дурандин	П.	Ю.,	Гудков	А.	А.	Опти-
мизация	тактики	лечения	острых	флеботромбозов	
нижних	конечностей	//	XI	съезд	хирургов	Россий-
ской	Федерации.	25–27	мая	2011:	Материалы	съезда.	
–	Волгоград:	Изд-во	Волг	ГМУ.	–	2011.	–	С.	419.

6.	 Флебология:	Руководство	для	врачей	/	B.	C.	Савельев,	
В.	А.	Гологорский,	А.	И.	Кириенко	и	др.;	под	ред.		
B.	C.	Савельева.	–	М.:	Медицина,	2001.	–	664	с.

7.	 Шалімов	А.	А,	 Сухарєв	 І.	 І.	Хірургія	 вен.	 –	К.:	
Здоров’я,	1984.	–	с.	56.

8.	 Comerota	 AJ,	 Gravett	 MH.	 Iliofemoral	 venous	
thrombosis.	J	Vasc	surg	2007;	46:	1065	–	76.	

9.	 Lindow	 C.,	 Mumme	 A.,	 Asciutto	 G.	 Long-term	
results	after	transfemoral	venous	thrombectomy	for	
iliofemoral	deep	venous	thrombosis.	J	Vasc	surg	2010;	
40:	134	–	38.	

кореляції	між	діаметром	фістули	 та	 впливом	на	
реґіонарну	та	системну	гемодинаміку.	

За	 даними	 власних	 досліджень,	 найбільш	
ефективним	 хірургічним	 лікуванням	 гострого	
венозного	 тромбозу	 стегново-клубового	 сегмен-
ту	є	виконання	тромбектомії	з	накладання	АВФ	
діаметром	4–7	мм.	При	цьому,	функціонування	
АВФ	діаметром	6–7	мм	призводить	до	гранично	
допустимих	навантажень	правих	відділів	серця.

Висновки

Застосування	 тромбектомії	 з	 накладанням	
артеріовенозної	фістули	діаметром	4–7	мм	у	хво-
рих	венозним	тромбозом	стегново-клубового	сег-
менту	не	порушує	гемодинаміку	оперованої	кін-
цівки	та	стан	серцево-судинної	системи.	

INFLUENCE OF ARTERIOVENOUS FISTULA ON CENTRAL AND 
REGIONAL HEMODYNAMIC AT SURGICAL TREATMENT OF DEEP 

VENOUS THROMBOSIS

Аbramovа О. I.
Dnipropetrovsk State Medical Academy 

The	aim	of	the	work	was	to	evaluate	the	impact	of	arteriovenous	fistula	of	different	dіametra	the	cen-
tral	and	regional	gemodinamіku	in	the	surgical	treatment	of	acute	venous	thrombosis.	

Material	and	methods.	Results	of	treatment	of	36	patients	with	acute	venous	thrombosis	femoro-iliac	
segment.	The	 examination	 included	ultrasonography,	 echokardiography,	 reovasography.	All	 patients	
maked	thrombectomy	with	arteriovenous	fistula	dіameter	from	4	to	7	mm	using	a	modified	technique.	
Depending	on	the	treatment	the	patients	were	divided	into	2	groups.	In	the	I	group	were	17	patients	with	
AVF	dіametr	4-5	mm,	in	the	II	group	–	19	patients	with	AVF	diameter	6-7	mm.	

The	results	of	the	study.	Accoding	to	rheovasography	we	can	say	venous	component	of	microcircula-
tion	in	patients	of	both	groups	against	the	background	of	deep	venous	thrombosis	and	the	absence	of	AVF	
in	the	regional	hemodynamics.	In	analyzing	the	data	echokardiography	revealed	changes	in	both	groups	
with	left	sites	heart,	who	testified	about	the	hypertonic	cardiomyopathy,	and	a	tendency	to	overload	the	
right	heart	in	patients	II	group.	

Conclusions.	The	use	of	thrombectomy	with	the	imposition	of	arteriovenous	fistula	4-7	mm	in	diam-
eter	in	patients	with	venous	thrombosis	of	femoral-iliac	segment	does	not	affect	hemodynamics	operated	
limb	and	the	cardiovascular	system.

Keywords:	deep	venous	thrombosis,	arterio-venous	fistula,	central	and	regional	dynamics.



18

ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ МЕТОДА 
ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОЙ САНАЦИИ БРЮШНОЙ 

ПОЛОСТИ БОЛЬНЫХ ОСТРЫМ РАЗЛИТЫМ 
ПЕРИТОНИТОМ ЛЕЧЕБНЫМИ БАКТЕРИОФАГАМИ

Бондарев Р. В., Бондарев В. И., Селиванов С. С.
ГЗ «Луганский государственный медицинский университет»

Представлены	сравнительные	результаты	лечения	55	больных	(основная	группа)	острым	разли-
тым	перитонитом,	у	которых	применены	лечебные	бактериофаги	при	этапных	санациях	брюшной	
полости.	В	контрольной	группе	(53	больных)	использовали	физиологический	раствор,	раствор	Де-
касана.	Установлено,	что	активность	используемых	фаговых	препаратов	к	выделенным	штаммам	
превосходила	чувствительность	к	антибактериальным	препаратам.	Показано,	что	фаговые	препа-
раты	позволяют	предупредить	присоединение	нозоколиальных	штаммов	при	длительном	течении	
перитонита.	 Общая	 бактериологическая	 эффективность	 составила	 78,8%,	 клиническая	 –	 83,6%.		
В	контрольной	группе	медленными	темпами	удается	санировать	брюшную	полость	в	отношении	гра-
мотрицательной,	анаэробной	микрофлоры.	Такое	положение	обусловливает	развитию	суперинфек-
ции,	прогрессированию	перитонита,	 возникновению	осложнений.	Общая	клиническая	 эффектив-
ность	составила	–	71,7%.

Ключевые слова:	перитонит,	санация,	бактериофаги.

УДК	616.381-002.1-089.168.1:615.33

В	 современной	 концепции	 лечения	 ОРП	 ве-
дущее	 место	 занимают	 вопросы	 выбор	 метода	
хирургической	 детоксикации	 в	 раннем	 послео-
перационом	 периоде,	 среди	 которых	 большое	
практическое	значение	имеет	метод	послеопера-
ционной	санации	брюшной	полости	[1,	2,	3].

Повысить	эффективность	этой	процедуры	воз-
можно,	прежде	всего,	 за	 счет	изменения	рецеп-
туры	используемых	растворов	 [5,	6].	Практиче-
ский	интерес	в	этой	связи	вызывает	применение	
в	качестве	основного	компонента	дезинтоксика-
ционной	терапии	при	обработке	брюшной	поло-
сти	 лечебных	 бактериофагов	 (БФ).	 Было	 уста-
новлено,	 БФ	 достаточно	 быстро	 поступают	 в	
биологические	 среды,	 действуют	 бактерицидно	
на	большинство	культур	микроорганизмов,	спо-
собствуют	 скорейшей	 элиминации	 возбудителя	
из	очага	инфекции.	БФ	не	имеют	противопоказа-
ний	к	применению	и	могут	сочетаться	с	любыми	
другими	лечебными	средствами	[4].

Цель и задачи исследования:	изучить	микро-
биоценоз	экссудата	брюшной	полости	в	условиях	
проведения	этапных	санаций	брюшной	полости	
лечебными	БФ	у	больных	ОРП.

Материалы и методы исследования

В	 основу	 настоящего	 исследования	 положе-
ны	 результаты	 эффективности	 применения	 по-
слеоперационной	 санации	 брюшной	 полости	 с	
использованием	специфических	БФ	в	программе	
комплексного	 лечения	55	 больных	ОРП	 (основ-
ная	 группа).	 Мужчин	 было	 38,	 женщин	 –	 17.	

Возраст	больных	оставил	от	18	до	80	лет	и	стар-
ше.	 Источниками	 перитонита	 явились:	 перфо-
ративная	язва	двенадцатиперстной	кишки	–	27,	
острая	кишечная	непроходимость	–	8,	острый	ап-
пендицит	–	4,	послеоперационный	перитонит	–	4,		
травматические	повреждения	–	5,	острый	холе-
цистит	–	8.

Согласно	 этиологической	 классификации		
D.	Wotman	 (1990)	 все	 больные	 отнесены	 к	 вто-
ричному	перитониту.

В	день	операции	и	послеоперационном	перио-
де	у	больных	была	проведена	оценка	тяжести	фи-
зического	состояния	по	шкале	sAps.	Выделены	
3	группы	больных:	1-я	подгруппа	(17	больных)	–		
сумма	 баллов	 не	 превышала	 10;	 2-я	 подгруппа	
(27	больных)	–	сумма	баллов	составила	>10<20;	
3-я	подгруппа	(11	больных)	–	сумма	баллов	>20.

Источник	ОРП	устранен	у	32	больных	откры-
тым	 способом,	 у	 23	 больных	 –	 лапароскопиче-
ским	 способом.	 Завершали	 оперативный	 при-
ем	 закрытым	дренированием	 брюшной	полости	
и	 созданием	 условий	 для	 проведения	 этапных	
программных	 промываний	 брюшной	 полости,	
в	 том	 числе	 у	 32	 –	 этапные	 релапаротомии	 и	 у	
23	 –	 этапные	 видеолапароскопические	 санации	
(ВЛС).	У	всех	пациентов	осуществлялась	деком-
прессия	тонной	кишки,	в	случае	необходимости	
проводили	кишечный	лаваж	и	 селективную	де-
контаминацию	кишечника.

Эффективность	 используемого	 метода	 осу-
ществляли	 путем	 сравнения	 результатов	 лече-
ния	 у	 53	 больных	 (группа	 сравнения).	 Группы	
однородны,	в	этой	связи	число	осложнений,	ле-
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тальность	 в	 каждой	из	 них	можно	 расценивать	
как	 показатель	 эффективности	 той	 или	 иной	
методики.	В	качестве	санирующих	растворов	ис-
пользовали	в	группе	сравнения	физиологический	
раствор,	 раствор	 Декасана,	 в	 основной	 группе	
следующие	БФ:	пиобактериофаг	поливалентный	
(секстофаг),	 интести-бактериофаг,	 колипротей-
ный,	синегнойный.

Сущность	использованного	метода	программ-
ных	релапаротомий	сводится	к	следующему.	По-
сле	 удаления	 источника	 перитонита,	 содержи-
мого	 брюшной	 полости,	 наслоений	 фибрина	 на	
петлях	 кишечника,	 большом	 сальнике,	 парие-
тальной	брюшине,	промывали	последнюю	физи-
ологическим	раствором.	Затем	приступаем	к	об-
работке	брюшной	полости,	используя	один	из	БФ	
(пиобактериофаг	 поливалентный	 (секстофаг),	
интести-бактериофаг,	 колипротейный,	 синег-
нойный).	При	этом	20–40	мл	раствора	БФ	вводят	
с	помощью	шприца	(по	2	мл)	в	очаги	гнойного	по-
ражения	сальника,	париетальной	брюшины.	За-
тем	лечебную	дозу	БФ	разводили	в	100,0–150,0	
0,25%	 раствора	 новокаина	 и	 инфильтрирова-
ли	 корень	 брыжейки	 тонкой	 кишки.	 При	 мас-
сивном	 инфильтративном	 гнойном	 процессе	 в	
брюшной	 полости	 использована	 методика,	 по-
лучившая	название	«фаговый	 блок».	Для	 этого	
пораженные	участки	брюшины	инфильтрирова-
ли	200	мл	смеси	неразведенных	фагов.	Во	время	
ВЛС	лечебные	БФ	последовательно	орошали	всю	
брюшную	полость	в	объеме	50–100	мл.

Статистическая	 обработка	 полученных	 дан-
ных	 осуществлялась	 при	 помощи	 программы	
Excel.	Были	использованы	также	методы	парных	
и	 множественных	 сравнений	 Шефе.	 В	 зависи-
мости	от	вида	распределения	исходных	данных	
использовались	 параметрические	 и	 непараме-
трические	методы	анализа	и	другие	прикладные	
программы	из	пакета	«Статистика».

Результаты исследований и их обсуждение

При	 первичном	 заборе	 материала	 (экссудата	
брюшной	 полости)	 выделено	 146	 культуры	 ми-
кроорганизмов.

Основными	возбудителями	у	 больных	 основ-
ной	группы,	как	и	у	больных	группы	сравнения	
являются	 грамотрицательные	 бактерии	 семей-
ства	Enterobacteriacial,	которые	сохраняют	свое	
значение	в	динамике	воспалительного	процесса	
в	брюшной	полости.

Следует	 отметить	 в	 микробиологической	
структуре	 больных	 третьей	 подгруппы	 особое	
значение	 приобретали	 штаммы	 возбудителей:	
коагулазонегативные	стафилококки,	энтерокок-
ки,	энтеробактер,	ацинобактер	и	псевдомонады.	
Эти	микроорганизмы	отличались	высокой	и	по-
ливалентной	 резистентностью	 к	 антибиотикам,	
особенно	 грамотрицательные	 микроорганиз-
мы	 (Acinetobacter	 spp.).	 Возросла	 роль	 грибов	

Candida	(2,4%).
В	 структуре	 возбудителей	 у	 больных	 основ-

ной	группы	важное	место	занимали	представите-
ли	анаэробной	флоры	–	12,0%	у	больных	второй	
полгруппы,	22,8%	у	больных	третьей	подгруппы	
соответственно.

У	 больных	 первой	 подгруппы	 после	 первой	
санации	в	брюшной	полости	у	23,5%	случаев	от-
сутствовал	 первичный	 ведущий	 возбудитель,	 а	
после	второй	–	у	56,8%.	Быстрее	удавалось	воз-
действовать	 в	 первую	 очередь	 на	 грамположи-
тельную	микрофлору.

Среди	 грамположительных	 микроорганиз-
мов	 у	 больных	 первой	 подгруппы	 преобладали	
энтерококки	 и	 стрептококки.	 Бактериальное	
число	 их	 во	 время	 первой	 санации	 в	 среднем	
составило	 6,0•103–3,8•108	 КОЕ/мл	 и	 4,0•105–	
3,3•106	КОЕ/мл.	На	3-и	сутки	после	санации	соот-
ветственно	уменьшились	до	2,4–2,9•108	КОЕ/мл		
и	 1,9–2,1•106	 КОЕ/мл,	 а	 количество	 стафило-
кокков	 снизилось	 с	 2,7•106	КОЕ/мл	до	1,6•103	

КОЕ/мл.	Параллельно	к	4-м	суткам	послеопера-
ционного	периода	в	брюшной	полости	наблюда-
лось	 снижение	 количества	 случаев	 выделения	
грамотрицательной	 и	 анаэробной	 микрофлоры.		
В	наибольшем	числе	случаев	в	этот	период	обнару-
живалась	кишечная	палочка	до	103–104	КОЕ/мл		
экссудата,	то	есть	это	свидетельствовало	о	нали-
чии	единичных	колоний	микробов.	К	этому	мо-
менту	 из	 экссудата	 брюшной	 полости	 исчезали	
st.aureus,	 streptococcus	 spp.,	 proteus	 Vulgaris,	
klebsiela	pneumoniae.

Интерес	 представляет	 динамика	 характера	
микрофлоры	 у	 больных	 второй,	 третьей	 под-
групп.	Использовали	БФ:	секстофаг	–	27,	синег-
нойный	 –	 7,	 интести	 –	 9,	 колипротейный	 –	 9.	
При	 благоприятном	 исходе	 положительная	 ка-
чественная	динамика	микрофлоры	наблюдалась	
на	4–5-е	сутки	после	операции.	Быстрее	других	
уменьшалось	 выделение	 также	 грамположи-
тельной	и	анаэробной	микро	флоры,	частота	вы-
деления	 которой	 соответственно	 к	 4-м	 суткам	
лечения	составила	11,0%	и	2,1%	(в	группе	срав-
нения	соответственно	15,7%	и	5,8%).

Важно	 отметить,	 что	 у	 больных	 второй	 под-
группы	 удалось	 активно	 санировать	 брюшную	
полость	в	отношении	грамотрицательной	микро-
флоры.

В	 ходе	 бактериологического	 обследования	
через	5	 суток	 (после	двух	 этапных	санаций)	 от-
мечено	 преобладание	 Enterobacter	 spp.	 (9,1%)	
и	pseudomonas	spp.	 (18,2%).	На	фоне	бактерио-
фагиальной	 терапии	 уменьшился	 высев	 E.coli	
(2,3%),	 почти	 исчез	 proteus	 Vulgaris	 (1,5%),	
klebsiella	 pneumonial.	 Высеваемость	 последней	
составила	 2,3%,	 а	 в	 контрольной	 группе	 80%.	
Найденные	различия	в	высеваемости	клебсиел	от	
основной	и	группы	сравнения	статистически	зна-
чимы.	 В	 экссудате	 присутствовали	 Acidobacter	
spp.	(6,8%)	и	грибы	рода	Candida	spp.	3,6%).
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В	 динамике	 исследования	 гноеродной	 ми-
крофлоры	 наблюдалось	 увеличение	 формиро-
вания	 ассоциаций	 с	 56,4%	 до	 78,2%.	 Отмече-
но	 также	 снижение	 чувствительности	 культур	
pseudomonas	 spp.	 к	 секстофагу,	 бактериофагу	
(синегнойный)	 с	 84,9%	 до	 70%.	 По-видимому,	
это	 явилось	 следствием	 элиминации	 фагочув-
ствительных	культур	микроорганизмов	под	дей-
ствием	 фаготерапии.	 В	 тоже	 время	 культуры	
рода	 Enterobacter	 spp.,	 proteus	 Vulgaris	 стали	
более	чувствительны	с	55,0%	до	66,7%	соответ-
ственно	с	66,7%	до	100%.

Интерес	 представлял	 тот	факт,	 что	 у	 наблю-
даемых	 больных	 после	 двух	 этапных	 санациях	
брюшной	полости	лишь	у	3,4%	случаев	наблю-
далось	реинфицирование	за	счет	смешанной	ми-
крофлоры	(в	группе	сравнения	у	34,6%	отмечено	
реинфицирование).	При	этом	отмечены	ассоциа-
ции	 микроорганизмов	 в	 сочетании	 с	 синегной-
ной	палочкой.	На	6–7-е	сутки,	в	38,3%	случаев	
отсутствовал	 первичный	 ведущий	 возбудитель	
и,	 лишь	 в	 небольшом	 количестве	 10,2%	 выде-
лялась	кишечная	палочка.	В	остальных	посевах	
отмечались	протей,	фекальный	стрептококк,	си-
негнойная	палочка,	нитробактерии	и	другая	ми-
крофлора.	Следует	также	подчеркнуть,	что	доля	
монофлоры	 увеличивалась	 и	 была	 значительно	
больше	у	больных	основной	группы	(69,1%)	и	в	
контрольной	 (37,7%)	 при	 посевах	 экссудата	 на	
5–6-е	сутки.	К	7–9-м	суткам	отмечено	уменьше-
нием	 смешанной	 флоры	 до	 18,2%,	 в	 контроль-
ной	–	41,5%.

В	 наибольшем	 числе	 случаев	 в	 этот	 период	
обнаружена	кишечная	палочка	104–106	КОЕ/мл		
экссудата	 и	 в	 наименьшем	 числе	 случаев	 ста-
филококк	102,	что	свидетельствовало	о	наличии	
единичных	 колоний	 микробов.	 В	 то	 же	 время	
у	 11,3%	 случаев	 группы	 сравнения	 в	 этот	 срок	
встретилось	реинфицирование	в	брюшной	поло-
сти	за	счет	анаэробной	микрофлоры.

При	неблагоприятном	 течении	к	 4–5	 суткам	
лечения	 у	 больных	 второй,	 третьей	 подгрупп,	
несмотря	на	этапные	санации	брюшной	полости	
отмечалось	 возрастание	 количества	 микрофло-
ры.	На	5–6-е	сутки	через	дренажные	трубки	вы-
делялось	 небольшое	 количество	 гноя,	 то	 в	 нем	
обнаруживалось	 до	 1010–1012	 КОЕ/мл.	 Практи-
чески	 не	 удавалось	 санировать	 брюшную	 по-
лость	от	анаэробной	микрофлоры,	которая	в	2,5	
раза	возрастала	по	сравнению	с	1	сутками	лече-
ния.	Это	касалось	и	 грамотрицательной	микро-
флоры	 (pseudomonas	 spp.,	 Enterobacter	 spp.,	
Acidobacter	spp.).	Чаще	всего	это	свидетельству-
ет	 о	 возможности	 реинфицирования	 брюшной	
полости,	генерализации	уже	имеющейся	инфек-
ции	и	снижением	чувствительности	культур	ми-
кроорганизмов	к	БФ.	Все	 это	было	обусловлено	
возникновением	осложнений	в	виде	образования	
кишечных	свищей,	несостоятельности	анастомо-
зов,	внутрибрюшных	абсцессов.

Выводы

Таким	 образом,	 изучение	 количественного	 и	
качественного	 состава	 микрофлоры	 свидетель-
ствует	 в	 пользу	 применения	 этапных	 релапа-
ротомий	 с	 санациями	 брюшной	 полости	 адап-
тированными	 БФ.	 Общая	 бактериологическая	
эффективность	составила	78,8%,	клиническая	–		
83,6%.	При	использовании	для	санации	физио-
логического	 раствора,	 раствора	 Декасана	 зна-
чительно	 более	 медленными	 темпами	 удает-
ся	 санировать	 брюшную	 полость	 в	 отношении	
грамотрицательной,	 анаэробной	 микрофлоры.	
Такое	 положение	 обуславливает	 развитию	 су-
перинфекции	брюшной	полости,	прогрессирова-
нию	ОРП,	возникновению	осложнений	и	небла-
гоприятного	исхода.

Общая	 клиническая	 эффективность	 состави-
ла	–	71,7%.
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ОЦІНКА ЕФЕКТИВНОСТІ МЕТОДА ПІСЛЯОПЕРАЦІЙНОЇ 
САНАЦІЇ ЧЕРЕВНОЇ ПОРОЖНИНИ ХВОРИХ ГОСТРИМ РОЗЛИТИМ 

ПЕРИТОНІТОМ ЛІКУВАЛЬНИМИ БАКТЕРІОФАГАМИ

Бондарєв Р. В., Бондарєв В. І., Селіванов С. С.
Кафедра хірургії з основами абдомінальної та ендоскопічної хірургії ДЗ «Луганський державний медичний 
университет»

Представлені	порівняльні	результати	лікування	55	хворих	(основна	група)	гострим	розлитим	пе-
ритонітом,	у	яких	застосовані	лікувальні	бактеріофаги.	В	контрольній	групі	 (53	хворих)	 застосо-
вували	фізіологічний	розчин,	розчин	Декасана.	Установлено,	що	активність	застосування	фагових	
препаратів	до	виділених	штамів	перевершувало	чутливість	до	антибактеріальних	препаратів.	Пока-
зано,	що	фагові	препарати	дозволяють	попередити	приєднання	нозоколіальних	штамів	при	трива-
лому	перебігу	перитоніта.	Загальна	бактеріологічна	ефективність	склала	78,8%,	клінічна	–	83,6%.		
В	контрольній	групі	значно	повільніше	вдається	санувати	черевну	порожнину	по	відношенні	до	грам	
негативної,	анаеробної	мікрофлори.	Такий	стан	обумовлює	розвиток	суперінфекції,	прогнозування	
перитоніта,	виникнення	ускладнень.	Загальна	клінічна	ефективність	склала	71,7%.

Ключові слова:	перитоніт,	санація,	бактеріофаги.

ESTIMATION OF EFFICIENCY OF A METHOD OF POSTOPERATIVE 
SANITATION OF AN ABDOMINAL CAVITY OF PATIENTS WITH ACUTE 

SPREAD PERITONITIS BY MEDICAL BACTERIOPHAGES

Bondarev R. V., Bondarev V. I., Selivanov S. S.
Surgery department with abdominal and endoscopic surgery GI «Luhansk State medical university»

Comparative	 results	 of	 treatment	of	55	patients	 (the	basic	group)	with	acute	 spread	peritonitis	 at	
which	medical	bacteriophages	are	applied	at	stage	abdominal	cavity	sanitation	are	presented.	In	control	
group	(53	patients)	used	a	physiological	solution,	a	solution	of	Dekasan.	It	is	established	that	activity	of	
the	used	phage-preparations	to	allocated	strains	surpassed	sensitivity	to	antibacterial	preparations.	It	is	
shown	that	phage-preparations	allow	to	warn	joining	nasokomial	strains	at	a	long	current	of	a	peritoni-
tis.	The	general	bacteriological	efficiency	has	made	78,8%,	clinical	–	83,6%.	In	the	control	group	slow	
rates	possible	to	sanity	of	the	abdominal	cavity	in	the	relation	gram-negative,	anaerobic	microorganisms	
microflorae.	such	position	causes	development	of	a	superinfection	of	an	abdominal	cavity,	progressing	
Asp,	occurrence	of	complications.	Clinical	efficiency	has	made	–71,7%.

Keywords:	peritonitis,	sanitation,	bacteriophage.
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РОЛЬ ТРАНСКУТАННИХ ПУНКЦІЙНО-ДРЕНУЮЧИХ 
УЛЬТРАЗВУККОНТРОЛЬОВАНИХ МЕТОДИК В 

ЛІКУВАННІ ГОСТРОГО ХОЛЕЦИСТИТУ У ПАЦІєНТІВ 
З ВИСОКИМ ОПЕРАЦІЙНО-АНЕСТЕЗІОЛОГІЧНИМ 

РИЗИКОМ
Безручко М. В., Малик С. В., Подлєсний В. І.
ВДНЗУ «Українська медична стоматологічна академія» м. Полтава

Одне	 з	 ведучих	 місць	 серед	 гострої	 хірургічної	 патології	 органів	 черевної	 порожнини	 займає	
гострий	 холецистит	 (ГХ).	При	 цьому	 пацієнти	 з	 високим	 операційно-анестезіологічним	 ризиком	
складають	15–20%.	Частота	післяопераційних	ускладнень	в	цій	групі,	після	традиційних	видів	хі-
рургічних	втручань	досить	висока,	а	післяопераційна	летальність	–	22%.	Лікування	даної	катего-
рії	пацієнтів	є	актуальною	проблемою.	Мета	дослідження	–	покращення	результатів	лікування	цих	
пацієнтів	шляхом	застосування	малоінвазивних	методик	під	ультразвуковим	контролем.	Проаналі-
зовано	результати	лікування	158	пацієнтів	з	ГХ	ступінь	операційно-анестезіологічного	ризику	яких	
відповідав	ІІІ–V	класу	за	класифікацією	AsA.	Усі	пацієнти	в	залежності	від	обраної	тактики	ліку-
вання	були	розподілені	на	2	групи.	І	група	–	123	пацієнти	яким	застосовано	активно-вичикувальну	
тактику,	ІІ	група	–	35	пацієнтів,	яким	в	першу	добу	після	госпіталізації	виконувалося	черезшкір-
не	пункційне	дренування	жовчного	міхура	під	ультразвуковим	контролем.	Традиційна	лікувальна	
тактика	супроводжується	високою	частотою	післяопераційних	ускладнень	(62,3%)	та	летальністю	
(9,8%).	Застосування	запропонованої	такти	з	двох	етапним	лікуванням	даної	категорії	пацієнтів	до-
зволило	зменшити	відсоток	післяопераційних	ускладнень	(37,5%)	та	летальності	(5,7%),	без	суттє-
вого	збільшення	тривалості	стаціонарного	лікування.

Ключові слова:	гострий	холецистит,	високий	операційно-анестезіологічний	ризик,	транскутанне	
пункційне	дренування	під	ультразвуковим	контролем.

УДК	616.366-002-089.5-08(043.2)

Одне	 з	 ведучих	місць	 в	 структурі	 гострої	 хі-
рургічної	патології	органів	черевної	порожнини	
займає	гострий	холецистит	(ГХ).	Незважаючи	на	
значні	успіхи	в	біліарній	хірургії,	широке	впро-
вадження	нових	технологій,	частка	ГХ	не	змен-
шується,	а	в	його	структурі	пацієнти	з	високим	
операційно-анестезіологічним	 ризиком	 склада-
ють	15–20%.	Частота	післяопераційних	усклад-
нень	в	цій	групі,	після	традиційних	видів	хірур-
гічних	втручань,	залишається	досить	високою,	а	
післяопераційна	 летальність	 за	 даними	 деяких	
авторів	 сягає	22%	[1,	5,	6].	Тому	лікування	да-
ної	категорії	пацієнтів	залишається	актуальною	
проблемою.

Лікування	ГХ	розпочинають	з	консервативної	
терапії,	 а	 за	 відсутності	 ефекту	 виконують	 опе-
рацію	[2,	6].	Холецистектомія	є	найбільш	ефек-
тивним	 способом	 лікування.	 Однак	 виконання	
її	 у	 пацієнтів	 з	 тяжкою	 супутньою	 патологією	
супроводжується	високим	ступенем	операційно-
анестезіологічного	ризику	[2,	3,	4,	7].

Метою	 дослідження	 було	 покращити	 ре-
зультати	 лікування	 ГХ	 у	 пацієнтів	 з	 високим	
операційно-анестезіологічним	 ризиком	шляхом	
застосування	 малоінвазивних	 методик	 під	 уль-
тразвуковим	контролем.

Матеріали і методи дослідження

За	період	з	2007	по	серпень	2011	року	включ-
но,	в	клініці	з	ГХ	лікувалося	158	пацієнти,	які	
мали	тяжку	суб-	та	декомпенсовану	супутню	па-
тологію,	 ступінь	 операційно-анестезіологічного	
ризику	яких	відповідав	ІІІ–V	класу	за	класифі-
кацією	 Американської	 асоціації	 анестезіологів	
(AsA).	 Усі	 пацієнти	 в	 залежності	 від	 обраної	
тактики	лікування	були	розподілені	на	2	групи.	
До	 І	 групи	увійшло	123(77,8%)	пацієнти,	ліку-
вання	яких	розпочинали	з	консервативної	тера-
пії,	 оперативне	 втручання	 проводилося	 при	 не-
ефективності	 консервативної	 терапії	 в	 продовж	
48	 годин,	 розвитку	 перитоніту,	 паравезикаль-
ного	 абсцесу;	 або	 відстрочено,	 при	 позитивно-
му	 ефекті	консервативної	 терапії	 зі	 зниженням	
ступеня	 операційно-анестезіологічного	 ризику.	
Консервативна	 терапія	 включала	 призначення	
антибіотиків,	інфузійної	терапії,	спазмолітиків,	
а	також	препаратів	для	корекції	супутньої	пато-
логії.	При	розвитку	показань	пацієнтам	викону-
вали	відкриту	або	лапароскопічну	холецистекто-
мію	(ЛХЕ)	під	ендотрахеальним	наркозом	(ЕТН).	
До	ІІ	групи	включено	35(22,2%)	пацієнтів,	яким	
в	першу	добу	після	госпіталізації	виконувалося	
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черезшкірне	 пункційне	 дренування	 жовчного	
міхура	 (жМ)	 під	 ультразвуковим	 контролем	 в	
комплексі	з	медикаментозною	терапією	в	такому	
ж	обсязі,	що	і	в	І	групі.	В	подальшому	після	дея-
кого	регресу	симптомів	ГХ	та	зменшенні	ступеня	
операційно-анестезіологічного	 ризику,	 пацієн-
там	виконували	радикальне	оперативне	лікуван-
ня.	 За	 віком,	 статтю,	 строками	 госпіталізації,	
ступенем	 тяжкості	 загального	 стану,	 ступенем	
операційно-анестезіологічного	ризику,	структу-
рою	 та	 тяжкістю	 супутньої	 патології	 досліджу-
вані	групи	були	співставимі.	Середній	вік	хворих	
становив	 72,5±11,5	 роки.	 Тяжкість	 загального	
стану	визначали	за	шкалою	АРАСНЕ-ІІ.	Усі	па-
цієнти	були	обстежені	клінічно,	лабораторно	та	
інструментально	в	достатньому	обсязі.	

В	 структурі	 супутньої	 патології	 домінуючою	
була	 серцево-судинна	 патологія,	 в	 І	 групі	 вона	
зафіксована	у	114(92,7%)	пацієнтів,	а	в	ІІ	групі	–		
в	усіх	пацієнтів;	патологія	системи	дихання	вияв-
лена	у	54(43,9%)	та	у	14(40%)	випадків	відповід-
но;	цукровий	діабет	та	ожиріння	спостерігалось	
у	 45(36,6%)	 пацієнтів	 І	 групи	 та	 11(31,4%)	 –		
ІІ;	інша	патологія	виявлялася	у	18(14,6%)	паці-
єнтів	І	та	у	5(14,3%)	пацієнтів	ІІ	групи.	Майже	
у	 всіх	 хворих	 спостерігалася	 комбінація	 двох	 і	
більше	 супутніх	 захворювань,	 кількість	 яких	
збільшувалася	 прямопропорційно	 до	 збільшен-
ня	віку	пацієнтів.

Результати дослідження та їх обговорення

В	І	групі	лікування	починали	з	консервативної	
терапії,	яка	включала	в	себе	призначення	анти-
бактеріальної,	інфузійної	терапії,	спазмолітиків,	
а	також	препаратів	для	корекції	порушень	сис-
тем	життєзабезпечення	пов’язаних	з	супутньою	
патологією.	Як	базову	антибактеріальну	терапію	
призначали	цефалоспорини	 третього	 покоління	
або	фторхінолони	в	комбінації	з	метронідазолом	
(ескалаційна),	 деескалаційна	 антибактеріальна	
терапія	 застосована	 лише	 у	 27(22%)	 пацієнтів		
(9	хворих	отримували	максипім	+	метронідазол,	
11	 –	 сульперазон	+	метронідазол	 і	 7	 –	 тієнам	 в	
стандартних	 дозах).	 Корекцію	 супутньої	 сома-
тичної	патології	проводили	згідно	рекомендацій	
профільних	фахівців.

З	 метою	 оцінки	 ефективності	 терапії,	 про-
водили	 моніторинг	 тяжкості	 загального	 стану	
пацієнтів	 в	 динаміці,	 клінічних,	 біохімічних	
параметрів	крові	та	функціональних	параметрів	
організму	 за	 допомогою	 необхідних	 інструмен-
тальних	досліджень.	Позитивний	ефект	консер-
вативної	терапії	у	вигляді	регресу	клінічних	та	
сонографічних	симптомів	ГХ,	зниження	тяжко-
сті	 загального	 стану	 відмічено	 у	 64(52%)	 паці-
єнтів.	59(48%)	пацієнтів	на	фоні	наростання	за-
пальних	явищ	були	оперовані.	

Всього	 в	 даній	 групі	 прооперовано	 69	 паці-
єнтів,	 оперативна	 активність	 склала	 56,1%.		

У	51(73,9%)	пацієнта	холецистектомія	виконана	
з	відкритого	лапаротомного	доступу,	а	ЛХЕ	ви-
конано	18(26,1%)	пацієнтам.	Конверсію	ЛХЕ	у	
відкриту	холецистектомію	довелося	виконати	в	
1(5,6%)	випадку	у	зв’язку	з	виникненням	масив-
ної	кровотечі	при	виділенні	жМ.

У	 післяопераційному	 періоді	 померло	
10(14,4%)	хворих.	2	пацієнти	померли	без	опера-
ції.	Загальна	летальність	в	І	групі	склала	9,8%.	
Причинами	 смерті	 були	 прогресування	 недо-
статності	життєво	важливих	органів	і	систем	на	
тлі	 важкої	 інтоксикації,	 операційної	 травми	 та	
тромбоемболічні	ускладнення.

Розвиток	 різноманітних	 ускладнень	 у	 піс-
ляопераційному	 періоді	 відмічено	 у	 43(62,3%)	
пацієнтів,	 спостерігалося	 також	 поєднання	 де-
кількох	ускладнень	у	одного	пацієнта.	Найбільш	
часто	відмічено	розвиток	системних	ускладнень	
–	 37(86%)	 випадків.	 Ускладнення	 з	 боку	 зони	
оперативного	втручання	розвинулися	у	8(18,6%)	
випадках,	 а	 з	 боку	 післяопераційної	 рани	 –		
у	 17(39,5%)	 випадках.	 Середня	 тривалість	 пе-
ребування	 пацієнтів	 у	 хірургічному	 стаціонарі	
склала	11±4	діб.

У	ІІ	групі	в	першу	добу	після	госпіталізації	усім	
пацієнтам	 виконували	 черезшкірне	 пункційне	
дренування	жМ	під	ультразвуковим	контролем	
з	застосуванням	стилет-катетерної	системи	типу	
«pig	 tail»	 за	методикою	«free	 hand»,	 декомпре-
сію	та	подальшу	санацією	розчином	антисепти-
ку	його	порожнини.	Дренування	проводилося	 з	
використанням	 ультразвукового	 апарату	фірми	
«philips»	 (Голландія).	 Паралельно	 пацієнтам	
проводилося	медикаментозне	лікування	в	тако-
му	ж	обсязі	як	і	в	І	групі,	лише	з	тією	різницею,	
що	 антибактеріальна	 терапія	 всім	 пацієнтам	
проводилася	 за	 ескалаційною	 схемою.	 Через	
2–3	доби	після	проведеного	дренування	жМ	зна-
чний	 позитивний	 ефект	 відмічено	 у	 32(91,4%)	
пацієнтів,	 у	 3(8,6%)	 пацієнтів	 спостерігалася	
негативна	 динаміка	 з	 наростанням	 запальних	
явищ	в	жМ	та	тяжкості	загального	стану,	що	на	
фоні	 розвитку	 перитонеальних	 явищ,	 змусило	
виконати	холецистектомію.	В	подальшому,	піс-
ля	деякого	регресу	клінічних	та	 сонографічних	
симптомів	 ГХ,	 зменшення	 ступеня	 операційно-
анестезіологічного	ризику,	 ІІ	 етапом	13(40,6%)	
пацієнтам	було	виконано	ЛХЕ.	У	19(59,4%)	па-
цієнтів	черезшкірне	пункційне	дренування	жМ	
під	ультразвуковим	контролем	було	остаточним,	
що	пов’язано	з	неможливістю	суттєвого	знижен-
ня	ступеня	операційно-анестезіологічного	ризи-
ку	через	тяжку	супутню	патологію,	як	правило	
з	боку	серцево-судинної	системи,	або	відмову	па-
цієнта.	

Летальність	в	ІІ	групі	склала	5,7%.	Померло	
2	пацієнти	які	були	оперовані	в	ургентному	по-
рядку	 в	 зв’язку	 з	 неефективністю	 пункційного	
дренування,	наростанням	запальних	явищ	в	жМ	
з	ознаками	деструкції	та	перитоніту.	Причиною	
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смерті	була	серцева	недостатність,	яка	нароста-
ла,	на	фоні	декомпенсованої	супутньої	патології,	
інтоксикації	та	операційної	травми,	в	ранньому	
післяопераційному	періоді.

Ускладнень	 після	 пункційного	 дренування	
жМ	не	спостерігалося.	Післяопераційні	усклад-
нення	відмічено	у	6(37,5%)	пацієнтів	в	основно-
му	за	рахунок	системних	ускладнень	–	4(66,7%)	
випадки;	з	боку	зони	оперативного	втручання	–	
1(16,7%)	випадок,	у	вигляді	підтікання	жовчі	по	
дренажу	з	під	печінкового	простору,	яке	припини-
лося	самостійно;	з	боку	післяопераційної	рани	–		
у	2(33,3%)	випадках,	які	проявлялися	в	1	випад-
ку	 інфільтратом	 і	 в	другому	–	нагноєнням	в	ді-
лянці	постановки	троакару	під	пупком.	Середня	
тривалість	 перебування	 пацієнтів	 у	 хірургічно-
му	стаціонарі	склала	12,5±3,5	діб.	

Як	видно	з	результатів	дослідження,	застосу-
вання	пункційного	дренування	жМ	під	ультраз-
вуковим	контролем	 в	 комплексі	 з	 консерватив-
ною	терапією	є	більш	ефективним	в	порівнянні	
з	 виключно	 консервативним	 лікуванням,	 про	
що	 свідчить	 статистично	 достовірна	 різниця	
(р>0,05)	 ефективності	 лікування	 пацієнтів	 в	
обох	групах.	Також	вдалося	досягти	зменшення	
небажаної	 оперативної	 активності	 у	 даної	 ка-
тегорії	 пацієнтів	 з	 56,1%	 в	 І	 групі,	 до	 40,6%	 в		
ІІ	 групі;	 зменшення	 післяопераційних	 усклад-
нень	 з	 62,3%	 до	 37,5%;	 зменшення	 загальної	
летальності	з	9,8%	до	5,7%,	без	суттєвого	збіль-

шення	тривалості	перебування	пацієнтів	у	хірур-
гічному	стаціонарі.

Висновки

1.	 Ефективність	 черезшкірного	 пункційного	
дренування	жМ	 під	 ультразвуковим	 контролем	
в	 комплексі	 з	 стандартною	 консервативною	 те-
рапією	є	достовірно	більшою	(91,4%),	ніж	лише	
консервативної	терапії	(52%),	та	дозволяє	відтер-
мінувати	 виконання	 холецистектомії	 до	 стабілі-
зації	загального	стану	пацієнта	за	рахунок	віднос-
ної	компенсації	супутньої	патології	та	зменшення	
операційно-анестезіологічного	ризику.	

2.	 Застосування	 черезшкірного	 пункційного	
дренування	жМ	під	ультразвуковим	контролем	
дозволяє	знизити	відсоток	(до	40,6%)	небажаних	
для	 даної	 категорії	 пацієнтів	 радикальних	 опе-
ративних	втручань.

3.	Традиційна	лікувальна	тактика	при	ГХ	у	па-
цієнтів	з	високим	операційно-анестезіологічним	
ризиком	 супроводжується	 високою	 частотою	
післяопераційних	ускладнень	(62,3%)	та	леталь-
ністю	(9,8%).

4.	Застосування	запропонованої	такти	з	двох-
етапним	 лікуванням	 даної	 категорії	 пацієнтів	
дозволило	зменшити	відсоток	післяопераційних	
ускладнень	 (37,5%)	 та	 летальності	 (5,7%),	 без	
суттєвого	 збільшення	 тривалості	 стаціонарного	
лікування.
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РОЛЬ ТРАНСКУТАННЫХ ПУНКЦИОННО-ДРЕНИРУЮщИХ 
УЛЬТРАЗВУККОНТРОЛИРУЕМЫХ МЕТОДИК В ЛЕЧЕНИИ ОСТРОГО 

ХОЛЕЦИСТИТА У ПАЦИЕНТОВ С ВЫСОКИМ ОПЕРАЦИОННО-
АНЕСТЕЗИОЛОГИЧЕСКИМ РИСКОМ

Безручко М. В., Малик С. В., Подлесный В. И.

Одно	из	ведучих	мест	среди	острой	хирургической	патологии	органов	брюшной	полости	занимает	
острый	холецистит	(ОХ),	при	этом	пациенты	с	высоким	операционно-анестезиологическим	риском	
составляют	15–20%.	Частота	послеоперационных	осложнений	в	этой	группе,	после	традиционных	
видов	хирургических	вмешательств	 достаточно	 высокая,	послеоперационная	летальность	–	22%.		
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Лечение	данной	категории	пациентов	остается	актуальной	проблемой.	Цель	исследования	–	улуч-
шение	результатов	лечения	этих	пациентов	путем	применения	малоинвазивных	методик	под	уль-
тразвуковым	 контролем.	 Проанализированы	 результаты	 лечения	 158	 пациентов	 с	 ОХ,	 степень	
операционно-анестезиологического	риска	которых,	отвечала	ІІІ–V	классу	по	классификации	AsA.	
Все	пациенты	в	зависимости	от	избранной	тактики	лечения	были	распределены	на	2	группы:	І	группа	–		
123	пациента,	которым	применена	активно-выжидательная	тактика,	ІІ	группа	–	35	пациентов,	ко-
торым	в	первые	сутки	после	госпитализации	выполнялось	черезкожное	пункцыонное	дренирование	
желчного	пузыря	под	ультразвуковым	контролем.	Традиционная	лечебная	тактика	сопровождает-
ся	высокой	частотой	послеоперационных	осложнений	(62,3%)	и	летальностью	(9,8%).	Применение	
предложенной	такты	с	двух	этапным	лечениям	данной	категории	пациентов	позволило	уменьшить	
процент	послеоперационных	осложнений	(37,5%)	и	летальности	(5,7%),	без	существенного	увели-
чения	длительности	стационарного	лечения.

Ключевые слова:	острый	холецистит,	высокий	операционно-анестезиологический	риск,	транс-
кутанное	пункционное	дренирования	под	ультразвуковым	контролем.

THE ROLE OF TRANSCUTANEOUS PUNCTURE-DRAINAGE 
ULTRASOUNDCONTROL TECHNIqUES IN THE TREATMENT OF ACUTE 

CHOLECYSTITIS IN THE PATIENTS WITH HIGH OPERATIONAL AND 
ANESTHETIC RISk

Bezruchko M., Malik S., Podlesnj V.
HMEIU «Ukrainian medical stomatological academy»

One	of	the	leading	places	among	the	acute	surgical	abdominal	pathology	is	acute	cholecystitis	(AC).		
In	its	structure,	patients	with	high	operational	and	anesthetic	risk	are	15–20%.The	frequency	of	postop-
erative	complications	in	this	group,	after	traditional	surgery	is	high,	but	postoperative	mortality	–	22%.	
The	treatment	of	this	category	of	patients	remains	an	urgent	problem.	Its	objective	was	to	improve	results	
of	treatment	of	these	patients	by	using	minimally	invasive	techniques	under	ultrasound	control.	Results	
of	treating	158	patients	with	AC-anesthetic	level	of	operational	risk	are	responsible	III–V	class	classifica-
tion	AsA.	All	patients,	depending	on	the	chosen	tactics	of	treatment	were	divided	into	2	groups.	And	the	
group	–	123	patients	who	used	active-temporizing	tactics,	II	group	–	35	patients	treated	in	the	first	days	
after	hospital	performed	percutaneous	puncture	drainage	of	the	gallbladder	under	ultrasound	control.	
Traditional	medical	tactics	accompanied	by	high	frequency	of	postoperative	complications	(62,3%)	and	
mortality	(9,8%).	Application	of	the	proposed	beats	of	two-phase	treatment	of	this	category	of	patients	
reduced	 the	 rate	of	postoperative	 complications	 (37,5%)	and	mortality	 (5,7%),	without	 significantly	
increasing	the	duration	of	inpatient	treatment.

Keywords:	acute	cholecystitis,	a	high	anesthetical	and	operational	risk,	transcutaneous	needle	drain-
age	under	ultrasound	control.
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ИССЛЕДОВАНИЕ КАЧЕСТВА ЖИЗНИ У БОЛЬНЫХ 
ТУБЕРКУЛЬОЗОМ ПОСЛЕ РЕЗЕКЦИИ ЛЕГКОГО С 

КОРРЕКЦИЕЙ ОБЪЁМА ПЛЕВРАЛЬНОЙ ПОЛОСТИ
Белов А. В. 
Днепропетровская государственная медицинская академия

Для	сравнительной	оценки	долговременной	эффективности	резекции	легкого	с	коррекцией	объё-
ма	гемиторакса	проведено	исследование	качества	жизни	больных	в	послеоперационном	периоде.

Цель	работы.	Сравнить	способы	коррекции	гемиторакса	после	резекции	легкого	у	больных	де-
структивными	формами	туберкулёза,	используя	в	качестве	критерия	качество	жизни	в	послеопера-
ционном	периоде.

Материалы	и	методы.	В	зависимости	от	корригирующего	вмешательства	30	больных	были	разде-
лены	на	две	группы:	основную,	где	коррекция	осуществлялась	методом	плевоколлагенопластики,	и	
контрольную,	где	выполнялась	корригирующая	торакопластика.	Для	исследования	качества	жизни	
применялся	опросника	sF-36,	в	сроки	1	месяц	и	1	год	после	операции.

Результаты	и	обсуждение.	В	1-ый	месяц,	после	операции	у	пациентов	основной	группы	средние	
значения	 показателей	 качества	 жизни	 достоверно	 (p<0,05)	 превышали	 показатели	 контрольной	
группы	по	5	шкалам	опросника.	Спустя	12	месяцев	после	операции	отмечалось	улучшение	качества	
жизни	в	обеих	группах	пациентов,	при	этом,	показатели	основной	группы	превышали	показатели	
контрольной	по	7	шкалам	(p<0,05).

Выводы.	Основной	причиной	низких	показателей	качества	жизни	больных	контрольной	группы	
является	нарушение	каркасности	грудной	клетки	сопровождающейся	выраженным	болевым	син-
дромом	в	ходе	выполнения	корригирующей	торакопластики.	Реабилитация	больных	протекает	эф-
фективнее	на	всех	этапах	послеоперационного	периода	при	использовании	щадящей	методики	кор-
рекции	гемиторакса	–	плевроколлагенопластики.	

Ключевые слова:	резекция	легкого,	качество	жизни,	торакопластика,	плевроколлагенопласти-
ка,	туберкулёз.
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Применение	 хирургического	 этапа	 лечения	
больных	с	деструктивным	туберкулёзом	легких	
позволяет	 повысить	 суммарную	 эффективность	
лечения	 на	 20–25%	 [3,	 6,	 7].	 Основным	 видом	
хирургического	пособия	 остаётся	резекция	лег-
кого	 в	 объёме	 анатомической	 единицы	 –	 его	
доли.	Однако	выполнение	лобэктомии	детерми-
нирует	у	части	больных	(15–20%)	развитие	плев-
ролёгочных	 послеоперационных	 осложнений	 и	
реактиваций	 туберкулёза	 в	 отдалённом	 перио-
де	 (18–20%)	 [3,	 7,	 8].	 Основной	 причиной	 этих	
осложнений	 является	 несоответствие	 объёма	
плевральной	полости	и	объёма	оставшейся	части	
резецированного	легкого	[1,	2,	4,	7].	

Проблема	 приведения	 в	 соответствие	морфо-
функциональных	 взаимоотношений	 опериро-
ванного	легкого	и	объёма	гемиторакса	решается	
выполнением	 симультанных	 корригирующих	
вмешательств	[1,	2,	4,	6,	7].	

Одним	из	широко	распространённых	критери-
ев	долговременной	эффективности	хирургическо-
го	лечения	является	понятие	качества	жизни.	

Качество	жизни	–	это	многогранное	понятие,	
которое	включает	физическое,	психологическое,	
эмоциональное	и	социальное	благополучие,	так	
как	его	воспринимает	сам	пациент,	и	позволяет	

качественно	 оценить	 влияние	 на	 перечислен-
ные	составляющие	таких	факторов	как	болезни,	
травмы,	различные	методы	лечения.

Цель работы

Сравнить	способы	коррекции	гемиторакса	по-
сле	 резекции	легкого	 у	 больных	деструктивны-
ми	формами	туберкулёза,	используя	в	качестве	
критерия	качество	жизни	в	послеоперационном	
периоде.

Материалы и методы

Нами	 исследовано	 30	 больных,	 оперирован-
ных	в	торакальном	отделении	ДОККЛПО	«Фти-
зиатрия»	города	Днепропетровска	по	поводу	де-
структивных	форм	туберкулёза	лёгких,	в	период	
с	2008	по	2010	годы.	Была	проведена	сравнитель-
ная	оценка	результатов	анкетирования	10	боль-
ных,	перенесших	резекцию	легкого	с	корригиру-
ющей	 торакопластикой	по	методике	 академика	
Л.	К.	Богуша,	 которые	 составили	контрольную	
группу	 [1].	 20	 больных,	 у	 которых	 в	 качестве	
корригирующего	вмешательства	после	резекции	
легкого	выполнялась	плевроколлагенопластика,	
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по	разработанной	нами	методике	 [5],	 составили	
основную	 группу.	 Сущность	 её	 заключалась	 в	
создании	нового	плеврального	купола	между	пе-
редними	отрезками	II–III	рёбер	и	задними	отрез-
ками	 IV–V	 рёбер	 из	 собственной	 париетальной	
плевры.	 Вновь	 созданную	 экстраплевральную	
полость	 тампонировали	 коллагеновой	 губкой,	
что	приводило	к	образованию	ограниченного	фи-
броторакса	на	месте	резецированного	легкого.	

Всем	 больным	 были	 проведены	 резекции	
легкого	 в	 объёме	 лобэктомии.	 Средний	 возраст	
в	 контрольной	 группе	 составил	 40,9±4,3	 года	
(41,38±1,69	года	у	мужчин,	32,0±5,0	года	у	жен-
щин),	 в	 основной	 группе	 31,9±2,4	 (32,3±11,1	
года	 у	 мужчин,	 30,2±10,0	 у	 женщин),	 p>0,05.	
В	 контрольной	 группе	 мужчин	 было	 8	 (80%),	
женщин	 –	 2(20%),	 в	 основной	 группе	 мужчин	
было	 16(80%)	и	женщин	 4	 (20%),	 p>0,05.	 Сре-
ди	 больных	 контрольной	 группы	 фиброзно-
кавернозный	 туберкулёз	 был	 у	 6(60%),	 тубер-
кулема	 —	 у	 4(40%).	 Среди	 больных	 основной	
группы	фиброзно-кавернозный	туберкулёз	был	у	
14(70%),	туберкулема	–	у	6	(30%).

Для	 оценки	 качества	 жизни	 использовался	
опросник	 Medical	 Outcomes	 study	 short	 Form	
(sF-36).	 Это	 неспецифический	 опросник,	 кото-
рый	 используется	 для	 групповых	 сравнений,	
учитывая	 общие	 концепции	 здоровья	 или	 бла-
гополучия,	т.	е.	те	параметры,	которые	не	явля-
ются	специфичными	для	различных	возрастных	
или	нозологических	групп,	а	также	групп,	полу-
чающих	определенное	лечение.	

Структура	анкеты	дает	возможность	проана-
лизировать	4	компонента	физического	здоровья	
и	4	компонента	психического	здоровья.

Физическое	функционирование	 (pF)	отража-
ет	степень	ограничение	обычной	физической	на-
грузки	 состоянием	 здоровья.	 Ролевое	функцио-
нирование	(Rp)	выражает	влияние	физического	
состояния	 на	 будничную	 деятельность	 больно-

го.	Категория	 (Bp)	интенсивность	 боли,	 влияю-
щей	 на	 способность	 заниматься	 повседневной	
деятельностью.	Категория	(GH)	общее	состояние	
здоровья	 –	 персональная	 оценка	 своего	 здоро-
вья	и	перспектив	лечения	в	настоящий	момент.	
VT	 –	 жизнеспособность	 (ощущение	 внутрен-
ней	 энергии	 либо	 усталости).	 sF	—	 социальное	
функционирование	 (степень	 помех,	 в	 которой	
физическое	или	эмоциональное	нездоровье	огра-
ничивает	нормальную	социальную	активность).	
RE	 —	 влияние	 эмоционального	 состояния	 на	
общественное	 функционирование.	 Предполага-
ет	оценку	степени,	в	которой	эмоциональное	со-
стояние	мешает	выполнению	работы	или	другой	
обычной	повседневной	деятельности.	MH	—	ха-
рактеристика	 психического	 здоровья	 (наличие	
депрессии,	 тревоги,	 общий	показатель	 положи-
тельных	эмоций).

	Показатели	«Болевой	синдром»	(Bp),	«Общее	
здоровье»	(GH)	и	«жизнеспособность»	(VT)	счи-
таются	тем	лучше,	чем	меньше	их	количествен-
ное	значение.

Результаты и обсуждение

Сводные	данные	по	качеству	жизни	и	ее	изме-
нениям	в	течение	1	года	после	проведенной	опе-
рации	представлены	в	таблице.

Из	таблицы	можно	заключить,	что	в	течение	
1-го	 месяца,	 после	 проведенного	 хирургическо-
го	вмешательства	у	пациентов	средние	значения	
показателей	 качества	 жизни	 в	 обеих	 группах	
достоверно	 (p<0,05)	 различались	 по	 5	 шкалам	
опросника.	Из	них	три	шкалы	(pF,	Bp,	GH)	пред-
ставляли	физический	компонент	здоровья,	а	две	
(VT,	RE)	психический	компонент.

Особенно	 значимой	 оказалась	 роль	 физиче-
ского	 фактора.	 В	 группе	 больных	 с	 корригиру-
ющей	 торакопластикой	 (26,5±5,0	 балла)	 пока-
затель	физического	 здоровья	был	на	35%	ниже	

Таблица 1
Анализ показателей качества жизни у пациентов, перенесших резекцию легкого  

с корригирующим вмешательством (M±m)

Шкала
опросника

SF – 36

Сроки после операции

1 месяц 1 год

Контрольная группа 
(n=10)

Основная группа 
(n=20)

Контрольная группа 
(n=10)

Основная группа 
(n=20)

pF 26,5±5,0*+ 61,5±2,2*+ 71,4±5,7*+ 90,0±1,4*+

Rp 27,5±6,9* 41,2±4,5* 55,5±8,1*+ 83,7±3,7*+

Bp 55,0±4,3*+ 40,0±1,8*+ 37,7±6,9*+ 8,0±2,6*+

GH 60,0±1,8*+ 53,7±1,0*+ 54,4±3,4*+ 48,7±0,9*+

VT 55,5±1,2 56,5±1,1* 53,9±2,3+ 52,0±0,8*+

sF 38,7±2,9 45,6±2,7 43,0±2,2 47,5±1,1

RE 23,3±7,1*+ 40,0±3,9*+ 55,5±9,6*+ 88,3±4,4*+

MH 60,0±2,0 62,8±0,9 62,2±2,7* 67,0±1,0*

Примечание: * – достоверная разница в сравнении с 1 месяцем (p<0,05)
+ – достоверная разница между группами(p<0,05)
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(p<0,05),	 чем	 в	 группе	 больных	 с	 коррекцией	
объёма	 гемиторакса	плевроколлагенопластикой	
(61,5±2,2	балла).	

Болевой	 компонент	 (Bp),	 через	 месяц	 по-
сле	 оперативного	 лечения.	 также	 значительно	
различался	в	обеих	группах	и	был	в	среднем	на		
15	 баллов	 меньше	 (p<0,05)	 в	 основной	 группе.	
Снижение	способности	выполнять	обычную	фи-
зическую	 нагрузку,	 также	 оказалось	 более	 вы-
раженным	 в	 контрольной	 группе	 (на	 13,5%).	
Больные	основной	группы	давали	более	высокую	
оценку	 состоянию	 своего	 здоровья	 (GH)	 и	 пер-
спективам	лечения.

Физическое	 нездоровье	 сказалось	 на	 показа-
телях	эмоциональной	сферы.	Больные	контроль-
ной	группы	отмечали	более	высокую	степень	по-
мех,	создаваемых	физическим	и	эмоциональным	
нездоровьем	 (sF),	 а	 эмоциональное	 состояние	
(RE)	мешало	в	значительно	большей	степени	ве-
сти	полноценную	повседневную	жизнь.

Основной	 причиной	 существенного	 различия	
в	показателях	качества	жизни	через	месяц	после	
операции	мы	считаем	травматичность	корригиру-
ющей	торакопластики	и,	в	наибольшей	степени,	
болевой	синдром	связанный	с	выполнением	деко-
стации	грудной	клетки,	что	отражается	на	физи-
ческом	и	эмоциональном	состоянии	пациентов.

При	 анализе	 параметров	 опросника	 спустя		
12	месяцев	после	 операции	мы	выявили	 значи-
мые	изменения	показателей	 (p<0,05)	по	7	шка-
лам,	как	по	сравнению	с	первоначальными	дан-
ными,	так	и	между	группами,	и	соответственно	
улучшение	качества	жизни	пациентов.

Несмотря	 на	 возросший	 показатель	 физиче-
ского	 функционирования	 в	 контрольной	 груп-
пе,	 в	 основной	 группе	 восстановление	функций	
было	 более	 полным	 (на	 18,6%).	 Способность	
выполнять	работу	повысилась	в	 обеих	группах,	
однако	 восстановление	 в	 основной	 группе	 так-
же	 происходило	 полнее	 (28%	 в	 контрольной	
против	42,5%	в	основной).	Перспективы	своего	
здоровья	 больные	 обеих	 групп	 положительно	
оценивали	примерно	в	равной	мере.	Однако	зна-
чительно	 отличались	 болевые	 ощущения	 и	 их	
влияние	 на	 выполнение	 повседневных	 обязан-
ностей.	 В	 контрольной	 группе	 болевые	 ощуще-
ния	у	пациентов	были	выражены	в	значительной	
степени	(37,7±6,9	балла)	и	снизились,	по	сравне-

нию	с	предшествующим	исследованием	всего	на	
17,3%,	что	обусловило	некоторые	ограничения	в	
повседневной	работе	больных	и	общении	с	окру-
жающими.	Оценка	жизнеспособности	больными	
(VT)	 изменилась	 по	 сравнению	 с	 предыдущим	
сроком	исследования.	Пациенты	основной	груп-
пы	ощущали	себя	полными	сил,	энергичными	в	
течение	большей	части	времени	(52,0±0,8	балла,	
p<0,05).	 У	 пациентов	 контрольной	 группы,	 на-
против,	 оценка	жизнеспособности	незначитель-
но	(p>0,05)	ухудшилась	(53,9±2,3	балла)	за	счет	
медленного	прогресса	в	восстановлении	физиче-
ского	состояния	и	наличия	боли.	Социальная	ак-
тивность	больных	в	обеих	группах	практически	
не	изменилась,	что	связано,	по-видимому,	с	осо-
бенностями	 самого	 заболевания	 суживающего	
круг	 общения.	 Психоэмоциональное	 состояние	
пациентов	 несколько	 улучшилось	 по	 проше-
ствии	 времени.	А	 эмоциональное	 здоровье	 (RE)	
не	оказывало	выраженного	негативного	влияния	
на	повседневные	занятия.	

Выполненная	торакопластика	даже	через	год	
после	операции	в	 значительной	мере	влияло	на	
дальнейшую	 работоспособность	 пациентов,	 а	 в	
некоторых	 случаях	 значительную	 роль	 играли	
сохранившиеся	 болевые	 ощущения,	 что	 отра-
жалось	на	физическом	восстановлении	больных	
контрольной	 группы.	 Наличие	 косметических	
дефектов	после	операции	сказывалось	и	на	эмо-
циональной	сфере	больных.

Выводы 

1.	Снижение	показателей	качества	жизни	че-
рез	месяц	после	 оперативного	лечения	 обуслов-
лено	 травматичностью	 корригирующей	 торако-
пластики	 с	 выраженным	 болевым	 синдромом,	
что	связано	с	декостацией	грудной	стенки	и	на-
рушением	её	нормального	функционирования.

2.	Реабилитация	больных	перенесших	резек-
цию	легкого	с	плевроколлагенопластикой	проте-
кает	эффективнее	на	всех	этапах	послеопераци-
онного	периода.

3.	Проведенное	исследование	свидетельствует	
о	возможностях	значительного	улучшения	всех	
составляющих	 качества	 жизни	 больных	 тубер-
кулезом	 легких	 при	 применении	 новых	 щадя-
щих	методик	хирургического	лечения.
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ДОСЛІДЖЕННЯ ЯКОСТІ ЖИТТЯ У ХВОРИХ ТУБЕРКУЛЬОЗОМ 
ПІСЛЯ РЕЗЕКЦІЇ ЛЕГЕНІ З КОРЕКЦІєЮ ОБ'єМУ ПЛЕВРАЛЬНОЇ 

ПОРОЖНИНИ

Білов О. В. 
Дніпропетровська державна медична академія

Для	порівняльної	оцінки	довготривалої	ефективності	резекції	легкого	з	корекцією	об'єму	геміто-
раксу	проведено	дослідження	якості	життя	хворих	в	післяопераційному	періоді.

Мета	роботи.	Порівняти	способи	корекції	гемітораксу	після	резекції	легені	у	хворих	деструктивни-
ми	формами	туберкульозу,	використовуючи	як	критерій,	якість	життя	в	післяопераційному	періоді.

Матеріали	і	методи.	Залежно	від	коригуючого	втручання	30	хворих	були	розподілені	на	дві	гру-
пи	–	основну,	де	корекція	здійснювалася	методом	плевоколагенопластики,	та	контрольну,	де	вико-
нувалася	коригуюча	торакопластика.	Для	дослідження	якості	життя	застосовувався	опитувальник	
sF-36,	в	терміни	1	місяць	та	1	рік	після	операції.

Результати	та	обговорення.	У	1-й	місяць,	після	операції	у	пацієнтів	основної	групи	середні	зна-
чення	показників	якості	життя	достовірно	(p<0,05)	перевищували	показники	контрольної	групи	по	
5	шкалам	опитувальника.	Через	12	місяців	після	операції	спостерігалося	поліпшення	якості	життя	
в	обох	групах	пацієнтів,	при	цьому,	показники	основної	групи	перевищували	показники	контроль-
ною	по	7	шкалам	(p<0,05).	.

Висновки.	Основною	причиною	низьких	показників	якості	життя	хворих	контрольної	групи	є	пору-
шення	каркасності	грудної	клітки,	що	супроводилося	вираженим	больовим	синдромом	в	ході	виконан-
ня	коригуючої	торакопластики.	Реабілітація	хворих	проходила	ефективніше	на	всіх	етапах	післяопера-
ційного	періоду	при	використанні	щадної	методики	корекції	гемітораксу	–	плевроколагенопластики.	

Ключові слова:	резекція	легені,	якість	життя,	торакопластика,	плевроколагенопластика,	туберкульоз.

INVESTIGATION OF LIFE qUALITY IN PATIENTS WITH LUNG 
TUBERCULOSIS AFTER LUNG RESECTION WITH CORRECTION OF 

HEMITHORAX

Belov A. V. 
Dnipropetrovsk State Medical Academy

For	 comparative	 evaluation	of	 long-term	efficacy	of	 lung	 resection	with	 correction	of	hemithorax	
were	investigated	patients’	life	quality	in	postoperative	period.

Aim	of	work.	To	compare	the	methods	of	correction	of	hemithorax	after	the	resection	of	lung	for	pa-
tients	with	destructive	forms	of	tuberculosis	using	as	a	criterion	quality	of	life	in	a	postoperative	period.

Materials	 and	 methods.	 Depending	 on	 correcting	 intervention	 30	 patients	 were	 divided	 into	 two	
groups:	 basic,	 where	 the	 correction	 was	made	 by	 the	method	 of	 pleurocollagenoplastic,	 and	 control,	
where	a	correcting	thoracoplasty	was	executed.	To	research	of	life	quality	was	used	questionnaire	sF-36	
in	terms	of	1	month	and	1	year	after	an	operation.

Results	and	discussion.	In	a	1th	month	after	an	operation	for	the	patients	of	basic	group	mean	values	
of	indices	of	life	quality	for	certain	(p<0,05)	exceeded	the	indices	of	control	group	by	5	scales	of	question-
naire.	12	months	after	an	operation	the	improvement	of	life	quality	was	marked	in	both	groups	of	pa-
tients	and	at	the	same	time	the	indices	of	basic	group	exceeded	indices	of	control	by	7	scales	(p<0,05)	.

Conclusions.	The	main	reason	of	low	indices	of	life	quality	of	patients	of	control	group	is	violation	of	
carcass	structure	of	thorax	attended	with	the	expressed	pain	syndrome	during	implementation	of	cor-
recting	thoracoplasty.	The	rehabilitation	of	patients	is	more	effective	on	all	stages	of	postoperative	pe-
riod	in	case	of	using	of	sparing	methodology	of	correction	of	hemithorax	–	pleurocollagenoplastic.

Keywords:	resection	of	lung,	life	quality,	thoracoplasty,	pleurocollagenoplastic,	tuberculosis.	
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ОПЫТ И РЕЗУЛЬТАТЫ ИМПЛАНТАЦИИ СТЕНТОВ 
ПРИ СТЕНОЗАХ КОЛОРЕКТАЛЬНЫХ АНАСТОМОЗОВ

Березницкий Я. С., Гапонов В. В., Сулима В. Ф., Малиновский С. Л., Ющенко И. В.
Днепропетровская государственная медицинская академия

Представлен	опыт	имплантации	металлических	саморасширяющихся	стентов	у	12	человек.	Про-
анализированы	ближайшие	и	отдаленные	результаты	стентирования	стенозов	колоректальных	ана-
стомозов.	Установлено,	что	наиболее	оптимальным	методом	для	предупреждения	рестенозирования	
является	имплантация	стентов	с	покрытием.	Усовершенствована	методика	имплантации	стентов,	
позволяющая	в	случае	необходимости	смещать	либо	извлекать	его	без	повреждения	конструкции	и	
травмы	стенки	кишки.

Ключевые слова:	колоректальные	анастомозы,	рубцовые	стриктуры,	стентирование.

УДК	616.345-007.271-08

Современная	хирургическая	стратегия	при	он-
кологических	заболеваниях	прямой	и	ободочной	
кишки	направлена	на	выполнение	одномомент-
ных	 сфинктеросохраняющих	 операций,	 позво-
ляющих	сохранить	естественный	пассаж	кишеч-
ного	 содержимого	 и	 удерживающую	 функцию	
анального	жома	 [1,	4,	7].	Формирование	стрик-
тур	 колоректальных	 (колоанальных)	 анастомо-
зов	 в	 послеоперационном	 периоде	 значительно	
ухудшает	 функциональные	 результаты	 выпол-
ненных	сфинктеросохраняющих	операций.	Так-
тика	лечения	рубцовых	стриктур	зависит	от	их	
локализации,	 протяженности	 и	 формы	 сужен-
ного	 канала.	 Не	 менее	 важной	 задачей	 являет-
ся	 предупреждение	 рестенозирования	 [2,	 7,	 8].		
В	 последнее	 время	 для	 предупреждения	 ресте-
нозирования	и	расширения	опухолевого	стеноза	
применяются	металлические	саморасширяющи-
еся	стенты	различной	конструкции	[3,	6].

Цель работы.	Проанализировать	 результаты	
стентирования	 при	 стенозах	 колоректальных	
анастомозов	и	усовершенствовать	методику	им-
плантации	стентов.

Материалы и методы

За	период	с	2003	по	2011	г.	в	проктологическом	
отделении	 городской	 клинической	 больницы		
№	 6	 г.	 Днепропетровск,	 которая	 является	 кли-
нической	 базой	 кафедры	 хирургии	№	 1	ДГМА,	
под	наблюдением	находилось	12	пациентов,	ко-
торым	были	имплантированы	металлические	са-
морасширяющиеся	стенты,	изготовленные	меди-
цинским	 центром	 «Эндомед»	 (регистрационное	
свидетельство	№	 767(99).	 В	 11	 случаях	 стенты	
установлены	 в	 рубцовые	 стриктуры,	 сформиро-
вавшиеся	после	выполнения	сфинктеросохраня-
ющих	операций.	У	1	пациентки	стент	импланти-
рован	в	опухолевый	стеноз	при	неоперабельном	
раке	 прямой	 кишки.	 Для	 определения	 степени	
сужения	и	его	протяженности	выполняли	паль-

цевое	 исследование,	 осмотр	 ректальным	 зерка-
лом,	 ректороманоскопию,	 фиброколоноскопию,	
проктографию.	 Для	 более	 точного	 определения	
локализации	и	протяженности	стенозов	исполь-
зовали	изготовленное	нами	приспособление	(де-
кларационный	патент	№	3005	от	15.09.04).	При	
определении	лечебной	тактики	обязательно	вы-
полняли	 гистологическое	 исследование	 ткани	
стриктуры	для	исключения	рецидива	опухоли.	

Результаты и их обсуждение

Наши	 наблюдения	 за	 больными	 с	 рубцовы-
ми	 стенозами	 колоректальных	 (колоанальных)	
анастомозов	показали,	что	в	отдаленном	периоде	
после	выполнения	реканализации	стенозов	име-
ется	тенденция	к	рестенозированию.	Для	профи-
лактики	 рестенозирования	 и	 избавления	 боль-
ных	 от	 многократных	 и	 неприятных	 процедур	
бужирования	нами	с	2003	г.	в	рубцовые	стенозы	
имплантировано	8	стентов	без	покрытия.	

Перед	 имплантацией	 выполняли	 рекана-
лизацию	 стенозов	 с	 формированием	 канала	 до		
22–25	мм,	этого	достаточно	для	адекватного	пас-
сажа	кишечного	 содержимого	 [5].	Подбор	 стен-
тов	 осуществлялся	 с	 учетом	 диаметра	 и	 протя-
женности	 сужения.	 Продольный	 размер	 стента	
с	 каждой	 стороны	 превышал	 длину	 стеноза	 на		
10	мм,	диаметр	стента	был	больше	сформирован-
ного	при	реканализации	канала	на	10	мм.	Стент	
помещали	в	дистальный	край	ПХВ	трубки	диа-
метром	 10	 мм,	 которая	 являлась	 контейнером	
для	подачи	стента.	В	контейнере	к	стенту	подво-
дился	толкатель.	На	трубку-контейнер	наносили	
отметки	соответствующие	верхней	и	нижней	гра-
ницам	 стеноза,	 на	 толкатель	 наносили	 отметку	
соответствующую	длине	верхней	фиксирующей	
части	 стента.	 Контейнер	 вводили	 за	 верхнюю	
границу	стеноза	и	с	помощью	толкателя	выводи-
ли	верхнюю	фиксирующую	часть	 стента.	Затем	
толкатель	фиксировали	рукой	и	по	нему	низво-
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дили	 контейнер,	 таким	 образом,	 выводя	 основ-
ную	часть	стента	в	стеноз.	Контроль	правильно-
сти	установки	и	фиксации	стентов	осуществляли	
с	помощью	пальцевого	исследования,	рентгено-
логически	и	эндоскопически.

Наблюдение	 за	 больными	 с	 имплантирован-
ными	стентами	в	сроки	от	1	месяца	до	5	лет	по-
казало,	что	просвет	канала	сохранялся	до	20	мм.	
При	обследовании	2	пациентов	через	6	и	7	лет	по-
сле	имплантации	 стентов	 установлено,	 что	 руб-
цовая	ткань	проросла	через	конструкцию	стента,	
уменьшив	просвет	до	15–18	мм	в	диаметре.	Одна-
ко	пациенты	чувствовали	себя	удовлетворитель-
но,	 жалоб	 на	 нарушение	 опорожнения	 кишеч-
ника	не	предъявляли.	У	 одного	пациента	через	
8	лет	после	имплантации	стента	развилась	кли-
ника	кишечной	непроходимости	на	фоне	приема	
пищи,	 богатой	 шлаками,	 по	 поводу	 которой	 в	
другом	лечебном	учреждении	ему	была	выведе-
на	илеостома.	При	обследовании	этого	больного	
было	выявлено,	что	над	верхней	границей	стен-
та	разрослась	рубцовая	 ткань	по	 типу	клапана,	
ниже	рубцовая	ткань	проросла	через	стент,	сузив	
просвет	до	12–15	мм.

Анализ	 отдаленных	 результатов	 стентирова-
ния	 показал,	 что	 целесообразней	 использовать	
стенты	 с	 покрытием.	 Такая	 конструкция	 стен-
та	 предотвращает	 его	 прорастание	 и	 позволяет	
сохранить	 просвет,	 сформированный	 при	 ре-
канализации.	 С	 2010	 г.	 нами	 имплантировано		
4	стента	с	покрытием.	У	троих	пациентов	такие	
стенты	 установлены	 в	 рубцовые	 стенозы.	Боль-
ному	 с	 илеостомой,	 выведенной	 по	 поводу	 ки-
шечной	непроходимости,	покрытый	стент	после	
бужирования	 сужения	 имплантирован	 на	 уже	
стоящий	 непокрытый	 стент	 с	 захватом	 выше	
расположенного	 разрастания	 рубцовой	 ткани.	
Контроль	 установки	 стента	 проводился	 с	 помо-
щью	 проведенного	 через	 илеостому	 фиброколо-
носкопа.	После	имплантации	стента	этому	паци-
енту	произведено	восстановление	проходимости	
кишечника.	 Одной	 пациентке	 с	 запущенным	
неоперабельным	 раком	 прямой	 кишки,	 стент	 с	
покрытием	установлен	в	опухолевый	стеноз	про-
тяженностью	 до	 7	 см,	 это	 позволило	 сохранить	
просвет	до	15–18	мм	в	диаметре.	

При	наблюдении	за	больными	с	имплантиро-
ванными	покрытыми	стентами	в	сроки	от	1	до	9	

месяцев	осложнений	со	стороны	стентированной	
кишки	 отмечено	 не	 было,	 нарушений	 пассажа	
кишечного	 содержимого	не	наблюдалось,	паци-
енты	чувствовали	себя	удовлетворительно.

На	 этапе	 освоения	 имплантации	 саморас-
ширяющихся	 стентов	 мы	 столкнулись	 с	 такой	
проблемой,	что	извлечь	стент	при	его	неправиль-
ной	 установке	 либо	 при	 временной	 установке	
невозможно	 без	 повреждения	 целостности	 его	
конструкции.	 Эти	 повреждения	 делают	 стент	
непригодным	 для	 дальнейшего	 использования.	
Для	того	чтобы	стент	можно	было	извлекать	без	
повреждений,	через	нижнюю	часть	конструкции	
стента	по	двум	полуокружностям	мы	проводили	
2	 длинные	 синтетические	 нити.	При	 установке	
стента	в	контейнер	концы	этих	нитей	через	про-
свет	 контейнера	 и	 толкателя	 выводились	 нару-
жу.	 В	 дальнейшем,	 после	 имплантации	 стента,	
если	возникала	необходимость	сместить	его	вниз	
либо	извлечь,	мы	выполняли	тракцию	за	нити.	
Тракция	 за	 нити	 приводит	 к	 конусовидному	
смыканию	 нижней	 части	 конструкции	 стента,	
что	позволяет	без	сопротивления	и	повреждения	
стенки	кишки	сместить	либо	полностью	извлечь	
стент.	 Данное	 усовершенствование	 позволило	
нам	в	2	случаях	сместить	стент	вниз	при	его	вы-
сокой	установке,	в	3	случаях	–	переустановить	и	
у	одной	больной	извлечь	при	временном	его	ис-
пользовании.	 В	 дальнейшем	 после	 правильной	
установки	и	фиксации	 стента	нити	 срезались	и	
извлекались.

Выводы

Таким	 образом,	 имплантация	 саморасши-
ряющихся	 металлических	 стентов	 в	 сформиро-
ванный	 после	 реканализации	 канал	 позволяет	
длительно,	без	повторных	сеансов	бужирования	
сохранять	адекватный	просвет	стенозированного	
участка	кишки.	Использование	стентов	с	покры-
тием	предотвращает	прорастание	 ткани	 (рубцо-
вой	либо	опухолевой)	через	конструкцию	стента	
и	тем	самым	позволяет	предупредить	рестенози-
рование	 в	 отдаленном	 периоде.	 Использование	
нашего	усовершенствования	при	установке	стен-
тов	позволяет,	при	необходимости,	смещать	вниз	
либо	извлекать	стент	без	нарушения	его	целост-
ности	и	повреждения	стенки	кишки.
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ДОСВІД ТА РЕЗУЛЬТАТИ ІМПЛАНТАЦІЇ СТЕНТІВ ПРИ СТЕНОЗАХ 
КОЛОРЕКТАЛЬНИХ АНАСТОМОЗІВ

Березницький Я. С., Гапонов В. В., Сулима В. П., Маліновський С. Л., Ющенко І. В.
Дніпропетровська державна медична академія

	
Наведено	досвід	імплантації	металевих	стентів,	що	самовільно	розширюються,	у	12	хворих.	Про-

аналізовані	найближчі	та	віддалені	результати	стентування	стенозів	колоректальних	анастомозів.	
Встановлено,	що	найбільш	оптимальним	методом	попередження	рестенозування	є	імплантація	стен-
тів	з	покриттям.	Вдосконалена	методика	імплантації	стентів,	яка	дозволяє,	у	випадку	необхідності,	
зміщувати	або	вилучати	стент	без	порушення	його	конструкції	та	травми	стінки	кишки.

Ключові слова:	колоректальні	анастомози,	рубцеві	стриктури,	стентування.

EXPERIENCE AND RESULTS OF IMPLANTATION STENTS FOR STENOSES 
OF COLORECTAL ANASTOMOSES

Berezhnytskyy Ya. S., Gaponov V. V., Sulyma V. P., Malinovskyj S. L., Yushenko I. V.
Dnipropetrovs’k State Medical Academy

Experience	of	implantation	uncovered	and	covered	self-extending	of	stents	at	12	persons	is	presented.	
The	nearest	and	remote	results	of	stenting	stenoses	of	colorectal	anastomoses	are	analyzed.	It	is	estab-
lished	that	the	optimal	method	for	the	prevention	re-stenoses	is	implantation	covered	of	stents.	The	im-
plantation	technique	of	stents	allowing	in	case	of	need	is	improved	to	displace	or	take	it	without	damage	
of	a	design	and	a	trauma	of	a	wall	of	a	gut.

Keywords:	colorectal	anastomoses,	stricture,	of	stenting.
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ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ И ТЕХНИЧЕСКИЕ 
ОСОБЕННОСТИ ВЫПОЛНЕНИЯ 

ПРОДОЛЬНОЙ РЕЗЕКЦИИ ЖЕЛУДКА И 
БИЛИОПАНКРЕАТИЧЕСКОГО ШУНТИРОВАНИЯ В 

ЛЕЧЕНИИ ПАЦИЕНТОВ С ОЖИРЕНИЕМ
Березницкий Я. С., Дука Р. В.
Днепропетровская государственная медицинская академия

УДК	616-092:613.25-089

В	последнее	время	проблема	лечения	ожире-
ния	становится	все	более	актуальной.	Неуклон-
ный	рост	количества	людей	с	избыточной	массой	
тела	отмечается	практически	во	всех	экономиче-
ски	развитых	странах.	По	данным	всемирной	ор-
ганизации	здравоохранения	 (ВОЗ),	избыточную	
массу	 тела	 к	 концу	 XX	 века	 имело	 около	 30%	
жителей	планеты	[2,	3,	4].	На	сегодняшний	день	
ожирение	рассматривается	как	неинфекционная	
эпидемия.	 В	 США	 около	 60%	 населения	 име-
ет	избыточную	массу	 тела,	и	 27%–ожирение;	 в	
странах	 Западной	 Европы	 до	 25%	 населения	
имеет	избыточную	массу	тела	[2,	3,	4].	К	сожале-
нию,	точных	статистических	данных	по	этой	про-
блеме	в	Украине	нет,	но	учитывая	общемировую	
тенденцию,	можно	предположить,	что	в	Украине	
также	отмечается	рост	количества	людей	с	избы-
точной	массой	тела.	Наличие	тесно	связанных	с	
ожирением	артериальной	гипертензии,	сахарно-
го	диабета	и	дислипидемии	резко	снижает	каче-
ство	жизни	пациентов,	повышает	затраты	на	их	
лечение	и	является	в	большинстве	случаев,	при-
чиной	преждевременной	смерти.

Лечение	ожирения	представляет	собой	слож-
ную	задачу	для	врача	и	особенно	для	пациента.	
Ожирение	 рассматривается	 как	 хроническое	
рецидивирующее	 заболевание,	 что	 требует	 от	
пациента	понимания	необходимости	пожизнен-
ного	 лечения.	 Существующие	 на	 сегодняшний	
день	 методики	 консервативной	 терапии	 пред-
усматривают	 изменение	 образа	 жизни	 и	 пита-
ния,	длительную	терапию,	что	для	большинства	
пациентов	 оказывается	 трудновыполнимым.	
Поэтому	в	90%	случаев	консервативная	терапия	
оказывается	малоэффективной	и	при	прекраще-
нии	лечения	у	пациентов	наступает	рецидив	за-
болевания.

На	 сегодняшний	 день	 наиболее	 полный	 и	
стойкий	 эффект	 позволяют	 достичь	 хирурги-
ческие	 методы	 лечения	 морбидного	 ожирения	
[1,	2,	3,	4,	5].	Все	бариатрические	оперативные	
вмешательства	принято	разделять	на	три	основ-
ные	 группы:	 рестриктивные,	 мальабсортивные	
и	комбинированные	[1,	2,	4,	5].	Одной	из	совре-

менных	 методик	 рестриктивных	 вмешательств	
является	продольная	резекция	желудка.

Выполнение	комбинированных	оперативных	
вмешательств	 показано	 пациентам	 с	 морбид-
ным	 ожирением	 и	 наличием	 сопутствующих	
дислипидемии,	инсулинорезистентности	и	арте-
риальной	 гипертензии.	 Одной	 из	 эффективных	
комбинированных	 методик	 является	 билиопа-
креатическое	 шунтирование	 в	 модификации	
Hess-Marceau.	Эта	методика	позволяет	добиться	
хорошего	результата	при	небольшом	количестве	
осложнений	 в	 раннем	 послеоперационном	 пе-
риоде	и	обеспечивает	высокое	качество	жизни	в	
отдаленном	периоде	[2,	3,	4,	5].

Таким	образом,	освоение	и	усовершенствова-
ние	 методик	 бариатрических	 вмешательств	 яв-
ляется	актуальной	задачей	хирургов,	позволяю-
щей	качественно	оказывать	помощь	пациентам	с	
морбидным	ожирением.

Цель работы.	Оценить	возможности	хирурги-
ческого	 лечения	морбидного	 ожирения,	 не	 тре-
бующие	 изменения	 образа	 жизни	 оперирован-
ных	пациентов.

Объект и методы исследования

За	 период	 с	 2008	 по	 2011	 гг.	 выполнены	 ба-
риатрические	 оперативные	 вмешательства	 у		
21	 пациента,	 из	 которых	 было	 14	 женщин	 и		
7	 мужчин.	Пациенты	 были	 в	 возрасте	 от	 28	 до		
51	 года,	 индекс	массы	 тела	 (ИМТ)	 находился	 в	
пределах	от	31,6	до	80	кг/м².	

У	 13	 пациентов	 с	 ИМТ>40	 кг/м²	 выполнено	
билиопанкреатическое	шунтирование	в	модифи-
кации	Hess-Marceau,	у	2	пациенток	с	ожирением	
II	ст.	и	ИМТ	от	35	до	39,9	кг/м²	было	выполнено	
билиопанкреатическое	шунтирование	без	резек-
ции	желудка	и	у	6	пациентов	с	ИМТ	от	31,6	до	
47,7	кг/м² продольная	резекция	желудка.

	Основными	жалобами	у	пациентов	с	морбид-
ным	 ожирением	 были	 прогрессирующее	 увели-
чение	массы	тела,	наличие	выраженной	одышки	
при	незначительной	физической	нагрузке,	боль	
в	спине	и	в	крупных	суставах	нижних	конечно-
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стей,	 различной	 степени	 выраженности	 прояв-
ления	 синдрома	Пиквика	 (ночной	 храп,	 апноэ,	
дневная	сонливость).

	 Показанием	 для	 выполнения	 оперативного	
вмешательства	 у	 пациенток	 с	 ожирением	 II	 ст.	
было	 прогрессирующее	 увеличение	 массы	 тела	
при	 отсутствии	 эффекта	 от	 других	 методов	 ле-
чения	 (диеты,	 медикаментозное	 лечение,	 уста-
новка	 интрагастральных	 баллонов).	 Контроли-
ровалась	 масса	 тела,	 показатели	 углеводного	 и	
жирового	обмена.	

Степень	ожирения	устанавливалась	согласно	
классификации	ВОЗ	1997	 г.;	ИМТ	определялся	
по	формуле:

ИМТ, (кг/м²)=Масса тела, кг/(Рост×Рост), м²; 
идеальная	 масса	 тела	 определялась	 по	 меж-

дународной	 таблице	 Metropolitan	 Height	 and	
Weight	Tables,	Converted	to	Metric	system	1983	г.;	
процент	потери	избыточной	массы	тела	(%EWL)	
определялась	 по	 формуле:	 %EWL=(Утерянная 
масса тела, (кг)/Избыточная масса тела, (кг)) × 
100%.

Результаты и их обсуждение

Планирование	 и	 выбор	 метода	 оперативно-
го	 лечения	 проводилось	 хирургом	 совместно	
с	 пациентами.	 Во	 время	 беседы	 определялась	
реалистичность	 ожиданий	 пациентов,	 обсужда-
лись	 преимущества	 и	 недостатки	 каждого	 вида	
оперативного	 вмешательства,	 предполагаемое	
снижение	 массы	 тела.	 Обязательным	 условием	
для	 выполнения	 оперативного	 вмешательства	
было	 желание	 и	 возможность	 пациентов	 нахо-
диться	под	длительным	врачебным	контролем	в	
отдаленные	 сроки	 после	 операции.	 По	 нашему	
мнению,	 обязательным	 является	 получение	 со-
гласия	на	операцию	не	только	у	пациента,	но	и	у	
близких	родственников,	особенно	в	случае	с	па-
циентами	молодого	возраста.	

Все	пациенты	проходили	 стандартное	предо-
перационное	обследование.	У	7	пациентов	была	
впервые	 выявлена	 артериальная	 гипертензия,	
которая	 обусловила	 более	 длительную	предопе-
рационную	 подготовку.	 Все	 оперированные	 со-
ставляли	группу	высокого	риска	развития	тром-
боэмболических	 осложнений,	 что	 заставляло	
во	 всех	 случаях	 проводить	 неспецифическую	 и	
специфическую	 профилактику	 тромбоэмболи-
ческих	осложнений.	Для	неспецифической	про-
филактики	 использовались	 компрессионные	
чулки,	 для	 проведения	 специфической	 профи-
лактики	 использовался	 низкомолекулярный	
гепарин	 надропарин	 натрия	 (фраксипарин).	 Во	
всех	случаях	проводилась	профилактика	разви-
тия	гнойно-септических	осложнений	с	использо-
ванием	цефалоспоринов	II	поколения.	

У	13	пациентов	с	ожирением	III	ст.	выполнено	
билиопанкреатическое	шунтирование	в	модифи-
кации	Hess-Marceau.	Масса	тела	у	этих	пациен-

тов	находилась	в	пределах	от	100	до	248	кг,	ИМТ	
от	40	до	80	кг/м².	Обсуждая	технические	аспек-
ты	 операции	 необходимо	 отметить,	 что	 потре-
бовалось	 увеличение	 в	 размерах	 операционного	
стола,	изготовление	ранорасширителей	больших	
размеров.	Для	мобилизации	большой	кривизны	
желудка	 и	 ДПК	 использовался	 ультразвуковой	
скальпель	Harmonic	 (Джонсон	&	Джонсон),	что	
значительно	облегчало	выполнение	данного	эта-
па	операции	и	сокращало	его	время.	Для	пересе-
чения	желудка	 и	 ДПК	 использовали	 линейные	
сшивающие	 аппараты	Ethicon	proximate	 с	 дли-
ной	шва	75	мм.

Обсуждая	 результаты	 лечения,	 необходимо	
отметить,	что	практически	сразу	после	операции	
все	 пациенты	 данной	 группы	 отмечали	 значи-
тельное	снижение	аппетита.	В	течение	2	месяцев	
после	операции	отмечался	жидкий	стул	до	4	раз	
в	 сутки,	 затем	 количество	 сократилось	 до	 1–2	
раз	в	сутки	и	зависело	от	качества	принимаемой	
пищи.	Все	 пациенты	постоянно	 принимают	 по-
ливитамины,	комплекс	жирорастворимых	вита-
минов,	препараты	железа	и	кальция.	В	течение	
первого	 года	после	 операции,	 в	 этой	 группе	па-
циентов,	процент	потери	избыточной	массы	тела	
составил	 от	 52	 до	 87%,	 средний	 за	 первый	 год	
%EWL	составил	58%.	В	течение	2	года	средний	
%EWL	составил	68%.	До	операции	у	8	пациентов	
отмечались	нарушения	углеводного	и	жирового	
обмена,	что	проявлялось	гиперинсулин-,	гипер-
холестерин-,	 гипертриглицеридемией,	 повыше-
нием	уровня	лептина	и	С-пептида.	Также	отме-
чалось	повышение	АД,	синдром	Пиквика	и	боль	
в	крупных	суставах	нижних	конечностей.	В	по-
слеоперационном	 периоде	 нормализовались	 по-
казатели	углеводного	и	жирового	обмена,	цифры	
АД,	ликвидирован	синдром	Пиквика,	отсутству-
ет	боль	в	нижних	конечностях.	У	1	пациентки	до	
операции	отмечались	жалобы	на	периодическое	
недержание	мочи,	которые	полностью	прошли	в	
течение	первого	года	после	операции.

У	2	пациенток	с	ожирением	II	ст.	было	выпол-
нено	 билиопанкреатическое	 шунтирование	 без	
резекции	желудка.	Масса	тела	у	этих	пациенток	
составляла	95	и	105	кг,	ИМТ	35,3	и	36	кг/м².	В	
этой	 группе	 обращает	 на	 себя	 внимание	 сохра-
нение	аппетита	на	прежнем	уровне.	Количество	
актов	дефекации	напрямую	связано	с	качеством	
принимаемой	 пищи,	 и	 учитывая	 сохраненный	
аппетит,	 достигает	 3–4	 раз	 в	 сутки.	 Снижение	
ИМТ	в	данной	группе	происходило	медленными	
темпами,	%EWL	составил	24	и	71%.	Пациентке,	
у	которой	%EWL	за	2	года	составил	24%,	вторым	
этапом	выполнена	продольная	резекция	желудка	
и	после	второй	операции	%EWL	составил	58%

	У	6	пациентов	с	массой	тела	от	95	до	159	кг	и	
ИМТ	от	31,6	до	47,7	кг/м²	выполнена	продольная	
резекция	желудка	 (в	 4	 случаях	лапароскопиче-
ским	 доступом).	 Все	 пациенты	 отмечают	 зна-
чительное	 снижение	 аппетита	 после	 операции.	
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За	первые	12	месяцев	после	 операции	%EWL	в	
среднем	составил	49%.

Выводы

1.	 Билиопанкреатическое	 шунтирование	 в	
модификации	 Hess-Marceau	 позволяет	 оказы-
вать	 помощь	 пациентам	 с	 ожирением	 III	 ст.	 и	

суперожирением,	 приводит	 к	 значительному	
снижению	массы	тела	и	нормализации	жирового	
и	углеводного	обмена	и	в	течение	2	лет	средний	
%EWL	составляет	68%.

2.	Выполнение	 продольной	 резекции	желуд-
ка	обеспечивает	снижение	%EWL	49%	в	течение	
первого	года	после	операции.

1.	 Егиев	В.	Н.,	Рудакова	М.	Н.,	Белков	Д.	С.	Рестриктив-
ные	вмешательства	на	желудке	в	лечении	больных	
ожирением.	–	М.:	МЕДПРАКТИКА,	2004.	–	99	с.

2.	 Лаврик	А.	С.,	Тивончук	О.	С.,	Лаврик	О.	А.	Резуль-
тати	хірургічного	лікування	цукрового	діабету	II	
типу	у	хворих	на	морбідне	ожиріння.	//	Клінічна	
хірургія.	–	2010.	–	№	8.	–	с.	21

3.	 Седлецкий	Ю.	И.	Современные	методы	лечения	ожи-

Литература

рения.	–	Спб.:	ЭЛБИ-СПб,	2007.	–	403	с.
4.	 Яшков	Ю.	И.,	Гастрошунтирование	и	билиопанкреатиче-

ское	шунтирование	–	первые	наблюдения	и	результаты	
//	Материалы	III	Российского	симпозиума	«Хирургиче-
ское	лечение	ожирения	и	сопутствующих	метаболиче-
ских	нарушений».	–	СПб.,	1–2июля	2004.	–с.	53–54.

5.	 Яшков	Ю.	И.	Этапы	развития	хирургии	ожирения	//	
Вестник	хирургии.	–2003.	–	№	3.

ВІДДАЛЕНІ РЕЗУЛЬТАТИ ТА ТЕХНІЧНІ ОСОБЛИВОСТІ ВИКОНАННЯ 
ПОВЗДОВЖНЬОЇ РЕЗЕКЦІЇ ШЛУНКУ ТА БІЛІОПАНКРЕАТИЧНОГО 

ШУНТУВАННЯ В ЛІКУВАННІ ХВОРИХ НА ОЖИРІННЯ

Виконано	барітричні	оперативні	втручання	у	21	хворого,	серед	яких	було	14	жінок	та	7	чолові-
ків.	Хворі	були	в	віці	від	28	до	51	року,	індекс	ваги	тіла	знаходився	від	31,6	до	80	кг/м².	У	13	хворих	
з	індексом	ваги	тіла	>40	кг/м²	виконана	повздовжня	резекція	шлунку	та	біліопанкреатичне	шунту-
вання	у	модифікації	Hess-Marceau,	у	2	пацієнток	з	індексом	ваги	тіла	від	35	до	39,9	кг/м²	було	вико-
нано	біліопанкреатичне	шунтування	без	резекції	шлунку,	у	6	пацієнтів	з	індексом	ваги	тіла	31,6	до		
47,7	кг/м²	виконана	повздовжня	резекція	шлунку.

Ключові слова:	морбідне	ожиріння,	хірургічне	лікування,	біліопанкреатичне	шунтування,	по-
вздовжня	резекція	шлунку.

LONG-TERM RESULTS AND TECHNICAL FEATURES OF THE 
IMPLEMENTATION OF LONGITUDINAL GASTRECTOMY AND 
BILIOPANCREATIC DIVERSION IN PATIENTS WITH OBESITY

Are	executed	bariatric	operative	interventions	at	21	patients	from	whom	there	were	14	women	and	
7	men.	patients	were	at	the	age	from	28	to	51	years,	an	index	of	weight	of	a	body	(BMI)	was	in	limits	
from	35	to	80	kg/m	².	At	13	patients	with	BMI>	40	kg/m	²	the	resection	of	a	stomach	and	biliopancreatic	
diversion	in	updating	Hess-Marceau,	at	2	patients	with	BMI	from	35	to	39,9	kg/m	²	it	has	been	executed	
biliopancreatic	diversion	without	a	stomach	resection,	at	6	patients	with	BMI	from	31,6	to	47,7,9	kg/m	
² it	has	been	executed	longitudinal	gastrectomy.	

Keywords:	morbid	obesity,	surgical	treatment,	biliopancreatic	diversion,	longitudinal	gastrectomy.
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МІСЦЕВА ТЕРАПІЯ В КОМПЛЕКСІ ЛІКУВАННЯ 
ТРОФІЧНИХ ВИРАЗОК ВЕНОЗНОГО ГЕНЕЗУ

Біляєва О. О1., Нешта В. В2., Голуб О. А3., Міхантьєв Д. І2., Ротко В. П2.
1Національна медична академія післядипломної освіти імені П. Л. Шупика, м. Київ
2ДЗ «Відділкова клінічна лікарня станції Запоріжжя-2» ДП «Придніпровська залізниця», м. Запоріжжя
3Київський національний університет імені Тараса Шевченка, м. Київ

В	роботі	наведені	результати	комплексного	лікування	трофічних	виразок	венозного	ґенезу	з	ак-
центуванням	 уваги	 на	 місцевій	 терапії.	 Застосування	 запропонованої	 схеми,	що	 включає	 в	 себе,	
поряд	з	загальноприйнятим	комплексним	лікуванням,	обробку	рани	екзогенним	оксидом	азоту	та	
аплікацій	некомерційного	сорбентного	препарату	«Сертасил»,	сприяло	очищенню	ран	від	некротич-
них	тканин,	швидкій	появі	грануляцій	та	епітелізації,	забезпечувало	скорочення	термінів	перебу-
вання	пацієнтів	в	стаціонарі.	

Ключові слова:	трофічна	виразка,	венозна	недостатність,	оксид	азоту,	сорбенти

УДК:	617-089

Під	трофічною	виразкою	(ТВ)	венозного	ґене-
зу	розуміють	дефект	шкіри	та	глибше	розташо-
ваних	тканин,	що	виникає	внаслідок	хронічного	
порушення	відтоку	венозної	крові	і	не	загоюєть-
ся	протягом	6	 тижнів	 [6,	11].	Відповідно	до	да-
них	 епідеміологічних	 досліджень	 на	 хронічну	
венозну	 недостатність	 (ХВН)	 нижніх	 кінцівок	
страждає	від	35	до	60%	працездатного	населен-
ня	економічно	розвинутих	країн	і	в	60–80%	саме	
ХВН	є	причиною	виникнення	ТВ.	За	даними	ро-
сійських	дослідників	у	15%	з	38	млн.	хворих	на	
ХВН	відмічаються	декомпенсовані	форми,	які	в	
40–90%	супроводжуються	виникненням	ТВ	[1].	

Ключовим	етапом	лікування	ТВ	венозного	ґе-
незу	є	місцева	терапія	[2,	8].

Однією	 з	 причин	 незадовільних	 результатів	
лікування	ТВ	є	неадекватність	місцевої	обробки	
рани	в	І	фазі	ранового	процесу,	що	приводить	до	
персистенції	та	прогресування	гнійно-запального	
процесу,	 і	 спричиняє	 страждання	 хворих	 та	 їх	
тривале	лікування	[7].	

В	зв’язку	з	іннактивуючою	дією	кислого	серед-
овища	 ТВ,	 місцеве	 застосування	 більшості	 анти-
септичних	та	антибактеріальних	препаратів	не	має	
сенсу.	 В	 світлі	 цього	 актуальним	 є	 застосування	
препаратів	 нового	 покоління	 створених	 на	 основі	
сучасних	 нанотехнологій,	 зокрема	 нових	 апліка-
ційних	сорбентів	[3,	4,	9],	а	також	засобів	фізичного	
впливу,	які	були	б	ефективними	в	даному	випадку.	

Значення	nO	в	організмі	як	носія	 інформації	 і	
посередника	в	регуляції	клітинних	функцій	та	між-
клітинних	комунікацій,	послужило	поштовхом	до	
відкриття	нових	підходів	в	лікуванні	великої	кіль-
кості	різноманітних	захворювань	в	різних	галузях	
медицини,	зокрема	в	гнійній	хірургії	[5,	10].	

Нами	 запропонований	 комплекс	 лікування	
ТВ	венозного	ґенезу,	який	ґрунтується	на	засто-
суванні	 поряд	 з	 загальноприйнятими	 фармако-	
та	 фізіотерапевтичними	 заходами	 поєднаного	
використання	 комплексних	 аплікаційних	 пре-
паратів	та	локального	впливу	оксиду	азоту.

Мета роботи

Вивчення	 ефективності	 застосування	 розро-
бленого	 комплексу	 консервативного	 лікування	
ТВ	венозного	ґенезу	з	використанням	аплікацій-
них	сорбентів	та	екзогенного	оксиду	азоту	в	по-
рівнянні	з	загальноприйнятими	заходами.	

Матеріали та методи

Об’єктами	 дослідження	 були	 113	 хірургічних	
хворих	з	ТВ	венозного	ґенезу,	пролікованих	в	хі-
рургічному	відділенні	ДЗ	«Відділкова	клінічна	лі-
карня	ст.	Запоріжжя	2»	ДП	«Придніпровська	за-
лізниця»	з	2008	по	2010	рік,	які	розподілені	на	дві	
групи.	До	першої	–	основної	групи	(ОГ)	–	ввійшло	
60	 хворих,	 до	 другої	 групи	 –	 групи	 порівняння		
(ГП)	–	53	хворих.	Хворі	були	віком	від	21	до	83	ро-
ків.	Чоловіків	було	45(39,8%),	жінок	–	68(60,2%).

Обидві	 групи	 хворих	 отримували	 загально-
прийняте	консервативне	лікування,	яке	включало	
в	себе	застосування	низькосольової	дієти,	органі-
зації	режиму	труда	та	відпочинку,	флеботропних	
препаратів	 (детралекс,	 вазокет,	 флебодіа,	 венос-
міл	та	ін.	діосмінвмісні	препарати),	антибактері-
альні	препарати	(за	показаннями	та	обов’язковим	
врахуванням	 антибіотикограми),	 лікування	 су-
путньої	 патології.	 Обов’язковим	 моментом	 вва-
жаємо	застосування	компресійної	терапії.	

Серед	супутньої	патології	спостерігались:	цу-
кровий	 діабет	 –	 15(13,3%);	 артеріальна	 гіпер-
тензія	 –	 31(27,4%);	 виразкова	 хвороба	шлунку	
та	 ДПК	 –	 5(4,4%);	 ін’єкційна	 наркоманія	 –	
3(2,7%);	хронічний	бронхіт	–	5(4,4%);	ішемічна	
хвороба	серця	–	23(20,4%);	ожиріння	ІІІ–ІV	ст.	–		
7(6,2%);	 хронічна	 ниркова	 недостатність	 –	
6(5,3%).

Місцеве	лікування	ТВ	в	І	фазі	запального	про-
цесу	 в	 ГП	 проводили	 з	 використанням	 мазей	 на	
гідрофільній	основі	(левомеколь,	левосил,	діокси-
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золь),	в	ОГ	–	застосовували	поєднане	використання	
обробки	ранової	поверхні	струменем	оксиду	азоту	
(nO)	 з	 наступними	 аплікаціями	 сорбентного	 пре-
парату	 «Сертасил»,	 що	 складається	 з	 сорбційної	
основи	силікс	та	ензиму	бактеріального	походжен-
ня	серратіопептидази	(патент	України	№	28103).	

Сертасил	 являє	 собою	 композицію	 на	 основі	
високодисперсного	пірогенного	кремнезему	аеро-
силу	з	іммобілізованою	на	ньому	серратіопептида-
зою.	Остання	є	ферментативним	препаратом	виді-
леним	у	непатогенної	кишкової	бактерії	serratia	
E15,	 який	 володіє	 фібринолітичною,	 протиза-
пальною	та	протинабряковою	активністю.	Прове-
деними	 дослідженнями	 інфрачервоних	 спектрів	
складових	 частин	 препарату	 доведено,	 що	 при	
іммобілізації	 серратіопептидази	 на	 поверхні	 ви-
сокодисперсного	кремнезему	вихідні	речовини	не	
піддаються	хімічним	змінам	і	зберігають	свою	ви-
хідну	хімічну	структуру,	зв’язуючись	між	собою	
за	рахунок	міжмолекулярного	водневого	зв’язку	
і	не	утворюючи	інших	невідомих	речовин.

За	рахунок	сорбційної	основи	препарату	від-
бувається	активна	сорбція	патогенних	чинників	
(токсинів,	 бактерій),	 в	 зв’язку	 з	 вмістом	 бакте-
ріального	 ферменту	 серратіопептидази	 –	 лізис	
некротизованих	тканин,	очищення	рани	від	фі-
брину,	 стимуляція	 фібробластів	 та	 полібластів,	
внаслідок	чого	відбувається	більш	швидка	кола-
генізація	рани	та	реорганізація	рубця.

Обробку	 виразкових	 дефектів	 струменем	 nO	
здійснювали	з	використанням	апарату	«Плазон»,	
на	відстані	від	рани	до	тубуса	20–25	см,	з	експози-
цією	в	середньому	5	хв,	в	деструктивному	режимі,	
добиваючись	утворення	«лакової	кірочки».	Після	
обробки	«Плазоном»	ранової	поверхні,	на	остан-
ню	наносили	«Сертасил»	шаром	1–2	мм	в	вигля-
ді	 аплікації	 під	 асептичною	пов’язкою.	Обробка	
проводилась	один	раз	на	добу.	

Використовували	 наступні	 методи	 оцінки	
ефективності	лікування	хворих:	

1)	клінічні	(строки	купування	больового	син-
дрому,	кількість	та	характер	виділень	з	ранових	
поверхонь,	динаміка	зниження	набрякового	син-
дрому,	гіперемії	оточуючих	тканин,	строки	очи-
щення	 ранової	 поверхні,	 появи	 грануляцій	 та	
епітелізації,	тривалість	загального	ліжко-дня);	

2)	бактеріологічні;
3)	цитологічні;	
4)	статистичні.
Динаміку	 процесу	 заживлення	 оцінювали	

шляхом	фотографування	ран	за	допомогою	цифро-
вої	фотокамери	Olympus	C-480	ZOOM	(Indonesia)	з	
наступним	аналізом	та	обробкою	зображень	з	ви-
користанням	пакету	програм	sigmascanpro.	

Як	один	з	компонентів	клінічного	дослідження	
використовували	планіметричний	контроль,	шля-
хом	вимірювання	площі	ранових	поверхонь	на	1	та	
13	добу	після	розкриття	гнійника.	В	зв’язку	з	тим,	
що	відмічалась	значна	дисперсія	розмірів	ран,	для	
реєстрування	 швидкості	 зменшення	 площі	 рани	

застосовували	також	відносні	показники	–	тест	(А)	
Л.	Н.	Попової	(1942	р.),	а	також	вираховували	ін-
декс	(Y)	В.	С.	Песчанського	(1977	р.).	

Цитологічний	контроль	ранового	процесу	здій-
снювали	шляхом	дослідження	мазків-відбитків	
за	методом	М.	В.	Покровської,	М.	 С.	Макарова		
(Б.	М.	Даценко,	1995).	Дослідження	проводили	
через	6,	12,	24	та	48	годин.

Бактеріологічний	 контроль	 здійснювали	
шляхом	якісної	оцінки	бактеріологічних	посівів	
ранових	виділень	протягом	першої	доби	раново-
го	процесу	та	через	1	добу.

Чисельні	дані	оброблювали	статистично	з	ви-
користанням	пакету	програм	kyplot	Version	2,0	
beta.	Відмінності	між	 групами	вважали	 статис-
тично	значимими	при	95%	вірогідності	(р≤0,05).

Результати та їх обговорення

При	бактеріальному	дослідженні	виразкових	
дефектів	 на	 початку	 лікування	 виявлено,	 що	
бактеріальна	 забрудненість	 ран	 у	 всіх	 хворих	
була	 вища	 числа	 105.	 Виявляли	 як	 монокуль-
туру	–	в	53(46,9%),	так	 і	мікробні	асоціації	–	в	
27(23,9%)	 випадків.	 В	 монокультурі	 виявлено:	
staphylococcus	aureus	(s.	aureus)	–	13(11,5%)	ви-
падків,	pseudomonas	aeruginosa	(p.	aeruginosa)	–	
9(8,0%),	staphylococcus	epidermidis	–	11(9,7%),	
Escherichia	coli	–	9(8,0%),	providencia	rettgeri	–	
7(6,2%),	Enterobacter	faecalis	–	4(3,5%).	

В	 асоціаціях	 виділені	 наступні	 збудники:		
s.	 aureus	 +	 p.	 aeruginosa	 –	 9(7,9%)	 асоціацій,		
s.	aureus	+	Enterobacter	aerogenes	–	5(4,4%)	асо-
ціацій,	 s.	 aureus	 +	 Escherichia	 coli	 –	 7(6,2%),	
streptococсus	 pyogenes	 +	 s.	 aureus	 –	 3(2,7%),		
s.	epidermidis	+	p.	aeruginosa	–	3(2,7%)	асоціації.	
В	33(29,2%)	випадків	посіви	були	негативними.	

В	 основній	 групі	 пригнічення	 росту	 мікроор-
ганізмів	 в	 рані	 нижче	 рівня	 числа	 Гуда	 відміча-
лось	 до	 3,1±1,02	 доби,	 очищення	 від	 фібринозно-
некротичних	мас	–	на	7,6±0,15	добу.	В	ГП	відповідні	
дані	становили:	9±1,7	діб,	12,2±0,18	діб	(р<0,05).	

Динаміка	клінічних	показників	представлена	
в	таблиці	1	та	2.

Як	 видно	 з	 представлених	 в	 таблиці	 1	 даних	
більш	 позитивна	 динаміка	 клінічних	 змін	 відбу-
валась	в	ОГ,	де	в	комплексі	лікування	застосову-
вались	 обробка	 ранової	 поверхні	 струменем	 nO	
з	 наступною	 аплікацією	 сорбентного	 препарату	
«Сертасил».	 Про	 це	 свідчить	 більш	швидке	 очи-
щення	ран	–	на	4,6	діб	(р≤0,05)	та	їх	заживлення	–	
на	7,2	діб	швидше,	ніж	при	застосуванні	комплек-
су	загальноприйнятих	засобів	лікування	(р≤0,05).

В	ГП	відмічався	затяжний	період	виповнення	
грануляціями	виразкового	дефекту,	сповільнен-
ня	крайової	епітелізації,	ре-	та	суперінфікування	
з	подовженням	строків	лікування,	виписування	
пацієнтів	на	амбулаторне	доліковування	з	неепі-
телізованими	виразками.

Застосування	запропонованого	комплексу	лі-
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Таблиця 1
Динаміка клінічних симптомів гнійно-запального процесу у хворих з ТВ до та після курсу 

лікування по групах

Клінічні ознаки

ОГ n (%) ГП n (%)

До лікування Після лікування До лікування
Після  

лікування

Больовий	синдром

є 51(45,1%) 2(1,8%) 49(43,4%) 8(7,1%)

відсутній	 9	(7,9%) 58(51,3%) 4(3,5%) 45(39,8%)

Кількість	виділень

рясні	 23(20,4%) – 25(22,1%) 5(4,4%)

помірні	 37(32,7%) 3(2,7%) 28(24,8%) 10(8,8%)

відсутні – 57(50,4%) – 38(33,6%)

Характер	виділень

гнійні 31(27,4%) – 27(23,9%) –

серозно-гнійні 15(13,3%) – 17(15,1%) –

серозні	 14(12,4%) 3(2,7%) 9(7,9%) 7(6,2%)

відсутні – 57(50,4%) – 46(40,7%)

Набряк	тканин

виражений 34(30,1%) – 25(22,1%) –

помірний	 26(23,0%) 6(5,3%) 28(24,8%) 13(11,5%)

відсутній – 54(47,8%) – 40(35,4%)

Гіперемія	тканин

є 46(40,7%) – 41(36,3%) 1(0,9%)

відсутня 14(12,4%) 60(53,1%) 12(10,6%) 52(46,0%)

Грануляції

активні 34(30,1%) 51(45,1%) 30(26,5%) 40(35,4%)

в’ялі 26(23,0%) 9(7,9%) 23(20,4%) 13(11,5%)

Епітелізація

є 5(4,4%) 57(50,5%) 6(5,3%) 46(40,7%)

відсутня 55(48,7%) 3(2,7%) 47(41,6%) 7(6,2%)

Таблиця 2
Динаміка клінічних симптомів гнійно-запального процесу у хворих з ТВ до та після курсу 

лікування по групах

Групи хворих

Клінічні показники

Купування
больового

синдрому (діб)

Очищення
рани (діб)

Поява  
грануляцій (діб)

Повне
заживлення

(діб)
Ліжкодень

ОГ
2,15±0,18		
р≤0,05

7,6±0,15
р≤0,05

8,2±0,12
р≤0,05

16,7±0,15
р=0,05

21,1±0,56
р≤0,05

ГП 5,07±0,16 12,2±0,18 13,9±0,28 23,9±0,56 28,7±0,58

кування	трофічних	виразок	венозного	ґенезу	до-
зволило	скоротити	терміни	перебування	хворих	
в	стаціонарі	на	26,5%	(на	7,6	доби),	що	є	статис-
тично	достовірним	(р≤0,05).	

В	 цілому,	 динаміка	 мікробіоценозу	 ранової	
поверхні	ТВ	та	клінічних	даних	була	статистично	
значимо	краща	(р≤0,05)	в	ОГ,	при	лікуванні	якої	
застосовували	 поєднане	 використання	 обробки	
ранової	 поверхні	 екзогенним	 оксидом	 азоту	 та	
аплікацій	сорбентного	препарату	«Сертасил»,	по	

відношенню	до	групи	порівняння,	пацієнти	якої	
отримували	загальноприйняте	лікування.	

Наявність	 синергічної	 дії	 серратіопептидази	 з	
ензимами	нормальної	аутофлори	в	рані	(за	рахунок	
механізму	 кишкової	 транслокації)	 в	 поєднанні	 з	
регенеруючим	впливом	екзогенного	оксиду	азоту,	
дозволяє	нормалізувати	взаємопов’язані	та	взаємо-
обумовлені	складові	запального	ранового	процесу,	
прискорити	процес	очищення	та,	за	рахунок	цього	
оптимізувати	заживлення	пошкодженої	тканини.	
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Висновки

1.	Місцева	терапія	–	ключовий	момент	комп-
лексу	лікування	ТВ	венозного	ґенезу.

2.	 Застосування	 поєднаного	 впливу	 екзоген-
ного	оксиду	азоту	та	аплікацій	сорбентного	пре-
парату	«Сертасил»	в	комплексі	лікування	ТВ	ве-
нозного	ґенезу	є	ефективним	заходом.	

3.	 Застосування	 запропонованого	 комплексу	

лікування	дозволило	скоротити	строки	очищен-
ня	ранових	поверхонь	ТВ	на	4,6	діб	(р≤0,05)	та	їх	
заживлення	–	на	7,2	діб	(р≤0,05).

При	використанні	в	комплексі	лікування	ТВ	
аплікаційного	сорбенту	«Сертасил»	в	поєднанні	
з	 екзогенним	 оксидом	 азоту	 відмічається	 зни-
ження	 терміну	перебування	хворих	на	26,5%	в	
порівнянні	 з	 загальноприйнятим	 лікуванням	
(р≤0,05).
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МЕСТНАЯ ТЕРАПИЯ В КОМПЛЕКСЕ ЛЕЧЕНИЯ ТРОФИЧЕСКИХ ЯЗВ 
ВЕНОЗНОГО ГЕНЕЗА

Беляева О. А1., Нешта В. В2., Голуб А. А3., Михантьев Д. И2., Ротко В. П2.
1Национальная медицинская академия последипломного образования имени П. Л. Шупика, г. Киев
2ГЗ «Отделенческая клиническая больница станции Запорожье 2» ГП «Приднепровская железная дорога»,  
г. Запорожье; 3 Киевский национальный университет имени Тараса Шевченко, г. Киев

В	работе	приведенные	результаты	комплексного	лечения	трофических	язв	венозного	генеза	с	акцентиро-
ванием	внимания	на	местной	терапии.	Применение	предложенной	схемы,	которая	включает	у	себя,	наряду	с	
общепринятым	комплексным	лечением,	обработку	раны	экзогенным	оксидом	азота	и	аппликаций	некоммер-
ческого	сорбентного	препарата	«Сертасил»,	способствовало	очистке	ран	от	некротических	тканей,	быстрому	по-
явлению	грануляций	и	эпителизации,	обеспечивало	сокращение	сроков	пребывания	пациентов	в	стационаре.	

Ключевые слова:	трофическая	язва,	венозная	недостаточность,	оксид	азота,	сорбенты

LOCAL THERAPY IN COMPLEX OF TREATMENT TROPHIC ULCERS FOR 
THE REASON OF VENOUS INSUFFICIENT

O. A.Beljaeva1, V. V.Neshta2, A. A. Golub3, D. I. Mikhantyev2, V. P. Rotko2

1The P.L. Shupyk National Medical Academy for Post-Graduate Education, Public Health Ministry of Ukraine, Kyiv
2State Institution «Departmental Clinical Hospital of Railway Station Zaporizhzhya-2» of the State Enterprise 
«Prydniprovska Zaliznytsya», Zaporizhzhya ; 3 Taras Shevchenko National University of Kyiv

The	results	of	complex	treatment	trophic	ulcers	for	the	reason	of	venous	insufficient	with	pay	attention	on	
local	therapy	are	given	in	the	work.	Using	suggested	scheme	what	include	except	standard	treatment	application	
of	nitric	oxide	and	not	commercial	sorbent	“sertasil”	provided	quickly	cleaning	of	wound	from	necrotic	tissues,	
quickly	development	of	granulations	and	epithelisation,	decreasing	of	terms	of	patient	stay	in	hospital.

Keywords:	trophic	ulcer,	venous	insufficient,	nitric	oxide,	sorbents.	
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ПОДХОДЫ К УЛУЧШЕНИЮ КЛИНИЧЕСКИХ 
ИСХОДОВ В ОТДАЛЁННОМ ПЕРИОДЕ У 
ПАЦИЕНТОВ ПОСЛЕ ИМПЛАНТАЦИИ 

ЭЛЕКТРОКАРДИОСТИМУЛЯТОРА ПО ПОВОДУ 
БРАДИАРИТМИЙ

Бойко В. В.*, Волков Д. Е.*,**, Скибо Ю. И. *,**, Васильев Д. В. *,**, Поливенок И. В.*,  
Шовкун С. А.*, Лопин Д. А.**
* ГУ «Институт общей и неотложной хирургии НАМН Украины»
** Харьковская медицинская академия последипломного образования

На	 сегодняшний	 день	 остаётся	 нерешённой	 проблема	 минимизации	 отрицательного	 влияния	
правожелудочковой	(Пж)	стимуляции	на	развитие	ХСН	у	пациентов	после	имплантации	электро-
кардиостимулятора	(ЭКС).

Цель	исследования.	Улучшение	клинических	исходов	у	пациентов	после	имплантации	ЭКС	пу-
тём	интраоперационного	картирования	Пж	с	последующей	прицельной	топической	имплантацией	
правожелудочкового	электрода,	основанной	на	ЭКГ	маркерах.

Материалы	и	методы.	Было	обследовано	3	группы	больных	(n=112):	в	первой	группе	(n=43)	им-
плантация	Пж	электрода	производилась	после	картирования	(топическая	имплантация),	во	второй	
группе	(n=48)	–	традиционным	методом	в	область	верхушки	Пж,	группу	контроля	(n=20)	составили	
больные	без	сопутствующих	нарушений	ритма.

Результаты	и	обсуждение.	В	ходе	исследования	было	установлено,	что	частая	Пж	стимуляция	
способствует	формированию	и	прогрессированию	ХСН	у	больных	после	имплантации	ЭКС	за	счёт	
индукции	 диссинхронии	 сердца	 (ДС),	 которая	может	 быть	 диагностирована	 на	 основании	 ЭхоКГ	
маркеров.	Однако	у	больных	1-й	группы	как	общий	процент	желудочковой	стимуляции,	так	и	выра-
женность	клинических	проявлений	ХСН	были	значительно	меньше,	чем	у	пациентов	2-й	группы.

Выводы.	Применение	метода	прицельной	топической	имплантации	Пж	электрода	позволяет	су-
щественно	снизить	отрицательное	влияние	Пж	стимуляции	и	улучшить	прогноз	в	отдалённом	пе-
риоде	после	имплантации	ЭКС,	не	прибегая	к	его	усовершенствованию.

Ключевые слова:	правожелудочковая	стимуляция,	диссинхрония	сердца,	хроническая	сердеч-
ная	недостаточность.

УДК	616.131-008.331-06-092

Каждый	 год	 в	мире	 имплантируется	 свыше	
миллиона	электрокардиостимуляторов	(ЭКС)	по	
поводу	 различных	нарушений	 сердечного	 рит-
ма	[1].	Большинство	используемых	в	настоящее	
время	режимов	включают	стимуляцию	правого	
желудочка	(Пж),	которая	является	нефизиоло-
гичной	и	способствует	развитию	и	прогрессиро-
ванию	хронической	сердечной	недостаточности	
(ХСН)	[2,	3].	Одним	из	факторов,	способствую-
щих	этому,	является	ЭКС-индуцированная	дис-
синхрония	сердца	(ДС)	–	разбалансированность	
сокращений	камер	сердца	и	сегментов	миокар-
да,	вследствие	нарушения	проведения	импуль-
са,	 которая	 приводит	 к	 снижению	 насосной	
функции	сердца	и	повышению	потребности	ми-
окарда	 в	 питательных	 веществах	 и	 кислороде	
[4–6].	Причём	чем	больше	суммарный	процент	
желудочковой	стимуляции	(Cum%Vp),	тем	бо-
лее	выражены	признаки	ДС	и	ХСН	[7].	Едино-
го	 подхода	 к	 решению	 данной	 проблемы	 нет:	
использование	 алгоритмов	 минимальной	 же-

лудочковой	 стимуляции	 (Minimal	 Ventricular	
pacing,	 MVp)	 дорого	 и	 не	 всегда	 доступно	 [8,	
9];	 имплантация	 трёхкамерных	 устройств	 для	
кардиоресинхронизации	 с	 учётом	 достаточно	
большого	 числа	 неответчиков,	 отсутствия	 вы-
раженной	 ХСН	 на	 момент	 оперативного	 вме-
шательства	 у	 большинства	 больных,	 высокой	
стоимости,	также	не	может	считаться	целесоо-
бразным	 [10–12].	 Прогрессивной	 тенденцией	
является	 поиск	 альтернативных	 мест	 имплан-
тации	 в	 правом	 желудочке	 вместо	 рутинной	
верхушечной	 стимуляции,	 однако	 попытки	
определить	 оптимальное	 место	 расположения	
электрода	до	операции	с	использованием	всего	
арсенала	 современных	 диагностических	 мето-
дов	 пока	 не	 увенчались	 успехом.	 Возможным	
выходом	из	сложившейся	ситуации	может	быть	
интраоперационное	картирование	Пж,	когда	у	
каждого	 конкретного	 больного	 определяется	
оптимальное	 место	 позиционирования	 желу-
дочкового	электрода.
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Цель

Улучшение	клинических	исходов	у	пациентов	
после	имплантации	ЭКС	путём	интраоперацион-
ного	картирования	Пж	с	последующей	прицель-
ной	топической	имплантацией	правожелудочко-
вого	электрода,	основанной	на	ЭКГ	маркерах.

Материалы и методы

Было	 обследовано	 112	 больных,	 которые	на-
ходились	на	стационарном	лечении	в	ГУ	«Инсти-
тут	общей	и	неотложной	хирургии	НАМН	Укра-
ины».	 Средний	 возраст	 составил	 69,5±8,2	 лет,	
44%	(n=49)	–	мужчины.	Части	больных	(92	чел.)	
была	 выполнена	 трансвенозная	 эндокардиаль-
ная	 имплантации	 электрокардиостимулятора	
(ЭКС)	в	режимах	VVI/R,	DDD/R	по	поводу	атри-
овентрикулярной	 блокады	 2–3	 степени	 (АВБ),	
синдрома	 слабости	 синусового	 узла	 (СССУ),	
брадисистолической	формы	фибрилляции	пред-
сердий	 (ФП).	 В	 первой	 группе	 больных	 (n=43)	
имплантация	 правожелудочкового	 электрода	
производилась	 после	 предварительного	 поис-
ка	 оптимального	места	 имплантации	 (рис.1)	 на	
основании	следующих	ЭКГ	критериев:	наиболее	
узкий	комплекс	qRs,	при	равной	продолжитель-
ности	которого	предпочтение	 отдавалось	месту,	
где	морфология	комплекса	qRs	наиболее	совпа-
дала	 с	 собственным.	Наиболее	 часто	 исследова-
лись	4	точки:	выносящий	тракт	Пж,	средняя	и	
нижняя	трети	МжП,	верхушка	сердца.

Во	 второй	 группе	 (n=48)	 Пж	 электрод	 им-
плантировался	в	верхушку	Пж.	Группу	контро-
ля	(3	группа,	n=20)	составили	пациенты	соответ-
ствующего	 пола	 и	 возраста	 без	 сопутствующих	
нарушений	ритма,	указанных	выше.

Протокол	исследования	включал	 следующие	
обследования,	 которые	 проводились	 первично,	
через	3,	6	и	12	месяцев:

•	физикальное	обследование;
•	определение	ФК	ХСН	по	nYHA	на	основании	

теста	6-ти	минутной	ходьбы	(6	minute	walk	test);
•	ЭКГ	в	12-ти	стандартных	отведениях	с	ана-

лизом	векторкардиограм;

•	ЭхоКГ	с	обязательным	определением:	
-морфометрических	 показателей	 (конечно-

систолический	 и	 конечно-диастолический	
размеры	 левого	 желудочка	 (КСО,	 КДО,	 КСР,	
КДР),	 толщина	 межжелудочковой	 перегородки	
(ТМжП)	и	задней	стенки	Лж	(ТЗСЛж),	разме-
ры	предсердий);

-показателей	 кинетики	 и	 гемодинамики	
(фракция	выброса	левого	желудочка	(ФВ	Лж)	по	
методу	simpson);

-маркеров	ДС	[13-15];
•	 определение	 уровня	 мозгового	 натрийуре-

тического	пептида	(Bnp);
•	 оценку	 качество	 жизни	 (qoL)	 с	 помощью	

Миннесотского	 опросника	 «Качество	 жизни	 с	
сердечной	недостаточностью».	

При	 обследовании	 определялись	 следующие	
ЭхоКГ	маркеры	ДС:	задержка	активации	заднебо-
ковой	стенки	левого	желудочка	(septal-posterior	
Wall	Motion	Delay,	spWMD),	 время	предызгна-
ния	в	аорту	(Aortic	pre-Ejection	Interval,	ApEI),	
межжелудочковая	 механическая	 задержка	
(Interventricular	 Mechanical	 Delay,	 IVD),	 пло-
щадь	 потока	 митральной	 регургитации,	 время	
наполнения	 левого	 желудочка	 (Left	 Ventricle	
Filling	 Time,	 LVFT).	 Критериями	 ДС	 служили	
величины	spWMD	–	более	100	мс,	ApEI	–	более	
140	мс,	IVD	–	более	40	мс,	LVFT	–	менее	40%.

Все	 пациенты	 получали	 полноценную	 меди-
каментозную	терапию	в	соответствие	с	рекомен-
дациями	и	протоколами	оказания	помощи	боль-
ным	ХСН.	

ЭКГ	 производилось	 на	 аппарате	 CardioLab,	
НТЦ	«ХАИ-Медика»,	Харьков,	Украина,	ЭхоКГ	–		
на	 аппарате	 siemens	 ACUsOn	 Cypress	 (siemens	
Medical	solution,	Mountain	View,	CA,	UsA).	

Статистическая	 обработка	 полученных	 дан-
ных	производилась	стандартными	методами	ва-
риационной	статистики	с	использованием	пакета	
статистических	программ	Microsoft	Exel	2007	и	
statsoft	statistica	v.6.0.	Результаты	приведены	в	
виде	M±m,	где	M	–	среднее	значение	показателя,	
m	 –	 среднеквадратичное	 отклонение.	 Различие	
между	исследуемыми	показателями	определяли	
при	помощи	критерия	Стьюдента.

Рис. 1 Методика картирования ПЖ: электрод сначала проводился в выносящий тракт, а затем по МЖП 
опускался к верхушке сердца
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Результаты и обсуждение

На	 момент	 первого	 обследования	 пациенты	
всех	 трёх	 групп	 были	 сопоставимы.	В	 дальней-
шем	определялось	расхождение	между	группой	
контроля	и	больными	после	имплантации	ЭКС,	у	
которых	отмечено	достоверно	более	частое	повы-
шение	ФК	ХСН	и	развитие	данного	синдрома	de	
novo,	снижение	qoL,	нарастание	биохимических	
маркеров	ХСН	(Bnp).	При	ЭхоКГ	у	больных	1-й	
и	 2-й	 групп	 маркеры	 ДС	 выявлялись	 чаще,	 а	
степень	 их	 выраженности	 значительно	 превос-
ходила	 таковую	 в	 группе	 контроля.	 Особенно	
это	 касается	 пациентов	 со	 стимуляцией	 из	 вер-
хушки.	 Отмечено	 также	 более	 выраженное	 ре-
моделирование	миокарда	Лж	у	 больных	иссле-
дуемых	групп	с	преобладанием	во	2-й	группе,	о	
чём	можно	судить	по	большинству	морфометри-
ческих	параметров.	Сочетание	указанных	выше	
факторов	приводит	к	 снижению	 глобальной	 со-
кратительной	функции	миокарда	и	нарушению	
системной	 гемодинамики	 –	 ФВ	 Лж	 у	 больных	
1-й	и	 2-й	 групп	имела	 тенденцию	к	 снижению.	
Подробные	результаты	приведены	в	таблице	1.

При	субанализе	у	больных	после	имплантации	
ЭКС	лучшие	результаты	наблюдались	в	1-й	груп-
пе	(прицельная	топическая	имплантация),	что	об-
условлено	помимо	гораздо	меньших	количествен-
ных	и	качественных	маркеров	ДС,	 достоверным	
снижением	 суммарного	 процента	 желудочковой	
стимуляции	 (Cum%Vp)	 –	 основного	 предиктора	

Таблица 1
Динамика показателей у больных, обследуемых групп первично и через 12 месяце

Показатель

1 группа 2 группа 3 группа

первично
через 

12 мес.
первично

через 
12 мес.

первично
через 

12 мес.

qRs,	мс 98±25 125±21 95±29 157±32 102±20 103±23

Вектор*,0 0 15-30 0 40-60 0 0

КДО,	мм 145,5±9,3 161,7±8,8 143,7±7,8 169,6±8,0 146±8,3 148±7,5

КДР,	мм 54±3 59±2 55±2 62±3 55±3 56±3

КСО,	мм 58,2±4,9 63,3±4,7 57,8±4,8 69,7±5,2 58,5±5,0 60,6±4,7

КСР,	мм 40±3 44±2 41±3 48±3 40±2 41±3

ФВ	Лж,	% 60±12 51±18 59±14 47±17 62±15 58±17

уровень	Bnp,	пг/мл 512±34 587±45 495±51 628±57 505±48 530±39

qoL,	баллы 45±7 53±8 47±8 69±5 46±9 48±6

spWMD,	мс 87±15 127±18 95±17 154±21 89±16 93±19

ApEI,	мс 128±22 153±29 135±25 169±21 122±18 131±17

IVD,	мс 37±5 52±6 38±5 62±7 38±4 39±5

LVFT,	% 45±5 39±6 44±6 36±4 43±5 44±5
Примiтка: *Разность векторов нативного и стимулированного комплексов QRS

формирования	ХСН	у	данной	когорты	больных.
Следует	также	отметить,	что	чёткой	взаимос-

вязи	 какой-то	 определённой	 области	 стимуля-
ции	 с	 лучшими	 клинико-инструментальными	
показателями	как	в	раннем,	так	и	в	отдалённом	
периодах	 выявлено	 не	 было.	 Таким	 образом,	 в	
настоящее	время	может	оптимальное	место	им-
плантации	Пж	электрода	может	быть	определе-
но	только	эмпирически	во	время	интраопераци-
онного	картирования.

Выводы

ДС	является	важным	патогенетическим	фак-
тором	развития	и	прогрессирования	ХСН	у	боль-
ных	 после	 имплантации	 ЭКС,	 может	 быть	 диа-
гностирована	на	основании	ЭхоКГ	маркеров	и	не	
устраняется	 при	 помощи	 современной	 медика-
ментозной	терапии.

Прицельная	топическая	имплантация	право-
желудочкового	 электрода,	 основанная	 на	 ЭКГ	
маркерах,	 вызывает	 меньшие	 проявления	 ДС	
в	 сравнении	 с	 рутинной	 имплантацией	 в	 вер-
хушку	Пж,	чем	достигается	 снижение	частоты	
формирования	 ХСН,	 более	 позднее	 её	 развитие	
и	 доброкачественное	 течение	 у	 данной	 когорты	
больных.	

Применение	этой	методики	позволяет	снизить	
Cum%Vp	 –	 основной	 предиктор	 формирования	
ХСН	у	данной	когорты	больных	–	без	каких-либо	
усовершенствований	ЭКС.
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APPROACHES TO IMPROVING CLINICAL OUTCOMES IN LONG-TERM 
PERIOD IN PATIENTS AFTER IMPLANTATION OF PACEMAkER ON 

BRADYARRHYTHMIAS 

Boiko V. V. *, Volkov D. Ye. *,**, Skibo Yu. I.*,**, Vasilyev D. V. *,**, 
Polivenok I. V. *, Shovkun S. A.*, Lopin D. A.** 
* Institute of General and Urgent Surgery NAMS of Ukraine" 
** Kharkov Medical Academy of Postgraduate Education 

Today	is	still	unsolved	problem	of	minimizing	the	negative	impact	of	right	ventricular	(RV)	pacing	on	
the	heart	failure	development	in	patients	after	pacemaker	implantation.	

The	aim	of	investigation	was	improving	clinical	outcomes	in	patients	after	pacemaker	implantation	
by	intraoperative	RV	mapping,	followed	by	the	sighting	topical	implantation	of	RV	lead,	based	on	ECG	
markers.	

Materials	and	methods.	Were	surveyed	three	groups	of	patients	(n=112):	in	the	first	group	(n=43)	
lead	implantation	was	performed	after	RV	mapping	(topical	implantation),	in	the	second	group	(n=48)	it	
was	used	the	traditional	method	of	implantation	in	the	RV	apex,	and	control	group	(n=20)	consisted	of	
patients	without	concomitant	arrhythmias.	

Results	 and	discussion.	During	 the	 investigation	 it	was	determined	 that	 frequent	RV	 stimulation	
favour	CHF	development	and	progression	of	heart	failure	in	patients	after	pacemaker	implantation	due	
to	induction	of	cardiac	dyssynchrony,	which	can	be	diagnosed	based	on	echocardiographic	markers.	How-
ever,	patients	in	group	1	level	of	cumulative	ventricular	pacing	as	well	as	the	severity	of	clinical	manifes-
tations	of	heart	failure	were	less	expressed	than	in	group	2	patients.

Conclusions.	Application	of	RV	lead	sighting	topical	implantation	can	significantly	reduce	the	nega-
tive	effects	of	RV	stimulation	and	improve	the	long-term	prognosis	after	pacemaker	implantation	with-
out	its	upgrading.

Keywords:	right	ventricular	pacing,	cardiac	dyssynchrony,	congestive	heart	failure.	
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ПРОБЛЕМА ПРОГНОЗУ УСКЛАДНЕНЬ В ЛІКУВАННІ 
ХВОРИХ НА РОЗПОВСЮДЖЕНИЙ ПЕРИТОНІТ

Бойко В. В., Логачов В. К., Тимченко М. Є.
ДУ «Інститут загальної та невідкладної хірургії АМН України», Харків

Метою	роботи	було	поліпшення	результатів	лікування	поширених	форм	перитоніту	шляхом	про-
гнозування	і	профілактики	розвитку	вторинних	гнійних	ускладнень.

Використання	вдосконалених	методів	лікування	хворих	з	розповсюдженими	формами	перито-
ніту	 (з	 відповідністю	хірургічної	 тактики	розробленому	алгоритму),	 використання	розчинів	каті-
онних	антисептиків	при	санації	черевної	порожнини,	її	дренування	за	оригінальною	методикою	і,	
у	разі	потреби,	використання	подовженої	санації	черевної	порожнини	дозволило	понизити	після-
операційну	летальність	і	кількість	вторинних	ускладнень.

Ключові слова:	перитоніт,	вторинні	ускладнення,	прогнозування,	профілактика,	санація.

Актуальність теми.	В	сучасній	хірургії	наміти-
лася	важлива,	як	у	практичному,	так	і	в	науково-
му	плані,	тенденція	прогнозування	і	профілакти-
ки	післяопераційних	ускладнень,	у	тому	числі	 і	
гнійно-септичних	(інтра-	і	екстраабдомінальних).	
Вона	заснована	на	вивченні	сутності	патофізіоло-
гічних	механізмів,	що	лежать	в	основі	розвитку	
післяопераційних	ускладнень	і	об’єктивних	при-
чинних	зв’язків.	Головним	принципом	прогнозу-
вання	ускладнень	в	абдомінальній	хірургії	та	 їх	
профілактики,	 є	 глибоке	 вивчення	 дооперацій-
ного	стану	хворого,	виявлення	факторів	ризику,	
підготовка	хворого	до	операції,	оцінка	тяжкості	
майбутнього	 оперативного	 втручання	 та	 облік	
специфічних	 клінічних	 проявів	 післяоперацій-
ного	 періоду.	 Тільки	 в	 цьому	 випадку	можливо	
діагностувати	 або	 попередити	 об’єктивні	 зміни	
показників	гомеостазу,	невластиві	нормальному	
перебігу	післяопераційного	періоду.

Впровадження	комп’ютерних	 технологій	 для	
автоматизованого	моніторингу	оцінки	стану	хво-
рого	 дозволило	 усунути	 відомий	 суб’єктивізм	 в	
діагностиці	і	піддати	аналізу	великий	обсяг	клі-
нічної	 інформації	 про	 пацієнта.	 Застосування	
бальної	 системи	 математичної	 оцінки	 призвело	
до	визначення	основних	факторів	ризику	розви-
тку	ускладнень,	які	потребують	виконання	рела-
паротомії.	 Незважаючи	 на	 зростаючу	 кількість	
різних,	поки	ще	не	до	кінця	вивчених,	і,	нерідко,	
які	конкурують	між	собою,	«загрозометричних»	
шкал	та	 індексів,	оцінки	ступеня	тяжкості	 син-
дрому	поліорганної	недостатності,	диференційна	
діагностика	окремих	ускладнень	для	клініциста	
залишається	важким	завданням	і	нерідко	супро-
воджується	помилками.

Ці	 діагностичні	 та	 тактичні	 помилки	 в	 20–
25%	випадках	призводять	до	необхідності	вико-
нання	релапаротомії	«на	вимогу»,	летальність	та	
кількість	вторинних	ускладнень	при	яких	 зрос-
тає	до	45%	і	майже	до	60%	відповідно.

В	останні	роки	активно	розробляються	систе-

ми	швидкої	 та	об’єктивної	оцінки	ступеня	тяж-
кості	 патологічного	 процесу	 і	 прогнозування	
результату	 захворювання	 на	 основі	 врахування	
анамнестичних,	 клінічних,	 лабораторних,	 ін-
струментальних	 даних.	 Однак,	 незважаючи	 на	
отримані	результати,	проблема	побудови	прогно-
зу	результату	захворювання	і	ранньої	діагности-
ки	ускладнень	ще	далека	від	вирішення.	жоден	з	
існуючих	методів	діагностики	післяопераційних	
ускладнень	 не	 може	 бути	 визнаний	 абсолютно	
точним	 і	 досконалим.	 Необхідність	 проведення	
складних	досліджень	для	визначення	параметрів	
діагностики	 якості	 санації	 черевної	 порожнини	
ускладнює	 процес	 оцінки	 і	 унеможливлює	 його	
використання	 в	 ургентній	 хірургії,	 особливо	 в	
низці	клінік	початкових	ланок	допомоги.

Тому	 створення	 нових	 способів	 ранньої	 діа-
гностики,	 прогнозування	 гнійно-запальних	
ускладнень	та	контролю	ефективності	лікування	
(в	тому	числі	якості	санації	черевної	порожнини)	
є	 актуальними	 проблемами	 в	 абдомінальній	 хі-
рургії	і	вимагають	подальшого	вивчення.

Мета та завдання дослідження:	 поліпшення	
результатів	лікування	розповсюджених	форм	пе-
ритоніту	шляхом	прогнозування	та	профілакти-
ки	розвитку	вторинних	гнійних	ускладнень.

Матеріали та методи дослідження

Проаналізовано	 результати	 лікування	 хво-
рих	 на	 розповсюджені	 форми	 перитоніту,	 які	
знаходились	 на	 лікуванні	 у	 2006–2011	 рр.		
В	обох	групах	переважали	чоловіки:	в	основній	–		
23(65,71%),	 в	 групі	 порівняння	 –	 24(66,67%).		
У	віці	до	60	років	в	основній	групі	було	22(62,86%)	
хворих,	у	групі	порівняння	–	23(63,89%),	тобто	
більшість	 хворих	 –	 люди	 працездатного	 віку.	
Етіологічним	 чинником	 перитоніту	 здебільшо-
го	був	післяопераційний	перитоніт	–	в	основній	
групі	у	15	пацієнтів,	в	групі	порівняння	–	у	16;	
також	 серед	 причин	 перитоніту	 можна	 виділи-
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ти	 перфоративну	 виразку	 шлунку	 та	 12-палої	
кишки	у	10	пацієнтів	основної	групи	та	11	гру-
пи	порівняння,	апендицит	–	по	5	хворих	в	обох	
групах	та	закрита	травма	живота	у	5	та	4	паці-
єнтів	основної	групи	та	групи	порівняння	відпо-
відно.	Тяжкість	стану	хворих	оцінювалась	за	на-
явністю	синдрому	системної	запальної	відповіді.		
У	 15	 хворих	 основної	 групи	 (42,86%)	 і	 17	 хво-
рих	 групи	 порівняння	 (44,44%)	 були	 з	 ССЗВ.	
Діагностична	програма	у	хворих	основної	групи	
та	 групи	 порівняння	 включала	 загальноклініч-
ні	аналізи	крові	і	сечі,	біохімічні	аналізи	крові.	
Пацієнтам	 основної	 групи,	 крім	перерахованих	
вище,	робили	бактеріологічні	дослідження.

У	всіх	хворих	оцінювали	розвиток	інфекцій-
них	ускладнень	(гнійно-септичні	ускладнення	з	
боку	ран,	триваючий	перитоніт,	внутрішні	та	зо-
внішні	 кишкові	 нориці,	 внутрішньочеревні	 аб-
сцеси	та	ін.).

Хворим	основної	групи	контроль	якості	сана-
ції	черевної	порожнини	в	періопераційний	період	
виконувався	за	оригінальною	методикою.	Спосіб	
ґрунтується	 на	 використанні	 фізичного	 явища	
зміни	поверхневого	натягу	рідині	при	зміні	кон-
центрації	 домішок	 в	 ній.	Для	 бактеріологічних	
досліджень	у	пацієнтів	основної	групи	та	групи	
порівняння	під	час	операцій	(до,	під	час	та	після	
закінчення	санації	черевної	порожнини)	забира-
ли	перитонеальний	ексудат.	Бакпосів	проводив-
ся	відповідно	до	стандартної	методики.	

Для	 статистичної	 обробки	 отриманих	 даних	
всі	показники	вносилися	у	спеціально	розробле-
ну	базу	даних	з	використанням	стандартного	па-
кета	Microsoft	Office	з	обчисленням	показників	
описової	статистики.

Результати дослідження та їх обговорення

У	 лікуванні	 хворих	 основної	 групи	 вико-
ристовувалась	 запропонована	 методика	 (з	 ура-
ховуваням	 оригінального	 індексу	 вторинних	
ускладнень	при	визначенні	тактики	проведення	
субопераційного	лаважу	черевної	порожнини	та	
подальшого	ведення	хворого,	проведення	оцінки	
якості	санації	за	оригінальною	методикою,	та	ви-
користання	 за	 потреби	 запропонованого	методу	
дренування	 черевної	 порожнини).	 До	 комплек-

сної	лікувальної	програми	входило	використан-
ня	антибактеріальних	засобів	широкого	спектру	
до	отримання	результатів	чутливості	мікрофло-
ри	до	антибіотиків,	засобів	посиндромного	ліку-
вання	та	симптоматичних	засобів	за	потреби.

В	 основній	 групі	 для	 оцінки	 якості	 санації	
черевної	 порожнини	 в	 періопераційному	 періо-
ді	використано	метод	капілярів,	а	кількісний	та	
якісний	склад	промивних	вод	залежав	від	оцінки	
якості	санації	даним	методом	та	обчислення	ІВУ.	
Оцінка	якості	санації	виконувалась	за	оригіналь-
ною	 методикою:	 робилось	 забирання	 10,0	 мл		
біологічної	 рідини	 з	 черевної	 порожнин	 до	 са-
нації	та	після	кожного	промивання	черевної	по-
рожнини	стерильним	шприцем	у	пробірку,	після	
чого	в	пробірку	ставився	капіляр	(капіляр	Пан-
ченкова).	У	порівнянні	оцінювався	рівень	підйо-
му	рідини	по	капіляру	у	пробірках.

Для	перевірки	об’єктивності	оцінки	якості	са-
нації	за	запропонованою	методикою	та	ефектив-
ності	санації	КАС	використано	метод	мікробіоло-
гічної	оцінки	з	підрахунком	кількості	КУО	в	1	мл		
промивної	 рідини.	 В	 обох	 групах	 проводилось	
забирання	біологічної	рідини	до	санації,	під	час	
санації	та	після	санації	з	черевної	порожнини	та	
робився	бакпосів	вищезазначеної	рідини.

Рівень	 бактеріального	 забруднення	 в	 групі	
порівняння	 та	 основній	 групі	 до	 санації	 та	 під	
час	 санації	 достовірно	 не	 відрізнялись	 і	 скла-
дали	 6,35±0,15•106	 КУО/мл	 і	 6,45±0,05•106	
КУО/мл	 до	 санації	 та	 0,58±0,35•106	 КУО/мл	
і	 0,67±0,15•106	 КУО/мл	 під	 час	 санації	 відпо-
відно.	В	 ос-новній	 групі	 санацію	продовжували	
доки	методом	капілярів	вона	не	визначалась	як	
задовільна	(табл.	1).	

Рівень	забрудненості	після	санації	достовірно	
відрізняється	 і	 складає	 0,45±0,35*105	 КУО/мл		
в	групі	порівняння	та	0,015±0,005*105	КУО/мл		
в	 основ-ній	 групі.	 	 Таким	 чином	 експрес	 ме-
тод	оцінки	якості	 санації	–	метод	капілярів	–	є	
об’єктивним	критерієм	оцінки	якості	санації	че-
ревної	порожнини	при	перитоніті.

У	низки	пацієнтів	виявлялись	показання	до	по-
довженої	санації	черевної	порожнини	(ІВУ	обчис-
лювався	в	межах	9–10),	що	спонукало	до	створен-
ня	 вдосконаленого	 способу	 дренування	 черевної	
порожнини	з	підвищеною	ефективністю	шляхом	

Таблиця 1
Кількісний склад мікроорганізмів в промивних водах

Час забору матеріалу для  
дослідження

КУО в промивних водах
p

Група порівняння Основна група

До	проведення	санації		
(вихідний	рівень)

6,0–6,7*106/мл
(6,35±0,15•106/мл)

6,2–6,7*106/мл
(6,45±0,05•106/мл)

>	0,1

В	процесі	санації	(визначення	
показань	до	подальшої	санації)

0,17–1,5*106/мл
(0,58±0,35•106/мл)

0,27–1,5*106/мл
(0,67±0,15•106/мл)

>	0,1

Після	закінчення	санації
0,06–1,5*105/мл

(0,45±0,35*105/мл)
0–0,5*105		#

(0,015±0,005*105/мл)
<	0,01

Примiтка: # – в більшості випадків посіви росту не давали 
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Таблиця 2
Чутливість та специфічність ІВУ з урахуванням використання оригінальних методик контролю 

якості санації

Значення ІВУ
Перебіг післяопераційного періоду

Без ускладнень Ускладнений

≤	5 (d)	24 (c)	1

>	5

6–8

(b)	1

1

(a)	9

0

9–10 0 5

11–15 0 4

Чутливість a/a+c(9/9+1)=90%

Специфічність d/d+b(24/24+1)=96%

вибору	позицій	дренажів	і	іригації	органів	черев-
ної	порожнини	розчинами	антисептиків.

У	25	хворих	основної	групи	під	час	первинної	
операції	визначено	показання	до	проведення	од-
номоментної	санації;	у	3	пацієнтів	в	подальшому	
діагностовано	нагноєння	післяопераційної	 рани.	
У	5	пацієнтів	визначено	показання	до	проведення	
подовженої	санації	КАС,	у	2-х	із	них	у	післяопе-
раційному	 періоді	 діагностовано	 нагноєння	 ран.		
У	4	хворих	визначено	показання	до	проведення	за-
програмованної	 повторної	 санації	 через	 1–3	 доби	
після	первинної	операції;	у	2	хворих	зафіксовано	
летальні	 випадки,	 у	 1	 –	 виявлено	 показання	 до	
релапаротомії	за	потребою,	в	подальшому	з	розви-
тком	нагноєння	рани	та,	в	подальшому,	евентрації;	
ще	у	1	пацієнта	в	післяопераційному	періоді	розви-
нулось	нагноєння	післяопераційної	рани.

Визначення	показань,	в	тому	числі	до	подаль-
шого	лікування,	 залежало	 від	клінічної	 оцінки	
стану	 хворого,	 динаміки	 клініко-лабораторних	
показників.	Виходячи	з	отриманих	даних,	мож-
на	 з	 достовірністю	 стверджувати,	що	 при	 глад-
кому	післяопераційному	перебігу	перитоніту	на	
третю	 добу	 відзначається	 позитивна	 динаміка	
лабораторних	показників.	При	відсутності	такої	
або	 негативній	 динаміці	 відзначається	 продо-
вження	 гнійно-запального	 процесу	 очеревини,	
що	вимагає	додаткових	лікувальних	дій.

Як	правило,	негативна	або	нейтральна	дина-
міка	змін	лабораторних	показників	відповідала	
клінічним	 проявам:	 уповільненню	 відновлення	
моторики	 кишечника,	 виділенню	 з	 дренажів	
гнійного	 ексудату	 в	 значній	 кількості,	 недо-
статньому	обсязі	добового	діурезу	і	негативному	
балансі	рідини,	–	все	це	свідчило	на	користь	не-
завершеного	 перитоніту	 і	 вимагало	 прийняття	
якихось	заходів	щодо	його	лікування.

Із	 35	 пацієнтів	 основної	 групи	 видужали	 без	
ускладнень	 20,	ще	 у	 8	 пацієнтів,	що	 видужали,	
розвинулись	вторинні	ускладнення:	у	7	–	нагно-
єння	ран,	у	1	пацієнта	спостерігалось	нагноєння	
серединної	рани	з	евентрацією,	ще	у	1	–	виявлено	
абсцес,	 який	 вдалося	розрішити	консервативни-
ми	заходами	та	пункцією	під	контролем	УЗД	та	
встановлення	дренажу	коаксіально.	Всього	в	цій	
групі	померло	7	пацієнтів,	5	із	яких	внаслідок	су-

путньої	патології	(3	–	гостра	серцево-судинна	не-
достатність,	2	–	гостра	легенева	недостатність,	що	
розвинулась	внаслідок	пневмонії),	а	2	–	в	резуль-
таті	перитоніту,	що	продовжується.	Із	36	пацієн-
тів	 групи	 порівняння	 видужали	 без	 ускладнень	
13,	ще	у	10	пацієнтів,	що	видужали,	розвинули-
ся	вторинні	ускладнення:	у	8	–	нагноєння	ран,	у	
4	пацієнтів	спостерігалося	нагноєння	серединної	
рани	з	евентрацією,	у	2	–	розвинулися	резидуаль-
ні	абсцеси	і	у	2	пацієнтів	спостерігалися	кишкові	
нориці	на	евентрованих	петлях.	В	цій	підгрупі	по-
мерло	всього	11	пацієнтів,	3	із	яких	–	внаслідок	
перитоніту,	 що	 продовжується,	 а	 8	 пацієнтів	 –	
внаслідок	супутньої	патології	(5	–	гостра	серцево-
судинна	недостатність;	3	–	гостра	легенева	недо-
статність,	що	розвинулась	внаслідок	пневмонії,	з	
яких	1	–	на	фоні	хронічної	хвороби	нирок).

У	 всіх	пацієнтів	 основної	 групи	в	післяопера-
ційному	періоді	проводився	порівняльний	аналіз	
розвитку	ускладнень	та	кінцевого	значення	ІВУ.	Із	
25	пацієнтів	з	визначеним	ІВУ	≤	5	перебіг	післяопе-
раційного	періоду	без	ускладнень	спостерігався	у	
24	пацієнтів,	ще	у	одного	виявлено	ускладнення	–		
нагноєння	 післяопераційної	 рани	 з	 евентрацією	
(пацієнту	 була	 виконана	 релапаротомія;	 помер	
від	триваючого	перитоніту).	Із	10	пацієнтів	зі	зна-
ченням	ІВУ	>	5	у	одного	пацієнта	післяоперацій-
ний	період	перебігав	без	розвитку	ускладнень,	а	у		
9	спостерігалися	різні	ускладнення:	у	2	пацієнтів	–		
прогресуючий	перитоніт	(один	помер	від	триваю-
чого	перитоніту),	 у	1	резидуальний	абсцес,	у	6	–	
нагноєння	післяопераційної	рани.

Використання	методики	 оцінки	 якості	 сана-
ції	 черевної	 порожнини	 методом	 капілярів	 під	
час	 операції	 з	 приводу	 перитоніту	 дозволило	
об’єктивізувати	 визначення	 якості	 санації,	 що	
вплинуло	на	точність	прогнозу	ІВУ.	Чутливість	
індексу	підвищилась	з	92%	до	96%,	а	специфіч-
ність	з	88,5%	до	90%	(табл.	2).

Впровадження	 такої	 тактики	 і	 техніки	 опе-
ративного	 лікування	 перитоніту	 дозволило	 по-
низити	 післяопераційну	 летальність	 з	 30,56%	
(11	з	36	пацієнтів)	до	21,88%	(7	з	35	пацієнтів),	а	
кількість	вторинних	ускладнень	з	27,78%	(10	з	36	
пацієнтів)	до	22,86%	(8	з	35	пацієнтів),	при	чому	
хірургічна	летальність	знизилась	з	8,33%	(3	з	36	
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пацієнтів)	до	5,74%	(2	з	35	пацієнтів),	а	кількість	
вторинних	 ускладнень	 –	 евентрацій,	 нориць	 та	
абсцесів,	які	потребують	в	подальшому	лікуван-
ня	(в	тому	числі	хірургічного)	знизилась	з	22,22%		
(8	з	36	пацієнтів)	до	5,71%	(2	з	35	пацієнтів).

Висновки

1.	 Індекс	 вторинних	 ускладнень	 (ІВУ),	
який	 розроблено	 з	 урахуванням	 визначених	
факторів	розвитку	ускладнень,	їх	значущості	та	
взаємозв’язку,	має	високу	чутливість	(88,89%)	і	
специфічність	(95,83%)	і	дозволяє	з	достатньою	
вірогідністю	 прогнозувати	 розвиток	 вторинних	
гнійних	ускладнень	у	хворих	з	розповсюджени-

ми	формами	перитоніту.
2.	 Спосіб	 експрес	 діагностики	 якості	 сана-

ції	 дозволяє	 ефективно	 оцінювати	 якість	 сана-
ції	черевної	порожнини	в	процесі	 її	виконання,	
має	 спрощену	 процедуру	 виконання,	 а	 також	 є	
доступним	 для	 використання	 в	 медичних	 уста-
новах	 будь-якого	 рівня,	 зважаючи	 на	 простоту	
методу	і	доступність	устаткування.

3.	 Використання	ІВУ,	визначення	якості	са-
нації	в	процесі	оперативного	лікування	дозволи-
ли	об’єктивізувати	вибір	подальшої	хірургічної	
тактики,	 інтраопераційно	визначати	показання	
до	використання	катіонних	антисептиків,	подо-
вженої	санації	та	ресанації	у	хворих	з	розповсю-
дженими	формами	перитоніту.
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THE PROBLEM OF PROGNOSTICATION OF COMPLICATIONS AT 
TREATMENT OF PATIENTS WITH WIDESPREAD PERITONITIS

Boyko V. V., Logachov V. K., Tymchenko M. E.
GI «Institute of general and urgent surgery AMS of Ukraine», Kharkov

The	focus	was	on	improving	outcomes	common	form	of	peritonitis	by	prediction	and	prevention	of	
secondary	septic	complications.

The	main	factors	that	affect	the	appearance	of	secondary	septic	complications	in	patients	with	dis-
seminated	forms	of	peritonitis.	Index	secondary	complications	(IsC)	was	developed,	and	considering	the	
factors	of	development	of	complications,	 their	significance	and	relationship,	which	allows	with	suffi-
cient	certainty	to	predict	the	development	of	secondary	septic	complications	in	patients	with	disseminat-
ed	forms	of	peritonitis,	and	rapid	diagnostic	method	as	a	reorganization,	which	can	effectively	evaluate	
quality	of	sanitation	in	the	abdominal	cavity	perioperation	period,	has	a	simplified	procedure	execution,	
shall	evaluate	the	quality	of	sanitation	in	the	process	of	its	implementation,	and	is	available	for	use	in	
medical	institutions	of	any	level,	given	the	simplicity	of	the	method	and	availability	of	equipment.	Us-
ing	improved	methods	of	treating	patients	with	common	forms	of	peritonitis,	with	appropriate	surgical	
tactics	developed	an	algorithm	using	cationic	antiseptics	during	rehabilitation	abdominal	cavity	and	its	
drainage	by	the	original	method,	if	necessary,	extended	rehabilitation	allowed	to	reduce	postoperative	
mortality	and	the	number	of	secondary	complications.

Keywords:	peritonitis,	secondary	complications,	prognosis,	prevention,	reconstruction,	sanitation
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В	статье	представлен	первый	опыт	миниинвазивных	и	гибридных	коронарных	реваскуляриза-
ций.	Обсуждено	3	случая.	Гибридная	стратегия	может	быть	более	широко	использована	в	клиниче-
ской	практике.
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Как	 известно,	 в	 хирургии	 доступ	 выбира-
ется	 таким	 образом,	 чтобы	 позволить	 каче-
ственно	 выполнить	 основной	 этап	 операции,	
нанося	 при	 этом	 минимальную	 травму	 па-
циенту.	 Традиционно	 при	 коронарном	 шун-
тировании	 (КШ)	 используется	 срединная	
стернотомия.	 В	 связи	 с	 этим	 именно	 крайне	
малая	травматичность	чрескожных	коронар-
ных	 вмешательств	 (ЧКВ)	 послужила	 причи-
ной	их	широкого	внедрения	в	практику.	Тем	
не	менее,	 в	 ряде	 клинических	 ситуаций	КШ	
предпочтительнее	ЧКВ,	а	последнее	не	всегда	
технически	осуществимо;	в	пользу	КШ	также	
–	более	длительное	функционирование	левой	
внутренней	 грудной	 артерии	 (ЛВГА)	 в	 каче-
стве	 шунта	 в	 переднюю	 межжелудочковую	
артерию	(ПМжА)	[1,	2].

Идея	 гибридной	 стратегии	 заключается	 в	
комбинировании	 методик,	 используемых	 ин-
тервенционными	 кардиологами	 в	 катетериза-
ционной	лаборатории	с	методиками	открытых	
операций,	целью	которой	является	совмещение	
положительных	сторон	каждого	из	методов	для	
достижения	 лучших	 результатов.	 Гибридная	
стратегия	 в	 отношении	 миокардиальной	 рева-
скуляризации	при	ИБС,	которую	можно	обозна-
чить	как	«гибридное	КШ/ЧКВ»,	подразумева-
ет	комбинацию	методов	КШ	и	ЧКВ	и	включает	
множество	клинических	 вариантов	 от	ЧКВ	на	
кульпритной	 коронарной	 артерии	 при	 остром	
коронарном	 синдроме	 (стратегия	 «стент	 –	 для	
жизни»)	 с	 последующим	 КШ	 при	 многососу-
дистом	 поражении	 до	 планового	 минимально	
инвазивного	 КШ	ЛВГА	 в	 ПМжА	 в	 сочетании	
с	ЧКВ	на	других	артериях	(стратегия	«ЛВГА	в	
ПМжА	–	для	выживаемости;	стенты	–	для	сим-
птомов»)	[3].

Сама	 идея	 гибридных	 коронарных	 рева-
скуляризаций	 (ГКР)	не	нова	 [4].	Однако	в	по-
следние	 годы	 интерес	 к	 ГКР	 возрос	 в	 связи	 с	
появлением	объективных	доказательств	преи-

муществ	КШ	или	ЧКВ	в	конкретных	клинико-
анатомических	 ситуациях,	 а	 также	 развити-
ем	 минимально	 инвазивных	 хирургических	
технологий,	 включая	 полностью	 роботизиро-
ванные	 КШ.	 В	 частности,	 в	 отличие	 от	 хоро-
шо	доказанных	преимуществ	ЛВГА	в	ПМжА,	
выбор	метода	реваскуляризации	других	 арте-
рий	 (стент,	 вена	или	 артерия)	имеет	меньшее	
значение.	 Это	 дает	 основания	 при	 гибридных	
процедурах	ожидать	таких	же	отдаленных	ре-
зультатов,	как	и	при	традиционном	шунтиро-
вании,	однако	с	меньшей	физической	травмой	
для	пациента	и	потенциально	лучшими	непо-
средственными	результатами	 гибридных	про-
цедур	[1–3,	5–7].

В	 результате	 накопления	 определенного	
опыта	ГКР	в	некоторых	клиниках	уже	прове-
дено	 ряд	 исследований,	 сравнивающих	 ГКР	
с	 традиционным	КШ	[7,	8].	Среди	 состояний,	
при	которых	может	быть	оправдано	гибридное	
КШ/ЧКВ	выделяют:	пациенты	с	многососуди-
стым	 поражением	 и	 проксимальным	 пораже-
нием	 ПМжА	 в	 сочетании	 с	 благоприятными	
для	 ЧКВ	 поражениями	 огибающей	 артерии	
(ОА)	и	правой	коронарной	артерии	(ПКА);	не-
достаток	 или	 плохое	 состояние	 потенциаль-
ных	 шунтов;	 наличие	 нешунтируемых,	 но	
стентируемых	сосудистых	поражений;	необхо-
димость	 повторных	 реваскуляризаций	 после	
КШ;	 пациенты	 с	 сопутствующей	 полиорган-
ной	 дисфункцией,	 выраженным	 атероскле-
розом	 аорты	 или	 в	 остром	 периоде	 инфаркта	
миокарда	[3].

Цель и задачи исследования:	проанализиро-
вать	первый	опыт	миниинвазивных	и	гибридных	
коронарных	реваскуляризаций.

Материалы и методы исследования

В	 марте	 2011	 г.	 в	 ГУ	 «ИОНХ	 АМНУ»	 было	
проведено	3	плановых	миниинвазивных	КШ,	из	



49

СУЧАСНI	МЕДИЧНI	ТЕХНОЛОГІЇ,	№	3-4,	2011

которых	в	 одном	 случае	 была	проведена	плано-
вая	 ГКР.	Принимая	 во	 внимание	 нетипичность	
каждого	 случая,	 они	 требуют	 раздельного	 де-
тального	рассмотрения.

Случай 1. Пациенту	К.,	52	лет,	с	впервые	вы-
явленным	сахарным	диабетом	в	августе	2010	г.	
по	поводу	q-негативного	заднего	инфаркта	мио-
карда	произведено	стентирование	ПКА	в	прокси-
мальной	части	в	связи	с	единственным	гемодина-
мически	значимым	стенозом.	В	феврале	2011	г.	
у	пациента	рецидивировала	стенокардия	IIIФК.	
При	 повторной	 коронаровентрикулографии	
(КВГ)	выявлен	рестеноз	в	стенте,	а	также	стеноз	
в	средней	части	ПМжВ	40%.	Многократные	по-
пытки	реканализации	не	привели	к	успеху.	Па-
циенту	было	предложено	КШ	без	искусственного	
кровообращения	(ИК),	но,	учитывая	потенциаль-
ную	необходимость	реваскуляризации	ПМжА	в	
будущем,	 аутовенозное	КШ	ПКА	выполнено	из	
миниторакотомного	 доступа	 в	 4-м	 межреберье	
справа	(рис.	1).

Длина	кожного	разреза	составила	12	см.	Про-
изведена	 оценка	 технической	 возможности	 вы-
деления	ЛВГА	имеющимся	инструментарием.

Случай 2.	Пациентка	С.,	52	лет,	обследована	в	
связи	с	ИБС,	стабильной	стенокардией	напряже-
ния	IIIФК.	При	КВГ	выявлена	окклюзия	ПМжА	
в	проксимальной	части,	стеноз	ОА	50%	в	прок-
симальной	 части	 и	 стеноз	 ПКА	 70%	 в	 средней	
части.	 Анатомия	 поражения	 ОА	 представляла	
потенциальные	технические	трудности	для	КШ	
без	ИК.	Кроме	того,	пациентка	была	весьма	заин-
тересована	в	хорошем	косметическом	результате	
операции.

Пациентке	 первым	 этапом	 предложено	 КШ	
ЛВГА	 в	 ПМжА	 без	 ИК,	 которое	 выполнено	 из	
доступа	 в	 4-м	межреберье	 слева	 и	 длиной	 кож-
ного	разреза	9	см	в	складке	под	грудной	железой	
(рис.	2).

Вторым	этапом	на	2-е	сутки	после	КШ	паци-
ентке	 произведено	 стентирование	 ПКА	 и	 ОА.	
Шунтография	 показала	 хорошее	 функциониро-
вание	маммарного	шунта	(рис.	3,	4,	5).

Случай 3.	 Пациент	 Р.,	 54	 лет,	 обследован	 в	
связи	с	ИБС,	нестабильной	стенокардией	de	novo.	
При	КВГ	выявлен	критический	стеноз	ПМжА	в	
средней	 части.	 Рекомендовано	 стентирование	
ПМжА	 стентом	 с	 лекарственным	 покрытием,	
однако,	в	силу	отсутствия	такового	необходимых	
размеров	 и	 материальных	 затруднений	 у	 паци-
ента,	произведено	КШ	ЛВГА	в	ПМжА	без	ИК	из	
доступа	в	4-м	межреберье	слева	с	длиной	кожно-
го	разреза	12	см	(рис.	6).

Во	 2-м	 и	 3-м	 случаях	 выделение	 ЛВГА	
производилось	 прямым	 способом	 (без	 при-
менения	 эндоскопов).	 Анастомозы	 во	 всех	
случаях	 накладывались	 с	 использованием	
рамки-стабилизатора.

Рис. 1. Аутовенозное АКШ ПКА из правосторонней 
торакотомии в 4-м межреберье

Рис. 2. Вид рубца после миниинвазивного КШ ЛВГА в 
ПМЖА

Рис. 3. Этап раздувания баллона в ПКА у пациентки 
после КШ
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Рис. 4. Этап раздувания баллона в ОА у пациентки 
после КШ

Рис. 5. Шунтография у пациентки после  
миниинвазивного КШ ЛВГА в ПМЖА

Рис. 6. Вид операционного поля и анастомоза у па-
циента при миниинвазивном маммарно-коронарном 
шунтировании

Результаты исследования и их обсуждение

Клинический	эффект	достигнут	во	всех	случа-
ях	–	рецидивов	стенокардии	не	отмечено.	Кроме	
того,	 получены	 удовлетворительные	 космети-
ческие	результаты	(во	втором	случае	его	можно	
признать	отличным).

Тем	 не	 менее,	 необходимо	 отметить	 не-
которые	 особенности.	 Во-первых,	 в	 силу	 от-
сутствия	 достаточного	 опыта	 этап	 выделения	
ЛВГА	 занял	 более	 половины	 времени	 опера-
ций;	 выделение	ЛВГА	 на	 достаточном	 протя-
жении	технически	осуществимо	стандартным	
инструментарием,	 но	 могло	 бы	 быть	 значи-
тельно	 облегчено	 использованием	 эндоскопа.	
Во-вторых,	 кожный	 разрез	 потенциально	 мо-
жет	 быть	 уменьшен	–	 размер	 доступа	 опреде-
ляется	 в	 большей	 степени	 необходимостью	
выделения	ЛВГА,	 чем	 пространством	 для	 на-
ложения	анастомоза.	В-третьих,	на	этапе	осво-
ения	методики,	к	сожалению,	мы	не	отметили	
менее	 продолжительного	 пребывания	 в	 ПИТ	
и	 меньшей	 выраженности	 болевого	 синдрома	
в	послеоперационном	периоде,	который	силь-
но	коррелировал	с	двигательной	активностью.	
Это	 можно	 объяснить	 травмой	 больших	 мы-
шечных	массивов,	которая	может	быть	умень-
шена	пропорционально	уменьшению	размеров	
доступа	и	выраженности	тракций	при	выделе-
нии	ЛВГА.

Основное	 преимущество	 примененных	 мето-
дик	 над	 КШ	 мы	 видим	 в	 оставлении	 резерва	 в	
виде	 стернотомного	 доступа	 для	 последующих	
потенциально	необходимых	повторных	реваску-
ляризаций	 у	 пациентов	 с	 высокой	 ожидаемой	
продолжительностью	 жизни,	 а	 также	 оставле-
нии	аорты	в	неприкосновенности	при	использо-
вании	ЛВГА.

Выводы

1.	 Принятие	решения	о	применении	гибрид-
ной	стратегии	должно	осуществляться	совместно	
кардиохирургами,	 интервенционистами	 и	 кар-
диологами	 на	 основе	 конкретной	 клинической	
ситуации	и	с	обязательным	учетом	особенностей	
пациента	и	c	его	участием.

2.	 При	 соблюдении	 принципов	 информи-
рованности	 пациента	 и	 тесном	 взаимодействии	
членов	 лечащей	 команды	 гибридные	 методики	
могут	иметь	более	широкое	применение	в	прак-
тике	отечественного	здравоохранения.
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ПЕРШИЙ ДОСВІД МІНІІНВАЗИВНИХ ТА ГІБРИДНИХ  
КОРОНАРНИХ РЕВАСКУЛЯРИЗАЦІЙ

Бойко В. В., Пєтков О. В., Полівенок І. В., Скібо Ю. М.

Представлено	перший	досвід	мініінвазивних	та	гібридних	коронарних	реваскуляризацій.	Обго-
ворено	3	випадки.	Гібридна	стратегія	може	застосовуватися	більш	широко	в	клінічній	практиці.

Ключові слова:	 гібридна	 коронарна	 реваскуляризація,	 мініінвазивне	 коронарне	 шунтування,	
чрезшкірна	коронарна	інтервенція.

FIRST EXPERIENCE OF MINIMALLY INVASIVE AND HYBRID  
CORONARY REVASCULARISATIONS

Boyko V. V., Pyetkov O. V., Polivenok I. V., Skibo Yu. M.

First	experience	of	minimally	invasive	and	hybrid	coronary	revascularisations	in	kharkiv	is	presented	
in	the	article.	3	successful	cases	are	discussed.	A	hybrid	strategy	may	be	more	widely	used	in	the	practice	
of	national	health	care.

Keywords:	 hybrid	 coronary	 revascularisations,	 minimally	 invasive	 coronary	 artery	 bypass,	
percutaneous	coronary	intervention.
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ОРГАНІВ ЧЕРЕВНОЇ ПОРОЖНИНИ
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Авторами	виконано	1244	холецистектомій	із	них	1058	–	лапароскопічними	технологіями	з	вико-
нанням	187	симультанних	операцій,	в	тому	числі	ЛХЕ	в	30	випадках	була	як	симультанна	операція,	
186	2	традиційно	лапаротомним	методом	з	яких	у	53	випадках	були	симультанні	операції.	Лапарос-
копічний	доступ	забезпечував	широкі	можливості	для	виконання	симультанних	операцій.

Ключові слова:	лапароскопічна	холецистектомія,	симультанні	операції,	холецистит.
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Поєднана	 патологія	 органів	 черевної	 порож-
нини	 зустрічається	 у	 1015%	 хворих	 хірургіч-
ного	стаціонару,	а	за	даними	ВОЗ	до	30%	[1,	2].	
Особливо	 часто	 відмічають	 поєднання	 холецис-
тектомії	з	вентральними	грижами	(35–40%)	[3],	
нерідко	 відмічають	 поєднання	 жовчнокам’яної	
хвороби	з	захворюванням	органів	малого	тазу	у	
жінок	 [4].	 Виконання	 симультанних	 операцій	
при	 холецистектомії	 традиційною	 лапаротомі-
єю	 має	 певні	 обмеження	 через	 травматичність	
лапаротомії	при	виконанні	операцій	на	полярно	
розміщених	органах	черевної	порожнини,	супут-
нього	ожиріння	в	17–25%	випадків	та	важкої	па-
тології	інших	органів	і	систем	[5].

Лапароскопічні	технології	відкрили	нові	мож-
ливості	 і	розширили	показання	до	симультанних	
операцій	[6,	7].	За	деякими	авторами	кількість	си-
мультанних	 операцій	 при	 лапароскопічній	 холе-
цистектомії	(ЛХЕ)	коливається	від	10	до	20%	[8].	

Мета дослідження

Співставити	і	оцінити	можливості	виконання	
симультанних	лапароскопічних	операцій	у	хво-
рих	на	калькульозний	холецистит.	

Матеріали	і	методи
За	 період	 2005–2011	 рік	 виконано	 1244	 хо-

лецистектомії	 з	 приводу	 гострого	 (457–28,8%)	
(ГКХ)	 та	 хронічного	 (787–71,2%)	 (ХКХ)	 каль-
кульозного	 холециститу.	 У	 186	 випадках	 ви-
конано	 традиційну	 холецистектомію	 –	 ТХЕ.		
У	 70	 (37,8%)	пацієнтів	при	ГКХ,	поєднаному	 з	
спайковою	 хворобою,	 вентральними	 грижами,	
вираженими	 інфільтратом,	 паравезикулярним	
абсцесом,	дифузним	або	розлитим	перитонітом,	
інфікованим	 ферментативним	 перитонітом,	
спричиненим	 панкреонекрозом,	 обтураційною	
жовтяницею,	 яку	 не	 вдалося	 ліквідувати	 ен-
доскопічними	 методами.	 У	 решти	 116	 хворих	
(62,2%)	 ТХЕ	 виконана	 при	 ХКХ	 поєднаному	 з	
спайковою	хворобою,	після	попередніх	багатора-
зових	операцій,	раку	жовчного	міхура	з	пролон-

гацією	 в	 інші	 органи,	 обтураційній	жовтяниці,	
вентральних	та	набутих	гриж	передньої	черевної	
стінки.	При	ТХЕ	було	 виконано	53	 (27,6%)	 си-
мультанних	 операцій.	 З	 приводу	 спайок	 тонкої	
кишки	 та	 інших	 органів,	 післяопераційних	 ве-
ликих	вентральних	та	набутих	пупкових	і	пахо-
вих	гриж	–	32	(72,4%).	Пахові	грижі	виконані	із	
зовнішнього	пахового	доступу.	

У	1058	хворих	оперативні	втручання	з	приводу	
калькульозного	холециститу	виконані	із	застосу-
ванням	лапароскопічних	технологій	 (ЛХЕ).	При	
цьому	ЛХЕ	було	виконано	у	377	хворих	(38,4%)	
з	ГКХ,	а	у	681	(61,6%)	–	при	ХКХ.	Під	час	ЛХЕ	
було	виконано	186	(16,8%)	симультанних	опера-
цій,	із	них:	при	ГКХ	–	58	(32,6%),	а	при	ХКХ	–	
129	(67,4%).	У	9	випадках	ХКХ	після	діагностич-
ної	 лапароскопії	 і	 неможливості	 виконати	 ЛХЕ	
через	 спайковий	 процес	 проведено	 конверсію	 з	
наступною	холецистектомією.	Така	ж	конверсія	
була	виконана	у	5	хворих	при	ГКХ	через	щільний	
паравезикулярний	інфільтрат	та	спайковий	про-
цес.	У	2	випадках	конверсію	виконано	з	приводу	
пошкодження	холедоха	з	реконструкцією	його	та	
відновленням	жовчовідтоку	на	дренажі	Кера.

Серед	1244	хворих	за	віковою	градацією,	згідно	
класифікації	ВОЗ,	в	юному	віці	(до	30	років)	було	
51	хворий,	в	зрілому	(до	60	років)	–	821,	в	похило-
му	(до	75)	–	310,	в	старечому	(75	і	більше	років)	–		
62	хворих.	Із	240	хворих,	яким	були	виконані	си-
мультанні	операції	в	юному	віці	було	6,	в	зрілому	–		
161,	в	похилому	–	17	хворих,	тобто	у	працездатно-
му	віці	було	виконано	близько	70	%	операцій.

Результати і обговорення

При	застосуванні	лапароскопічних	технологій	
виділено	дві	групи	симультанних	операцій:	в	1-й	
групі	 основним	 захворюванням	 був	 холецистит,	
а	основною	операцією	ЛХЕ	(табл.	1);	у	2-й	групі	
хворих	 холецистит	 був	 супутньою	 (поєднаною)	
патологією	і	тому	холецистектомія	була	симуль-
танною	операцією	(табл.	2).	Крім	цього	нами	ви-
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ділено	окрему	групу	симультанних	операцій,	які	
виконані	при	ТХЕ	(табл.	3).	Серед	157	хворих	1-ї	
групи	(табл.	1)	у	43	ЛХЕ	було	виконано	при	ГКХ,	
який	у	30	випадках	супроводжувався	дифузним,	
у	7	–	з	розлитим,	неінфікованим,	ферментативно-
серозним	перитонітом	на	тлі,	в	більшості	випад-
ків,	гострого	біліарного	панкреатиту.	

Вміст	було	евакуйовано,	а	черевну	порожнину	
відповідно	 до	 розповсюдженості	 випоту	 дрено-
вано	 з	 двох-чотирьох	 точок	 поліхлорвініловими	
трубчатими	дренажами.	У	п’яти	хворих	на	ГКХ	
операційною	 знахідкою	 був	 виражений	 спайко-
вий	процес	не	тільки	між	міхуром	і	прилягаючи-
ми	органами,	а	також	між	окремими	петлями	ки-
шечника,	створюючи	явища	хронічної	кишкової	
субкомпенсованої	 непрохідності.	 З	 метою	 попе-
редження	гострої	кишкової	непрохідності	(ГКН)	в	
післяопераційному	періоді	виконано	дисекцію	та	
адегезіотомію.	У	8	хворих	ГКХ	супроводжувався	
набутими	невеликих	розмірів	пупковими	та	пара-
умбілікальними	 грижами,	 які	 були	 ліквідовані	
шляхом	 розширення	 параумбілікального	 отво-
ру	 та	 герніопластикою	 за	 Мейо	 або	 Лекснером.	
Разом	 з	 тим,	 з	 метою	 попередження	 нагноєння	
рани	та	виникнення	рецидиву	 грижі,	 евакуацію	
жовчного	 міхура	 в	 контейнері	 проводили	 через	
розширений	доступ	у	правій	підреберній	ділянці.	
Серед	114	хворих	на	ХКХ	причиною	симультан-
них	операцій	у	49	(42,9%)	була	спайкова	хвороба	
очеревини	із	численними	площнними,	круглими	
та	змішаними	зрощеннями	між	окремими	органа-
ми	і	жовчним	міхуром	та	петлями	тонких	кишок,	
які	виникли	як	наслідок	рецидивуючого	холецис-
титу,	або	раніше	виконаних	операцій	на	органах	
черевної	порожнини.	При	цьому	у	всіх	цих	випад-
ках	 було	 виконано	 дирекцію	 спайок	 і	 адгезіото-
мію.	У	двох	хворих	ХКХ	супроводжував	синдром	

Кноха.	У	8	хворих	операційною	знахідкою	були	
кісти	і	гемангіоми	печінки,	що	локалізувалися	в	
правій	долі	(V–VІІ	сегмент)	та	в	лівій	долі	(ІІІ–ІV	
сегмент)	і	у	круглій	зв’язці.	У	них	було	проведено	
висічення	позаорганної	частини	кісти	та	коагуля-
ції	її	стінок	(5)	і	зовнішнє	дренування	кіст	(2).	Кіс-
ту	круглої	зв’язки	було	видалено.	У	9	жінок	при	
ЛХЕ	виконано	лапароскопічні	кістектомії	додат-
ків	матки,	а	у	4	–	лігатурну	лапароскопічну	апен-
дектомію	 з	 приводу	 хронічного	 рецидивуючого	
апендициту	 з	 відповідною	 клінічною	 та	 відеос-
копічною	картиною.	Два	випадки	ХКХ	супрово-
джувалися	холецистогастральною	норицею.	Піс-
ля	виконання	ЛХЕ	отвір	шлунку	лапароскопічно	
ушито	 двохрядним	 швом.	 Частину	 поєднаної	
патології	 з	ХКХ	 складали	 вентральні,	 післяопе-
раційні	невеликі	однокамерні	набуті	грижі	пере-
дньої	 черевної	 стінки.	 Герніотомія	 та	 пластика	
цим	хворим	після	ЛХК,	як	правило,	проводилося	
відкритим	 способом	 із	 застосуванням	 сітчастого	
імплантанту	або	власними	тканинами.	

Впродовж	2009–2011	рр.	ми	почали	використо-
вувати	при	компенсованих	цирозах	печінки	(клас	А)		
лапароскопічну	 симультанну	 операцію	 –	 оменто-
перітонеопексію	 з	 метою	 створення	 портокаваль-
них	анастомозів.	Таких	операцій	при	ЛХЕ	було	ви-
конано	у	3	хворих.	При	виконанні	симультанних	
операцій	при	гострому	і	хронічному	холециститах	
летальних	випадків	не	було.	Ускладненнями	були:	
сероми	у	4	хворих	на	ГКХ	і	у	3	–	на	ХКХ,	нагноєн-
ня	рани	відмічено	у	двох	хворих	на	ГКХ.

Другу	 групу	 (табл.	 2)	 складали	 30	 хворих,	
причому	 у	 15	 із	 них	 основним	 діагнозом	 був	
геморагічний-жировий	панкреонекроз	 з	 інфіль-
трацією	 та	 секвестрацією	 заочеревиного	 про-
стору	 і	 геморагічним	 некрозом,	 секвестрацією	
підшлункової	 залози	та	супутнім	гострим	гемо-

Таблиця 1
Симультанні у хворих на калькульозний холецистит при лапароскопічній холецистектомії 

(основна операція)

Форма холециститу
Поєднана патологія органів черев-

ної порожнини
Симультанна операція n

Гострий		
калькульозний		
холецистит

Гострий	біліарний	панкреатит,	
реактивний,	дифузний,	фермента-

тивний	перитоніт

Евакуація	вмісту,	дренування	черев-
ної	порожнини

30

Спайкова	хвороба	очеревини Дисекція,	адгезіотомія 5

Набута	пупкова	грижа Герніопластика	за	Мейо,	Лекснером 8

Хронічний		
калькульозний		
холецистит

Спайкова	хвороба	очеревини Дисекція,	адгезіотомія 49

Синдром	Кноха Дисекція,	адгезіотомія 2

Кісти	і	гемангіоми	печінки Пункція,	діатермокоагуляція 8

Кісти	параоваріальні	та	яйника Кістектомія 9

Холецистогастральна	нориця Ушивання	отвору	в	шлунку 2

Хронічний	апендицит Апендектомія 4

Грижа	передньої	черевної	стінки Герніотомія,	герніопластика 37

Цироз	печінки Оментоперітонеопексія 3

Всього 157
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Таблиця 2
Симультанні лапароскопічні холецистектомії при основній і іншій патології органів  

черевної порожнини і калькульозному холециститі

Основний діагноз і 
операція

Основна операція Симультанна операція n

Спайкова	хвороба	
очеревини	з	хронічною	

кишковою		
непрохідністю

Дисекція,	адгезіотомія ЛХЕ 3

Хвороба	Кноха		
з	больовим	симптомом

Дисекція,	адгезіотомія ЛХЕ 2

Перекрути	жирової	
підвіски

Резекція	жирової	підвіски ЛХЕ 5

Великі	кісти	яйників Кістектомія ЛХЕ 5

Гострий	панкреонекроз
Евакуація	вмісту,	дренування	че-

ревної	порожнини
ЛХЕ 15

Всього 30

Таблиця 3
Симультанні операції у хворих на калькульозний холецистит при традиційній  

(лапаротомній) холецистектомії

Форма калькульозного 
холециститу

Поєднана патологія органів  
черевної порожнини

Симультанна операція (n)

Гострий		
калькульозний		
холецистит

Спайкова	хвороба	очеревини Дисекція	і	адгезіотомія 9

Панкреонекроз	з	інфікованим	роз-
литим	ферментативним	перитоні-
том	інфільтрацією	і	секвестрацією	

заочеревинної	клітковини

Дренування	заочеревинного	простору	
і	сальникової	сумки	транслюмбальне	
дренування	заочеревинного	простору

7

Хронічний		
калькульозний		
холецистит

Спайкова	хвороба	очеревини	після	
попередніх	оперативних	втручань

Дисекція	і	адгезіотомія 12

Рак	жовчного	міхура	з	пролонгаці-
єю	в	шлунок

Субтотальна	резекція	шлунку	та	
чепця

2

Рак	жовчного	міхура	з	пролонга-
цією	в	товсту	кишку	(печінково-

поперековий	відділ)
Резекція	товстої	кишки	та	чепця 2

Вентральна	післяопераційна	грижа
Лапаротомія,	адгезіотомія,	пластика	

грижових	воріт
12

Набута	пупкова	грижа
Лапаротомія,	пластика	грижових	

воріт	за	Мейо
5

Набута	пахова	грижа
Герніотомія,	пластика	грижових	

воріцт
4

всього 53

рагічним	перитонітом	при	ГКХ	(12)	і	ХКХ	(3)	при	
вколоченому	 камені	 в	 шийку	 міхура.	 В	 цьому	
випадку	основною	операцією	була	лапароскопіч-
на	евакуація	інфікованого	геморагічного	вмісту,	
транслюмбальне	дренування	заочеревиного	про-
стору	та	дренування	черевної	порожнини	з	4	то-
чок	трубчатими	поліхлорвініловими	дренажами,	
а	симультанною	(конкуруючою)	була	ЛХЕ.	

У	решти	15	хворих	з	ХКХ	лапароскопічна	опе-
рація	 дисекції	 і	 адгезіотомії	 була	 виконана	 у	 3	 з	
приводу	рецидивуючої	кишкової	непрохідності,	а	у	
2	з	різко	вираженими	болями	при	синдромі	Кноха.	
У	5	хворих	на	протязі	3–4	тижнів	після	фізичних	
навантажень	спостерігався	помірно	виражений	бо-
льовий	синдром	у	лівій	половині	живота,	який	при	

певних	положеннях	хворих	посилювався.	Усім	їм	
було	 виконано	 діагностичну	 лапароскопію,	 при	
якій	 встановлено	 у	 4	 випадках	 неповний	 і	 у	 1	 –		
повний	 перекрут	жирових	 підвісок	 низхідної	 об-
відної	кишки.	Разом	з	тим	у	них	клінічно	і	за	дани-
ми	УЗД	був	ХКХ.	Усім	хворим	виконано	лапарос-
копічну	резекцію	підвісок	та	ЛХЕ.

У	5	пацієнтів	з	великими	і	помірними	кіста-
ми	 ячників	 була	 виконана	 лапароскопічна	 кіс-
тектомія	 з	 попередньою	 пункцією	 і	 евакуацією	
їх	 вмісту.	 Поряд	 з	 цим,	 крім	 кістектомії,	 було	
виконано	 симультанні	ЛХЕ.	З	2	 групи	померло	
двоє	хворих	з	тяжкою	формою	панкреонекрозу,	
у	2	–	наступило	нагноєння	рани	і	евентерація	ки-
шечника.	Усім	цим	хворим	крім	первинного	ла-
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пароскопічного	 дренування	 з	 метою	 подальшої	
санації,	 нефректомій	 і	 дренування	 заочеревин-
ного	простору	 і	черевної	порожнини	було	вико-
нано	декілька	лапаротомій.	Нагноєння	ран	спо-
стерігали	у	3	пацієнтів.

Виконання	 симультанної	 ЛХЕ	 при	 основній	
іншій	патології	летальними	випадками	та	усклад-
неннями	не	супроводжувалося.	У	56	хворих,	яким	
виконано	 ТХЕ	 і	 симультанні	 операції	 (табл.	 3)		
останні	були,	в	основному,	з	приводу	важкого	спай-
кового	процесу	та	щільного	інфільтрату	у	21.	

Ускладненими	у	хворих	з	ТХЕ	і	симультанної	
операції	 були:	 у	 6	 випадків	 (11,3%)	 нагноєння	
ран	в	той	час	як	при	ЛХК	і	симультанних	опера-
ціях	ускладнення	становили	9	(5,7%).

Висновки 
1.	 Лапароскопічні	 технології	 забезпечують	

умови	 виконання	 холецистектомії	 як	 основної	
операції	 і	 створюють	 умови	 ревізії	 і	 діагности-
ки	 поєднаної	 патології	 інших	 органів	 черевної	
порожнини,	та	її	лапароскопічної	симультанної	
корекції.

2.	 Традиційна	 лапаротомна	 холецистектомія	
створює	добрі	умови	для	виконання	основної	опе-
рації	але	обмежує	виконання	симультанних	втру-
чань	на	проти	полярно	розміщених	органах.	

3.	При	гострому	панкреатиті	з	супутнім	фер-
ментативним	перитонітом	показано	широке	ви-
користання	 відеолапароскопічних	 технологій	 з	
метою	діагностики	та	адекватного	дренування.

ЛАПАРОСКОПИЧЕСКАЯ И ТРАДИЦИОННАЯ ХОЛЕЦИСТЭКТОМИЯ И 
СИМУЛЬТАННЫЕ ОПЕРАЦИИ НА ОРГАНАХ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ

Васылюк М. Д.1, Шевчук А. Г.1, Козань Я. И.1, Павлюк Н. М.1, Галюк В. М.1, Чурпий К.Л.2, Беркий О. Л.1

1Ивано-Франковский национальный медицинский университет
2Маловысковская ЦРБ Кировоградской области

Авторами	выполнено	1244	холецистэктомий	из	них	1058	–	лапароскопическими	технологиями	с	вы-
полнением	187	симультанных	операций,	в	том	числе	ЛХЕ	в	30	случаях	была	как	симультанная	операция,	
186	–	традиционно	лапаротомным	методом	из	которых	в	53	случаях	были	симультанные	операции.	Лапа-
роскопический	доступ	обеспечивал	широкие	возможности	для	выполнения	симультанных	операций.

Ключевые слова:	лапароскопическая	холецистэктомия,	симультанные	операции,	холецистит.

LAPAROSCOPIC AND TRADIONOL CHOLECYSTECTOMY AND 
SYMULTANEUS OPERATION ON ORGANS OF ABDOMINAL CAVITY

Vasylyuk M. D1., Shevchuk A. G.1, Kozan Ya. I.1, Pavlyuk N. M.1, Galyuk V. M.1, Churpiy K. L.2, Berkiy O. L.1

1Ivano-Frankivsk national medical university
2Malovyskovska central area hospital of Kirovograd region

Аuthors	performed	1244	cholecystectomies	including	1058	with	laparoscopic	methods	and	187	simul-
taneus	operations.	In	30	cases	of	laparoscopic	cholecystectomies	was	performed	as	simultaneus	opera-
tions,	186	–	traditional	cholecystectomies	including	53	simultaneus	operations.	Laparoscopic	methods	
provide	big	possibility	for	simultaneus	operations.

Keywords:	laparoscopic	cholecystectomy,	simultaneus	operations,	cholecystitis.
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БІОХІМІЧНІ МАРКЕРИ СИРОВАТКИ КРОВІ В 
ДИНАМІЦІ ЛІКУВАННЯ ГОСТРОГО БІЛІАРНОГО 

ПАНКРЕАТИТУ
Василюк С. М., Іванина В. В.
Івано-Франківський національний медичний університет

Оцінено	 рівень	 деяких	 біохімічних	 маркерів	 сироватки	 крові	 (білірубіну,	 амілази,	 α-глутатіон	
s-трансферази)	у	77	хворих	на	гострий	біліарний	панкреатит.	Всі	хворі	були	прооперовані.	У	14	пацієн-
тів	спостерігався	мікрохоледолітіаз,	у	23	–	вміст	холедоха	був	неоднорідним.	У	12	пацієнтів	була	про-
ведена	ендоскопічна	декомпресія	холедоха	та	лапароскопічна	холецистектомія	(ЛХЕ),	у	38	–	тільки	
ЛХЕ,	у	11	–	лапаротомна	холецистектомія,	у	16	–	лапаротомна	холецистектомя	та	зовнішнє	дренуван-
ня	холедоха.	Зниження	рівня	загального	білірубіну	відмічалося	з	2–3	післяопераційних	діб,	незалеж-
но	від	вибору	методу	операційного	лікування.	У	хворих,	в	яких	проводили	ендоскопічну	декомпресію	
холедоха,	на	2–3	добу	активність	амілази	зростала	в	1,2	разів.	Після	проведення	ізольованої	холецис-
тектомії	без	дренування	холедоха,	незалежно	від	способу	доступу,	нами	також	було	відмічено	знижен-
ня	активності	амілази	крові.	Підвищення	активності	α-глутатіон	s-трансферази	було	транзиторним,	
пов’язаним	власне	з	розвитком	гострого	панкреатиту	і	не	залежало	від	методу	операції.	

УДК	616.37-003.7+616.37-089

Біліарний	 панкреатит,	 який	 зазвичай	 вва-
жається	 легшим	 за	 клінічним	 перебігом,	 ніж	
аліментарний,	 також,	 однак,	 може	 викли-
кати	 синдром	 системної	 запальної	 відповіді,	
печінково-ниркову	дисфункцію,	специфічні	для	
панкреатиту	гнійні	ускладнення	і	смерть	хворих	
[1,	2].	Часто	ця	форма	панкреатиту	перебігає	на	
тлі	гострого	холециститу,	що	поглиблює	систем-
ні	патологічні	зміни.

Нижча	 смертність	 і	 менші	 терміни	 лікуван-
ня	гострого	біліарного	панкреатиту	зумовлені,	в	
першу	чергу,	наявністю	ефективних	діагностич-
них	і	хірургічних	заходів	у	цієї	категорії	хворих	
(ультрасонографії,	лапароскопічної	холецистек-
томії,	 ретроградної	 панкреатохолангіографії,	
ендоскопічної	 евакуації	конкрементів	 з	холедо-
ха	та	ін.).	На	даний	час,	багато	авторів	вказують,	
що	вчасно	проведена	холецистектомія	дозволяє	
доволі	швидко	досягнути	регресу	клінічних	про-
явів	біліарного	панкреатиту	[3].	Однак,	щодо	до-
цільності	широкого	 застосування	 діагностично-
лікувальної	ендоскопії	позапечінкових	жовчних	
шляхів	у	хворих	на	гострий	біліарний	панкреа-
тит	у	сучасній	літературі	точиться	дискусія	[4].	
Це	 викликає	 деякий	 подив,	 оскільки	 «теорія	
спільного	протоку»	вважається	ведучою	в	пато-
генезі	біліарного	панкреатиту,	і	декомпресія	хо-
ледоха,	виконана	ендоскопічно	чи	лапаротомно	
повинна	була	б	бути	найбільш	ефективним	захо-
дом	у	комплексному	хірургічному	лікуванні	цієї	
патології.	Натомість,	багатьма	авторами,	незва-
жаючи	 на	 високу	 діагностичну	 цінність	 ендос-
копічної	 ретроградної	 холангіопакреатографії,	
вказується	 на	 необхідність	 вкрай	 обережного	
її	застосування	у	цієї	категорії	хворих	[3].	Уль-

трасонографія	панкреатогепатобіліарної	зони	не	
завжди	 дозволяє	 чітко	 візуалізувати	 мікрохо-
ледохолітіаз,	а	магнітно-резонансна	томографія	
з	 застосуванням	 контрасту	 залишається	 доволі	
дорогою	методикою	[5].	Виходячи	з	цього,	важ-
ливою	є	оцінка	ряду	біохімічних	маркерів	крові	
для	 встановлення	 діагнозу	 гострого	 біліарного	
панкреатиту,	що,	поряд	з	проведенням	ультрасо-
нографії,	 дозволяло	 б	 встановлювати	покази	 до	
вибору	методу	операційного	лікування.	

Мета дослідження

Оцінити	 основні	 біохімічні	 показники	 сиро-
ватки	крові	у	хворих	на	гострий	біліарний	пан-
креатит	 у	 динаміці	 лікування	 в	 залежності	 від	
вибору	методу	операції.	

Матеріали та методи дослідження

Нами	 був	 проведений	 аналіз	 основних	 біо-
хімічних	маркерів	сироватки	крові	у	77	хворих	
на	 гострий	 біліарний	 панкреатит.	 Діагноз	 за-
хворювання	 базувався	 на	 фізикальному	 огляді	
пацієнта,	 даних	 ультрасонографії	 та	 ендоско-
пічної	 ретроградної	 холангіографії	 (ЕРПХГ).	
Інтраопераційними	ознаками	панкреатиту	були	
напружений	жовчний	міхур	з	інфільтративними	
змінами	його	стінки,	набряк	гепатодуоденальної	
зв’язки,	 випіт	 в	 черевній	 порожнині.	 Середній	
вік	 пацієнтів	 склав	 58,4±5,6	 років,	жінок	 було	
58,	чоловіків	–	19.	

У	 всіх	 пацієнтів	 ультрасонографічно	 було	
діагностовано	 конкременти	 у	 жовчному	 міхурі,	
збільшення	розмірів	і	зниження	ехогенності	під-
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шлункової	 залози,	 розширення	 холедоха.	 У	 14	
пацієнтів	спостерігався	мікрохоледолітіаз,	у	23	–	
вміст	холедоха	був	неоднорідним.	Всі	хворі	були	
прооперовані.	Передопераційна	підготовка	не	пе-
ревищувала	48	годин.	У	12	пацієнтів	була	прове-
дена	 ендоскопічна	 декомпресія	 холедоха	 (ЕДХ):	
ендоскопічна	 ретроградна	 холангіографія,	 папі-
лотомія	або	дилатація	сфінктера	Одді,	екстракція	
мікроконкрементів	з	холедоха	та	лапароскопічна	
холецистектомія	(ЛХЕ)	в	межах	від	2	до	7	діб,	у	38	–		
тільки	ЛХЕ	 впродовж	24–48	 годин	після	 ушпи-
талення,	 у	 11	 –	 лапаротомна	 холецистектомія	
(ЛХ)	в	ті	ж	терміни	без	зовнішнього	дренування	
холедоха	(ЗДХ),	у	16	–	ЛХ	з	екстракцією	конкре-
ментів	холедоха	та	його	зовнішнім	дренуванням.	
Біохімічними	маркерами,	які	аналізували	в	дина-
міці	лікування	були:	загальний	білірубін,	аміла-
за	крові,	α-глутатіон	s-трансфераза	 (α-GsT).	Для	
статистичної	оцінки	застосовували	одновимірний	
непарний	тест	Ст’юдента.	

Результати та їх обговорення

Найбільш	 специфічним	 маркером	 у	 хворих	
на	гострий	біліарний	панкреатит	було	зростання	
рівня	загального	та	прямого	білірубіну.	Поряд	з	

цим,	зрозуміло,	що	рівень	прямого	білірубіну	за-
лежав	від	зростання	загального	білірубіну.	Коли-
вання	рівня	загального	білірубіну	спостерігалося	
в	межах	від	30,2	ммкмоль/л	до	87,5	мкмоль/л	і,	
в	переважної	більшості	хворих,	було	зумовлене	
набряком	голівки	підшлункової	залози.

Як	 видно	 з	 наведених	 на	 рисунку	 1	 даних,	
зниження	рівня	загального	білірубіну	відмічало-
ся	з	2–3	післяопераційних	діб,	незалежно	від	ви-
бору	методу	операційного	лікування.	На	час	ви-
писки	хворих	з	стаціонару	і	ліквідації	клінічних	
проявів	 гострого	 біліарного	 панкреатиту	 рівень	
загального	білірубіну	не	перевищував	нормальні	
показники.	

При	аналізі	активності	амілази	крові	(рис.	2)	
нами	 було	 встановлено,	що	на	 час	 поступлення	
хворих	у	 стаціонар	 її	 рівень	 знаходився	 в	меж-
ах	від	146	г/год/л	до	178	г/год/л,	причому	най-
вищі	 показники	 спостерігалися	 у	 пацієнтів,	 у	
яких	 методом	 операційного	 лікування	 було	 об-
рано	ЛХ+ЗДХ.	У	хворих,	в	яких	проводили	ен-
доскопічну	 декомпресію	 холедоха,	 на	 2–3	 добу	
активність	амілази	зростала	в	1,2	разів	(p<0,05).	
Цього	не	 було	 відмічено	у	 інших	хворих:	після	
ЛХЕ,	ЛХ	та	зовнішнього	дренування	холедоха	її	
активність	в	крові	починала	знижуватися	в	меж-

Рис. 2. Динаміка рівня амілази крові у хворих на гострий біліарний панкреатит в залежності від методу 
операційного лікування 

Рис. 1. Динаміка рівня загального білірубіну у хворих на гострий біліарний панкреатит в залежності від 
методу операційного лікування 



58

СУЧАСНI	МЕДИЧНI	ТЕХНОЛОГІЇ,	№	3-4,	2011

Рис. 3 Динаміка рівня активності α-GST крові у хворих на гострий біліарний панкреатит в залежності від 
методу операційного лікування 

ах	від	1,2	до	2,2	разів.
Як	 видно	 з	 наведених	 на	 рисунку	 2	 даних,	

оперативним	 втручанням,	 при	 якому	 регресія	
активності	амілази	крові	була	максимальною	за-
лишається	декомпресія	холедоха	з	лапаротомно-
го	доступу	і	його	зовнішнє	дренування.	Поряд	з	
цим,	ця	операція	має	ряд	недоліків:	 вища,	ніж	
при	 ендоскопії	 ймовірність	 інфікування	 під-
шлункової	 залози,	 більші	 терміни	 фізичної	 ре-
абілітації	 хворих	 у	 післяопераційному	 періоді,	
відсутність	косметичного	ефекту	та	ін.

Декомпресію	 холедоха	 не	 можна	 вважати	
основним	і	обов’язковим	заходом,	спрямованим	
на	 регресію	 запалення	 у	 підшлунковій	 залозі.	
Після	проведення	тільки	холецистектомії,	неза-
лежно	від	способу	доступу,	нами	також	було	від-
мічено	зниження	активності	амілази	крові.	

Незважаючи	 на	 те,	 що	 аланінамінотрансфе-
раза	і	аспартатамінотрансфераза	є	основними	за-
гально	клінічними	лабораторними	показниками	
пошкодження	 гепатоцита,	 вони	 не	 завжди	 точ-
но	відображають	його	функціональний	стан.	Ці	
ферменти	 не	 розподілені	 у	 печінці	 рівномірно:	
їхня	 концентрація	 у	 перипортальній	 зоні	 є	 ви-
щою,	 ніж	у	центрі	 дольок.	Більш	 специфічним	
маркером	є	активність	α-глутатіон	s-трансферази	
(α-GsT),	яка	забезпечує	біологічні	функції	у	різ-
них	 відділах	 печінки,	 і	 її	 концентрація	 є	 одна-
ковою	у	центрі	 дольок	 і	 у	перипортальній	 зоні.	
Центральна	ж	зона	дольок	є	найбільш	чутливою	
до	різних	патологічних	впливів	і	відображає	най-
менші	функціональні	розлади	гепатоцита.	

Підвищення	 активності	 α-GsT	 було	 відміче-
но	у	всіх	хворих	на	час	поступлення	у	стаціонар	
(рис.	3).	

З	2–3	післяопераційної	доби	активність	α-GsT	
знижувалася,	незалежно	від	вибору	методу	опе-
раційного	 лікування.	 Це	 вказувало	 на	 те,	 що	
підвищення	 активності	 цього	 ферменту	 було	
транзиторним	 і	 пов’язаним	 власне	 з	 розвитком	
гострого	 панкреатиту.	 Не	 було	 помічено	 досто-
вірної	різниці	регресії	активності	α-GsT	від	спо-
собу	хірургічного	лікування	гострого	біліарного	
панкреатиту.	

Висновки

1.	 Для	 гострого	 біліарного	 панкреатиту	 ха-
рактерним	 є	 зростання	 рівня	 загального	 білі-
рубіну,	 амілази	крові	 та	 активності	α-глутатіон	
s-трансферази.

2.	Декомпресію	холедоха	у	хворих	на	гострий	
біліарний	 панкреатит	 необхідно	 виконувати	 у	
випадку	 наявності	 ультрасонографічних	 ознак	
розширення	холедоха	і	холедохолітіазу.	Динамі-
ка	зниження	загального	білірубіну	та	активності	
α-глутатіон	s-трансферази	не	залежала	від	вибо-
ру	методу	оперативного	лікування.	

3.	 Ендоскопічна	 декомпресія	 холедоха	 при-
зводить	 до	 достовірного	 підвищення	 амілази	
крові	на	2–3	післяопераційні	доби,	що	свідчить	
про	 необхідність	 напрацювання	 обґрунтованих	
показів	до	використання	цих	методик	у	хворих	
на	гострий	біліарний	панкреатит.	
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БИОХИМИЧЕСКИЕ МАРКЕРЫ СЫВОРОТКИ КРОВИ В ДИНАМИКЕ 
ЛЕЧЕНИЯ ОСТРОГО БИЛИАРНОГО ПАНКРЕАТИТА

Васылюк С. М., Иванына В. В.
Ивано-Франковский национальный медицинский университет

Оценен	 уровень	 некоторых	 биохимических	 маркеров	 сыворотки	 крови	 (билирубина,	 амилазы	
α-глутатион	 s-трансферазы)	 в	 77	 больных	 острым	 билиарным	 панкреатитом.	 Все	 больные	 были	
прооперированы.	В	14	пациентов	наблюдался	микрохоледолитиаз,	в	23	–	содержимое	холедоха	было	
неоднородным.	В	12	пациентов	была	проведена	эндоскопическая	декомпрессия	холедоха	и	лапарос-
копическая	холецистэктомия	(ЛХЭ),	в	38	–	только	ЛХЭ,	в	11	–	лапаротомная	холецистэктомия,	в	
16	–	лапаротомная	холецистэктомия	и	внешнее	дренирование	холедоха.	Снижение	уровня	общего	
билирубина	отмечалось	с	2–3	послеоперационных	суток,	независимо	от	выбора	метода	операционно-
го	лечения.	У	больных,	в	которых	проводили	эндоскопическую	декомпрессию	холедоха,	на	2–3	сут-
ки	активность	амилазы	выросла	в	1,2	раза.	После	проведения	изолированной	холецистэктомии	без	
дренирования	холедоха,	независимо	от	способа	доступа,	нами	также	было	отмечено	снижение	ак-
тивности	амилазы	крови.	Повышение	активности	α-глутатион	s-трансферазы	было	транзиторным,	
связанным	именно	из	развитием	острого	панкреатита	и	не	зависело	от	метода	операции.

BIOCHEMICAL MARkERS OF THE BLOOD SERUM IN THE DYNAMICS  
OF ACUTE BILIARY PANCREATITIS TREATMENT

Vasylyuk S. M., Ivanyna V. V.
Ivano-Frankivsk National Medical University

77	patients	having	acute	biliary	pancreatitis	have	been	examined	for	the	level	of	some	biochemical	
markers	of	blood	serum	(bilirubin,	amylase,	α-glutathione	s-transferring	enzymes).	All	patients	were	
after	surgery.	14	patients	had	microcholedocholithiasis,	the	content	of	common	bile	duct	of	23	patients	
was	nonhomogenous.	12	patients	underwent	common	bile	duct	endoscopic	decompression	and	laparoscopic	
cholecystectomy,	38	patients	underwent	only	laparoscopic	cholecystectomy,	11	patients	were	operated	
by	 laparotomy	 cholecystectomy	and	16	patients	underwent	 laparotomy	 cholecystectomy	and	 external	
drainage	of	common	bile	duct.	The	decrease	of	the	bilirubin	general	level	was	observed	on	the	2–3	day	
after	 surgery	 irrespective	of	 the	method	 selected	 for	 the	 surgical	 treatment.	The	activity	of	 amylase	
increased	in	1,	2	times	on	the	2–3	days	after	surgery	in	patients	who	had	undergone	common	bile	duct	
endoscopic	decompression.	After	the	application	of	isolated	cholecystectomy	without	common	bile	duct	
drainage	 regardless	 of	 access	method	we	also	noticed	 the	decrease	of	 the	blood	amylase	activity.	The	
increase	of	α-glutathione	s-transferring	enzymes	activity	was	transient	and	connected	mostly	with	the	
development	of	acute	pancreatitis	and	it	didn’t	depend	on	the	surgical	method.	
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ЯКІСТЬ ЖИТТЯ ХВОРИХ ПІСЛЯ ТРАДИЦІЙНОЇ І 
ЛАПАРОСКОПІЧНОЇ АПЕНДЕКТОМІЇ

Василюк С. М., Лаб’як І. Р., Гудивок В. І.
ДВНЗ «Івано-Франківський національний медичний університет»

Проведено	аналіз	безпосередніх	та	віддалених	показників	якості	життя	у	90	хворих,	у	яких	було	
виконано	апендектомію	з	приводу	різних	патоморфологічних	форм	гострого	апендициту.	Основну	
групу	склали	45	пацієнтів,	що	були	прооперовані	лапароскопічно,	групу	порівняння	–	45	хворих,	
прооперованих	з	лапаротомного	доступу	у	правій	здухвинній	ділянці.	Встановлено,	що	перебіг	піс-
ляопераційного	періоду	у	хворих	основної	групи	характеризується	нижчими	показниками	перебу-
вання	у	стаціонарі,	швидшим	відновленням	вітальних	параметрів	та	меншим	вираженням	больових	
відчуттів.	При	аналізі	основних	підрозділів	опитувальника	sF-36	в	терміни	6	місяців	після	опера-
тивного	втручання	встановлено,	що	якість	життя	хворих	після	лапароскопічної	апендектомії	є	ви-
щою,	ніж	після	традиційної	апендектомії.

Ключові слова:	гострий	апендицит,	лапароскопія,	післяопераційний	період.

УДК	616-089:616.346.2-089.87

Традиційна	апендектомія	вже	багато	десяти-
літь	 заслужено	 вважається	 найбільш	 ефектив-
ним	 методом	 лікування	 гострого	 апендициту.	
Популярні	доступи	у	правій	здухвинній	ділянці	
дозволяють	 у	 більшості	 випадків	 швидко	 і	 без	
значних	 технічних	 труднощів	 виконати	 вида-
лення	 запально	 зміненого	 відростка.	 Підтвер-
джує	 ефективність	 такої	 хірургічної	 тактики	 і	
низька	летальність	від	гострого	апендициту,	яка	
знаходиться	 в	 межах	 0,2–0,4%	 [1,	 2].	 Впрова-
дження	в	широку	хірургічну	практику	лікуваль-
ної	лапароскопії	дозволило	по-новому	поглянути	
на	перспективи	оперативного	лікування	гостро-
го	апендициту	 [3,	4].	Однак,	незважаючи	на	те,	
що	 лапароскопічна	 апендектомія	 (ЛАЕ)	 не	 має	
недоліків,	 притаманних	 традиційній	 апендек-
томії	(обмежений	доступ	до	малого	тазу,	висока	
ймовірність	нагноєння	рани	та	 ін.),	в	ургентній	
хірургії	вона	не	набула	широкого	застосування.	
Більшість	 практичних	 абдомінальних	 хірургів	
позитивно	 оцінюючи	 лапароскопічні	 методики	
лікування,	до	ЛАЕ	відносяться	 скептично,	вва-
жаючи,	 що	 вона	 не	 має	 значних	 переваг	 перед	
традиційною	апендектомією	(ТАЕ)	[5].

Виходячи	з	цього,	метою	нашого	дослідження	
було	оцінити	безпосередні	та	віддалені	результа-
ти	різних	методик	апендектомії	у	хворих	на	го-
стрий	апендицит.

Матеріали та методи дослідження

Нами	 проаналізовано	 безпосередні	 і	 відда-
лені	 результати	 лікування	 90	 хворих	 на	 різні	
патоморфологічні	 форми	 гострого	 апендици-
ту,	 які	 знаходилися	 на	 лікуванні	 в	 клінічному	
відділенні	 кафедри	 хірургії	 №	 1	 ДВНЗ	 «Івано-
Франківський	 національний	 медичний	 універ-
ситет».	 У	 всіх	 хворих	 була	 проведена	 апендек-
томія.	 Пацієнти	 були	 поділені	 на	 дві	 групи,	 в	

залежності	від	способу	виконання	оперативного	
втручання.	 Основну	 групу	 склали	 45	 хворих,	 в	
яких	була	виконана	лапароскопічна	апендекто-
мія	 (ЛАЕ),	 групу	 порівняння	 –	 45	 пацієнтів,	 в	
яких	провели	традиційну	апендектомію	(ТАЕ)	з	
доступу	Волковича-Д’яконова	чи	Макберні,	або	
у	них	була	виконана	конверсія	після	діагностич-
ної	 лапароскопії.	 Обидві	 групи	 розподілилися	
практично	 однаково	 за	 статтю	 і	 віком.	 У	 осно-
вній	групі	було	20(44,4%)	чоловіків	і	25(55,6%)	
жінок,	середній	вік	склав	29,8±9,7	років,	у	групі	
порівняння	 –	 24(53,3%)	 чоловіків	 і	 21(46,7%)	
жінок	з	середнім	віком	34,7±11,2	років.

Гострий	катаральний	апендицит	діагностували	
у	18(40,0%)	хворих	основної	групи	і	у	15(33,3%)	–	
групи	порівняння,	флегмонозний	–	у	13(28,9%)	та	у	
17(37,8%)	відповідно,	гангренозний	–	у	11(24,4%)	
та	у	10(22,2%),	гангренозно-перфоративний	–	по	
3(6,7%)	хворих	у	кожній	групі.	

Для	 оцінки	 безпосередніх	 результатів	 ліку-
вання	 характеризували	 особливості	 післяопе-
раційної	 симптоматики,	 віддалені	 результати	
лікування	 базувалися	 на	 даних	 поштового	 чи	
телефонного	 анкетування	 38	 хворих	 основної	
групи	 і	 34	 хворих	 групи	 порівняння	 за	 опиту-
вальником	 Medical	 Outcomes	 study-short	 Form	
(sF-36)	 в	 терміни	6	місяців	після	 апендектомії.	
Питання	опитувальника	включали	вісім	підроз-
ділів:	фізичне	функціонування	(ФФ),	рольове	фі-
зичне	функціонування	(РФФ),	біль	(Б),	загальне	
здоров’я	 (ЗЗ),	життєдіяльність	 (жД),	 соціальне	
функціонування	(СФ),	рольове	емоційне	функці-
онування	(РЕФ),	психологічне	здоров’я	(ПЗ).

Результати та їхнє обговорення

ЛАЕ	виконували	 з	 двох	10	мм	доступів	 і	 од-
ного	5	мм	доступу	у	положенні	хворого	за	Трен-
деленбургом	 на	 операційному	 столі	 під	 комбі-
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нованим	 наркозом.	 Апендектомію	 виконували	
у	 8	 пацієнтів	 за	 допомогою	 лінійного	 ендосте-
плера,	 у	25	–	накладанням	на	 основу	відростка	
середньо-великих	кліпс	і	у	12	–	ендопетлю.	Від-
росток	видаляли	через	10	мм	доступ	у	лівій	здух-
винній	ділянці.	При	потребі	проводили	санацію	
операційного	поля	 і	малого	 тазу	 антисептични-
ми	розчинами.	ТАЕ	виконували	згідно	загально-
прийнятої	методики,	куксу	відростка	занурюва-
ли	кисетним	і	Z-подібними	швами.	

При	аналізі	показників	безпосередніх	резуль-
татів	лікування	нами	було	встановлено	наступне	
(табл.	1).	

Середній	 термін	перебування	у	 стаціонарі	хво-
рих	основної	групи	склав	3,6±0,5	доби,	групи	по-
рівняння	–	6,5±1,5	доби	(р<0,01).	Температура	тіла	
серед	пацієнтів	після	ЛАЕ	нормалізувалася	в	меж-
ах	2,3±0,6	діб,	після	виконання	ТАЕ	–	3,1±1,5	діб	
(р<0,05).	Аналогічна	показники	були	і	при	оцінці	
нормалізації	пульсу	у	післяопераційному	періоді.	

У	хворих	основної	групи	були	коротшими	тер-
міни	 післяопераційної	 паралітичної	 кишкової	
непрохідності	 –	 6,2±2,6	 годин,	 проти	 17,4±4,2	
годин	(р<0,05).	Відповідно,	у	цій	групі	пацієнти	

вказували	на	появу	першого	стільця	після	опера-
ції	в	терміни	1,5±0,3	доби.	Серед	хворих	групи	
порівняння	 цей	 термін	 був	 довшим	 і	 становив	
2,6±1,4	доби	(р<0,05).

Після	виконання	ЛАЕ	спостерігали	більш	ко-
ротші	терміни	відновлення	фізичної	активності.	
Пацієнти	основної	групи	швидше	починали	сіда-
ти	в	ліжку	і	ходити	в	межах	палати.	Не	в	останню	
чергу	це	було	пов’язане	з	меншою	вираженістю	бо-
льового	синдрому	в	першу	післяопераційну	добу.	
Ступінь	болю	за	візуально-аналоговою	шкалою	у	
хворих	основної	групи	оцінювали	у	4,2±0,8	балів,		
а	 у	 хворих	 групи	 порівняння	 –	 у	 7,9±0,9	 балів	
(р<0,05).	Це,	відповідно,	призводило	до	меншої	
потреби	пацієнтів	основної	групи	у	наркотичних	
чи	ненаркотичних	анальгетиках.	

У	групі	порівняння	був	вищим	відсоток	усклад-
нень	–	13,3%:	у	2	хворих	виникла	інтраоперацій-
на	кровотеча	з	брижі	апендикулярного	відростка,	
у	3	–	нагноєння	післяопераційної	рани,	у	1	–	роз-
ходження	країв	дерми	після	елімінації	швів	шкі-
ри.	У	основній	групі	ускладнення	спостерігалися	у	
4(8,9%)	пацієнтів:	інтраопераційна	ампутація	від-
ростка,	внаслідок	перерізання	його	ендопетлею	(1),		

Таблиця 1
Основні показники післяопераційного періоду у хворих основної групи і групи порівнянняї

Показник
ЛАЕ  

(основна група)
ТАЕ  

(група порівняння)
р

Тривалість	перебування	у	стаціонарі	(доби) 3,6±0,5 6,5±1,5 <0,01

Нормалізація	температури	тіла	(доби) 2,3±0,6 3,1±1,5 <0,05

Нормалізація	пульсу	(доби) 2,5±0,4 3,0±1,2 <0,05

Поява	перистальтики	(год.) 6,2±2,6 17,4±4,2 <0,05

Перша	дефекація	(доби) 1,5±0,3 2,6±1,4 <0,05

Відсутність	лейкоцитозу	(доби) 3,5±0,8 3,6±1,1 >0,05

Початок	відновлення	фізичної	активності	(год.) 6,2±1,8 14,2±2,2 <0,05

Вираженість	болю	за	ВАШ	у	першу	п/о	добу,	бали 4,2±0,8 7,9±0,9 <0,05

Частота	ін’єкцій	анальгетиків	в	першу	п/о	добу 2,1±0,3 4,2±0,8 <0,05

Ускладнення 4(8,9%) 6(13,3%)

Рис. 1 Показники опитувальника Medical Outcomes Study-Short Form (SF-36) в терміни 6 місяців після  
апендектомії у пацієнтів основної (n-38) групи і групи порівняння (n-34)
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КАЧЕСТВО ЖИЗНИ БОЛЬНЫХ ПОСЛЕ ТРАДИЦИОННОЙ И 
ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ АППЕНДЭКТОМИИ

Васылюк С. М., Лабяк И. Р., Гудывок В. И.
ГВУЗ «Ивано-Франковский национальный медицинский университет»

Проведен	анализ	непосредственных	и	отдаленных	показателей	качества	жизни	у	90	больных,	у	кото-
рых	было	выполнено	аппендэктомию	по	поводу	различных	патоморфологических	форм	острого	аппен-
дицита.	Основную	группу	составили	45	пациентов,	которые	были	прооперированы	лапароскопически,	
группу	сравнения	–	45	больных,	прооперированных	из	лапаротомного	доступа	в	правой	подвздошной	
области.	Установлено,	что	течение	послеоперационного	периода	у	больных	основной	группы	харак-
теризуется	низкими	показателями	пребывания	в	стационаре,	быстрым	восстановлением	витальных	
параметров	и	меньшим	выражением	болевых	ощущений.	При	анализе	основных	подразделений	опро-
сника	sF-36	в	сроки	6	месяцев	после	оперативного	вмешательства	установлено,	что	качество	жизни	
больных	после	лапароскопической	аппендэктомии	выше,	чем	после	традиционной	аппендэктомии.

Ключевые слова:	Острый	аппендицит,	лапароскопия,	послеоперационный	период.

qUALITY OF LIFE IN PATIENTS AFTER THE TRADITIONAL AND 
LAPAROSCOPIC APPENDECTOMY

Vasylyuk S., Labyak I., Gudyvok V.
Ivano-Frankivsk national medical university

The	analysis	of	the	immediate	and	long-term	quality	of	life	in	90	patients	in	whom	appendectomy	was	
performed	on	the	different	pathological	forms	of	acute	appendicitis.	study	group	comprised	45	patients	who	
were	operated	on	laparoscopically,	the	comparison	group	–	45	patients	operated	on	laparotomic	access	to	the	
right	iliac	region.	Established	that	during	the	postoperative	period	in	patients	with	primary	group	is	char-
acterized	by	low	rates	of	hospital	stay,	faster	recovery	and	less	vital	parameters	of	the	expression	of	pain.	In	
the	analysis	of	the	major	divisions	of	the	sF-36	in	terms	of	6	months	after	surgery	revealed	that	the	quality	
of	life	in	patients	after	laparoscopic	appendectomy	is	higher	than	after	conventional	appendectomy.

Keywords:	acute	appendicitis,	laparoscopy,	postoperative	period.

кровотеча	з	брижі	відростка	при	його	мобілізації	
(2)	 та	 геморагічні	 виділення	 через	 дренаж	 впро-
довж	 двох	 післяопераційних	 діб	 (1),	 які	 припи-
нилися	 на	 фоні	 внутрішньовенної	 гемостатичної	
терапії	і	не	потребували	релапароскопії.

Значення	індексу	показника	якості	життя	че-
рез	 6	 місяців	 серед	 38	 пацієнтів	 основної	 групи	
склало	0,75±0,08.	Серед	хворих	цієї	групи	спосте-
рігалося	 підвищення	 показників	 опитувальни-
ка	sF-36	практично	по	всім	підрозділам	(рис.	1).		
Тільки	по	підрозділам	«рольове	фізичне	функці-
онування»	і	«психологічне	здоров’я»	результати	
не	відрізнялися	від	даних	групи	порівняння.	

Висновки

1.	Перебіг	післяопераційного	періоду	у	хворих	
після	лапароскопічної	 апендектомії	характеризу-
ється	нижчими	показниками	перебування	у	стаці-
онарі,	швидшим	відновленням	вітальних	параме-
трів	та	меншим	вираженням	больових	відчуттів.	

2.	Якість	життя	 хворих	 після	 лапароскопіч-
ної	 апендектомії	 в	 терміни	6	місяців,	 є	 вищою,	
ніж	після	традиційної	апендектомії.	

3.	Перспективним	 у	 плані	 подальших	 дослі-
джень	 є	 оцінка	 впливу	 на	 якість	життя	 різних	
способів	лапароскопічної	апендектомії.	
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ТАКТИКА ВЫБОРА ОПЕРАТИВНОГО 
ВМЕШАТЕЛЬСТВА ПРИ ПЕРИАМПУЛЯРНОМ РАКЕ И 

РАКЕ ГОЛОВКИ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ
Велигоцкий Н. Н., Велигоцкий А. Н., Арутюнов С. Э., Тесленко И. В., Клименко М. В.
Харьковская медицинская академия последипломного образования

В	работе	представлены	результаты	хирургического	лечения	535	больных	с	периампулярным	ра-
ком	и	раком	головки	поджелудочной	железы,	находящихся	на	лечении	в	хирургических	отделениях	
26	городской	больницы	и	Харьковской	городской	клинической	больницы	скорой	и	неотложной	меди-
цинской	помощи	им.	проф.	А.	И.	Мещанинова	с	1987	по	2010	гг.	Возраст	больных	колебался	от	36	до		
84	лет.	Мужчин	было	301(56,3%),	женщин	–	234(43,7%)	человек.	При	этом	237(44,3%)	больным	вы-
полнены	радикальные	и	условно	радикальные	оперативные	вмешательства,	298(55,7%)	–	паллиатив-
ные,	из	которых	18(6,0%)	–	миниинвазивные	вмешательства.	Разработана	тактика	выбора	оператив-
ного	вмешательства	у	больных	с	периампулярным	раком	и	раком	головки	поджелудочной	железы.

Ключевые слова:	периампулярный	рак	и	рак	головки	поджелудочной	железы,	тактика,	хирур-
гическое	лечение.

УДК	616.367+616.37]-006.6-089.15

Заболеваемость	раком	поджелудочной	железы	
постоянно	растет	и	за	последние	годы	ее	уровень	
занимает	 4-ю	 позицию	 в	 структуре	 онкологиче-
ской	смертности	в	странах	Европы	и	США	[2,	5].	
Единственным	 методом	 радикального	 лечения	
больных	раком	головки	поджелудочной	железы	и	
периампулярного	 рака	 остается	 хирургический,	
однако	 применять	 его	 можно	 лишь	 у	 3,8–21%	
пациентов,	 когда	 опухоль	 диагностируется	 на	
ранней	стадии,	тогда	как	у	остальных	пациентов	
выявляют	местнораспространенный	рак	или	ме-
тастатический	процесс	[1,	6].	Выбор	оперативного	
метода	при	раке	головки	поджелудочной	железы	
зависит	от	стадии	и	распространенности	онкопро-
цесса,	 состояния	 ткани	 неудаляемой	 части	 под-
желудочной	 железы	 (Пж),	 а	 также	 от	 возраста	
и	 общего	 состояния	пациента.	В	 таких	 случаях,	
необходимо	 дооперационно,	 а	 часто	 и	 интраопе-
рационно	 оценивать	 не	 только	 возможность	 вы-
полнения,	но	также	и	переносимость	пациентом	
радикального	оперативного	вмешательства	[2,	4].

Цель работы.	Улучшить	результаты	лечения	
больных	 с	 периампулярным	 раком	 и	 раком	 го-
ловки	поджелудочной	железы	путём	разработки	
тактики	выбора	метода	и	совершенствования	тех-
ники	выполнения	оперативных	вмешательств.	

Материалы и методы

Основой	 данного	 исследования	 послужил	 ана-
лиз	 результатов	 лечения	 535	 больных	 с	 периам-
пулярным	раком	и	раком	головки	поджелудочной	
железы,	 находящихся	 на	 лечении	 в	 хирургиче-
ских	отделениях	26	городской	больницы	и	Харь-
ковской	городской	клинической	больницы	скорой	
и	 неотложной	 медицинской	 помощи	 им.	 проф.		
А.	 И.	 Мещанинова	 с	 1987	 по	 2010	 гг.	 Возраст	

больных	колебался	от	36	до	84	лет.	Мужчин	было	
301(56,3%),	женщин	–	234(43,7%)	человек.	При	
этом	 237(44,3%)	 больным	 выполнены	 радикаль-
ные	и	условно	радикальные	оперативные	вмеша-
тельства,	298(55,7%)	–	паллиативные,	из	которых	
18(6,0%)	–	миниинвазивные	вмешательства.

Методы	 исследования	 включали	 общеклиниче-
ские	 и	 инструментальные.	 Из	 инструментальных	
методов	применялись	ультразвуковое	исследование	
(УЗИ),	эндоскопическая	ретроградная	холангиопан-
креатография	 (ЭРХПГ),	 спиральная	 комьютерная	
томография,	 магнитно-резонансная	 томография.	
Предложен	 способ	 диагностики,	 отличительным	
признаком	 которого	 является	 выполнение	 ЭРХПГ	
и	 непосредственно	 в	 течение	 15–20	 минут	 после	
ЭРХПГ	выполнение	спиральной	комьютерной	томо-
графии,	что	позволило	у	больных	с	раком	панкреа-
тодуоденальной	 зоны	 выявить	 взаимосвязь	 между	
уровнем	протоковой	обструкции	и	топической	диа-
гностикой	(патент	Украины	№	37539).

Статистическая	 обработка	 проводилась	 на	
персональном	компьютере	с	помощью	стандарт-
ного	 пакета	 прикладных	 программ	 Microsoft	
Office	Excel	2007.	

Результаты и обсуждение

Из	237	пациентов,	которым	выполнены	ради-
кальные	и	условно	радикальные	оперативные	вме-
шательства	у	157(66,2%)	–	диагносцирован	рак	
головки	поджелудочной	железы,	у	80(33,8%)	–		
рак	Фатерова	соска	и	периампулярной	зоны.	Из	
298	 больных,	 перенесших	 паллиативные	 вме-
шательства,	у	281(94,3%)	выявлен	рак	головки	
поджелудочной	железы,	у	17(5,7%)	–	периампу-
лярный	рак	и	рак	большого	сосочка	двенадцати-
перстной	кишки	(БСДК).
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Учитывая,	что	в	большинстве	случаев	операция	
проводится	 на	 фоне	 запущенной	 механической	
желтухи	с	признаками	печеночной	недостаточно-
сти,	у	лиц	старшей	возрастной	группы,	имеющих	
сопутствующую	 сердечно-сосудистую	 патологию	
и	 часто	 диабет	 ІІ	 типа,	 риск	 выполнения	класси-
ческой	 панкреатодуоденальной	 резекции	 (ПДР)	
значительно	 возрастает.	 Приходится	 часто	 взве-
шивать	 переносимость	 пациентом	 радикального	
оперативного	вмешательства	и	делать	выбор	меж-
ду	радикальными	и	паллиативными	методиками.

Структура	 радикальных	 и	 паллиативных	 опе-
ративных	вмешательств	представлена	в	таблице	1.	

Наиболее	 высокая	 резектабельность	 наблю-
далась	 при	 раке	 БСДК	 –	 57,5%,	 при	 раке	 Пж	
составила	 25,4%,	 раке	 дистального	 отдела	 хо-
ледоха	 –	 33,3%.	 Основным	 методом	 при	 раке	
Фатерова	 соска	 и	 периампулярной	 зоны	 счита-
ем	 ПДР.	 Однако	 в	 старшей	 возрастной	 группе		
(70–75	лет),	при	наличии	выраженной	сопутству-
ющей	патологии,	больших	сроков	механической	
желтухи	 (3–4	недели),	 высоком	уровне	билиру-
бина	(>300	ммоль/л)	выбор	склонялся	в	сторону	
условно	 радикальных	 операций,	 намного	 легче	
переносимых	 такими	 пациентами.	 Расширен-
ные	трансдуоденальные	папиллэктомии	(ТДПЭ)	
с	иссечением	прилежащих	тканей	Пж	(зона	воз-
можной	 инвазии)	 на	 расстоянии	 не	 менее	 1	 см	
от	основания	БСДК	с	последующим	вшиванием	
стенок	холедоха	и	вирсунгового	протока	в	стенку	
ДПК	являются	более	радикальными	вмешатель-
ствами	 (патент	Украины	№	 20389).	При	 глубо-

ком	внедрении	в	ткань	Пж	проводилось	лигиро-
вание	холедоха,	вшивание	вирсунгового	протока	
в	ДПК	и	билиодигестивный	анастомоз.	

При	 локальном	 раке	 головки	 Пж	 или	 дис-
тального	отдела	холедоха	и	высоком	риске	пере-
носимости	в	полном	объеме	радикальной	опера-
ции	выполнены	парциальные	резекции	головки	
Пж	у	14(2,6%)	больных	с	применением	методик	
А.	 А.	Шалимова,	 В.	 М.	 Копчака,	 а	 также	 соб-
ственной	методике	(патент	Украины	№	20392).	

Панкреатодуоденальная	 резекция	 выполнена	 у	
168	больных,	из	них	у	152(90,5%)	больных	при	раке	
головки	Пж	и	у	16(9,5%)	–	при	раке	БСДК	и	периам-
пулярной	зоны.	ПДР	выполнялись	с	наложением	по-
следовательно:	инвагинационного	панкреатоеюноана-
стомоза,	c	раздельным	вшиванием	панкреатического	
протока	на	скрытом	или	наружном	дренаже	(патент	
Украины	№	20334),	холедохоеюноанастомоза,	гастро-
энтероанастомоза,	энтероэнтероанастомоза.	

Тотальные	 панкреатэктомии	 (ТПЭ)	 выполне-
ны	 в	 2(0,4%)	 случаях	 со	 спленэктомией	 и	 лим-
фодиссекцией.	В	одном	случае	из-за	перехода	он-
копроцесса	на	тело	Пж.	Во	втором	–	вследствие	
близкого	 расположения	 опухоли	к	 перешейку	и	
состояния	тканей	тела	Пж	(жирная,	рыхлая,	стеа-
риноподобная	паренхима)	на	фоне	длительно	про-
текающего	диабета	2	типа.	Оба	случая	ТПЭ	под	на-
блюдением	(1-й	–	в	течение	1,5	лет	с	колебаниями	
сахара	крови	14–28	ммоль/л,	2-й	–	8–12	ммоль/л,		
что	практически	соответствует	дооперационному	
уровню)	 и	 достаточно	 компенсированы	 соответ-
ствующими	дозировками	инсулина.	

Таблица 1
Оперативные вмешательства в лечении периампулярного рака и  

рака головки поджелудочной железы (n=535)

Оперативные вмешательства 
Кол-во

абс. %

I.	Радикальные 170 31,8

1.	 Панкреатодуоденальная	резекция	
2.	 Тотальная	панкреатэктомия	

168
2

31,4
0,4

II.	Условно	радикальные 67 12,5

1.	 Трансдуоденальная	папиллэктомия
2.	 Трансдуоденальная	расширенная	папиллэктомия
3.	 Парциальная	панкреатодуоденальная	резекция	

10
43
14

1,9
8,0
2,6

III.	Паллиативные	открытые 280 52,3

1.	 Холецистоеюноанастомоз	
2.	 Гепатикоеюноанастомоз
3.	 Холецистоеюноанастомоз	+	гастроэнтероанастомоз
4.	 Гепатикоеюноанастомоз	+	гастроэнтероанастомоз
5.	 Холецистоеюноанастомоз	+	гепатикохолецистоанастомоз
6.	 Гепатикостомия

182
43
27
16
9
3

34,0
8,0
5,0
3,0
1,7
0,6

IV.	Паллиативные	миниинвазивные	методы	(эндоскопические,	чрескожные,	лапароскопические) 18 3,4

1.	 Чрескожная	чреспеченочная	холангиостомия	
2.	 Видеолапароскопическая	холецистостомия
3.	 Холецистостомия	под	УЗИ-контролем
4.	 Эндоскопическая	папиллосфинктеротомия	+	назобилиарное	дренирование
5.	 Эндоскопическое	стентирование	опухоли

4
5
3
1
5

0,7
0,9
0,6
0,2
0,9

Всего 535 100
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У	 больных	 с	 нерезектабельными	 опухолями	
панкреатодуоденальной	 зоны	 выполнялись	 пал-
лиативные	 вмешательства:	 холецистоеюноана-
стомоз	 –	 у	 182(34,0%),	 гепатикоеюноанастомоз		
(с	межкишечным	соустьем	по	Брауну	или	по	Ру)	–		
у	43(8,0%).	При	распространении	и	прорастании	
опухоли	на	ДПК,	с	сужением	ее	просвета,	наряду	
с	билиодигестивным	соустьем,	выполнялось	нало-
жение	гастроэнтероанастомоза	–	у	27(5,0%)	боль-
ных.	При	распространении	опухоли	головки	под-
желудочной	железы	на	супрадуоденальный	отдел	
холедоха	и	проксимальнее,	выполнили	у	9(1,7%)	
пациентов	 холецистоеюноанастомоз	 с	 гепатико-
холецистоанастомозом,	 в	 3(0,6%)	 случаях	 при	
распространении	опухоли	на	пузырный	проток	и	
желчный	пузырь	выполнена	гепатикостомия.

В	последние	годы	у	больных	с	нерезектабель-
ными	 опухолями	 панкреатодуоденальной	 зоны	
или	наличии	отдаленных	метастазов	чаще	при-
меняли	 миниинвазивные	 методы:	 чрескожная	
чреспеченочная	холангиостомия	–	в	4(0,7%)	слу-
чаях,	видеолапароскопическая	холецистостомия	
по	модифицированной	методике	(патент	Украи-
ны	№	20333)	–	в	5(0,9%),	холецистостомия	под	
УЗИ-контролем	 –	 в	 3(0,6%),	 эндоскопическое	
стентирование	 опухоли	 головки	Пж	полихлор-
виниловым	 стентом	 –	 в	 5(0,9%),	 эндоскопиче-
ская	папиллосфинктеротомия	с	назобилиарным	
дренированием	–	в	1(0,2%)	случае.

У	больных	с	длительной	механической	желту-
хой,	 высокими	 цифрами	 билирубина	 и	 большим	
операционным	риском	выполнялись	двухэтапные	
операции.	 На	 первом	 этапе	 производились	 пал-

лиативные	(в	том	числе	и	мининвазивные)	вмеша-
тельства,	на	втором	этапе,	после	ликвидации	меха-
нической	желтухи	 и	 уменьшении	 операционного	
риска,	выполнены,	при	резектабельности	опухоли,	
радикальные	оперативные	вмешательства.

В	послеоперационном	периоде	наблюдались	сле-
дующие	осложнения:	панкреатит	без	деструкции	–	
11(6,5%),	панкреатит	с	деструкцией	8(4,8%),	пан-
креатический	свищ	–	6(3,6%),	несостоятельность	
панкреатоеюноанастомоза	 –	 5(3,0%),	 несостоя-
тельность	 билиодигестивного	 соустья	 –	 4(2,4%),	
билома	 –	 1(0,2%),	 послеоперационный	 гастро-
стаз	 и	 парез	 кишечника	–	 7(4,1%),	 пневмония	–	
6(1,1%),	 печеночная	 недостаточность	 –	 7(1,3%),	
полиорганная	недостаточность	–	8	1,5%),	тромбо-
эмболия	 легочной	 артерии	 –	 1(0,2%),	 кровотече-
ние	из	острых	язв	жКТ	–	2(0,4%).

Выводы

1.	В	арсенале	оперативных	вмешательств,	кроме	
радикальных	–	панкреатодуоденальной	резекции	
и	 тотальной	панкреатэктомии,	 следует,	 в	необхо-
димых	 случаях,	 при	 очень	 высоком	 риске	 пере-
носимости,	 применять	 расширенные	 трансдуоде-
нальные	папиллэктомии	и	парциальные	резекции	
головки	Пж,	а	при	запущенных	формах	заболева-
ния	 применять	 соответствующие	 паллиативные	
вмешательства,	в	том	числе	и	миниинвазивные.

2.	 В	 отдельных	 случаях	 возможно	 выполне-
ние	тотальной	панкреатэктомии	с	последующим	
постоянным	 лабораторным	 контролем	 сахара	
крови	и	инсулиновой	коррекцией	диабета.
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THE TACTICS OF CHOICE OF SURGICAL INTERVENTION IN CANCER 
AND CANCER PERIAMPULYARNOM HEAD OF THE PANCREAS

Veligotsky N. N, Veligotsky A. N, Arutyunov S. E, Teslenko I. V., Klimenko M. V. 
Kharkiv Medical Academy of Postgraduate Education

The	results	of	surgical	treatment	of	535	patients	with	cancer	and	cancer	periampulyarnym	head	of	the	
pancreas,	treated	in	surgical	wards,	kharkiv	City	Hospital	№	26	and	the	kharkiv	City	Clinical	Hospital	
emergency	medical	care	to	them.	prof.	AI	Meshchaninova	from	1987	to	2010	age	of	patients	ranged	from	36	
to	84	years.	Men	was	301(56,3%),	women	–	234(43,7%)	patients.	Thus	237(44,3%)	patients	underwent	rad-
ical	and	conventional	radical	surgery,	298(55,7%)	–	palliative	interventions,	18(6,0%)	–	palliative	minimal	
invasive	interventions.	Developed	tactics	choice	of	surgical	intervention	in	patients	with	cancer	and	cancer	
periampulyarnym	head	of	the	pancreas.

Keywords:	periampulyarny	cancer	and	cancer	of	the	pancreatic	head,	tactics	and	surgical	treatment.
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КЛУБОВО-СТЕГНО-ПІДКОЛІННОГО СЕГМЕНТА У 
ПАЦІєНТІВ ІЗ ПЕРЕНЕСЕНОЮ САФЕНЕКТОМІєЮ

Венгер І. К., Костів С. Я., Беденюк А. Д., Чорненький М. В., Ненашко І. А.
Тернопільський державний медичний університет ім. І. Я. Горбачевського

В	роботі	розглянуто	особливості	оперативного	лікування	тромбозу	глибоких	вен	у	пацієнтів,	що	пе-
ренесли	сафенектомію.	На	основі	ультрасонографічних	критеріїв	емболонебезпечності	тромбу	проведено	
оперативне	лікування	вказаних	пацієнтів	за	запропонованою	методикою	із	послідуючим	тромболізисом.	
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У	сучасній	флебологічній	практиці	пробле-
ма	 венозних	 тромбоемболічних	 ускладнень	
займає	одне	з	перших	місць	за	рахунок	зна-
чної	поширеності	патології	серед	населення:	
частота	тромбозу	глибоких	вен	(ТГВ)	щоріч-
но	 складає	 близько	160	 випадків	на	 100000	
населення,	 близько	30%	хворих	помирають	
протягом	місяця,	у	20%	пацієнтів	протягом	
2	років	розвивається	рецидив	захворювання	
[8,	5,	3].	Частота	фатальної	тромбоемболії	ле-
геневої	артерії	(ТЕЛА),	за	даними	ряду	авто-
рів	[4,	1,	6	]	складає	60	випадків	на	100000	на-
селення.	Близько	80%	(за	даними	аутопсій)	
ТГВ	 і	ТЕЛА	залишаються	не	розпізнаними,	
навіть	якщо	і	останні	є	безпосередньою	при-
чиною	смерті	[2].

Медикаментозна	 терапія	 ТГВ	 є	 основою	
комплексного	лікування	і	в	загальних	рисах	
не	викликає	сумнівів,	в	той	же	час	проблема	
оперативного	лікування	ТГВ	[7]	та	інтраопе-
раційна	 профілактика	 ТЕЛА	 залишається	
дискутабельним	питанням.	

Мета роботи.	 Розробити	 оптимальний	
об’єм	дезобструкції	венозного	русла	з	інтрао-
пераційним	попередженням	розвитку	ТЕЛА	
при	клубово-стегно-підколінному	тромбозі.

Матеріали та методи

У	 дослідження	 включено	 24	 пацієнти	 із	
тромбозом	 в	 системі	 нижньої	 порожнистої	
вени	 (клубово-стегно-підколіний	 сегмент),	
що	 знаходились	на	 стаціонарному	лікуван-
ні	у	відділенні	судинної	хірургії	Тернопіль-
ської	університетської	лікарні.	Всім	пацієн-
там	від	2,9	до	7,4	роки	тому	була	проведена	
операція	 сафенектомія:	 у	 19	 спостережен-
нях	з	приводу	варикозної	хвороби,	а	в	5	–	го-
строго	варикотромбофлебіту.	Діагноз	веноз-
ного	 тромбозу	 (клубово-стегно-підколіний	
сегмент)	був	підтверджений	сонографічним	
методом.	 Клініко-анамнестично	 тривалість	

симптомів	 тромботичого	 процесу	 в	 системі	
нижньої	 порожнистої	 вени	 не	 перевищува-
ла	84	години.	Найчатіше	(15	спостережень)	
пацієнти	поступали	у	відділення	на	протязі	
третьої	доби.	

Результати та їх обговорення 

У	 більшої	 частини	 хворих	 (22	 пацієнтів	
(91,7%)	 формування	 тромбу	 відмічалось	
зліва.	При	аналізі	локалізації	та	поширенос-
ті	тромботичного	процесу	в	системі	нижньої	
порожнистої	 вени	 встановлено,	що	 найчас-
тіше	 діагностували	 поширені	 його	 форми:	
стегно-підколінно-гомілкова	 –	 17(70,83%)	
спостережень	та	клубово-стегно-підколінно-
гомілкова	локалізації	–	7(29,17%)	спостере-
жень.	

При	 проведенні	 ультразвукового	 обсте-
ження	 емболонебезпечними	 венозними	
тромбами	 вважали	 тромби	 із	 флотацією	 в	
загальній	 стегновій	 вені	 і	 дистальний	 від-
діл	зовнішньї	клубової	вени	довжиною	3	см	
і	більше	(5	спостережень).	Рідше	діагносто-
вано	 флотацією	 в	 загальній	 клубовій	 вені	
на	рівні	внутрішньої	клубової	вени	та	вище	
(два	 спостереження)	 з	 вираженою	 рухоміс-
тю	флотуючої	 частини	 тромба,	 гіпо-	 та	 ізо-
генною	структурою	тромба.	

В	4	спостереженнях	при	проведенні	уль-
тразвукового	обстеження	встановлено	озна-
ки	 емболонебезпечного	 тромботичного	 про-
цесу,	 який	 характеризувався	 відсутністю	
зв’язку	 між	 проксимальним	 сегментом	
тромба	та	внутрішньою	стінкою	вени	на	про-
тязі	3,0–3,5	см,	гіпо-	та	ізогенну	структуру	
тромботичних	мас.

Вказаній	 групі	 пацієнтів	 (11	 спостере-
жень)	 проведено	 оперативне	 втручання.	
Останнє	здійснювали	наступним	чином:	че-
рез	гирло	великої	підшкірної	вени	контрла-
теральної	 нижньої	 кінцівки	 в	 проксималь-
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ному	 напряму	 проводиться	 зонд	 із	 двома	
балонами.	 Дистальний	 з	 них	 блокує	 відтік	
крові	 по	 загальній	 клубовій	 вені	 з	 метою	
попередження	 перетоку	 крові	 на	 контрла-
теральну	 клубову	 систему,	 а	 проксималь-
ний	блокує	крововідтік	на	рівні	початково-
го	 сегменту	нижньої	порожнистої	 вени	для	
попередження	 міграції	 тромбів	 при	 тром-
бектомії	 з	 контрлатеральної	 кінцівки.	 Че-
рез	венотомічной	розріз	загальної	стегнової	
вени	 тромбованої	 вени	 здійснюється	 тром-
бектомія,	видалення	флотуючого	тромба	до	
нижнього	 рівня	 гирла	 глибокої	 вен	 стегна,	
при	 необхідності	 проводячи	 її	 дезоблітера-
цію.	 Для	 тромбектомії	 застосовували	 зонд	
Фогарті.	 Після	 тромбектомії	 через	 веното-
мічний	отвір	у	проксиманому	напрямку	вво-
диться	зонтоподібний	тромбовловлювач,	що	
встановлюється	 на	 рівні	 зовнішньої	 клубо-
вої	вени	(Патент	України	на	корисну	модель		
№	 61801).	Після	 вказаних	 вище	маніпуля-
цій	видалявся	блокуючий	зонд	із	контрлате-
ральної	кінцівки.	

Після	 вище	 наведених	маніпуляцій	 вка-
заній	 групі	 пацієнтам	 проводили	 регіонар-
ний	тромболізис	із	застосуванням	препарату	
стептокіназа.	 Під	 місцевою	 анестезією	 1%	
розчином	лідокаїну	виділяли	одну	із	задніх	
великогомілкових	вен.	Останню	катетеризу-
вали	і	під	контролем	УЗД	проводили	до	про-
ксимальної	границі	тромботичного	процесу.	
Початкову	 дозу	 стрептокінази	 (250000	 МО		
у	 10	 мл	 фізіологічного	 розчину)	 вводили	
безпосередньо	 в	 тромботичні	 маси.	 Потім	
катетер	розміщували	на	2–3	см	нижче	про-
ксимальної	межі	 тромба	 та	 налаштовували	
інфузію	стрептокінази	у	дозі	100000	МО	на	
год.	 Ефективність	 оцінювали	 використову-
ючи	 ультразвукове	 обстеження	 венозного	
русла	 ураженої	 нижньої	 кінцівки,	 зміщу-

ючи	в	дистальному	напрямі	кінчик	катете-
ра.	Повний	 лізис	 тромба	 вдалось	 досягти	 у	
9(81,8%)	 пацієнтів	 з	 11	 оперованих.	 Кате-
тер	для	тромболізису	видаляли	на	36–40	год	
після	 початку	 процедури,	 а	 зонтоподібний	
тромбовловлювач	–	на	5–6	добу.

У	 13	 пацієнтів	 із	 локалізацією	 тромба	 у	
стегно-підколінно-гомілковому	сегменті	без	
ознак	емболонебезпеки	проводили	тромболі-
тичну	 терапію	 з	 попередньою	 постановкою	
зонтоподібного	тромбовловлювача	у	зовніш-
ню	клубову	вену.	Повний	лізис	тромба	у	вка-
заній	групі	лікованих	осіб	вдалось	досягти	у	
10(76,9	%)	пацієнтів	з	13.

Під	 неповним	 лізисом	 тромба	 вважали	
залишення	 тромботичних	 мас	 на	 рівні	 го-
мілкових	 вен.	 Потрібно	 відмітити,	 що	 це	
відбувається	у	некатетерезованих	для	тром-
болізису	венах.

Після	 підтвердження	 регресу	 тромботич-
ного	 процесу	 проводили	 стандартну	 антико-
агулянтну	 терапію	до	 досягнення	рівня	МНО		
2,0–3,0	та	наступним	призначенням	варфари-
ну	у	відповідній	дозі.	

Висновки

У	пацієнтів	 із	проведеною	в	анамнезі	са-
фенектомією	 відмічено	 швидке	 (до	 72	 год)	
формування	 стегно-підколінно-гомілкового	
тромба	з	високим	рівнем	(45,8%)	емболоне-
безпеки.

Використання	 ультрасонографічних	
критеріїв	 ембологенності	 тромботичного	
процесу	 у	 пацієнтів	 із	 тромбозом	 у	 системі	
нижньої	 порожнистої	 вени	 дозволяє	 попе-
редити	розвиток	ТЕЛА	шляхом	проведення	
тромбектомії	 емболонебезпечного	 сегмента	
тромба	 і	 наступним	 тромболізисом	 стегно-
підколінно-гомілкового	тромба.	
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ЛЕЧЕБНАЯ ТАКТИКА ПРИ ВЕНОЗНОМ ТРОМБОЗЕ  
ПОДВЗДОШНО-БЕДРЕННО-ПОДКОЛЕННОГО СЕГМЕНТА  

У ПАЦИЕНТОВ ПОСЛЕ САФЕНЭКТОМИИ

Венгер И. К., Костив С. Я., Беденюк А. Д., Чорненький М. В., Ненашко И. А.
Тернопольский государственный медицинский университет им. И. Я. Горбачевского

В	 работе	 рассмотрены	 особенности	 оперативного	 лечения	 тромбоза	 глубоких	 вен	 у	 пациентов,	
перенесших	 сафенэктомию.	На	 основе	 ультрасонографических	 критериев	 эмболооасности	 тромба	
проведено	оперативное	лечение	указанных	пациентов	по	предложенной	методике	с	последующим	
тромболизисом.

THERAPEUTIC TACTICS AT VENOUS THROMBOSIS  
ILIAC-HIPS-POPLITEAL SEGMENT  

IN PATIENTS AFTER SAPHENECTOMY

Venger I. K, Kostiv S. Ya., Bedenuk A. D., Chornenkiy M. V., Nenashko I. A.
Ternopil state medical university by I. Ya. Horbachevskiy

summary:	Discusses	the	features	of	surgical	treatment	the	deep	vein	thrombosis	in	patients	undergoing	
saphenectomy.	 Based	 on	 ultrasonographic	 criteria	 embolodangerous	 thrombus	 performed	 surgical	
treatment	of	these	patients	by	the	proposed	method	with	subsequent	thrombolysis.

Key words:	deep	vein	thrombosis,	saphenectomy,	thrombectomy,	thrombolysis.
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РЕЗУЛЬТАТИ ВИКОРИСТАННЯ 
НАНОКОМПОЗИТНИХ ПРЕПАРАТІВ ТА ШОВНИХ 

МАТЕРІАЛІВ ДЛЯ ПРОФІЛАКТИКИ ГНІЙНО-
ЗАПАЛЬНИХ УСКЛАДНЕНЬ ПІСЛЯ ОПЕРАЦІЙ НА 

ОРГАНАХ ЧЕРЕВНОЇ ПОРОЖНИН
Вільцанюк О. А., Лутковський Р. А., Хуторянський М. О.
Вінницький національний медичний університет ім. М. І. Пирогова
Інститут хімії поверхні ім. О. О. Чуйка НАН України

В	роботі	 наводяться	 дані	 про	 використання	нових	 технологій	профілактики	 гнійно-септичних	
ускладнень	після	оперативних	втручань	на	кишківнику,	які	ґрунтуються	на	використанні	препара-
ту	сорбційної	дії	з	антимікробними	властивостями	на	основі	нанорозмірного	кремнезему	та	шовного	
матеріалу	на	основі	поліпропілену	модифікованого	вуглецевими	нанотрубками	та	антимікробними	
засобами.	Використання	розроблених	технологій	в	клініці	при	оперативному	лікуванні	гострих	за-
хворювань	органів	черевної	порожнини	дозволило	зменшити	клькість	нагноєння	післяопераційної	
рани	з	36,9%	до	15,4%,	розвиток	неспроможності	анастомозу	з	12,8%	до	4,6%,	скоротити	терміни	
перебування	в	стаціонарі	до	13,5±0,6	доби	та	зменшити	летальність	до	3,1%	в	порівнянні	з	групою	
хворих,	де	використовували	традиційні	методи	лікування.

Ключові	слова:	післяопераційні	гнійно-септичні	ускладнення,	нанорозмірний	кремнезем,	шов-
ний	матеріал	модифікований	вуглецевими	нанотрубками	та	антисептиками.

УДК:	617.5+616-089+616.002+677.494.:678

Лікування	 гострих	 захворювань	 органів	 че-
ревної	 порожнини	 залишається	 однією	 з	 акту-
альних	проблем	хірургії.	Розвиток	ускладнень	
та	кількість	летальних	випадків	після	операцій	
з	 приводу	 гострої	 хірургічної	 патології	 все	ще	
залишаються	 на	 високому	 рівні	 і	 не	 має	 тен-
денції	 до	 зниження.	 Серед	 післяопераційних	
ускладнень	 найбільш	 часто	 зустрічається	 роз-
виток	 неспроможності	 кишкових	 анастомозів,	
міжпетельних	абсцесів	та	перитоніту,	нагноєн-
ня	післяопераційної	рани	[1,	2].	Існуючі	сучасні	
принципи	попередження	 розвитку	післяопера-
ційних	гнійно-септичних	ускладнень	в	перед-	та	
післяопераційному	періоді,	спрямовані	на	попе-
редження	синдрому	надлишкової	бактеріальної	
колонізації	кишечнику,	бактеріальної	трансло-
кації	та	розвитку	ентеральної	недостатності	[3].	
Саме	 порушення	 бар’єрної	 функції	 кишкової	
стінки	 та	 прорив	 інфекційно-токсичних	 аген-
тів	 у	 внутрішнє	 середовище	 організму	 веде	 в	
подальшому	до	розвитку	ендогенної	інтоксика-
ції,	гнійно-септичних	ускладнень	з	боку	після-
операційної	рани,	сепсису	та	поліорганної	недо-
статності	[4,	5].

Основним	 методом	 профілактики	 гнійних	
післяопераційних	 ускладнень	 залишається	 ан-
тибактеріальна	 терапія	 з	 парентеральним	 при-
значенням	 лікарських	 засобів.	 Однак	 антибак-
теріальна	терапія	створює	загальну	дію	високих	
концентрацій	антибіотиків	на	усі	 тканини	 і	 ор-
гани	хворого,	призводить	до	формування	резис-

тентності	 до	 антибіотиків	 у	 збудників	 гнійної	
інфекції,	 викликає	 дизбіоз,	 алергічні	 реакції,	
імуносупресію	[6].	В	зв’язку	з	цим	безперечний	
інтерес	представляє	місцеве	використання	анти-
мікробних	препаратів,	що	дозволяє	з	одного	боку	
спрямувати	 ефективну	дію	у	 вогнище	 інфекції,	
а	з	іншого	боку,	зменшити	загальний	несприят-
ливий	 ефект	 антибіотиків	 [7].	 Крім	 того	 необ-
хідно	впливати	на	джерело	інфікування	під	час	
оперативного	втручання	з	метою	попередження	
синдрому	 надлишкової	 бактеріальної	 колоніза-
ції	 кишечнику,	 бактеріальної	 транслокації	 та	
розвитку	 ентеральної	 недостатності.	 Нами	 роз-
роблена	комплексна	програма	профілактики	піс-
ляопераційних	 гнійно-септичних	 ускладнень	 з	
використанням	наноструктурованих	матеріалів.

Мета дослідження	–	обґрунтування	ефектив-
ності	застосування	препаратів	на	основі	нанодис-
персного	кремнезему	та	шовного	матеріалу	з	по-
ліпропілену	ниток	модифікованого	вуглецевими	
нанотрубками	 та	 антисептиками	 профілактики	
післяопераційних	 гнійно-запальних	 усклад-
нень.

Матеріали та методи

Для	вирішення	поставлених	завдань	було	про-
ведено	аналіз	результатів	оперативного	лікуван-
ня	244	хворих	з	гострою	хірургічною	патологією,	
у	яких	під	час	втручання	було	виконано	резекцію	
сегменту	 тонкої	 кишки	 та	 сформовано	 кишко-
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вий	анастомоз.	У	98(40,2%)	випадках	причиною	
оперативного	втручання	була	защемлена	грижа,	
у	109(44,7%)	–	гостра	кишкова	непрохідність,	у	
27(11,1%)	–	було	діагностовано	перфорацію	тон-
кої	кишки,	а	ще	в	10(4,0%)	спостереженнях	ви-
явлено	гостре	порушення	мезентеріального	кро-
вообігу.	 До	 основної	 групи	 увійшло	 65	 хворих,	
у	 яких	 лікування	 проводили	 за	 розробленою	
програмою	 (декомпресія,	 ентеросорбція	 перед	
операцією,	 лапаротомія,	 резекція	 кишки,	 фор-
мування	 анастомозу	 поліпропіленовими	 нитка-
ми	модифікованими	вуглецевими	нанотрубками	
та	 антисептиками,	 захист	 анастомозу	 антимі-
кробними	 засобами	 з	 сорбентами,	 обробка	рани	
за	 власною	 методикою,	 в	 післяопераційному	
періоді	 ентеросорбція	 та	 відновлення	 бар’єрної	
функції	стінки	тонкої	кишки).	Групу	порівнян-
ня	склало	179	хворих,	у	яких	лікування	прово-
дили	за	загально	прийнятими	методами.	Обидві	
групи	 хворих	 були	 репрезентативні	 за	 віком,	
статтю,	термінами	госпіталізації	та,	характером	
патології.	 Оцінку	 ефективності	 лікування	 хво-
рих	обох	груп	в	післяоперашйному	періоді	про-
водили	за	загально-клінічними,	лабораторними	
та	 мікробіологічними	 методами	 дослідження	
[8]	 та	 показниками	 ендогенної	 інтоксикації	
(ЕІ):	 лейкоцитарний	 індекс	 інтоксикації	 (ЛІІ)	
за	 методом	Я.	 Я.	 Кальф-Каліфа	 (1941),	 гемато-
логічний	показник	інтоксикації	(ГПІ)	по	методу		
В.	С.	Васильєва	(1983)	та	рівень	молекул	середньої	
маси	 (МСМ)	за	методом	Н.	И.	Габріелян	(1984).	
Отримані	дані	статистично	оброблені	за	допомо-
гою	програмного	 забезпечення	sTATIsTICA	6.0	
(stat,	soft,	UsA).

Результати та обговорення

	Важкість	перебігу	післяопераційного	періоду	
у	хворих	групи	порівняння,	була	обумовлена	роз-
витком	ускладнень	різного	характеру.	Післяопе-
раційні	гнійно-септичні	ускладнення	виникли	у	
96(53,6%)	хворих,	а	саме:	нагноєння	післяопера-
ційної	рани	спостерігалось	у	66(36,9	%)	хворих,	
післяопераційний	перитоніт	–	у	25(14,0%)	хво-
рих,	госпітальна	пневмонія	–	у	14(7,8%)	хворих.	
Рання	спайкова	непрохідність	кишок	виникла	у	
5(2,8%)	хворих.	Повторні	оперативні	втручання	
було	виконано	у	24(13,4%)	хворих:	у	23(12,8%)	
хворих	з	приводу	неспроможності	міжкишково-
го	анастомозу	і	розвитку	післяопераційний	пери-
тоніту,	а	в	одного	хворого	(1,5%)	з	приводу	ран-
ньої	спайкової	непрохідності	кишок.	У	зв’язку	з	
цим	середня	тривалість	післяопераційного	пері-
оду	складала	16,2±1,1	доби,	а	середня	тривалість	
перебування	хворого	на	лікарняному	ліжку	ста-
новила	18,2±1,3	ліжко-дні.	Летальність	у	групі	
порівняння	 складала	6,2%	 (померло	4	хворих).	
Основною	 причиною	 смерті	 на	 фоні	 поліорган-
ної	недостатності,	 за	 даними	патологоанатоміч-
них	досліджень,	був	розвиток	гнійно-септичних	

ускладнень	та	ендогенної	інтоксикації.	При	цьо-
му	 ускладнений	 післяопераційний	 період	 вна-
слідок	 неспроможності	 кишкового	 анастомозу	
призводив	 до	 виникнення	 патологічних	 станів,	
які	 потребували	 тривалого	 стаціонарного	 ліку-
вання	–	37,5±5,5	ліжко-дня	та	зростання	леталь-
ності	–	35,0%.

Проведений	 аналіз	 свідчить,	що	 неспромож-
ність	кишкового	анастомозу	має	значний	вплив	
на	перебіг	післяопераційного	періоду	та	кінцеві	
результати	лікування	хворих.	Розвиток	усклад-
нень	залежить	від	багатьох	факторів.	При	цьому	
вирішити	цю	проблему	лише	за	рахунок	техніки	
формування	 кишкового	 анастомозу,	 за	 думкою	
багатьох	дослідників,	неможливо	[9,	10].

На	основі	отриманих	експериментальних	да-
них	нами	розроблена	комплексна	програма	про-
філактики	 післяопераційних	 гнійно-септичних	
ускладнень,	 яка	 включає	 використання	 спів-
ставляючих	 швів,	 антимікробних	 шовних	 ма-
теріалів,	 методики	 захисту	 міжкишкових	 спо-
лучень,	 проведення	 ентросорбційї	 та	 лікування	
ентеральної	недостатності,	профілактики	нагно-
єння	післяопераційної	рани.

Проведені	 нами	попередні	 експериментальні	
дослідження	 дозволили	 уточнити	 патогенез	 ви-
никнення	 післяопераційних	 ускладнень	 після	
оперативних	 втручань	 на	 органах	 черевної	 по-
рожнини.	Отримані	дані	слугували	основою	для	
створення	 нами	 нових	 підходів	 до	 профілакти-
ки,	 як	 внутрішньо-очеревинних,	 так	 і	 ранових	
ускладнень,	 які	 ґрунтуються	 на	 використанні	
наноматеріалів.

При	 оперативному	 лікуванні	 гострої	 хірур-
гічної	патології,	яка	супроводжується	резекцією	
кишки	нами	було	вироблено	програму	профілак-
тики	ускладнень,	яка	діє	на	всі	ланки	патогенезу	
змін	 в	 організмі	 і	 полягає	 в	 наступному.	Після	
встановлення	діагнозу	і	показів	до	оперативного	
втручання,	загальним	заходом	було	встановлен-
ня	назогастрального	зону	з	послідуючим	прове-
денням	лаважу	верхніх	відділів	травного	каналу	
та	виконанням	процедури	ентеросорбції	препара-
том	на	основі	нанорозмірного	кремнезему	(Фло-
токсан)	 [11].	 При	 цьому	 хворому	 проводилась	
інфузійна	 і	 системна	антибактеріальна	терапія.	
Після	лапаротомії	зонд	проводили	до	ділянки	не-
прохідності,	видаляли	застійний	вміст,	викону-
вали	кишковий	лаваж	3,0%	зависом	Флотокса-
ну.	Наступним	етапом	було	проведення	резекції	
кишки	і	формування	міжкишкового	анастомозу	
співставляючими	 швами	 з	 використанням	 роз-
робленого	 нами	 шовного	 матеріалу	 на	 основі	
поліпропілену	модифікованого	вуглецевими	на-
нотрубками	 та	 полімерним	 антисептиком	 полі-
гексагуанідину	хлоридом	[12].	Перед	завершен-
ням	 формування	 міжкишкового	 сполучення	 в	
просів	кишки	вводили	антимікробні	засоби	(пре-
парат	«Полідеканіт»)	і	завершували	формування	
з’єднання	 [13].	Після	 цього	 проводили	 санацію	
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очеревинної	порожнини	і	приступали	до	закрит-
тя	післяопераційної	рани.	Враховуючи,	що	при	
лікуванні	 такої	 патології,	 як	 перитоніт,	 гостра	
кишкова	 непрохідність	 та	 інші	 гострі	 захворю-
вання	органів	травного	каналу,	післяопераційна	
рана	 інфікується	 вмістом	 очеревинної	 порож-
нини,	 нами	 розроблена	 методика	 її	 закриття	
шляхом	 використанням	 розроблених	 шовних	
матеріалів	 з	 антимікробними	 властивостями	 та	
препарату	 на	 основі	 нанорозміронго	 кермнезму	
(Флотоксан).	 При	 закритті	 очеревинної	 порож-
нини	 очеревину	 зашивали	шовним	матеріалом,	
який	 розсмоктується,	 з	 антимікробними	 влас-
тивостями.	 Апоневроз	 зашивали	 розробленим	
шовним	 матеріалом,	 який	 не	 розсмоктується,	
на	 основі	 поліпропілену	 модифікованого	 вугле-
цевими	нанотрубками	та	полімерним	антисепти-
ком	 полігексагуанідину	 хлоридом.	Після	 цього	
післяопераційну	рану	промивали	3,0%	зависом	
Флотоксаном	 і	 закривали	 рідкими	 вузловими	
швами	 за	 допомогою	розробленого	шовного	ма-
теріалу	 [14].	 При	 необхідності	 рану	 дренували	
гумовими	 полосками-випускниками	 або	 поліх-
лорвініловими	трубками.

В	 подальшому	 ведення	 післяопераційного	
періоду	мало	свої	особливості.	Всім	хворим	про-
водили	 ентеросорбцію	 індивідуально	 розрахо-
ваною	 дозою	 3,0%	 водного	 завису	 Флотоксану	
через	12	годин	після	операції	з	подальшим	вве-
денням	 «Полідеканіту»	 та	 «Хілаку».	 Щоденно	
ентеросорбція	 Флотоксаном	 проводилась	 1	 раз	
на	добу	і	тричі	по	зонду	вводили	«Полідеканіт»	
та	«Хілак».	При	появі	перистальтики	кишок	пе-
ред	 видаленням	 зонду	 проводилась	 ентеросорб-
ція	Флотоксаном.	Після	завершення	ентеросорб-
ції	вводили	через	зонд	«Полідеканіт»,	«Хілак»,	а	
потім	зонд	видаляли.	В	подальшому	після	відхо-
дження	кишкових	газів	призначали	пробіотики	
[15].

Використання	 розробленої	 програми	 заходів	
у	комплексному	лікувальні	хворих	основної	гру-
пи	 дозволило	 забезпечити	 сприятливий	 перебіг	
післяопераційного	 періоду,	 на	 відміну	 від	 хво-
рих	 групи	 порівняння.	При	 аналізі	 рівня	 ендо-
токсикозу	 відмічалась	 більш	швидка	 стабіліза-
ція	показників	ендогенної	інтоксикації	у	хворих	
основної	групи.	На	10	добу	ЛП	та	ГШ	у	хворих	
основної	 групи	 відповідали	 нормальним	 показ-
никам,	тоді	як	у	хворих	групи	порівняння	ці	по-
казники	відповідно	в	1,5	і	3	рази	перевищували	
норму.	 Нормалізація	 МСМ	 у	 хворих	 основної	
групи	 наступала	 на	 5	 добу	 0,278±0,004	 ум.	 од.	
(р<0,001),	 а	 у	 хворих	 групи	 порівняння	 рівень	
МСМ	наближався	до	верхньої	межі	норми	лише	
на	 10	 добу.	 Аналіз	 результатів	 лікування	 хво-
рих	 основної	 групи	 показав,	що	 загальна	 кіль-

кість	 ускладнень	 виникла	 у	 16(24,6%)	 хворих,	
на	 відміну	 від	 загальної	 кількості	 ускладнень	
у	 96(53,6%)	 хворих	 групи	 порівняння.	 Так,	 у	
основній	групі	нагноєння	післяопераційної	рани	
виникло	у	10(15,4%)	хворих,	післяопераційний	
перитоніт	–	у	2(3,1%)	хворих	та	неспроможність	
анастомозу	 –	 у	 3(4,6%)	 хворого.	 Спайкова	 не-
прохідність	 кишок	 виникла	 у	 1(1,5%)	 хворого	
основної	 групи,	 а	 госпітальна	 пневмонія	 вини-
кла	у	3(4,6%)	хворих	основної	групи.	З	приводу	
неспроможності	 міжкишкового	 анастомозу	 та	
післяопераційного	перитоніту	у	5(7,7%)	хворих	
основної	 групи	 було	 виконано	 повторне	 опера-
тивне	 втручання,	 тоді	 як	 у	 групі	 порівняння	
було	 проведено	 24(13,4%)	 повторних	 операцій.	
Використання	розроблених	методів	лікування	у	
хворих	основної	групи	дозволило	скоротити	три-
валість	перебування	хворих	на	лікарняному	ліж-
ку	до	13,5±0,6	ліжко-дня	(р<0,01),	а	тривалість	
післяопераційного	 періоду	 до	 12,1±0,7	 ліжко-
дня	 (р<0,01),	 тоді	 як	у	хворих	 групи	порівнян-
ня	ці	терміни	відповідно	складали	–	18,2±0,9	та	
16,2±0,8	ліжко-дня.	Летальність	у	хворих	осно-
вної	групи	становила	3,1%	(померла	2	хворих),	
на	відміну	від	групи	порівняння	–	6,2%	(померло	
4	хворих).

Висновки 

1.	 Після	 оперативних	 втручань	 на	 тонкій	
кишці	з	приводу	гострої	хірургічної	патології	не-
спроможність	міжкишкового	сполучення	розви-
вається	у	12,8%	хворих,	що	потребує	повторних	
оперативних	 втручань,	 збільшує	 терміни	 пере-
бування	хворих	в	стаціонарі	та	супроводжується	
високою	летальністю.

2.	 Застосування	програми	розроблених	тех-
нологій	в	клініці	при	оперативному	лікуванні	го-
стрих	захворювань	органів	черевної	порожнини	
дозволило	зменшити	кількість	гнійно-септичних	
ускладнень	з	53,6%	до	24,6%,	кількість	нагно-
єння	післяопераційної	 рани	 з	 36,9%	до	 15,4%,	
розвиток	неспроможності	анастомозу	з	12,8%	до	
4,6%,	 скоротити	терміни	перебування	в	 стаціо-
нарі	 до	13,5±0,6	доби	 та	 зменшити	летальність	
до	3,1%.

Таким	чином	розроблена	комплексна	програ-
ма	профілактики	післяопераційних	внутрішньо-
очеревинних	 ускладнень	 та	 нагноєння	 піс-
ляопераційної	 рани	 є	 ефективним	 методом	
профілактики	інфікування	черевної	порожнини	
через	кишковий	анастомоз	і	м’яких	тканин	в	ді-
лянці	рани	під	час	оперативних	втручань	на	ки-
шечнику,	 що	 потребує	 подальших	 досліджень	
при	 її	використанні	в	хірургічній	гастроентеро-
логії.
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THE RESULTS OF USING NANOCOMPOSITES PREPARATION 
AND SUTURE MATERIAL FOR PROPHYLAXIS FESTERING-SEPTIC 

COMPLICATIONS AFTER OPERATIVE INTERVENTIONS ON DIGESTIVE 
SYSTEM

Viltsanyuk А. А., Lutcovsky R. А., Khutoryanskiy М. А.
Vinnitsa National Memorial Pirogov Medical University
Chuiko Institute of Surface Chemistry, NAS of Ukraine

In	article	cited	data	about	the	use	of	new	technologies	of	prophylaxis	of	festering-septic	complications	
after	operative	interventions	on	bowels,	which	include	the	use	of	preparation	of	sorption	action	with	antimi-
crobial	properties	on	the	basis	of	nanodimensional	silica	and	suture	material	from	a	polypropylene	modified	
by	carbon	nanotubes	and	antimicrobial	properties.	The	use	of	developed	technologies	in	a	clinic	at	operative	
treatment	of	acute	diseases	of	organs	of	abdominal	region	allowed	to	decrease	the	amount	of	complications	
from	53,6%	to	24,6%,	amount	of	suppuration	of	post-operative	wound	from	36,9%	to	15,4%,	insolvency	of	
anastomosis	from	12,8%	to	4,6%,	to	reduce	the	terms	of	stay	in	permanent	establishment	to	13,5±0,6	and	
to	decrease	lethality	to	3,1%.

Keywords:	postoperative	festering-septic	complications,	nanodimensional	silica,	suture	material	modi-
fied	by	carbon	nanotubes	and	antiseptics.
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ТАКТИКА ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ПРИ 
ПОСТИНЪЕКЦИОННЫХ ПОВРЕЖДЕНИЯХ 
МАГИСТРАЛЬНЫХ СОСУДОВ У БОЛЬНЫХ  

С НАРКОТИЧЕСКОЙ ЗАВИСИМОСТЬЮ
Воропаев В. В., Ковальчук А. В., Орлов А. Г.
ГУ «Институт неотложной и восстановительной хирургии им. В. К. Гусака» НАМН Украины

Проведен	 анализ	 результатов	лечения	88	 опиатных	наркоманов	 с	 постинъекционным	повреж-
дением	 магистральных	 сосудов	 последние	 10	 лет.	 Остановка	 кровотечения	 производилась	 путем	
реконструктивно-восстановительных	 операций	 в	 остром	 периоде	 (10	 больных)	 и	 лигирующих	
операций,	 с	 последующим	 восстановлением	 кровообращения	 конечности	 в	 отдаленном	 периоде		
(21	больной).	Учитывая	высокий	процент	повторных	геморрагических	осложнений	у	больных	с	вос-
становлением	кровотока	в	остром	периоде,	пришли	к	выводу	о	необходимости	лигирующих	опера-
ций	с	последующими	реконструктивно-восстановительными	операциями	после	заживления	ран.	

Выполнение	обходных	шунтирований	с	использованием	аутовенозного	шунта	позволяет	снизить	
вероятность	возникновения	инфекционных	осложнений	и	утраты	конечности	при	постинъекцион-
ных	повреждениях	магистральных	сосудов	у	больных	с	наркотической	зависимостью.	

Ключевые слова:	наркотическая	зависимость,	постинъекционные	повреждения,	хирургическое	
лечение,	магистральные	сосуды.

УДК	616.1-089:613.83:615.473.2-001

Последние	 два	 десятилетия	 хирурги	 постсо-
ветского	 пространства	 и	 в	 частности	 Украины	
столкнулись	с	новой	и	довольно	сложной	патоло-
гией	–	кровотечения	при	постинъекционных	по-
вреждениях	 магистральных	 сосудов	 у	 больных	
с	наркотической	 зависимостью.	Наиболее	часто	
данная	 патология	 встречается	 у	 наркоманов,	
использующих	 внутрисосудистый	 путь	 введе-
ния	 препаратов	 опия	 кустарного	 производства	
(ПОКП)	[1].

Подавляющее	 число	 наркоманов	 нашего	 ре-
гиона	используют	именно	эти	препараты	в	связи	
с	 дешевизной	 сырья	и	 возможностью	приготов-
ления	ПОКП	в	бытовых	условиях.	Большие	про-
блемы	для	ургентных	хирургов,	сталкивающих-
ся	 с	 данным	 контингентом,	 создает	 отсутствие	
общепринятой	тактики	лечения	этой	патологии.

Цель.	 Выработать	 оптимальную	 тактику	
хирургического	 лечения	 кровотечений	 при	 по-
стинъекционных	повреждениях	магистральных	
сосудов	 у	 больных	 с	 наркотической	 зависимо-
стью.

Материалы и методы

В	 отделе	 хирургии	 сосудов	 ИНВХ	 АМН	
Украины	проведен	 анализ	 результатов	 лечения		
88	опиатных	наркоманов	(мужчин	–	73,	женщин	–		
15),	 с	 кровотечениями	 при	 постинъекционных	
повреждениях	магистральных	сосудов.	Исполь-
зованы	истории	болезни	отдела	хирургии	сосудов	
ИНВХ	и	медицинская	документация	областного	
центра	 экстренной	 и	 неотложной	 медицинской	

помощи	 за	 последние	 10	 лет.	 Средний	 возраст	
больных	–	26	лет.	Помощь	больным	оказывалась	
ангиохирургами	в	условиях	института,	а	также	
хирургических	отделений	городских	и	районных	
больниц.	Все	больные	оперированы	в	экстренном	
и	неотложном	порядке.	С	целью	диагностики	по-
вреждений	магистральных	сосудов	и	жизнеспо-
собности	конечности	нами	применялись	методы	
объективного	 исследования,	 ультразвуковая	
допплерография,	 рентгенконтрастная	 артерио-
графия	и	электромиография.

Обсуждение

Многократные	пункции	периферических	вен	
с	 целью	 введения	ПОКП	 приводят	 к	 окклюзии	
последних,	 что	 заставляет	 опиатных	 наркома-
нов	 производить	 инъекции	 в	 магистральные	
вены	 [5].	 Наиболее	 часто	 избирается	 для	 вве-
дения	 бедренная	 вена	 в	 области	 скарповского	
треугольника	 –	 81	 случай,	 подмышечные	 –	 4,	
подключичные	 –	 2,	 вены	шеи	 –	 1.	 Длительное	
использование	 магистральной	 вены	 и	 много-
кратные	ее	пункции	приводят	к	инфицированию	
паравазальных	структур	и,	в	конечном	итоге,	к	
аррозивному	 кровотечению	 из	 магистральных	
сосудов.	Чаще	кровотечение	 возникает	из	 арте-
рий,	располагающихся	в	непосредственной	бли-
зости	 с	 пунктируемой	 веной.	 Это	 обусловлено	
высоким	давлением	крови	и	воспалительной	де-
струкцией	стенки	артерии	[2,	4].	Нами	выявлено	
73	случая	кровотечений	из	артерий,	9	–	из	вен,	
6	–	из	артерии	и	вены	одновременно.
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Наружные	 кровотечения	 возникали	 через	
гнойный	свищ	в	проекции	магистрального	сосу-
да	 –	 15	 больных.	Внутренние	кровотечения	на-
блюдались	у	73	пациентов	в	виде	пульсирующей	
артериальной	(67	случаев)	или	артериовенозной	
гематомы	 (6	 случаев).	 Однако,	 несмотря	 на	ма-
лые	 сроки	 существования	 гематом	 (от	 несколь-
ких	часов	до	3	 суток),	 они	имели	хорошо	сфор-
мированную	капсулу.	Гистологическое	строение	
стенки	этих	гематом	сходно	с	пиогенной	капсу-
лой	 гнойника.	 Это	 говорит	 о	 том,	 что	 аррозия	
сосуда	 произошла	 в	 сформированный	 парава-
зальный	гнойник	[5,	9].	Дифференциальная	диа-
гностика	 постинъекционных	 воспалительных	
инфильтратов	 в	 зоне	 магистральных	 сосудов	 и	
пульсирующих	гематом	проводилась	по	данным	
объективного,	ультразвукового	и	ангиографиче-
ского	исследований	.

Окончательная	 остановка	 кровотечения	
нами	 производилась	 путем	 лигирования	 ма-
гистральных	 сосудов	 в	 ране	 и	 на	 протяжении	
(78	 случаев)	 с	 предварительной	и	последующей	
антикоагулянтной	 и	 дезагрегантной	 терапи-
ей,	 вследствие	 чего	 только	 у	 6	 пациентов	 раз-
вилась	 гангрена	 конечности.	 В	 остром	 периоде		
10	больным	нами	выполнены	реконструктивно-
восстановительные	операции.	Из	них:	 обходное	
атипичное	подвздошно-бедренное	шунтирование	
эксплантатом	–	4,	аутовеной	–	2;	протезирование	
в	зоне	повреждения	аутовеной	–	2,	ушивание	де-
фекта	артерии	–	2.	В	раннем	послеоперационном	
периоде	у	данной	группы	больных	наблюдались	
следующие	осложнения:	инфицирование	синте-
тических	протезов	–	4	случая,	несостоятельность	
аутовенозного	 шунта	 или	 заплаты	 при	 рекон-
струкции	в	зоне	повреждения	–	2,	несостоятель-
ность	 ушитого	 дефекта	 артерии	 –	 2.	 Во	 всех	
этих	случаях	возникали	повторные	аррозивные	
кровотечения	в	сроки	от	3	до	7	суток	с	момента	
операции.	 Больные	 были	 повторно	 оперирова-
ны	 –	 им	 производилось	 лигирование	 артерий	
в	 ране	 и	 на	 протяжении,	 гангрена	 конечности	
развилась	в	3	случаях.	Причиной	этих	осложне-
ний	явилось	наличие	у	больных	таких	грозных	
осложнений	 как	 сепсис,	 геморрагический	шок,	
инфицирование	 в	 зоне	 повреждения	 сосудов	 и	
резкое	 снижение	иммунореактивности	организ-
ма	 (ВИЧ-инфекция)	 [3].	 В	 двух	 случаях,	 когда	
обходное	 атипичное	 шунтирование	 производи-
лось	 аутовенами,	 осложнений	 не	 наблюдалось,	
раны	 зажили	 первичным	 натяжением,	 шунты	
функционировали.	Следует	отметить,	что	у	этих	
больных	сепсис	не	был	подтвержден,	отсутство-
вали	 обширные	 паравазальные	 гнойники	 и	 ге-
моррагический	шок	[6,	8].

В	 отдаленном	 периоде	 (от	 5	 до	 8	 месяцев)	
после	 первичных	 лигирующих	 операций,	
нами	 наблюдались	 36	 пациентов,	 у	 них	 сохра-
нялась	 ишемия	 конечности	 от	 I	 до	 III	 степе-
ни.	 При	 ишемии	 конечности	 II	 Б	 и	 III	 степени		

21	 больному	 были	 предприняты	 оперативные	
вмешательства	 с	 предварительным	 исследова-
нием	периферического	сосудистого	русла	конеч-
ности	 и	 жизнеспособности	 нервно-мышечного	
аппарата	 (УЗДГ,	 рентгенконтрастная	 арте-
риография,	 электромиография).	 Этой	 группе	
пациентов	 выполнены	 следующие	 операции:	
обходное	атипичное	подвздошно-бедренное	(под-
коленное)	 шунтирование	 эксплантатом	 –	 12,	
аутовеной	–	8;	грудная	симпатэктомия	–	1.	При	
реконструктивно-восстановительных	операциях	
преимущество	 отдаем	аутовенозным	трансплан-
татам.	Используем	синтетические	протезы	в	слу-
чае	непригодности	большой	подкожной	вены	для	
трансплантации.	Грудная	симпатэктомия	произ-
ведена	 больному	 в	 связи	 с	 окклюзией	 плечевой	
артерии	на	всем	протяжении	и	малым	диаметром		
(1,5–2	мм)	артерий	предплечья.	В	раннем	послео-
перационном	периоде	осложнений	у	данных	боль-
ных	не	наблюдалось.	Шунты	функционировали,	
ишемия	конечности	 регрессировала.	В	 отдален-
ном	периоде	осложнения	возникли	у	3	пациентов	
продолжавших	употреблять	ПОКП,	все	они	про-
изводили	инъекции	в	тканые	синтетические	про-
тезы.	У	двух	больных	возникло	инфицирование	
протеза	и	зоны	дистального	анастомоза	с	после-
дующим	развитием	пульсирующей	гематомы,	у	
одного	 –	 инфицирование	 и	 разволокнение	 про-
теза	в	месте	инъекций,	приведшее	к	наружному	
кровотечению	из	дефекта	эксплантата.	Протезы	
были	удалены,	сосуды	лигированы.	Конечности	
сохранились	при	хронической	ишемия	I–II	Б	сте-
пени.	У	этих	больных	было	произведено	обходное	
подвздошно-бедренное	шунтирование	с	подкож-
ным	расположением	протеза	на	бедре.	Большой	
диаметр	протеза	и	 его	хорошее	контурирование	
под	кожей	позволяло	 больным	легко	пунктиро-
вать	трансплантат,	для	введения	ПОКП.	С	целью	
защиты	 трансплантата	 от	 подобных	 манипуля-
ций	мы	стали	располагать	его	подфасциально	на	
бедре,	выводя	протез	из	забрюшинного	простран-
ства	 через	 запирательное	 отверстие	малого	 таза	
[10].

Всем	больным,	оперированным	в	отдаленном	
периоде,	 проводилось	 исследование	 крови	 на	
наличие	 ВИЧ	 –	 выявлено	 6	 вирусоносителей	 и	
больных	на	ранних	стадиях	заболевания.	Несмо-
тря	на	это,	все	наркоманы	рассматриваются	нами	
как	 потенциальные	 носители	 ВИЧ-инфекции.		
С	 целью	 интраоперационной	 защиты	 медпер-
сонала	 в	 условиях	 клиники	 использовались	 го-
ловные	 щитки,	 очки,	 непромокающие	 халаты,	
нитриловые	 перчатки.	 Колющие	 и	 режущие	
инструменты	не	передавались	операционной	се-
строй	 и	 хирургом	 из	 рук	 в	 руки.	 Следует	 отме-
тить,	что	не	всегда	должным	образом	в	условиях	
хирургических	отделений	районных	и	городских	
больниц,	особенно	в	ургентной	ситуации,	удает-
ся	 обеспечить	 медработников	 средствами	 инди-
видуальной	защиты.
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Выводы

1.	 Реконструктивно-восстановительные	 опе-
рации	в	остром	периоде	у	данных	больных	произ-
водим	при	отсутствии	сепсиса,	геморрагического	
шока	и	обширного	очага	инфицирования.	Рекон-
струкцию	производим	вне	очага	инфицирования	
и	только	аутовеной.

2.	 В	 отдаленном	 периоде	 после	 заживления	
ран	 и	 при	 отсутствии	 сепсиса	 реконструктивно-
восстановительные	 операции	 производим	 с	 ис-
пользованием	аутовен	и	синтетических	протезов.

3.	 При	 обходном	 атипичном	 подвздошно-
бедренном	 (подколенном)	шунтировании	 счита-
ем	рациональней	проводить	трансплантат	из	за-
брюшинного	 пространства	 через	 запирательное	
отверстие	малого	таза	и	располагать	его	подфас-
циально	на	бедре.

4.	 Всех	 больных	 с	 наркотической	 зависимо-
стью	 рассматриваем	 как	 вероятно	 инфициро-
ванных	 ВИЧ.	 Считаем,	 что	 в	 средствах	 инди-
видуальной	 защиты	 нуждаются	 медработники	
контактирующие	в	ходе	лечебных	мероприятий	
с	данным	контингентом	больных.
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TACTICS OF SURGICAL TREATMENT AT POSTINJECTION DAMAGE OF 
THE MAIN VESSELS AT PATIENTS WITH A DRUG DEPENDENCE

Voropaev V., Kovalchuk A., Orlov A.
Institute of an urgent and reconstructive surgery National academy of medical science of Ukraine

This	article	is	dedicated	to	the	tactics	of	surgical	treatment	at	postijection	damage	of	the	main	vessels	at	
patients	with	a	drug	dependence.	The	analysis	of	results	of	treatment	88	opium	narcomaniacs	with	postinjec-
tion	damage	of	the	main	vessels	is	carried	out	last	10	years.	The	bleeding	stopping	was	made	by	reconstruc-
tively-regenerative	operations	in	the	acute	period	(10	patients)	and	legating	operations,	with	the	subsequent	
restoration	of	a	circulation	of	an	extremity	in	the	remote	period	(21	patients).	Considering	high	percent	of	
repeated	hemorrhagic	complications	at	patients	with	blood	flow	restoration	in	the	acute	period,	have	come	
to	a	conclusion	about	necessity	of	 legating	operations	with	the	subsequent	reconstructively-regenerative	
operations	after	healing	of	wounds.	

	perfomance	of	roundabout	shuntings	with	use	of	the	autovenous	shunt	allows	to	reduce	probability	of	
prevention	of	the	infectious	complications	and	of	loss	of	an	extremity	at	postinjection	damage	of	the	main	
vessels	at	patients	with	a	drug	dependence.

	Keywords:	drug	dependence,	posinjection	damage,	surgical	treatment,	main	vessels.
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Ганжий В. В.1, Новохатний П. В.2, Барыбин Р. В.
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2Городская клиническая больница экстренной и скорой медицинской помощи г. Запорожья

Статья	посвящена	опыту	применения	видеоэндоскопических	транспапиллярных	вмешательств	у	
23	больных	острым	холангитом.	Доказана	эффективность	видеоэндоскопической	папиллосфинкто-
ротомии,	механической	холедохолитоэкстракции,	пролонгированного	назобилиарного	дренирова-
ния	при	этой	патологии.

Холангит,	 или	 острое	 воспаление	 желчных	
протоков,	впервые	был	выделен	J.	M.	Charkot	в	
1877	 г.	 в	 виде	 триады	клинических	признаков:	
озноба,	лихорадки	и	желтухи.	В	1903	г.	Rogers	
отметил	 связь	 между	 гнойным	 холангитом,	 об-
струкцией	желчных	протоков	и	абсцессами	пече-
ни	у	больного,	умершего	после	неудачной	попыт-
ки	разрешить	холестаз.	В	1959	г.	B.	M.	Reinolds	
и	 E.	 L.	 Dargan	 охарактеризовали	 острый	 обту-
рационный	 холангит	 как	 отдельный	 клиниче-
ский	 синдром,	 который	 требует	 немедленной	
декомпрессии.	 Они	 добавили	 к	 триаде	 Charcot	
помутнение	сознания,	шок	и	летаргию,	которые	
развиваются	вследствие	накопления	в	желчных	
протоках	гнойной	желчи	под	нарастающим	дав-
лением	 при	 полной	 обструкции	 терминального	
отдела	холедоха	[2].	Считается,	что	без	хирурги-
ческого	 разрешения	 острый	 гнойный	 холангит	
приводит	к	смерти	в	100%	случаев.	Послеопера-
ционная	 летальность,	 по	 данным	 разных	 авто-
ров,	колеблется	в	широких	пределах	и	составляет	
от	13	до	60%	[1,	3,	5].	Несмотря	на	то,	что	гной-
ный	 холангит	 является	 синдромом-спутником	
обструкции	 желчных	 протоков,	 в	 настоящее	
время	он	приобрел	статус	самостоятельной	про-
блемы,	от	решения	которой	зависит	дальнейший	
прогресс	хирургии	гепатобилиопанкреатодуоде-
нальной	зоны	[4,	6,	7,	8].	

Материалы и методы

Мы	 имеем	 опыт	 использования	 видеоэндо-
скопической	 техники	 у	 23	 больных	 острым	 хо-
лангитом,	 поступивших	 в	 клинику	 кафедры	
общей	 хирургии	 Запорожского	 государствен-
ного	 медицинского	 университета	 за	 период	 с	
2008	по	 2010	 год	 включительно.	Мужчин	 было	
6(26,1%),	 женщин	 –	 17(73,9%).	 Возраст	 паци-
ентов	колебался	от	28	до	86	лет	и	в	среднем	со-
ставил	55±14,4	лет.	У	всех	больных	наблюдалась	
яркая	клиническая	картина	с	набором	классиче-
ских	 симптомов	 триады	Шарко:	 боль	 в	 правом	
подреберье,	 перемежающаяся	 лихорадка	 (мак-
симальная	 температура	 тела	 от	 38,1	 до	 39,6°С)	

механическая	желтуха	(гипербилирубинемия	от	
53,6	 до	 238,9	 мкмоль/л,	 в	 среднем	 131,0±51,4	
мкмоль/л).	Всем	больным	проводилась	обзорная	
рентгеноскопия	органов	грудной	и	брюшной	по-
лостей	 по	 стандартной	 методике.	 Оценивалась	
пневматизация	 кишечника,	 уровень	 стояния	
диафрагмы,	состояние	органов	грудной	полости,	
наличие	жидкости	в	плевральных	полостях.	Ис-
пользовались	 рентгенодиагностические	 аппа-
раты	РУМ-20	 «Мосрентген»	 (Россия),	 РУМ-20Г	
«Мосрентген»	(Россия),	РУМ-20М	«Мосрентген»	
(Россия).	Ультразвуковая	диагностика	проводи-
лась	 сканерами	 “sonoline	sL-1”	фирмы	siemens	
(Германия),	 “Echocamera	 ssD-500”	 фирмы	
Aloka	 (Япония).	 Для	 осмотра	 верхних	 отделов	
желудочно-кишечного	тракта	и	лечебных	мани-
пуляций	 на	 внепеченочных	желчных	 протоках	
использовалась	 видеоэндоскопическая	 система	
«Olympus»	(Япония),	оснащенная	дуоденовидео-
скопом	 TJF-150.	 Эзофагогастродуоденовидео-
скопию	 выполняли	 под	 местной	 терминальной	
анестезией	 10%	 раствором	 лидокаина.	 Диагно-
стические	и	лечебные	манипуляции	на	большом	
дуоденальном	сосочке	сопровождались	дополни-
тельным	анестезиологическим	пособием	(внутри-
венная	 анестезия).	При	 выполнении	 ретроград-
ных	 панкреатохолангиографий	 использовали	
ангиограф	«General	Electric	OEC–9800».	Опера-
тивные	 вмешательства	 на	 большом	 дуоденаль-
ном	 сосочке	 осуществляли	 при	 помощи	 струн-
ных	 папиллотомов	 типа	 Демлинга-Классона	
«Olympus»	 kD-301q-0320-B,	 kD-301q-0330-B,	
с	 использованием	 электрохирургического	 ап-
парата	 «Olympus	psD-20».	Механическая	 холе-
дохолитоэкстракция	 выполнялась	 при	 помощи	
корзинки	Дормиа.	Назобилиарное	дренирование	
общего	желчного	протока	проводили	при	помо-
щи	стандартного	катетера	 с	 внутренним	диаме-
тром	1,8	мм.

Результаты и их обсуждение

При	 ультразвуковом	 сканировании	 у	 всех	
23	 пациентов	 имело	 место	 расширение	 внепе-
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ченочных	 желчных	 протоков.	 Диаметр	 общего	
желчного	протока	варьировал	от	10	до	21	мм,	в	
среднем	 14,8±2,9	 мм.	 Внутрипеченочные	 жел-
ченные	 протоки	 были	 расширены	 у	 22(95,7%).	
Конкременты	внепеченочных	желчных	протоков	
были	 обнаружены	 у	 9(39,1%)	 обследованных.		
У	12(52,2%)	отмечалось	наличие	мелкодисперс-
ной	 взвеси,	 пристеночного	 детрита	 в	 просвете	
внепеченочных	 желчных	 протоков.	 Утолщение	
стенок	общего	желчного	протока	свыше	1	мм	при	
ультразвуковом	сканировании	диагностировано	
у	7(30,4%).	Эндоскопическая	ретроградная	пан-
креатохолангиография	выполненена	всем	23	па-
циентам.	У	17(73,9%)	данную	диагностическую	
манипуляцию	 удалось	 выполнить	 по	 стандарт-
ной	 методике.	 У	 6(26,1%)	 проведение	 ЭРПХГ	
оказалось	 возможным	 после	 предварительного	
рассечения	 большого	 дуоденального	 сосочка.	
Контрастирование	 вне-	 и	 внутрипеченочных	
желчных	 протоков	 позволило	 выявить	 холедо-
холитиаз	у	15(65,2%).	У	5(21,7%)	конкременты	
внепеченочных	 желчных	 протоков	 сочетались	
со	стенозирующим	папиллитом.	Изолированное	
сужение	интрамурального	 отдела	 общего	желч-
ного	 протока	 обнаружено	 у	 8(34,8%)	 больных.	
Неровность	внутреннего	контура	дистального	от-
дела	 общего	желчного	протока	 (специфический	
рентгенологичесий	симптом	холангита)	была	за-
регисрирована	у	5(21,7%)	больных	острым	гной-
ным	 холангитом.	 Эндоскопическая	 папиллос-
финктеротомия	канюляционным	способом	была	
выполнена	у	23(100%).	При	этом	у	2(8,7%)	паци-
ентов	с	протяженным	тубулярным	стенозом	ин-
трамурального	отдела	общего	желчного	протока	
эндоскопическое	вмешательство	проходило	в	два	
этапа	с	промежутком	в	двое	суток.	Длина	разре-
за	 большого	 дуоденального	 сосочка	 колебалась	
от	5	до	20	мм	и	в	среднем	составила	14,1±4,2	мм.		
После	 рассечения	 большого	 дуоденального	 со-
сочка	 нами	 оценивался	 характер	 выделяющей-
ся	 желчи.	 Мутная	 желчь	 с	 примесью	 хлопьев	
разного	 калибра	 свидетельствовала	 о	 гнойном	
холангите.	На	 основании	 данных	 объективного	
исследования	 и	 результатов	 вышеперечислен-
ных	 инструментальных	 методов	 обследования	
острый	 катаральный	 холангит	 диагностиро-
ван	 у	 14(60,9%),	 острый	 гнойный	 холангит	 –		
у	9(39,1%).	Больным	холедохолитиазом	выпол-

няли	 механическую	 холедохолитоэкстракцию.	
Транспапиллярное	 назобилиарное	 дренирова-
ние	общего	желчного	протока	применено	нами	у	
всех	23	пациентов.	Эта	процедура	выполнялась	
с	целью	декомпрессии	и	санации	внепеченочных	
желчных	 протоков.	 Последнюю	 осуществляли	
путем	 инстилляции	 физиологического	 раство-
ра	в	объеме	не	менее	800	мл.	В	ходе	промывания	
общего	 желчного	 протока	 из	 него	 выделялись	
микролиты,	 гнойная	 желчь,	 хлопья	 фибрина.	
Использованный	 раствор	 эвакуировался	 из	 про-
света	 двенадцатиперстной	 кишки	 при	 помощи	
электроотсоса.	 Длительность	 стояния	 транспа-
пиллярного	 дренажа	 общего	 желчного	 протока	
варьировала	от	3	до	10	суток,	составив	в	среднем	
6±1,9	 суток.	Количество	 выделяющейся	 по	 дре-
нажу	желчи	составляло	от	350	до	800	мл	в	сутки,	
в	 среднем	545,7±113,7	мл	в	 сутки.	У	всех	паци-
ентов	на	 следующие	 сутки	после	 вмешательства	
отмечалось	 уменьшение	 боли,	 снижение	 общего	
билирубина	в	биохимическом	анализе	крови.	По-
следний	 показатель	 наряду	 с	 маркерами	 воспа-
ления	в	общем	анализе	крови	(лейкоцитоз,	сдвиг	
лейкоформулы	влево,	СОЭ)	служил	для	нас	основ-
ным	ориентиром	в	определении	длительности	на-
ружного	транспапиллярного	дренирования	обще-
го	желчного	протока.	У	2(8,7%)	больных	с	острым	
гнойным	холангитом	наступило	самостоятельное	
отхождение	 дренажа	 на	 3–4	 сутки	 после	 транс-
папиллярного	 вмешательства	 до	 наступления	
нормализации	 клинико-биохимических	 показа-
телей.	В	этой	связи	мы	произвели	назобилиарное	
редренирование,	что	положительно	отразилось	на	
течении	заболевания.

Выводы

1.	 Ведущими	 критериями	 определения	
лечебной	 тактики	 ведения	 больных	 острым	 хо-
лангитом	являются	дополнительные	инструмен-
тальные	методы	исследования:	УЗИ,	ЭРПХГ,	по-
зволяющие	установить	этиологию	заболевания.

2.	 Длительность	 назобилиарного	 дрениро-
вания	определяется	регрессированием	клинико-
лабораторных	проявлений	острого	холангита.

При	рецидивирующем	течении	болезни	необ-
ходимо	выполнять	назобилиарное	редренирова-
ние	общего	желчного	протока.

VIDEOENDOSCOPIC TRANSPAPILLAR INVASION IN TREATMENT  
OF ACUTE CHOLANGITIS

Ganghij V. V., Novockatny P. V., Barybin R. V.

The	article	dedicate	to	experience	of	using	videoendoscopic	transpapillar	invasion	in	treatment	of	23	
patients	with	acute	cholangitis.	Videoendoscopic	papillosphincterotomy,	mechanic	choledocholitoextrac-
tion,	longtermed	nasobiliar	drainage	have	high	efficiency	in	treatment	of	this	pathology.
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ОСОБЛИВОСТІ ДІАГНОСТИКИ ТА ХІРУРГІЧНОЇ 
ТАКТИКИ ПРИ ГОСТРОМУ БІЛІАРНОМУ 

ПАНКРЕАТИТІ, УСКЛАДНЕНОМУ ГОСТРОЮ 
ПЕЧІНКОВОЮ НЕДОСТАТНІСТЮ

Годлевський А. І., Саволюк С. І., Вовчук І. М.
Вінницький національний медичний університет ім. М. І. Пирогова, кафедра хірургії № 2, м. Вінниця

У	статті	розглянуто	результати	лікування	пацієнтів	з	гострим	біліарним	панкреатитом	усклад-
неним	 печінковою	 недостатністю.	 Проведено	 порівняння	 мініінвазивнних	 методів	 лікування	 та	
традиційної	консервативної	терапії.	Розроблено	прогностичні	 індекси.	Зроблено	висновок	про	те,	
що	використання	мініінвазивнних	методів	лікування	супроводжується	зниженням	гнійних	усклад-
нень	панкреатиту	та	летальності.

Ключові слова:	гострий	біліарний	панкреатит,	печінкова	недостатність,	малоінвазивне	лікування	
гострого	панкреатиту,	прогностичні	індекси.

УДК:616.37-002:616.36-08

Серед	 етіологічних	 факторів	 провідни-
ми	 визнаються	 дві	 причини	 розвитку	 гостро-
го	 панкреатиту	 –	 апіментарно-алкоголний	 та	
жовчнокам’яна	хвороба.	Анатомо-функціональні	
взаємозв’язки	 жовчовивідної	 системи	 з	 прото-
кою	підшлункової	залози	обумовлюють	поєднане	
ураження	цих	органів.	жовчнокам’яна	хвороба,	
як	 одна	 з	 основних	 причин	 розвитку	 гострого	
панкреатиту	у	структурі	хворих	гастроентероло-
гічного	профілю	давно	вийшла	на	провідне	місце.	
Відмічено	зростання	ураження	підшлункової	за-
лози	на	тлі	жовчнокам’яної	хвороби,	яке	в	силу	
його	тяжкості	стає	домінуючою	патологією.	При	
цьому	 летальність,	 обумовлена	 ускладненнями	
гострого	панкреатиту,	 залишається	на	рівні	від	
25–70%	[2,	4,	6].	У	більшості	випадків	несприят-
ливі	результати	лікування	гострого	панкреатиту	
обумовлені	 розвитком	 інфекційних	 ускладнень	
і	декомпенсацією	супутніх	захворювань	в	після-
операційному	періоді	та	розвитком	поліорганної	
недостатності.	Незважаючи	на	велику	кількість	
досліджень,	до	теперішнього	часу	ще	не	виріше-
ні	всі	проблеми,	пов’язані	з	діагностикою	та	лі-
куванням	жовчнокам’яної	хвороби,	ускладненої	
гострим	біліарним	панкреатитом	.	Багато	питань	
лікувально-діагностичної	 тактики	при	одночас-
ному	 ураженні	 жовчовивідних	 шляхів	 та	 під-
шлункової	залози	продовжують	обговорюватись.	
У	 хірургів	 немає	 єдиної	 думки	 про	 показання,	
терміни,	 характер	 хірургічного	 втручання.		
У	той	же	час,	активне	впровадження	ендоскопіч-
ної	хірургії	сприяло	більш	успішному	консерва-
тивному	 і	малоінвазивному	лікуванню	гострого	
панкреатиту.	Проте	слід	погодитися,	що	до	тепе-
рішнього	часу	не	розроблені	всі	підходи	до	ліку-
вання	в	різних	ситуаціях	з	урахуванням	особли-
востей	 клінічного	 перебігу	 гострого	 біліарного	
панкреатиту,	в	тому	числі	ускладненого	гострою	

печінковою	недостатністю	[1,	3,	7].
	Запорукою	асептичного	перебігу	гострого	бі-

ліарного	панкреатиту	(ГБП)	служить	відновлен-
ня	імунореактивності	і	метаболічне	забезпечення	
імунних	реакцій.	Найчастіше	розвиток	гнійних	
ускладнень	 як	 інфікований	 панкреонекроз,	
гнійно-некротичний	 парапанкреатит,	 гнійний	
оментобурсит	та	ін.	спостерігається	на	3–4	тиж-
ні,	а	генералізація	процесу	в	вигляді	сепсису	–	у	
кінці	4	–	початку	5	тижнів	захворювання.	Часто-
та	виникнення	сепсису	досягає	9%	від	числа	па-
цієнтів	зГБП.	У	70%	пацієнтів	розвиток	істинно-
го	сепсису	(генералізованої	інфекції	з	проявами	
поліорганної	недостатності)	протікає	не	з	sIRs,	а	
з	CARs	–	синдромом	[2,	5].

Мета дослідження

Оптимізувати	 комплекс	 діагностичних	 та	
лікувальних	 заходів	 при	 ГБП,	 ускладненому	
печінковою	 недостатністю.	 Визначити	 комп-
лекс	 оціночних	 тестів,	 що	 характеризують	 по-
рушення	функції	печінки	і	гомеостазу,	а	також	
їх	морфо-структурних	проявів,	що	дозволяє	оці-
нити	ступінь	тяжкості	печінкової	недостатності	
(ПН)при	ГБП.	Визначити	контингент	пацієнтів,	
яким	показані	малоінвазивні	втручання,	вияви-
ти	 ефективність	 застосування	 даних	 методик	 і	
можливість	загострення	процесу	після	 їх	засто-
сування.

Матеріали і методи

За	 період	 2005–2011	 рік	 на	 базі	 хірургічної	
клініки	кафедри	хірургії	№	2	Вінницького	наці-
онального	медичного	університету	 ім.	М.	І.	Пи-
рогова	та	Вінницького	центру	хірургії	печінки,	
позапечінкових	жовчних	шляхів	та	підшлунко-
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вої	залози	лікувалось	139	хворих	на	гострий	білі-
арний	панкреатит.	Критерії	виключення	хворих	
з	дослідження:

1.	Небажання	хворого	брати	участь	в	справж-
ньому	медичному	дослідженні.

2.	Гострий	інфаркт	міокарду.
3.	Гостре	порушення	мозкового	кровообігу.
4.	Термінальний	стан.
Основну	групу	(ОГ)	склали	67	пацієнтів	з	го-

стрим	 біліарним	 панкреатитом	 (ГП),	 ускладне-
ним	 печінковою	 недостатністю.	 Отримані	 дані	
порівнювалися	з	групою	клінічного	порівняння	
(ГКП).	ГКП	склали	72	пацієнти,	у	яких	верифі-
коваийн	ГБП	без	печінкової	недостатності.	Віко-
вий	ценз	склав	(вік	60,7±0,79),	жінки	–	97	(вік	
62,1±1,09	),	чоловіки	–	42	(вік58,9±1,21).	Паці-
єнти	похилого	віку	73	(вік	75,5±3,96),	чоловіки	–		
21	 (74,6±3,85),	 жінки	 –	 52	 (75,9±3,98)	 Розпо-
діл	 хворих	 за	 рівнем	 білірубінемії:	 рівень	 до		
100	мкмоль/л	–78;	рівень	до	200	мкмоль/л	–	32;	
201–350	мкмоль/л	–29.

Одним	 з	 основних	 чинників,	що	 чинять	 без-
посередній	вплив	на	перебіг	захворювання	і	час-
тоту	розвитку	ускладнень,	 є	період	від	початку	
захворювання	до	вступу	в	стаціонар	і	початку	ін-
тенсивної	терапії	(табл.	1)

Для	 оцінки	 важкості	 стану	 хворих	ми	 вико-
ристовували	 системи	 :	 нозологічно	 спрямовану	
Ranson	 (1974)	 та	 ApACHE	 2	 (1985).	 Початкова	
оцінка	 важкості	 та	 вірогідності	 летального	 на-
слідку	ГП	може	бути	проведена	також	за	шкалою	
BIsAp	яка	дозволяє	передбачити	летальність	на	
протязі	24	годин	від	госпіталізації.	(	Wu,	Johannes	
2008)	Проводився	аналіз	по	5	критеріям:	сечови-
на	плазми	>	25	mg/dL,	порушення	ментального	
статусу	(оцінка	по	шкалі	ком	Glasgow	<	15),	опи-
тування	по	таблиці	sIRs	(structured	Interview	of	
Reported	symptoms	–	шкала	програмованого	опи-
тування)	>2	балів,	вік	>	60	років,	наявність	плев-
рального	випоту.	Шкала	panc	3	дозволяла	перед-
бачити	розвиток	некротичних	форм	панкреатиту	
з	 вірогідністю	до	99%	 .При	цьому	оцінювались	
наступні	показники:	індекс	маси	тіла	>	30	kg/m²;	
гематокрит	>	44;	наявність	плеврального	випоту	
при	рентгенографії	ОГК.	 (	Brown,	Daison	2007).	
Найбільш	 сучасною	 шкалою	 оцінки	 є	 HAps		

(Harmless	Acute	pancreatitis	score),	яка	по	9	кри-
теріям	дозволяє	визначити	предиктори	розвитку	
важкого	 панкреатиту	 протягом	 30	 хв	 від	 госпі-
талізації.	Середня	тяжкість	пацієнтів	з	панкреа-
тогенним	сепсисом	досягає	14	балів	за	системою	
sAps	 (simplified	 Acute	 physiology	 score)	 або	
10	балів	шкали	sOFA	(sepsis	–	assosiated	Organ	
Failure	Assessement)	та	5	балів	за	шкалою	MODs.	
Діагноз	 був	 підтверджений	 клінічними,	 гісто-
логічними,	 гістохімічними	 методами,	 а	 також	
результатами	 інструментальних	 та	 лаборатор-
них	методів	дослідження.	Комплекс	початкових	
діагностичних	заходів	визначався	відповідно	до	
орієнтовних	 стандартів	 надання	 допомоги	 хво-
рим	з	ГП.	У	найближчі	24–72	години	хворим	ви-
конувались:

–	лапароцентез	(за	показаннями	у	58	хворих),	
при	необхідності	лапароскопія	 і	дренування	че-
ревної	 порожнини	 (була	 виконана	 у	 47	 випад-
ках),

–	пункція	плевральних	порожин	(за	показан-
нями	у	24	хворих),	

–	УЗД	та	КТ	органів	черевної	порожнини	
–	ЕФГДС,	
–	ЕРХПГ	при	біліарному	ґенезі	панкреатиту,
–	 Черезшкірна	 тонкоголкова	 біопсія	 з	 цито-

логічним	та	бактеріологічним	аналізом	аспірату	
при	підозрі	на	 інфікування	панкреонекрозу	ви-
конана	 8	 хворим.	 Статистичний	 протокол	 –	 лі-
цензійний	пакет	Microsoft	Excel.

Результати досліджень та їх обговорення

Визначали	печінкову	недостатність	згідно	за-
пропонованих	формул:	Годлевський	А.	І.,	Саво-
люк	С.	І.,	Вовчук	І.	М.	Патент	на	корисну	модель	
№	54148	Україна,	МПК	(2009)	А61В17\00.	Спо-
сіб	 діагностики	 антиоксидантного	 потенціалу	
у	 хворих	 на	 гострий	 некротичний	 панкреатит	
ускладнений	гострою	печінковою	недостатністю	
здійснювали	наступним	чином:	каталази	(за	нор-
мальні	приймають	значення	8,9±0,51	мгН

2
О

2
/мл)		

поділеною	на	маалоновий	діальдегід	(за	нормаль-
ні	приймають	значення	3,311±0,141	мкмоль/л),	
до	 відношення	 між	 кількістю	 ліпопротеінів	
низької	 (за	 нормальні	 приймають	 значення	
2,13±0,18	 ммоль/л)	 поділених	 на	 ліпопротеіни	
високої	щільності	(за	нормальні	приймають	зна-
чення	1,45±0,15	ммоль/л)	з	наступним	отриман-
ням	 значення	 запропонованого	 діагностичного	
коефіцієнту	 (за	 нормальні	 приймають	 значен-
ня	 1.83±0.07);	 і	 при	 статистично	 вірогідному	
(p<0,05)	зниженні	цього	коефіцієнту	визначають	
констатацію	 ступеню	 порушення	 структурно-
метаболічного	 та	 антиоксидантного	 потенціалу	
печінки.	антиоксидантного	дисбалансу	та	пору-
шень	білок	–	синтетичної	властивості	печінки	 .	
Запропонований	спосіб	дозволяє	визначити	сту-
пінь	порушення	функкціональних	властивостей	
печінки,	об’єктивізувати	в	конкретному	випадку	

Таблиця 1
Розподіл хворих контрольної та основної групи 

по давності захворювання 

Термін 
госпіталізації

ГКП (n=72) ОГ (n=67)

До	24	год. 22 12

24-72	год. 34 38

1	тиждень 6 10

2	тижні 7 4

3	тиждні	та	пізніше 3 3
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комплекс	методів	консервативного	інтенсивного	
лікування.	 У	 67	 пацієнтів	 даний	 індекс	 склав	
0,74±0,17.

Годлевський	А.	І.,	Саволюк	С.	І.,	Вовчук	І.	М.		
Патент	 на	 корисну	 модель	 №	 57013	 Україна,	
МПК	 (2011.01)	 G01n33\48.Спосіб	 діагностики	
печінкової	недостатності	у	хворих	із	захворюван-
нями	 гепатопанкреатобіліарной	 системи	 здій-
снюють	наступним	чином:	МСМ	–	молекули	се-
редньої	маси(за	нормальні	приймають	значення	
0,187±0,01	 у.о.)	 поділені	 навідношення	 ЗагБ	 –		
загальний	 білірубін(за	 нормальні	 приймають	
значення	 14,9±0,77	 мкмоль/л)	 до	 ПрБ	 –	 пря-
мий	білірубін(за	нормальні	приймають	значення	
4,12±0,43	мкмоль/л)	 і	при	статистично	вірогід-
ному	(p<0,05)	підвищенні	цього	відношення	діа-
гностують	 печінкову	 недостатність	 ,оцінюючи	
зниження	 білок-синтезуючої	 функції	 печінки.	
Позитивний	 ефект	 від	 використання	 запропо-
нованого	способу	полягає	в	наступному:	шляхом	
лабораторного	дослідження	прямого	білірубіну,	
молекули	середньої	маси,	загального	білірубіну	
у	 хворих	 із	 захворюваннями	 гепатопанкреато-
біліарной	 системи	 судять	 про	 ступінь	 гепато-
депрессії	 і	 при	 значенні	 цього	 показника	 вище		
0,05–0,07	діагностують	печінкову	недостатність.	
Для	 визначення	 ступення	 печінкової	 недостат-
ності	 (ПН)	 використовувалася	 класифікація,	
запропонована	 І.	 І.	Шиманко	 та	 співавт.	 (1993)	
(табл.	2)

Типовими	 проявами	 її	 були	 паренхіматозна	
жовтяниця,	 шкірний	 свербіж,	 гепатосплено-
мегалія,	 неврологічні	 розлади	 від	 порушень	 в	

психо-эмоційній	 сфері	 до	 сплутаної	 свідомос-
ті,	 набряково-асцитичний	 синдром,	 інфекційні	
ускладнення	 і	 інші.	жовтяниця	 спостерігалася	
у	100%	пацієнтів,	що	свідчила	з	одного	боку	про	
холестаз,	з	іншою	про	міру	функціональної	недо-
статності	печінкових	клітин	(табл.	3).

Пропонується	 кілька	 можливих	 варіантів	
етапного	 оперативного	 лікування	 ГБП.	Спочат-
ку	усунення	патології	жовчних	шляхів	з	віднов-
ленням	 прохідності	 великого	 сосочка	 дванад-
цятипалої	кишки,	потім	виконання	операції	на	
підшлунковій	залозі.

	 Розрізняють	 дві	 групи	 операцій:	 ранні	 або	
термінові,	що	виконуються	в	найближчі	1–3	добу		
від	початку	захворювання,	і	відстрочені,	які	ви-
робляють	 після	 стихання	 або	 повної	 ліквідації	
гострих	 явищ	 в	 жовчному	 міхурі	 та	 підшлун-
ковій	залозі,	тобто	через	10–14	діб	і	пізніше	від	
початку	 захворювання.	 Прихильники	 актив-
ної	 хірургічної	 тактики	 в	 осіб	 з	 виправданим	
операційним	 ризиком	 пропонують	 проводити	
оперативне	лікування	в	два	етапи.	На	першому	
етапі	проводиться	радикальне	усунення	патоло-
гічних	змін	у	позапечінкових	жовчних	шляхах	
з	обов’язковим	відновленням	прохідності	ВСДК.	
У	 патогенезі	 ГБП	 провідне	 значення	 належить	
патологічним	 змінам	ВСДК,	 тому	необхідно	 за-
стосовувати	різні	коригуючі	втручання	на	ВСДК	
з	урахуванням	виявленої	патології.	Обсяг	опера-
тивних	втручань	на	жовчних	шляхах	 і	ВСДК	у	
пацієнтів	з	ГБП	може	бути	наступним:

–	холецистектомія;
–	холецистектомія	+	дренування	ЗжП;

Таблиця 3
Основні клінічні симптоми у хворих з ПН

Клінічні симптом К-ть хворих, п=67

Підвищення	температури	тіла	до	38°–	39°С 42

жовтяниця 67

Задишка 21

Шкірний	свербіж 57

Болі	в	животі	(у	правому	підребер'ї) 54

Зменшення	розмірів	печінки 19

Головний	біль 17

Дратівливість 21

Безсоння 8

Неврологічні	розлади 8

Гепатоспленомегалія	Варикозне	розширення	вен	страво-
ходу	

12

Таблиця 2
Ступінь печінкової недостатності 

Показник Легка Середня Важка

Енцефалопатія – – Виражена

жовтяниця – помірна Виражена

Рівень	білку норма Незначна	гіпопротеїнемія Виражена	гіпопротеїнемія

Рівень	білірубіну	(мкмоль/л) 30–40 50–90 62–200	до	400
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–	холецистектомія	+	холедохолітотоміі	+	дре-
нування	ЗжП;

–	холецистектомія	+	трансдуоденальне	ПСТ;
–	 холецистектомія	 +	 холедохолітотоміі	 +	

трансдуоденальне	ПСТ.
На	другому	етапі	виконують	операції	на	під-

шлунковій	залозі.	Обсяг	втручання	залежить	від	
морфологічної	форми,	ступеня	залучення	до	про-
цесу	пара	панкреатичної	і	заочеревинної	клітко-
вини.	

Нами	прооперовано	139	хворих	із	застосуван-
ням	 відкритих	 та	 малоінвазивнихоперативних	
втручань	(табл.5)

Із	 загального	 числа	пацієнтів,	 яким	 викону-
валася	 ЕПСТ,	 52(37%)	 в	 подальшому	 після	 по-
вного	 зняття	 гострого	процесу	 були	виписані	 із	
стаціонару	 без	 порожнинних	 втручань.ЕПСТ	 в	
поєднанні	з	лапаротомією	виконана	у	37	пацієн-
тів	(27%),	ЕПСТ	в	поєднанні	з	лапароскопічною	
холецистектомією	 –	 у	 50(36%).Таким	 чином	 у	
цих	випадках	дуоденоскопія	служить	важливим	
діагностичним	методом,	який	дозволяє	виріши-
ти	питання	про	механізм	розвитку	ГБП	за	озна-
кою	 обтурації	 в	 області	 ВСДК	 і	 визначити	 пи-
тання	про	показання	до	невідкладної	ЕПСТ	без	
уточнюючої	 діагностики	 за	 допомогою	 ЕРХПГ.	
У	 випадках	 підтвердження	 обтураційного	 варі-
анту	ГБП	при	дуоденоскопіях	необхідно	викону-
вати	ЕПСТ	за	абсолютними	показаннями.	Разом	
з	іншими	методами,	в	І	групі	(п=67)	проводилося	
внутрішньовенне	ведення	препарату	«Орнітокс»	

Таблиця 4
Показники ультразвукових ознак дилатації загальної жовчної протоки в підгрупах пацієнтів з 

гострим біліарним панкреатитом

Ознака
Обтураційний 

ГБП
Необтураційний 

ГБП
Р

Діаметр	ЗжП,	мм 8,6+/–	0,4 6,6+/–0,3 <0,001

Діаметр	ЗжП	>8мм 97	(70%) 42	(30%) <0,001

Таблиця 4
Показники ультразвукових ознак дилатації загальної жовчної протоки в підгрупах пацієнтів з 

гострим біліарним панкреатитом

Види лікування
Основна група,  

п = 72
Контрольна група,  

п = 67
Усього,  
п =139

ЕПСТ	без	порожнинних	операцій 20(28%) 32(48%) 52(37%)

ЕПСТ	+	лапаротомія	і	холецистектомія 22(30,5%) 15(22%) 37(27%)

ЕПСТ	+	лапароскопічна	холецистектомія 30(41,5%) 20	(30%) 50(36%)

2	рази	на	добу	протягом	7–10	діб.	Патент	на	ко-
рисну	модель	№	59602	Україна,	МПК	(2006.01)	
А61Р1\16	Годлевський	А.	 І.,	 Вовчук	 І.	М.	 вну-
трішньовенне	введення	20	мл	(10г),	в	комбінації	
з	 виконанням	 внутрішньотканинного	 електро-
форезу	 на	 проекцію	 печінки	 із	 розташуванням	
пасивного	електроду	на	передній	черевній	стінці	
в	правій	підреберній	ділянці	та	активного	елек-
троду	 на	 задньобоковій	 поверхні	 спини	 справа.	
А	 також	 препарату	 Лактопротеїн	 з	 сорбітолом	
(ЛПС)	 для	 інфузій	 Патент	 на	 корисну	 модель		
№	 58396	 Україна,	 МПК	 (2006.01)	 А61К31\198	
Годлевський	А.	 І.,	 Вовчук	 І.	М.	 (Препарат	міс-
тить:	альбумін	–	50	г,	сорбітол	–	60	г,	натрію	лак-
тат	–	21	г,	натрію	хлорид	–	8	г,	кальцію	хлорид	–		
0,1	г,	калію	хлорид	–	0,075	г,	натрію	гідрокарбо-
нат	–	0,1	г,	натрію	каприловокислого	–3	г)	вво-
дився	внутрішньовенно	крапельно,	із	швидкістю	
50–70	крапель	 на	 хвилину	 в	 об’ємі	 по	 200–400	
мл	(3,5–7,0	мл/кг	маси	тіла)	щоденно	протягом	
5–7	 днів	 з	 першого	 дня	 проведення	 інфузійної	
терапії	(табл.	6)	Встановлено,	що	тривалість	гос-
піталізації	хворих	I	групи	була	значно	(р<0,05)	
менше	(43,2±14,2),	ніж	в	групі	II	(57,6±18,5).

Висновки

1.	Печінкова	недостатність,	що	розвивається	
як	ускладнення	гострого	міліарного	панкреати-
ту,	є	однією	із	складних	і	до	кінця	не	розв’язаних	
проблем,	оскільки	летальність	від	цього	усклад-

Таблиця 4
Результати лікування хворих на ГПБ ускладнений печінковою недостатністю  

залежно від лікування

Критерії І(п=67 ) ІІ(п=72)

Терміни	госпіталізації	серед	хворих,	що	вижили,	доба 43,2±14,2* 57,6±18,5

Терміни	госпіталізації	серед	померлих	хворих,	доба 11,5±7,4 13,3±8,1

Терміни	перебування	в	відділенні	інтенсивної	терапії	серед	хворих,	що	вижили 16,1±5,2* 18,8±5,6

Терміни	перебування	в	відділенні	інтенсивної	терапії	серед	померлих	хворих 8,5±6,2 7,4±5,6
* – PF<0,05, достовірність відмінностей по порівнянню II гр.
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нення	залишається	на	високому	рівні,	досягаючи	
40–90%	при	деструктивних	формах.	Печінкова	
недостатність,	що	ускладнює	течію	гострого	пан-
креатиту	практично	не	вивчена	в	клініці	і	не	вра-
ховується	при	проведенні	лікувальних	заходів.	

2.	 Патогенетично	 обгрунтована	 корекція	 пе-
чінкової	недостатності	за	допомогою	методу	вну-
трішньовенного	введення	препаратів	«Орнітокс»	
та	Лактопротеїн	з	сорбітолом	(ЛПС)	та	ендоско-
пічних	методик	лікування	частіше	 сприяла	по-

зитивному	 результату	 хвороби,	 на	 відміну	 від	
пацієнтів,	що	 отримували	 тільки	 базисне	 ліку-
вання.

3.	 Застосування	 запропонованих	 нами	 спо-
собів	 діагностики	 і	 лікування	 дозволяє	 в	 ранні	
терміни	 ефективніше	 купірувати	 синдром	 пе-
чінкової	недостатності	 у	хворих.	Використання	
запропонованої	 терапії	 дозволяє	 знизити	 три-
валість	 знаходження	 пацієнтів	 в	 стаціонарі	 з	
57,6±18,5	до	43±14,2	діб.	
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FEATURES OF DIAGNOSIS AND SURGICAL TACTICS IN ACUTE  
BILIARY PANCREATITIS COMPLICATED  

BY ACUTE LIVER FAILURE

Godlevsky A. I., Savolyuk S. I., Vovchuk I. M.

The	article	deals	with	results	of	treating	patients	with	acute	biliary	pancreatitis	complicated	with	he-
patic	insufficiency.	A	comparison	of	endoscopic	methods	of	treatment	and	traditional	treatment.	There	
was	developed	prognostic	index.	Made	a	conclusion	that	the	use	of	endoscopic	methods	of	treatment	ac-
companied	by	reduced	mortality	and	the	number	of	purulent	complications	of	pancreatitis.

Keywords:	acute	biliary	pancreatitis,	hepatic	failure,	non-invasive	treatment	of	acute	pancreatitis,	
prognostic	indexes.

ОСОБЕННОСТИ ДИАГНОСТИКИ И ХИРУРГИЧЕСКОЙ  
ТАКТИКИ ПРИ ОСТРОМ БИЛИАРНОМ ПАНКРЕАТИТЕ,  

ОСЛОЖНЕННОМ ОСТРОЙ ПЕЧЕНОЧНОЙ  
НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ

Годлевский А. И., Саволюк С. И., Вовчук И. М.

В	статье	рассмотрены	результаты	лечения	пациентов	с	острым	билиарным	панкреатитом	ослож-
ненным	печеночной	недостаточностью.	Проведено	сравнение	малоинвазивных	методик	лечения	и	
традиционной	консервативной	 терапии.	Разработаны	прогностические	индексы.	Сделано	 вывод	 о	
том,	что	использование	малоинвазивных	методик	лечения	сопровождается	снижением	летальности	
и	гнойных	осложнений	панкреатита.
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ХВОРИХ СТАРШОЇ ВІКОВОЇ ГРУПИ НА ГОСТРИЙ 
ПАНКРЕАТИТ

Годлевський А. І., Балабуєва В. В., Малик Л. М., Сацик О. С., Українець В. М.
Вінницький національний медичний університет ім. М. І. Пирогова

Проводиться	висвітлення	комплексного	діагностично-лікувального	процесу	204	хворих	похилого	
та	старечого	віку	на	гострий	панкреатит.	Наголошується	ефективність	використання	мініінвазивних	
та	малотравматичних	технологій	в	лікуванні	та	залучення	додаткових	шляхів	введення	препаратів,	
що	 пригнічують	 секрецію	 підшлункової	 залози,	 що	 пов’язане	 з	 наявністю	 вираженої	 супутньої	
соматичної	патології	у	даної	категорії	хворих.

Ключові слова:	 гострий	 панкреатит	 –	 хворі	 похилого	 та	 старечого	 віку	 –	 мініінвазивні	 та	
малотравматичні	технології	–	укреотид	–	додаткові	шляхи	введення.

УДК:	616.37-002:612.339

Гострий	 панкреатит	 (ГП)	 займає	 одне	 з	 пер-
ших	місць	серед	проблем	ургентної	абдоміналь-
ної	хірургії	[2,	3,	6].	За	останні	роки	значно	зрос-
ла	захворюваність	на	жовчно-кам’яну	хворобу	та	
хронічний	 алкоголізм,	 які	 є	 основними	 етіоло-
гічними	чинниками	ГП	[5,	6,	7].	Зростаюча	увага	
до	діагностики	та	лікування	ГП	обумовлена	не-
ухильним	збільшенням	кількості	хворих	на	цю	
патологію.	Незважаючи	 на	 досить	 детальне	 ви-
вчення	вітчизняними	та	закордонними	вченими	
патогенезу	 ГП	 і	 розробку	 схем	 консервативної	
терапії	 і	 хірургічної	корекції	принципового	по-
кращення	в	лікуванні	цієї	патології	не	відміча-
ється	 і	 сьогодні	 [6,	 7].	 Зміни	 в	 демографічних	
показниках	 країни	 в	 цілому	 в	 бік	 збільшення	
населення	 старшої	 вікової	 групи	призводить	до	
аналогічних	 змін	 в	 віковій	 структурі	 хворих	 з	
ГП.	 За	 прогнозами	 ООН	 до	 2025	 року	 15%	 від	
всього	населення	планети	будуть	складати	люди	
старші	60	років,	що	перевищить	600	млн.,	тобто	
відбувається	процес	так	званого	«старіння	насе-
лення».	Саме	ці	хворі	є	найбільш	проблемними	
в	діагностичному,	лікувальному	та	соціальному	
аспектах.	Як	правило,	вони	мають	цілий	ряд	су-
путньої	патології.	У	92%	пацієнтів	старечого	та	
похилого	віку,	що	лікуються	стаціонарно	в	умо-
вах	хірургічних	відділень,	наявні	супутні	захво-
рювання,	а	у	70%	–	їх	декілька.	Тому	важкість	
стану	пацієнтів	певною	мірою	обумовлена	полі-
морбідністю	 і	 потребує	 проведення	 інтенсивної	
терапії.	 Показник	 загальної	 летальності	 коли-
вається	 в	 межах	 6–21%,	 а	 загальної	 післяопе-
раційної	 летальності	 –	 22,5–37,8%.	 Крім	 того,	
перебіг	ГП	у	15–20%	пацієнтів	має	деструктивно-
некротичний	характер.	При	цьому	 виникнення	
«ранніх	 токсемічних»	 та	 «пізніх	 септичних»	
ускладнень	є	основною	причиною	летальності	в	

цій	найбільш	важкій	категорії	хворих	в	клініках	
ургентної	 хірургії.	 При	 прогресуючих	 формах	
захворювання	 летальність	 залишається	 на	 рів-
ні	 70–80%,	 а	 при	 блискавичних	 досягає	 100%	
[2,	3].	Після	одужання	пацієнти	нерідко	мають	
ускладнення,	які	обумовлюють	інвалідність,	що	
в	 цілому	 негативно	 відображається	 на	 медико-
демографічній	ситуації	[5,	6,	7].

Мета роботи

Покращення	 результатів	 лікування	 хворих	
похилого	та	старечого	віку	на	ГП	шляхом	опти-
мізації	 діагностичної	 та	 лікувальної	 програм	 з	
використанням	мініінвазивних	технологій.

Матеріали та методи

В	 основі	 дослідження	 лежать	 результати	
комплексного	обстеження	та	лікування	204	хво-
рих	похилого	та	старечого	віку	на	ГП,	які	знахо-
дились	на	стаціонарному	лікуванні	в	клініці	хі-
рургії	№	2	Вінницького	національного	медичного	
університету	ім.	М.	І.	Пирогова,	що	розташоване	
на	базі	хірургічного	відділення	МКЛШМД	м.	Ві-
нниці.	 Середній	 вік	 хворих	 склав	 70,21±0,99.	
Із	них	жінок	було	71,6%	(146),	чоловіків	28,4%	
(58).	Середній	 вік	жінок	 був	74,9±0,14,	 чолові-
ків	 62,4±0,13.	 За	 віком	 хворі	 були	 розподілені	
згідно	до	класифікації	ВООЗ:	60–74	роки	–	хво-
рі	 похилого	 віку	 склали	 71,6%	 (146),	 75–89	 –	
хворі	старечого	віку	склали	22,5%	(46),	старше		
90	 років	 –	 довгожителі	 склали	 5,9%	 (12).	 Су-
путню	 соматичну	патологію	 було	 діагностовано	
у	93%	(189),	а	два	 і	більше	захворювань	у	72%	
(146)	(табл.	1).	

Оцінка	 важкості	 стану	 хворих	 даної	 вікової	
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групи	 з	 ГП	 проводилась	 за	 допомогою	 оціноч-
них	шкал	Ranson,	ApACHE	2	(модиф.),	Glasgow	
і	 становила	 відповідно	 1,57±0,1,	 12,63±0,37	 і	
2,55±0,1.	Крім	того,	бальна	оцінка	хворих	про-
водилась	згідно	з	гендерним	розподілом:	жінки	
за	шкалою	Ranson	–	1,7±0,11,	за	ApACHE	2	(мо-
диф.)	–	12,88±0,36,	за	Glasgow	–	2,58±0,13,	а	у	
чоловіків	 –	 1,54±0,14,	 12,85±0,54,	 2,54±0,14	
відповідно.

Всім	 хворим	 при	 поступленні	 виконувалась	
фіброгастродуоденоскопія	 (ФГДС).	 Проведення	
процедури	 мало	 діагностичний	 та	 лікувальний	
компоненти.	ФГДС	дозволяла	дослідити	ендоско-
пічні	 особливості	 слизової	 оболонки	 12-типалої	
кишки	 у	 хворих	 похилого	 та	 старечого	 віку	 на	
ГП,	а	взяття	прицільної	біопсії	з	ділянки	велико-
го	 дуоденального	 соска	–	 дослідити	патоморфо-
логічні	особливості	структури	слизової	оболонки	
12-типалої	кишки	у	даної	категорії	хворих.

З	 метою	 покращення	 результатів	 лікування	
хворих	старшої	вікової	групи	на	ГП	та	поперед-
ження	 важких	 гнійно-септичних	 його	 усклад-
нень,	 протягом	 перших	 трьох	 діб	 перебування	
в	 стаціонарі	 під	 час	 виконання	ФГДС	 нами	 за-
пропоновано	введення	синтетичного	аналогу	со-
матостатину	 укреотиду	 у	 внутрішньопротокову	
систему	 підшлункової	 залози.	 По	 катетеру,	що	
проведений	через	робочий	канал	апарату,	укрео-
тид	вводили	через	великий	дуоденальний	сосок	в	
панкреатичну	протоку	в	половинній	добовій	дозі	–		
1,5	 мл.	 Безпосередньо	 перед	 введенням	 препа-
рат	 розводили	 0,9%	 розчином	 натрію	 хлориду	
до	загального	об’єму	5	мл.	Повторні	введення	ви-
конували	на	другу	 та	 третю	добу	 стаціонарного	
лікування	(патент	України	на	винахід	№	61790,	
25.07.2011).	

Запропонована	методика	ендобіопсії	слизової	
оболонки	 12-типалої	 кишки	 проведена	 30	 хво-
рим	 до	 початку	 лікування,	 а	 потім	 після	 його	
завершення.	 Цим	 же	 хворим	 проводилось	 вну-
трішньопротокове	введення	укреотиду.	

До	лабораторних	методів	дослідження,	окрім	
загальноклінічних,	входили	маркери	ендогенної	
токсемії,	 антиоксидантного	 дисбалансу	 та	 су-
часні	 маркерні	 показники	 синдрому	 системної	
запальної	відповіді,	що	сприяло	вирішенню	по-
ставленого	завдання	дослідження	[6,	9].	

Ендогенну	токсемію	відображували	розрахун-
кові	лейкоцитарні	індекси	–	ЛІІ	Кальф-Каліфа,	

модифікований	 ЛІІ	 (лейкоцити/(лейкоцити-
лімфоцити)),	 індекс	 агресії	 (ЛІІ	 Кальф-
Каліфа×100/загальний	білок),	ГІІ	Васильєва;	мо-
лекули	середньої	маси	(МСМ);	індекс	ендогенної	
токсемії	–	відношення	дієнових	кон’югатів	(ДК)	
до	МСМ	(ДК/МСМ).	

Стан	антиоксидантної	 системи	організму	ви-
значали	 за	 продуктами	 перекисного	 окислення	
ліпідів	 –	 ДК	 та	 малоновий	 діальдегід	 (МДА),	 і	
рівнем	феритину	[8].	

При	 оцінці	 синдрому	 системної	 запаль-
ної	 відповіді	 визначали	 рівень	 фібриногену,	
С-реактивного	 протеїну,	 інтерлейкінів	 про-
запальної	 (ФНПα,	 ІЛ-1)	 та	 протизапальної	 дії		
(ІЛ-10)	[1,	9].

Статистична	обробка	даних	в	цілому	та	окре-
мих	 групах	 виконувалась	 за	 допомогою	 стан-
дартного	 програмного	 пакету	 «statistica	 5.0».	
При	статистичній	обробці	результатів	цифрових	
даних	 використовували	 критерій	 Ст’юдента	 (за	
таблицями	 t-розподілення	 для	 малих	 вибірок	
при	заданій	достовірності).	При	аналізі	кількіс-
них	 показників	 визначали	 середню	 величину,	
середнє	 квадратичне	 відхилення,	 середню	 по-
хибку	середньої	арифметичної,	рівень	похибки,	
достовірність	 відмінностей	 (р).	 Різниця	 вважа-
лась	достовірною	при	р<0,05.	

При	виборі	лікувальної	тактики	у	хворих	по-
хилого	та	старечого	віку	на	ГП,	за	основу	прийма-
лись	принципи	доказової	медицини	відповідно	до	
класифікації,	 яка	 була	 прийнята	міжнародним	
симпозіумом	 в	 Атланті	 (США).	 Консервативна	
базисна	комплексна	терапія	ГП	ґрунтувалася	на	
рекомендаціях	та	доктринах	вітчизняних	та	за-
кордонних	вчених.	Корекцію	больового	синдро-
му	проводили	шляхом	введення	ненаркотичних	
анальгетиків,	 спазмолітиків,	 паранефральних	
блокад,	блокад	круглої	зв’язки	печінки,	пролон-
гованої	 перидуральної	 анестезії.	 Крім	 того,	 до	
комплексної	терапії	ГП	входили	назогастральна	
інтубація,	інгібітори	протонової	помпи,	гістамі-
ноблокатори,	інгібітори	ферментів	–	укреотид	на	
тлі	форсованого	діурезу,	гемо-	та	плазмосорбції.	
Особливу	увагу	було	зосереджено	на	профілакти-
ці	гнійної	 інфекції,	транслокації	бактерій	шля-
хом	 проведення	 ентеросорбції,	 парентеральної	
деескалаційної	 антибактеріальної	 терапії	 у	 по-
єднанні	 з	 антианаеробними	препаратами.	 Інфу-
зійна	 терапія	 для	корекції	 порушень	централь-
ної	 гемодинаміки	 та	 периферійного	 кровообігу	
складалась	з	колоїдних	та	кристалоїдних	розчи-
нів	комбінованої	дії.

Хірургічна	корекція	ГП	проводилась	в	залеж-
ності	від	патоморфологічних	форм	цієї	патології,	
ускладнень	 та	 стану	 хворого	 –	 некрсеквестрек-
томія,	 розкриття	 гнійних	 запливів	 в	 парапан-
креатичній	 клітковині,	 наскрізне	 дренування	
порожнини	 малого	 чепця	 через	 Вінслоїв	 отвір	
та	 лівобічну	 люмботомію.	 При	 наявності	 жов-
тяниці	 хворим	 виконувалось	 зовнішнє	 (за	 Ви-

Таблиця 1
Гендерно-віковий розподіл хворих 

Вік хворих Кількість хворих

ж Ч Всього %

60–74 108 38 146 71,6%

75–89 28 18 46 22,5%

90	і	більше 10 2 12 5,9%

Всього 146 58 204 100
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шневським,	Холстедом),	внутрішнє	–	холедохо-
дуоденоанастомоз	 чи	 комбіноване	 дренування	
позапечінкових	жовчних	протоків.	

Всім	хворим	була	проведена	оцінка	ефектив-
ності	лікування.	Для	об’єктивної	 оцінки	 спосо-
бів	 корекції	 застосовувалися	 клінічні,	 ультра-
сонографічні,	 рентгенологічні,	 ендоскопічні,	
лабораторні	 методи	 дослідження	 та	 моніторинг	
внутрішньочеревного	тиску.	

Результати дослідження та їх обговорення 

Аналіз	накопичених	даних	щодо	діагностики,	
перебігу	та	результатів	лікування	хворих	похило-
го	та	старечого	віку	на	ГП	виявив,	що	традиційна	
консервативна	терапія	не	спроможна	в	повній	мірі	
коригувати	 патологічні	 зміни	 у	 даної	 категорії	
хворих.	 Використання	 цілого	 ряду	 прогностич-
но	 значимих	 метаболічних	 маркерів	 дозволило	
оптимізувати	 діагностичні	 програми	 для	 літніх	
пацієнтів	на	ГП.	Особливістю	комплексного	кон-
сервативного	лікування	хворих	на	ГП,	став	запро-
понований	 нами	 спосіб	 пригнічення	 зовнішньо-
секреторної	 активності	 підшлункової	 залози	 за	
рахунок	паракринної	регуляції	під	час	локальної	
дії	на	клітини	синтетичного	аналогу	соматостати-
ну	укреотиду	при	виконанні	ФГДС.	

Для	 покращення	 результатів	 лікування	 хво-
рих	похилого	 та	 старечого	 віку	на	 ГП,	 особливо	
в	 разі	 виникнення	 гнійно-некротичних	 усклад-
нень,	нами	запропонований	метод	ендовідеохірур-
гічної	візуалізації	підшлункової	залози	(рішення	
про	 видачу	 деклараційного	 патенту	 на	 корисну	
модель	№	16169/ЗУ/11,	2.08.2011).	Під	час	лапа-
ротомії	 вздовж	підшлункової	 залози	 встановлю-
ють	 дренажний	 пристрій	 у	 вигляді	 «частоколу»	
з	виведенням	його	частини	через	лівий	люмбото-
мічний	отвір.	При	цьому	цей	дренажний	пристрій	
складається	з	2	робочих	частин:	основної	–	аспі-
раційної	 трубки	 з	 мікроотворами,	 діаметр	 аспі-

раційної	трубки	становить	2–3	см	та	додаткової,	
яку	встановлюють	через	передню	черевну	стінку	
шляхом	 формування	 дренажних	 каналів	 через	
розсічену	 шлунково-ободову	 зв’язку	 в	 кількос-
ті	5–6	дренажів	діаметром	до	2	см	із	роздувними	
стінками,	 використовуючи	 метод	 «частоколу»,	
по	 ходу	 лівого	 підребір’я	 через	 контрапертурні	
розрізи.	 В	 післяопераційному	 періоді	 через	 ас-
піраційну	 трубку	 вводився	 лапароскоп,	 що	 до-
зволяло	проводити	освітлення	і	огляд	певних	ді-
лянок	підшлункової	залози,	а	після	роздування,	
проведених	через	контрапертурні	розрізи,	трубок	
створювалися	 умови	 для	 проведення	 мініінва-
зивних	 оперативних	 втручань	 на	 підшлунковій	
залозі.	 Використання	 даного	 способу	 дозволило	
при	мінімальній	інтраопераційній	травматизації	
максимально	візуалізувати	підшлункову	залозу	з	
парапанкреатичною	 зоною,	 забезпечило	 можли-
вість	 динамічного	 спостереження	 та	 проведення	
таких,	 неодноразових	 лікувальних	 маніпуляцій	
в	 цій	 ділянці,	 як	 некрсеквестректомія,	 санація	
гнійних	осередків,	коагуляція	ерозованих	судин,	
пункція	 несправжніх	 кіст	 підшлункової	 залози	
без	проведення	відкритих	оперативних	втручань.

Висновки

Неухильне	збільшення	кількості	хворих	старшої	
вікової	групи	з	ГП,	у	яких	наявна	виражена	супутня	
соматична	патологія,	потребує	проведення	оптиміза-
ції	діагностичних	програм	та	пошуку	нових	етапних	
принципів	лікування	з	використанням	мініінвазив-
них	 та	 малотравматичних	 технологій.	 Залучення	
нових	 додаткових	 шляхів	 введення	 традиційних	
препаратів	 для	 зниження	 секреторної	 активності	
підшлункової	залози,	таких	як	синтетичний	аналог	
соматостатину	укреотид,	дозволить	зменшити	кіль-
кість	 гнійно-некротичних	 ускладнень	 та	 вірогідно	
скоротити	 строки	 стаціонарного	 лікування	 хворих	
похилого	та	старечого	віку	на	ГП.
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МИНИИНВАЗИВНЫЕ И МАЛОТРАВМАТИЧЕСКИЕ  
ТЕХНОЛОГИИ В ДИАГНОСТИКЕ И ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ  

СТАРШЕЙ ВОЗРАСТНОЙ ГРУППЫ  
С ОСТРЫМ ПАНКРЕАТИТОМ

Годлевский А. И., Балабуева В. В., Малык Л. М., Сацык А. С., Украинец В. М.
Винницкий национальный медицинский университет им. Н. И. Пирогова

Проводится	обзор	комплексного	диагностического	и	лечебного	процесса	у	204	пациентов	пожило-
го	и	старческого	возраста	с	острым	панкреатитом.	Акцент	сделан	на	эффективности	использования	
миниинвазивных	и	малотравматических	технологий	в	лечении,	а	также	внедрении	дополнительных	
путей	введения	препаратов,	подавляющих	секрецию	поджелудочной	железы,	что	связано	с	наличи-
ем	выраженной	сопутствующей	соматической	патологии	у	данной	категории	больных.

Ключевые слова:	острый	панкреатит	–	больные	пожилого	и	старческого	возраста	–	миниинвазив-
ные	и	малотравматические	технологии	–	укреотид	–	дополнительные	пути	введения.

MINIINVASIVE AND LOW-TRAUMATIC TECHNOLOGY  
IN THE DIAGNOSIS AND TREATMENT OF PATIENTS WITH  

OLDER AGE GROUPS WITH ACUTE PANCREATITIS

Godlevsky A. I., Balabueva V. V., Malyk L. M., Satsyk A. S., Ukrainets V. M.
Vinnitsa National Medical University N. I. Pirogov 

The	comprehensive	coverage	of	diagnostic	and	treatment	process	of	204	elderly	and	senile	patients	with	
acute	pancreatitis	is	conducted.	The	efficiency	of	the	low-traumatic	and	miniinvasive	technologies	are	em-
phasized	in	the	treatment	and	involvement	of	the	additional	drugs	injection	routes,	which	suppress	the	se-
cretion	of	the	pancreas,	that	is	associated	with	the	presence	of	severe	concomitant	somatic	pathology	in	this	
category	of	patients.

Keywords:	acute	pancreatitis	–	patients	of	the	elderly	and	senile	age	–	gentle	and	low-traumatic	technolo-
gies	–	ucreotide	–	additional	routes	of	injection.	
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ТРАНСТОРАКАЛЬНЫЙ ТРАНСМЕДИАСТИНАЛЬНЫЙ 
ДОСТУП В ЛЕЧЕНИИ ПЕРЕМЕЖАЮщЕГОСЯ 

ПНЕВМОТОРАКСА 
Гринцов А. Г., Высоцкий А. Г., Гринцов Г. А., Вегнер Д. В.
Донецкий национальный медицинский университет им. М. Горького

Проводиться	висвітлення	комплексного	діагностично-лікувального	процесу	204	хворих	похилого	
та	старечого	віку	на	гострий	панкреатит.	Наголошується	ефективність	використання	мініінвазивних	
та	малотравматичних	технологій	в	лікуванні	та	залучення	додаткових	шляхів	введення	препаратів,	
що	 пригнічують	 секрецію	 підшлункової	 залози,	 що	 пов’язане	 з	 наявністю	 вираженої	 супутньої	
соматичної	патології	у	даної	категорії	хворих.

Ключові слова:	 гострий	 панкреатит	 –	 хворі	 похилого	 та	 старечого	 віку	 –	 мініінвазивні	 та	
малотравматичні	технології	–	укреотид	–	додаткові	шляхи	введення.

УДК	616.25	–	003.219	–	036.65	–	089.166

Перемежающийся	 пневмоторакс	 является	
одной	 из	 актуальных	 проблем	 торакальной	 хи-
рургии.	Причиной	перемежающегося	пневмото-
ракса	в	подавляющем	большинстве	случаев	явля-
ется	двухсторонняя	буллезная	эмфизема	легких.	
Она	 характеризуется	 выраженной	 прогрессиру-
ющей	дыхательной	недостаточностью	по	сравне-
нию	с	односторонним	поражением	легких.	В	этой	
связи	взгляды	торакальных	хирургов	на	страте-
гию	лечения	этой	группы	больных	варьируют	в	
значительном	диапазоне:	от	радикального	одно-
моментного	 хирургического	 вмешательства	 до	
консервативной	 тактики.	Нет	 единства	 мнений	
и	на	оперативный	доступ	при	данной	патологии.	
Некоторые	 авторы	 считают	 доступом	 выбора	
стернотомию,	 другие	 –	 последовательные	 тора-
котомии,	третьи	–	видеоторакоскопический.	От-
сутствует	консенсус	и	относительно	объема	опе-
ративного	пособия	у	больных	с	двухсторонними	
гигантскими	 буллами.	 Часть	 хирургов	 придер-
живается	 радикальных	 вмешательств:	 лоб-,	
пульмонэктомии,	 другие	 пропагандируют	 орга-
носохраняющие	операции	(атипичные	резекции	
легких	с	буллами),	третьи	считают	достаточным	
прошивание	воздушных	пузырей.

В	 большинстве	 случаев	 при	 этом	многие	 хи-
рурги	выполняют	последовательные	односторон-
ние	 вмешательства.	 Однако	 согласно	 современ-
ным	 представлениям	 при	 наличии	 буллезных	
изменений	коррекции	должны	подвергаться	оба	
легких.

Цель:	разработка	хирургического	доступа	для	
одномоментного	 хирургического	 лечения	 пере-
межающегося	пневмоторакса.

Материал и методы 

Разработаны	и	успешно	апробированы	в	кли-
нике	у	26	больных	с	перемежающимся	пневмото-
раксом	в	анамнезе	способ	лечения	двухсторонней	

буллезной	 эмфиземы	 легких	 (Патент	 47787	 А,		
Україна)	 и	 трансторакальный	 трансмедиасти-
нальный	 доступ	 (Патент	 56881	 А	 Україна)	 [2].		
У	 14	 пациентов	 произведена	 индукция	 плевро-
деза	 с	 использованием	 аппарата	 биологической	
сварки	органов	и	тканей.	

Результаты и их обсуждение

Осуществляя	идею	одномоментной	операции	
с	обеих	сторон	при	перемежающемся	пневмото-
раксе	нами	разработан	и	успешно	внедрен	в	кли-
ническую	 практику	 трансторакальный	 транс-
медиастинальный	доступ	к	контралатеральному	
легкому.	 Он	 позволяет	 выполнить	 оперативное	
пособие	на	обоих	легких	без	рассечения	грудины	
и	изолировать	плевральные	полости	в	послеопе-
рационном	периоде.

Способ	 осуществляют	 следующим	 образом.	
Больному	 в	 обязательном	 порядке	 выполняют	
компьютерную	томографию	органов	грудной	по-
лости,	 при	 которой	 доказывают	 двухсторонний	
характер	 буллезной	 эмфиземы	 и	 уточняют	 сте-
пень	 ее	 распространенности.	 После	 чего	 произ-
водят	переднебоковую	торакотомию	в	четвертом	
межреберье	со	стороны	наибольшего	буллезного	
поражения	 легкого.	 Осуществляют	 вмешатель-
ство	 на	 буллезно	 измененном	 легком	 и	 парие-
тальной	 плевре	 (индукция	 плевродеза).	 Затем	
рассекают	оба	листка	медиастинальной	плевры	в	
проекции	переднего	средостения	от	уровня	верх-
ней	апертуры	груди	до	диафрагмы,	и	вскрывают	
контралатеральную	плевральную	полость.	

Медиастинальную	 жировую	 клетчатку	 тупо	
расслаивают	между	задней	поверхностью	грудины	
и	 органами	 переднего	 средостения.	 Легкое	 про-
тивоположной	 стороны	 выводят	 через	 созданное	
отверстие,	при	этом	удобнее	всего	этот	прием	осу-
ществлять	рукой,	введенной	в	контралатеральную	
плевральную	 полость	 через	 сформированное	 ме-



88

СУЧАСНI	МЕДИЧНI	ТЕХНОЛОГІЇ,	№	3-4,	2011

диастинальное	окно;	после	чего	долю	фиксируют	
легочными	зажимами.	Оперируют	буллезно	изме-
ненные	 участки	 противоположного	 легкого,	 про-
изводят	 индукцию	 плевродеза.	 После	 этого	 кон-
тралатеральную	плевральную	полость	дренируют	
во	 втором	 межреберье,	 медиастинальную	 плевру	
наглухо	 ушивают	 отдельными	 узловыми	швами,	
дренируют	плевральную	полость	со	стороны	тора-
котомии	и	зашивают	торакотомную	рану.

Разработанный	 способ	 апробирован	 на	 15	 не-
фиксированных	 трупах	 людей	 обоего	 пола	 (12	
мужского	и	3	женского).	Семь	раз	анатомический	
эксперимент	проведен	слева	и	8	–	справа.	Во	всех	
наблюдениях	удалось	атравматично,	без	повреж-
дения	 органов	 переднего	 средостения	 вскрыть	
контралатеральную	плевральную	полость.	В	двух	
случаях	в	ней	имел	место	выраженный	спаечный	
процесс,	 что	 затрудняло	 проведение	 вмешатель-
ства	 на	 легком	 –	 атипичной	 краевой	 резекции	
всех	долей.	В	четырех	экспериментах	не	удалось	
обработать	 заднебазальные	 сегменты	 нижней	
доли,	что	в	практическом	отношении	не	столь	су-
щественно,	 так	 как	 наиболее	 часто	 буллы	 лока-
лизуются	в	верхушечном	сегменте	верхней	доли,	
а	 наличие	 изменений	 в	 заднебазальных	 отделах	
легкого	 являются	 противопоказанием	 к	 исполь-
зованию	данного	доступа.

По	 предложенной	 методике	 в	 клинике	 опе-
рировано	 девять	 больных	 с	 перемежающимся	
пневмотораксом.	Во	всех	случаях	пациенты	по-
ступили	 с	 диагнозом	 спонтанный	пневмоторакс	
(справа	–	5,	слева	–	4).	При	торакоскопии	было	
выявлено	наличие	булл	в	верхушечном	сегменте	
верхней	доли,	а	при	компьютерной	томографии	
доказаны	 буллезные	 изменения	 в	 этих	 же	 сег-
ментах	противоположного	легкого.	У	6	больных	
были	 выявлены	 гигантские	 воздушные	 пузы-
ри,	 преимущественно	 с	 одной	 стороны.	 Опера-
ция	выполнялась	по	описанной	ранее	методике.		
У	пяти	пациентов	был	обнаружен	спаечный	про-
цесс	между	куполом	плевры	и	буллами	со	сторо-
ны	 торакотомии.	 Сращения	 были	 разъединены	
острым	 путем.	 В	 одном	 наблюдении	 имелись	
спайки	 с	 контралатеральной	 стороны,	 которые	
потребовали	 при	 разъединении	 торакоскопи-
ческой	 поддержки.	 Во	 всех	 случаях	 выполне-
на	 атипичная	 резекция	 верхушечного	 сегмента	
верхних	 долей	 с	 удалением	 гигантских	 булл	 с	
обеих	сторон	при	помощи	сшивающего	аппарата	
УО-60,	а	также	термическая	индукция	плевроде-
за	обеих	плевральных	полостей.	

При	 использовании	 предложенного	 способа	
особенностями	 вмешательства	 были	 следующие	
моменты.	При	анестезиологическом	обеспечении	
необходимо	 применять	 двухпросветную	 интуба-
цию	 бронхов.	 Это	 позволяет	 контролировать	 и	
управлять	дыханием	при	двухстороннем	пневмо-
тораксе,	а	также	обеспечивает	удобство	техниче-
ского	 выполнения	 оперативного	 пособия	 после-
довательно	 на	 разных	 легких.	 При	 выполнении	

левосторонней	 торакотомии,	 после	 передней	ме-
диастинотомии	 и	 выведении	 контралатерально-
го	(правого)	легкого	в	медиастинальное	окно	воз-
можна	 компрессия	 верхней	 полой	 вены	 за	 счет	
тракции	верхней	доли.	Поэтому	необходимо	пери-
одически	 ослаблять	 тракцию	противоположного	
легкого.	Средняя	длительность	операции	по	пред-
ложенной	 методике	 составила	 84,37±2,22	 мин,		
что	 существенно	 меньше,	 чем	 при	 выполне-
нии	 вмешательства	 из	 стернотомного	 доступа	
(206,66±3,92	мин).	Продолжительность	негерме-
тичности	шва	легкого	варьировала	от	2	до	17	суток	
и	в	среднем	составила	7,44±1,82	дней.	Послеопе-
рационных	осложнений	не	наблюдали	(рис.	1).

При	выполнении	операции	по	разработанной	
методике	во	время	манипуляций	на	контралате-
ральном	легком	может	возникнуть	кровотечение	
из	мелких	сосудов	переднего	средостения,	трав-
мироваться	его	клетчатка.	А	во	время	ушивания	
медиастинального	окна	могут	появиться	сложно-
сти	при	прошивании	контралатерального	листка	
медиастинальной	плевры.

В	 этой	 связи	 мы	 усовершенствовали	 транс-
торакальный	 трансмедиастинальный	 доступ	 за	
счет	 новой	 методики	 формирования	 медиасти-
нального	 окна.	 Способ	 осуществляют	 следую-
щим	образом:	производят	переднебоковую	тора-
котомию	 в	 четвертом	 межреберье.	 В	 проекции	
переднего	средостения	посредине	между	верхней	
апертурой	и	основанием	сердца	накладывают	два	
параллельных	 провизорных	 шва.	 Между	 нало-
женными	швами	 производят	 рассечение	 право-
го	и	левого	листков	плевры	средостения	длиной	
до	1,5	см.	В	созданное	отверстие	вводят	браншу	
аппарата	 УО-60	 в	 краниальном	 направлении	 и	
выполняют	 прошивание	 обоих	 листков	 плевры	
вместе	 с	 расположенной	 между	 ними	 клетчат-
кой	 средостения.	 Между	 наложенным	 механи-
ческим	 швом	 и	 грудиной	 средостенную	 плевру	
рассекают	на	длину	наложенного	механического	
шва.	 Аналогичную	манипуляцию	 производят	 в	
каудальном	направлении.	Таким	образом,	орга-
ны	средостения	и	его	жировая	клетчатка,	оказы-
ваются	надежно	изолированы	медиастинальной	
плеврой,	 листки	 которой	 соединены	 механиче-
ским	швом.	После	выполнения	основного	этапа	
оперативного	вмешательства	герметично	восста-
навливают	 целостность	 медиастинальной	 плев-
ры	путем	наложения	отдельных	узловых	швов	с	
захватом	в	них	линии	механического	шва	и	лист-
ков	медиастинальной	плевры	со	стороны	задней	
поверхности	грудины.	

Модифицированная	 методика	 медиастино-
томии	успешно	применена	нами	у	5	пациентов.	
Кроме	 того,	 ее	 использование	 позволяет	 прово-
дить	 трансиллюминацию	 клетчатки	 переднего	
средостения.	После	создания	отверстия	в	медиа-
стинальной	 плевре	 в	 него	 вначале	 у	 4	 больных	
вводили	 тубус	 ригидного	 торакоскопа,	 выпол-
няли	трансмедиастинальную	торакоскопию,	 за-
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тем	подводили	источник	 света	к	медиастиналь-
ной	плевре	с	противоположной	от	торакотомной	
раны	 стороны.	 При	 этом	 в	 лучах	 проходящего	
света	хорошо	визуализировались	все	анатомиче-
ские	структуры,	и	выбиралось	оптимальное	ме-
сто	для	наложения	аппарата	УО-60.	Все	осталь-
ные	манипуляции	также	контролировались	при	
помощи	трансиллюминации.	В	послеоперацион-
ном	периоде	осложнений	не	наблюдали	(рис.	2).

Выводы

Таким	 образом,	 разработанный	 способ	 лече-
ния	 перемежающегося	 пневмоторакса	 позволя-
ет	произвести	одномоментное	вмешательство	на	
обоих	 легких,	 снижает	 травматичность	 опера-
ции,	длительность	лечения	и	рекомендуется	для	

практического	 использования	 при	 хирургиче-
ском	 лечении	 билатеральных	 буллезных	 пора-
жений	легких.	

Предложенная	методика	передней	медиасти-
нотомии	дает	возможность	осуществления	транс-
медиастинального	доступа	без	опасности	возник-
новения	 интраоперационного	 кровотечения	 из	
сосудов	 переднего	 средостения,	 снижает	 риск	
инфицирования	его	клетчатки,	в	итоге	уменьша-
ется	 травматичность	 оперативного	 вмешатель-
ства	и	риск	возникновения	послеоперационных	
осложнений.

Выполнение	индукции	плевродеза	с	использо-
ванием	аппарата	биологической	сварки	органов	
и	тканей	позволяет	добиться	создания	надежной	
адгезии	плевральной	полости	и	не	сопровождает-
ся	серьезными	осложнениями.

Рис. 1. Обзорная рентгенограмма больного С. Три не-
дели после трансторакальной трансмедиастиналь-
ной одномоментной резекции булл с обеих сторон. В 
проекции верхушек легких визуализируются цепочки 
танталовых скрепок (указаны стрелками)

Рис. 2. Рентгенограмма больного Н. В правой боковой 
проекции. 1 месяц после операции. Ретростернально 
визуализируется цепочка танталовых скрепок  
(указана стрелкой) после прошивания  
медиастинальной плевры
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SUMMARY

The	authors	developed	a	new	original	technique	for	bilateral	apical	bullectomy	and	pleurodesis	via	thoracotomy	
and	transmediastinal	approach	to	the	contralateral	side.	Contralateral	pleural	cavity	is	reached	at	the	anterior	me-
diastinum,	passing	between	sternum	bone	and	mediastinal	organs.	The	contralateral	lung	apex	is	then	pulled	into	
the	thoracotomy	side	and	apical	bullectomy	carried	out	by	linear	stapler.	26	operations	in	clinic	were	done.	The	
obvious	advantages	of	avoiding	second	thoracotomy	are	providing	complete	solutions	to	the	clinical	problem	–	bi-
lateral	bullousis	emphysema.	
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ЭНДОВАСКУЛЯРНОЕ ЗАКРЫТИЕ ОТКРЫТОГО 
АРТЕРИАЛЬНОГО ПРОТОКА:  

ОПЫТ ИНВХ ИМ. В. К. ГУСАКА
Гринь В. К., Володин В. В., Басацкий А. В., Мокрик И. Ю.
ГУ «ИНВХ им. В. К. Гусака НАМН Украины»

Эндоваскулярное	закрытие	открытого	артериального	протока	 (ОАП)	малого	и	среднего	диа-
метра	является	стандартной	и	хорошо	отработанной	методикой	лечения	данного	заболевания	в	
странах	Европы	и	США.	Однако	в	Украине	подобная	форма	лечения	этого	ВПС	по-прежнему	оста-
ется	за	пределами	внимания	многих	детских	кардиологов,	а	зачастую	и	целых	лечебных	учреж-
дений.	Цель	данной	статьи	–	описать	опыт	применения	транскатетерного	способа	закрытия	ОАП	
в	Институте	неотложной	и	восстановительной	хирургии	им.	В.	К.	Гусака	АМН	Украины,	г.	До-
нецк.	Всего	за	период	с	апреля	2010	г.	по	сентябрь	2011	г.	в	нашем	Институте	было	выполнено	
44	эндоваскулярные	окклюзии	ОАП.	Пациентов	мужского	пола	было	12,	женского	–	32.	Боль-
шинство	(37)	протоков	закрыто	с	применением	отделяемых	спиралей	Flipper	(Cook).	Однократно	
применялись	ADO	(Amplatzer),	nitOcclud	(pFM),	Gianturco	(Cook).	У	2	пациентов	использована	
комбинация	двух	различных	устройств:	nitOcclud	(pFM)	и	Flipper	(Cook).	Хорошие	и	отличные	
результаты	достигнуты	в	97%	случаев.	Не	отмечено	ни	одного	серьезного	осложнения	процеду-
ры.	В	1	случае	имелся	гемодинамически	значимый	резидуальный	шунт,	ликвидированный	при	
повторной	процедуре	через	3	месяца.

Открытый	 артериальный	 проток	 (ОАП)	 —	
распространненная	 форма	 врожденного	 порока	
сердца.	Его	встречаетмость	составляет	1	случай	
на	 2500–5000	 рождений.	 В	 качестве	 изолиро-
ванного	дефекта	ОАП	составляет	9–12%	от	всех	
ВПС.	Вовремя	не	ликвидированный	ОАП	может	
привести	 к	 таким	 серьезным	последствиям	как	
сердечная	недостаточность,	частые	бронхолегоч-
ные	инфекции,	легочная	гипертензия,	бактери-
альный	эндокардит.

Эра	 хирургического	 лечения	 врожденных	
пороков	 сердца	 началась	 в	 1939	 г.,	 когда	 впер-
вые	была	произвдена	успешная	перевязка	ОАП.	
Транскатетерное	закрытие	впервые	было	описа-
но	portsmann	в	1966	г.	С	того	времени	было	пред-
ложено	 множество	 различных	 устройств	 для	
окклюзии	 открытого	 артериального	 протока.	
Эндоваскулярное	закрытие	ОАП	сейчас	являтся	
общепризнанным	методом	выбора	лечения	про-
токов	малого	и	среднего	диаметра.	В	нашем	Ин-
ституте	для	окклюзии	ОАП	применяются	только	
устройства,	 имеющие	 фиксирующий	 механизм	
для	окклюдера	и	позволяющие	манипуляции	по	
его	 позиционированию	 и,	 при	 необходимости,	
повторной	 переустановке	 до	 его	 отсоединения	
от	 доставляющей	 системы.	 К	 таким	 системам	
относится	Flipper	(Cook),	nitOcclud	(pFM),	ADO	
(Amplatzer).	

В	этой	статье	представлены	непосредственные	
результаты	 эндоваскулярого	 закрытия	 ОАП	 в	
ИНВХ	им.	В.	К.	Гусака.	

Материалы и методы

В	ИНВХ	им.	В.	К.	Гусака	с	апреля	2010	г.	по	
сентябрь	 2011	 г.	 выполнено	 44	 эндоваскуляр-
ных	 вмешательства	 по	 закрытию	 открытого	
артериального	 протока.	Возраст	 пациентов	 ко-
лебался	от	8	месяцев	до	26	лет.	Средний	возраст	
составил	4,4	г.	

Критериями	отбора	пациентов	для	эндоваску-
лярного	 закрытия	являлись	 эхокардиографиче-
ские	 признаки	 гемодинамической	 значимости	
протока:	наличие	турбулентного	систолодиасто-
лического	 потока	 в	 стволе	 легочной	 артерии	 с	
оценкой	 его	 интенсивности,	 расширение	 легоч-
ной	артерии	и	левого	желудочка	сердца,	степень	
легочной	гипертензии.	

Обследование	 больных,	 при	 поступление	 в	
отделение	 кардиохирургии	 включало	 обще-
клинические	 исследования	 (общий	 анализ	
крови,	 биохичмический	 анализ	 крови,	 коагу-
лограмма,	 группа	 крови,	 общий	 анализ	 мочи,	
HBs-антиген),	 рентгенографию	 органов	 груд-
ной	 клетки,	 повторную	 эхокардиографию.	 На	
основании	 полученных	 эхокардиографических	
данных	 подтверждалась	 необходимость	 про-
ведения	 вмешательства,	 исключались	 другие,	
зачастую	 сопутствующие,	 аномалии	 развития	
сердца,	производилась	попытка	выбора	типа	не-
обходимого	 типа	 окклюдера.	Следует	 отметить,	
что	ЭхоКГ	не	позволяет	точно	оценить	размеры	
и	 анатомические	 особенности	протока:	наличие	
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или	 отсутствие	 ампулы,	 длину,	 диаметр	 аор-
тальной	и	легочной	части.	Часто	практикуемая	
специалистами	 по	 эхокардиографии	 оценка	
размеров	 ОАП	 по	 ширине	 основания	 потока	 в	
легочной	 артерии,	 как	 правило,	 не	 соответвует	
дейтвительности	вследствие	распыления	потока	
крови	после	прохождения	через	суженную	часть	
протока.	В	связи	с	этим	обязательным	полагаем	
наличие	перед	операцией	нескольких	устройств	
для	закрытия	ОАП	различных	размеров.	Такой	
подход	предполагается	более	целесообразным	по	
сравнению	с	предварительным	проведением	спи-
ральной	компьютерной	томографии	для	точного	
подбора	 типа	 и	 размера	 окклюдера,	 поскольку	
позволяет	 значительно	 уменьшить	 лучевую	 на-
грузку	на	пациента	и	 снизить	длительность	 его	
пребывания	в	стационаре.

В	катетеризационной	лаборатории	под	много-
компонентной	 анестезией	 выполнялась	 аорто-
графия	в	левой	боковой	проекции.	Оценивались	
такие	 анатомические	 параметры,	 как	 форма	 и	
длина	протока,	его	диаметр	в	легочной	и	аорталь-
ной	части,	диаметр	просвета	нисходящей	аорты	
и	левой	легочной	артерии.	

При	наличии	минимального	просвета	ОАП	до		
3	мм	выбор	далался	в	пользу	окклюдера	«Flipper».	
Для	установки	системы	«Flipper»	через	проток	в	
легочную	аортерию	заводился	катетер	nT5F,	че-
рез	 который	 на	 проводился	 фиксированный	 на	
системе	 доставки	 окклюдер,	 представляющий	
собой	 несколько	 витков	 стальной	 проволоки	 с	
фиксированными	на	них	дакроновыми	волокна-
ми.	Для	 надежной	фиксации	 системы	 один	 ви-
ток	спирали	позиционировался	в	легочной	арте-
рии,	остальные	укладывались	в	ампулу	протока,	
после	 чего	 окклюдер	 отсоединялся	 от	 системы	
доставки.	Через	10–15	минут	выполнялась	кон-
трольная	 аортография,	 и	 при	 отсутствии	 рези-
дуального	 кровотока	 операция	 заканчивалась.	
При	наличии	значимого	решунта	производилась	
установка	еще	одной	спирали.

В	 случае	 размера	 протока	 более	 3	 мм	 выбор	
в	 большинстве	 случаев	 делался	 в	 пользу	 ок-
клюдеров	 системы	 «Amplatzer	 ductus	 occluder»	
(Amplatzer)	 или	 «nitOcclud»	 (pFM).	 Для	 им-
плантации	 этих	 окклюдеров	 производилась	
пункция	бедренной	вены	и	со	стороны	легочной	
артерии	через	ОАП	в	аорту	устанавливался	гайд-
интродюсер	для	проведения	окклюдера.	Фикси-
рованный	на	системе	доставки	окклюдер	прово-
дился	в	аорту	с	высвобождением	его	аортального	
диска.	 Затем	 производилось	 подтягивание	 всей	
конструкции	в	проток	с	последующим	позицио-
нированием	 и	 полным	 выведением	 окклюдера	
из	 гайд-интродьюсера.	 Выполнялась	 контроль-
ная	аортография.	При	отсутствии	резидуального	
кровотока	через	ОАП	система	доставки	отсоеди-
нялась	 от	 окклюдера,	 и	 повторялась	 контроль-
ная	аортография.	

Наиболее	 часто	 для	 закрытия	 ОАП	 исполь-

зовались	 окклюдеры	 «Flipper».	 Окклюдеры	
«ADO»,	 «nitOcclud»,	 спирали	 «Giantuco»	 при-
менялись	сравнительно	редко.	Также	в	двух	слу-
чаях	для	окклюзии	протока	использованы	одно-
временно	устройства	«Flipper»	и	«nitOcclud».	

Все	 пациенты	 получали	 антибиотикопрофи-
лактику	 интраоперационно	 и	 в	 течение	 суток	
после	операции.	На	следующий	день	после	про-
цедуры	 для	 исключения	 возможного	 решунти-
рования,	 миграции	 окклюдера,	 а	 также	 ятро-
генных	 стенозов	 нисходящей	 аорты	 и	 левой	
легочной	артерии	выполнялась	ЭхоКГ.	

Результаты

Все	44	пациента	были	оперированы	в	период	
с	апреля	2010	г.	по	сентябрь	2011	г,	из	них	муж-
ского	пола	–	12,	женского	–	32.	Средний	возраст	
оперированных	больных	составил	4,4	г.	Четверо	
детей	перенесли	процедуру	в	возрасте	до	1	г.	

В	одном	случае	размер	протока	составил	око-
ло	0,6	мм,	вследствие	чего	закрыть	его	оказалось	
невозможным.	

Один	 из	 пациентов	 перенес	 процедуру	 по-
вторно	 в	 связи	 гемодинамически	 значимым	 ре-
шунтом.	У	этого	больного	в	возрасте	11	месяцев	
была	 произведена	 аортография	 и	 установлено,	
что	 ОАП	 имеет	 минимальный	 просвет	 3,2	 мм.	
Для	 закрытия	 протока	 было	 имплантировано		
2	спирали	«Flipper».	При	контрольной	аортогра-
фии	 остаточное	 протекание	 через	 ОАП	 оценено	
как	 незначимое,	 однако	 при	 ЭхоКГ	 через	 1	 и	 3	
месяца	 выявлена	 значительная	 реканализация	
протока	 с	 признаками	 легочной	 гипертензии	 и	
увеличением	левых	отделов	сердца.	В	этой	связи	
произведено	повторное	эндоваскулярное	закры-
тие	ОАП,	при	операции	имплантировано	допол-
нительно	две	спирали	«Flipper».	

Все	пациненты,	перенесшие	транскатетерное	
закрытие	 ОАП	 живы.	 Серьезных	 осложнений	
процедуры	(описываемых	в	литературе	дислока-
ции	и	миграции	окклюдера,	 внутрисосудистого	
гемолиза,	 тромбоза	 бедренной	 артерии)	 не	 на-
блюдалось.	Также	не	 отмечено	ятрогенных	 сте-
нозов	аорты	и	левой	легочной	артерии.	

Среднее	время	нахождения	больного	в	стаци-
онаре	равнялось	4,1	дня.	

Срок	 последующего	 наблюдения	 за	 пациен-
тами	 составил	 от	 1	 месяца	 до	 1	 года.	 В	 6	 слу-
чаях	 (13,6%)	 отмечалось	минимальное	 решун-
тирование	 крови	 через	 проток	 при	 ЭхоКГ	 на	
следующий	 день	 после	 операции,	 сохранение	
минимального	 кровотока	 по	 ОАП	 через	 1	 ме-
сяц	 по	 данным	 ЭхоКГ	 отмечено	 только	 у	 двух	
пациентов	 (4,5%).	 Однако	 и	 у	 этих	 больных	
наблюдалось	исчезновение	клинических	и	эхо-
кардиографических	 признаков	 нарушения	 ге-
модинамики,	отмечена	нормализация	размеров	
левого	желудочка	и	давления	в	легочной	арте-
рии.	Таким	образом	в	95,5%	случаев	достигнуто	
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полное	закрытие	открытого	артериального	про-
тока	при	примении	транскатетерных	методик,	и	
в	100%	случаев	получен	хороший	клинический	
эффект.

До	 2010	 г.	 все	 пациенты	 с	 диагнозом	ОАП	 в	
ИНВХ	им.	В.	К.	Гусака	подвергались	открытой	
хирургической	перевязке	протока,	однако	в	на-
стоящее	время	большинство	пациентов	 с	 таким	
дигнозом	 излечивается	 при	 помощи	 малоинва-
зивных	 транскатерных	 методик.	 Низкий	 уро-
вень	осложнений	достигнут	во	многом	благодаря	
использованию,	 в	 подавляющем	 большинстве,	
именно	 управляемых	 отделяемых	 окклюдеров.	

По	сравнению	с	хирургической	перевязкой	ОАП	
у	методики	можно	выделить	следующие	преиму-
щества:	 меньшая	 травматичность,	 отсутствие	
болевого	синдрома	и	послеоперационного	рубца,	
уменьшение	времени	пребывания	в	стационаре,	
скорейшее	 восстановление	 трудоспособности	
при	сравнимых	непосредственных	и	отдаленных	
результатах.

Наш	 опыт	 эндоваскулярного	 закрытия	 от-
крытого	 артериального	 протока	 подтверждает	
эффективность	 и	 безопасность	 методики	 и	 соо-
стветствует	 результатам	 большинства	 детских	
кардиохирургических	центров	по	всему	миру.
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АУТОЛОГІЧНІ СТОВБУРОВІ КЛІТИНИ У ЛІКУВАННІ 
ХРОНІЧНОЇ СЕРЦЕВОЇ НЕДОСТАТНОСТІ ІШЕМІЧНОЇ 
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Клітинні	технології	останнім	часом	розглядаються	як	перспективний	метод	у	боротьбі	із	різни-
ми	морфо-функціональними	змінами	серця	при	ішемічному	ушкодженні.	Метою	дослідження	була	
оцінка	ефективності	трансплантації	аутологічних	стовбурових	клітин	кісткового	мозку	у	хворих	на	
хронічну	серцеву	недостатність	ішемічної	етіології.	У	17	хворих	на	ішемічну	хворобу	серця	(ІХС)	з	
проявами	серцевої	недостатності	проводилося	лікування	 із	застосуванням	аутологічних	стовбуро-
вих	клітин,	отриманих	з	кісткового	мозку	пацієнта.	Після	культивування	аутоССК	культура	клітин	
вводилась	шляхом	внутрішньовенної	інфузії.	Другу	групу	складали	пацієнти	з	подібними	клініко-
ангіологічними	показниками,	що	приймали	традиційну	медикаментозну	терапію.	У	кожній	з	груп	
досліджувався	функціональний	стан	міокарду	та	якість	життя	пацієнтів.	За	результатами	півріч-
ного	спостереження	було	отримано	достовірне	покращення	якості	життя	та	функціональних	показ-
ників	у	пацієнтів	основної	групи,	отриманий	ефект	після	однократного	введення	аутоССК	тривав	
не	менше	3–4	місяців.	Внутрішньовенна	трансплантація	добре	переносилась	хворими.	При	даному	
способі	введення	було	отримано	позитивну	системну	дію	клітинного	препарату,	а	також	дію	безпосе-
редньо	у	зоні	гібернації	міокарду.	Розвиток	регенеративної	клітинної	терапії	у	комплексному	ліку-
ванні	дозволить	розширити	можливості	надання	допомоги	пацієнтам	з	тяжким	перебігом	серцевої	
дисфункції	ішемічної	етіології.

Ключові слова:	аутологічні	стовбурові	клітини,	ішемічна	кардіоміопатія,	хронічна	серцева	недо-
статність,	якість	життя

УДК	616.12-008.46.2-005.4:576.3/.7.086.83

Ішемічна	 хвороба	 серця	 (ІХС)	 лишається	 чи	
не	найактуальнішою	проблемою	сучасної	карді-
ології.	Показники	захворюваності	та	смертності	
в	Україні,	як	і	в	багатьох	інших	країнах,	лиша-
ються	високими	незважаючи	на	стрімкий	розви-
ток	медичних	технологій	[1,	5,	10].	Поширеність	
цієї	нозології	після	50	років	сягає	25%,	у	порів-
нянні	з	10%	у	популяції	40-річних.	Різко	зростає	
кількість	хворих	на	ІХС	жінок	у	післяменопау-
зальному	періоді,	хвороба	діагностується	у	кож-
ної	п’ятої	[4].	

Обмежена	здатність	клітин	серця	до	регенера-
ції	 обумовлює	 заміщення	 пошкоджених	 під	 час	
гострого	 інфаркту	 міокарду	 клітин	 сполучною	
тканиною,	 що	 далі	 веде	 до	 зниження	 скорочу-
вальної	здатності	міокарду	та	розвитку	серцевої	
недостатності	[11,	17,	18].	Зниження	систолічної	
функції	серця	клінічно	проявляється	зниженням	
витривалості	до	фізичних	навантажень	(швидка	
стомлюваність),	задишка,	затримка	рідини.	Хво-
рі	на	хронічну	серцеву	недостатність	(ХСН)	іше-
мічної	 етіології	 мають	 найгірший	 прогноз	 у	 по-
рівнянні	з	групами	пацієнтів,	що	страждають	на	
ХСН	іншої	етіології.	Якість	життя	таких	хворих,	
зазвичай,	 низька,	 із	 значними	 обмеженнями	 у	
повсякденному	житті,	як	за	рахунок	нападів	сте-
нокардії,	та	і	у	зв’язку	з	проявами	ХСН	[4].

Різноманіття	 медикаментозних	 препаратів,	
що	 використовуються	 для	 лікування	 ІХС,	 но-
вітні	 методи	 реваскуляризації,	 у	 тому	 числі	 у	
гострій	фазі	порушення	коронарного	кровотоку,	
дозволили	 значно	 зменшити	 смертність,	покра-
щити	якість	життя	у	цій	категорії	хворих	[1,	3,	
14].	Але	у	пацієнтів	із	значною	площею	уражен-
ня	 серцевого	 м’язу,	 дифузним	 та/або	 дисталь-
ним	ураженням	коронарних	 судин,	 більшість	 з	
наведених	маніпуляцій	неможлива.	

Розвиток	клітинних	технологій	дозволив	спо-
діватися	на	можливість	створення	нових	стійких	
паростків	 нормально	 функціонуючої	 здорової	
тканини	та	неоангіогенез,	результатом	чого	має	
стати	покращення	систолічної	функції,	а	відтак,	
і	якості	життя	хворого	[6,	7,	10,	20].	

Існує	 декілька	 способів	 введення	 клітинних	
препаратів	 при	 ІХС.	 Наразі	 використовують	
внутрішньовенний,	 інтракоронарний,	 трансен-
докардіальне,	 трансепікардіальне	 та	 введення	
через	коронарний	синус	[2,	11,	12,	13,	19].

Внутрішньовенний	 спосіб	 введення	 стовбу-
рових	 клітин	 –	 найбільш	 простий	 та	 найменш	
інвазивний	 метод.	 Він	 не	 потребує	 хірургічних	
та	 ендоскопічних	 втручань	 та	 спеціального	 об-
ладнання.	 Ефективність	 цього	 шляху	 введен-
ня	 СК	 базується	 на	 ефекті	 «homing».	 Завдяки	



94

СУЧАСНI	МЕДИЧНI	ТЕХНОЛОГІЇ,	№	3-4,	2011

«homing»-процесу,	 існування	 якого	 було	 дове-
дено	у	багатьох	експерементальних	роботах	від-
бувається	міграція	клітин	до	уражених	ділянок	
та	 зон	 ішемії	 [8,	 16].	 Це	 забезпечує	 реалізацію	
ефектів	клітинної	терапії	на	рівні	міокарду.	Цей	
метод	наразі	розглядається	як	допоміжний	у	лі-
кування	серцево-судинної	патології.	

Мета роботи:	 оцінити	 ефективність	 тран-
сплантації	 аутологічних	 стовбурових	 клітин	
кісткового	мозку	у	хворих	на	хронічну	 серцеву	
недостатність	ішемічної	етіології.

Матеріали і методи

У	 дослідження	 включено	 32	 пацієнти,	 що	
страждають	на	ІХС	з	післяінфарктною	дисфунк-
цією	ЛШ.	Критерії	включення	до	дослідження:	
наявність	 атеросклеротичного	 ураження	 коро-
нарних	судин	за	даними	коронаровентрікулогра-
фії	 (КВГ),	 неможливість	 реваскуляризації	 зони	
інфаркту,	 вік	пацієнта	 до	 70	 років,	 підписання	
пацієнтом	інформованої	згоди	на	участь	у	дослі-
дженні.	Пацієнтів	із	захворюваннями	кісткового	
мозку,	що	унеможливлюють	 забір	матеріалу	 та	
трансплантації	 (лімфома,	 мієлодиспластичний	
синдром	та	ін.),	гострим	інфарктом	міокарду,	ін-
сультом	менше	6	тижнів	до	початку	досліджен-
ня,	наявністю	злоякісних	новоутворень,	значної	
дисфункції	 нирок	 та/або	 печінки,	 імунокомп-
роментуючого	статусу	та	наявністю	активної	ін-
фекції	будь-якого	типу	до	дослідження	не	вклю-
чали.

У	 дослідження	 було	 включено	 пацієнтів	 від	
45	до	70	років.	Тривалість	захворювання	склада-
ла	від	7	до	16	років	(средняя	7,42±3,58).

На	початку	дослідження	всім	пацієнтам	про-
водилося	обстеження:	загально	клінічне	(загаль-
ний	 аналіз	 крові,	 загальний	 аналіз	 сечі,	 біохі-

мічний	 аналіз	 крові,	 визначення	 електролітів,	
коагулограма,	ліпідограма),	ЕКГ,	ЕхоКГ,	добове	
моніторування	ЕКГ,	тест	з	6-хвилинною	ходою,	
анкетування	 за	Мінесотським	опитувальником.	
Через	 3	 та	 6	 місяців	 проводили	 контрольне	 до-
слідження.

Всі	пацієнти	отримували	медикаментозне	лі-
кування,	що	на	початку	дослідження	складало	у	
середньому	від	4,6	до	7	препарата	(р=0,03).

Незважаючи	на	оптимальні	комбінації	препа-
ратів,	що	отримували	всі	включені	до	досліджен-
ня	згідно	стандартів	лікування,	пацієнти	продо-
вжували	відчувати	стенокардитичний	біль,	мали	
прояви	 ХСН,	 ефективність	 максимальних	 доз	
медикаментів	була	незначною.

Всі	 пацієнти	 в	 залежності	 від	 вираженості	
проявів	ХСН	були	віднесені	до	II–IV	ФК	ХСН	за	
класифікацією	Нью-Йоркської	Асоціації	 Серця	
(nYHA).

Клінічна	характеристика	пацієнтів	представ-
лена	в	таблиці	2.

Всіх	 хворих	 було	 розподілено	 на	 2	 групи:	 у	
першу	 увійшли	 17	 пацієнтів,	 яким	 проводи-
лася	 клітинна	 трансплантація	 аутологічних	
стовбурових	 клітин	 у	 поєднанні	 з	 традиційним	
лікуванням.	 До	 контрольної	 групи	 увійшло		
15	 пацієнтів	 стандартної	 медикаментозної	 те-
рапії.	Пацієнти	 обох	 груп	 були	 спів	 ставні	між	
собою	 за	 клініко-ангіологічними	 показника-
ми.	 Середня	 тривалість	 захворювання	 склала	
від	 6,1±3,0	 в	 основній	 групі	 до	 7,6±2,3	 у	 групі	
контролю.	Кількість	інфарктів	у	анамнезі	по	од-
ному	ІМ	18,5	та	20%	відповідно,	по	2	ІМ	45%	–	
в	основній	групі	та	18,5	у	контрольній.	Час,	що	
пройшов	від	останнього	 ІМ	3,2±3,4	роки	у	пер-
шій	групі	та	2,9±1,5	–	у	другій.	Розбіжностей	у	
клінічних	характеристик	у	досліджуваній	групі	
та	групах	контролю	не	було	(р>0,05).

Таблиця 2
Розподіл хворих на ІХС різної статі за ФК згідно NYHA

Стать	хворих Всього

ФК	за	nYHA

II III IV

абс. 	% 	абс. 	% абс. 	%

Чоловіки 23 3 10,0 14 46,7 6 20,0

жінки 9 0 0 6 66,7 3 10,0

Всього 32 3 9,4 20 62,5 9 28,2

Таблиця 1
Характеристика медикаментозного лікування пацієнтів

Назва групи % Назва групи %

Інгібітори	АПФ 100 Петльові	діуретики 63

Серцеві	глікозиди	(дігоксин) 59 Антагоністи	альдостерону 38

Аміодарон 54 Нітропрепарати 88

β-адреноблокатори 98 Варфарин 48

Кардіомагніл 100 Статини	 100
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	 Після	 обстеження	 та	 отримання	 інфор-
мованої	згоди	від	пацієнтів,	в	умовах	асептичної	
операційної	 під	 місцевою	 анестезією	 із	 задньо-
верхнього	 гребня	 здухвинної	 кістки	 здійсню-
вався	забір	кісткового	мозку	у	кількості	близько	
110	 мл	 для	 отримання	 аутологічних	 стовбуро-
вих	клітин.	Далі	 отримували	МСК	та	протягом		
14–21	 дня	 культивували	 до	 отримання	 клітин-
ності	5х107.	Трансплантацію	проводили	шляхом	
внутрішньовенної	інфузії	суспензії	аутологічних	
стовбурових	клітин	кісткового	мозку	в	об’ємі	2	мл		
розчиненому	у	ізотонічному	розчині	хлориду	на-
трію	безпосередньо	перед	введенням.	Тривалість	
трансплантації	складала	20–25	хвилин.

Результати,	 отриманні	 у	 ході	 дослідження,	
аналізували	 за	 допомогою	 ліцензійних	 статис-
тичнх	пакеті	stastica	5.5.

Результати та обговорення

У	всіх	пацієнтів	основної	групи	при	контроль-
ному	 обстеженні	 через	 3	 місяці	 спостерігалося	
клінічне	покращення:	знизився	ступінь	серцевої	
недостатності	згідно	класифікації	за	nYHA.	При	
контрольному	обстеженні	через	6	місяців	ефект	
зберігався	у	2/3	пацієнтів.	Решта	пацієнтів	від-
значали	незначне	погіршення	стану.	

Також	 у	 групі	 клітинної	 терапії	 виявлено	
статистично	достовірне	покращення	якості	жит-
тя	 за	 Мінесотським	 опитувальником	 (MLHFq).		
У	 групі	 дослідження	 показник	 зменшився	 на		
32	бали	через	3	місяці	після	трансплантації	та	на	
15	балів	через	півроку.	Практично	не	змінилась	
якість	життя	через	3	місяці	у	пацієнтів	медика-
ментозної	групи,	та	відмічалося	погіршення	по-
казників	через	6	місяців	(до	3–4	балів).

Ехокардіографічне	 дослідження	 показало	
достовірне	 збільшення	 скорочувальної	 здатнос-
ті	 міокарду	 в	 основній	 групі.	 Достовірно	 змен-
шилися	розміри	ЛШ	у	даній	групі	у	порівнянні	
з	 групою	контролю	та	помірно	 збільшилась	ФВ	
ЛШ.	 Дані	 стосовно	 збільшення	 ФВ	 були	 зна-
чимими	через	3	місяці	після	трансплантації,	та	
дещо	знижувалися	через	6	місяців.

Під	 час	 дослідження	 було	 доведено	позитив-
ний	 вплив	 трансплантації	 аутологічних	 МСК	
щодо	покращення	функціонального	стану	серце-
вого	м’язу	та,	як	слідство,	якості	життя	пацієн-
тів	з	ІХС	та	проявами	СН.	Застосування	аутоССК	

дозволяє	 у	 деяких	 пацієнтів	 з	 низькою	 систо-
лічною	функцією	ЛШ	досягти	 стану,	що	дозво-
ляє	 виконати	 пряму	 реваскуляризацію	 (АКШ,	
ЧКА).	Зміни	зафіксовані	при	ЕхоКГ	підтверджу-
ють	позитивний	вплив	на	процеси	ремоделюван-
ня	 серця.	Отриманий	 ефект	після	 транспланта-
ції	аутоССК	зберігається	щонайменше	протягом		
6	місяців,	але	дещо	знижується	через	4–6	міся-
ців	 у	 порівнянні	 з	 показниками	 тримісячного	
контролю.	

Враховуючи	тяжкість	перебігу	захворювання	
у	пацієнтів,	що	увійшли	у	дослідження,	чимале	
значення	 має	 те,	 що	 методика	 внутрішньовен-
ної	трансплантації	є	безпечною	та	неінвазивною	
процедурою,	 що	 добре	 переноситься	 хворими.	
Важливо	й	 те,	що	при	даному	 способі	 введення	
клітин,	ми	 отримуємо	 як	 системну	 дію	клітин-
ного	 препарату	 (позитивний	 вплив	 на	 перифе-
ричні	судини,	скелетні	м’язи	та	інші	органи,	що	
страждають	 при	 тяжкому	 перебігу	 ХСН),	 так	 і	
завдяки	 ефекту	 хоумінгу,	 дію	 безпосередньо	 у	
зоні	гібернації	міокарду	[8,	16].	

Наразі	не	можливо	оцінити	віддалені	резуль-
тати	застосування	цього	методу,	а	саме	вплив	на	
виживаність	 таких	хворих,	 але	питання	покра-
щення	якості	життя	вже	має	ґрунтовні	позитив-
них	підтверджень.

Висновки

Таким	 чином,	 сучасний	 стан	 проблеми	 з	
серцево-судинною	патологією	вимагає	подальшо-
го	вивчення	клітинних	технологій	та	пошуку	най-
більш	 оптимальних	методик	 проведення	 клітин-
ної	 трансплантації.	 Потребує	 оптимізації	 вибір	
клітинного	матеріалу	та	способу	введення,	визна-
чення	 показань	 та	 протипоказань,	 диспансери-
зації	 хворих.	 Вимагають	 додаткових	 досліджень	
питання	механізму	покращення	серцевої	функції	
при	проведенні	клітинної	терапії.	Лишаються	від-
критими	 питання	 візуалізації	 патологічної	 зони	
під	час	лікування,	тератогенності	та	онкогенності	
цього	методу.	Однак,	не	викликає	сумнівів	доціль-
ність	активного	розвитку	регенеративної	клітин-
ної	терапії	у	комплексному	лікуванні	пацієнтів	з	
тяжким	перебігом	серцевої	дисфункції	ішемічної	
етіології.	 Вирішення	 вищезазначених	 проблем,	
безумовно,	 дозволить	 зберегти	 життя	 багатьом	
хворим	на	тяжкі	форми	ІХС.
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Рис. 1. Динаміка ФК за NYHA при внутрішньовенному введенні аутоССК

Рис. 2. Динаміка ФК за NYHA у групі медикаментозного лікування

Рис. 3. Динаміка якості життя за Мінесотським опитувальником (MLHFQ)

Таблиця 3
Динаміка ФВ ЛЖ

Вид  
терапії

Перед  
введенням

Через  
3 місяця

Р1
Через  

6 місяців
Р2 Р3

Внутрішньовенна	тран-
сплантація

33,8±3,6 42,8±4,8 <0,05 40,3±5,1 >0,05 >0,05

Медикаментозна	тера-
пія

42,4±4,2 40,3±3,8 >0,05 36,5±3,8 >0,05 >0,05
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AUTOLOGOS STEM CELLS IN TREATMENT OF CHRONIC HEART 
FAILURE IN CORONARY HEART DISEASE

Grin V. K., Popandopulo A. G., Denisova O. M., Sergienko N. V.
Pablic Institution «Institute of Urgent and Recovery Surgery n. a. V. K. Gusak NAMS of Ukraine»

	
Cellular	 technology	 has	 recently	 considered	 a	 promising	 method	 in	 the	 treatment	 of	 different	

morphological	and	functional	changes	in	cardiac	ischemic	injury.	The	aim	of	our	study	was	to	evaluate	
the	effectiveness	of	 transplantation	of	autologous	bone	marrow	stem	cells	 transplantation	 in	patients	
with	chronic	heart	failure	of	ischemic	etiology.	In	17	patients	with	coronary	heart	disease	(CHD)	with	
indications	of	heart	failure	the	treatment	was	conducted	with	the	use	of	autologous	stem	cells	derived	
from	 bone	marrow	 of	 the	 patient.	 After	 cultivation	 the	 autologos	 stem	 cells	 culture	 was	 introduced	
by	 intravenous	 infusion.	 The	 second	 group	 included	 15	 patients	 with	 similar	 clinical	 and	 angiologic	
indicators	 that	had	a	 traditional	drug	 therapy.	 In	 each	of	 the	group	 the	myocardial	 functional	 status	
and	quality	of	life	of	patients	have	been	researched.	As	a	result	of	six-month	observation	the	data	were,	
obtained	that	showed	significant	improvement	of	quality	of	life	and	functional	performance	in	the	main	
group	of	patients/	The	received	effect	after	a	single	introduction	of	autologos	stem	cells	lasted	at	least	
3–4	months.	Intravenous	transplantation	was	well	tolerated	by	the	patients.	This	way	of	 introduction	
made	the	systemic	effects	of	cell	preparation	in	the	zone	of	myocardial	hibernation.	The	development	of	
regenerative	cell	therapy	in	the	combined	treatment	will	enhance	the	ability	to	help	patients	with	severe	
cardiac	dysfunction	of	ischemic	etiology.	

Keywords:	autologous	stem	cells,	ischemic	cardiomyopathy,	chronic	heart	failure,	quality	of	life
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Расстройства	кровоснабжения	ободочной	кишки	являются	одним	из	наиболее	часто	 встречаю-
щихся	типов	ишемического	поражения	желудочно-кишечного	тракта.	Оценка	истинной	распростра-
нённости	ишемических	расстройств	в	этом	бассейне	весьма	затруднительна,	что	связано	с	наличием	
большого	количества	не	диагностированных	случаев	при	лёгкой	степени	нарушения	кровотока,	а	
также	второстепенное	рассмотрение	проблемы	на	фоне	тяжелой,	зачастую	некурабельной	патологии	
других	органов	и	систем.	На	основании	изучения	значительного	клинического	материала	авторами	
представлены	 систематизированные	 данные	 по	 этиопатогенезу,	 клиническому	 течению	 и	 выбору	
хирургической	тактики	у	больных	с	расстройствами	кровоснабжения	ободочной	кишки.
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Нарушение	 кровоснабжения	 ободочной	 киш-
ки	(НКСОК)	–	один	из	самых	распространенных	
типов	ишемии	желудочно-кишечного	тракта.	Эта	
патология	 преимущественно	 встречается	 у	 лиц	
старшей	возрастной	группы,	страдающих	распро-
страненным	 атеросклерозом,	 однако	 может	 раз-
виваться	и	в	среднем	возрасте	 [4,	5,	14].	Учиты-
вая	современную	демографическую	тенденцию	на	
увеличение	продолжительности	жизни	населения	
и	 направленность	 на	 «омоложение»	 сосудистой	
патологии,	можно	с	высокой	степенью	уверенно-
сти	утверждать,	что	актуальность	этой	проблемы	
будет	только	возрастать	[6,	8,	11].

Особенности	 кровоснабжения	 ободочной	 киш-
ки	 (ОК)	 таковы,	 что	 наиболее	 уязвимыми	места-
ми	 являются	 селезеночный	 изгиб	 и	 левый	 изгиб	
сигмовидной	кишки,	расположенные	в	зоне	слабо	
развитых	 анастомозов	 верхней	 (ВБА)	 и	 нижней	
брыжеечных	артерий	(НБА).	Признаки	и	симпто-
мы	 ишемии	 ободочной	 кишки	 (ИОК)	 обычно	 бо-
лее	умеренные,	чем	при	других	формах	кишечной	
ишемии,	 а	 серьезные	 осложнения,	 как	 правило,	
возникают	гораздо	реже.	Ишемическое	поражение	
прямой	кишки	в	связи	с	эффективным	кровоснаб-
жением	встречается	крайне	редко	[2,	9,	10].

Термин	 «ишемический	 колит»	 впервые	 был	
предложен	Marston	A.	в	1966	году.	До	тех	пор	от-
дельные	авторы	описывали	единичные	случаи	или	
небольшое	число	страдающих	этим	заболеванием	
как	 «сегментарный	 колит	 в	 селезеночном	 изги-
бе»,	«рубцовый	колит»,	«некротический	колит».	
Заслуга	Marston	A.	состоит	в	том,	что	он	впервые	
наиболее	полно	описал	клиническую	картину	бо-
лезни	и	предложил	ее	классификацию	[3,	7,	13].	
Однако,	 до	 настоящего	 времени	 общепринятой	
классификации	ишемических	поражений	ободоч-
ной	кишки	нет,	равно	как	хроническая	ишемиче-
ская	болезнь	органов	пищеварения	не	входит	в	ка-

честве	самостоятельной	нозологической	единицы	
в	Международную	классификацию	болезней	ВОЗ.	
До	сих	пор	клиницисты	нередко	пользуются	клас-
сификацией,	предложенной	Marston	А.	[1,	12].

Цель работы

Установление	 частоты	 распространенности	
нарушений	кровоснабжения	ободочной	кишки	в	
структуре	ургентной	абдоминальной	патологии	и	
разработка	патогенетически	обоснованной	хирур-
гической	тактики	у	данной	категории	больных.

Материалы и методы

Обследованию	подверглись	156	больных	с	нару-
шениями	кровоснабжения	ободочной	кишки,	на-
ходившихся	на	лечении	в	период	с	2000	по	2010	гг.,		
что	составило	0,017%	от	всей	ургентной	патоло-
гии.	женщин	было	75,	а	мужчин	–	81,	 средний	
возраст	пациентов	 составил	64,3±12,2	 года.	Все	
больные	 были	 обследованы	 по	 стандартной	 схе-
ме,	включавшей	сбор	анамнеза,	объективное	об-
следование	пациента	(пальпация	и	аускультация	
брюшной	 аорты),	 общеклинические	 лаборатор-
ные,	 а	 также	 инструментальные	 исследования	
(сонография,	 доплеровское	 исследование,	 рент-
генография,	компьютерная	томография	(в	т.	ч.	в	
ангиорежиме),	ангиография,	колоноскопия	и	др.

Результаты и обсуждение

В	исследуемой	группе	больных	выделяли	сле-
дующие	этиологические	факторы	острой	ишемии	
ободочной	кишки:	1)	интравазальные	(эмболия	и	
тромбоз	 стволов	магистральных	 брыжеечных	 со-
судов)	–	38	больных	(24,4%),	2)	экстравазальные	
с	нарушением	проходимости	стволов	магистраль-
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ных	 брыжеечных	 сосудов	 (ущемленная	 грыжа,	
заворот	кишки,	спаечный	процесс	и	др.)	–	59	боль-
ных	(37,8%),	3)	посттравматическая	ишемия	(по-
вреждение	сосудов,	сдавление	их	гематомой,	кон-
тузия	 стенки	кишки	и	 др.)	 –	 14	 случаев	 (9,0%),		
4)	нарушение	кровоснабжения	кишки	после	опера-
тивных	вмешательств	(перевязка	ветвей	брыжееч-
ных	 сосудов	при	протезировании	аневризмы	аор-
ты,	 перевязка	 нижних	 брыжеечных	 сосудов	 при	
раке	кишечника	и	т.	п.)	–	9(5,8%),	5)	неокклюзи-
онная	ишемия	(недостаточность	кровообращения,	
вследствии	острого	инфаркта	миокарда,	аритмии,	
AV-блокады	и	др.)	–	19(12,1%),	6)	критическое	ате-
росклеротическое	 поражение	 питающих	 сосудов	
–	 8(5,1%).	У	 части	 пациентов	 (5,8%)	 причины	 и	
предпосылки	начала	заболевания	установить	было	
невозможно	или	крайне	тяжело,	так	как	зачастую	
скудные	начальные	проявления	ишемии	длитель-
ное	 время	 игнорировались	 больными	 вплоть	 до	
развития	жизнеугрожающих	ситуаций.

Обратимость	 некробиотических	 процессов	 в	
стенке	 кишки	 в	 первую	 очередь	 зависела	 от	 про-
должительности	 острой	 ишемии	 и	 выражалась	 в	
разделении	процесса	по	стадиям:	1)	стадия	обрати-
мой	 ишемии	 –	 53,8%,	 2)	 стадия	 реперфузионных	
расстройств	–	23,7%,	3)	стадия	инфаркта	кишки	–	
15,4%,	4)	стадия	разлитого	перитонита	–	7,1%.	По	
распространенности	выделяли	поражения:	1)	очаго-
вые	(острые	язвы)	–	7,7%,	2)	сегментарные	–	66,7%,	
3)	субтотальные	–	17,3%,	4)	тотальные	–	8,3%.	

В	зависимости	от	клинической	формы	заболе-
вания	выделяли:	1)	транзиторный	ишемический	
колит	 –	 121	 случай	 (77,6%),	 2)	 ишемический	
инфаркт	(гангрену)	–	35	случаев	(22,4%).	Также	
поражения	разделяли	по	отношению	к	бассейнам	
брыжеечных	сосудов	на	поражения	в	бассейнах	
верхних	и	нижних	брыжеечных	сосудов,	а	также	
их	 сочетанное	 поражение;	 отдельно	 выделяли	
артериальные,	венозные	и	смешенные	формы.

Осложнения	заболевания	разделяли	на	ранние	
и	поздние.	К	первым	относили:	1)	острое	кишеч-
ное	кровотечение	–	16	человек	(10,3%),	2)	перфо-
рацию	острых	язв	–	2(1,3%),	3)	гангрену	стенки	
кишки	 –	 35(22,4%),	 4)	 перитонит	 –	 67(42,9%).		
К	поздним	осложнениям	относили:	1)	формирова-
ние	постишемической	стриктуры	кишки	–	2	слу-
чая	(1,28%),	2)	развитие	синдрома	раздраженной	
кишки	–	18(11,5%),	3)	развитие	синдрома	корот-
кой	кишки	у	оперированных	больных	–	4(2,5%).	

Клинические	 проявления	 при	 ишемических	
поражениях	 ободочной	 кишки	 имели	 характер	
от	 незначительных,	 легко	 поддающихся	 кон-
сервативной	 терапии	 до	 выраженных,	 зачастую	
приводящих	к	развитию	тяжелых	осложнений	и	
увечий.	Гангренозная	форма,	как	наиболее	опас-
ная,	обычно	возникала	при	полной	обтурации	ме-
зентериальных	сосудов	с	развитием	некроза	соот-
ветствующих	сегментов	кишечника.	Заболевание	
характеризовалась	 быстрым	 началом,	 нестерпи-
мой	 болью	 в	 левой	 половине	живота,	 поносом	 с	

выделением	из	прямой	кишки	темной	крови.	По-
являлись	рвота	и	лихорадка,	признаки	перитони-
та	и	 токсемии,	прогрессивно	нарастали	явления	
шока.	живот	обычно	вздут,	резко	болезненный	и	
напряженный	в	левой	половине,	положительный	
симптом	Щеткина-Блюмберга.	В	крови	–	значи-
тельный	 лейкоцитоз	 со	 сдвигом	 лейкоцитарной	
формулы	влево.	При	рентгенологическом	исследо-
ваниии	брюшной	полости	выявляли	расширение	
толстой	кишки,	на	фоне	заполненных	газом	теней	
кишки	определялись	«отпечатки	большого	паль-
ца».	 Ирригоскопию	 обычно	 не	 проводили	 из-за	
опасности	перфорации	кишки.	При	ангиографии,	
или	 компьютерной	 томографии	 в	 ангиорежиме	
выявляли	окклюзию	одной,	а	чаще	обеих	брыже-
ечных	артерий	или	резкий	спазм	их	ветвей.	

Транзиторная	 форма	 НКСОК	 встречалась	
чаще,	чем	подозревалась.	При	ее	наличии	клини-
ческие	 проявления	 заболевания	 характеризова-
лись	 рядом	 симптомов,	 интенсивность	 которых	
колебалась	 в	 широких	 пределах.	 Выделяли	 три	
основных	 симптома	 нарушений	 висцерального	
кровообращения:	 1)	 боль	 в	 животе,	 2)	 дисфунк-
цию	кишечника,	3)	прогрессирующее	похудание.

Боль	в	животе	наблюдалась	у	100%	пациентов,	
чаще	 всего	 она	 появлялась	 при	физической	или	
связанной	 с	 процессами	 пищеварения	 нагрузке.	
У	некоторых	больных	болевой	синдром	возникал	
ночью,	что	связывали	с	перераспределением	кро-
ви	в	сосудистых	бассейнах	в	положении	лежа.	По	
характеру	боли	разделяли:	а)	приступообразные,	
б)	 постоянные	 с	 периодическим	 приступообраз-
ным	 усилением,	 в)	 постоянные.	 Интенсивность	
боли	варьировала	в	широких	пределах.	Как	пра-
вило,	 постоянные	 боли	 носили	 тупой,	 ноющий	
характер,	а	усиление	или	возникновение	присту-
пов	острых,	интенсивных,	режущих	болей	прово-
цировалось	 вышеперечисленными	 факторами	 и	
зависело	от	степени	нарушения	кровоснабжения	
кишки.	Локализация	боли	зависела	от	локализа-
ции	пораженного	сосуда,	питающего	тот	или	иной	
участок	ободочной	кишки.	Только	у	 трети	боль-
ных	боль	локализовалась	в	одной	анатомической	
зоне,	у	остальных	боль	возникала	одновременно	в	
нескольких	анатомических	областях.	

Дисфункция	кишечника	встречалась	у	поло-
вины	больных,	 основными	проявлениями	кото-
рой	 были	 метеоризм,	 отрыжка,	 рвота,	 чувство	
быстрой	насыщаемости,	неустойчивый	стул,	не-
редко	урчание	в	кишечнике.	

Прогрессирующее	похудание,	 связано	 с	 созна-
тельным	отказом	больного	от	приема	пищи	в	связи	
со	страхом	возникновения	боли	в	животе,	а	также	
с	нарушением	секреторной	и	абсорбционной	функ-
ции	толстой	кишки	в	результате	ее	ишемии.	Этот	
симптом	 особенно	 часто	 проявлялся	 на	 поздних	
стадиях	заболевания.	Нередко	к	вышеуказанным	
симптомам	 присоединялись	 нейровегетативные	
расстройства,	которые	были	связаны	с	изменения-
ми	гемодинамики	и	сопровождали	боли	в	животе:	
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головные	боли,	головокружение,	обморок,	сердце-
биение,	повышенное	потоотделение,	плохая	пере-
носимость	тепла,	зябкость,	пониженная	работоспо-
собность,	общая	слабость,	быстрая	утомляемость.	

При	 объективном	 обследовании	 больных	 об-
ращала	 на	 себя	 внимание	 следующая	 симптома-
тика:	 1)	 раздражительность,	 эмоциональная	 ла-
бильность,	 замкнутость	 больных;	 2)	 пониженное	
питание,	 астенизация,	 3)	 при	 пальпации	живота	
нередко	 выявлялась	 уплотненная,	 болезненная,	
пульсирующая	брюшная	аорта	в	мезогастральний	
области,	шум	плеска,	умеренное	вздутие	живота,	
4)	 аускультативно	 в	 60%	 случаев	 выслушивался	
систолический	шум	над	 брюшным	участком	 аор-
ты.	Систолический	шум	считали	одной	из	 самых	
достоверных	признаков	диагностики	хронической	
мезентериальной	ишемии,	однако	при	резком	сте-
нозе	или	окклюзии	сосудов	симптом	мог	отсутство-
вать,	что	не	считали	поводом	для	исключения	ише-
мического	поражения	органов	брюшной	полости.	

Однако	основную	роль	в	верификации	диагно-
за	НКСОК	играли	инструментальные	методы,	к	
которым	относили	ультразвуковое	исследование	
органов	брюшной	полости,	ультразвуковое	доп-
плеровское	 исследование	 брюшной	 аорты	 и	 ее	
висцеральных	ветвей	 (чревного	ствола,	верхней	
и	нижней	брыжеечных	артерий),	ангиографиче-
ское	и	КТ	исследования	брюшного	отдела	аорты,	
сочетание	этих	методов	с	функциональными	про-
бами	для	выявления	скрытых	форм	ишемии.	

Ультразвуковое	исследование	брюшной	аорты	
позволяло	 выявить	 признаки	 ее	 атеросклероти-
ческого	 поражения	 (увеличение	 диаметра,	 уве-
личение	 толщины	 стенки,	 атеросклеротические	
отложения	 и	 кальцинаты	 в	 интиме,	 что	 прида-
вало	ее	внутренней	стенке	неровный,	бугристый	
вид).	 Ультразвуковое	 допплеровское	 исследова-
ние	брюшной	аорты	и	ее	ветвей	обычно	позволяло	
характеризовать	качественные	и	количественные	
признаки	недостаточности	кровотока	по	брюшной	
аорте	и	ее	непарным	висцеральным	ветвям.	Каче-
ственные	 признаки	 проявлялись	 расщеплением	
и	 расширением	 систолической	 волны	 кровотока	
(высокие	и	двугорбые	кривые	с	большой	крутиз-
ной	нарастания	в	систолу	и	расширение	систоли-
ческих	вершин).	Количественные	признаки	пред-
ставлены	 изменением	 скоростных	 показателей	
кровотока:	объемной	скорости	кровотока,	линей-
ной	скорости	кровотока,	индекса	пульсативности,	
увеличением	систолической	и	снижением	диасто-
лической	скорости	кровотока	по	ветвям	брюшной	
аорты,	что	подтверждало	наличие	ишемии.	

Рентгеноконтрастные	 аорто-	 и	 артериография	
по	 методике	 Сельдингера	 значительно	 облегчали	
диагностику	 мезентериальной	 ишемии,	 так	 как	
определяли	 суженные	 участки,	 нарушение	 про-
ходимости	 сосудов	 (эмболы,	 тромбозы),	 мезенте-
риальную	вазоконстрикцию,	адекватность	цирку-
ляции	 в	 сосудах	 брюшной	 полости.	Несмотря	 на	
высокую	информативность	ангиографии	(90–95%)	

для	ранней	диагностики	абдоминальной	ишемии,	
с	нашей	точки	зрения,	применение	данного	метода	
целесообразно	только	в	сложных	диагностических	
случаях	из-за	риска	возможных	осложнений.	

Вспомогательные	методы	диагностики	позво-
ляли	выявлять	патологические	изменения	в	от-
дельных	органах	желудочно-кишечного	тракта,	
в	т.	ч.	нарушение	моторной	функции	ободочной	
кишки,	изменения	слизистой	оболочки,	другую	
органическую	 патологию	 кишечника.	 Такими	
методами	 диагностики	 НКСОК	 были	 рентгено-
логический	 и	 эндоскопический.	 Колоноскопия	
позволяла	 также	проводить	 биопсию	 слизистой	
оболочки	толстой	кишки	с	 ее	последующим	ги-
стологическим	исследованием.	

Лечение	 нарушений	 кровоснабжения	 ободоч-
ной	 кишки	 в	 большинстве	 случаев	 предполагало	
консервативные	мероприятия.	Особенно	это	каса-
лось	 транзиторной	 формы,	 но	 прогрессирование	
заболевания	 не	 всегда	 удавалось	 предотвратить.	
При	 этом	 назначали	щадящую	 диету	 (стол	№	 4,		
№	4б,	№	4в)	с	дробным	приемом	пищи	для	уменьше-
ния	одноразовой	нагрузки.	При	атеросклеротиче-
ском	поражении	сосудов	диета	приобретала	особое	
значение,	она	должна	была	способствовать	норма-
лизации	липидного	 обмена:	 уменьшали	 содержа-
ние	 животного	 жира;	 рекомендовали	 продукты,	
богатые	липотропными	веществами:	нежирное	от-
варное	мясо,	сыр,	зеленый	горошек,	свекла,	салат,	
растительное	 масло.	 Выраженным	 липотропным	
эффектом	обладают	витамины	В6,	В15,	Е,	никоти-
намид.	Одновременно	назначали	гиполипидемиче-
ские	препараты	–	ловастатин,	флювостатин.	

При	 прогрессировании	 ишемии	 кишки	 или	
язве	 слизистой	 оболочки	 основную	 роль	 отводи-
ли	ангиопротекторам	и	дезагрегантам:	трентал	по	
0,2	г	три	раза	в	день,	курантил	по	0,025	г	три	раза	
в	 сутки;	ацетилсалициловая	кислота	по	0,125	г.	
При	болях	применяли	нитраты	(нитроглицерин,	
нитросорбид).	 Положительный	 эффект	 давали	
декстран,	 реополиглюкин.	 Для	 улучшения	 ми-
кроциркуляции	 назначали	 производные	 нико-
тиновой	кислоты	(теоникол,	ксантинола	никоти-
нат).	Для	 регулярного	 опорожнения	кишечника	
считали	 показанным	 назначение	 легких	 слаби-
тельных:	сенаде,	регулакс	и	др.	При	вздутии	жи-
вота,	спазмах	назначали	миотропное	препараты:	
папаверин,	но-шпу,	баралгин.	При	отсутствии	эф-
фекта	от	проводимой	терапии	ставили	вопрос	о	не-
обходимости	 выполнения	 сосудистых	 операций,	
направленных	 на	 восстановление	 проходимости	
пораженного	сегмента	брыжеечных	артерий.	

Объем	 ургентных	 оперативних	 вмешательств	
определялся	характером,	локализацией	и	протя-
женностью	 ишемии	 кишечника,	 общим	 состоя-
нием	 больного,	 наличием	 других	 отягощающих	
факторов.	Характер	операций	при	данной	патоло-
ги	возможно	разделить	на	4	группы:	1)	эндоваску-
лярные	 вмешательства;	 2)	 открытые	 операции,	
направленные	 на	 устранение	 этиологического	
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фактора	 (например,	 герниотомия	 при	 ущемлен-
ной	гриже,	или	висцеролиз	при	спаечной	болезни	
и	др.);	3)	операции	на	брыжеечных	сосудах;	4)	ре-
зекции	кишки;	5)	комбинации	сосудистых	вмеша-
тельств	с	резекцией	кишки.	Очевидно,	что	первые	
3	 группы	 операций	имеют	неоспаримые	преиму-
щества,	однако	при	поздних	сроках	вмешательств	
избежать	резекционных	методов	удается	редко.

Таким	 образом,	 нарушение	 кровоснабжения	
ободочной	кишки	является	довольно	частой	фор-
мой	 абдоминальной	 ишемии.	 Выявление	 этой	
патологии	зачастую	вызывает	затруднения	из-за	
вариабельности	симптомов	и	требует	комплекс-
ного	 обследования	 больного.	 Своевременная	
диагностика	 позволяет	 вовремя	 предпринять	
срочные	лечебные	мероприятия	и	предотвратить	
негативные	последствия.	

Выводы 

1.	Актуальность	изучения	течения	ишемическо-

го	поражения	ободочной	кишки,	в	первую	очередь,	
обусловлена	высокой	вероятностью	возникновения	
тяжелых	 хирургических	 осложнений,	 таких	 как	
кровотечение,	инфаркт,	перфорация,	либо	форми-
рование	стриктуры	пораженного	участка.

2.	 Нарушение	 кровоснабжения	 ободочной	
кишки	является	довольно	частой	формой	абдоми-
нальной	ишемии,	 составляя	в	 структуре	ургент-
ной	абдоминальной	патологии	0,017%	случаев.

3.	 Своевременная	 диагностика	 острых	 нару-
шений	 кровоснабжения	 ободочной	 кишки	 ввиду	
вариабельности	и	неспецифичности	симптомов	за-
болевания	 возможна	 только	 в	 результате	 систем-
ного	подхода	–	учета	максимально	возможной	со-
вокупности	 признаков	 анамнестических	 данных,	
течения	 заболевания,	 данных	 объективного	 и	
лабораторно-инструментального	обследования.	

4.	 Объем	 и	 результат	 лечебных	 мероприятий	
больных	с	ишемическими	поражениями	ободочной	
кишки	 напрямую	 зависит	 от	 причины,	 стадии	 и	
формы	ишемии,	а	также	развившихся	осложнений.	
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SURGICAL TACTICS AND TREATMENT OF PATIENTS WITH  
ISCHEMIC LESIONS OF COLON

Groma V. G., Kudryavtsev A. A.
Kharkov national medical university

	Disorders	of	blood	supply	colon	is	one	of	the	most	common	types	of	ischemic	lesions	of	the	gastrointes-
tinal	tract.	Assessment	of	the	true	prevalence	of	ischemic	disorders	in	the	pool	is	very	inconvenient,	be-
cause	of	the	existence	of	a	large	number	of	not	diagnosed	cases	in	light	of	the	seriousness	of	the	violation	
of	blood	circulation,	as	well	as	a	secondary	consideration	of	the	problem	on	the	background	of	a	severe,	
often	not	curable	pathology	of	other	organs	and	systems.	Based	on	the	study	of	significant	clinical	mate-
rials	by	the	authors	are	presented	systematized	data	on	ethyopathogenesis,	clinical	course	and	choice	of	
surgical	tactics	in	the	patients	with	the	disorders	of	blood	supply	colon.

Keywords:	ischemic	lesions	of	colon,	surgical	tactics	and	treatment.
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ТРАНСПЛАНТАЦИЯ ПОЧКИ. ОПЫТ 630 ОПЕРАЦИЙ 
Денисов В. К., Захаров В. В., Олещенко Н. Д., Комисаренко Э. Э., Онищенко Е. В.,  
Сидоркин А. И., Деменкова И. И., Голубова Т. С., Ксенофонтова А. С., Захарова О. В.
Трансплантационный центр Донецкого областного клинического территориального медицинского 
объединения

Анализ	результатов	630	трансплантаций	почек	подтверждает,	что	это	наиболее	эффективный	метод	
почечной	заместительной	терапии,	и	обосновывает	необходимость	значительного	увеличения	транс-
плантационной	активности	в	Украине.	Для	этого	нужна	целенаправленная	государственная	поддерж-
ка	в	вопросах	укрепления	трансплантационных	центров	как	баз	развития	клинической	транспланто-
логии	и	оптимальной	организационной	формы	для	лечебной,	научной,	учебной	и	информационной	
работы.	Трансплантация	почки,	как	наименее	затратный	метод,	должна	выполняться	полностью	на	
бюджетной	основе	и	иметь	приоритетное	по	отношению	к	диализу	финансирование.	Необходимо	вве-
дение	диагностики	смерти	на	основании	смерти	мозга	в	стандарты	работы	отделений	интенсивной	те-
рапии,	повышение	на	государственном	уровне	мотивации	и	ответственности	персонала,	участвующего	
в	донорском	процессе.	Государство	должно	обеспечить	заказ	на	проведение	инфрмационных	кампаний	
с	целью	формирования	положительного	общественного	мнения	о	трансплантологии	и	преподавание	
трансплантологии	в	медицинских	ВУЗах	в	объеме,	соответствующем	преподаванию	других	клиниче-
ских	спеціальностей,	с	целью	повышения	профессионального	уровня	специалистов,	принимающих	
участие	в	отборе,	подготовке,	донорском,	интра-	и	послеоперационном	обеспечении	трансплантаций.	

Ключевые слова:	почечная	недостаточность,	трансплантация	почки

УДК	616.61-089.843

С	момента	первой	трансплантации	почки	(17	
апреля	1986	года)	по	июнь	2011	года	в	Донецком	
трансплантационном	 центре	 произведено	 630	
операций.

Целью исследования	явилось	обобщение	опы-
та	организационной,	лечебной,	научной	и	учеб-
ной	 работы	 при	 решении	многочисленных	 про-
блем	пересадки	почки.

Материалы и методы 

На	рис.	1	представлена	информация	о	ежегод-
ном	количестве	трансплантаций	почек	в	Центре.	

Пациенты	были	в	возрасте	от	6	до	71	года.	
Почечная	 недостаточность	 являлась	 след-

ствием	 хронического	 гломерулонефрита,	
пиелонефрита,	 гипертонической	 болезни,	 по-
ликистоза,	 гипоплазии	 и	 других	 аномалий,	
мочекаменной	 болезни,	 сахарного	 диабета,	
склеродермии,	 системной	 красной	 волчанки,	
системного	 васкулита,	 почечно-клеточного	
рака,	амилоидоза,	синдрома	Гудпасчура,	мие-
ломной	болезни.	Дотрансплантационный	про-
граммный	 диализ	 проводился	 96%	 больных.	
Максимальная	продолжительность	удовлетво-
рительной	функции	почечного	трансплантата	
превышает	21,5	 года.	Наблюдение	продолжа-
ется.	В	работе	проанализированы	организаци-
онные	и	клинические	аспекты	всех	этапов	вы-
полненных	трансплантаций.

Рис. 1. Кумулятивное число трансплантаций почек в Донецком трансплантационном центре
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Результаты и обсуждение

Структура центра
Поиски	 оптимальной	 структуры	 трансплан-

тационного	центра	нельзя	 считать	 законченны-
ми.	Вначале	в	областной	клинической	больнице		
им.	М.	И.	Калинина	 (ныне	Донецкое	 областное	
клиническое	 территориальное	 медицинское	
объединение	–	ДОКТМО)	было	сформировано	от-
деление	хронического	гемодиализа	и	трансплан-
тации	 почки.	 Организация	 труда,	 при	 которой	
«все	 занимались	 всем»”,	 позволила	 начать	 вы-
полнение	трансплантации	почек,	но	со	временем	
себя	исчерпала.	В	1998	году	это	отделение	было	
реорганизовано	 в	 трансплантационный	 центр.	
В	состав	Центра	входят	отделение	транспланта-
ции	 на	 35	 коек	 с	 блоком	 интенсивной	 терапии	
на	 6	 коек,	 группой	 забора	 донорских	 органов,	
иммунологическая	 и	 биохимическая	 лаборато-
рии,	 отделение	 гемодиализа	 на	 16	 диализных	
мест	 с	 дневным	стационаром	на	10	коек,	 а	 так-
же	 консультативный	 поликлинический	 прием.	
Для	 организации	 материально-технического	
обеспечения	 пересадок	 в	 центре	 работает	 эко-
номист	 с	 функциями	 менеджера.	 Основными	
направлениями	 клинической	 деятельности	 До-
нецкого	 трансплантационного	центра	являются	
аллотрансплантация	почки,	 в	 том	числе	 детям,	
от	 живых	 родственных	 или	 трупных	 доноров,	
а	 также	 подготовка	 условий	 для	 транспланта-
ции	печени	и	поджелудочной	железы.	Для	этого	
Центр	 укомплектован	 необходимым	 современ-
ным	 оборудованием.	 Центровая	 система	 орга-
низации	труда	в	трансплантологии,	основанная	
на	скоординированной	работе	специалистов	раз-
личных	профилей,	зарекомендовала	себя	в	мире	
как	 наиболее	 эффективная,	 поскольку	 расчеты	
на	 то,	 что	 проблему	 осилят	 отдельные,	 хорошо	
подготовленные	хирурги,	не	оправдались.	В	на-
стоящее	время	есть	основания	для	дальнейшего	

совершенствования	 структуры	 трансплантаци-
онного	центра	в	качестве	базы	для	лечебной,	на-
учной	и	педагогической	работы	(3).	

Отбор и поготовка кандидатов на трансплан-
тацию

Все	кандидаты	на	трансплантацию	проходят	
стандартное	 обследование	 с	 целью	 исключения	
абсолютных	 и	 уточнения	 относительных	 про-
тивопоказаний	 для	 операции.	 Их	 подготовка	 к	
пересадке	 почки	 выполняется	 с	 использовани-
ем	бикарбонатного	гемодиализа	на	современном	
оборудовании.	В	лечении	используются	эритро-
поэтин,	 кальцитриол,	 гипотензивные	 и	 другие	
ситуационно	 необходимые	 препараты.	 Прово-
дится	вакцинация	против	вирусного	гепатита	В.	
Значимость	тщательной	дооперационной	оценки	
и	подготовки	реципиентов	для	будущего	резуль-
тата	трансплантации	трудно	переоцентиь.	В	ка-
честве	примера	могут	быть	приведены	результа-
ты	проведенного	нами	исследования	по	влиянию	
только	 одного	 вирусного	 гепатита	 В	 на	 исходы	
трансплантации	 почки.	 Установлено,	 что	 осо-
бенностью	клинического	течения	гепатита	В	при	
уремии	является	преобладание	его	 субклиниче-
ских	форм,	высокие	частота	вирусоносительства	
и	 уровень	 сенсибилизации,	 выраженные	 мор-
фологические	изменения	в	печени.	Летальность	
после	трансплантации	почки	на	фоне	гепатит	В	
вирусной	 инфекции	 выше,	 чем	 у	 неинфициро-
ванных	реципиентов,	и	существенно	не	отлича-
ется	от	летальности	у	пациентов,	лечащихся	ге-
модиализом	(рис.	2).	Это	диктует	необходимость	
расширения	показаний	для	проведения	биопсии	
печени	при	обнаружении	у	пациентов	маркеров	
вирусного	 гепатита.	 При	 почечной	 недостаточ-
ности	на	фоне	хронического	активного	гепатита	
преимущество	в	лечении	должно	отдаваться	ге-
модиализу	и	противовирусной	терапии,	а	в	слу-
чае	 её	 неэффективности	 или	 циррозе	 печени	 от	

Рис. 2. Выживаемость больных в зависимости от вида замистительной терапии и инфицированности  
вирусом гепатита В. ГД – пациенты, лечившиеся гемодиализом; ТП ВГ (–) трансплантационные 
реципиенты, не инфицированные вирусом гепатита В;. ТП ВГ (+) трансплантационные реципиенты, 
инфицированные вирусом гепатита В
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выполнения	трансплантации	почки	необходимо	
воздержаться.	Оптимизация	 отбора	 и	 подготов-
ки	кандидатов	на	трансплантацию	почки	с	уче-
том	 клинического	 течения	 гепатит	 В	 вирусной	
инфекции	 позволила	 улучшить	 результаты	 ле-
чения	(1).	

Отбор	и	подготовка	кандидатов	на	трансплан-
тацию	почки	зависят	от	качества	диспансериза-
ции,	развития	диализной	сети	и	взаимодействия	
трансплантационного	центра	 со	 смежными	спе-
циалистами:	нефрологами,	терапевтами,	 семей-
ными	 врачами,	 педиатрами,	 эндокринологами.	
В	украинских	стандартах	для	нефрологов	транс-
плантация	почки	в	качестве	метода	выбора	при	
лечении	 почечной	 недостаточности,	 имеющего	
серьезные	преимущества	перед	диализом,	отсут-
ствует.	Поэтому	многие	пациенты	не	направля-
ются	 в	 трансплантационные	 центры.	 По	 наше-
му	 мнению	 концептуально	 в	 рамках	 имеющего	
место	 долгосрочного	 недофинсирования	 диализ	
должен	 проводиться	 только	 при	 абсолютных	
противопоказаниях	 или	 информированном	 от-
казе	 пациента	 от	 трансплантации	 почки	 после	
консультации	 в	 трансплантационном	 центре.	
Трансплантация	 почки,	 как	 наименее	 затрат-
ный	 метод,	 должна	 выполняться	 полностью	 на	
бюджетной	 основе	и	иметь	приоритетное	по	 от-
ношению	к	диализу	финансирование.	

Донорское обеспечение
Технические	аспекты	донорства	почек	в	целом	

решены,	хотя	и	продолжают	совершенствовать-
ся	 (например,	применение	машинной	перфузии	
при	консервации,	лапароскопических	операций,	
компъютерных	 технологий	 и	 биопсии	 в	 доопе-
рационной	 оценке	 донорских	 почек).	 Почеч-
ные	трансплантаты	в	настоящее	время	в	Центре	
консервируются	 раствором	 «Кустодиол».	 Мак-
симальная	 продолжительность	 холодовой	 ише-
мии	с	последующей	успешной	трансплантацией	

почки	 составила	 47	 часов.	 Нами	 используются	
почки	 с	множественными	артериями,	 венами	и	
удвоенными	 мочеточниками	 и	 другими	 расши-
ренными	критериями.	Тем	не	менее,	в	последние	
годы	 отмечается	 абсолютное	 и	 относительное	
увеличение	дефицита	органов	на	фоне	снижения	
донорской	активности	и	расширения	диализной	
сети	 (только	 в	 Донецкой	 области	 в	 течение	 по-
следних	лет	были	открыты	городские	отделения	
гемодиализа	в	Горловке,	Мариуполе,	Донецке	и	
Краматорске).

На	 рисунке	 3	 представлена	 информация	 о	
ежегодном	донорском	обеспечении	транспланта-
ций	почек	в	Центре.

Тенденцией	последних	лет	 стало	 увеличение	
доли	 родственного	 донорства,	 которое	 не	 в	 со-
стоянии	решить	проблему	дефицита	органов.	До	
принятия	Закона	удельный	вес	родственных	пе-
ресадок	в	ДОКТМО	составлял	1,3%,	после	1999	г.	–		
54,7%.	В	течение	последнего	десятилетия	реше-
ние	 вопроса	 донорского	 обеспечения	 нами	 на-
чинается	с	изучения	возможности	родственного	
донорства,	и	только	при	отсутствии	условий	для	
его	реализации	пациент	включатся	в	лист	ожи-
дания	на	посмертное	донорство.

В	Донецкой	 области	 38	 отделений	интенсив-
ной	терапии,	являющихся	базами	забора	органов,	
в	которых	ежегодно	умирает	до	2000	больных,	в	
том	числе	от	черепно-мозговых	травм	и	острого	
нарушения	 мозгового	 кровообращения	 –	 более	
600.	Высокий	уровень	летальности,	обусловлен-
ной	травматизмом,	является	реальностью,	кото-
рая	 стабильно	 подтверждается	 статистически.	
Тем	 не	 менее,	 только	 на	 7	 базах	 выполнялись	
хотя	бы	единичные	изъятия	донорских	органов.

В	97%	случаев	источником	органов	от	погиб-
ших	в	мире	является	мультиорганное	донорство	
у	больных	со	смертью	мозга	при	сохранном	кро-
вотоке.	Количество	таких	доноров	в	странах	Ев-
росоюза,	США,	Канаде,	Австралии	составляет	в	

Рис. 3. Донорское обеспечение трансплантаций почек 
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среднем	15–22	и	достигает	в	Испании	–	34,6	на	
1	миллион	населения	в	год.	Лишь	в	3%	случаев	
отдельные	 органы,	 чаще	 почки,	 изымаются	 у	
асистолических	 доноров.	На	 сегодняшний	 день	
украинская	законодательная	база	в	достаточном	
объеме	регламентирует	посмертное	органное	до-
норство.	 По	 примеру	 других	 стран	 посмертное	
органное	 донорство	 в	 условиях	 смерти	 мозга	 у	
пострадавших	с	тяжелой	черепно-мозговой	трав-
мой	на	фоне	сохранного	кровотока	должно	стать	
основным	источником	органов	для	транспланта-
ции.	

Нынешний	дефицит	в	Украине	определяется	
устаревшей	 формой	 организации	 посмертного	
органного	донорства,	не	предусматривающей	от-
ветственности	персонала	отделений	интенсивной	
терапии	за	неучастие	в	донорском	процессе.	Ре-
троспективный	анализ	летальности	показал,	что	
до	40%	потерь	доноров	приходится	на	проблемы	
идентификации	потенциального	донора	из-зи	не-
достаточной	подготовки	медицинского	персонала	
отделений	интенсивной	терапии,	отсутствия	мо-
тивации,	оборудования	для	диагностики	смерти	
мозга	и	опасения	того,	что	деятельность,	связан-
ная	с	обеспечением	донорского	процесса,	вызовет	
негативную	 реакцию	 родственников,	 админи-
страции,	правоохранительных	органов,	а	также	
затруднит	 выполнение	 обычной	 работы.	 Уча-
стие	персонала	отделений	интенсивной	терапии	
в	 реализации	 посмертного	 органного	 донорства	
требует	высокой	квалификации	и	значительных	
дополнительных	 физических	 затрат,	 является	
сложной	 организационной	 и	 психологической	
задачей.	 Интенсификацию	 труда	 медицинско-
го	 персонала	 отделений	 интенсивной	 терапии,	
связанную	с	обеспечением	донорского	процесса,	
необходимо	 дополнительно	 оплачивать,	 и	 этот	
вопрос	 должен	 быть	 решен	 на	 государственном	
уровне.	Необходима	упрощенная	круглосуточная	
система	 оповещения	 службы	 трансплантацион-
ной	координации	по	типу	«горячей	линии».	Не-
обходимо	укрепление	материально-технической	
базы	отделений	интенсивной	терапии,	введение	
диагностики	смерти	мозга	и	посмертного	орган-
ного	донорства	 в	 алгоритмы	ведения	больных	 с	
доминирующей	черепно-мозговой	травмой.

Важным	элементом	работы	может	стать	орга-
низация	в	составе	областного	центра	экстренной	
медицинской	помощи	(служба	санитарной	авиа-
ции)	мобильной	группы	специалистов	по	диагно-
стике	смерти	мозга,	имеющей	необходимое	обо-
рудование.

Операция трансплантации почки
Оперативная	 техника	 выполнения	 транс-

плантации	почек	продолжает	совершенствовать-
ся,	 что	 обусловлено	 расширением	 показаний	 и	
стремлением	к	повышению	профиля	ее	безопас-
ности.	Хотя	по	прежнему	пересадки	почек,	как	
и	 первая	 в	 мире	 успешная	 трансплантация	 в	

1954	 году,	 осуществляются	 в	 подвздошную	 об-
ласть,	 количество	 технических	 осложнений	 и	
повторных	операций	значительно	уменьшилось,	
а	также	изменился	их	характер.	Это	произошло	
благодаря	 появлению	 селективных	 иммуносу-
прессантов,	повышению	качества	шовных	мате-
риалов,	 коагуляции,	 инструментария,	 освеще-
ния,	использованию	оптики	при	формировании	
анастомозов.	Возможность	посмертного	изъятия	
почек	при	сохранном	кровотоке	на	фоне	смерти	
мозга	 или	 выполнение	 плановых	 нефрэктомий	
у	 родственных	 доноров	 вместе	 с	 использовани-
ем	 современных	 консервирующих	 растворов,	
наркозно-дыхательных	аппаратов	и	мониторного	
наблюдения	 исключили	 развитие	 осложнений,	
связанных	 с	 отсроченной	 функцией	 почечного	
трансплантата.	 Возросли	 возможности	 ранней	
точной	 идентификации	 и	 лечения	 вирусных,	
грибковых	и	бактериальных	инфекций.	

Все	 это	 позволило	 нам	 повысить	 выживае-
мость	трансплантационных	реципиентов.	Имен-
но	в	последние	 годы	нами	выполнено	большин-
ство	операций	с	высоким	операционным	риском.	
Из	630	пересадок	почек	к	группе	высокого	опе-
рационного	 риска	 нами	 условно	 отнесены	 84	
трансплантации.	 Из	 них	 31	 пересадка	 произ-
ведена	 детям,	 22	 –	 пациентам	 с	 диабетической	
нефропатией,	девять	–	при	наличии	 системных	
заболеваний	 (системная	 красная	 волчанка	 –	 4,	
склеродермия	–	1,	синдром	Гудпасчура	–	1,	ами-
лоидоз	–	1,	миеломная	болезнь	–	1),	шесть	–	на	
фоне	аренального	состояния	вследствие	травмы	
(1),	 билатеральной	 нефрэктомии	 при	 полики-
стозе	 (4),	 нефрэктомии	 единственной	 почки	 по	
поводу	 почечноклеточного	 рака	 (1).	 Пятеро	 па-
циентов	были	пожилого	возраста	(62,	63,	66,	67	
и	71	года),	двое	перенесли	кардиохирургические	
вмешательства	–	 установку	кардиостимулятора	
(1)	 и	 замену	 аортального	 и	митрального	 клапа-
нов	 вследствие	 септического	 эндокардита	 (1).		
В	одном	случае	имел	место	микроцист	(объем	мо-
чевого	пузыря	60	мл)	после	13-летней	анурии	на	
фоне	диализного	лечения.	Одна	трансплантация	
почки	выполнена	одномоментно	с	удалением	по-
ликистозной	почки	больших	размеров	(15х29	см).		
Еще	 девять	 трансплантаций	 сделаны	 повторно	
на	 те	 же	 подвздошные	 сосуды	 (у	 семи	 пациен-
тов	это	была	третья	по	счету	трансплантация	и	у	
двух-четвертая	трансплантация	почки).	

Послеоперационная	 выживаемость	 реципи-
ентов	и	почечных	трансплантатов	в	группе	высо-
кого	операционного	риска	составила	95,7%.	Это	
соответствует	современным	стандартам	и	позво-
ляет	рекомендовать	в	качестве	оптимальных	сле-
дующие	 технические	 приемы	 при	 выполнении	
трансплантации	почек:

1.	Трансплантация	почки	технически	может	
быть	выполнена	с	хорошим	результатом	в	любом	
возрасте,	 практически	 независимо	 от	 основно-
го	 заболевания,	 антропометрических	 данных	 и	
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нутриционного	статуса	кандидата	на	пересадку,	
но	 требует	 тщательной	 дооперационной	 оценки	
состояния	подвздошных	 сосудов	и	мочевыводя-
щих	путей.	

2.	При	необходимости	удаления	собственной	
почки	с	целью	санации	реципиента	при	наличии	
у	 него	 мочекаменной	 болезни,	 мочеточниково-
мочепузырного	 рефлюкса,	 поликистоза	 и	 ак-
тивного	пиелонефрита	эта	операция	может	быть	
выполнена	одномоментно	с	последующей	транс-
плантацией	донорской	почки	через	обычный	па-
раректальный	доступ.

3.	При	наличии	множественных	артерий	или	
одной	почечной	артерии,	но	небольшого	диаме-
тра	или	трансплантации	почки	детям	предпочти-
тельным	при	формировании	артериального	ана-
стомоза	 почечного	 трансплантата	 с	 наружной,	
внутренней	 или	 общей	 подвздошной	 артерией	
является	наложение	узловых	швов	с	использова-
нием	пролена	6/0–7/0.	

4.	При	трансплантации	почки	детям	дошколь-
ного	и	младшего	школьного	возраста,	имеющим	
вес	12–18	кг,	несмотря	на	относительно	большие	
размеры	почки	от	взрослого	донора,	трансплан-
тат	 удавалось	 разместить	 в	 положении,	 позво-
ляющем	 обеспечить	 адекватный	 кровоток.	При	
трансплантации	 отмечены	 высокие	 пластиче-
ские	 способности	 тканей,	 которые	 компенсиро-
вали	небольшие	диаметр	сосудов	и	толщину	со-
судистой	стенки.

4.	При	кальцинированной	сосудистой	стенке	
в	зоне	формирования	артериального	анастомоза	
необходимо	 помнить	 о	 возможности	 отслоения	
атеросклеротических	 бляшек	 при	 ее	 проколе	
иглой.	 Для	 избежания	 этого	 прокол	 кальцини-
рованной	стенки	артерии	необходимо	делать	из-
нутри	кнаружи.

5.	Формирование	мочеточниково-мочепузыр-
ного	анастомоза	на	открытом	мочевом	пузыре	по-
зволяет	 исключить	 появление	 мочевых	 свищей.	
При	наличии	микроциста	вследствие	многолетней	
анурии	 методом	 выбора	 при	 трансплантации	 до-
норской	почки	мы	считаем	нефрэктомию	собствен-
ной	почки	реципиента	на	стороне	трансплантации	
и	 формирование	 мочеточнико-мочеточникового	
анастомоза	с	использованием	стента.

6.	Залогом	успеха	при	трансплантации	почки	
является	 надежный	 лимфо-	 и	 гемостаз,	 слож-
ность	обеспечения	которого	обусловлена,	с	одной	
стороны	уремией,	с	другой	–	гепаринизацией	при	
проведении	программного	гемодиализа.	Потери	
времени,	 связанные	 с	 достижением	 гемостаза,	
окупаются	 ушиванием	 операционной	 раны	 на-
глухо,	 что	 позволяет	 избежать	 инфекционных	
осложнений,	 возможных	 при	 использовании	
дренажей.

7.	 При	 родственной	 донорской	 нефрэктомии	
надежный	 гемостаз	 достигается,	 в	 том	 числе	
ушиванием	торцов	почечных	артерии	и	вены,	ко-
торые	пересекаются	на	максимально	возможном	

удалении	от	ворот	почки.	
8.	В	мире	все	шире	начинает	использоваться	

лапароскопическая	 техника	 с	 использованием	
ультразвукового	 диссектора	 и	 степлеров,	 кото-
рая	 в	 ближайшие	 годы	 станет	 методом	 выбора	
при	донорской	нефрэктомии.	

9.	Учитывая,	что	дефицит	донорских	органов	
в	 ближайшие	десятилетия	не	будет	устранен	за	
счет	ксенотрансплантаций	или	неоорганогенеза,	
можно	ожидать	дальнейшего	расширения	пока-
заний	к	трансплантации	«проблемных	органов»	
«проблемным	 реципиентам»	 с	 использованием	
существующих	 и	 появлением	 новых	 техниче-
ских	решений,	которые	обеспечат	развитие	этих	
тенденций.

Таким	 образом,	 современные	 технические	
возможности	 выполнения	 трансплантации	 по-
чек	позволяют	в	дальнейшем	расширить	показа-
ния	к	этой	операции	и	считать	ее	методом	выбора	
для	 абсолютного	 большинства	 пациентов,	 нуж-
дающихся	 в	 проведении	почечной	 заместитель-
ной	терапии.	

В	 послеоперационном	 периоде	 сложной	 для	
интерпретации	 и	 клинического	 ведения	 была	
группа	 пациентов	 с	 отсроченной	 функцией	
трансплантата.	 Изучение	 колебаний	 суточного	
диуреза,	концентрации	мочевины	и	креатинина	
в	крови	и	моче	позволили	разделить	эту	группу	
на	 четыре	 подгруппы:	 1)	 отсроченная	 функция	
трансплантата	 с	 анурией;	2)	 отсроченная	функ-
ция	трансплантата	с	олигурией;	3)	отсроченная	
функция	трансплантата	с	нормальным	по	коли-
честву	суточным	диурезом	(от	0,5	л	до	2	л);	4)	вто-
рично	отсроченная	функция	трансплантата,	ког-
да	 после	 нескольких	 суток	 полиурии	 суточный	
диурез	уменьшался,	вплоть	до	анурии.	

Сравнение	 значимости	 ишемии,	 иммунного	
конфликта,	 тромбоза	 сосудов	 трансплантата,	
инфекционных	 и	 лекарственных	 осложнений	
позволяет	 считать	 ишемию	 ведущей	 причиной	
(69%)	 дисфункции	 почечного	 трансплантата.	
Это	 подтверждается	 тем,	 что	 при	 трансплан-
тации	 от	 живых	 родственных	 доноров	 частота	
выраженной	 ренальной	 дисфункции	 была	 зна-
чительно	 ниже	 (17,7%),	 чем	 при	 транспланта-
ции	 почек	 от	 асистолических	 доноров	 (32,3%).	
Поэтому	 отсутствие	 функции	 трансплантата,	
пересаженного	 от	 родственного	 донора,	 явля-
ется	 очень	 вероятным	 признаком	 тромбоза	 его	
сосудов	или	отторжения.	В	ряде	случаев	неудо-
влетворительная	функция	пересаженной	почки	
явилась	 следствием	 комплекса	 причин,	 напри-
мер,	 острого	 отторжения	 на	фоне	 канальцевого	
некроза	 или	 инфекции.	 Как	 самостоятельную	
причину	 ренальной	 дисфункции	 мы	 не	 смогли	
выделить	 циклоспориновую	 нефротоксичность	
(на	фоне	С2	мониторирования).	

При	отсроченной	функции	трансплантата	с	на-
личием	анурии	возникала	необходимость	ее	диф-
ференциальной	диагностики	с	первично	нефунк-
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ционирующим	 трансплантатом.	 При	 первично	
нефункционирующем	 трансплантате	 продолже-
ние	иммуносупрессии	было	дополнительным	ри-
ском	развития	сепсиса	и	других	тяжелых	ослож-
нений.	Наиболее	 доступным	 и	 информативным	
было	 ультразвуковое	 исследование	 с	 допплеро-
графией.	Если	причина	олигоанурии	оставалась	
неясной,	 но	 отмечалось	 клиническое	 ухудше-
ние,	 обусловленное	 усилением	 интоксикации,	
трансплантат	удаляли	(предварительно	проведя	
короткий	пробный	курс	стероидной,	антибакте-
риальной	или	мочегонной	терапии	и	убедившись	
в	 его	 неэффективности).	 При	 гистологическом	
исследовании	 удаленных	 трансплантатов	 чаще	
выявляли	острое	отторжение.	

Другой	 непростой	 задачей	 у	 пациентов	 с	 от-
сроченной	функцией	 трансплантата,	 но	 при	 со-
храненном	диурезе	была	необходимость	опреде-
ления	показаний	к	гемодиализу.	Сложности	при	
решении	вопроса	о	проведении	гемодиализа	при	
первично	 или	 вторично	 отсроченной	 функции	
трансплантата	 были	 связаны	 с	 необходимостью	
поиска	оптимального	выбора,	позволяющего	из-
бежать	как	опасного	для	жизни	уровня	уремии,	
так	и	опасных	осложнений	гемодиализа	у	боль-
ных	с	нестабильной	гемодинамикой	и	наличием	
послеоперационной	раны.	Помогала	ориентация	
на	динамику	диуреза	и	изменений	концентрации	
мочевины	и	креатинина	в	моче	и	крови	в	сочета-
нии	 с	 оценкой	 общего	 самочувствия	 пациента.	
При	анурии	после	трансплантации	почки	опти-
мальным	 считаем	 проведение	 раннего	 частого	
короткого	гемодиализа	по	возможности	без	уль-
трафильтрации	и	гепаринизации.	Если	длитель-
ность	анурии	превышала	1	месяц,	то	восстанов-
ления	 функции	 трансплантата,	 как	 правило,	
не	отмечали.	Лишь	в	одном	случае	имело	место	
выздоровление	 с	 нормализацией	 концентрации	
креатинина	в	крови	после	45-суточной	олигоану-
рии	и	еще	в	одном	случае,	несмотря	на	анурию,	
имела	место	нормализация	концентрации	гемо-
глобина	в	крови	(без	назначения	эритропоэтина),	
и	это	явилось	поводом	для	отказа	от	трансплан-
татнефрэктомии	в	течение	последующего	года.

Иммуносупрессия
Иммуносупрессия,	 являясь	 важным	 услови-

ем	ведения	реципиентов	почечных	транспланта-
тов,	может	из-за	осложнений	оказывать	самодо-
статочное	отрицательное	влияние	на	качество	и	
продолжительность	 их	 жизни.	 Эволюция	 пост-
трансплантационной	иммуносупрессии	в	Центре	
может	быть	представлена	следующим	образом:

	В	1986–1994	гг.	реципиенты	почечных	транс-
плантатов	получали	преднизолон	+	имуран	или	
преднизолон	 +	 имуран	 +	 сандиммун,	 длитель-
ность	приема	которого	не	превышала	3	месяца.	
На	 этом	 этапе	 наибольшая	 годичная	 выживае-
мость	трансплантата	составила	46%.	

В	 1995–1997	 гг.	 схема	 иммуносупрессии	

включала	 преднизолон	 +	 имуран	 +	 сандиммун	
без	 ограничения	 длительности	 его	 приема.	 На	
этом	этапе	наибольшая	годичная	выживаемость	
трансплантата	составила	65%.

В	1998–2001	гг.	в	иммуносупрессивный	про-
токол	введена	эмульсионная	форма	циклоспори-
на	 –	 сандиммун	 неорал	 и	 С2	 мониторирование	
его	концентрации	в	крови.	Имуран	заменен	целл-
цептом.	 Начато	 использование	 антилимфоци-
тарных	антител	–	антилимфолина,	атгема,	затем	
зенапакса.	На	этом	этапе	наибольшая	годичная	
выживаемость	трансплантата	составила	90%.

В	2002–2011	гг.	начато	широкое	применение	
зенапакса,	 симулекта,	 майфортика	 и	 в	 отдель-
ных	 случаях	 –	 использование	 тимоглобулина,	
прографа,	 сертикана	 с	 отказом	 от	 применеия	
стероидов	 и	 снижением	 доз	 циклоспорина.	 На	
этом	этапе	наибольшая	годичная	выживаемость	
реципиентов	доведена	до	100%,	годичная	выжи-
ваемость	почечных	трансплантатов	–	до	96,9%,	
что	соответствует	современным	стандартам.

Таким	 образом,	 при	 трансплантации	 почки	
оптимальным	 является	 обеспечение	 реципиен-
тов	минимальной,	но	адекватной	иммуносупрес-
сией	 в	 рамках	 индивидуальных	 протоколов	 на	
основе	широкого	спектра	современных	селектив-
ных	иммуносупрессантов.

Стероиды	 (преднизолон	 или	 его	 аналоги)	
были	первыми	препаратами,	с	которых	начина-
лась	история	посттрансплантационной	иммуно-
супрессии.	Благодаря	своей	эффективности	они	
применяются	 и	 в	 настоящее	 время,	 оставаясь	
единственными	неселективными	иммуносупрес-
сантами.	Большое	количество	серьезных	ослож-
нений	 явились	 поводом	 для	 создания	 протоко-
лов	их	отмены	(5).	В	настоящее	время	стероиды	
не	 получают	 16%	 больных.	 Отмену	 стероидов	
после	 трансплантации	 почки	мы	 практиковали	
при	сахарном	диабете,	выраженной	остеодистро-
фии,	 инфекционных	 осложнениях	 (туберкулез,	
цитомегаловирус)	 пациентам,	 получавшим	 мо-
ноклональные	 анти-СD-25	 антитела	 (зенапакс,	
симулект).	В	одном	случае	симулект	использова-
ли	в	сочетании	с	тимоглобулином.	После	отмены	
стероидов	 поддерживающая	 иммуносупрессия	
проводилась	с	применением	сандиммуна	и	селл-
септа	и	в	одном	случае	–	сандиммуна	и	сертика-
на.	 Сроки	 наблюдения	 после	 отмены	 стероидов	
составили	от	6	до	60	месяцев.	Поставленные	за-
дачи	 –	 купировать	 инфекцию,	 декомпенсацию	
диабета,	прогрессирование	остеодистрофии	были	
решены.	Можно	предположить,	что	тенденции	в	
направлении	отказа	от	использования	стероидов	
будут	 нарастать.	 Например,	 в	 США	 уже	 более	
40%	 пациентов	 после	 трансплантации	 органов	
не	получают	стероиды.	Однако	надежные	крите-
рии	безопасности	отмены	стероидов	отсутствуют,	
и	 это	 требует	 дальнейших	 исследований	 по	 их	
поиску	и	использованию	взамен	эмпирическому	
подходу.	
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Относительно	минимизации	применения	ци-
клоспорина	на	основании	анализа	пациентов,	пе-
ренесших	трансплантацию	почки	с	длительными	
(более	 одного	 года)	 сроками	 наблюдения,	 нами	
сделаны	следующие	практические	выводы:

1.	 При	 выраженной	 дисфункции	 почечного	
трансплантата	 вследствие	 хронической	 нефро-
патии	 отмена	 циклоспорина,	 как	 правило,	 не	
только	не	усиливает	темпа	нарастания	дисфунк-
ции,	но	может	сопровождаться	улучшением	его	
функции.

2.	 Временная	 (на	 4–8	 недель)	 отмена	 цикло-
спорина	при	тяжелых	инфекциях	(ЦМВ,	тубер-
кулез)	может	явиться	крайним,	но	необходимым	
и	эффективным	элементом	купирования	инфек-
ционного	процесса.

3.	Использование	 сертикана	вместо	препара-
тов	 микофеноловой	 кислоты	 позволяет	 умень-
шить	 вдвое	 рекомендуемую	 концентрацию	 ци-
клоспорина	в	крови.

4.	У	пациентов	со	стабильной	функцией	почеч-
ного	трансплантата,	получающих	циклоспорин,	
препараты	микофеноловой	кислоты	и	стероиды,	
особенно	при	наличии	клинических	проявлений	
циклоспориновой	 токсичности,	 может	 быть	 ре-
комендовано	50%	снижение	дозы	циклоспорина	
в	сравнении	со	стандартным	протоколом,	ориен-
тированным	на	его	С2	концентрацию.

Прогрессирование	 хронической	 дисфунк-
ции	 почечного	 трансплантата	 сопровождается	
одновременной	утратой	преимуществ	успешной	
пересадки	 и	 нарастанием	 проблем	 обусловлен-
ных	 иммуносупрессией	 (8,13).	 Большое	 коли-
чество	вариантов	развития	событий	с	учетом	их	
темпов,	 уже	 имеющихся	 осложнений	 или	 со-
путствующих	 заболеваний,	 а	 также	 возможно-
го	 возврата	 к	 проведению	 диализа,	 затрудняют	
формирование	 адекватного	 иммуносупрессив-
ного	 протокола.	 На	 основании	 ретроспективно-
го	 анализа	 результатов	 лечения	 реципиентов	
почечных	трансплантатов	с	креатинином	крови	
выше	0,3	ммоль/л	нами	могут	быть	предложены	
следующие	рекомендации	по	иммуносупрессии,	
позволяющие	рассчитывать	на	снижение	темпов	
развития	 хронической	 дисфункции	 трансплан-
тата	 или	 уменьшение	 риска	 развития	 осложне-
ний	в	случае	утраты	его	функции:	

1.	 Не	 назначать	 высоких	 доз	 преднизолона	
или	его	аналогов	и	тем	более	не	проводить	стеро-
идной	пульс	терапии.

2.	Не	 только	не	увеличивать	дозу	принимае-
мого	циклоспорина,	но	и	прекратить	 его	прием	
при	нарастании	нефропатии.

3.	 Продолжить	 прием	 иммуносупрессивных	
препаратов,	 не	 обладающих	 нефротоксическим	
действием	 –	 солей	 микофеноловой	 кислоты	
(целл-цепт,	майфортик)	или	рапамицина	(серти-
кан).

4.	 Усилить	 мониторирование	 иммуносупрес-
сии	 и	 профилактику	 инфекционных	 осложне-

ний.	
5.	 Отменить	 иммуносупрессию	 при	 возврате	

к	лечению	гемодиализом.	Прекращение	приема	
стероидов	 должно	 производиться	 постепенно	 –	
иногда	в	течение	нескольких	месяцев.	При	появ-
лении	 дискомфорта,	 связанного	 с	 транспланта-
том	(температура,	боль	в	проекции	пересаженной	
почки,	 гематурия),	 эффективными	 могут	 быть	
короткие	 курсы	 небольших	 доз	 стероидов,	 вво-
димых	перорально	или	внутривенно.	

В	последние	годы,	несмотря	на	низкую	транс-
плантационную	 активность,	 отмечается	 посте-
пенное	 расширение	 спектра	 пересаживаемых	
органов	 и	 увеличение	 количества	 трансплан-
тационных	реципиентов.	В	течение	2010	 года	в	
Донецком	 трансплантационном	 центре	 амбула-
торно	 наблюдался	 и	 получал	 иммуносуперссию	
121	 реципиент	 –	 после	 трансплантации	 почки	
(109),	трансплантации	печени	(10),	сердца	 (1)	и	
костного	мозга	 (1).	Перечень	используемых	им-
муносупрессантов	 включал	 как	 традиционные,	
так	и	практически	все	современные	препараты:	
зенапакс,	 симулект,	 антитимоцитарный	 глобу-
лин,	 бортезомиб,	 неорал,	 програф,	 селл-септ,	
мифортик,	микофенолата	мофетил,	имуран,	сер-
тикан,	медрол.	Серьезной	проблемой	становится	
появление	на	фармацевтическом	рынке	 генери-
ческих	иммуносупрессантов,	более	дешевых,	но	
уступающих	 по	 эффективности	 оригинальным	
препаратам.	

Затраты	 на	 проведение	 иммуносупрессии	
в	 2010	 году	 составили	 4991,4	 тыс.	 грн.,	 в	 том	
числе	3950,5	тыс.	грн.	(79,1%)	за	счет	целевого	
государственного	финансирования	 в	 рамках	 го-
сударственной	 программы	«Трансплантация»	и		
1040,8	 тыс.	 грн.	 (20,9%)	 за	 счет	 областного	 и	
местных	 бюджетов.	 Работа,	 связанная	 с	 мони-
торингом	иммуносупрессии	и	диспансеризацией	
указанных	пациентов,	планированием,	отчетно-
стью	и	перепиской,	фактически	являлась	сверх-
нормативной	по	затратам	и	времени,	хотя	ее	объ-
ем	 увеличился	 и	 стал	 сопоставимым	 с	 объемом	
работы	стационарных	отделений	трансплантаци-
онного	центра.	На	фоне	увеличения	пула	успеш-
но	 реабилитированных	 реципиентов	 все	 более	
значимой	становится	проблема	нон-комплайнса	
и	недостаточной	подготовки	смежных	специали-
стов	в	вопросах	диагностики	и	лечения	осложне-
ний	иммуносупресии	и	сопутствующих	заболева-
ний	у	трансплантационных	реципиентов.	Таким	
образом,	 для	 повышения	 эффективности	 имму-
носупрессии	 после	 трансплантации	 органов	 не-
обходима	 регламентация	 работ,	 связанных	 с	 ее	
организацией,	обучение	смежных	специалистов	
и	 проведение	 фармакоэкономического	 анализа	
генерических	иммуносупрессантов.

Поздний послеоперационный период
Внедрение	 пункционной	 биопсии,	 соно-

графии,	 допплерографии,	 компьютерной	 и	
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магнитно-резонансной	 томографии	 разрешило	
оперативно	 и	 надежно	 контролировать	 состоя-
ние	 больных	 после	 трансплантации	 почки.	 Это	
вместе	 со	 стандартизацией	 всех	 этапов	 до-,	 ин-
тра-	 и	 послеоперационного	 периода	 содейство-
вало	 уменьшению	 частоты	 и	 тяжести	 разных	
осложнений.	

Применение	 современных	 антибактериаль-
ных,	 противовирусных	 и	 противогрибковых,	
в	 том	 числе	 меронема,	 дифлюкана,	 цимевена,	
пегинтрона,	 ламивудина	 и	 других,	 позволило	
на	 порядок	 уменьшить	 число	 инфекционных	
осложнений	и	заниматься	в	основном	их	профи-
лактикой,	а	не	лечением.	Существенное	влияние	
на	исход	трансплантации,	особенно	в	отдаленном	
периоде,	оказывает	нон-комплайнс,	который	ле-
жит	в	основе	потерь	20–25%	трансплантатов.	

Неуклонно	 возрастающее	 количество	 транс-
плантаций	почек	 сопровождается	расширением	
пула	пациентов	с	длительными	сроками	наблю-
дения.	 Качество	жизни	 пациентов	 с	 удовлетво-
рительной	 функцией	 почечного	 трансплантата,	
оцененное	нами	(2)	с	использованием	опросника	
sF-36	 (short-Form	Health	 survey),	 существенно	
выше,	чем	у	диализных	пациентов	и	приближа-
ется	к	качеству	жизни	здоровых	людей	по	всем	
параметрам,	включая	физическое	и	психическое	
здоровье,	социальное	функционирование	и	боле-
вой	синдром.

Нами	 установлено,	 что	 качество	 жизни	 во	
многом	 определялось	 наличием	 или	 отсутстви-
ем	 у	 пациентов	 анемии,	 артериальной	 гипер-
тензии,	 протеинурии,	 инфекционных	 осложне-
ний,	дисфункции	почечного	трансплантата.	Они	
требовали	 коррекции,	 эффективность	 которой	
предопределяла	 исход	 трансплантации	 в	 позд-
нем	 послеоперационном	 периоде,	 что	 согласу-
ется	 с	 литературными	 данными	 (4,	 6,	 7,	 9,	 10,	
14).	 При	 анализе	 распространенности	 анемии	
и	артериальной	гипертензии	 (АГ)	в	позднем	пе-
риоде	после	пересадки	почки	и	ее	корреляции	с	
выживаемостью	пациентов	и	трансплантатов	по	
материалам	 Донецкого	 трансплантационного	
центра	установлено,	что	до	трансплантации	поч-
ки	 признаки	 анемии	 имели	 98,7%	 пациентов.	
Через	год	после	трансплантации	почки	признаки	
анемии	имели	20%	пациентов,	через	три	года	–		
28%,	через	5	лет	–	37%,	через	10	лет	–	45%,	через		
15	 лет	 –	 46%	 пациентов.	Функциональная	 вы-
живаемость	 трансплантатов	 пациентов	 с	 нор-
мальным	 уровнем	 гемоглобина	 в	 крови	 через		
15	лет	после	операции	в	3	раза	превысила	тако-
вую	в	группе	пациентов	с	анемией.	

До	 трансплантации	 почки	 нормальное	 арте-
риальное	давление	(АД)	было	у	1,8%	пациентов,	
через	год	после	трансплантации	почки	нормаль-
ное	АД	имело	место	у	27%	пациентов,	через	три	–		
у	 31%	 пациентов,	 через	 5	 лет	 –	 у	 37%,	 через		
10	лет	–	45%	пациентов,	через	15	лет	–	у	54%	па-
циентов.	Функциональная	выживаемость	транс-

плантатов	у	пациентов	 с	нормальным	АД	через	
15	лет	в	2,8	раз	превысила	таковую	в	группе	па-
циентов,	страдающих	АГ,	а	выживаемость	паци-
ентов	почти	в	5	раз.	

Таким	 образом,	 отсутствие	 анемии	 и	 педан-
тичная	 коррекция	 артериального	 давления	 по-
зволяет	 рассчитывать	 на	 существенное	 улуч-
шение	 результатов	 трансплантации	 почки	 в	
позднем	послеоперационном	периоде.

Поздние инфекционные осложнения после 
трансплантации почки

В	 условиях	 иммуносупрессии	 после	 транс-
плантации	почки	поздние	инфекции	развивают-
ся	 чаще,	 чем	 в	 общей	 популяции,	могут	 проте-
кать	атипично,	тяжело	и	быть	определяющими	в	
неблагоприятном	исходе.	С	особым	драматизмом	
эти	 ситуации	 воспринимаются	 после	 того,	 как	
успешно	пройдены	все	этапы	раннего	послеопе-
рационного	периода	и	обеспечен	желаемый	уро-
вень	реабилитации	пациента.

Анализ	 структуры	 инфекционных	 осложне-
ний	показал,	что	в	70%	случаев	они	были	вирус-
ного	происхождения,	в	25,7%	–	бактериального,	
в	 4,3%	 имел	 место	 туберкулез.	 Манифестных	
грибковых	инфекций	не	отмечено.	

В	структуре	бактериальных	осложнений	пре-
валировали	 инфекции	 мочеполовой	 системы	
(50%	случаев),	на	втором	месте	были	пневмонии	
(27,8%	случаев),	на	третьем	–	инфекции	кожи	и	
мягких	тканей	(22,2%	случаев).	В	структуре	ви-
русных	осложнений	преобладало	обострение	ви-
русных	гепатитов:	В,	С	–	55,1%	случаев,	второе	
место	заняла	герпетическая	инфекция:	простой	
герпес	1	и	2	типа	–	20,4%	случаев,	цитомегало-
вирус	 –	 16,33%	 случаев,	 Herpes	 zoster	 –	 8,2%	
случая.	 Особенностями	 клинического	 течения	
был	длительный	латентный	период	при	гепатит-
вирусных	инфекциях	и	быстрое	развитие	дыха-
тельной	недостаточности	при	пневмониях.	

Таким	образом,	доминирующую	роль	в	струк-
туре	 инфекционных	 осложнений	 в	 позднем	 по-
слеоперационном	периоде	после	трансплантации	
почки	 играют	 вирусные	 инфекции.	 Наиболее	
тяжело	 протекают	 инфекции	 легких	 и	 печени.	
С	 учетом	 полученных	 данных	 для	 уменьшения	
частоты	 и	 тяжести	 течения	 поздних	 инфекций	
после	 трансплантации	 почки	 необходимы:	 вак-
цинация	 против	 вирусного	 гепатита	 В,	 мини-
мизация	 иммуносупрессии,	 применение	 вал-
ганцикловира	 для	 профилактики	 и	 лечения	
герпесвирусных	инфекций,	профилактика	ком-
мунальных	 инфекций	 среди	 трансплантацион-
ных	реципиентов.

Особенности клинического течения поздней 
дисфункции почечного трансплантата

Наиболее	часто	в	 отдаленном	периоде	небла-
гоприятный	исход	трансплантации	выражался	в	
развитии	поздних	дисфункций	почечных	транс-
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плантатов	или	в	 смерти	пациентов	 с	удовлетво-
рительной	 функцией	 пересаженной	 почки	 и	 во	
многом	 зависел	 от	 протокола	 иммуносупрессии	
и	режима	возврата	к	лечению	диализом.

Пациенты,	у	которых	признаки	поздней	дис-
функции	имелись	 через	 1	 год	 после	 трансплан-
тации,	на	гемодиализ	вернулись	через	19,4+2,6	
месяцев	 после	 впервые	 зарегистрированно-
го	 повышения	 уровня	 креатинина	 плазмы	 до		
0,3	ммоль/л.

Пациенты,	у	которых	признаки	поздней	дис-
функции	появились	через	2–3	года	после	транс-
плантации,	 на	 гемодиализ	 вернулись	 через	
40,0+0,6	 месяцев	 после	 впервые	 зарегистриро-
ванного	повышения	уровня	креатинина	плазмы	
до	0,3	ммоль/л.

Пациенты,	у	которых	признаки	поздней	дис-
функции	появились	через	5	лет	после	трансплан-
тации,	на	гемодиализ	вернулись	через	44,5+0,9	
месяцев	 после	 впервые	 зарегистрированно-
го	 повышения	 уровня	 креатинина	 плазмы	 до		
0,3	ммоль/л.

По	концентрации	креатинина	плазмы,	при	ко-
торой	было	возобновлено	лечение	программным	
гемодиализом	больных,	можно	условно	разделить	
на	3	группы.	В	1-ой	группе	концентрации	креати-
нина	в	плазме	крови	составила	0,5–0,69	ммоль/л,		
во	2-ой	группе	–	0,7–1,0	ммоль/л	и	в	3-ей	группе	–		
более	1,0	ммоль/л.	

Сроки	 возврата	 трансплантационных	 ре-
ципиентов	 с	 поздней	 дисфункцией	 почечных	
трансплантатов	во	многом	зависели	от	психоло-
гического	 состояния	 пациентов,	 выраженности	
депрессии,	желания	убедиться	в	необратимости	
дисфункции	пересаженной	почки,	опасений,	что	
проведение	 диализа	 будет	 способствовать	 ухуд-
шению	функции	почечного	трансплантата.	

Выживаемость	пациентов	первой	группы	по-
сле	возврата	на	лечение	гемодиализом	составила	
7,4+2,8	 лет,	 второй	 и	 третьей	 групп	 –	 соответ-
ственно	5,3+3,2,	и	2,8+2,6	года.	

Таким	 образом,	 чем	 позже	 появляются	 при-
знаки	 дисфункции	 почечного	 трансплантата,	
тем	 больше	 времени	 проходит	 до	 утраты	 его	
функции	 и	 возврата	 больного	 на	 программный	
гемодиализ.	 Пациентам	 с	 поздней	 дисфунк-
цией	 почечного	 трансплантата	 целесообразно	
возобновлять	 программный	 гемодиализ	 по	 до-
стижению	 концентрации	 креатинина	 плазмы		
0,5–0,7	ммоль/л.

Причины	 смерти	 реципиентов	 с	 длительно	
функционирующим	почечным	трансплантатом	

Смерть	пациентов	с	длительно	функциониру-
ющим	почечным	 трансплантатом	является	 вто-
рой	 по	 частоте	 после	 хронической	 нефропатии	
трансплантата	причиной	неудовлетворительных	
исходов	 трансплантации.	 В	 структуре	 леталь-
ности	 пациентов	 с	 длительно	 функционирую-
щим	 почечным	 трансплантатом	 цирроз	 печени	
и	 печеночная	 недостаточность	 составили	 25%,	

инсульт	 –	 18,8%,	 острая	 сердечно-сосудистая	
недостаточность	 (инфаркт)	 –	 18,8%,	 язвенное	
желудочно-кишечное	 кровотечение	 –	 12,5%,	
пневмония	–	12,5%,	рак	кишечника	–	6,3%,	ту-
беркулез	–	6,3%	случаев.	Таким	образом,	наибо-
лее	часто	причинами	смерти	реципиентов	были	
инфекционные	и	сердечно-сосудистые	осложне-
ния,	которые	можно	отнести	к	модифицируемым	
факторам.	 Для	 решения	 проблемы	 необходимо	
тщательное	 выполнение	 современных	 стандар-
тов	при	трансплантации	почки	со	стороны	транс-
плантологов,	 смежных	 специалистов	и	 реципи-
ентов.

Для	 выявления	 признаков,	 которые	 могут	
быть	 использованы	 для	 оценки	 степени	 риска	
смерти	 с	 функционирующим	 трансплантатом	
или	возврата	на	программный	гемодиализ,	с	це-
лью	возможной	коррекции	возникающей	угрозы	
был	использован	метод	построения	математиче-
ских	моделей	прогнозирования.

Нами	 проанализированы	 больные,	 которые	
прожили	более	одного	года	с	функционирующим	
трансплантатом.	Для	прогнозирования	последу-
ющей	 продолжительности	 удовлетворительной	
функции	пересаженной	почки	исследовалась	про-
гностическая	 значимость	 15	 базовых	 клинико-
лабораторных	 и	 социо-демографических	 по-
казателей	 по	 результатам	 обследования	 через	
один	 год	 после	 трансплантации.	 Установлено,	
что	 концентрация	 креатинина	 и	 гемоглобина	 в	
крови,	 а	 также	 выраженность	 протеинурии	 че-
рез	 один	 год	 после	 пересадки	 почки	 в	 наиболь-
шей	степени	связаны	с	прекращением	функции	
трансплантата	в	отдаленные	сроки	и	могут	быть	
использованы	 для	 прогнозирования	 исходов	
трансплантации	 почки	 в	 позднем	 послеопера-
ционном	 периоде.	 Полученная	 модель	 описы-
вается	уравнением:	 где	Х1-креатинин	 (моль/л),	
Х2-гемоглобин	(г/л),	Х3-протеинурия	(г/л)	через	
один	год	после	трансплантации.	При	этом	умень-
шение	 количества	 прогнозирующих	 призна-
ков	от	15	до	3	не	привело	к	снижению	качества	
прогнозирования	на	 обучающем	множестве.	На	
тестовом	 множестве	 чувствительность	 модели	
была	85,4%,	специфичность	92,0%.	

Построеная	 математическая	 модель	 прогно-
зирования	 риска	 смерти	 с	 функционирующим	
трансплантатом	 или	 возврата	 на	 программный	
гемодиализ	может	быть	реализована	в	среде	та-
бличного	процессора	Excel	и	 таким	образом	ис-
пользоваться	в	практическом	здравоохранении.	

Учебная, научная и организационно-методи-
ческая работа 

На	сегодняшний	день	не	вызывает	сомнения,	
что	 трансплантология	 как	медицинская	 дисци-
пилина	 должна	 в	 Украине	 по	 примеру	 других	
стран	 (11,12)	 входить	 в	 обязательную	 общеоб-
разовательную	 программу	 подготовки	 врача	
любого	 профиля.	 За	 последние	 10	 лет	 вопросы,	
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регламентирующие	 такую	 подготовку,	 отраже-
ны	 в	 Законе	 о	 трансплантации,	 Постановлени-
ях	 Кабинета	 министров,	 Государственных	 про-
граммах	 развития	 трансплантологии,	 приказах	
Министерства	 здравоохранения,	 решениях	 по	
итогам	 совещаний	 в	Совете	Европы,	Верховной	
Раде,	Министерстве	здравоохранения.	С	нашим	
участием	созданы	программы,	учебное	пособие,	
методические	 рекомендации,	 тесты,	 накопле-
но	много	информации,	в	том	числе	уникальной.	
В	 итоге	 на	 базе	 Центра	 введено	 преподавание	
трансплантологии	 для	 интернов	 всех	 лечебных	
специальностей	в	течение	1	дня	и	для	интернов	
хирургов	–	5	дней.	Выделенное	время	не	позво-
ляет	организовать	полноценную	подготовку.	Это	
приводит	к	запущенному	состоянию	пациентов,	
обращающихся	 в	 Центр,	 которым	 сложно	 по-
мочь	 из-за	 ошибок	 смежных	 специалистов,	 от-
сутствию	эффективного	посмертного	донорства,	
предложениям	 купли-продажи	 органов,	 некор-
ректным	административным	решениям.	

Несмотря	 на	 то,	 что	 сотрудниками	 Центра	
защищены	 2	 докторские	 и	 9	 кандидатстких	
диссертаций	 и	 ежегодно	 внедряются	 новые	
методы	 работы,	 необходимо	 отметить,	 что	 от-
сутствие	 клинического	 статуса	 снижает	 при-
влекательность	 трансплантологии	 при	 выборе	
специализации,	снижает	мотивацию	для	научно-
исследовательствкой	 работы,	 усиливает	 теку-
честь	кадров.

Успех	работы	в	трансплантологии	зависит	от:	
1)	 профессионального	 мастерства,	 2)	 финанси-
рования,	 3)	 наличия	 юридической	 базы,	 4)	 по-
ложительного	 общественного	 мнения	 о	 данном	
разделе.	В	последние	годы	в	Украине	отмечается	
достаточно	 динамичное	 продвижение	 в	 первых	
трех	направлениях	и	это	более	четко	обозначило	
отставание	в	формировании	общественного	мне-
ния.	Поток	сенсационных	материалов	негативно-
го	содержания	о	трансплантации,	стихийно	фор-
мирующийся	в	средствах	массовой	информации,	
отрицательно	 влияет	 на	 отношение	 общества	 к	
этому	разделу.	Поэтому	работа,	направленная	на	
объективное	информирование	общества	о	транс-
плантации	органов	проводится	нами	на	постоян-
ной	основе	всеми	доступными	способами.	Одна-
ко	повысить	эффективность	этой	работы	можно	
только	 при	 целенаправленной	 государственной	

поддержке,	например	в	рамках	финансируемой	
Кабинетом	 Министров	 программы	 «Развития	
трансплантологии	в	Украине».	

Выводы

Представленный	опыт	трансплантаций	почек	
подтверждает	 принципиальную	 возможность	
достижения	 гарантированно	 высокого	 уровня	
реабилитации	 пациентов,	 страдающих	 почеч-
ной	 недостаточностью.	 Необходимо	 увеличение	
трансплантационной	 активности	 в	 Украине	 до	
уровня	развитых	стран.	Важными	предпосылка-
ми	достаточно	быстрого	решения	этой	проблемы	
являются	 общемировой	 прогресс	 и	 имеющийся	
собственный	опыт,	при	условии	целенаправлен-
ной	 государственной	 поддержки.	 Государствен-
ное	регулирование	в	сфере	трансплантации	почек	
должно	 быть	 сконцентрировано	 на	 следующих	
приоритетных	направлениях:	

1.	 Решение	 юридических	 и	 финансовых	 во-
просов	укрепления	трансплантационных	центров	
как	баз	развития	клинической	трансплантологии	
и	 оптимальной	 организационной	формы	 для	 ле-
чебной,	научной,	учебной	и	информационной	ра-
боты.	

2.	Оптимизация	отбора	кандидатов	для	пересад-
ки	почки,	административно	предусматривающая	
обязательную	 централизованную	 диспансериза-
цию	 всех	 больных	 с	 почечной	недостаточностью	
в	трансплантационных	центрах	и	полное	госбюд-
жетное	финансирование	трансплантации.	

3.	 Введение	 диагностики	 смерти	 на	 основа-
нии	смерти	мозга	в	стандарты	работы	отделений	
интенсивной	 терапии,	 повышение	 на	 государ-
ственном	 уровне	 мотивации	 и	 ответственности	
персонала	отделений	интенсивной	терапии,	уча-
ствующего	в	донорском	процессе.

4.	 Обеспечение	 государственного	 заказа	 на	
проведение	инфрмационных	кампаний	о	 транс-
плантации	органов	и	преподавание	транспланто-
логии	в	объеме,	соответствующем	преподаванию	
других	 клинических	 специальностей	 с	 целью	
формирования	 положительного	 общественного	
мнения	 о	 трансплантологии	 и	 повышения	 про-
фессионального	 уровня	 специалистов	 принима-
ющих	участие	в	различных	этапах	выполнения	
трансплантаций.	
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ТРАНСПЛАНТАЦІЯ НИРКИ.  
ДОСВІД 630 ОПЕРАЦІЙ

Денісов В. К., Захаров В. В., Олещенко М. Д., Комісареко Е. Е., Оніщенко Е. В., Сидоркін А. И., 
Деменкова І. І., Голубова Т. С., Ксенофонтова Г. С., Захарова О. В.
Трансплантаційний центр Донецького обласного клінічного Територіального об`єднання

Аналіз	результатів	630	трансплантацій	нирок	підтверджує,	що	це	найбільш	ефективний	метод	
ниркової	замісної	терапії,	та	обґрунтовує	необхідність	значного	збільшення	трансплантаційною	ак-
тивності	в	Україні.	Для	цього	потрібна	цілеспрямована	державна	підтримка	у	питаннях	укріплення	
трансплантаційних	центрів	як	баз	розвитку	клінічної	трансплантології	та	оптимальної	організацій-
ної	форми	для	лікувальної,	наукової,	навчальної	та	інформаційної	роботи.	Трансплантація	нирки,	
як	найменш	витратний	метод,	має	виконуватися	повністю	на	бюджетній	основі	та	мати	пріоритетне	
щодо	діалізу	фінансування.	Необхідним	є	 введення	діагностики	смерті	на	 основі	 смерті	мозку	до	
стандартів	роботи	відділень	інтенсивної	терапії,	підвищення	на	державному	рівні	мотивації	та	від-
повідальності	персоналу,	що	бере	участь	у	донорському	процесі.	Держава	має	забезпечити	замову	на	
проведення	інформаційних	кампаній	з	метою	формування	позитивної	суспільної	думки	про	тран-
сплантологію,	а	також	забезпечити	викладання	трансплантології	у	медичних	ВНЗ	у	обсязі,	що	від-
повідає	викладанню	інших	клінічних	спеціальностей,	з	метою	підвищення	професіонального	рівня	
спеціалістів,	що	приймають	участь	у	відборі,	підготовці,	донорському,	інтра-	та	післяопераційному	
забезпеченні	трансплантацій.

Ключові слова:	ниркова	недостатність,	трансплантація	нирки

kIDNEY TRANSPLANTATION.  
THE EXPERIENCE OF 630 OPERATIONS

Denisov V. K., Zakharov V. V., Oleschenko N. D., Komissarenko E. E., Оnischenko E. V., Sidorkin A. I.,  
Demenkova I. I., Golubova Т. S., Кsenofontova А. S., Zakharova О. V.
Transplantation centre of Donetsk region clinical territorial medical institution

The	analysis	of	630	kidney	transplantations	confirms	that	it	is	the	most	efficient	method	of	replacement	
therapy	and	proofs	the	necessity	of	significant	increasing	of	transplantation	activity	in	Ukraine.	Thereto	
it	is	necessary	to	provide	purposeful	state	support	for	the	consolidation	of	transplantation	centers	as	the	
bases	for	development	of	clinical	transplantation	and	optimal	organization	form	for	medical,	scientific,	
educational	and	informational	work.	kidney	transplantation	is	the	less	expansive	method,	that`s	why	it	
should	be	done	entirely	on	the	budget	basis	and	should	be	first-priority	financing	comparing	to	dialysis.	The	
death	diagnostics	on	the	ground	of	brain	death	should	be	implemented	to	the	standards	of	work	of	intensive	
care	units.	The	personnel	that	participates	in	donor	process	should	be	motivated	on	the	state	level.	The	state	
should	provide	an	order	for	informational	campaigns	aimed	at	formation	of	positive	public	opinion	about	
transplantology	and	teaching	of	transplantology	in	medical	institutes	in	scope	that	is	similar	to	the	teach-
ing	of	other	clinical	specialities.	It	is	needed	for	the	increasing	of	professional	level	of	specialists	that	take	
part	in	selection,	preparing,	donor,	intra-	and	postoperational	transplantation	support.

Keywords:	renal	failure,	kidney	transplantation
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ОПЫТ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ 
С КРИТИЧЕСКОЙ ИШЕМИЕЙ НИЖНИХ 

КОНЕЧНОСТЕЙ ПРИ МУЛЬТИФОКАЛЬНЫХ 
ПОРАЖЕНИЯХ В СОЧЕТАНИИ С ПАТОЛОГИЕЙ 

БРАХИОЦЕФАЛЬНЫХ АРТЕРИЙ
Десятерик В. И., Давыденко А. В., Слободянюк В. А., Желизняк В. Г., Богатырев А. Б.,  
Кабаченко В. В. , Прокуда А. Н., Малюта С. В.
Днепропетровская государственная медицинская академия, 
Городская клиническая больница № 2, г. Кривой Рог

Проведен	анализ	результатов	хирургического	лечения	25	больных	с	клиникой	критической	ише-
мии	нижних	конечностей	(КИНК)	в	сочетании	с	поражением	брахиоцефальных	артерий,	изучены	
непосредственные	и	отдаленные	результаты	хирургического	лечения	КИНК.	Внедрение	активной	
хирургической	тактики	при	лечении	КИНК	позволило	снизить	госпитальную	летальность	у	пациен-
тов	с	мультифокальным	поражением	артерий	двух	бассейнов	до	13,3%.

Ключевые слова:	критическая	ишемия	нижних	конечностей;	окклюзия	и	стеноз	сонных	арте-
рий;	окклюзия	и	тромбоз	терминального	отдела	брюшной	аорты;	хирургическое	лечение	мультифо-
кальных	поражений	ветвей	аорты.

УДК	616.133.-004.6-007.271-089.844

Тяжело	 переоценить	 значение	 проблемы	 на-
рушения	кровообращения	терминального	отдела	
брюшной	аорты	у	возрастных	пациентов	с	муль-
тифокальным	 поражением	 артерий	 в	 несколь-
ких	артериальных	бассейнах	в	практике	врачей	
разных	 специальностей.	 Критическая	 ишемия	
нижних	конечностей	(КИНК)	часто	развивается	
у	пациентов	 с	имеющейся	хронической	ишеми-
ей	головного	мозга	и	подчас	уже	перенесших	ин-
сульт.	И	 такая	 группа	 пациентов	 встречается	 в	
практике	врачей	всех	специальностей	занимаю-
щихся	вопросами	неврологии,	хирургии	и	гериа-
трии	 составляет	 большие	 трудности	 в	 тактике	
ведения.	 При	 комплексном	 обследовании	 этих	
пациентов	 часто	 выявляется	 мультифокальное	
поражение	 терминального	 отдела	 аорты,	 коро-
нарных	 и	 брахиоцефальных	 артерий	 со	 значи-
мым	 стенозом	 устьев	 сонных	 или	 позвоночных	
артерий.	 Согласно	 результатам	 национально-
го	 исследования	 проведенного	 Vascular	 sosiety	
of	Great	Britain	 (1)	КИНК	составляет	500–1000	
пациентов	на	1	млн.населения	в	год.	При	нали-
чии	 сахарного	 диабета	 КИНК	 встречается	 при-
близительно	 в	 5	 раз	 чаще.	 Трофические	 нару-
шения	развиваются	в	10%	пожилых	пациентов	
с	 сахарным	 диабетом,	 в	 25–35,2%	 встречаются	
атеросклеротические	поражения	сосудов	в	двух	
и	 более	 бассейнах.	 При	 этом	 не	 смотря	 на	 си-
стемность	 поражения	 сосудов	 атеросклерозом,	
различные	сосудистые	зоны	вовлекаются	нерав-
номерно	 и	 неодновременно.	По	 частоте	 и	 меди-
косоциальной	значимости	на	первом	месте	стоит	

сочетание	КИНК	с	поражением	коронарных	ар-
терий	которое	встречается	в	95%,	 следующее	–		
церебральные	 нарушения	 и	 КИНК.	 Подтверж-
дением	 этому	 данные	World	Helth	Organization	
2005	год	согласно	которым	основными	причина-
ми	смерти	пациентов	были	ишемическая	болезнь	
сердца	(ИБС),	инсульт	и	заболевания	перифери-
ческих	артерий	общая	летальность	от	которых	в	
развитых	 странах	 составила	 45%.	 Повышение	
летальности	 в	 основном	 вследствие	 роста	муль-
тифокальных	поражений	различных	сосудистых	
бассейнов.	Частота	поражений	трех	сосудистых	
бассейнов	 тоже	 достаточно	 высока	 и	 достигает	
11,2–50,6%.	

Таким	образом,	распространенность	сочетан-
ных	атеросклеротических	поражений	разных	со-
судистых	бассейнов	колеблется	от	33,5	до	99%,	
на	Украине	статистических	данных	по	этой	про-
блеме	опубликовано	не	было	(2)	.

Высокая	 распространенность	 атеросклеро-
тических	поражений	аорты	и	ее	ветвей	и	отсут-
ствие	 тенденции	 к	 снижению	 частоты	 атеро-
тромбоза	связаны	как	с	трудностью	лечения	этой	
патологии,	даже,	несмотря	на	проводимую	муль-
тдисциплинарную	 программу	 профилактики	
атеротромботических	 осложнений,	 так	 и	 недо-
статочным	объемом	проводимой	хирургической	
помощи	этой	категории	больных	в	повседневной	
практике.

Немаловажную	 роль	 в	 этом	 играют	 такие	
факторы,	 как	 увеличение	 среди	 населения	 лиц	
старших	 возрастных	 групп,	 недоступность	 на-
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селению	современных	диагностических	методов,	
а	также	недооценка	этой	проблемы	врачами	ин-
тернистами	особенно	в	поликлинической	и	обще-
соматической	практике.

Цель работы

Изучить	 непосредственные	и	 отдаленные	 ре-
зультаты	 хирургического	 лечения	 мультифо-
кального	 поражения	 брахиоцефальных	 ветвей	
грудной	аорты	и	терминального	отдела	брюшной	
аорты	для	 дифференцированного	 выбора	 лечеб-
ной	тактики	при	критической	ишемии	нижних	
конечностей	(КИНК).

Материалы и методы

Проведен	анализ	результатов	лечения	25	боль-
ных	 с	 клиникой	 критической	 ишемии	 нижних	
конечностей	в	 сочетании	с	поражением	брахио-
цефальных	артерий,	изучены	непосредственные	
и	 отдаленные	 результаты	хирургического	 лече-
ния	КИНК.

Результаты

Все	 оперированные	 пациенты	 с	 мультифо-
кальным	 поражением	 двух	 вышеназванных	 со-
судистых	бассейнов	разделены	на	группы	следу-
ющим	образом:	пациенты	с	КИНК	обусловленной	
окклюзией	 подвздошных	 артерий	 с	 тромбозом	
терминального	 отдела	 аорты	 с	 симптомными	
поражениями	 брахиоцефальных	 артерий	 –		
11	пациентов	(44%)	из	них	4	человек	(16%)	в	ста-
дии	 транзиторных	 ишемических	 атак	 (ТИА),	 и	
7	 человек	 (28%)	 перенесших	 ишемический	 ин-
сульт	и	имеющих	неврологический	дефицит;	па-
циенты	с	КИНК	обусловленной	окклюзией	под-
вздошных	 артерий	 с	 тромбозом	 терминального	
отдела	 аорты	 и	 безсимптомными	 поражениями	
брахиоцефальных	артерий	–	14	пациентов	(56%).	
При	этом	использовались	два	варианта	подхода	к	
реконструкции	поражений	двух	сосудистых	бас-
сейнов:	 одномоментное	 восстановление	 кровоо-
бращения	в	брахиоцефальных	артериях	и	рекон-
струкция	аорто-бедренного	 сегмента;	поэтапное	
восстановление	 кровообращения	 сначала	 в	 бра-
хиоцефальных	 артериях	 затем	 реконструкция	
аорто-бедренного	сегмента.

Выполненные	в	отделении	сосудистой	хирур-
гии	 операции	 представлены	 в	 таблице	 1.	 Отда-
ленные	результаты	хирургического	лечения	па-
циентов	проанализированы	в	сроки	от	4	месяцев	
до	2	лет.	

У	21	больного	(84%)	оперированных	одновре-
менно	на	брахиоцефальных	артериях	и	брюшной	
аорте	и	подвздошных	артериях	по	поводу	КИНК	
отмечены	 положительные	 результаты	 купиро-
вались	 или	 значительно	 уменьшились	 симпто-
мы	ишемии	конечностей,	и	не	развился	ишеми-

ческий	 инсульт.	 В	 3	 случаях	 (12%)	 отмечены	
осложнения	 связанные	 с	 развитием	 ретромбоза	
подколенно-бедренного	сегмента.	Эти	пациенты	
оперированы	повторно	на	артериях	конечностей	
при	этом	удалось	сохранить	конечность,	выпол-
нив	 экономные	 ампутации	 пальцев.	 В	 1	 случае	
(4%)	выполнена	высокая	ампутация	конечности	
после	 повторной	 реконструкции	 дистального	
анастомоза	аорто-бедренного	шунта	с	включени-
ем	глубокой	артерии	бедра	в	зоне	ветвей	второго	
порядка.	Ишемических	инсультов	у	оперирован-
ных	 на	 брахиоцефальных	 артериях	 пациентов	
этой	 группы	 не	 было.	 Внедрение	 активной	 хи-
рургической	тактики	при	лечении	КИНК	позво-
лило	снизить	госпитальную	летальность	у	паци-
ентов	с	мультифокальным	поражением	артерий	
двух	бассейнов	до	13,3%.

По	 нашему	 мнению,	 хирургическое	 лечение	
поражения	 брахиоцефальных	 ветвей	 грудной	
аорты	 необходимо	 проводить	 исходя	 из	 воз-
можной	 опасности	 развития	 ишемического	 ин-
сульта	 при	 использовании	 консервативного	 ле-
чения	 этой	 категории	 больных,	 локализации	
окклюзионно-стенотического	процесса	и	его	рас-
пространенности,	 длительности	 заболевания.	
Задачами	 оперативных	 вмешательств	 при	 соче-
тании	атеросклеротического	поражения	аорты	и	
подвздошных	 артерий	 с	 поражением	 брахиоце-
фальных	ветвей	должно	быть	выполнение	одно-
моментных	 реконструкций	 на	 обоих	 бассейнах	
и	 это,	 прежде	 всего,	 диктуется	 особенностями	
гемодинамики	и	возможном	развитии	синдрома	
обкрадывания	при	включении	пораженного	бас-
сейна	терминального	отдела	аорты.	При	наличии	
комбинированных	 поражений	 брюшной	 аорты	
или	подвздошных	 артерий	и	 сосудов	шеи	 одно-
временно	с	аорто-бедренными	реконструкциями	
для	 сохранения	 адекватного	 кровообращения	
по	сосудам	шеи	и	профилактики	церебрального	
тромбоза	 в	 отдаленном	 периоде,	 целесообразно	
применение	одномоментных	реконструкций	тер-
минального	отдела	аорты	и	сосудов	шеи.

Нами	накоплен	небольшой	опыт	лечения	па-
циентов,	перенесших	инфаркт	головного	мозга,	
у	которых	развилась	КИНК	в	сроки	до	1	месяца	
от	начала	мозговой	катастрофы.	В	этой	группе	в	
первую	очередь	была	выполнена	реконструкция	
брахиоцефальных	 артерий	 преимущественно	
каротидная	эндартерэктомия	с	пластикой	запла-
той,	 оперировано	 6	 пациентов.	 Мы	 выполняли	
следующие	виды	таких	операций:	каротидная	эн-
дартерэктомия	классическая	или	эверсионная	с	
одномоментным	выполнением	аорто-бедренного	
шунтирования	(4	пациента)	и	(2	больным)	кото-
рым	 выполнялась	 реимплантация	 позвоночной	
артерии	по	поводу	имеющейся	вертебробазиляр-
ной	 недостаточности	 с	 тромбозом	 устья	 позво-
ночной	 артерии	 и	 аорто-бедренная	 реконструк-
ция.	В	5	случаях	получены	удовлетворительные	
результаты	 как	 в	 регрессирование	 мозговой	
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симптоматики	 так	и	 купирования	критической	
ишемии	 конечности,	 в	 одном	 случае	 наступил	
тромбоз	бранши	протеза	в	раннем	послеопераци-
онном	периоде,	по	поду	чего	выполнена	операция	
тромбэктомия	 из	шунта	 и	 дополнено	 бедренно-
подколенным	шунтированием	этот	пациент	умер	
из-за	прогрессирующей	сердечно	сосудистой	не-
достаточности.	Изучив	 отдаленные	 результаты,	
мы	пришли	к	выводу,	что	следует	считать	такти-
ческой	ошибкой	отказываться	от	реконструкций	
у	 этой	 категории	 больных	 или	 выполнять	 вы-
сокие	 ампутации,	 после	 которых	 летальность	 в	
срок	до	1	года	достаточно	высокая	до	67,2%.	

Таким	 образом,	 представленная	 тактика	 по-
зволила	 снизить	 летальность	 от	 осложнений,	
развивающихся	 у	 этой	 категории	 больных	 при	
консервативном	 лечении	 и	 высоких	 ампута-
ций	 с	 67,2%,	 когда	 преимущественно	 исполь-
зовались	 консервативные	 методы	 лечения	 до	
13,3%	 в	 группе	 пациентов	 которым	 применена	
реконструктивная	 операция.	 Показания	 к	 ка-
ротидной	 эндартерэктомии	 и	 реконструкциям	
аорто-подвздошного	 сегмента	 общепринятые	
определенные	 в	 Украинских	 междисциплинар-
ных	консенсусах	по	лечению	КИНК	и	хрониче-
ской	ишемии	мозга.	Проанализировав	 отдален-
ные	результаты	лечения	в	сроки	от	4	мес.	до	2	лет	
можно	отметить,	что	рецидив	КИНК	развивается	
в	группе	пациентов,	которым	применена	актив-
ная	 хирургическая	 тактика	 значительно	 реже,	
чем	при	проведении	консервативного	лечения.

Выводы

1.	 При	 наличии	 у	 пациентов	 с	 КИНК	 под-
твержденных	сегментарных	окклюзий	и	гемоди-
намически	значимых	стенозов	брахиоцефальных	
ветвей	грудной	аорты	повышается	риск	развития	
ишемического	 инсульта,	 что	 требует	 примене-
ния	 активной	 хирургической	 тактики	 для	 про-
филактики	тромбозов	и	купирования	симптомов	
ишемии	мозга.

2.	 При	наличии	комбинированных	пораже-
ний	брюшной	аорты	или	подвздошных	артерий	
и	 сонных	 или	 позвоночных	 артерий	 одновре-
менно	 с	 аорто-бедренными	 реконструкциями	
для	 сохранения	 адекватного	 кровообращения	
по	 сосудам	 головного	 мозга	 и	 профилактики	
инсульта	 в	 отдаленном	 периоде,	 целесообраз-
но	применение	одномоментных	реконструкций	
терминального	 отдела	 аорты	 и	 брахиоцефаль-
ных	артерий.

3.	 При	 выявлении	 гемодинамически	 зна-
чимых	 стенозов	 сонных	 артерий	 у	 пациентов	 с	
синдромом	 Лериша	 при	 КИНК	 предпочтения	
должны	 быть	 отданы	 первоочередной	 или	 од-
новременной	 реконструкции	 сонных	 артерий	
(каротидная	эндартерэктомия),	 так	как	они	по-
зволяют	компенсировать	недостаточность	мозго-
вого	 кровообращения	 и	 уменьшить	 количество	
осложнений	 как	 в	 раннем	 послеоперационном	
периоде,	так	и	в	сроки	более	2	лет	с	момента	опе-
рации.

Таблица 1 
Характер оперативных вмешательств представлен 

Вид операции Количество Умерло 

Каротидная	эндартерэктомия	из	ВСА.	Аорто-бедренное	бифуркационное	шунтирование 8

Резекция	петли	ВСА.	Аорто-бедренное	бифуркационное	шунтирование 6

Реимплантация	позвоночной	артерии
Бифуркационное	протезирование	аорты	+	пластика	чревного	ствола	

3 1

Одномоментная	каротидная	эндартерэктомия	+	Бифуркационное	шунтирование	
аорты	+бедренно-п\к	шунтирование

2

Одномоментная	каротидная	эндартерэктомия	+	Бифуркационное	протезирование	
аорты+реимплантация	нижней	БА

5

Одномоментная	каротидная	эндартерэктомия+повторная	реконструкция,	резекция	
аневризмы	дистального	анастомоза	бифуркационного	протеза

1
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ДОСВІД ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ ПАЦІєНТІВ  
З КРИТИЧНОЮ ІШЕМІєЮ НИЖНІХ КІНЦІВОК  

ПРИ МУЛЬТИФОКАЛЬНИХ УРАЖЕННЯХ В ПОєДНАННІЗ 
ПАТОЛОГІєЮ БРАХІОЦЕФАЛЬНИХ АРТЕРІЙ

Десятерик В. І., Давиденко О. В., Слободянюк В. А., Желізняк В. Г., Богатирьов О. Б.,  
Кабаченко В. В., Прокуда О. М., Малюта С. В.
Дніпропетровська державна медична академія, 
Міська клінічна лікарня № 2, м. Кривий Ріг

Проведено	 аналіз	 результатів	 хірургічного	 лікування	 25	 хворих	 з	 клінікою	 критичної	 ішемії	
нижніх	кінцівок	в	поєднанні	з	ураженням	брахіоцефальних	артерій,	вивчено	безпосередні	і	відда-
лені	результати	хірургічного	лікування	критичної	ішемії	нижніх	кінцівок.	Впровадження	активної	
хірургічної	тактики	дозволило	знизити	летальність	у	пацієнтів	з	мультифокальним	ураженням	ар-
терій	двох	басейнів	до	13,3%.

Ключові слова:	критична	 ішемія	нижніх	кінцівок,	оклюзія	 і	 стеноз	сонних	артерій;	оклюзія	 і	
тромбоз	термінального	відділу	черевної	аорті;	хірургічне	лікування	мультифокальних	уражень	гі-
лок	аорти.

THE EXPERIENCE OF THE SURGICAL TREATMENT  
PATIENTS WITH CRITICAL ISCHEMIC OF THE LOWER  

EXTREMITIES AT MULTIFOCALIS IN COMBINATION WITH 
PATHOLOGY BRAkHIOTSEFALHYkH-ARTERII 

Desyaterik V. I., Davydenko A. V., Slobodyanyuk V. A., Zheliznyak V. G., Bogatyrev A. B., 
Kabachenko V. V., Prokuda A. N., Malyuta S. V.
Dnepropetrovskaya state medical academy, clinical hospital № 2, Kryvyi Rih city.

The	 Organized	 analysis	 result	 surgical	 treatment	 25	 sick	with	 clinic	 critical	 ишемии	 lower	 limbs	
in	 combination	with	defeat	 брахиоцефальных	artery,	 studied	direct	 and	 remote	 results	 of	 the	 surgi-
cal	treatment.	Introduction	active	surgical	tacticians	at	treatment	has	allowed	to	reduce	госпитальную	
летальность	beside	patient	with	мультифокальным	by	defeat	artery	two	pools	before	13,3%.

Keywords:	critical	ischemic	lower	limbs;	occlusion	and	stenosis	carotid	artery;	occlusion	and	throm-
bosis	of	the	terminal	division	of	the	abdominal	aorta;	the	surgical	treatment	multifocalis	defeats	of	the	
brakhiotsefalhykh-arterii.
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ЗАСТОСУВАННЯ ФАКТОРА ФОРМИ 
НЕЙТРОФІЛЬНИХ ГРАНУЛОЦИТІВ ДЛЯ 

ОЦІНКИ ПЕРЕБІГУ ЗАПАЛЬНОГО ПРОЦЕСУ ТА 
ЕФЕКТИРВНОСТІ АНТИБАКТЕРІАЛЬНОЇ ТЕРАПІЇ 
У ЛІКУВАННІ УСКЛАДНЕНЬ ЖОВЧНОКАМ’ЯНОЇ 

ХВОРОБИ
Желіба М. Д.1, Бурковський М. І.1, Верба А. В.2, Бевз В. О.2, Чепляка О. М.1

1Вінницький національний медичний університет ім. М. І. Пирогова
2Військовий медичний клінічний центр Центрального регіону ЗС України

Визначення	значення	змін	форми	нейтрофільних	гранулоцитів	 (форми	ФНГ)	для	оцінки	пере-
бігу	 гнійно-запальних	ускладнень	жовчнокам’яної	хвороби	 та	 ефективності	методів	 антибіотико-
терапії	виконувалось	у	10	хворих	на	деструктивний	холецистит	у	поєднанні	із	гнійним	холангітом,	
у	яких	застосовувалася	реґіонарна	антибіотикотерапія	з	застосуванням	автологічних	еритроцитар-
них	тіней-носіїв.	Групу	порівняння	склали	14	хворих	з	аналогічною	патологією,	у	яких	проводилося	
внутрішньовенне	введення	антибіотиків.	В	якості	контролю	використовувалися	показники	фактора	
ФНГ	і	гематологічний	показник	 інтоксикації	 (ГПІ)	перед	операцією	і	на	1,	3,	7	добу	після	опера-
ції.	При	порівнянні	отриманих	результатів	дослідження	встановлено,	що	зміни	показників	фактора	
ФНГ	і	ГПІ	у	процесі	лікування	мають	позитивну	динаміку,	але	у	досліджуваній	групі	вона	більш	
виражена,	ніжу	групі	контролю.	Зміни	показників	фактора	ФНГ	у	процесі	лікування	корелюють	зі	
змінами	показників	ГПІ,	що	дає	нам	підставу	вважати	доцільним	визначення	фактора	ФНГ	як	мар-
кера	перебігу	гнійно-запальних	процесів	та	ефективності	лікування.
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Серед	 різних	 форм	 і	 клінічних	 варіантів	
ускладнень	 жовчнокам’яної	 хвороби	 (жКХ)	
найбільш	 частими	 є	 гнійно-запальні:	 гострий	
холецистит,	 гнійний	 холангіт,	 підпечінковий	
і	 внутрішньо	 печінковий	 абсцеси,	 перитоніт.	
Одним	з	найбільш	загрозливих	 і,	у	прогностич-
ному	відношенні,	несприятливих	уражень	жов-
чних	 шляхів	 є	 холангіт.	 І	 хоча	 за	 лікувально-
тактичними	 підходами	 багато	 дослідників	
холангіт	розглядають	як	окремий	вид	патології	
біліарноготракту,	 однак	 він	 виникає,	 переваж-
но,	 як	ускладнення	калькульозного	холецисти-
ту,	складаючи	від	11,5	до	20%	від	усієї	патології	
жовчних	шляхів.	Незважаючи	на	успіхи	сучасної	
хірургії	післяопераційна	летальність	досягає	15–
23%,	а	при	біліарному	сепсисі	–	60,8%	[1,	8].

Основним	 методом	 лікування	 гнійно-
запальних	 ускладнень	 жКХ	 є	 оперативний,	
метою	 якого	 є	 видалення	 патологічного	 осе-
редку	 і	 створення	 дренажних	 систем.	 Але	
оперативне	 втручання	 не	 завжди	 може	 забез-
печити	 радикальне	 видалення	 патологічного	
вогнища	 і	перервати	 інфекційний	процес.	Тому	
надзвичайно	 важливою	 складовою	 комплекс-
ного	 лікування	 гнійно-запальних	 процесів	
жовчовивідних	 шляхів	 є	 антибіотикотерапія	

до,	 під	 час	 і	 після	 операції.	 Ефективність	
антибіотикотерапії	 залежить	не	 лише	 від	 вико-
ристання	антибактеріальних	препаратів,	спектр	
активності	яких	охоплює	всі	найбільш	вірогідні	
збудники	інфекції,	але	і	від	її	вдалої	комбінації	
з	антибактеріальною	хіміотерапією	та	методами	
введення	в	організм.	Останнім	часом	все	більше	
уваги	почали	приділяти	розробці	та	впроваджен-
ню	 у	 клінічну	 практику	 методів	 направленого	
транспорту	 лікарських	 засобів.	 Направлений	
транспорт	 засобів	 у	 зону	патологічного	процесу	
дозволяє,	нарівні	зі	створенням	у	ньому	високої	
концентрації	введеного	препарату,	максимально	
знизити	небажані	реакції	 організму	на	медика-
ментозний	 вплив,	 знизити	 терапевтичну	 дозу	
препарату	 і	 кратність	 введення.	 Він	може	 бути	
заснований	на	реґіонарному	введенні	препаратів,	
на	 застосуванні	 різноманітних	 носіїв,	 що	
маютьтропність	 до	певних	 органів	 чи	 їх	клітин	
[5].Один	з	напрямківреалізації	ідеї	направленого	
транспорту	ліків	йде	по	лінії	використання	влас-
них	клітин	крові	у	якості	контейнерів	[6,	10].

Для	контролю	перебігу	патологічного	процесу	
і	якості	лікування,	особливо	гнійно-запального,	
використовуються	 різні	 лабораторні	 показники	
і	шкали	оцінки	тяжкості	 стану	хворого.	Одним	
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з	 найбільш	 простих	 і	 розповсюджених	 лабора-
торних	 досліджень	 є	 визначення	 кількісного	 і	
якісного	складу	лейкоцитарної	формули.

Важливим	 показником	 природної	 неспеци-
фічної	 резистентності	 є	 функціональний	 стан	
нейтрофільних	 гранулоцитів,	 що	 визначає	 їх	
здатність	до	фагоцитозу	і	внутрішньоклітинного	
знищення	патогенного	чинника.	Вони	відіграють	
провідну	роль	у	розвитку	 і	підтримці	запальної	
реакції,	 здатні	 швидко	 підвищувати	 інтенсив-
ність	метаболізму	і	можуть	бути	використані	як	
маркер	інтенсивності	запальних	реакцій.	Зміни	
їх	 функціонально-метаболічної	 активності	 ма-
ють	 неспецифічний	 характер	 і	 є	 об’єктивним	
критерієм	оцінки	стану	ефекторної	ланки	імуні-
тету	[7].

Мета дослідження

Визначити	 значення	 зміни	 форми	
нейтрофільного	гранулоцита	як	маркера	перебігу	
гнійно-запальних	 ускладнень	 та	 ефективності	
реґіонарної	антибіотикотерапії	у	комплексному	
лікуванні	жовчнокам’яної	хвороби.

Матеріали та методи

У	 роботі	 приводяться	 результати	 комплек-
сного	лікування	24	хворих	на	жКХ,	ускладнену	
деструктивним	 холециститом	 і	 гнійним	 холан-
гітом.	 Оперативні	 втручання	 у	 даної	 категорії	
хворих	виконували	через	лапаротомний	доступ,	
об’єм	яких	полягав	у	виконанні	холецистектомії,	
холангіографії,	холедохолітотомії.	Операцію	за-
вершували	дренуванням	загальної	жовчної	про-
токи	у	7	пацієнтів	за	Ебботом,	у	16	–	за	Кером	і	у	
одного	–	за	Вишневським.	У	післяопераційному	
періоді	 через	 зовнішній	 дренаж	 загальної	 жов-
чної	 протоки	 проводилася	 санація	 жовчовивід-
них	шляхів	теплим	0,5%	розчином	новокаїну	у	
суміші	з	гідрокортизоном	із	розрахунку	60	мг	на	
процедуру.	В	залежності	від	методу	антибіотико-
терапії	хворі	були	поділені	на	дві	групи.	До	складу	
групи	дослідження	увійшли	10	пацієнтів,	яким	
шляхом	катетеризації	загальної	печінкової	арте-
рії	проводилося	реґіонарне	введення	1,0	цефопе-
разону,	заключного	в	автологічніеритроцитарні	
тіні-носії,	один	раз	на	добу	апаратом	«Alaris».	У	
групі	порівняння,	до	складу	якої	були	включені	
14	хворих,	цефоперазон	вводився	по	1,0	два	рази	
на	добу	внутрішньовенно.	Експериментальне	об-
ґрунтування	та	методика	реґіонарної	антибіоти-
котерапії	описані	у	попередніх	публікаціях	[2,	4,	
9].	 Ефективністьантибіотикотерапії	 оцінювали	
за	гематологічним	показником	інтоксикації,	ви-
значення	якого	проводили	за	В.	С.	Васильєвим	і	
В.	И.	Камаром	[3].	Паралельно	у	хворих	основної	
групи	 вивчався	 фактор	 форми	 нейтрофільних	
гранулоцитів.	Концепція	цього	дослідження	ви-
ходить	з	того,	що,	як	загально	відомо,	неактив-

ні	 нейтрофільні	 гранулоцити	 є	 кулеподібними	
клітинами,	діаметром	біля	7	мкм.	При	стимуля-
ції	вони	різко	міняють	свою	форму	в	результаті	
утворення	асиметричних	виростів	(псевдоподій),	
потрібних	їм	для	міграції.	Зміна	форми	клітини	
призводить	до	зміни	її	площі,	що	ми	умовно	на-
звали	«фактор	форми	нейтрофільного	гранулоци-
та»	(фактор	ФНГ).	Для	визначення	цього	морфо-
логічного	показника	використовували	мікроскоп	
«МИКМЕД-2»	з	MEDICALIMAGEVIEWsTATIOn	
і	 комп’ютерним	 аналізатором	 зображення	
UnHsCsAImageToolv.3.0	 та	 спеціальну	програ-
му,	розроблену	фірмою	«Ева	(Україна),	FactorM».	
За	даною	програмою	фактор	форми	обчислювали	
за	формулою:

Фактор форми = 4π х S/P2
де	s	–	площа	клітини
p	–	периметр	клітини
При	ідеальній	формі	кола	фактор	форми	буде	

дорівнювати	1.	Будь	яке	порушення	форми	кола	
призводить	 до	 зменшення	 показника	 (менше	
одиниці).	 Попередньо	 нами	 було	 обстежено		
30	 здорових	 волонтерів.	 Середній	 показник	
фактору	ФНГ	у	них	склав	0,96+0,01.	Дослідження	
гематологічного	 показника	 інтоксикації	 (ГПІ)	
і	 фактору	 ФНГ	 виконували	 до	 операційного	
втручання,	 на	 1,	 3	 і	 7	 добу	 після	 операції.	
Отримані	 результати	 підлягали	 статистичній	
обробці.

Результати та обговорення

Вихідний	 рівень	 ГПІ	 перед	 оперативним	 втру-
чанням	 дорівнював	 4,49+2,60.	 У	 досліджуваній	
групі	 на	 першу	 добу	 після	 операції	 він	 становив	
2,89+0,62,	 на	 3	 добу	 –	 2,06+0,20,	 на	 7	 добу	 –	
0,97+0,15,	тобто	спостерігалася	постійна	тенденція	
до	 зниження.	 У	 групі	 порівняння	 на	 першу	 добу	
після	 операції	 відмічалося	 його	 підвищення	 до	
6,10+2,0,	а	на	3	 і	7	добу	цей	показник	знижував-
ся	і	дорівнював	5,1+1,90	та	2,10+0,65	відповідно.	
Таким	чином,	після	операції	відзначаються	менші	
значення	ГПІ	у	групі	дослідження	по	відношенню	до	
відповідних	значень	у	групі	порівняння	(Р<0,05).

Визначення	 фактору	 ФНГ	 проводилося	 у	
групі	дослідження	у	ті	самі	терміни,	що	й	ГПІ.	До	
операції	він	становив	0,85+0,01,	на	першу	добу	
після	операції	–	0,86+0,01,	на	третю	–	0,89+0,01	
і	на	сьому	–	0,92+0,01.	Різниця	між	показниками	
фактору	ФНГ	до	операції	 і	на	першу	добу	після	
неї	настільки	мала,	що	не	має	достовірної	різниці	
(Р	>0,05).	У	той	же	час,	на	3	добу	і	особливо	на		
7	 добу	 відзначається	 достовірне	 підвищення	
фактору	ФНГ	(Р<0,05	і	Р<0,001	відповідно).

У	 післяопераційному	 періоді	 у	 групі	
порівняння	померло	три	хворих.	Один	помер	на		
5	добу	від	гострої	серцево-судинної	недостатності,	
а	 два	 –	 на	 7	 і	 11	 добу	 від	 наростаючої	
поліорганноїнедостатності.

Середній	 термін	 перебування	 хворих	
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досліджуваної	 групи	 склав	 11,8+1,1	 днів,	 а	 у	
хворих	групи	порівняння	–	14,1+3,6.

Позитивний	 ефект	 запропонованого	 методу	
антибіотикотерапії	 можна	 пояснити	 наступним	
чином:	антибіотик	цефоперазон	має	гепатотропну	
дію;	 еритроцитарні	 оболонки,	 заповнені	
цефоперазоном,	 фіксуються	 еритроцитофагоци
туючимиклітинами	печінки	і	не	мають	на	своїй	
поверхні	антитіл	до	органу-мішені;	направлений	
транспорт	лікарських	засобів	сприяє	швидкому	
досягненню	 максимальної	 терапевтичної	 і	
добової	дози	завдяки	уникненню	розподілу	дози	
на	 усю	 масу	 тіла,	 проходження	 через	 природні	
бар’єри,	зв’язування	препарату	з	білками	крові.

Недоліком	 методу	 реґіонарного	 введення	
антибіотиків,	 заключних	 у	 тіні	 автологічних	
еритроцитів,	 є	 складність	 його	 виконання,	
пов’язана	 з	 відсутністю	певного	 устаткування	 і	
навченого	персоналу.

Недостатня	кількість	клінічних	спостережень	

не	 дозволяє	 нам	 зробити	 широкомасштабні	
висновки.	 Але	 попередній	 аналіз	 отриманих	
результатів	вселяє	у	нас	надію,	що	даний	метод	у	
майбутньому	знайде	широке	визнання.

Висновки

1.	 Ефективна	 дія	 внутрішньоартеріального	
введення	 гепатотропного	 антибіотика	 цефопе-
разона,	включеного	в	автологічніеритроцитарні	
тіні-носії,	 у	 комплексному	 лікуванні	 гнійно-
запальних	ускладнень	жовчнокам’яної	хвороби	
пов’язана	 зі	швидким	накопиченням	 і	 створен-
ням	 депо	 препарату	 в	 уражених	 тканинах,	 що	
дозволяє	зменшити	його	добову	дозу.

2.	 Показник	 фактору	 форми	 нейтрофільних	
гранулоцитів	 може	 бути	 використаним	 для	 ви-
значення	 вираженості	 запального	 процесу,	 а	 у	
зв’язку	 з	цим	 і	 ефективності	протизапальної	 те-
рапії.
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ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ФАКТОРА ФОРМЫ НЕЙТРОФИЛЬНЫХ 
ГРАНУЛОЦИТОВ ДЛЯ ОЦЕНКИ ТЕЧЕНИЯ ВОСПАЛИТЕЛЬНОГО 

ПРОЦЕССА И ЭФФЕКТИВНОСТИ АНТИБАКТЕРИАЛЬНОЙ ТЕРАПИИ 
ПРИ ЛЕЧЕНИИ ОСЛОЖНЕНИЙ ЖЕЛЧНОКАМЕННОЙ БОЛЕЗНИ

Н. Д. Желиба, Н. И. Бурковский, А. В. Верба, В. О. Бевз, А. Н. Чепляка
Винницкий национальный медицинский университет им. Н. И. Пирогова
Военный медицинский клинический центр Центрального региона

Определение	значения	изменений	фактора	формы	нейтрофильных	гранулоцитов	(Фактор	ФНГ)	
для	оценки	течения	гнойно-воспалительных	осложнений	желчнокаменной	болезни	и	эффективности	
методов	антибиотикотерапии	использовалось	у	10	больных	деструктивным	холециститом	в	сочета-
нии	с	гнойным	холангитом,	у	которых	применялась	регионарная	антибиотикотерапия	с	использова-
нием	аутологических	эритроцитарных	теней.	Группу	сравнения	составили	14	больных	с	аналогич-
ной	патологией,	которым	проводилось	внутривенное	введение	антибиотиков.	В	качестве	контроля	
использовались	 показатели	Фактора	ФНГ	 и	 гематологического	 показателя	 интоксикации	 (ГПИ)	
перед	операцией	и	на	1,	3,	7	сутки	после	операции.	При	сравнении	полученных	результатов	установ-
лено,	что	изменения	показателей	Фактора	ФНГ	и	ГПИ	в	процессе	лечения	имеют	положительную	
динамику,	но	в	группе	исследования	она	более	выражена,	чем	в	группе	контроля.	Изменения	пока-
зателей	Фактора	ФНГ	в	процессе	лечения	корреллируют	с	изменениями	показателей	ГПИ,	что	дает	
нам	 основание	 считать	 целесообразным	 определение	Фактора	ФНГ	как	маркера	 течения	 гнойно-
воспалительных	процессов	и	эффективности	лечения.

Ключевые слова:	 гнойно-воспалительные	 осложнения	желчнокаменной	 болезни,	 регионарная	
антибиотикотерапия,	фактор	формы	нейтрофильных	гранулоцитов.

USING THE FORM FACTOR OF NEUTROPHILIC GRANULOCYTES 
FOR ESTIMATION OF COURSE OF AN INFLAMMATION PROCESS AND 

EFFECTIVENESS ANTIBACTERIAL THERAPY IN MANAGEMENT OF 
COMPLICATIONS OF GALLSTONE DISEASE

Zheliba N. D., Burcovsky N. I., Verba A. V., Bevz V. O., Cieplaka A. N.
Vinnitsa National Pirogov Memorial Medical University
Military Medical Clinical Center of the Central region

Determination	of	value	of	changes	of	form	factor	of	neutrophilic	granulocytes	(Form	FnG)	for	the	
estimation	of	pyoinflammatorycomplications	of	gallstone	desease	and	effectiveness	of	methods	of	an-
tibiotic	therapy	was	used	at	10	patients	by	a	destructive	cholecystitis	in	combination	with	a	festering	
cholangitis.	This	patients	was	used	a	regional	antibiontic	therapy	with	using	of	autologous	erythrocytic	
shadows.	The	group	of	comparison	was	made	by	14	patients	with	analogical	pathology	which	an	intra-
venous	introduction	of	antibiotics	was	performed.	A	Form	FnG	and	a	haematological	index	of	intoxica-
tion	(HII)	were	used	before	an	operation	and	on	1,	3,	7	days	after	an	operation	as	control	indexes.	It	was	
set	at	comparison	of	the	findings	that	the	changes	of	parameters	of	Form	FnG	and	HII	in	the	process	of	
treatment	have	a	positive	dynamics,	but	it	is	more	evident	in	the	main	group	than	in	the	control	group.	
Changes	of	indexes	of	Form	FnG	in	the	process	of	treatment	correlatewith	the	changes	of	parameters	of	
HII.	Itgiveto	us	groundsto	deem	rational	determination	of	FormFnG	as	a	marker	of	course	of	a	pyoin-
flammatoryprocesses	and	effectiveness	of	treatment.

Keywords:	 pyoinflammatorycomplications	 of	gallstone	disease,	 regional	 antibiontic	 therapy,	 form	
factorof	neutrophilic	granulocytes.
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КОМПЛЕКСНОЕ ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНЫХ С 
СИНДРОМОМ «ДИАБЕТИЧЕСКОЙ СТОПЫ» 

И ОБЛИТЕРИРУЮщИМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ 
АРТЕРИЙ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ В СТАДИИ 

КРИТИЧЕСКОЙ ИШЕМИИ
Запорожченко Б. С., Шишлов В. И., Хайлов М. П., Горбунов А. А., Шишлова Л. А.,  
Шевченко В. Г., Муравьев П. Т. 
Одесский национальный медицинский университет 

УДК616.13-004.6-098.168

В	 Украине	 в	 последние	 10–15	 лет	 заболе-
ваемость	 сахарным	 диабетом	 (СД)	 увеличилась	
вдвое	 и	 превышает	 1,5	 млн.	 человек,	 при	 этом	
синдром	 диабетической	 стопы	 (СДС)	 возникает	
у	 каждогочетвертого	 больного	 и	 заканчивается	
почти	у	50%	больных	высокой	ампутацией	ниж-
ней	конечности.	Основная	причина	ампутаций	–		
инфекционно-некротический	 процесс	 в	 тканях	
стопы,	что	объясняется	особенностями	раневого	
процесса	 при	 диабете,	 когда	 чрезмерно	 затяги-
вается	фаза	очищения	раны	и	поздно	наступает	
фаза	её	регенерации.

В	 последние	 годы	 значительно	 увеличилось	
количество	больных	с	облитерирующими	заболе-
ваниями	артерий	нижних	конечностей	(ОЗАНК),	
причем	 у	 значительной	 части	 пациентов	 (око-
ло	50%)	–	это	либо	дистальный	тип	поражения	
сосудов,	 либо	 «этажные»	 стенозы	 и	 окклю-
зии,	 при	 которых	 «большие»	 реконструктив-
ные	 операции	 (прямая	реваскуляризация)	 либо	
невозможны,либо	крайне	рискованы.	Сахарный	
диабет,	как	 сопутствующее	 заболевание,	 в	 этом	
случае	значительно	отягощает	течение	заболева-
ния	 и	 риск	 больших	 реконструктивных	 опера-
ций.	 Внастоящее	 время	 хирургическое	 лечение	
СДС,	 как	 и	 критической	 ишемии	 при	 ОЗАНК,	
при	 невозможности	 прямой	 реваскуляризации	
приобрело	 направленность	 на	 сохранение	 ниж-
ней	 конечностипутём	 проведения	 «малых»	 ам-
путаций,	 радикальных	 хирургических	 обрабо-
ток	 на	 стопе,	 непрямых	 реваскулярирующих	
операций	у	больных	с	частично	сохраненным	ар-
териальным	кровотоком	[2].	

Цель	 работы	 –	 обобщить	 наш	 опыт	 лечения	
больных	с	СДС	и	ОЗАНК.

Материалы и методы

За	1997–2010	гг.	в	клинике	хирургии	№	2	ОН-
МедУ	по	поводу	гнойно-некротических	пораже-
ний	cтопы	у	больных	СД	находились	на	лечении	
277	больных,	с	критической	ишемией	с	ОЗАНК	
(гангрена,	 прегангрена	 стопы)	 –	 89.	 Сахарный	

диабет	 1-го	 типа	 диагностирован	 у	 28	 больных	
(12	мужчин	и	16	женщин),	СД	2	типа	–	у	249	(185	
мужчин	и	64	женщины).	Все	больные	с	СДС	по-
ступили	с	3–5	ст.	инфицирования	по	Wagner.

Из	больных	с	критической	ишемией	ОЗАНК	
было	24	женщины	и	65	мужчин,	из	них	с	преган-
греной	–	39,	с	гангреной	–	50	(сухая	гангрена	–		
у	 29,	 влажная	 –	 у	 21	 пациента).	 90%	 больных	
были	старше	50	лет.

Артериальный	 кровоток	 в	 конечностях	 из-
учали	 методом	 УЗ	 –	 допплерографии	 (100%	
больных),	у	80%	выполняли	дупплекное	ангио-
сканнирование,	30%	больным	выполнена	муль-
тиспиральная	компъютерная	томография	с	кон-
трастированиеми	3-D	реконструкцией,	что	свело	
к	минимуму	(до	5%)	необходимость	в	традицион-
ном	 ангиографическом	 исследовании.	 Дисталь-
ный	 тип	 поражения	 магистральных	 артерий	 и	
«этажные»	окклюзии	(стенозы)	были	выявлены	
у	67%	больных.	Как	правило,	больным	выполня-
ли	рентгенографию	стоп	для	выявления	деструк-
тивных	изменений	костной	ткани.

Раннее	 увеличение	 объема	 терапии,	 направ-
ленной	 на	 снижение	 уровня	 глюкозы,	 приме-
нение	 антитромбоцитарных	 средств	 при	 обяза-
тельном	условии	отказа	от	курения,	постоянный	
контроль	артериального	давления	с	назначением	
ангиотензинпревращающего	фермента	(АПФ)	и/
или	блокаторов	рецепторов	ангиотензина	II	соз-
давали	 «фон»,	 на	 котором	 проводили	 детокси-
кационную	 и	 антибактериальную	 терапию	 [3].	
Ингибиторы	 АПФ	 снижают	 общее	 перифери-
ческое	 сопротивление	 и	 уменьшают	 констрик-
торный	 эффект	 вазоактивных	 веществ.	 Общее	
периферическое	 сопротивление	 снижается	 за	
счет	 повышения	 активности	 эндотелиальных	
факторов	 релаксации,	 повышения	 активности	
простациклина	 и	 простагландинов,	 уменьше-
ния	активности	тромбоксана,	который	является	
инициирующим	 фактором	 спазма	 коронарных	
и	 периферических	 сосудов.	 Ингибиторы	 АПФ	
обладают	антиатерогенными	свойствами	за	счет	
защиты	эндотелия	от	проникновения	липопроте-
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идов	низкой	плотности	и	снижения	активности	
перекисного	окисления	липидов,	улучшают	чув-
ствительность	тканей	к	инсулину,	способствуют	
снижению	 инсулинорезистентности	 и	 гиперин-
сулинемии.

Учитывая,	что	у	 большинства	больных	стра-
дал	артериальный	кровоток,	в	комплекс	консер-
вативного	лечения,	как	правило,	включали	пре-
параты	 группы	 простагландинов	 (вазопростан,	
иломедин,	алпростан),	которые	вводили	как	вну-
тривенно,	 такивнутриаортально,	 чтосоздавало-
активную	гиперемию	тканей	и	улучшало	крово-
ток	в	конечности.	При	внутриартериальном	пути	
введения	препараты	вводили	с	помощью	аппара-
та	«Инфузомат».

У	больных	с	выраженным	гнойно-некротичес-
ким	процессом	лечение	начинали	с	внутриарте-
риальной	инфузии	через	артериальный	катетер,	
установленный	в	 бедренной	артерии	на	 стороне	
поражения	 по	 обычной	 методике	 Сельдингера	
для	 длительной	 внутриартериальной	 инфузии	
вазоактивных,	 антибактериальных	 препаратов,	
кортикостероидов.	

В	последние	годы	мы	отказались	от	внутриар-
териального	введения	препаратов	через	а.	genus	
descendes,	которую	в	условиях	стеноза	подколен-
ной	артерии	и	артерий	голени	приходится	выде-
лять	 с	 применением	 микрохирургической	 тех-
ники	 и	 из-за	 последующего	 быстрого	 тромбоза	
катетера.	А.	epigastriсa	inferior	катетеризирова-
ли	лишь	при	синдроме	Лериша	в	случаях	отсут-
ствияпульсации	на	бедренных	артериях,	однако	
в	 этих	 случаях	 угроза	 высокой	 ампутации	 ко-
нечности	была	очень	высокой	и	составляла	око-
ло	90%.	У	5	больных	лекарственные	препараты	
вводили	через	катетер,	установленный	выше	би-
фуркации	аорты	через	бедренную	артерию	менее	
страдающей	конечности.

Длительность	 внутриартериальной	 инфузии	
составила	 от	 5	 до	 21	 суток	 (в	 среднем	 14),	 при	
этом	использовали	силиконовый	катетер	d	1,4	мм		
из	набора	«Balton».	По	нашему	опыту	риск	тром-
боза	бедренной	артерии	и	кровотеченияиз	места	
пункции	 некоторыми	 авторами	 сильно	 преуве-
личен.	 Длительная	 внутриартериальная	 инфу-
зия	проводилась	42%	пациентов	и	включала	не	
только	 препараты	простагландинового	 ряда,	 но	
иантибактерильные,	 сосудорасширяющие	 пре-
параты,	 антиаггреганты,	 кортикостероиды.	
Данная	методика	 обеспечивает	 поступление	 ле-
карственных	средств	непосредственно	к	гнойно-
некротическому	 очагу,	 способствует	 отграниче-
нию	зоны	деструкции	и	выполнению	адекватного	
оперативного	пособия.	При	этом	учитывали	так-
же	 экономический	 аспект	 этой	 проблемы,	 так	
как	внутриартериальный	путь	предполагает	зна-
чительное	снижение	дозы	простагландинов	и	до-
рогостоящих	антибиотиков.	

Всем	больным	с	СДС	независимо	от	типа	диа-
бета	коррекция	углеводного	обмена	проводилась	

инсулином	[1].	
Характер	 оперативных	 вмешательств	 пред-

ставлен	в	таблице	1.
Ввиду	 запущенного	 гнойно-некротического	

процесса	 стопы	 и	 переходом	 его	 на	 голень,	 а	
также	 септического	 состояния	 больных,	 после	
проведенной	короткой	подготовки	–	коррекции	
водно–электролитного,	 белкового	 иуглеводно-
го	 обмена	 и	 стабилизации	 состояния	 больных	
по	 жизненным	 показаниям	 у	 5	 больных	 была	
выполнена	 ампутация	 нижней	 конечности	 на	
уровне	 средней	 и	 верхней	 трети	 бедра.	 Умерло		
2	больных	от	продолжающейся	полиорганной	не-
достаточности.	 Ампутация	 нижней	 конечности	
на	 уровне	 бедра,	 как	 второй	 этап	 оперативного	
вмешательства,	был	выполнен	у	27	больных,	что	
было	 обусловлено	 отсутствиемположительной	
динамики	в	ранах	стопы	илипрогрессированием	
ишемии	в	 течение	1–1,5	месяцев	после	первич-
ной	операции	–	некрсеквестрэктомии	на	стопе	на	
фоне	ишемии	конечности	или	нарастания	ише-
мии	культи	голени	(после	ампутации	на	уровне	
верхней	трети	голени).

53	больным	проводили	этапные	некрэктомии	
с	широким	 иссечением	 нежизнеспособных	 тка-
ней	и	резекцией	стопы	на	уровне	плюсневых	ко-
стей.	Экзартикуляция	на	уровне	сустава	Шопара	
выполнена17	 больным,Лисфранка	 –	 16.	 Ампу-
тации	на	уровне	верхней	трети	голени	были	вы-
полнены	у	47	больных,	что	позволило	сохранить	
коленный	сустав	и	создать	условия	для	лучших	
условий	протезирования,	чем	при	ампутации	на	
уровне	бедра	(42	–	первичная	операция	и	5	боль-
ных,	у	которых	нарастала	ишемия	культи	после	
экономной	резекции	стопы).	

В	 условиях,	 когда	 отсутствовала	 угроза	 ге-
нерализации	 инфекции,	 выполняли	 в	 разные	
сроки	непрямые	реваскулизирующие	операции:	
поясничная	внебрюшинная	симпатэктомия	(ПС)	
–	 45	 больных	 (противопоказаниемкПС	мы	 счи-
тали	 плече-лодыжечный	 индексниже	 0,5,	 что	
было	 у	 17%	 наших	 больных,	 Реваскулязирую-
щая	 остеотрепанация	 большеберцовой	 кости	 –		
30	 больных,	 профундопластика	 –	 25	 больных	
(противопоказания	 к	 профундопластике	 –	 ок-
клюзия	 глубокой	 артерии	 бедра	 ниже	 второй	
прободающей	ветви)	[2,	5].

Обсуждение результатов

Из	277	больных	с	СДС	и	89	больных	ОЗАНК	
в	 стадии	 критической	 ишемии	 нижней	 конеч-
ности,	умер	21	больной:	7	вследстие	продолжаю-
щейся	 полиорганной	 недостаточности	 на	 фоне	
септического	состояния,	11	–	инфаркт	миокарда	
и	3	–	ишемический	инсульт	 (у	больных	с	муль-
тифокальным	 атеросклерозом).	 Из	 неопериро-
ванных	умерло	двое	больных.	32	больным	была	
выполненавысокая	 ампутация	 нижней	 конеч-
ности	на	уровне	средней	и	верхней	трети	бедра.	
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Таблица 1 
Характер оперативных вмешательств представлен 

Оперативное вмешательство

Количество операций

Экстренные  
операции

Срочные  
операции

1.	Вскрытие	флегмоны 45(10,0%) 35(7,8%)

2.	Некрсеквестрэктомия	стопы 37(8,2%) 68(15,1%)

3.	Экономные	резекции	стопы – 86(19,1%)

4.	Ампутация	на	уровне	верхней	трети	голени 2(0,46%) 45(10,0%)

5.	Ампутация	на	уровне	средней	и	верхней	трети	бедра 5(1,1%) 27(6,0%)

6.	Поясничная	внебрюшинная	симпатэктомия	 – 45(10,0%)

7.	Реваскуляризирующая	остеотрепанация	большеберцовой	кости	(РОТ) – 30(6,7%)

8.	Профундопластика	 – 25(5,5%)

Всего 89(19,8%) 361(80,2%)

Таблица 2 
Общее количество оперативных вмешательств и летальность  

Вид оперативного вмешательства К-во операций Умерло %

1.	Вскрытиефлегмоны 80 4 5,0

2.	Некрсеквестрэктомия	стопы 105 6 5,7

3.	Экономные	резекции	стопы 86 2 2,3

4.	Ампутация	на	уровне	верхней	трети	голени 47 2 4,3

5.	Ампутация	на	уровне	средней	и	верхней	трети	бедра 32 5 15,6

6.	Поясничная	внебрюшинная	симпатэктомия	 45 –

7.	Реваскуляризирующая	остеотрепанация	большеберцовой	
кости	(РОТ)

30 –

8.	Профундопластика	 25 –

ВСЕГО 450 19 4,2

45	больным	с	выраженной	ишемией	нижней	ко-
нечности	 удалось	 сохранить	 коленный	 сустав,	
выполнив	 ампутацию	 на	 уровне	 верхней	 трети	
голени	(2	больным	из	47	больных,	которым	была	
выполнена	 ампутация	 на	 уровне	 верхней	 трети	
голени	 –	 вынужденно	 была	 выполнена	 реампу-
тация	на	уровне	верхнейтрети	бедра).

Операции	на	стопе	произведены	227	больным	
(271	операция:	80	–	вскрытие	флегмоны,	105	–	
некрсеквестрэктомия	 и	 86	 –	 экономные	 резек-
ции	 стопы),	 что	 позволило	 сохранить	 опорную	
функцию	 стопы.	 57	 больных	 не	 оперировали	 –		
проводили	 терапия	 вазоактивными	 препарата-
ми,	 антибиотиками,	 антикоагулянтами,	 проти-
вовоспалительными	 средствами,	 что	 привело	
к	регрессу	ишемии	и	 заживлению	ран	 стопы	 (в	
этой	группе	умерло	2	больных	1	–	ОИМ	и	1ише-
мический	стволовой	инсульт).

Общее	количество	оперативных	вмешательств	
и	летальность	отражены	в	таблице	2.

Выводы

Комплексный	подход	к	диагностике	и	лечению	
СДС,	критической	ишемии	стопы	при	ОЗАНК	с	
включением	 в	 лечение	 ангиотензинпревращаю-
щего	 фермента	 и/или	 блокаторов	 рецепторов	
ангиотензина,	 препаратов	 простагландинового	
ряда	 с	 длительной	 внутриартериальной	 инфу-
зией,	 адекватной	 антибактериальной	 терапией,	
применением	методик	малых	оперативных	вме-
шательств	на	конечности,	непрямых	реваскуля-
ризирующих	операций	(при	противопоказаниях	
к	прямой	реваскуляризации)	позволяет	снизить	
послеоперационную	летальность	и	уровень	ампу-
тации	и	обеспечить	опорную	функцию	конечно-
сти,	что	существенно	улучшает	качество	жизни	
больных.	 Длительная	 внутриартериальная	 ин-
фузия	вазоактивных	препаратов	и	антибиотиков	
позволяет	 в	 ряде	 случаев	 получить	 определён-
ный	экономический	эффект.	
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COMPLEX TREATMENT OF PATIENTS WITH THE SYNDROME 
OF «DIABETIC FOOT» AND OBLITERATIVE DISEASES OF LOWER 
EXTREMITIES ARTERIES IN THE STAGE OF CRITICAL ISCHEMIA

Zaporozhchenko B. S., Shishlov V. I., Khailov M. P., Gorbunov A. A.,
Shishlova L. A., Shevchenko V. G., Muraviov P. T.
Odessa national medical university.

	
During	the	last	10–15	years	in	Ukraine	diabetes	mellitus	morbidity	was	multiplied	twice,	along	with	

the	syndrome	of	diabetic	foot	arises	up	at	every	fourth	patient	and	almost	in	50%	of	patients	result	in	
high	amputation	of	lower	extremity.	The	main	cause	of	amputations	is	infective-necrotized	process.

The	amount	of	patients	with	the	obliterative	diseases	of	arteries	of	 lower	extremities	considerably	
multiplied,	thus	in	considerable	amount	of	patients	(about	50%)	is	either	distal	type	of	vascular	defeat	or	
«floor»	stenoses	and	occlusions.	At	present	time	treatment	assumes	the	orientation	to	«small»	amputa-
tions,	radical	procedures	on	a	foot,	indirect	revasculating	operations.

purpose	of	work.	To	summarize	our	experience	of	patients	treatment	with	the	syndrome	of	«diabetic	
foot»	and	patients	with	a	critical	ischemia	suffered	for	the	obliterative	diseases	of	arteries	of	lower	ex-
tremities.

Material	and	methods.	since	1997–2010	years	in	the	clinic	of	surgery	department	№	2	OnMedU	con-
cerning	the	infective-necrotized	foot	defeats	277	of	patients	with	diabetes	mellitus	weretreated,	the	crit-
ical	ischemia	(foot	gangrene,	pregangrene)	–	89.	All	patients	were	admitted	with	a	3–5	degree	of	infec-
tive	process	according	Wagner.	

An	 arterial	 blood	 flow	 was	 studied	 by	 the	 Us-dopplerography,	 duplex	 angioscanning,	 multilayer	
computer	tomography,	planed	X-ray	of	feet	was	performed	for	the	exposures	of	destructive	changes	of	
bones.

Early	 increasing	of	 therapy	volume,	directed	on	the	decreasing	of	glucose	 level,	application	of	an-
tytrombocytarmedicines	 alongside	with	 the	 obligatory	 smoking	 refusing,	 control	 of	 arterial	 pressure	
with	setting	of	angiotenzyn-converting	enzyme	and/or	angiotenzyn-2	blockers	with	subsequent	detox-
icativeand	antibacterial	therapy.

Duration	of	intraarterial	infusion	was	from	5	up	to	21	days	(on	the	average	14).	Intraarterial	infusion	
included	not	only	prostaglandins	but	also	antibacterial	preparations,	desagregants,	corticosteroids.

Operative	interventions	(urgent	and	urgent)	such	as	dissection	of	phlegmone	–	80,	necrosectomy	–	
105,	economy	resections	–	86,	amputations	at	the	level	of	upper	third	of	shin	–	47,	amputations	at	the	
level	of	middle	and	upper	third	of	thigh	–	32,	lumbar	sympathectomy	–	45,	revasculating	tibia	osteotrep-
anation	–	30,	profundoplasty	–	25.	

Discussion	of	results.	From	277	patients	21	patient	died	(two	from	them	not	operated).	Death	causes	
were	multiorganic	insufficiency	(7),	myocardial	infarction	(11),	ischemic	stroke	(3).

Conclusions.	Complex	approach	to	diagnostics	and	treatment	of	this	category	of	patients	with	includ-
ing	of	angiotenzyn-converting	enzyme	and/or	angiotenzyn-2	blockers,	adequate	antibacterial	therapy,	
by	application	of	methods	of	small	operative	interventions	and	indirect	revasculating	operations	allows	
to	reduce	postoperative	lethality	and	level	of	amputation.

Keywords:	syndrome	of	diabetic	foot,	obliterative	diseases	of	lower	extremities	arteries,	economy	re-
sections.
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Нами	обобщен	опыт	использования	сверхниз-
ких	температур	в	лечении	метастатического	ко-
лоректального	рака.	Установлено,	что	с	помощью	
криовоздействия	возможно	подвергать	деструк-
ции	опухоли,	а	также	разрушать	патологические	
очаги	в	различных	органах	человеческого	орга-
низма	[2].	Воздействие	сверхнизких	температур,	
кроме	 разрушающего	 эффекта,	 отличается	 обе-
зболивающим	эффектом	и	при	минимальной	об-
щей	реакции	организма	позволяет	с	наименьшей	
травмой	ликвидировать	патологические	очаги	в	
труднодоступных	местах.	Проведен	сравнитель-
ный	 анализ	 эффективности	 применения	 лапа-
роскопической	и	«открытой»	криодеструкции	в	
лечении	метастатического	колоректального	рака	
печени	(МКРР).

Исследованы	 отдаленные	 результаты	 хирур-
гического	и	комбинированного	лечения	больных	
колоректальным	раком	с	метастатическим	пора-
жением	в	печени	при	применении	«открытой»	и	
лапароскопической	криодеструкции	метастазов.

Цель	 исследования:	 произвести	 оценку	 эф-
фективности	применения	«открытой»	и	лапаро-
скопической	криодеструкции	в	лечении	больных	
с	метастазами	в	печени.	

Материал и методы

Проведен	ретроспективный	анализ	120	исто-
рий	 болезни	 за	последние	7	 лет	 больных	КРР	 с	
метастазами	 в	 печени.	 Мужчин	 было	 78,	 жен-
щин	42	в	возрасте	от	38	до	86	лет.	

Больные	разделены	на	2	группы	–	с	«откры-
той»	(52	больных)	и	лапароскопической	(68)	кри-
одеструкцией	метастазов.	

Объем	 метастатического	 поражения	 пече-
ни	 составлял	 по	 Gennari	 I	 ст.	 –	 у	 47	 больных,	
IІ	 ст.	–	у	65,	 III	 ст.	–	у	8.	Из	52	больных	с	син-
хронным	 метастатическим	 раком	 в	 печени,		
45	была	выполнена	«открытая»	криодеструкция,	
7-ми	–	лапароскопическая	при	повторном	осмо-
тре	(sеcond	look	laparoscopy).	Из	68	больных,	по-
ступивших	в	клинику	с	наличием	метахронных	
метастатических	 узлов	 в	 печени,	 47	 выполнена	
их	лапароскопическая	деструкция	и	21	больно-

му	–	«открытая»	во	время	реконструктивно	вос-
становительных	 операций	после	 операции	 типа	
Гартмана.	

В	настоящее	время	комбинированное	лечение	
с	использованием	химиотерапии	является	стан-
дартом	лечения	больных	с	метастатическим	КРР	
[1].	При	синхронных	метастазах	выполняли	ка-
тетеризацию	 системы	 воротной	 вены	 или	 пече-
ночной	артерии	для	проведения	интра		и	послео-
перационной	химиотерапии.	

Альтернативой	 хирургическому	 удалению	
метастазов	в	печени	является	их	криогенная	де-
струкция.	Наибольшее	повреждение	вызывает	бы-
строе	охлаждение	со	скоростью	–100+100	С/мин		
и	 медленное	 оттаивание	 (произвольное	 оттаи-
вание	со	скоростью	20+50	С/мин).	При	этом	со-
храняется	 эластический	 каркас	 сосудов,	 что	
предупреждает	риск	кровотечения	как	во	время	
криодеструкции,	 так	 и	 после	 неё.	 Криохирур-
гический	 метод	 лечения	 обладает	 рядом	 преи-
муществ:	 он	 позволяет	 полностью	 разрушить	
метастазы,	как	на	поверхности,	так	и	в	глубине	
печени;	ткань	печени	после	деструкции	зажива-
ет,	не	образуя	грубого	рубца.	Кроме	того,	возмож-
но	повторное	криовоздействие,	что	способствует	
лучшей	эффективности.	Очаг	крионекроза	обла-
дает	 «биологической	 инертностью»	 и	 вызывает	
минимальную	перифокальную	реакцию.	Харак-
терным	является	отграниченность	очага	деструк-
ции	от	окружающей	ткани	печени	[3].

Для	криохирургического	 воздействия	на	ме-
тастазы	 нами	 применяется	 установка	 «Криоэ-
лектроника	4»,	в	качестве	криоагента	–	жидкий	
азот,	рабочий	режим	работы	–	 t–1800	С,	давле-
ние	2,5	атм.	Время	воздействия	от	5	до	15	мин.	
При	 необходимости	 проводили	 повторные	 ци-
клы	 криодеструкции,	 что	 позволяет	 получить	
более	эффективный	результат.

Лапароскопическую	криодеструкцию	выпол-
няли	по	следующей	методике.	После	наложения	
портов	 производили	 ревизию	 органов	 брюшной	
полости,	 разделяли	 сращения	 между	 печенью	
и	 окружающими	 тканями,	 выявляли	 количе-
ство,	размеры	и	локализацию	метастазов.	Из	от-
дельного	порта	в	правом	или	левом	подреберьях	
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вводили	 специальный	 криозонд.	 Дальнейшее	
криохирургическое	 воздействие	 проводили	 в	
описанном	выше	рабочем	режиме	[4].

В	послеоперационном	периоде	проведен	мони-
торинг	состояния	пациентов	с	оценкой	качества	
жизни,	 времени	пребывания	в	 стационаре,	 сро-
ков	 нормализации	 лабораторных	 показателей	
функции	печени,	количеством	осложнений.	

Результаты и их обсуждение

В	 раннем	 послеоперационном	 периоде	 из	 52	
больных	с	синхронным	метастатическим	раком	в	
печени	умерли	12,	из	них	после	плановых	опера-
ций	–	4,	после	ургентных	–	8.	Из	68	больных,	по-
ступивших	в	клинику	с	наличием	метахронных	
метастатических	узлов	в	печени,	умерли	9.	

У	 пациентов,	 которым	 применяли	 «откры-
тую»	 криодеструкцию,	 частота	 осложнений	 в	
раннем	 послеоперационном	 периоде	 составила	
13,5%,	 у	 пациентов	 с	 применением	 лапароско-
пической	криодеструкции	–	12,6%,	летальность	
соответственно	2,2%	и	2,0%.

Шестнадцати	 больным	 лапароскопическую	
криодеструкцию	производили	дважды	в	течение	
2	х	лет,	четверо	больных	оперированы	трижды.

Медиана	жизни	у	 больных,	как	 с	 «открытой»	
так	 и	 с	 лапароскопической	 криодеструкцией	 со-
ставила	 49	 месяцев	 при	 синхронных	 одиночных	
метастазах	и	26	при	синхронных	множественных,	
при	метахронных	соответственно	36	и	19	месяцев.

Основной	причиной	смерти	в	отдаленном	пе-
риоде	у	больных	всех	групп	была	генерализация	
онкопроцесса.

Выводы

	1.	Метод	лапароскопической	криодеструкции	
метастазов	в	печени	по	частоте	осложнений,	сро-
ками	 нормализации	 лабораторных	 показателей	
соотносим	с	«открытой»	криодеструкцией,	одна-
ко	имеет	более	короткие	сроки	госпитализации.

2.	Метод	лапароскопической	криодеструкции	
метахронных	 метастазов	 в	 печени	 при	 единич-
ных	 метастазах	 может	 быть	 методом	 выбора	 с	
высокой	степенью	радикальности.
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ОЦІНКА ЕФЕКТИВНОСТІ ЗАСТОСУВАННЯ «ВІДКРИТОЇ» ТА 
ЛАПАРОСКОПІЧНОЇ КРІОДЕСТРУКЦІЇ У ХВОРИХ З МЕТАСТАЗАМИ 

КОЛОРЕКТАЛЬНОГО РАКУ В ПЕЧІНЦІ

Запорожченко Б. С., Шишлов В. І., Шарапов І. В., Муравйов П. Т.,
Горбунов А. А., Качанов В. М., Зубков О. Б.
Одеський обласний центр хірургії печінки та підшлункової залози

У	роботі	узагальнено	досвід	використання	наднизьких	температур	в	лікуванні	метастатичного	
колоректального	раку	печінки.	Кріовпливом	можна	піддати	деструкції	пухлину,	зруйнувати	пато-
логічні	осередки	в	різних	органах	людського	організму.

	Мета	дослідження:	провести	оцінку	ефективності	застосування	«відкритої»	та	лапароскопічної	
кріодеструкції	в	лікуванні	хворих	з	метастазами	в	печінці.

	Матеріал	і	методи:	Проведено	ретроспективний	аналіз	120	історій	хвороб	хворих	КРР	з	метаста-
зами	в	печінці.	Хворі	розділені	на	2	групи	–	з	«відкритою»	(52	хворих)	і	лапароскопічною	(68)	крі-
одеструкцією	метастазів.	Об`єм	метастатичного	ураження	печінки	становив	по	Gennari	I	ст.	–	у	47	
хворих,	IІ	ст.	–	у	65,	III	ст.	–	у	8.	З	52	хворих	з	синхронним	метастатичним	раком	в	печінці,	45	була	
виконана	«відкрита»	кріодеструкція,	7	ми	–	лапароскопічна.	З	68	хворих,	які	поступили	в	клініку	з	
наявністю	метахронних	метастатичних	вузлів	у	печінці,	47	виконана	їх	лапароскопічна	деструкція	і	
21	хворому	–	«відкрита»	під	час	реконструктивно	відновних	операцій	після	операції	типу	Гартмана.	
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Кріохірургічний	метод	дозволяє	повністю	зруйнувати	метастази,	як	на	поверхні,	так	і	в	глибині	тка-
нини.	Загоєння	печінки	відбувається	без	утворення	великого	рубця,	при	кріодеструкції	зберігається	
еластичний	каркас	судин,	що	мінімізує	ризик	кровотечі.

	В	післяопераційному	періоді	проведено	моніторинг	стану	пацієнтів	з	оцінкою	якості	життя,	часу	
перебування	в	стаціонарі,	термінів	нормалізації	лабораторних	показників	функції	печінки,	кількіс-
тю	ускладнень.

	Результати	та	їх	обговорення.	У	ранньому	післяопераційному	періоді	з	52	хворих	з	синхронним	
метастатичним	раком	в	печінці	померло	12,	з	них	після	планових	операцій	–	4,	після	ургентних	–	8.	
З	68	хворих,	які	поступили	в	клініку	з	наявністю	метахронность	мКРР	померло	9.

	При	«відкритій»	кріодеструкції,	ускладнення	в	ранньому	післяопераційному	періоді	склали	13,5%,	у	
пацієнтів	із	застосуванням	лапароскопічної	кріодеструкції	–	12,6%,	летальність	відповідно	2,2%	і	2,0%.

	Медіана	життя	у	хворих	склала	49	місяців	при	синхронних	одиничних	метастазах	і	26	при	синх-
ронних	множинних,	при	метахронних	відповідно	36	і	19	місяців.

	Висновки.	1.	Метод	лапароскопічної	кріодеструкції	за	частотою	ускладнень,	термінами	норма-
лізації	лабораторних	показників	співвідноситься	з	«відкритою»	кріодеструкцією,	але	має	більш	ко-
роткі	терміни	госпіталізації.

2.	Метод	лапароскопічної	кріодеструкції	одиничних	метахронних	метастазів	в	печінці	може	бути	
методом	вибору	з	високим	ступенем	радикальності.

Ключові слова:	кріодеструкція,	колоректальний	рак,	метастази,	печінка.

EFFECTIVENESS EVALUATING OF THE «OPEN» AND LAPAROSCOPIC 
CRYODESTRUCTION IN PATIENTS WITH METASTATIC COLORECTAL 

LIVER CANCER

Zaporozhchenko B. S., Shishlov V. I. Sharapov I. V., Muraviov P. T., Gorbunov A. A., Kachanov V. N., 
Zubkov O. B.
Odessa Regional Surgery Center of the liver and pancreas

This	paper	summarized	the	experience	of	the	use	of	low	temperatures	in	the	treatment	of	metastatic	
colorectal	liver	cancer.	Cryoinfluence	can	be	subjected	to	destruction	of	the	tumor,	to	destroy	the	patho-
logical	lesions	in	various	organs	of	the	human	body.	

purpose:	To	 evaluate	 the	 effectiveness	 of	 the	 «open»	 and	 laparoscopic	 cryodestruction	 in	 patients	
with	liver	metastases.	

Material	and	Methods:	A	retrospective	analysis	of	120	case	histories	of	patients	with	colorectal	cancer	
with	liver	metastases	was	carried	out.	The	patients	were	divided	into	2	groups	–	with	an	«open»	(52	pa-
tients)	and	laparoscopic	(68)	cryodestruction	of	liver	metastases.	The	volume	of	liver	metastases	accord-
ing	Gennari:	Ist.	–	47	patients,	IІ	–	in	65,	III	–	in	8.	From	the	52	of	patients	with	synchronous	metastatic	
liver	disease	in	45	was	performed	«open»	cryosurgery,	in	7	–	laparoscopic.	From	68	admitted	patients	
with	metachronous	metastatic	nodes	in	the	liver	in	47	laparoscopic	and	21	patients	–	an	«open»	cryode-
struction	during	reconstructive	operations	(Hartmann	procedure)	was	performed.	Cryosurgical	method	
allows	you	to	completely	destroy	the	metastases,	both	at	the	surface	and	in	depth	of	parenchyma.	Healing	
of	the	liver	occurs	without	formation	of	rough	scars	when	cryodestruction	stored	elastic	skeleton	of	ves-
sels,	which	minimizes	the	risk	of	bleeding.	

postoperative	period	was	monitored	with	the	state	of	assessing	the	quality	of	life,	time,	hospital	stay,	
duration	of	normalization	of	laboratory	parameters	of	liver	function,	morbidity.	

Results	and	discussion.	During	the	early	postoperative	period	in	52	patients	with	synchronous	meta-
static	liver	died	12	of	them,	after	planned	operations	–	4,	after	urgent	–	8.	Of	the	68	patients	admitted	to	
the	hospital	with	the	presence	of	metachronous	MCCD	died	9.	

	In	the	«open»	cryodestruction,	complications	in	the	early	postoperative	period	were	in	13,5%	of	pa-
tients	with	laparoscopic	cryodestruction	–	12,6%,	mortality	2,2%	and	2,0%	correspondingly.	

The	median	of	life	of	the	patients	was	49	months	in	solitary	synchronous	metastasis	and	26	with	mul-
tiple	synchronous	ones,	metachronous	–	36	and	19	months	correspondingly.	

Conclusions.	1.	The	method	of	laparoscopic	cryodestruction	on	complication	rates,	terms	of	normal-
ization	of	laboratory	parameters	correlate	with	the	«open»	cryodestruction,	but	has	a	shorter	length	of	
hospitalization.	

2.	The	method	of	 laparoscopic	cryodestruction	of	single	metachronous	 liver	metastases	may	be	the	
method	of	choice	with	a	high	degree	of	radicalism.	

Keywords:	cryosurgery,	colorectal	cancer,	metastasis,	liver.
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ЧАСТОТА ВЫСЕВАЕМОСТИ, РЕЗИСТЕНТНОСТЬ И 
ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТЬ МИКРОФЛОРЫ ПЕРВИЧНЫХ 

ГНОЙНЫХ ОЧАГОВ К АНТИБАКТЕРИАЛЬНЫМ 
ПРЕПАРАТАМ У БОЛЬНЫХ С ОСЛОЖНЁННЫМ СДС В 

ЗАВИСИМОСТИ ОТ ЕГО ФОРМЫ
Зинич Е. Л.
ГУ «Запорожская медицинская академия последипломного образования МОЗ Украины»

Цель	работы:	определить	частоту	высеваемости	микрофлоры	ПГО	у	больных	с	осложнённым	СДС,	
её	резистентность	и	чувствительность	к	антибактериальным	препаратам.

Объект	и	методы	исследования.	Проведено	обследование	126	больных	с	осложнённым	синдромом	
диабетической	стопы	(СДС),	находящихся	на	стационарном	лечении	в	гнойно	–	септическом	цен-
тре	с	койками	диабетической	стопы	городской	клинической	больницы	№	3	г.	Запорожье,	за	период	
2008–2011	гг.

У	всех	больных	имел	место	СД	2	тип,	средней	продолжительностью	10,5±2,5	лет,	средней	тяжести	
и	тяжёлого	течения.	Группа	сравнения	включала	461	пациент,	которые	обследовались	и	лечились	
в	стационаре	по	общепринятым	методикам	за	аналогичный	период	времени.	Комплекс	бактериоло-
гических	исследований	содержал	в	себе	бактериологическое	исследование	ран	в	динамике,	опреде-
ление	чувствительности	микрофлоры	к	антибактериальным	препаратам	и	уровень	микробной	обсе-
менённости.

Результаты	исследования	и	их	обсуждение.	Количество	микробных	ассоциаций,	высеваемых	из	
первичного	 гнойного	очага	больных	с	 осложнённым	СДС	увеличилась.	Увеличение	произошло	за	
счёт	 высеваемости	 анаэробно-анаэробных	 ассоциаций,	 тогда	 как	 аэробно-анаэробные	 ассоциации	
высевались	в	единичных	случаях,	а	высеваемости	анаэробно-анаэробных	ассоциаций	у	больных	с	
осложнённым	СДС	за	исследуемый	период	не	отмечалось.	Пропорционально	увеличению	высевае-
мости	микробных	ассоциаций	–	уменьшилось	количество	высеваемости	аэробной	моноинфекции.	
Однако,	внутри	последней,	произошли	наиболее	выраженные	как	количественные,	так	и	качествен-
ные	изменения.	Аэробная	грамотрицательная	флора	первичных	гнойных	очагов	у	больных	с	ослож-
нённым	СДС	как	моноинфекция	за	исследуемый	период	времени	снизилась.	

Динамика	микробиологических	исследований	за	исследуемый	период	времени	указывает	на	рост	
штаммов	MRsA	в	монокультуре.

Ключевые слова:	осложнённый	синдром	диабетической	стопы,	первичный	гнойный	очаг,	микро-
флора,	антимикробная	терапия.

УДК	616.379-008.64:617.586-08-035

Синдром	 диабетической	 стопы	 (СДС)	 зани-
мает	лидирующее	место	среди	всех	осложнений	
сахарного	диабета.	С	осложнённым	СДС	связано	
около	 трети	 госпитализации	 больных	 диабетом	
[1,	3,	5,	13].

Инфекционные	 поражения	 при	 СДС,	 вклю-
чающие	 как	 диабетические	 язвы	 стопы,	 так	 и	
остеомиелит	 костей	 стопы,	 являются	 важной	
и	 серьёзной	 проблемой	 клинической	 диабето-
логии	и	хирургии	 [3,	7,	9,	11].	Инфицирование	
язвенных	 дефектов	 стоп	 у	 больных	 СД	 рассма-
тривается	как	угрожающее	жизни	состояние	и	в		
25–50%	 случав	 является	 причиной	 ампутаций	
по	экстренным	показаниям.	Это	обусловлено	тем,	
что	даже	при	глубокой	инфекции	тканей	стопы	у	
большинства	 больных	 отсутствуют	 признаки	 и	
симптомы,	указывающие	на	воспаление.	Сниже-

ние	иммунологической	реактивности	и	наруше-
ние	обменных	процессов	способствует	быстрому	
прогрессированию	 гнойного	 процесса,	 наличию	
ассоциации	микроорганизмов	и	их	антибиотико-
резистентность	[1,	2,	8,	14].

Особое	место	 в	патогенезе	СДС	принадлежит	
инфекции.	Взгляды	на	роль	микрофлоры	в	раз-
витии	 деструктивных	 форм	 СДС	 отличаются	
крайней	разноречивостью,	в	результате	чего	тра-
диционно	 проводимая	 антибактериальная	 ока-
зывается	 недостаточно	 эффективной.	 Это	 обу-
словлено	наличием	в	зоне	гнойно-некротических	
изменений	 полимикробной	 антибиотикорези-
стентной	флоры,	различием	микробного	состава	
на	поверхности	раны	и	в	глубине	тканей,	форми-
рованием	в	костно-суставных	и	соединительнот-
канных	структурах	дистальных	отделов	нижних	
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конечностей	 защитного	 микробного	 барьера	 [3,	
4,	12,	15].

Бактериологическое	исследование	материала	
у	больных	с	осложнённым	СДС	на	наличие	аэроб-
ной	и	анаэробной	микрофлоры	как	на	поверхно-
сти	так	и	в	глубине	раны,	имеют	большое	клини-
ческое	значение,	так	как	в	большинстве	случаев	
гнойно-некротические	 поражения	 у	 больных	 с	
осложнённым	СДС	вызваны	не	монокультурами,	
а	бактериально-грибковыми	ассоциациями	[3,	6,	
8,	10].

Цель работы:	определить	частоту	высеваемо-
сти	микрофлоры	ПГО	у	больных	с	осложнённым	
СДС,	её	резистентность	и	чувствительность	к	ан-
тибактериальным	препаратам.

Материалы и методы исследования

Проведено	 обследование	 126	 больных	 с	
осложнённым	 синдромом	 диабетической	 стопы	
(СДС),	находящихся	на	стационарном	лечении	в	
гнойно-септическом	центре	 с	 койками	 диабети-
ческой	стопы	городской	клинической	больницы	
№	3	г.	Запорожье,	за	период	2008–2011	гг.

У	всех	больных	имел	место	СД	2	тип,	средней	
продолжительностью	 10,5±2,5	 лет,	 средней	 тя-
жести	и	тяжёлого	течения.

Понятие	 «осложнённый	 СДС»	 включал	
гнойно-некротическое	 поражение	 стопы	 –	 аб-
сцесс,	флегмона,	 гнойный	тендовагинит,	 остио-
миелит,	трофические	язвы	с	признаками	нагное-
ния.

Группа	сравнения	включала	461	пациент,	ко-
торые	обследовались	и	лечились	в	стационаре	по	
общепринятым	 методикам	 за	 аналогичный	 пе-
риод	времени.

Распределение	 наблюдаемых	 больных	 с	
осложнённым	СДС	основной	и	группы	сравнения	
приведено	в	таблице	1.

Комплекс	бактериологических	исследований	
содержал	 в	 себе	 бактериологическое	 исследова-
ние	 ран	 в	 динамике,	 определение	 чувствитель-
ности	 микрофлоры	 к	 антибактериальным	 пре-
паратам	 и	 уровень	 микробной	 обсеменённости.	
Качественный	 состав	 микрофлоры	 определяли	
стандартной	методикой	посева	раневого	отделяе-
мого	на	кровяной	агар	с	инкубацией	в	термостате	
при	температуре	37°С	в	течение	20	часов.	В	слу-
чае	выявления	в	суточной	культуре	микробных	
ассоциаций	проводили	последующую	идентифи-
кацию	всех	возросших	колоний	с	использовани-
ем	соответствующих	сред.

Для	определения	чувствительности	микроор-
ганизмов	к	антибактериальным	препаратам	при-
меняли	стандартную	диск-диффузионную	мето-
дику	и	экспресс-метод	С.Д.	Шаповала,	который	
заключается	в	следующем.	Тампон,	которым	вы-
полнялся	посев	из	 раны,	 доставлялся	 в	 лабора-
торию	 в	 плотно	 герметизированной	 пробирке	 и	
отмывался	в	мясо	–	пептонном	бульоне	в	течение	

30	минут.	В	последующем	к	бульйону	добавлял-
ся	азотнокислый	калий	до	концентрации	0,1%.	
Смесь	разливалась	по	пробиркам	в	соответствии	
с	 количеством	 антибактериальных	 препаратов,	
чувствительность	 к	 которым	 исследовалась,	 к	
жидкости	добавлялся	стандартный	диск.	После	
4	часов	инкубации	в	термостате	в	каждую	из	про-
бирок	добавлялось	0,5	мл	0,1%	раствора	ривано-
ла	и	12%	соляной	кислоты,	которая	изготовлена	
ех	tempore.	В	случае,	когда	микроорганизмы	из	
очага	гнойно-некротического	процесса	были	ре-
зистентными	к	исследуемому	антибактериально-
му	препарату,	жидкость	окрашивалась	в	оттенки	
от	 розового	 до	 красного,	 при	 наличии	 чувстви-
тельности	к	антибиотику	–	жидкость	оставалась	
неокрашенной.

Статистические	 расчёты	 выполнялись	 с	 ис-
пользованием	програмного	пакета	для	статисти-
ческого	 анализа	данных	«sTATGRApHICs	plus	
for	Windows	7.0»

Результаты исследования и их обсуждение

Проведенное	в	динамике	изучение	высеваемо-
сти	микрофлоры	у	больных	с	осложнённым	СДС	
показало,	что	за	период	2008–2011	гг.	характер	
раневой	 инфекции	 подвергся	 как	 количествен-
ным	так	и	в	некоторой	степени	и	качественным	
изменениям.

Количество	 микробных	 ассоциаций,	 высе-
ваемых	 из	 первичного	 гнойного	 очага	 больных	
с	 осложнённым	 СДС	 увеличилась	 с	 51,9%	 до	
58,2%.	Увеличение	произошло	за	счёт	высевае-
мости	 анаэробно-анаэробных	 ассоциаций,	 тогда	
как	аэробно-анаэробные	ассоциации	высевались	
в	единичных	случаях,	а	высеваемости	анаэробно-
анаэробных	 ассоциаций	 у	 больных	 с	 осложнён-
ным	СДС	за	исследуемый	период	не	отмечалось.

Динамика	 микробного	 пейзажа	 первичного	
гнойного	очага	у	больных	с	СДС	представлена	в	
таблице	2.

Пропорционально	 увеличению	 высеваемости	
микробных	 ассоциаций	 –	 уменьшилось	 коли-
чество	 высеваемости	 аэробной	 моноинфекции	 с	
46,2%	в	2008	г.	до	41,8%	в	2011	г.	Однако,	вну-
три	 последней,	 произошли	 наиболее	 выражен-
ные	 как	 количественные,	 так	 и	 качественные	
изменения.

В	 составе	 аэробной	 моноинфекции	 число	 вы-
севаемости	 грамположительной	 флоры	 увели-
чилось	с	54,2%	(2008	г.)	до	60,7%	(2011	г.).	При	
относительно	 равной	 высеваемости	 в	 динамике	
коагулазопозитивных	стафилококков	(st.	aureus)	
и	коагулазонегативных	(st.	Hemolyticus,	st.	Epi-
dermalis,	st.	Xylosus	и	др.),	стрептококков	–	уве-
личилось	 количество	 высеваемости	 энтерокок-
ков,	особенно	Enterococcus	faecalis.

Количество	грамположительных	стафилокок-
ков	высевалось	с	завидной	постоянностью,среди	
которых	88,3–92,3%	приходилось	на	долю	коа-
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гулазопозитивного	 стафилококка.	 Отличия	 в	
высеаемости	 грампозитивных	 коагулазонега-
тивных	стафилококков	не	наблюдалось.

Качественным	 отличием	 высеваемого	 стафи-
лококка	была	его	метициллин	(оксациллин)	ре-
зистентность.

Высокое	 относительное	 количество	 высевае-
мости	 протея	 (12,4–14,8%)	 в	 составе	 аэробно-
аэробных	 ассоциаций	 отмечено	 у	 больных	 с	
осложнённым	 СДС,	 которые	 были	 переведены	
из	других	лечебных	учреждений,	где	им	прово-
дилось	 лечение	 традиционными	 методами.	 Ве-
роятнее	 всего,	 что	 инфицирование	 ран	 протеем	
явилось	 следствием	 внутригоспитальной	 инфе-
кации.	Являясь	как	бы	«вторичным»	возбудите-
лем,	протей	высевали	постоянно	в	ассоциациях	с	
различной	микрофлорой,	чаще	всего	со	стафило-
кокком	и	кишечной	палочкой.

Отмечено	 уменьшение	 за	исследуемый	пери-
од	времени	высеваемости	палочек	сине-зелёного	
гноя	в	составе	микробных	ассоциаций	с	22,4%	до	
18,1%.	Однако,	при	увеличении	срока	пребыва-
ния	больных	в	 стационаре,	частота	их	высевае-
мости	значительно	возрастала.

Аэробная	 грамотрицательная	 флора	 первич-
ных	гнойных	очагов	у	 больных	с	 осложнённым	
СДС	как	моноинфекция	за	исследуемый	период	
времени	 снизилась	 с	 45,8%	 (2008	 г.)	 до	 39,3%	
(2011	г.),	что	в	процентном	соотношении	к	общей	
высеваемости	 равняется	 21,2	 и	 16,4%.	Следует	
отметить,	что	группа	энтеробактерий	высевалась	
в	динамике	исследования	с	одинаковой	частотой	
32–36%,	 высеваемость	 палочек	 сине-зелёного	
гноя	 в	 монокультуре	 колебалась	 в	 пределах	
17,2–24,6%.

Динамика	 микробиологических	 исследова-
ний	 за	 исследуемый	период	 времени	 указывает	
на	рост	штаммов	MRsA	в	монокультуре:	2008	г.	–		
23,3%,	2009	г.	–	29,4%,	2010	г.	–	34,7%,	2011	г.	–		
42,4%.

Микробный	 пейзаж,	 высеваемый	 из	 ПГО	
больных	 с	 осложнённым	 СДС	 при	 разных	 его	
формах,	имел	как	общие	черты,	так	и	некоторые	
отличия.

Ишемическая	 форма	 осложнённого	 СДС	 со-
провождалась	 в	 18–22%	 случаев	 отсутствием	
роста	микрофлоры	из	ПГО	или	же	 выявлением	
в	 бактериальных	 посевах	 сапрофитной	 кожной	
флоры.	В	этой	же	группе	больных	отмечен	наи-
более	 высокий	 процент	 высеваемости	 палочек	
сине-зелёного	гноя	в	монокультуре	–	24,6%.	Кро-
ме	 того,	 в	 указанной	 группе	 больных	 в	 составе	
микробных	ассоциаций	наиболее	часто	(Р<0,05)	
высевались	 дрожжеподобные	 патогенные	 гриб-
ки	рода	Candida,	что	требовало	соответствующей	
медикаментозной	коррекции.

При	 смешанной	 форме	 осложнённого	 СДС	
наиболее	 часто	 (58,2%)	 по	 сравнению	 с	 выше	
указанными	формами	 заболевания,	 высевались	
микробные	ассоциации.	В	динамике	исследова-

ния	 в	 количественном	 отношении	 рост	 микро-
флоры	 существенно	не	 претерпевал	изменений,	
за	исключением	высеваемости	Enterococcus	spp.	
Среди	последних	наиболее	часто	высевался	Ent.	
faecalis,	 который	 в	 структуре	 грамположитель-
ной	 флоры	 определялся	 в	 9,8%	 наблюдений	 в	
монокультуре.

У	 больных	 с	 нейропатически	 инфицирован-
ной	стопой,	отмечалась,	высеваемость	аэробной	
моноинфекции,	 среди	 которой	 превалировали	
коагулазопозитивные	стафилококки.

Благодаря	стандартным	дискам	чувствитель-
ности	при	помощи	экспресс	–	метода	С.	Д.	Ша-
повала	 мы	 в	 своём	 центре	 определяли	 чувстви-
тельность	 выделенных	 микроорганизмов	 к	 36	
наиболее	применяемых	в	медицинской	практике	
антибиотиков.

Имея	 результаты	 чувствительности	 микро-
флоры	 ПГО	 к	 антибактериальным	 препаратам,	
руководствовались	следующими	принципом:	при	
чувствительности	 микрофлоры	 сразу	 к	 несколь-
ким	антибиотикам	отдавали	предпочтение	более	
недорогостоящим	отечественным	препаратам.

Чувствительность	 микроорганизмов	 как	 к	
«старым»	 антимикробным	 препаратам,	 так	 и	 к	
группе	 новых	 лекарственных	 средств,	 которые	
получили	 широкое	 распространение	 за	 послед-
ние	годы,	изучена	в	сравнительном	аспекте.	Вы-
явлена	 высокая	 устойчивость	 обнаруженной	 в	
ПГО	 микрофлоры	 к	 абсолютному	 большинству	
антибиотиков	I–II	поколений.

Выводы

1.	 Отмечено	 увеличение	 количества	 микроб-
ных	 ассоциаций,	 высеваемых	 из	 первичного	
гнойного	очага	больных	с	осложнённым	СДС,	и	
уменьшилось	количество	высеваемости	аэробной	
моноинфекции	и	изменися	её	состав.

2.	 Уменьшение	 за	 исследуемый	 период	 вре-
мени	 высеваемости	 палочек	 сине-зелёного	 гноя	
в	 составе	 микробных	 ассоциаций	 и	 снижение	
грамотрицательной	 аэробной	 флоры	 как	 моно-
инфекции.

3.	Выявлено	увеличение	роста	штаммов	MRsA	
в	монокультуре.

4.	 При	 смешанной	 форме	 осложнённого	 СДС	
наиболее	часто	по	сравнению	с	другими	формами	
заболевания,	высевались	микробные	ассоциации.

5.	 Ишемическая	 форма	 осложнённого	 СДС	
чаще	сопровождалась	отсутствием	роста	микро-
флоры	из	ПГО	или	же	выявлением	в	бактериаль-
ных	посевах	сапрофитной	кожной	флоры.	В	этой	
же	 группе	 больных	 отмечен	 наиболее	 высокий	
процент	 высеваемости	 палочек	 сине-зелёного	
гноя	в	монокультуре.

6.	У	больных	с	нейропатически	инфицирован-
ной	стопой	отмечено	наибольший	рост	аэробной	
моноинфекции,	 среди	 которой	 превалировали	
коагулазопозитивные	 стафилококки.	 При	 этой	
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же	форме	заболевания	отмечен	наибольший	рост	
MRsA	штаммов	стафилококков.

7.	 Отмечена	 высокая	 устойчивость	 обнару-
женной	в	ПГО	микрофлоры	к	абсолютному	боль-
шинству	антибиотиков	I–II	поколений.

Заключение

Бактериологическое	исследование	материала	
на	наличие	аэробной	и	анаэробной	микрофлоры,	
как	на	поверхности,	так	и	в	глубине	раны	и	опре-

Таблица 1
Характеристика форм синдрома диабетической стопы

Формы заболевания
Основная группа Группа сравнения

Абс. % Абс. %

Нейропатическая	инфицированная	стопа 12 9,5 58 12,6

Ишемическая	гангренозная	стопа 10 7,9 41 8,9

Смешанная	форма	(нейро-ишемическая) 104 82,6 362 78,5

Всего 126 100 461 100

Таблица 2 
Динамика микробного пейзажа первичного гнойного очага  

у больных с осложнённым СДС

Вид инфекции

Частота выделения возбудителей в динамике, (%)

2008 г. N=52 2009 г. N=93 2010 г. N=140 2011 г. N=67

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %

Аэробная	моноинфекция:		

грамположительная

грамотрицательная

24 46,2 42 45,1 59 42,2 28 41,8

13 54,2* 24 57,1* 34 57,6* 17 60,7*

11 45,8 18 42,9 25 42,4 11 39,3

Анаэробная	моноинфекция:	

клостридиальная

неклостридиальная

1 1,9 1 1,1 2 1,4 – –

– – – – – – – –

1 1,9 1 1,1 2 1,4 – –

Смешанная	инфекция:	

аэробно-аэробные	ассоциации

Анаэробно-анаэробные	ассоциации

Аэробно-анаэробные	ассоциации

27 51,9 50 53,8 79 56,4 39 58,2

27 100,0** 49 98,0** 75 97,3** 39 100,0**

– – – – – – – –

– – 1 2,0 2 2,7 – –

деление	 чувствительности	 микроорганизмов	 к	
отдельным	 антибактериальным	 препаратам,	 у	
больных	 с	 осложнённым	 СДС,	 имеют	 большое	
клиническое	значение.

Полученные	 результаты	 позволяют	 принять	
наиболее	 правильное	 решение	 для	 построения	
рациональной	 антимикробной	 терапии	 и	 по-
зволяют	 эффективно	 бороться	 с	 антибиотико-
резистентностью	 путём	 ротации	 назначаемых	
антибактериальных	 препаратов	 с	 учётом	 чув-
ствительности.
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THE FREqUENCY OF INOCULATION, RESISTANCE AND SENSITIVITY OF 
THE MICROFLORA OF PRIMARY PURULENT FOCI TO ANTIBIOTICS IN 

PATIENTS WITH COMPLICATED DFS DEPENDING ON ITS SHAPE

Zinich E. L.
Zaporozhe Academy of Postgraduate Education

Objective:	To	determine	the	frequency	of	inoculation	of	microflora	of	primary	purulent	focus	in	pa-
tients	with	complicated	DFs,	its	resistance	and	sensitivity	to	antibiotics.

subjects	and	methods.	surveyed	126	patients	with	complicated	diabetic	foot	syndrome	(DFs),	which	
are	in-patient	treatment	in	purulent-septic	center	with	beds	of	diabetic	foot	City	Clinical	Hospital	№	3	
of	Zaporozhye,	for	the	period	2008–2011.	All	patients	had	type	2	diabetes	place,	the	average	duration	of	
10,5±2,5	years,	moderate	to	heavy	flow.	The	comparison	group	included	461	patients	who	were	examined	
and	treated	at	the	hospital	by	the	usual	method	for	the	same	period	of	time.

Complex	bacteriological	studies	contained	a	bacteriological	examination	of	the	wounds	in	the	dynam-
ics,	to	determine	the	sensitivity	of	microflora	to	antibiotics	and	the	level	of	microbial	contamination.	

Results	of	the	study	and	discussion.	The	number	of	microbial	associations,	sown	from	the	primary	pu-
rulent	focus	of	patients	with	complicated	DFs	increased.	The	increase	was	due	to	inoculation	anaerobic-
anaerobic	associations,	whereas	the	aerobic-anaerobic	associations	were	planted	in	individual	cases,	and	
anaerobic-anaerobic	inoculation	of	association	in	patients	with	complicated	DFs	during	the	study	period	
were	noted.	

proportionally	 to	 the	 inoculation	 of	microbial	 associations	 –	 has	 decreased	 the	 number	 of	 aerobic	
monoinfection	inoculation.	However,	within	the	latter,	there	have	been	most	pronounced,	both	quantita-
tive	and	qualitative	changes.

Aerobic	gram-negative	flora	of	the	primary	septic	foci	in	patients	with	complicated	as	monoinfection	
DFs	during	the	study	period	decreased

The	 dynamics	 of	microbiological	 research	 during	 the	 study	 period	 indicates	 an	 increase	 in	MRsA	
strains	in	monoculture.
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ВИВЧЕННЯ АПОПТОЗУ ПРИ ОБТУРАЦІЙНІЙ 
КИШКОВІЙ НЕПРОХІДНОСТІ ОБОДОВОЇ КИШКИ

Ігрунова К. М., Радзіховський А. П., Нечипорук С. М., Біляєва О. О., Ватліцов Д. В.
Національна медична академія післядипломної освіти імені П. Л. Шупика, м. Київ

Хірургічне	лікування	непрохідності	товстої	кишки	пухлинної	етіології	до	теперішнього	часу	за-
лишається	складною	проблемою.	Тому	з’ясування	шляхів	загибелі	клітини	є	одним	із	етапів	визна-
чення	їх	протипухлинної	дії.	Апоптоз	відіграє	важливу	роль	в	регулюванні	кількості	швидкопролі-
феруючих	клітин.	Дуже	важливо	те,	що	при	апоптозі	не	розвивається	запальний	процес.

Матеріалом	послужили	мононуклеарних	клітин	периферійної	крові	42	хворих	та	контрольної	гру-
пи,	визначали	індекс	індукції	апоптозу.	Визначали	рівень	спонтанного	та	індукованого	апоптозу.	

Було	показано,	що	в	основній,	підгрупі	1	та	підгрупі	2	спостерігалось	збільшення	ІІА	приблизно	
на	20%,	що	вказує	на	зниження	функціонального	резерву	клітин,	проте	результати	рівня	апоптозу	
вказують	на	розвиток	пухлинних	процесів,	про	що	свідчить	зниження	рівня	апоптозу.	Отримані	ре-
зультати	можуть	бути	використані	для	розробки	нових	критеріїв	прогнозу	на	підставі	показників	
апоптозу.

Ключові слова:	апоптоз,	мононуклеарні	клітини,	індекс	індукції	апоптозу,	спонтанний	та	інду-
кований	апоптоз.

УДК:	616.345-006-07

Протягом	 усього	минулого	 століття	 провідні	
хірурги	приділяли	велику	увагу	вирішенню	про-
блем	лікування	обтураційній	товстокишковій	не-
прохідності	 та	 профілактики	 післяопераційних	
ускладнень.	Хірургічне	лікування	непрохіднос-
ті	товстої	кишки	пухлинної	етіології	до	теперіш-
нього	 часу	 залишається	 складною	 проблемою.	
Незважаючи	 на	 значні	 досягнення	 медицини	 у	
галузі	 діагностики,	профілактики	та	лікування	
злоякісних	новоутворень,	останні	все	ще	є	при-
чиною	високої	смертності.	Тому	з’ясування	шля-
хів	загибелі	клітини	(в	тому	числі	апоптоз)	є	од-
ним	із	етапів	визначення	їх	протипухлинної	дії.	

Апоптоз	–	генетично	запрограмована	загибель	
клітини,	яка	призводить	до	«аккуратного»	розби-
рання	й	видалення	«непотрібних	організму»	клі-
тин.	 Він	 характерний	 для	 всіх	 багатоклітинних	
організмів	та	відіграє	важливу	роль	в	регулюван-
ні	кількості	швидкопроліферуючих	клітин	–	реге-
нерації	та	онкогенезу.	Морфологічними	ознаками	
цього	активного	процесу	є	зміни	клітинної	мемб-
рани	 (так	 званих	 апоптотичних	 тілець),	 розпад	
клітинного	ядра,	 ущільнення	хроматину	 і	фраг-
ментація	ДНК.	Клітини,	що	піддалися	апоптозу,	
розпізнаються	 макрофагами	 та	 навколишніми	
клітинами	і	швидко	елімінуються.	

Стадії апоптозу:
1.	 Стадія	зворотних	змін,	під	час	якої	про-

цес	 апоптозу	 може	 бути	 зупинений	 і	 клітинні	
структури	репаровані.	

2.	 Стадія	 безповоротних	 змін,	 під	 час	 якої	
клітинні	структури	руйнуються	і	клітина	розпа-
дається	на	апоптотичні	тільця.	

Дуже	 важливо	 те,	що	 на	 відміну	 від	 інших	
типів	 загибелі	 клітини,	 апоптоз	 відбувається	

без	 порушення	 цілісності	 цитоплазматичної	
мембрани,	 що	 запобігає	 розвитку	 запальних	
процесів	у	тканині.

Мета роботи 

Вивчити	характеристику	апоптозного	проце-
су	в	крові	та	використання	показників	апоптозу	
в	оцінці	лікування	та	прогнозування	у	хворих	на	
обтураційну	непрохідність	ободової	кишки.

Матеріали та методи 

Матеріалом	послужили	мононуклеарні	кліти-
ни	 (МНК)	периферійної	крові	42	осіб.	В	основну	
групу	увійшло	11	хворих	з	обтураційною	непро-
хідністю	 ободової	 кишки	 пухлинного	 ґенезу,	
контрольну	групу	склали	12	практично	здорових	
людей	(донорів	крові),	група	порівняння	–	люди,	
що	мали	онкологічні	захворювання	інших	систем	
організму.	В	процесі	відбору	та	дослідження	ви-
явилось	ще	дві	підгрупи:	підгрупа	1	–	в	яких	були	
деякі	 незначні	 гострі	 запалення	 або	 перебували	
після	 перенесеного	 загострення	 своїх	 хронічних	
хвороб,	в	підгрупу	2	–	увійшло	11	осіб,	які	наби-
рались	для	контролю,	але	виявилось,	що	вони	ма-
ють	хронічні	захворювання	в	стадії	ремісії.	

Стан	клітин	організму	оцінювали	за	показни-
ками	індексу	індукції	апоптозу	(ІІА)	та	змін	мі-
тохондріального	мембранного	 потенціалу	моно-
нуклеарних	клітин	крові.	Для	визначення	рівня	
апоптозу	 за	 анексиновим	 методом	 та	 вивчення	
мембранного	 потенціалу	мітохондрій,	 виділяли	
мононуклеарні	 клітини	крові	 (МНК)	 хворих	 на	
градієнті	 щільності	 фікол-урографін	 (d=1,077).	
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Для	 визначення	 індексу	 індукції	 апоптозу	 від-
бирали	 по	 105	мононуклеарних	 клітин.	У	 одну	
із	пробірок	додавали	індуктор	апоптозу	та	інку-
бували	на	поживному	середовищі	при	37оC	про-
тягом	18	годин.

Дослідження	рівня	апоптозу	анексиновим	ме-
тодом	 провадили	 на	 проточному	 цитометрі	 pAs	
(partec,	Німеччина)	з	використанням	набору	для	
визначення	 апоптозу	 Annexin	 V-FITC	 Apoptosis	
detection	kit	I	(BD	Bioscience	pharmingen,	США).	

Дослідження	рівня	 індексу	 індукції	 апоптозу	
(ІІА)	мононуклеарних	клітин	(МНК)	відбувалось	
в	два	етапи:	перший	–	це	дослідження	рівня	спон-
танного	апоптозу,	другий	–	дослідження	рівня	ін-
дукованого	 апоптозу.	 Дослідження	 спонтанного	
апоптозу	дає	змогу	оцінити	вихідний	стан	організ-
му.	Таким	чином,	це	дає	змогу	виявити	внутрішні	
порушення	котрі	не	виявляються	звичайними	ме-
тодами,	а	саме	визначити	ступінь	виснаження	або	
функціонального	резерву	клітин	організму.

Визначення	 змін	мембранного	потенціалу	мі-
тохондрій	(ММП)	проводили	за	загальноприйня-
тою	методикою	з	родаміном	123	(«Fluka»).	Дифе-
ренціювання	клітин	за	типом	загибелі	відбувалось	
наступним	 чином:	 родамін	 123	 (–)/пропідій	 йо-
дид	(–)	–	клітини,	що	загинули	шляхом	апоптозу;	
родамін	123	(–)/пропідій	йодид	(+)	–	клітини,	що	
загинули	шляхом	некрозу;	родамін	123	 (+)/про-	
підій	 йодид	 (–)	 –	 інтактні	 клітини;	 родамін		
123	(+)/пропідій	йодид	(+)	–	клітини	з	порушен-
ням	інтактності	цитоплазматичних	мембран.

Статистичну	 обробку	 результатів	 проводили	
за	допомогою	програми	statistica,	використову-
вали	t-тест	для	незалежних	варіацій	та	описову	
статистику.

Результати та їх обговорення 

Результати	 отримані	 під	 час	 вивчення	 рівня	
спонтанного	 апоптозу	 демонструють,	що	 в	 осно-
вній	групі	спостерігався	статистично	достовірний	
(р<0,01)	нижчий	рівень	мононуклеарних	клітин	
крові	(МНК),	що	мають	ознаки	апоптозу	відносно	
групи	 контролю	 та	 інших	 дослідницьких	 груп.	
Наступним	 етапом	 дослідження	 було	 вивчення	
рівня	індукції	апоптозу.	Показано,	що	кількість	
апоптичних	клітин	після	індукції	має	статистич-
но	достовірні	відмінності	 (р<0,01)	між	основною	
групою	та	групою	контролю.	Рівень	індукованого	
апоптозу	в	основній	групі	був	нижчим	на	30%	від	
контрольних	значень.	В	підгрупах	1	та	2	спосте-
рігалось	деяке	зниження	рівня	спонтанного	апоп-
тозу	 на	 5%	 та	 10%	 відповідно,	 проте	 зниження	
рівня	 індукованого	 апоптозу	 відносно	 контроль-
них	значень	в	цих	групах	мало	більш	виражений	
характер	на	25%	та	30%	відповідно.	В	групі	по-
рівняння	 спостерігається	 найбільше	 відхилення	
рівня	 індукованого	 апоптозу	 порівняно	 з	 контр-
ольними	значеннями	(на	50%	менше)	(рис.	1).	

Дослідження	 рівня	 апоптозу	 дають	 змогу	 ви-

явити	 ефективність	 імунної	 системи.	 Проте	 для	
визначення	функціонального	резерву	клітин	орга-
нізму	і	невілювання	індивідуальних	особливостей	
організму	вираховується	індекс	індукції	апоптозу	
(ІІА).	Це	дає	змогу	вивчати	групові	закономірнос-
ті	 використовуючи	 індивідуальні	 результати	 ко-
трі	порівнюються	з	результатами	отриманими	під	
час	дослідження	цього	ж	зразка.

Результати	отримані	під	час	дослідження	ІІА	
вказують	 на	 виснаження	 МНК.	 Так	 було	 пока-
зано,	що	в	основній,	підгрупі	1	та	підгрупі	2	спо-
стерігалось	 збільшення	 ІІА	 приблизно	 на	 20%,	
що	вказує	на	зниження	функціонального	резерву	
клітин,	проте	результати	рівня	апоптозу	вказують	
на	розвиток	пухлинних	процесів,	про	що	свідчить	
зниження	рівня	апоптозу.	В	групі	порівняння	спо-
стерігалось	значне,	майже	на	50%	перевищення	
ІІА	порівняно	з	контрольною	групою,	що	вказує	
на	наявність	гострих	порушень	і	значне	знижен-
ня	 функціонального	 резерву	 клітин	 організму,	
що	підтверджується	клінічними	проявами.

Дослідження	функціонального	резерву	вказує	
на	активацію	та	виснаження	клітин	імунної	сис-
теми	і	відображає	функціональний	резерв	клітин	

Рис. 1. Зміни рівня апоптозу відносно контролю по 
всім групам

Рис. 2. Рівень індексу індукції апоптозу мононуклеар-
них клітин крові відносно контролю по всім групам
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організму,	тобто	життєздатність	та	здатність	до	
опору	зовнішнім	 і	внутрішнім	патогенним	фак-
торам.	 Збільшення	 індексу	 індукції	 апоптоза	
відображає	активацію	відновних	систем	клітин,	
що	дає	змогу	протидіяти	індуктору,	довготрива-
ла	активація	призводить	до	виснаження.

Висновки 

Оцінка	 рівня	 апоптозу	 може	 бути	 способом	
оцінки	швидкості	оновлення	тканини	і	відобра-
жати	ступінь	злоякісності.	У	хворих	збільшений	

показник	рівня	апоптозу	в	пухлині	є	сприятливі-
шим	критерієм	протипухлинного	лікування.	

При	 наявності	 онкогенезу	 спостерігається	
зниження	рівня	апоптозу,	що	є	більш	достовір-
ним	моніторингом.

Використання	 запропонованого	методу	–	 ви-
значення	 індексу	 індукції	 апоптозу	дає	можли-
вість	 оптимального	 прогнозування	 перебігу	 за-
хворювання	та	ефективності	тактики	лікування.	
Отримані	 результати	 можуть	 бути	 використані	
для	 розробки	 нових	 критеріїв	 прогнозу	 на	 під-
ставі	показників	апоптозу.

ИЗУЧЕНИЕ АПОПТОЗА ПРИ ОБТУРАЦИОНОЙ КИШЕЧНОЙ 
НЕПРОХОДИМОСТИ ОБОДОЧНОЙ КИШКИ

Игрунова К. Н., Радзиховський А. П., Нечипорук С. Н., Беляева О. А., Ватлицов Д. В.
Национальная медицинская академия последипломного образования имени П. Л. Шупика, г. Киев

Хирургическое	лечение	непроходимости	толстой	кишки	опухолевой	этиологии	в	настоящее	время	
остается	сложной	проблемой.	Поэтому	выяснение	путей	гибели	клетки	есть	одним	из	этапов	опред-
еления	их	противопухолевого	лечения.	Апоптоз	играет	важную	роль	в	регулировании	количества	
пролиферирующих	клеток.	Очень	важно	то,	что	при	апоптозе	не	развивается	воспалительный	про-
цесс.

Материалом	послужили	мононуклеарные	клетки	периферической	крови	42	больных	и	контроль-
ной	группы,	определяли	индекс	индукции	апоптоза.	Определяли	уровень	спонтанного	и	индуциро-
ванного	апоптоза.	

Было	показано,	что	в	основной,	подгруппе	1	и	подгруппе	2	наблюдалось	увеличение	индекса	ин-
дукции	 апоптоза	 приблизительно	 на	 20%,	 что	 указывает	 на	 снижение	функционального	 резерва	
клеток,	тем	не	менее	результаты	уровня	апоптоза	указывают	на	развитие	опухолевых	процессов,	о	
чем	свидетельствует	снижение	уровня	апоптоза.	Полученные	результаты	могут	быть	использованы	
для	разработки	новых	критериев	прогноза	на	основании	показателей	апоптоза.

Ключевые слова:	апоптоз,	мононуклеарные	клетки,	индекс	индукции	апоптоза,	спонтанный	и	
индуцированный	апоптоз.

STUDY OF APOPTOSIS AT OBTURATION INTESTINAL IMPASSABILITY 
RIM BOWEL

Igrunova K. M., Radzikhovs’kiy A. P., Nechiporuk S. N., Bilyaeva O. A., Vatlitsov D. V.
National medical academy for postgraduate education named after P. L. Shupik, Kiev

surgical	 treatment	 of	 obstruction	 of	 the	 colon	 tumor	 etiology	 at	 present	 remains	 a	 difficult	 prob-
lem.	Therefore,	finding	ways	of	cell	death	is	one	step	in	determining	their	protivopuholevogo	treatment.	
Apoptosis	plays	an	important	role	in	regulating	the	number	of	proliferating	cells.	It	is	very	important	
that	apoptosis	does	not	develop	an	inflammatory	response.	

Material	the	peripheral	blood	mononuclear	cells	of	patients	and	42	control	subjects	were	determined	
index	of	apoptosis.	To	determine	the	level	of	spontaneous	and	induced	apoptosis.

It	was	shown	that	in	the	main,	the	subgroup	1	and	subgroup	2,	an	increase	in	apoptosis	index	by	about	
20%,	indicating	a	decrease	in	functional	reserve	cells,	however	the	results	indicate	the	level	of	apoptosis	
of	tumor	development	processes,	as	evidenced	by	the	reduction	of	apoptosis.	The	results	can	be	used	to	
develop	new	criteria	for	the	prediction	on	the	basis	of	indicators	of	apoptosis.	

Keywords:	apoptosis,	mononuclear	cells,	apoptosis	index,	spontaneous	and	induced	apoptosis.
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МОНІТОРИНГ ПЕРВИННОЇ ІНВАЛІДНОСТІ 
ВНАСЛІДОК ХВОРОБ ПЕРИФЕРІЙНИХ СУДИН 

НИЖНІХ КІНЦІВОК В УКРАЇНІ
Іпатов А. В., Косинський А. В., Снісар А. В., Дорогань С. Д., Дзевицький Д. І.
ДУ «Український державний науково-дослідний інститут медико-соціальних проблем інвалідності МОЗ України»

Проведено	аналіз	динаміки	первинної	інвалідності	дорослого	та	працездатного	населення	внаслі-
док	захворювань	периферійних	судин	нижніх	кінцівок	в	Україні	за	2005–2010	роки.	Встановлено,	
що	в	Україні	за	останні	п’ять	років	спостерігається	позитивна	тенденція	до	зменшення	рівня	пер-
винної	інвалідності	як	серед	дорослого	населення,	так	і	серед	осіб	працездатного	віку.

УДК	616.	–	036.86,	618.1

Значна	 розповсюдженість	 захворювань	 пе-
риферійних	 судин	 нижніх	 кінцівок	 (ПСНК)	
приводить	 до	 важких	 соціально-економічних	
наслідків,	 які,	 в	 першу	 чергу,	 пов’язані	 з	 ви-
сокою	 частотою	 ураження	 осіб	 працездатного	
віку	[1].	В	Україні	проводять	щорічний	збір	по-
казників	первинної	інвалідності	(ПІ)	внаслідок	
захворювань	ПСНК,	однак	аналіз	ПІ	в	динаміці	
до	 останнього	 часу	 не	 проводився.	 Оцінка	 по-
казників	 ПІ	 в	 динаміці	 дозволить	 визначити	
перспективні	 напрямки	 оптимізації	 надання	
медичної	допомоги	хворим	із	патологією	ПСНК	
нижніх	кінцівок.	

Мета дослідження:	 визначити	 динаміку	 та	
структуру	 первинної	 інвалідності	 дорослого	 та	
працездатного	 населення	 внаслідок	 захворю-
вань	 периферійних	 судин	 нижніх	 кінцівок	 в	
Україні.

Матеріали та методи дослідження

Проведене	 дослідження	 базується	на	резуль-
татах	 аналізу	 показників	 ПІ	 дорослого	 та	 пра-
цездатного	 населення	 внаслідок	 захворювань	
ПСНК	за	даними	всіх	центрів	медико-соціальної	
експертизи	областей	України	а	також	міст	Київа	
та	Севастополя	 за	період	2005–2010	роки	 [2,	 3,	
4,	 5,	 6,	 7].	 За	 допомогою	методів	 математичної	
статистики	проведена	обробка	отриманих	даних	
із	визначенням	динаміки	цих	показників	за	до-
сліджуваний	період.

Результати дослідження та їх обговорення

В	2010	році	показник	рівня	ПІ	внаслідок	хво-
роб	ПСНК	залишився	стабільним	і	становив	0,9	
на	10	тис.	дорослого	населення,	однак	у	працез-
датному	віці	даний	показник	знизився	на	6,0%	
до	0,7	на	10	тис.	Ці	зміни	рівнів	показників	ПІ	
можуть	 бути	 частково	 пояснені	 демографічною	
тенденцією	в	країні	до	зменшення	кількості	гро-
мадян	працездатного	віку.	

Водночас,	 позитивним	 є	 те,	що	 в	 Україні	 за	
останні	 п’ять	 років	 визначається	 зниження	 по-
казників	рівня	як	ПІ	дорослого	населення,	так	і	
інвалідності	в	працездатному	віці	при	основних	
захворюваннях	периферійних	судин	на	21,5%	та	
29,0%,	відповідно	(рис.	1).

Аналіз	ПІ	дорослого	населення	(рис.	1)	вказу-
вав	 на	 хвилеподібне	 зменшення	 інвалідності	 за	
2005–2010	рр.	Водночас,	відбувалось	негативне	
зростання	 рівня	 даного	 показника	 в	 2007	 р.	 на	
10,0%	на	фоні	пропорційного	зниження	ПІ	насе-
лення	у	працездатному	віці.	Але	вже	в	2008	р.	ці	
показники	не	тільки	стабілізувалися,	а	й	набули	
позитивної	тенденції	зниження	на	4,0%	в	групі	
інвалідів	працездатного	віку.	Ці	позитивні	зміни	
продовжились	й	в	2009–2010	рр.,	що	відбилося	
як	на	показниках	ПІ	дорослого	населення,	так	і	
первинної	інвалідності	в	працездатному	віці	хво-
рих	на	патологію	ПСНК.	

Показники	рівня	ПІ	дорослого	населення	сут-
тєво	 коливаються	 за	 різними	 областями.	 Вод-
ночас,	 аналіз	 варіабельності	 цих	 показників	 за	
областями	 показав	 хвилеподібне	 зменшення	 й	
стандартного	відхилення	показника,	тобто	мен-
шу	варіабельність,	отже	їх	стабілізацію	(рис.2).

Так,	 у	 2009	 р.	 та	 2010	 р.	 середній	 показник	
ПІ	 дорослого	 населення	 по	 Україні	 однаковий,	
тоді	як	варіабельність	його	у	2010	р.	менша,	ніж	
у	 2009	 р.,	 тобто	 він	 більш	 стабілізувався.	 Тоді	
як	у	попередні	роки	(2007–2008)	зменшення	се-
реднього	показника	було	нестабільним,	на	фоні	
збільшення	 стандартного	 відхилення.	 Покра-
щення	ситуації	підтверджується	й	абсолютними	
цифрами	кількості	 осіб	 з	ПІ,	 хоча	 відмічається	
уповільнення	 зменшення	 даного	 показника	 ін-
валідності.

Залишається	практично	однаковим	за	остан-
ні	роки	(2005–2010)	співвідношення	областей,	де	
показник	ПІ	дорослого	населення	менше	загаль-
нонаціонального	та	більше	нього.	

Нажаль,	 лише	 37%	 областей	 в	 середньому	
за	ці	роки	мали	менші	показники,	тоді	як	63%	
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мали	більші	за	загальнонаціональний	показни-
ки.	При	цьому,	це	співвідношення	зберігається	
практично	 однаковим.	Хоча	 за	 складом	 облас-
тей	дещо	змінюється.	Разом	з	тим,	виділяються	
області,	 де	 ці	 показники	 залишаються	 постій-
но	 високими.	Представляється	 перспективним	
робота	 саме	 з	 такими	 областями.	 Так,	 у	 2010	
р.	 в	Україні	 із	 27	 адміністративних	територій,	
які	 включають	місто	Київ	 та	Севастополь,	 гір-
шими	 від	 загальнонаціонального	 визначалися	
показники	 рівня	 ПІ	 дорослого	 населення	 вна-
слідок	хвороб	ПСНК	у	17(62,9%)	регіонах.	При	
цьому	вищими	вони	були	в	Хмельницькій	(1,9),	
Полтавській	 (1,7)	та	Луганській	 (1,5)	областях	
не	тільки	в	2010	р.,	а	і	в	останні	п’ять	років.	На	
відміну	від	цього,	стабільно	нижчими	в	термін	
2005–2010	рр.	показники	ПІ	дорослого	населен-
ня	визначалися	в	Донецькій	 (0,2),	Запорізькій	
(0,2)	областях	та	АР	Крим	 (0,4),	на	10	тис.	до-
рослого	населення	(рис.	3).

Незважаючи	 на	 загальнонаціональну	 тен-
денцію	до	 зменшення,	 в	 окремих	областях	 спо-
стерігається	 як	 зменшення,	 так	 і	 збільшення	
показника.	За	останні	п’ять	років	рівень	ПІ	до-
рослого	населення	збільшився	в	Херсонській	об-
ласті	майже	в	6,5	рази,	(2005	–	0,2	та	2010	–	1,3	
на	10	тис.),	в	Дніпропетровській	в	двічі	(2005	–	
0,3	та	2010	–	0,6	на	10	тис.).	В	Київській	та	Лу-
ганській	областях	відповідно,	на	18,0%	і	15,0%.	
Позитивно	змінювалися	в	останні	два	роки,	але	
залишалися	 вищими	 за	 національні	 показники	
ПІ	дорослого	населення	в	Вінницькій,	Закарпат-
ській,	 Одеській,	 Рівненській,	 Тернопільській,	
Чернівецькій	областях.

Таким	 чином,	 варіабельність	 показників,	
хвилеподібні	 зміни	 показників	 в	 окремих	 об-
ластях,	вказують	на	багатофакторність	проце-
сів,	що	розглядаються.	Результат	–	власно	се-
редній	 показник	 інвалідності	 -	 буде	 залежати	
від	багатьох	факторів,	до	яких	належать	фак-

тори	як	з	боку	діагностики	 (її	покращення	чи	
погіршення),	 так	 і	 лікування	 –	 застосування	
нових	 сучасних	 методик.	 Доцільно	 провести	
аналіз	 за	 тими	 областями,	 де	 більший	 показ-
ник	 з	 встановленням	 їх	 причин,	 та	 тими,	 де	
менший	показник,	а	також	порівняти	ці	дані.	
Безумовно	 відмічається	 покращення	 ситуації	
завдяки	 впровадженню	 новітніх	 технологій	
діагностики	та	лікування	хворих	на	патологію	
периферійних	судин.

Проаналізовані	 аналогічно	 показники	 рів-
ня	 ПІ	 працездатного	 населення.	 Визначено	
хвилеподібне	 зменшення	 середнього	 значення	
та	 стандартного	 відхилення,	 тобто	 спостеріга-
ється	впевнена	тенденція	до	його	покращення.	
Так,	 у	 2010	 р.	 відбулося	 зниження	 загально-
національного	 показника	 працездатного	 на-
селення	до	1,4	з	1,8	у	2009	р.	Хоча	перед	цим	
спостерігалось	підвищення	до	2,5	на	10	тис.	на-
селення	у	2008	р.	

Покращення	ситуації	також	підтверджується	
й	абсолютними	цифрами	кількості	осіб	з	ПІ	(рис.	
4).

Динаміка	 показників	 рівня	ПІ	 у	 працездат-
ному	 віці	 в	 проаналізованих	 адміністративних	
територіях	співпадала	із	національною	тенден-
цією.	 Але,	 при	 аналізі	 даних	 за	 2010	 р.	 вста-
новлено,	що	максимальні	показники	ПІ	у	пра-
цездатному	віці	в	Хмельницькій	(в	2,0	рази)	та	
Полтавській	 області	 (в	 1,7	 рази)	 були	 вищими	
ніж	 по	 Україні.	 Також,	 спостерігалася	 неста-
більність	 даного	 показника	 інвалідності	 на	 за-
ході	 країни	 в	 Тернопільській,	 Хмельницькій,	
Закарпатській,	Чернівецькій	областях.	Так,	на-
приклад,	 в	Закарпатській	області	 в	2007–2008	
рр.	рівень	інвалідності	перевищував	середній	по	
Україні	в	2,5	рази,	але	вже	в	2009–2010	рр.	ви-
значався	вищим	лише	на	29,0%.

Максимальні	значення	в	2	рази	вищі	в	Тер-
нопільській	 області	 припадали	 на	 2005–2006	

Рис. 1. Динаміка показників первинної інвалідності дорослого населення та населення у працездатному віці 
на 10 тис. за період 2005–2010 роки в Україні
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Рис. 2. Динаміка варіабельності показників первинної інвалідності дорослого населення по областях  
за період 2005–2010 роки в Україні

Рис. 3. Динаміка показників первинної інвалідності на 10тис. дорослого населення за період 2005–2010 роки 
в адміністративних територіях України

Рис. 4. Динаміка абсолютних показників первинної інвалідності працездатного населення  
за період 2005–2010 рр. в Україні
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МОНИТОРИНГ ПЕРВИЧНОЙ ИНВАЛИДНОСТИ ВСЛЕДСТВИЕ 
ЗАБОЛЕВАНИЙ ПЕРИФЕРИЧЕСКИХ СОСУДОВ НИЖНИХ 

КОНЕЧНОСТЕЙ В УКРАИНЕ

 Ипатов А. В., Косинский А. В., Снисарь А. В., Дорогань С. Д., Дзевицкий Д. И.
ГУ «Украинский государственный научно-исследовательский институт медико-социальных проблем  
инвалидности МОЗ Украины»

Проведено	 анализ	 динамики	 первичной	 инвалидности	 взрослого	 и	 трудоспособного	 населения	
вследствие	заболеваний	периферических	сосудов	нижних	конечностей	в	Украине	за	2005–2010	гг.	
Установлено,	что	в	Украине	за	последние	пять	лет	наблюдается	позитивная	тенденция	уменьшения	
уровня	первичной	инвалидности	как	среди	взрослого	населения,	так	и	среди	лиц	трудоспособного	
возраста.	

MONITORING OF PRIMARY DISABILITY OWING TO DISEASES OF 
PERIPHERAL POTS OF THE LOWER EXTREMITIES IN UkRAINE

 Ipatov A. V., Kosinsky A. V., Snisar A. V., Dorogan S. D., Dzevitskiy D. I. 
State Institution «Ukrainian State Institute of Medical and Social Problems of Disability Ministry of Public  
Health of Ukraine»

It	 is	carried	out	analysis	of	dynamics	of	primary	disability	of	the	adult	and	able-bodied	population	
owing	to	diseases	of	peripheral	pots	of	the	lower	extremities	in	Ukraine	for	2005–2010.	It	is	established,	
that	in	Ukraine	for	the	last	five	years	the	positive	trend	of	decrease	of	level	of	primary	disability	both	
among	adult	population,	and	among	faces	of	an	able-bodied	age	is	watched.

роки,	 тоді	 як	 вже	 в	 2010	 р.	 визначалися	 під-
вищеними	 на	 57,0%.	 Стабільно	 низькими	 в	
2-2,5	рази,	за	останці	п’ять	років	визначалися	
показники	рівня	інвалідності	у	працездатному	
віці	 в	 Запорізькій,	Донецькій	 областях	 та	АР	
Крим,	що	 свідчить	про	 високий	рівень	контр-
ольованості	 перебігу	 цієї	 складної	 патології.	
Натомість	в	Харківській,	Херсонській,	Черні-
гівській	 областях	 в	 останні	 два	роки	визнача-
лося	зростання	рівня	даного	показника,	що	не	
може	повністю	обґрунтовуватися	несприятли-
вими	промислово-екологічними	умовами	жит-
тя	пацієнтів.	Саме	це	і	потребує	ретельного	мо-
ніторингу	підходів	до	визначення	інвалідності	
в	даному	регіоні.

Висновки

1.	В	Україні	за	останні	п’ять	років	спостеріга-
ється	позитивна	тенденція	зменшення	рівня	пер-
винної	інвалідності	як	у	дорослого	населення	так	
і	у	осіб	працездатного	віку.

2.	В	більшості	адміністративних	територій	краї-
ни	є	потенційні	можливості	подальшого	покращен-
ня	цих	показників	за	рахунок	впровадження	нових	
малоінвазивних	 лікувальних	 технологій	 у	 хворих	
на	патологію	периферійних	судин	нижніх	кінцівок.	

3.	Доцільним	є	подальший	аналіз	цих	показ-
ників	з	урахуванням	нозологічних	одиниць	пато-
логії	периферійних	судин,	що	надасть	змогу	вдо-
сконалити	алгоритм	реабілітаційних	заходів.
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ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ МИНИЛАПАРОТОМНОГО 
ДОСТУПА В ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ С 

ОСТРЫМ ХОЛЕЦИСТИТОМ
Капшитарь А. В.
Запорожский государственный медицинский университет,  
КП «Городская клиническая больница № 2» г. Запорожья

Цель	 исследования:	 улучшить	 результаты	 хирургического	 лечения	 пациентов	 с	 острым	 холе-
циститом,	используя	минилапаротомный	доступ	 (МЛД).	Холецистэктомия	 (ХЭ)	 выполнена	 у	 132	
больных.	Из	них	у	9(6,8%)	пациентов	верхняя	срединная	лапаротомия	осуществлена	при	разлитом	
перитоните,	 остром	 холецисто-панкреатите,	 осложненном	механической	желтухой,	 невправимой	
грыже	белой	линии	живота.	У	остальных	123(93,2%)	больных	применён	МЛД.	Сопутствующие	за-
болевания	выявлены	у	113(91,9%)	пациентов.	Ранее	оперированы	22(17,9%)	больных.	Катаральная	
форма	холецистита	определена	у	24(19,5%)	пациентов,	флегмонозная	–	у	62(50,4%),	гангренозная	–		
у	 34(27%)	и	 перфоративная	–	 у	 3(2,5%).	Осложненное	 течение	 болезни	 установлено	 у	 65(52,9%)	
больных.	После	ХЭ	у	6(4,9%)	пациентов	холедох	дренирован	по	Холстеду	(холедохолитотомия	–	2),	
у	1(0,8%)	–	выполнен	гепатикодуоденоанастомоз,	у	1(0,8%)	–	атипичная	резекция	s5	печени	и	у	
1(0,8%)	–	устранен	холецистодуоденальный	свищ.	

Конверсия	потребовалась	у	3(2,4%)	больных.	После	операции	осложнения	развились	у	2(1,6%)	
пациентов.	Отсутствовала	летальность.

Вследствие	малой	травматичности	МЛД	отмечено	легкое	и	благоприятное	течение	послеоперацион-
ного	периода.	Исключены	наркотические	препараты	у	95,9%	больных,	уменьшен	объём	инфузий,	само-
стоятельно	ходить	разрешали	с	6–8	часов,	перистальтика	кишечника	восстановилась	в	1-е	сутки,	отмечен	
низкий	процент	послеоперационных	осложнений,	отсутствие	летальности,	высокая	косметичность.	

Ключевые слова:	острый	холецистит,	хирургическое	лечение,	минилапаротомный	доступ.

УДК	617-089.11/.12:616.366-002-036.11-089.85-072.1].001.86

Количество	 больных	 с	 острым	холециститом	
постоянно	растет	и	составляет	в	настоящее	время	
более	20%	от	общего	числа	пациентов	хирурги-
ческих	 отделений	 абдоминального	 профиля	 [4,	
7].	Основным	методом	лечения	 острого	 холеци-
стита	является	холецистэктомия	(ХЭ)	[2,	4,	5,	7,	
8].	Первая	успешная	ХЭ	выполнена	в	Германии	
в	1882	году	Карлом	Лангенбухом,	является	наи-
более	 отработанным,	 максимально	 безопасным	
вмешательством	 при	 всех	 формах	 желчнока-
менной	 болезни	 [4,	 6].	 В	 процессе	 накопления	
клинического	 опыта	 было	 установлено,	 что	 ХЭ	
из	лапаротомного	доступа,	а	их	более	20	вариан-
тов,	нередко	превышает	травму	внутрибрюшно-
го	этапа	[2,	10].	Лапаротомия	длиной	15–20	см,	
имея	преимущества	в	виде	широкого	обзора	опе-
рационного	поля	и	свободу	для	хирурга	во	время	
выполнения	манипуляций,	имеет	и	недостатки	–		
значительное	 повреждение	 тканей,	 выражен-
ный	болевой	синдром	и	выраженные	нарушения	
функции	 внешнего	 дыхания	 в	 раннем	 послео-
перационном	периоде,	 большую	продолжитель-
ность	 госпитализации,	 длительную	 социально-
медицинскую	реабилитацию	больных	[7,	10].	

Одним	из	направлений	в	решении	возникшей	
проблемы	ряд	ученых	видели	в	уменьшении	дли-
ны	лапаротомного	доступа,	разработки	которого	
начались	с	70–80	годов	XX	столетия	[1,	8,	11,	12].	

Минилапаротомным	 считается	 разрез	 длиной	
4,1–6	 см,	 не	 повреждающий	 важных	 анатоми-
ческих	структур	и	сохраняющий	«каркасность»	
передней	брюшной	стенки	[6].	ХЭ	из	минилапа-
ротомного	 доступа	 выполняют,	 как	 с	 помощью	
обычного	 набора	 хирургических	 инструментов	
[8,	10],	так	и	с	помощью	комплекта	инструмен-
тов	«Мини-Ассистент»	по	М.	И.	Прудкову	меди-
цинской	компании	«Сан»	г.	Екатеринбурга	[6,	9,	
11].	Из	противопоказаний	к	минилапаротомному	
доступу	 выделяют	 гангренозную	форму	 острого	
холецистита,	перихолецистогенный	абсцесс,	хо-
ледохолитиаз,	 холангит,	 стриктуру	 сфинктера	
Одди,	 механическую	 желтуху,	 разлитой	 пери-
тонит,	 сморщенный	желчный	 пузырь,	 синдром	
Мириззи,	 выраженные	 рубцово-спаечные	 изме-
нения	 в	 подпеченочном	 пространстве,	 заведомо	
выраженный	спаечный	процесс	в	верхнем	этаже	
брюшной	полости	по	клиническим	и	инструмен-
тальным	данным,	ожирение	IV	степени	[6,	9].	Од-
нако	дискуссии	по	этому	поводу	не	закончены.	

Авторы	отмечают	небольшой	процент	конвер-
сии,	 1,5–12%	 [6,	 8,	 9].	Интра-	и	послеопераци-
онные	осложнения	не	превышают	2,4–12,5%	[1,	
6].	Летальность,	по	данным	отдельных	авторов,	
достигает	 0,7–1,5%	 [1,	 3,	 11].	 Все	 исследовате-
ли	отмечают	значительные	преимущества	ХЭ	из	
минилапаротомнорго	доступа	[1,	3,	4,	6,	8–11].	
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Цели и задачи исследования:	улучшение	ре-
зультатов	 хирургического	 лечения	 пациентов	 с	
острым	холециститом	путем	использования	ми-
нилапаротомного	доступа.

Материалы и методы исследования

В	 базовом	 хирургическом	 отделении	 КП	
«Городской	клинической	больницы	№	2»	 г.	За-
порожья	 кафедры	 общей	 хирургии	 с	 уходом	 за	
больными	ЗГМУ	за	период	с	2008	по	2010	годы	
ХЭ	выполнена	у	132	пациентов	с	острым	холеци-
ститом.	Из	них	у	9(6,8%)	больных	оперативным	
доступом	избрана	верхняя	срединная	лапарото-
мия.	 Показанием	 к	 ней	 у	 4(44,5%)	 пациентов	
был	 разлитой	 перитонит	 «неясной	 этиологии»,	
у	 3(33,3%)	–	 острый	калькулёзный	холецистит	
(сочетание	 с	 острым	 панкреатитом,	 механиче-
ской	желтухой	–	2,	невправимой	грыжей	белой	
линии	живота	–	1),	у	1	11,1%	–	острый	кальку-
лезный	холецистит?	Прикрытая	перфоративная	
язва	двенадцатиперстной	кишки?	И	у	1(11,1%)	–		
перфоративная	 язва	 двенадцатиперстной	 киш-
ки.	На	операции	определены	различные	формы	
острого	калькулезного	холецистита.	Всем	 боль-
ным	выполнена	ХЭ.	Дополнительно	у	1	пациента	
осуществлено	вскрытие	перипузырного	абсцесса,	
у	1	–	дренирование	холедоха	по	Холстеду	и	труб-
чатое	дренирование	сальниковой	сумки,	у	1	–	се-
лективная	проксимальная	ваготомия,	у	1	–	пере-
мещение	безоара	из	тонкой	кишки	в	толстую,	у	
1	–	грыжесечение	с	платикой	по	Сапежко.	

Минилапаротомный	 доступ	 выполнен	 у	
123(93,2%)	 больных.	Мужчин	 было	 24(19,5%),	
женщин	–	99(80,5%)	в	возрастном	диапазоне	от	
22	до	84	лет.	Старше	60	лет	находились	63(51,2%)	
пациента.	Выявлен	высокий	процент	больных	с	
сопутствующей	патологией	–	 91,9%	 (111	паци-
ентов).	Превалировали	от	двух	и	более	заболева-
ний	–	101(89,4%)	больных.	Среди	них	ведущей	
патологией	 была	 ИБС	 у	 59(52,2%)	 пациентов,	
гипертоническая	 болезнь	 –	 у	 16(14,2%),	 ожи-
рение	 II–IV	степени	–	у	12(10,6%),	 генерализо-
ванный	 атеросклероз	 –	 у	 11(9,7%),	 сахарный	
диабет	–	у	8(7,1%),	хроническое	обструктивное	
заболевание	 легких	 –	 у	 5(4,4%)	 и	 цирроз	 пече-
ни	–	 у	 2(1,8%).	Ранее,	 в	 сроки	 от	 5	месяцев	 до	
62	лет,	оперированы	22(17,9%)	больных,	из	ко-
торых	 гинекологические	 операции	 осуществле-
ны	 у	 12(54,6%)	 пациентов,	 аппендэктомия	 –	 у	
5(22,7%),	резекция	желудка	–	у	2(9,1%),	дрени-
рование	сальниковой	сумки	–	у	2(9,1%)	и	пиело-
литотомия	–	у	1(4,5%).	

После	 госпитализации	 и	 клинического	 об-
следования	 больных	 оценены	 результаты	
лабораторно-биохимических	 исследований,	
рентгенографии	 грудной	 и	 брюшной	 полостей,	
УЗИ.	 По	 показаниям	 выполнены	ФГДС,	 обзор-
ная	 и	 внутривенная	 урография,	 лапароскопия.	
Консультированы	терапевтом,	эндокринологом,	

невропатологом,	урологом	и	др.	
Проведенная	 консервативная	 терапия	 выя-

вилась	 не	 эффективной,	 поэтому	 в	 различные	
сроки	 установлены	 показания	 к	 неотложному	
минилапаротомному	доступу.	Из	них	до	6	часов	
после	госпитализации	оперированы	10(8,1%)	па-
циентов,	от	6	до	24	часов	–	51(41,5%),	в	течение	
1-х	суток	–	44(35,8%),	2-х	суток	–	11(8,9%),	3-х	
суток	–	4(3,3%)	и	4-х	суток	–	3(2,4%).	

Методика	 правостороннего	 вертикального	
трансректального	 минилапаротомного	 доступа	
заключалась	в	следующем.	Отступя	2–3	см	впра-
во	от	белой	линии	живота	и	1	см	–	от	края	правой	
реберной	 дуги,	 разрезом	 длиной	 4–6	 см	 рассека-
ли	продольно	в	дистальном	направлении	кожу	и	
подкожно-жировую	клетчатку,	вскрывали	перед-
нюю	 стенку	 влагалища	 правой	 прямой	 мышцы	
живота,	 тупо	расслаивали	мышцу	и	разводили	в	
стороны,	 вскрывали	 заднюю	 стенку	 влагалища	
прямой	мышцы	живота	вместе	с	поперечной	фас-
цией	и	париетальной	брюшиной.	С	целью	создания	
необходимого	 пространства	 в	 брюшной	 полости,	
обеспечивающего	оптимальные	условия	выполне-
ния	хирургических	манипуляций	в	процессе	ХЭ,	
использовали	 созданный	 нами	 набор	 инструмен-
тов:	печеночные	зеркала	120х45	мм	и	подъёмник	
для	боковой	стенки	110х35	мм,	крючки	Фарабефа,	
тупые	 четырехзубые	крючки,	 скальпель	 брюши-
стый	и	остроконечный,	хирургический	пинцет,	за-
жимы	Федорова,	Микулича,	прямой	и	изогнутый	
зажим	 Люера,	 торакальный	 зажим	 для	 лигиро-
вания	пузырного	протока	и	артерии,	добавочных	
сосудов,	иглодержатель	Гегара,	ножницы	прямые	
остроконечные	и	полостные,	вакуум-аспиратор.	С	
целью	 улучшения	 освещённости	 операционного	
поля,	особенно	глубоких	и	отдалённых	его	участ-
ков,	при	крайних	степенях	ожирения,	с	2008	года	
применяем	 лобный	 осветитель.	 Последний	 выя-
вился	высокоэффективным.

Результаты исследования и их обсуждение

После	выполненного	минилапаротомного	до-
ступа	 у	 всех	 больных	 диагностирован	 острый	
калькулёзный	холецистит.	Из	 них	 у	 24(19,5%)	
пациентов	определена	катаральная	форма	холе-
цистита,	 у	 62(50,4%)	–	флегмонозная	форма,	 у	
34(27,6%)	 –	 гангренозная	форма	 и	 у	 3(2,5%)	 –		
перфоративная	 форма.	 Примечательно,	 что	 у	
2(1,6%)	больных	установлено	внутрипечёночное	
расположение	желчного	пузыря.	

Осложненное	 течение	 острого	 холецистита	
выявлено	 у	 65(52,9%)	 пациентов,	 из	 которых	 у	
43(66,2%)	 больных	 выявлен	 перипузырный	 ин-
фильтрат	и	у	3(4,6%)	–	абсцесс,	у	4(6,2%)	–	пери-
тонит	(местный	–	3,	диффузный	–	1),	у	6(9,2%)	–	
перипузырный	 инфильтрат	 сочетался	 с	 местный	
перитонотим,	у	8(12,3%)	–	расширение	холедоха,	
механическая	желтуха	 (холангит	 –	 4,	 холедохо-
литиаз	–	2,	тубулярный	стеноз	холедоха	или	рак	
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холедоха	–	1,	асептический	панкреонекроз	–	1)	и	у	
1(1,5%)	–	холедоходуоденальный	свищ.	Наряду	с	
этим	у	15(12,2%)	пациентов	спаечным	процессом	
пряди	 большого	 сальника	 были	 фиксированы	 к	
различным	отделам	желчного	пузыря,	а	у	4(3,2%)	–		
большой	сальник	полностью	закрывал	правое	под-
реберье.	Дополнительно	у	7	(5,7%)	больных	впер-
вые	определен	цирроз	печени,	у	2(1,6%)	–	хрони-
ческий	гепатит	и	у	1	(0,8%)	–	киста	s

5
	печени.

Коррекция	 выявленных	 патологических	 из-
менений	показана	в	таблице	1.

Всем	больным	выполнена	ХЭ	от	шейки	с	раз-
дельной	 перевязкой	 пузырного	 протока	 и	 арте-
рии.	 Гемостаз	 ложа	 жечного	 пузыря	 осущест-
влен	 тугой	 тампонадой	 марлевой	 салфеткой,	
смоченной	горячим	физиологическим	раствором	
и	 электрокоагуляцией.	 При	 расширении	 холе-
доха,	 гнойном	 холангите,	 после	 холедохоли-
тотомии	 холедох	 дренирован	 по	 Холстеду	 или	
Вишневскому.	 После	 разъединении	 долеци-
стодуоденального	 свища	ушит	дефект	в	ДПК,	 а	
при	наличии	кисты	s5	печени	–	выполнена	ати-
пичная	 резекция	 печени.	 Подпечёночное	 про-
странство	 дренировано	 через	 контраппертуру		
2	полихлорвиниловыми	трубками.	Длительность	
операции	варьировала	от	25	до	70	минут.

Расширение	минилапаротомного	доступа	и	пе-
ревод	его	в	доступ	Mirizzi	потребовалось	у	3(2,4%)	
пациентов.	Показанием	у	1	больного	был	перфо-
ративный	 холецистит,	 перипузырный	 абсцесс,	
у	1	–	тубулярный	стеноз	холедоха	или	рак	холе-
доха	для	наложения	гепатикодуоденоанастомоза	
и	у	1	–	кровотечение	из	ложа	желчного	пузыря,	
которое	остановлено	после	его	ушивания.	

После	 операции	 осложнения	 осложнения	 раз-
вились	у	2(1,6%)	пациентов.	Поступление	по	дре-
нажам	 из	 подпеченочного	 пространства	 желчи	 с	
кровью	в	объёме	120	мл	остановлено	консервативно	
у	1	больного	и	отошел	дренаж	из	культи	пузырного	
протока	при	закрытом	подпечёночном	прстранстве	
на	19	сутки,	что	обнаружено	во	время	фистулохо-
лангиографии	и	закончилось	выздоровлением	у	1.	

В	раннем	послеоперационном	периоде	длитель-
ность	 интенсивной	 консервативной	 терапии	 была	
сокращена.	С	целью	обезболивания	наркотические	
препараты	получали	лишь	5(4,1%)	пациентов	в	те-
чение	1-х	суток,	а	в	дальнейшем,	как	и	остальные	
118(95,9%)	–	исключительно	только	нестероидные	
противовспалительные	препараты	 (дексалгин,	 ди-
настат)	или	анальгин	с	димедролом.	Подниматься	
с	 постели	 и	 самостоятельно	 ходить	 разрешали	 с		
6–8	часов	после	операции.	Активная	перистальти-
ка	кишечника	висстановилась	к	концу	1-х	суток.	

Выводы

1.	Минилапаротомный	доступ	для	холецистэк-
томии,	выполнен	по	показаниям,	у	93,2%	больных	
с	различными	формами	острого	холецистита.	

2.	Конверсия	потребовалась	у	2,4%	пациентов,	
показанием	к	которой	были	невозможность	завер-
шения	операции	из	минилапаротомного	доступа	и	
необходимость	создания	условий	для	большей	сво-
боды	манипуляций	в	зоне	операционного	действия.

3.	 Применение	 минилапаротомного	 доступа	
для	 холецистэктомии	 позволило	 улучшить	 ре-
зультаты	лечения	больных	с	острым	холецтисти-
том,	включая	и	осложненные	его	формы.
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Таблица 1
 Выполненные операции у пациентов с острым холециститом

Объём операции
Число больных

абс. %

Холецистэктомия 114 92,7

Холецистэктомия,	дренирование	холедоха	по	Холстеду 4 3,3

Холецистэктомия,	холедохолитотомия,	дренирование	холедоха	(Пиковский-1,	Вишневский-1) 2 1,6

Холецистэктомия,	гепатикодуоденоанастомоз 1 0,8

Холецистэктомия,	разединение	холедоходуоденального	свища,	ушивание	дефекта	в	ДПК 1 0,8

Холецистэктомия,	атипичная	резекция	s5	печени	с	кистой 1 0,8

Итого 123 100,0
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ДОСВІД ВИКОРИСТАННЯ МІНІЛАПАРОТОМНОГО ДОСТУПУ У 
ХІРУРГІЧНОМУ ЛІКУВАННІ ХВОРИХ НА ГОСТРИЙ ХОЛЕЦИСТИТ

Капшитар О. В.
   

Мета	 дослідження:	 покращити	 результати	 хірургічного	 лікування	 пацієнтів	 на	 гострий	 холецис-
тит,	 використавши	мінілапаротомний	 доступ	 (МЛД).	Холецистектомія	 (ХЕ)	 виконана	 у	 132	 хворих.		
З	них	у	9(6,8%)	пацієнтів	верхня	серединна	лапаротомія	здійснена	при	розлитому	перитоніті,	гострому	
холецисто-панкреатиті,	ускладненому	механічною	жовтяницею,	невправимій	грижі	білої	лінії	живота.

У	решти	123(93,2%)	хворих	використаний	МЛД.	Супутні	захворювання	виявлені	у	113(91,9%)	па-
цієнтів.	Раніше	оперовані	22(17,9%)	хворих.	Катаральна	форма	холециститу	встановлена	у	24(19,5%)	
пацієнтів,	флегмонозна	–	у	62(52,4%),	гангренозна	–	у	34(27%)	та	перфоративна	–	у	3(2,5%).	Усклад-
неній	перебіг	хвороби	встановлений	у	65(52,9%)	хворих.	Після	ХЕ	у	6(4,9%)	пацієнтів	холедох	дре-
нували	 за	Холстедом	 (холедохолітотомія	 –	 2),	 у	 1(0,8%)	 –	 виконали	 гепатікодуоденоанастомоз,	 у	
1(0,8%)	–	атипову	резекцію	s5	печінки	та	у	1(0,8%)	–	усунута	холецистодуоденальна	нориця.	

Конверсія	знадобилась	у	3(2,4%)	хворих.	Після	операції	ускладнення	розвинулися	у	2(1,6%)	па-
цієнтів.	Була	відсутня	летальність.	

У	зв’язку	з	малою	травматичністю	МЛД	помічений	легкий	та	сприятливий	перебіг	післяопера-
ційного	періоду.	Виключені	наркотичні	препараті	у	95,9%	хворих,	зменшений	об’єм	інфузій,	само-
стійно	ходити	дозволяли	з	6–8	годин,	перистальтика	кишечника	відновилась	у	1-у	добу,	мали	місце	
низький	відсоток	післяопераційних	ускладнень,	висока	косметичність,	відсутня	летальність.

Ключові слова:	гострий	холецистит,	хірургічне	лікування,	мінілапаротомний	доступ.

EXPERIENCE WITH MINILAPAROTOMICAL ACCESS TO SURGICAL 
TREATMENT OF PATIENTS WITH ACUTE CHOLECYSTITIS

Kapshitar A. V.
   

Objective:	to	improve	the	surgical	treatment	of	patients	with	acute	cholecystitis	using	minilaparotomical	
access	(MLA).	Cholecystectomy	(CE)	was	performed	in	132	patients.	Of	these,	9(6,8%)	patients	had	an	
upper	midline	laparotomy	performed	in	diffuse	peritonitis,	acute	cholecystitis,	pancreatitis	complicated	
by	obstructive	jaundice,	irreducible	hernia	abdominal	white	line.	

The	remaining	123(93,2%)	patients	used	MLA.	Associated	diseases	were	diagnosed	 in	113(91,9%)	
patients.	previously	operated	on	22(17,9%)	patients.	Catarrhal	form	of	cholecystitis	is	defined	in	24(19,5%)	
patients,	abscess	–	in	62(50,4%),	gangrenous	–	34(27,0%)	and	perforated	–	in	3(2,5%).	Complicated	course	
of	the	disease	found	in	65(52,9%)	patients.	After	the	CE	in	6(4,9%)	patients	had	choledochal	drained	by	
Halstead	(holedoholitotomiya	–	2)	in	1(0,8%)	–	completed	gepatikoduodenoanastomoz,	and	1(0,8%)	–	an	
atypical	resection	of	the	s5	of	the	liver	and	in	1(0,8%)	–	removed	autocholecystoduodenostomy.

Conversion	 was	 required	 in	 3(2,4%)	 patients.	 After	 surgery,	 complications	 occurred	 in	 2(1,6%)	
patients.	There	was	no	mortality.

Because	of	the	small	trauma	MLA	noted	mild	and	beneficial	for	the	postoperative	period.	Excluded	
narcotic	drugs	in	95,9%	of	patients,	reduced	the	volume	of	infusion,	were	allowed	to	walk	independently	
with	 6–8	 hours,	 intestinal	 peristalsis	 was	 restored	 to	 the	 1st	 day,	 marked	 by	 a	 low	 percentage	 of	
postoperative	complications,	no	mortality,	high	cosmetic.

Keywords:	acute	cholecystitis,	surgery,	minilaparotomical	access.
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ДИАГНОСТИКА И ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ 
ПАНКРЕОНЕКРОЗА

Капшитарь А. В. 
Запорожский государственный медицинский университет,
КП «Городская клиническая больница № 2», г. Запорожья

В	 течение	 10	 лет	 на	 лечении	 находились	 825	 пациентов	 с	 острым	 панкреатитом.	Неотложная	
лапаротомия	 выполнена	 у	 56(6,8%)	 больных.	Отечная	форма	панкреатита	 выявлена	 у	 13(23,2%)	
пациентов.	Панкреонекроз	 (ПН)	диагностирован	у	43(76,8%)	больных.	В	диагностике	применяли	
клиническое	обследование	и	дополнительные	методы	исследования	 (лабораторно-биохимические,	
рентгенографию	грудной	и	брюшной	полостей,	УЗИ,	КТ,	ФЭГДС,	лапароскопию).	При	стерильном	
ПН	выполняли	парапанкреатические	блокады,	дренирование	сальниковой	сумки.	В	случаях	фер-
ментативного	холецистита,	желчнокаменной	болезни,	 острого	или	хронического	холецистита	по-
сле	 холецистэктомии	 операцию	 завершали	 наружным	 дренированием	 холедоха.	После	 вскрытия	
абсцессов	сальниковой	сумки,	поджелудочной	железы,	секвестрэктомии	выполняли	марсупиализа-
цию	сальниковой	сумки.	Забрюшинные	флегмоны	дренировали	согласно	разработанной	в	клинике	
методике.	Брюшную	полость	и	малый	таз	санировали	и	дренировали,	а	при	динамической	кишечной	
непроходимости	осуществляли	назоинтестинальную	интубацию	тонкого	кишечника.	

Релапаротомия	выполнена	у	4(9,3%)	больных.	Умерли	2(4,7%)	пациентов	от	полиорганной	недо-
статочности	и	кровотечения	из	острых	язв	желудка	и	двенадцатиперстной	кишки.	
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Невзирая	на	постоянное	пристальное	внимание	
ученых	 и	 практических	 врачей	 к	 проблеме	 пан-
креонекроза	она	продолжает	оставаться	актуаль-
ной	проблемой	панкреатологии	[5,	7,	9].	В	послед-
ние	 годы	 одновременно	 с	 ростом	 числа	 больных	
острым	 панкреатитом	 увеличилось	 количество	
пациентов	с	панкреонекрозом	[2,	4].	В	структуре	
острого	 панкреатита	 частота	 панкреонекроза	 ко-
леблется	 в	 пределах	 32,2–49,1%	 [1–3,	 7].	 Явля-
ясь	заболеванием	с	непредсказуемым	течением	и	
исходом,	 летальность	 варьирует	 от	 20	 до	 80%	 и	
не	имеет	тенденции	к	снижению	[3,	9].	Инфици-
рование	некротических	очагов	при	панкреонекро-
зе	происходит	у	33,9–70,0%	больных	и	достигает	
наиболее	высоких	цифр	летальности	–	80,0%	[1,	
9–11].	С	одной	стороны	клиническая	картина	пан-
креонекроза	характеризуется	чрезвычайным	раз-
нообразием	 симптоматики,	 а	 с	 другой	 стороны	–		
клиника	большинства	острых	хирургических	за-
болеваний	органов	брюшной	полости	очень	схожа	
с	таковой	при	панкреонекрозе	[2,	5].	Многочислен-
ные	дополнительные	методы	исследования	имеют	
пределы	диагностических	возможностей	 [2,	6,	8,	
11].	Авторы	приводят	данные,	что	только	у	57,0%	
умерших	от	панкреонекроза	диагноз	был	установ-
лен	при	жизни,	 другие	исследователи	 отмечают,	
что	у	19,8%	наблюдений	диагноз	панкреонекроза	
был	ошибочным	[6].	Выше	сказанное	затрудняет	
своевременную	 постановку	 диагноза	 и	 выбор	 ра-
циональной	лечебной	тактики	[1,	5].	Не	утихают	
дискуссии	о	сроках,	методах	хирургических	вме-
шательств	и	объёме	последних	[4,	7,	10,	11].

Цель исследования:	оценка	результатов	диа-

гностики	и	хирургического	лечения	панкреоне-
кроза	 в	 хирургическом	 отделении	 КП	 «Город-
ская	клиническая	больница	№	2»	г.	Запорожья,	
являющегося	 базой	 клиники	 общей	 хирургии	
ЗГМУ,	за	период	с	2000	по	2009	годы.

Материал и методы исследования

С	2000	по	2009	 годы	на	лечении	находились	
825	пациентов	с	острым	панкреатитом.	В	процес-
се	лечения	неотложная	лапаротомия	выполнена	
56(6,8%)	больным.	Отечная	форма	панкреатита	
выявлена	у	13(23,2%)	пациентов,	из	которых	у	
12(92,3%)	больных	после	парапанкреатической	
блокады	сальниковую	сумку	дренировали	труб-
чатым	дренажом,	у	1(7,7%)	–	осуществлена	хо-
лецистэктомия,	дренирование	холедоха	по	Хол-
стеду	и	дренирование	сальниковой	сумки.	

Панкреонекроз	 диагностирован	 у	 43(76,8%)	
пациентов.	 Частота	 заболевших	 лиц	 во	 втором	
5-летии	увеличилась	и	составила	53,5%.	Мужчин	
было	27(62,8%),	женщин	–	16(37,2%)	в	возрасте	
от	15	до	85	лет.	До	6	часов	с	момента	заболевания	
госпитализированы	 5(11,6%)	 больных,	 от	 6	 до	
24	часов	–	14(32,6%),	 от	24	часов	до	30	 суток	–		
24(55,8%).	 Причиной	 возникновения	 панкрео-
некроза	 у	 24(55,8%)	 пациентов	 явился	 алимен-
тарный	фактор	(алкоголь	–	19,	острая	и	жирная	
пища	–	5),	у	8(18,6%)	–	желчнокаменная	болезнь,	
у	3(7,0%)	–	закрытая	травма	живота,	у	1(2,3%)	–		
хроническая	 язва	 задней	 стенки	 двенадцати-
перстной	кишки,	пенетрирующая	в	поджелудоч-
ную	железу,	у	1(2,3%)	–	резекция	желудка,	а	у	
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6(14,0%)	–	причина	не	установлена.	
Форму	 панкреонекроза	 определяли	 согласно	

классификации	 H.	 G.	 Beger	 (1991),	 принятой	 в	
1992	году	международным	согласительным	симпо-
зиумом	по	острому	панкреатиту	в	Атланте	(США).

Большинство	больных	имели	тяжелую	множе-
ственную	сопутствующую	патологию,	42(97,7%).	
ИБС	 страдали	 15(35,7%)	 пациентов,	 генерали-
зованным	 атеросклерозом	–	 7(16,7%),	 циррозом	
печени	 –	 7(16,7%),	 ожирением	 –	 4(9,5%),	 хро-
ническим	 алкоголизмом	 –	 3(7,1%),	 хрониче-
ским	бронхитом	–	3(7,1%),	сахарным	диабетом	–		
2(4,8%),	 пенетрирующей	 язвой	 гастродуоденоа-
настомоза	 –	 1(2,4%).	 Ранее	 оперированы	 на	 ор-
ганах	брюшной	полости	и	малого	таза	14(32,6%)	
больных	(аппендэктомия	–	3,	холецистэктомия	–	
3,	резекция	желудка	–	2,	ушивание	перфоратив-
ной	язвы	двенадцатиперстной	кишки	–	2,	экстир-
пация	матки	с	придатками	–	2,	ушивание	разрыва	
яичника	–	1,	ушивание	разрыва	печени	–	1).	

В	 диагностике	 панкреонекроза,	 наряду	 с	 клини-
ческим	 обследованием,	 использовали	 лабораторно-
биохимические	 методы,	 обзорную	 рентгенографию	
грудной	и	брюшной	полостей,	УЗИ	и	по	показаниям	фи-
броэзофагогастродуоденоскопию,	КТ,	лапароскопию.	

Панкреонекроз	 является	 тяжелой	 формой	
острого	 панкреатита.	 В	 связи	 с	 этим	 все	 паци-
енты	 госпитализированы	в	палату	интенсивной	
терапии,	где	проводили	консервативное	лечение	
согласно	стандартному	протоколу.	

Решение	о	операции	было	принято	после	анали-
за	клинической	картины,	динамике	клинического	
течения,	результатов	лабораторно-биохимических	
исследований,	 данных	 дополнительных	 методов	
исследования,	 эффективности	 интенсивной	 кон-
сервативной	терапии	в	разные	сроки	после	госпи-
тализации	в	клинику.	До	6	часов	после	госпитали-
зации	оперированы	9(20,9%)	больных,	от	6	до	24	
часов	–	8(18,6%),	позже	24	часов	–	26(60,5%).	По-
казанием	к	неотложной	лапаротомии	у	11(25,9%)	
пациентов	был	стерильный	панкреонекроз,	ослож-
ненный	разлитым	перитонитом,	у	11(25,9%)	–	ин-
фицированный	 панкреонекроз,	 у	 1(2,3%)	 –	 по-
слеоперационный	 панкреонекроз,	 ограниченное	
скопление	жидкости	в	левой	поддиафрагмальном	
пространстве,	у	7(16,3%)	–	острый	холецистопан-
креатит	 (желчнокаменная	болезнь	–	4,	нарастаю-
щая	механическая	желтуха	–	2,	перитонит	–	1),	у	
2(4,7%)	–	 перфоративная	 язва	ДПК,	 у	 2(4,7%)	–	
острый	 панкреатит?,	 перфоративная	 язва	 ДПК?,	
у	2(4,6%)	–	острый	панкреатит?,	острый	холеци-
стит?,	 у	 1(2,3%)	 –	 острое	 нарушение	 мезентери-
ального	 кровообращения,	 у	 3(7,0%)	 –	 закрытая	
травма	живота,	повреждение	органов	и	у	3	7,0%)	
–	разлитой	перитонит	неясной	этиологии.	

Результаты и их обсуждение

Из	 43	 оперированных	 больных	 с	 панкрео-
некрозом	 во	 время	 лапаротомии	 у	 27(62,8%)	

пациентов	 диагностирован	 стерильный	 пан-
креонекроз,	у	13(30,2%)	–	инфицированный	пан-
креонекроз	и	у	3(7,0%)	–	абсцесс	поджелудочной	
железы.	Наши	многолетние	исследования	и	на-
блюдения	за	больными	со	стерильным	панкрео-
некрозом	 установили,	 что	 геморрагический,	
жировой	и	смешанный	панкреонекроз,	выделяе-
мые	 в	 классификациях	 других	 авторов,	 имеют	
существенные	различия	в	клиническом	течении,	
агрессивности	 патоморфологического	 процесса,	
развитии	осложнений,	летальности.	Поэтому	мы	
дополнили	 классификацию	 Атланты	 (США)	 и	
ввели	эти	формы.	Следовательно,	из	27	пациен-
тов	со	стерильным	панкреонекрозом	у	9(33,4%)	
пациентов	имела	место	геморрагическая	форма,	
у	7(25,9%)	–	жировая,	у	8(29,6%)	–	смешанная,	
а	у	2(7,4%)	–	травматический	жировой	панкрео-
некроз,	 у	 1(3,7%)	 –	 послеоперационный	 гемор-
рагический	панкреонекроз.

Осложненное	течение	панкреонекроза	установ-
лено	у	всех	43	анализируемых	больных.	Из	всех	
осложнений	наиболее	часто	 выявлен	перитонит,	
33(76,7%)	 пациентов.	 Он	 носил	 асептический	 и	
ферментативный	характер	у	29(87,9%)	больных,	
редко	гнойно-фибринозный	характер	–	4(12,1%).	
Довольно	часто	обнаружен	панкреатогенный	ин-
фильтрат,	22(51,2%)	пациентов	и	острый	парапан-
креатит	–	у	22(51,2%)	(серозно-геморрагический	–		
11,	инфильтративно	–	некротический	–	7,	гнойно-
некротический	 –	 3).	 Среди	 других	 осложнений	
острый	оментобурсит	выявлен	у	11(25,6%)	боль-
ных	 (серозно-геморрагический	 –	 7,	 гнойный	 –		
4),	флегмона	в	сочетании	с	абсцессами	забрюшин-
ной	клетчатки	–	у	4(9,3%),	абсцесс	поджелудочной	
железы	–	у	3(7,0%),	абсцесс	сальниковой	сумки	–		
у	1(2,3%).	

Наряду	 с	 панкреонекрозом	 и	 его	 осложне-
ниями,	 у	 13(30,2%)	 пациентов	 определены	 из-
менения	 в	 билиарной	 системе	 (деструктвиный	
ферментативный	 калькулезный	 холецистит	 –		
6,	 острый	 гангренозный	калькулезный	холеци-
стит	–2,	хронический	калькулёзный	холецистит	–		
5),	у	1(2,3%)	–	травматический	разрыв	селезенки.	

Всем	больным	выполнена	верхняя	срединная	
лапаротомия.	Оперативные	вмешательства	пред-
ставлены	в	таблице	1.	

При	 стерильном	 панкреонекрозе	 всем	 27	 па-
циентам	проведены	парапанкреатические	блока-
ды,	дренирование	сальниковой	сумки.	В	случаях	
желчнокаменной	 болезни,	 деструктивного,	 фер-
ментативного	 или	 хронического	 калькулёзного	
холецистита	 выполнена	 холецистэктомия	 с	 на-
ружным	 дренированием	 холедоха	 для	 ликвида-
ции	 панкреатобилиарной	 гипертензии.	 После	
вскрытия	и	санации	абсцессов	сальниковой	сум-
ки,	 поджелудочной	 железы,	 секвестрэктомии	
осуществлена	 марсупиализация	 сальниковой	
сумки.	Парапанкреатические	абсцессы	после	са-
нации	 также	 широко	 дренировали.	 Забрюшин-
ные	флегмоны	вскрывали	и	дренировали	соглас-
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Таблица 1
Оперативные вмешательства у пациентов с панкреонекрозом

Объём операции
Число больных

Абс. %

Дренирование	сальниковой	сумки 16 37,2

Холецистэктомия,	наружное	дренирование	холедоха	и	сальниковой	сумки 11 25,6

Холецистэктомия,	вскрыт	абсцесс	сальниковой	сумки,	панкреатсеквестрэктомия,	
дренирование	сальниковой	сумки

2 4,7

Вскрыты	абсцессы	сальниковой	сумки	и	поджелудочной	железы,	флегмона	забрю-
шинной	клетчатки,	панкреатсеквестрэктомия,	дренирование	сальниковой	сумки,	
забрюшинной	клетчатки

4 9,3

Вскрыт	абсцесс	сальниковой	сумки,	дренирование 3 7,0

Вскрыты	парапанкреатический	абсцесс,	флегмона	забрюшинной	клетчатки,	дрени-
рование	(1)	+	секвестрэктомия,	дренирование	(1)

2 4,7

Вскрыт	абсцесс	поджелудочной	железы,	дренирование	сальниковой	сумки 1 2,3

Резекция	хвоста	поджелудочной	железы,	спленэктомия 1 2,3

Резекция	большого	сальника	с	абсцессом,	дренирование	сальниковой	сумки 1 2,3

Вскрыто	ограниченное	парапанкреатическое	жидкостное	образование 1 2,3

Спленэктомия,	дренирование	сальниковой	сумки 1 2,3

	Итого	… 43 100,0

но	 разработанным	 в	 клинике	 методикам.	 При	
перитоните,	 санировав	 брюшную	 полость	 и	 ма-
лый	таз,	их	дренировали.	Динамическая	кишеч-
ная	непроходимость	явилась	показанием	к	назо-
интестинальной	интубации	тонкого	кишечника.	

Течение	послеоперационного	периода	у	4(9,3%)	
больных	 осложнилось	 развитием	 внутрибрюш-
ных	осложнений,	потребовавших	выполнения	ре-
лапаротомии.	 Отдавали	 предпочтение	 малотрав-
матичным	 минилапаротомным	 хирургическим	
доступам.	 Из	 косого	 минидоступа	 в	 правом	 под-
реберье	у	1	пациента	вскрыто	ограниченное	жид-
костное	 скопление	 в	правом	поддиафрагмальном	
пространстве	и	у	1	–	вскрыты	абсцессы	поддиаф-
рагмального	 и	 подпечёночного	 пространств.	Ми-
нилапаротомным	 доступом	 в	 левом	 подреберье	 у		
1	больного	вскрыт	абсцесс	левого	поддиафрагмаль-
ного	 пространства,	 дополненный	 панкреатсекве-
стрэктомией.	Широкую	срединную	лапаротомию	
со	 вскрытием	 значительного	 по	 объёму	 ограни-
ченного	 жидкостного	 скопления	 в	 левом	 подди-
афрагмальном	 и	 мезогастральном	 пространствах	
выполнили	еще	у	1	пациента.	

Умерли	2(4,7%)	больных.	Из	них	один	паци-
ент	умер	на	3-и	сутки	после	операции	от	полиор-
ганной	недостаточности,	второй	–	на	12-е	сутки	

от	 острого	 желудочно-кишечного	 кровотечения	
из	острых	язв	и	эрозий	желудка	и	ДПК,	ослож-
нившихся	геморрагическим	шоком,	рефрактер-
ным	к	инфузионно-трансфузионной	терапии.	

Выводы

1.	 В	 последнее	 5-летие	 отмечен	 рост	 боль-
ных	панкреонекрозом.	

2.	 Ранняя	 клиническая	 диагностика	 пан-
креонекроза	 является	 трудной	 задачей.	Приме-
нение	 дополнительных	 методов	 исследования	
способствует	 улучшению	 диагностики	 панкрео-
некроза.	

3.	 В	 случаях	 диагностики	 панкреонекроза	
лапаротомия	 показана	 при	 стерильном	 пан-
креонекрозе,	 осложненным	 ферментативным	
или	 асептическим	 разлитым	 перитонитом	 по-
сле	 безуспешной	 интенсивной	 консервативной	
терапии,	сочетании	панкреонекроза	с	фермента-
тивным	или	деструктивным	холециститом,	огра-
ниченных	жидкостных	 скоплениях	 в	 брюшной	
полости	 значительного	 объёма,	 нарастающей	
механической	 желтухе,	 прогрессирующей	 по-
лиорганной	 недостаточности,	 инфицированном	
панкреонекрозе	и	его	осложнениях.
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АДІАГНОСТИКА ТА ХІРУРГІЧНЕ ЛІКУВАННЯ ПАНКРЕОНЕКРОЗУ

Капшитар О. В.
	
На	протязі	10	років	на	лікуванні	знаходились	825	пацієнтів	на	гострий	панкреатит.	Невідклад-

на	лапаротомія	виконана	у	56(6,8%)	хворих.	Набрякова	форма	панкреатиту	виявлена	у	13(23,2%)	
пацієнтів.	Панкреонекроз	(ПН)	діагностований	у	43(76,8%)	хворих.	У	діагностиці	використовували	
клінічне	обстеження	та	додаткові	методи	дослідження	(лабораторно-біохімічні,	оглядову	рентгено-
графію	грудної	та	черевної	порожнин,	УЗД,	КТ,	ФЕГДС,	лапароскопію).	Показанням	до	невідклад-
ної	лапаротомії	були	стерильний	ПН,	ускладнений	розлитим	перитонітом,	інфікований	ПН,	обме-
жені	скупчення	рідини	у	черевній	порожнині,	наростаюча	механічна	жовтяниця,	впевненість	або	
підозра	на	наявність	іншої	гострої	хірургічної	патології	органів	черевної	порожнини.	На	операції	у	
27(62,8%)	пацієнтів	діагностований	стерильний	ПН,	у	13(30,2%)	–	інфікований	ПН	та	у	3(7,0%)	–	
абсцес	сальникової	сумки.	У	всіх	був	ускладнений	перебіг	ПН.	При	стерильному	ПН	виконували	па-
рапанкреатичні	блокади,	дренування	сальникової	сумки.	У	випадках	ферментативного	холецисти-
ту,	жовчнокам’яної	хвороби,	гострого	або	хронічного	холециститу	після	холецистектомії	операцію	
завершали	зовнішнім	дренуванням	загальної	жовчної	протоки.	Після	розкриття	абсцесів	 сальни-
кової	сумки,	підшлункової	залози,	секвестректомії	виконували	марсупіалізацію	сальникової	сум-
ки.	Заочеревинні	флегмони	дренували	згідно	розробленій	у	клініці	методиці.	Черевну	порожнину	
та	малий	таз	санували	та	дренували,	а	за	наявності	динамічної	кишкової	непрохідності	виконували	
назоінтестинальну	інкубацію	тонкого	кишечника.

Релапаротомія	знадобилась	у	4(9,3%)	хворих.	Померли	2(4,7%)	пацієнтів	від	поліорганної	недо-
статності	та	кровотечі	з	гострих	виразок	шлунку	та	дванадцятипалої	кишки.	

Ключові слова:	панкреонекроз,	діагностика,	хірургічне	лікування.	

DIAGNOSIS AND SURGICAL TREATMENT OF PANCREATIC NECROSIS

Kapshitar A. V.
	
For	 10	 years	 at	 treatment	 were	 825	 patients	 with	 acute	 pancreatitis.	 Emergency	 laparotomy	

was	 performed	 in	 56(6,8%)	 patients.	 Edematous	 form	 of	 pancreatitis	 was	 diagnosed	 in	 13(23,2%)	
patients.	pancreatic	necrosis	(pn)	was	diagnosed	in	43(76,8%)	patients.	In	diagnostics,	applied	clinical	
examination	 and	 additional	 research	 methods	 (laboratory-biochemical,	 X-ray	 chest	 and	 abdominal	
cavities,	ultrasound,	CT,	FEGDs,	laparoscopy).	The	indications	for	emergency	laparotomy	were	sterile	
pn,	 complicated	 by	 peritonitis,	 infected	 pn,	 limited	 accumulation	 of	 fluid	 in	 the	 abdominal	 cavity,	
increasing	jaundice,	confidence	or	suspicion	of	other	acute	surgical	abdominal	pathology.	At	surgery,	
27(62,8%)	patients	diagnosed	with	sterile	pn,	1	(30,2%)	–	pn	infected	and	3(7,0%)	–	omental	abscess.	
If	pn	was	sterile	performed	parapancreatic	blockade,	drainage	of	omental	bursa.	In	the	case	of	enzymatic	
cholecystitis,	 cholelithiasis,	 acute	 or	 chronic	 cholecystitis	 after	 cholecystectomy	 operation	 completed	
choledochal	external	drainage.	After	opening	the	omental	abscess,	pancreatic,	sequestrectomy	performed	
marsupialisation	omental	bursa.	Retroperitoneal	phlegmon	drained	according	to	the	developed	technique	
in	the	clinic.	Abdomen	and	pelvis	sanation	and	drained,	while	the	dynamic	 intestinal	obstruction	was	
performed	nasointestinal	intubation	of	the	small	intestine.

Relaparotomy	was	 performed	 in	 4(9,3%)	 patients.	 Two	 patients	 died	 (4,7%)	 from	multiple	 organ	
failure	and	bleeding	from	acute	gastric	and	duodenal	ulcers.

Keywords:	pancreatic,	diagnosis	and	surgical	treatment.
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РОЛЬ ТА МІСЦЕ ЕНДОВІДЕОХІРУРГІЇ У ДІАГНОСТИЦІ 
ТА ЛІКУВАННІ ХВОРИХ З ТРАВМОЮ ЖИВОТА 

Квіт А. Д., Куновський В. В., Гураєвський А. А.
Комунальна міська клінічна лікарня швидкої медичної допомоги м. Львова

Діагностика	і	лікування	травматичних	ушкоджень	живота	залишається	однією	з	найбільш	акту-
альних	проблем	невідкладної	хірургії.	

Мета	роботи	передбачала	проведення	оцінки	діагностичної	чутливості	та	лікувальної	ефектив-
ності	методики	відеолапароскопії	у	хворих	з	абдомінальною	травмою,	з	урахуванням	порівняльної	
оцінки	травматичності	едовідеохірургічних	операцій	та	класичних	лапаротомних	втручань.

Проведене	дослідження	84	хворих	з	травмою	живота	вивчено	роль	та	місце	ендовідеохірургії,	як	
ефективної	складової	діагностично-лікувального	алгоритму.	

Стверджено,	що	дана	методика	є	високоінформативною	та	специфічною	–	діагностична	чутли-
вість	87%,	достовірність	–	98,7%,	інформаційність	–	98%.	У	групі	пацієнтів	з	використанням	запро-
понованої	методики	відеолапароскопії	спостерігалась	закономірна	тенденція	покращення	лікуван-
ня,	за	даними	спеціально	проведених	досліджень	з	урахуванням	показників	стресового	стану.	

Зроблено	висновок	про	клінічну	ефективність	запропонованого	методу	у	хворих	з	абдомінальною	
травмою.	

Ключові слова:	відеолапароскопія,	абдомінальна	травма,	операційний	стрес.	

УДК:	617.55-001.3-072.1-089.819.7

Діагностика	і	лікування	травматичних	ушко-
джень	живота	залишається	однією	з	найбільш	ак-
туальних	проблем	невідкладної	хірургії	[1,	4,	7].		
Загальна	летальність	при	травмі	живота,	незва-
жаючи	на	безсумнівний	прогрес	у	хірургії	та	ін-
тенсивній	терапії,	 залишається	високою	 і	 сягає	
30–89%.	

Застосування	 клініко-лабораторних	 та	 ін-
струментальних	 методів	 не	 завжди	 дає	 мож-
ливість	 своєчасно	 встановити	 діагноз	 і	 вибра-
ти	 оптимально	 правильну	 тактику	 лікування,	
оскільки	за	кількістю	випадків	гіпо-	та	гіперді-
агностики	травма	живота	займає	чільне	місце	в	
хірургії	 ушкоджень	 [4].	 Операційна	 активність	
при	 травмі	живота	 значно	 перевищує	 таку	 при	
черепно-мозковій	 травмі,	 ушкодженнях	 кінці-
вок,	грудної	клітки.	У	4–62,5%	випадків	невід-
кладні	 операційні	 втручання	 мають	 лише	 діа-
гностичний	характер.

Впровадження	 в	 діагностичний	 алгоритм	 у	
хворих	з	травмою	живота	(Тж)	методики	відео-
лапароскопії	призвело	до	покращання	результа-
тів	діагностики	та	лікування	пацієнтів,	та	значно	
знизило	летальність	у	даній	групі	хворих	та	ри-
зик	 виникнення	 післяопераційних	 ускладнень	
[11,	15,	16].

У	фаховій	літературі	наявна	велика	кількість	
повідомлень	щодо	меншої	травматичності	засто-
сування	відеолапароскопії	у	постраждалих	з	аб-
домінальною	травмою,	однак	оцінка	травматич-
ності	 ендовідеохірургічних	 операцій	 базується,	
як	правило,	на	непрямих	клінічних	критеріях,	
які	 в	 більшості	 мають	 суб’єктивний	 характер.	
Об’єктивна	 ж	 оцінка	 ступеня	 травматичнос-

ті	 хірургічного	 втручання	 є	 складною	 і	 досі	 не	
розв’язаною	проблемою	[2,	5,	11,	16].

Мета дослідження	 –	 оцінити	 діагностичну	
чутливість	та	лікувальну	ефективність	методики	
відеолапароскопії	у	хворих	з	абдомінальною	трав-
мою,	та	провести	порівняльну	оцінку	травматич-
ності	едовідеохірургічних	операцій	у	порівнянні	з	
класичними	лапаротомними	втручаннями.

Матеріали та методи дослідження

Дослідження	 проведено	 на	 базі	 Львівської	
міської	 лікарні	 швидкої	 медичної	 допомоги	 де	
з	 червня	 2007	 р.	 організовано	 першу	 у	 Львові	
службу	 ургентної	 ендовідеохірургії	 з	 цілодобо-
вим	 чергуванням	 спеціалістів.	 Проаналізовано	
84	 випадки	 Тж.	 Серед	 пацієнтів,	 домінували	
чоловіки	 –	 76,2%	 (64),	жінок	 було	 23,8%	 (20).	
Більше	 половини	 (54,8%)	 пацієнтів	 становили	
особи	молодого	і	середнього	віку.	У	відповідності	
з	 метою	 та	 завданнями	 наукового	 дослідження	
проспективну	групу	обстежених	пацієнтів	поді-
лили	на	5	підгруп	у	залежності	від	типу	викона-
них	операційних	втручань:	I	–	травмовані,	яким	
застосовано	 діагностично-лікувальну	 відеола-
пароскопію	 (ДВЛ)	–	17,	 II	–	постраждалі,	яким	
виконано	лікувальну	відеолапароскопію	(ЛВЛ)	–		
13,	III	–	пацієнти,	в	яких	відеолапароскопія	була	
трансформована	у	конверсію	(КВ)	–	32,	IV	–	опе-
ровані	 шляхом	 класичної	 лікувальної	 лапаро-
томії	(КЛЛ)	–	11,	V	–	хворі,	яким	проведено	діа-
гностичну	 лапаротомію	 (ДЛ)	 –	 11.	 Обстеження	
постраждалих	 проводили	 з	 урахуванням	 скарг	
постраждалих,	водночас	оцінюючи	стан	притом-
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ності,	 орієнтацію	 в	 часі	 і	 просторі,	 з	 урахуван-
ням	даних	клініко-лабораторних	методів	(визна-
чення	рівнів	ІЛ-1β,	ІЛ-6,	ФНП-α	та	кортизолу	у	
сироватці	крові).	

Результати дослідження та їх обговорення

Основною	метою	діагностичної	відеолапарос-
копії	вважається	виявлення	внутрішньої	крово-
течі,	характеру,	обсягу	і	локалізації	ушкоджень	
внутрішніх	 органів,	 визначення	 необхідності	
операції	та	можливості	застосування	відеолапа-
роскопічних	технологій	.

Показання	до	застосування	діагностичної	ві-
деолапароскопії	 у	 постраждалих	 з	 абдоміналь-
ною	 травмою	дотепер	не	 є	 стандартизованими	 і	
сформульовані	клініцистами	нерідко	зі	 значни-
ми	відмінностями:	негативні	дані	лапароцентезу	
і	неможливість	заперечити	ушкодження	паренхі-
матозних	 органів,	 неінформаційність	 ультрасо-
нографічного	 обстеження,	 політравма,	 технічні	
труднощі	(ожиріння,	метеоризм),	сумнівні	пери-
тонеальні	симптоми	,	колото-різані	проникаючі	
поранення	без	даних	за	ушкодження	внутрішніх	
органів,	тяжкість	травми	за	Iss	до	15	балів.

Нагромаджений	досвід	в	царині	малоінвазій-
ної	хірургії	абдомінальної	травми	висвітлив	низ-
ку	проблем	як	у	діагностичній,	так	і	лікувальній	
відеолапароскопії.

На	 сьогодні	 існує	 велика	 кількість	 перекон-
ливих	 доказів	 того,	 що	 як	 діагностична,	 так	
і	 лікувальна	 відеолапароскопія	 зменшують	
травматичне	 навантаження.	 Однак	 для	 оцінки	
травматичності	 ендовідеохірургічних	 операцій	
використовують	 здебільшого	 клінічні	 непрямі	
критерії,	які	в	більшості	мають	суб’єктивний	ха-
рактер	[13,	14],	об’єктивна	ж	оцінка	травматич-
ності	 хірургічного	 втручання	 є	 складною	 і	 досі	
не	 розв’язаною	 проблемою.	Перспективним	 на-
прямком	її	вирішення	є	порівняльне	досліджен-
ня	хірургічного	 стресу	при	класичних	 та	 відео-
лапароскопічних	операціях.

Стрес	–	типова,	закладена	у	філогенезі	адап-

таційна	 реакція	 організму	 на	 вплив	 несприят-
ливих	 чинників	 навколишнього	 середовища	 і	
являє	собою	сукупність	неспецифічних	реакцій	
організму	на	вплив	стресорного	чинника.	Стрес,	
за	 словами	 Бутенко	 Г.	 М.	 та	 Терещеной	 О.	 П.	
[2],	–	це	неспецифічна	реакція	адаптації	організ-
му	до	впливів,	які	порушують	стабільність	його	
внутрішнього	середовища,	гомеостаз,	спрямова-
на	на	зміну	реактивності	складових	частин	орга-
нізму	з	метою	його	виживання	у	несприятливих	
умовах.	Стрес	 охоплює	практично	всі	функції	 і	
рівні	організації	–	від	системних	до	клітинних	і	
молекулярних.	Слід	вказати,	що	незважаючи	на	
саму	Тж,	яка	 є	чинником	що	супроводжується	
стресовою	реакцією	організму	сама	необхідність	
операційного	 втручання	 призводить	 до	 адитив-
ного	 ефекту	 і	 операційна	 травма	 стає	 агресією	
щодо	організму	і	призводить	до	порушення	його	
інтегральної	цілісності,	спричиняє	місцеві	і	сис-
темні	 реакції,	 пов’язані	 з	 процесами	 захисту,	
адаптації	 і	 репарації,	що	 становить	 суть	 хірур-
гічного	стресу.	

Операційний	стрес,	за	свідченням	Смирновой	
Л.	М.	та	Гомолякова	И.	В.	[12],	обумовлює	зміни	
гомеостазу	різного	ступеня	вираженості.	Напру-
женість	дії	адаптаційних	механізмів	у	постраж-
далих	 з	 політравмою,	 призводить	 до	 зростання	
тяжкості	та	ускладнює	перебіг	травматичної	хво-
роби,	 а	 неправильно	 визначена	 хірургічна	 так-
тика,	 в	 умовах	 крайньої	 напруги	 і	 виснаження	
компенсаторних	механізмів,	через	страх	привне-
сти	додаткову	травму	і	дестабілізувати	гомеостаз	
може	невиправдано	скоротити	обсяг	операційно-
го	втручання	або,	навпаки,	необгрунтовано	його	
розширити,	що	веде	до	зриву	механізмів	компен-
сації	і	загибелі	постраждалих.

З	 метою	 об’єктивізації	 ступеня	 вираженості	
хірургічного	стресу	нами	проведено	визначення	
рівнів	цитокінів	IЛ-1β,	IЛ-6	та	ФНП-α	на	1,	7	та	
14	доби	післяопераційного	періоду	з	типом	засто-
сованих	операційних	втручань	виконано	у	74	па-
цієнтів	 п’яти	підгруп	проспективної	 групи,	 які	
видужали	(табл.	1).

Таблица 1
Концентрації цитокінів у підгрупах пацієнтів

Цитокіни

Підгрупи пацієнтів

І 
(n=12)

ІІ 
(n=12)

ІІІ
(n=29)

IV 
(n=10)

V 
(n=11)

ІЛ-1β	1	доба 96,04	±43,06 137,72	±43,02 194,42	±122,66 167,14	±42,56 135,02	±41,74

ІЛ-1β	7	доба 20,99	±11,31 35,16	±19,65 61,35	±28,89 55,63	±23,70 36,80	±18,05

ІЛ-1β	14	доба 14,15	±6,71 19,51	±9,12 40,18	±20,95 27,42	±12,78 25,09	±18,91

ІЛ-6	1	доба 49,68	±32,88 121,52	±91,44 248,72	±163,28 198,72	±72,16 105,2	±76,8

ІЛ-6	7	доба 27,52	±24,56 53,44	±31,84 120,48	±115,6 108,24	±49,68 64,4	±51,04

ІЛ-6	14	доба 12,8	±7,04 25,04	±22,08 86,88	±113,28 37,92	±18,48 34,4	±38,72

ФНП-α	1	доба 18±10,77 26,7	±18,45 48,87	±28,43 42,67	±21,76 30,02	±14,23

ФНП-α	7	доба 13±11,43 18,73	±10,04 36,97	±23,27 24,26	±12,18 23,00	±13,38

ФНП-α	14	доба 9,7±6,17 13,07	±8,3 28,14	±24,48 18,41	±7,92 17,96	±19,21
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Найменше	 збільшення	 вмісту	 ІЛ-1β	 встанов-
лено	у	підгрупі	пацієнтів	з	діагностичною	лапа-
роскопією,	 найбільше,	 майже	 вчетверо	 переви-
щуючи	 верхню	 межу	 норми,	 –	 при	 виконанні	
конверсії.	 Примітно,	 що	 на	 7	 добу	 післяопера-
ційного	 періоду	 концентрація	 ІЛ-1β	 залиша-
лась	збільшеною	тільки	у	ІІІ	та	IV	підгрупах.	На		
14	 добу	 після	 втручань	 нормалізувались	 рівні	
цитокінів	у	всіх	підгрупах	пацієнтів.	

Рівень	 ІЛ-6	 у	 1добу	 був	 нормальним	 лише	
після	діагностичної	лапароскопії,	будучи	макси-
мально	високим	у	підгрупі	конверсії.	На	7	добу	
після	втручання	концентрація	 ІЛ-6	в	 сироватці	
крові	 знизилась	 у	 всіх	 підгрупах	 пацієнтів,	 не	
перевищуючи	верхньої	 граничної	норми	тільки	
в	першій	підгрупі	оперованих.	На	14	добу	після-
операційного	 періоду	 підвищений	 вміст	 ІЛ-6	 у	
сироватці	 крові	 залишився	 виключно	 після	 за-
стосування	конверсії.	

Однак	найбільше,	порівняно	з	 іншими	цито-
кінами,	 відзначено	 зростання	 рівнів	 ФНП- α	 у		
1	добу	після	втручань	–	майже	вчетверо	від	нор-
ми	в	І	підгрупі	і	вдев’ятеро	у	ІІІ	підгрупі.	Харак-
терно,	що	концентрації	ФНП-	α	не	повернулись	
до	нормальних	величин	на	7	і,	навіть,	на	14	добу	
після	операцій.	

Динаміку	 вмісту	 ІЛ-1β	 у	 крові	 впродовж		
2	тижнів	після	операції	зображено	на	рисунку	1.	

Найбільші	значення	цитокіну	констатовано	в	
першу	добу	після	втручання	у	всіх	підгрупах	по-
страждалих,	що	пояснюється	вираженою	стресо-
вою	реакцією	організму	на	травму	та	хірургічне	
втручання.	Примітно,	що	максимальна	концен-
трація	цитокіну	була	занотована	у	пацієнтів	під-
групи	конверсії,	мінімальна	–	при	діагностичній	
відеолапароскопії.	На	7	і	14	доби	після	операції	
вміст	усіх	цитокінів	у	крові	поступово	знижував-
ся,	 однак	 співвідношення	 між	 концентраціями	
цитокінів	залишались	стабільними.

Оцінку	впливу	типу	операції	на	вміст	гормо-
нів	стресової	відповіді	проведено	у	зв’язку	з	не-
гаусівським	 розподілом	 показників	 в	 окремих	
підгрупах	(перевірка	із	застосуванням	критерія	
Шапіро-Вілкса)	проведено	з	допомогою	критерія	
Манн-Вітні.	 Параметричні	 показники	 подано,	
як	М±¤.	Дослідженням	виявлено	значну	гіпер-
кортизолемію	в	обох	групах	оперованих.	Однак,	
рівні	кортизолу	в	сироватці	крові	в	підгрупі	опе-
рованих	 лапаротомним	 способом	 були	 істотно	
вищими	 (Р<0,05),	 ніж	 у	 пацієнтів,	 оперованих	
лапароскопічно	як	на	1,	так	і	на	7	та	14	доби	піс-
ля	 втручання.	У	 першій	 підгрупі	 концентрація	
кортизолу	в	сироватці	на	7	добу	наблизилась	до	
верхньої	межі	 норми,	майже	 дорівнюючи	 їй	 на	
14	 добу.	Натомість	 в	 оперованих	 із	 застосуван-
ням	лапаротомії	вміст	кортизолу	в	крові	значно	

Рис. 1. Динаміка вмісту ІЛ-1β (пг/мл) у крові на 1–7–14 доби післяопераційного періоду 

Таблиця 2
 Вміст кортизолу у сироваці крові

Кортизол  
сироватки  

крові

Пацієнти з 
лапароскопічними  

втручаннями 
(n=11)

Пацієнти  
злапаротомними  

втручаннями
(n=28)

p
(критерій  

Манн-Вітні)

1	доба 357,38±233,94 719,2714±271,9369 <0,05

7	доба 251,38±187,3158 607,2143±278,4869 <0,05

14	доба 235,66±237,9407 400,8643±204,7793 <0,05
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перевищував	норму	впродовж	усього	періоду	до-
слідження	(табл.	2).	

Виконання	 невідкладних	 хірургічних	 втру-
чань	 у	 постраждалих	 з	 абдомінальною	 травмою	
відбувається	вже	на	фоні	наявного	стресу	різного	
ступеня	тяжкості,	пов’язаного	з	наявністю	ушко-
джень,	що	має	дуже	велике	значення.	Сукупність	
патологічних	процесів	при	тяжкій	травмі,	за	пові-
домленнями	Марченко	В.	И.	и	соавт.	[8]	і	Yeap	p.	
H.	 [16],	 спричиняє	прорив	 бар’єрної	функції	міс-
цевого	 запального	вогнища	з	 виходом	прозапаль-
них	цитокінів	разом	з	продуктами	розпаду	тканин	
у	кровоплин,	внаслідок	чого	патологічний	процес	
з	 локального	 переходить	 у	 системний.	 Метабо-
лічні	 зміни	 при	 травмі,	 за	 даними	 Рылова	А.	И.		
та	Кравeц	Н.	С.	 [11],	мають	фазовий	характер	 і	
визначаються	 адекватністю	 ендокринних	 реак-
цій,	кількісним	відношенням	анаболічних	 і	ка-
таболічних	гормонів,	прередовсім	інсуліну	з	од-
ного	боку,	катехоламінів,	кортизолу,	глюкагону	
–	з	іншого.	Стрес,	як	вважають	Важнича	О.	М.	та	
співавт.	[3],	є	одним	із	синдромів,	які	закономір-
но	 супроводжують	 травму,	 наркоз,	 операційне	
втручання.	 Розвиток	 травматичного	 шоку	 Баб-
кіна	О.	П.	та	співавт.	[10]	пояснюють	стресовим	
зривом	 механізмів	 адаптації	 внаслідок	 травми	
[5].	Біль,	як	наголошують	Овечкин	А.	М.	и	соавт.	
[9],	 є	потужним	тріггером	хірургічної	 стресової	
відповіді,	 який	 активує	 вегетативну	 нервову	
систему	і	спричиняє	дисфункцію	різних	органів	
і	систем.	Біль,	обумовлений	нанесенням	травми,	
знаходить	 своє	 доволі	 складне	 продовження	 у	
післяопераційному	періоді.	

У	 спеціальній	 літературі	 наявні	 поодино-
кі	 повідомлення	 про	 порівняння	 класичних	
та	 ендовідеохірургічних	 втручань	 у	 постраж-
далих	 з	 травмою	 живота,	 які	 б	 базувались	 на	
об’єктивізованих	показниках	хірургічного	стре-
су	[6,	7].	Приймаючи	до	уваги	сказане,	наукове	
дослідження,	 яке	 б	 визначило	 роль	 і	 значення	
застосування	відеолапароскопії	у	діагностиці	та	
лікуванні	травми	живота	з	врахуванням	оцінки	
вираженості	операційного	стресу	є	актуальним.	
Визначення	 основних	 стресорних	 чинників	 та	
їх	корекція	можуть	стати	підгрунтям	до	покра-
щання	 результатів	 лікування	 цього	 –	 одного	 з	
найважчих	контингентів	хворих	в	ургентній	аб-
домінальній	хірургії.	

Показання	 до	 лапароскопії,	 на	 переконання	
як	за	спостереженнями	Лосева	Р.	З.	и	соавт.	[10],	
так	 і	 в	 результаті	 наших	 досліджень	 повинні	
бути	максимально	розширені	 і	рекомендовані	у	
якості	 діагностичного	 алгоритму	 усім	постраж-
далим	з	Тж.

Виконання	 невідкладної	 лапароскопії	 є	 ви-

сокоінформаційним	 діагностичним	 заходом	 у	
постраждалих	 з	 травмою	 живота.	 За	 нашими	
спостереженнями	 діагностична	 чутливість	 спо-
собу	оцінюється	у	–	87%,	специфічність	–	56%,	
достовірність	–	98,7%,	цінність	–	99,4%	,	віро-
гідність	–	94,5%,	інформаційність	–	98%.	Отри-
мані	результати	корелюють	з	величинами	інших	
авторів,	 які	 широко	 використовують	 методику	
ендовідеохірургії	 у	 даного	 контингенту	 пацієн-
тів	[4,	5,	6].	

Слід	вказати,	що	застосування	відеолапарос-
копії	у	постраждалих	з	абдомінальною	травмою	
також	дозволило	зменшити	травматичне	наван-
таження,	 раніше	 активізувати	 пацієнта,	 відно-
вити	моторику	кишки,	скоротити	тривалість	за-
стосування	наркотичних	середників	у	ранньому	
післяопераційному	 періоді	 та	 значно	 знизити	
тривалість	 перебування	на	 стаціонарному	 ліку-
ванні	 і	 суттєво	 знизити	 кошти	 лікування	 в	 пе-
рерахунку	 на	 одного	 хворого.	Порівняння	 груп	
постраждалих,	засвідчило	безсумнівні	переваги	
відеолапароскопії	 над	 діагностичною	 лапарото-
мією:	середній	ліжко	день	у	відділенні	інтенсив-
ної	терапії	–	1,3±0,5	проти	1,8±0,7,	відновлення	
моторики	 кишки	 –	 1,9±0,4	 проти	 2,8±0,2	 дні,	
активізація	хворих	–	1,3±0,2	проти	2,1±0,4	дні,	
середня	 тривалість	 застосування	 наркотичних	
анальгетиків	 –	 0,8±0,3	 проти	 1,7±0,4	 дні;	 піс-
ляопераційні	ускладнення	–	1,6%	проти	12,2%,	
середня	 тривалість	 антибактерійної	 терапії	 –	
6,2±0,7	проти	8,4±0,5	дні,	тривалість	інфузійної	
терапії	–	3,2±1,1	проти	5,5±0,8	днів.	

Висновки

1.	 Включення	 відеолапароскопії	 в	 процес	
діагностики	та	лікування	тупої	та	проникаючої	
абдомінальної	 травми	 за	 умови	 гемодинамічної	
стабільності	 пацієнта	 є	 доцільним	 і	 сприяє	 по-
кращанню	результатів	 лікування	 у	 даного	кон-
тингенту	хворих.

2.	Діагностична	чутливість	методу	відеолапа-
роскопії	 у	 пацієнтів	 з	 травмою	живота	 складає	
87%,	достовірність	–	98,7%,	інформаційність	–	
98%.	

3.	Об’єктивними	показниками	стресового	ста-
ну	організму	хворих	з	травмою	живота	в	процесі	
хірургічного	 лікування	 є	 вміст	 кортизолу,	 ІЛ-
1-β,	ІЛ-6	та	ФНП-α	у	сироватці	крові	та	17-КГС	–		
у	добовій	сечі.	

4.	Порівняльна	оцінка	травматичності	ендові-
деохірургічних	операцій,	з	урахуванням	крите-
ріїв	стресового	стану	організму,	вказує	на	значно	
нижчий	їх	рівень	на	противагу	класичним	лапа-
ротомним	втручанням.	
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ENDOVIDEOSURGERY ROLE AND PLACE IN DIAGNOSTICS AND 
TREATMENT OF PATIENTS WITH ABDOMINAL TRAUMA

Kvit A., Kunovsky V., Huraevskyj A.
Lviv Emergency Hospital

Diagnostics	and	treatment	of	traumatic	abdominal	injuries	remains	to	one	of	the	most	actual	problems	
of	urgent	surgery.	

The	aim	of	the	research	was	estimation	of	diagnostic	sensitivity	and	medical	efficiency	of	a	videolap-
aroscopic	technique	at	patients	with	abdominal	trauma,	taking	into	account	a	comparative	estimation	of	
the	traumatic	influence	made	by	endovideosurgery	operations	and	classical	laparoscopy	interventions.

Materials	and	methods.	The	researchwas	made	at	84	patients	with	a	stomach	trauma	the	role	and	place	
of	endovideosurgery	are	studied,	and	stated	as	effective	component	of	diagnostic-medical	algorithm.	

It	is	ascertained	that	the	given	technique	is	informative	and	has	a	specific	–	diagnostic	sensitivity	of	
87%,	reliability	–	98,7%,	informative	–	98%.	In	group	of	patients	with	use	of	the	offered	videolaparo-
scopic	technique	there	was	a	natural	tendency	of	improvement	of	treatment,	according	to	specially	spent	
researches	taking	into	account	indicators	of	a	stressful	condition.	

The	conclusion	is	drawn	on	clinical	efficiency	of	the	offered	method	at	patients	with	abdominal	trauma.	
Keywords:	videolaparoscopy,	abdominal	trauma,	operating	stress.
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ПРОБЛЕМНЫЕ ВОПРОСЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО 
ЛЕЧЕНИЯ ХРОНИЧЕСКОГО ПАНКРЕАТИТА И ПУТИ 

ИХ РЕШЕНИЯ
Клименко В. Н., Клименко А. В., Стешенко А. А., Воротынцев С. И., Федусенко А. А.
Запорожский государственный медицинский университет 

Представлен	анализ	хирургического	лечения	79	больных	хроническим	панкреатитом	после	
резекционных	вмешательств	и	с	применением	нового	типа	паренхимосохраняющей	операции,	
устраняющей	панкреатическую	и	билиарную	протоковую	гипертензию.	Разработаны	показания	
к	хирургическому	лечению	этой	группы	больных	на	основе	алгоритма	согласованных	хирурги-
ческих	и	терапевтических	подходов.

Ключевые слова:	 хронический	 панкреатит,	 протоковая	 гипертензия,	 хирургическое	 лече-
ние,	отдаленные	результаты.

УДК:	616-036.868:616.37.002-036.12]-071.1(100)

Функциональные	 результаты	 хирургическо-
го	лечения	больных	хроническим	панкреатитом	
нельзя	 считать	 удовлетворительными	 [1,	 5].	 С	
одной	стороны,	такому	положению	способствует	
отсутствие	 рандомизированных	 и	 контролируе-
мых	 исследований,	 касающихся	 определения	
максимально	точных	(регламентированных)	по-
казаний	 к	 хирургическому	 лечению	 (уровень	
доказательности	1а,	1b)	[2,	8].	При	этом	сюда	не	
относятся	вопросы	о	типичных,	не	вызывающих	
дискуссии	осложнениях	хронического	панкреа-
тита,	сопровождающихся	у	90%	больных	тяже-
лым	 болевым	 синдромом	 и	 требующих	 обяза-
тельного	 хирургического	 лечения	 на	 фоне,	 как	
правило,	уже	развившейся	экзо-	и/или	эндокрин-
ной	недостаточности	(протоковая	гипертензия	и	
дилатация,	 калькулез,	 кальциноз,	 кистозная	
трансформация	и	др.).	Речь	идет	о	прогредиент-
но	нарастающих,	но	пока	еще	обратимых	измене-
ниях	в	поджелудочной	железе	при	хроническом	
панкреатите,	своевременное	неустранение	кото-
рых	хирургическим	путем	приводит	к	типичным	
вышеуказанным	 осложнениям	 [2,	 6].	 Фактиче-
ски	–	это	предел	этапа	консервативного	лечения,	
критерии	 которого	 должны	 указывать	 на	 необ-
ходимость	 хирургического	 лечения.	 Считается,	
что	 разработка	 этих	 критериев	 –	 прерогатива	
тех,	кто	проводит	консервативный	этап	лечения	
хронического	панкреатита	и	в	нем	как	бы	нет	ме-
ста	хирургу.	К	сожалению,	именно	такое	разме-
жевание	и	рассогласование	между	хирургами	и	
терапевтами	как	раз	и	приводит	к	запущенным	
формам	 хронического	 панкреатита,	 хирургиче-
ское	лечение	которых	во	многом	обесценивается	
и	становится	малоэффективным	[1,	2,	8,	9,	10].

С	другой	стороны,	если	допустить,	что	в	бли-
жайшее	время	эта	проблема	разрешится	и	будут	
разработаны	точные	и	своевременные	показания	
к	хирургическому	лечению,	то	тогда	предлагае-

мые	 современные	 методы	 оперативных	 вмеша-
тельств,	 базирующиеся	 исключительно	 на	 ре-
зекционных	принципах	(операции	Бегера,	Фрея	
и	 их	 модификации,	 пилоруссохраняющая	 пан-
креатодуоденальная	 резекция),	 надежно	 устра-
няя	боль,	реально	способствуют	развитию	экзо-,	
эндокринной	 недостаточности	 поджелудочной	
железы	 из-за	 неизбежной	 потери	 части	 парен-
химы,	 обусловленной	 способами	 этих	 операций	
[3,	 4,	 5].	 Этот	 факт	 признают	 как	 сами	 авторы	
предложенных	операций	и	их	модификаций,	так	
и	 многочисленные	 исследователи,	 ориентирую-
щиеся	на	данные	3–5	и	более	лет	наблюдения	по-
сле	резекционных	вмешательств	[3,	5,	8,	10,	11].	

В	то	же	время	операции	только	дренирующего	
типа	(основная	из	них	–	продольная	панкреатое-
юностомия	по	partington-Rochelle),	как	указыва-
ют	многие	хирурги,	несмотря	на	положительный	
эффект	сохранения	экзо-,	эндокринной	функции	
поджелудочной	 железы,	 характеризуются	 у	
30–40%	больных	рецидивом	боли	в	отдаленном	
периоде,	что	во	многом	обесценивает	результаты	
лечения	[2,	5,	8,	10,	11].

Следует	признать,	что	до	настоящего	времени	
нет	 единого	 цельного	 представления	 о	 первич-
ных	 механизмах	 развития	 хронического	 пан-
креатита:	 фиброзирование	 поджелудочной	 же-
лезы,	панкреатическая	протоковая	гипертензия	
и	дилатация,	абдоминальный	болевой	синдром.	
Многие	хирурги,	ориентируясь	на	 современные	
обстоятельные	 морфологические	 исследования,	
придерживаются	 мнения	 о	 главенствующей	
роли	 панкреатической	 протоковой	 гипертензии	
в	 развитии	 всех	 форм	 осложненного	 течения	
хронического	панкреатита	и,	особенно,	болевого	
синдрома	[7,	8,	9].	Другая	группа	хирургов	счи-
тает,	что	в	механизме	боли	ведущим	является	на-
личие	 нейроиммунного	 воспаления,	 реализую-
щегося	через	нейротрансмиттеры	боли	[5,	6,	10,	
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11].	Данная	гипотеза	положена	в	основу	объясне-
ния	трудного	для	понимания	процесса	при	псев-
дотуморозном	панкреатитае,	когда	значительно	
увеличенная	головка	поджелудочной	железы	не-
редко	 (до	 20%)	 сочетается	 с	малорасширенным	
главным	панкреатическим	протоком	[1,	4,	5,	6,	
10].	По	 мнению	многих	 хирургов,	 сторонников	
резекционных	методов,	 именно	 такие	 анатоми-
ческие	 изменения	 требуют	 резекции	 головки	
поджелудочной	 железы	 («пейсмекера	 боли»	 по	
W.	Longmire),	так	как	считается,	что	практиче-
ски	невозможно	дренировать	весь	панкреатиче-
ский	 проток,	 сдавленный	 и	 стенозированный	 в	
зоне	его	впадения	в	двенадцатиперстную	кишку	
[3,	5,	6,	10].

Таким	 образом,	 усовершенствование	 показа-
ний	 и	 поиск	 методов	 хирургического	 лечения,	
сочетавших	 бы	 в	 себе	 положительные	 качества	
дренирующих	операций	(сохранение	экзо-,	эндо-
кринной	функции)	и	резекционных	(устранение	
болевого	синдрома)	является	актуальной	пробле-
мой	хирургической	панкреатологии.

Цели и задачи исследования	–	уточнить	пока-
зания	к	хирургическому	лечению	и	разработать	
функционально	обоснованные	оперативные	вме-
шательства	у	больных	хроническим	панкреати-
том.

Материалы и методы исследования

Нами	 проанализированы	 результаты	 хи-
рургического	 лечения	 79	 больных	 хрониче-
ским	 панкреатитом.	 Средний	 возраст	 составил	
51	 год.	 Мужчин	 было	 67(84,8%),	 женщин	 –		
12(15,2%).	 Распределение	 по	 формам	 хрони-
ческого	 панкреатита	 (калькулезный,	 псевдо-
туморозный,	 фиброзно-кистозный,	 фиброзно-
дегенеративный)	выполнялось	по	классификации	
А.	А.	Шалимова	и	соавт.	(1997).	Основная	группа	
включала	 39(49,4%)	 пациентов,	 контрольная	 –		
40(50,6%).	 По	 возрасту,	 формам	 хронического	
панкреатита,	 проявлениям	 экзо-,	 эндокринной	
недостаточности	исследуемые	группы	пациентов	
были	однородными	(p>	0,40	при	всех	сравнениях	
по	результатам	критерия	χ2).

В	 основной	 группе	 больных	 (n=39)	 выпол-
нена	 разработанная	 в	 клинике	 паренхимосох-
раняющая	 операция:	 продольная	 тотальная	
панкреатовирсунгодуоденопапиллотомия	с	фор-
мированием	 продольного	 панкреатоеюнодуоде-
ноанастомоза	по	Ру	(рис.	1).	

Диаметр	вирсунгова	протока	от	5	до	8	мм	опре-
делялся	 у	 22(56,4%)	 больных,	 от	 9	 до	 12	 мм	 –		
у	 16(41,0%).	 У	 13(33,3%)	 пациентов	 наблю-
далась	 билиарная	 гипертензия	 с	 увеличением	
диаметра	 общего	желчного	 протока	 до	 15	 мм	 у	
11(28,2%)	из	них,	15–20	мм	–	у	2(5,1%);	меха-
ническая	желтуха	с	показателями	общего	били-
рубина	крови	более	20	мкмоль/л	(24,9–90,1)	–	у	
9(23,0%).	Алкогольный	генез	хронического	пан-

креатита	определялся	у	35(89,7%)	больных,	би-
лиарный	–	у	2(5,1%),	невыясненный	–	2(5,1%).	
У	всех	пациентов	наблюдался	тяжелый	болевой	
синдром;	 экзокринная	 недостаточность	 подже-
лудочной	железы	 была	 у	 26(66,6%),	 эндокрин-
ная	–	у	18(46,2%).

В	 контрольной	 группе	 (n=40)	 операция	 Бе-
гера	 выполнена	 у	 9(22,5%)	 больных,	 операция	
Фрея	–	у	23(57,5%),	пилоруссохраняющая	пан-
креатодуоденальная	 резекция	 –	 у	 8(20%),	 при	
этом	экзокринная	недостаточность	наблюдалась	
у	24(60,0%),	эндокринная	–	у	17(42,5%).

В	обеих	группах	больных	выполнялись:	УЗИ,	
КТ,	ФГДС,	ЭРПХГ;	определялись:	С-пептид,	эн-
догенный	 инсулин,	 паратгормон,	 онкомаркер	
СА	 19-9,	 иммуноглобулин	 G,	 панкреатическая	
эластаза-1	 в	 кале.	 Анестезиологическое	 обеспе-
чение	 включало	 использование	 комбинирован-

Рис. 1. Схема рассечение главного панкреатического 
протока при выполнении операции продольной то-
тальной панкреатовирсунгодуоденопапиллотомии:
 a) пунктирной линией показано направление  
рассечения,
 б) вид поджелудочной железы, двенадцатиперстной 
кишки и большого дуоденального сосочка после  
произведенной тотальной панкреатовирсунгодуоде-
нопапиллотомии,
 в) завершенный вид продольной панкреатоеюнодуо-
деностомии по Ру
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ной	 анестезии,	 объединявшей	 низкопотоковый	
наркоз	севофлюраном	и	грудную	эпидуральную	
аналгезию	бупивакаином.	После	операций	каче-
ство	жизни	оценивалось	с	использованием	меж-
дународного	опросника	MOs	sF-36.

Результаты исследования и их обсуждение

В	основной	 группе	пациентов	 (n=39)	 леталь-
ных	исходов	после	операций	не	было.	У	2(5,1%)	
больных	 наблюдалось	 осложнение	 –	 кровотече-
ние	 из	 зоны	 панкреатоеюноанастомоза,	 потре-
бовавшее	 релапаротомии.	 В	 течение	 4–6	 меся-
цев	после	операции	размеры	ранее	увеличенной	
головки	 поджелудочной	 железы	 прогрессивно	
уменьшались	и	у	35(89,7%)	пациентов	практиче-
ски	пришли	к	норме	(d=29–31	мм).	У	всех	боль-
ных	 полностью	 прекратились	 абдоминальная	
боль	и	диспепсический	синдром,	обусловленный	
нарушением	 пассажа	 по	 двенадцатиперстной	
кишке,	 холестазом,	 портальной	 гипертензией.	
Только	 6(15,4%)	 пациентов	 через	 3	 года	 после	
операции	 продолжали	 принимать	 ферментные	
препараты	 в	 виде	 заместительной	 терапии,	 до	
операции	их	было	26	(66,7%)	(p<0,05),	эндокрин-
ная	недостаточность	в	эти	же	сроки	наблюдалась	
у	4	(10,3%)	больных,	до	операции	–	у	18(46,2%)	
(p<0,05).

В	 контрольной	 группе	 (n=40)	 умер	 1(2,5%)	
больной	 после	 пилоруссохраняющей	 панкреа-
тодуоденальной	 резекции	 (несостоятельность	
панкреатоеюноанастомоза),	 еще	 у	 4(10,0%)	 па-
циентов	было	кровотечение	из	зоны	панкреатое-
юноанастомоза,	что	потребовало	релапаротомии	
(после	операции	Бегера	–	у	2,	Фрея	–	у	2).	В	от-
даленном	 периоде	 (до	 трех	 лет)	 абдоминальная	
боль	прекратилась	у	больных	после	пилоруссох-
раняющей	 панкреатодуоденальной	 резекции	 и	

операции	 Бегера,	 но	 у	 всех	 наблюдалась	 внеш-
несекреторная	 недостаточность	 и	 проявления	
панкреатогенного	диабета:	после	операции	Беге-
ра	–	у	9(22,5%)	 (p<0,05),	пилоруссохраняющей	
панкреатодуоденальной	 резекции	 –	 у	 8(20,0%)	
(p<0,05).	После	операции	Фрея	болевой	синдром	
оставался	 у	 5(12,5%)	 (p<0,05),	 экзокринная	
недостаточность	 –	 у	 7(17,5%)	 (p<0,05),	 эндо-
кринная	недостаточность	у	5(12,5%)	пациентов	
(p<0,05).	 Сравнивая	 функциональные	 резуль-
таты	 больных	 основной	 и	 контрольной	 групп	 в	
отдаленном	 периоде,	 определяется	 достоверное	
преимущество	 разработанной	 операции	 нового	
типа,	что	подтверждает	эффективность	паренхи-
мосохраняющего	 направления	 в	 хирургии	 хро-
нического	панкреатита.

Проведенная	 оценка	 качества	 жизни	 боль-
ных	основной	и	контрольной	групп	(3	года	после	
операции)	на	основе	опросника	MOs	sF-36	пред-
ставлена	в	таблице	1,	по	данным	которой	по	всем	
шкалам	 наблюдается	 положительная	 оценка	
предлагаемой	паренхимосохраняющей	операции	
в	виде	значимой	разницы	показателей	качества	
жизни	в	основной	группе	больных	по	отношению	
к	контрольной	(p<0,05).

На	 основе	 проведенного	 исследования	 мож-
но	 утверждать,	 что	 существующая	 длительное	
время	 у	 больных	 хроническим	 панкреатитом	
некорригированная	 панкреатическая	 протоко-
вая	гипертензия	независимо	от	этиологических	
факторов	(алкогольный,	билиарноый	и	др.),	вы-
зывает	 развитие	 фибротизации	 всей	 поджелу-
дочной	 железы,	 нередко	 с	 преимущественным	
увеличением	ее	головки	(«inflammatory	mass»),	
тяжелую	 абдоминальную	 боль	 с	 дальнейшей	
наркозависимостью,	экзо-	и	эндокринную	недо-
статочность.

С	учетом	того,	что	у	всех	больных	после	пред-

Таблица 1
Показатели качества жизни больных основной и контрольной групп (3 года после операции),  

по данным шкал MOS SF-36, баллы (M±m)

Показатели в группах, баллы 
( М± m)

P
Основная

(n=39)
Контрольная

(n=40)

Физическое	функционирование	–	physical	Functioning	–	pF 74,36±1,5 60,01±4,5 <	0,05

Ролевое	функционирование,	обусловленное	физическим		
состоянием	–	Role-physical	Functioning	–	Rp

68,18±3,2 44,8±5,4 <	0,05

Интенсивность	боли	–	
Bodily	pain	–	Bp

72,84±1,5 71,6±1,3 ≤	0,05

Общее	состояние	здоровья	–	
General	Health	–	GH

69,76±1,5 51,81±4,6 <	0,05

жизненная	активность	–	Vitality	–	VT 63,73±1,1 48,9±3,1 <	0,05

Социальное	функционирование	–	social	Functioning	–	sF 75,16±2,5 65,45±2,5 <	0,05

Ролевое	функционирование,	обусловленное	эмоциональным	
состоянием	–	Role-Emotional	–	RE

71,24±4,2 55,39±4,8 <	0,05

Психическое	здоровье	–	Mental	Health	–	MH 72,76±1,2 58,12±3,7 <	0,05
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ложенной	 операции	 продольной	 тотальной	
панкреатовирсунгодуоденопапиллотомии	 пре-
кратилась	 абдоминальная	 боль,	 а	 размеры	 го-
ловки	поджелудочной	железы	пришли	к	норме,	
можно	утверждать	о	вторичном	происхождении	
нейроиммунного	 воспаления	 («inflammatory	
mass»),	 реализующегося	 через	 нейротрансмит-
теры	 боли.	 Нейроиммунное	 воспаление	 прово-
цируется	 и	 зависит	 именно	 от	 прогрессирую-
щей	панкреатической	протоковой	гипертензии.	
Фактически	резекционный	компонент	операций	
Бегера,	Фрея	 и	 пилоруссохраняющей	 панкреа-
тодуоденальной	резекции	направлен	на	устране-
ние	протоковой	гипертензии	в	головке	поджелу-
дочной	железы,	но	гораздо	более	травматичным	
методом	и	с	облигатным	нарушением	ее	экзо-	и	
эндокринной	функций.	Исходя	из	этого,	резек-
ционные	операции	у	больных	хроническим	пан-
креатитом	 должны	 уступить	 место	 паренхимо-
сохраняющим	 оперативным	 вмешательствам,	
эффективность	которых	представлена	в	данной	
работе.	 Следует	 отметить,	 что	 составляющая	
успеха	 хирургического	 лечения	 хронического	
панкреатита	 напрямую	 зависит	 от	 разработки	
правильных,	 точных	 показаний	 к	 операции	 и	
своевременного	 ее	 выполнения.	На	 основе	 про-
веденного	исследования	показанием	к	операции	
является	 тенденция	 к	 расширению	 панкреати-
ческих	протоков	(протоковая	гипертензия),	под-
тверждаемая	данными	УЗИ,	КТ,	МРТ,	ЭРПХГ,	
на	фоне	 продолжающегося	 абдоминального	 бо-
левого	 синдрома,	несмотря	на	проводимое	кон-
сервативное	 лечение.	 Конкретными	 прямыми	
и	аргументированными	критериями	показаний	
к	 хирургическому	 лечению	 являются	 анатомо-
функциональные	 изменения	 поджелудочной	
железы	в	виде	расширения	главного	панкреати-
ческого	протока	 5–6	мм	и	 более,	 появления	на	
этом	фоне	первых	признаков	кистозной	 (ретен-
ционной,	 постнекротической)	 трансформации	

паренхимы,	 экзо-	 и/или	 эндокринной	 недоста-
точности.

Выводы

1.	 Хронический	 панкреатит,	 сопровождаю-
щийся	протоковой	гипертензией	и	расширением	
главного	панкреатического	протока	более	5–6	мм	
в	диаметре	с	проявлением	абдоминального	боле-
вого	 синдрома	 без	 эффекта	 от	 консервативного	
лечения,	 включая	 эндоскопическое,	 является	
показанием	к	оперативному	вмешательству.

2.	Нейроиммунное	воспаление	в	головке	под-
желудочной	железы	(«inflammatory	mass»)	про-
воцируется	и	зависит	от	прогрессирующей	пан-
креатической	протоковой	гипертензии.

3.	 Продольная	 тотальная	 панкреатовирсунго-
дуоденопапиллотомия	с	формированием	продоль-
ной	панкреатоеюнодуоденостомии	по	Ру	является	
паренхимосохраняющей	операцией,	которая	пол-
ностью	устраняет	абдоминальную	боль,	панкреа-
тическую	и	билиарную	протоковую	гипертензию,	
дуоденальную	 обструкцию,	 сегментарную	 пор-
тальную	 гипертензию,	 восстанавливает	 физио-
логический	пассаж	желчи	и	сока	поджелудочной	
железы	в	двенадцатиперстную	кишку.

4.	 Продольная	 тотальная	 панкреатовирсун-
годуоденопапиллотомия	 с	 формированием	 про-
дольной	панкреатоеюнодуоденостомии	по	Ру	яв-
ляется	методом	выбора	в	хирургии	хронического	
панкреатита	 с	 панкреатической	 и	 билиарной	
протоковой	гипертензией	и	рассматривается	как	
альтернатива	резекционным	операциям	типа	Бе-
гера,	Фрея,	панкреатодуоденальной	резекции.

5.	 Качество	 жизни	 больных	 хроническим	
панкреатитом	в	отдаленном	периоде	после	пред-
ложенной	 операции	 (основная	 группа)	 по	 всем	
шкалам	международного	 опросника	MOs	sF-36	
достоверно	лучше	(p<0,05)	в	сравнении	с	опера-
тивными	вмешательствами	резекционного	 типа	
(контрольная	группа).
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ПРОБЛЕМНІ ПИТАННЯ ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ  
ХРОНІЧНОГО ПАНКРЕАТИТУ ТА ШЛЯХИ  

ЇХ ВИРІШЕННЯ

Клименко В. М., Клименко А. В., Стешенко А. О., Воротинцев С. І., Федусенко О. А.
Запорізький державний медичний університет

Представлений	аналіз	хірургічного	лікування	79	хворих	на	хронічний	панкреатит	після	резек-
ційних	втручань	та	із	застосуванням	нового	типу	паренхімозберігаючої	операції,	що	усуває	панкре-
атичну	та	біліарну	протокову	гіпертензію.	Розроблено	показання	до	хірургічного	лікування	цiєї	гру-
пи	хворих	на	основі	алгоритму	узгоджених	хiрургiчних	і	терапевтичних	підходiв.	

Ключові слова:	хронічний	панкреатит,	протокова	гiпертензiя,	хірургічне	лікування,	віддалені	
результати.

PROBLEMS AND WAYS TO RESOLVE ONE IN CHRONIC  
PANCREATITIS SURGERY

Klymenko V. N., Klymenko A. V., Steshenko A. A., Vorotynzev S. I., Fedusenko A. A.
Zaporozhye State Medical University

There	was	shown	an	analysis	of	surgical	treatment	of	79	patients	with	chronic	pancreatitis	underwent	
resection	procedures	and	a	new	type	of	parenchyma-preserving	technique	which	eliminates	the	pancre-
atic	and	biliary	ductal	hypertension.	Indications	for	surgical	therapy	on	the	basis	of	the	pathogenetic	
synergy	surgical	and	therapeutic	approaches	of	treatment	of	chronic	pancreatitis	were	designed.	

Keywords:	chronic	pancreatitis,	ductal	hypertension,	surgical	therapy,	long	term	outcomes.
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ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ВАКУУМ-ДРЕНАЖА ДЛЯ 
УСКОРЕНИЯ ПОДГОТОВКИ ОБШИРНЫХ ГНОЙНЫХ 

РАН К АУТОДЕРМОПЛАСТИКЕ
Козинец Г. П.1, Тацюк С. В.2, Цыганков В. П.1, Осадчая О. И.2 , Ищенко А. Н.3

1Национальная медицинская академия последипломного обучения имени П. Л. Шупика 
2ГП «Институт гематологии и переливания крови»
3Киевская городская клиническая больница № 2. г. Киев, Украина

Цель	 работы:	 повышение	 эффективности	лечения	пациентов	 с	 обширными	дефектами	мягких	
тканей	различного	генеза	путем	использования	вакуум-дренажа	ран.

Материалы	 и	 методы.	 В	 Центре	 термической	 травмы	 и	 пластической	 хирургии	 пролечено		
63	больных	с	дефектами	мягких	тканей	вызванных	инфекционными	процессами,	травматическими	
повреждениями,	трофическими	венозными	язвами,	пролежневыми	дефектами	нейротрофического	
характера.	38	из	них,	в	комплексе	местного	лечения	использован	метод	вакуум	дренирования	ран.		
В	процессе	выполнения	работы	были	использованы	клинические,	гематологические,	цитоморфоло-
гические	и	микробиологические	методы	исследования.	

Результаты	и	их	обсуждение.	Определялось	моделирующее	действие	вакуум-дренирования	ран	
на	развитие	клеточно-опосредованных	реакций	в	зоне	дефекта,	значительное	ускорение	очищения	
ран	от	раневого	отделяемого	и	остатков	некротических	тканей	и	снижение	бактериальной	обсеме-
ненности	раны	с	формированием	регенераторного	типа	воспалительной	реакции	и	искусственным	
формированием	в	области	дефекта	зоны	с	высокой	степенью	активности	клеточных	факторов	есте-
ственной	резистентности.

Вывод.	Предложенный	метод	вакуум-дренирования	ран,	включенный	в	комплексную	программу	
местного	и	общего	лечения	позволяет	значительно	ускорить	подготовку	ран	к	оперативному	лече-
нию	за	счет	активизации	процессов	некролиза	и	удаления	раневого	отделяемого,	позволяет	модели-
ровать	течение	раневого	процесса,	снижает	риск	возникновения	послеоперационных	инфекционных	
осложнений,	уменьшить	срок	пребывания	больного	в	стационаре	в	1,4	раза.	

Ключевые слова:	рана,	раневая	инфекция,	вакуум	терапия.
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Хирургическое	 лечение	 обширных	 дефектов	
мягких	 тканей	 различного	 генеза	 –	 является	
основой	 излечение	 пациентов.	 У	 больных	 с	 об-
ширными	 дефектами	 мягких	 тканей	 травма-
тического,	 инфекционного	 или	 трофического	
генеза	 использование	 приемов	 ранней	 аутодер-
мопластики	не	представляется	возможным	изза	
особенностей	формирования	 раневого	 субстрата	
и	течения	раневого	процесса.	Данная	группа	по-
страдавших	зачастую	требует	длительного	лече-
ния	в	ожоговом	стационаре	где	им	выполняется:	
общая	 терапия	 направленная	 на	 купирование	
последствий	травмы,	заболевания	(трансфузион-
ная	реологическая,	дезинтоксикационная,	анти-
бактериальная	и	т.	д.),	консервативное	лечение	
ран,	оперативное	лечение	направленное	на	под-
готовку	ран	к	пластическому	закрытию	(раскры-
тие	«карманов»,	дренирование	«слепых»	ходов,	
иссечение	остатков	некротизированных	тканей,	
ревизия	межмышечных,	межфасциальных	про-
странств,	мобилизация	краев	раны,	аппаратная	
иммобилизация	конечностей	и	лишь	потом	окон-
чательное	закрытие	раневого	дефекта.	Для	полу-
чения	 максимального	 эффекта	 от	 проводимого	

лечения	в	настоящее	время	разрабатывается	це-
лый	 комплекс	 современных	 лечебных	 препара-
тов,	перевязочных	средств,	методов	аппаратного	
моделирования	раневого	процесса,	одним	из	ко-
торых	является	осуществление	вакуум-дренажа	
в	области	раневой	поверхности.	

Цель работы

Повышение	 эффективности	 лечения	 паци-
ентов	 с	 обширными	 дефектами	 мягких	 тканей	
различного	генеза	путем	использования	вакуум-
дренажа	ран.

Материалы и методы

В	Центре	термической	травмы	и	пластической	
хирургии	ГКБ	№	2	г.	Киева	в	течении	5	лет	про-
лечено	63	 больных	 с	 дефектами	мягких	 тканей	
вызванных	 инфекционными	 процессами,	 трав-
матическими	 повреждениями,	 трофическими	
венозными	 язвами,	 пролежневыми	 дефектами	
нейротрофического	характера	(5	чел.).	Все	боль-
ные	 подверглись	 оперативному	 лечению.	 38	 из	
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них,	в	комплексе	местного	лечения	использован	
метод	 вакуум	 дренирования	 ран.	Для	 обеспече-
ния	 автоматизированного	 проведения	 процеду-
ры	 использовали	 серийный	 образец	 VACUUM	
AssIsTED	CLOsURE	фирмы	kCI	(Австрия).

В	процессе	выполнения	работы	были	исполь-
зованы	 клинические,	 гематологические,	 цито-
морфологические	и	микробиологические	методы	
исследования.	 Исследовалась	 периферическая	
кровь	и	капиллярная	кровь	из	дна	раны	постра-
давшего,	 определялся	 тип	 раневых	 отпечатков	
по	 Покровской	 в	 модификации	 Штейнберга.	
Материалом	 для	 микробиологических	 исследо-
ваний	 служило	 раневое	 отделяемое	 и	 биоптаты	
ран.	 Для	 определения	 количественного	 показа-
теля	 микробной	 обсемененности	 раны	 исследо-
вано	колическтво	микробных	тел	на	1	г	ткани.

Все	исследуемые	пациенты	были	госпитализи-
рованы	в	стационар	в	среднем	на	11,34±5,88	сут-
ки	после	возникновения	дефекта,	в	основном	при	
переводе	из	хирургических	(травматологических)	
отделений	или	по	направлению	поликлиник.	Бо-
лее	позднее	поступление	отмечалось	лишь	у	боль-
ных	с	трофическими	венозными	язвами.	

Раневой	процесс	у	больных	характеризовался	
наличием	 кожно-подкожного	 дефекта	 не	 менее	
180	 см2.	 Дном	 раны	 являлась	 патологическая	
грануляционная	ткань,	обильно	покрытая	отде-
ляемым	фибринозно-гнойного	характера,	ткане-
вым	детритом,	с	участками	некротизированных	
мышц	 и	 сухожильных	 волокон.	 Отсутствовали	
признаки	 краевой	 эпителизации	 ран.	 Края	 ран	
носили	 конусообразный	 характер.	 По	 перифе-
рии	ран	определялись	воспалительные	явления,	
сопровождающиеся	 отеком	 и	 гиперемией	 кож-
ных	покровов.	

Всем	больным	проводилась	общая	медикамен-
тозная	 терапия,	направленная	на	компенсацию	
выявленных	 нарушений	 общего	 состояния	 вы-
званного	травмой	или	заболеванием,	специфиче-
ская	 эндотелиотропная,	 реологическая	 терапия	
для	компенсации	нарушений	вызванных	сосуди-
стой	недостаточностью	у	больных	с	трофически-
ми	язвенными	дефектами.	Аантибактериальная	
терапия	использовалась	у	всех	больных.

Ряду	 пациентов	 были	 выполнены	 оператив-
ные	вмешательства,	направленные	на	подготовку	
ран	к	окончательному	пластическому	закрытию,	
такие	 как	 удаление	 остаточных	 некротических	
участков	 сухожильной	 и	 мышечной	 ткани,	 мо-
делирование	 краев	 раны	 с	 подшиванием	 нави-
сающих	 кожно-подкожных	 лоскутов,	 раскры-
тие	и	 санация	 тунелеобразных	 слепых	ходов,	 у		
3	 пациентов	 –	 вскрытие	 и	 дренирование	 ранее	
не	обнаруженных	гнойных	затеков.	Выполнение	
таких	 оперативных	 вмешательств,	 позволяет	 в	
значительной	мере	ускорить	подготовку	раны	к	
окончательному	 оперативному	 вмешательству,	
уменьшить	 площадь	 раневого	 дефекта,	 улуч-
шить	общее	состояние	больного.

 Результаты и их обсуждение

При	 лабораторном	 исследовании	 у	 больных	
в	 периферической	 крови	 определялся	 незначи-
тельный	нейтрофилез	до	73,17%	и	лимфопения.	
В	капиллярной	крови	зоны	дефекта	общее	коли-
чество	лейкоцитов	была	в	2,1(р<0,05)	раза	мень-
ше	показателей	периферической	крови,	опреде-
лялась	 эозинофилия,	нейтрофилез	и	 умеренная	
лимфопения.	 Тип	 раневых	 отпечатков	 опреде-
лялся	 как	 воспалительный,	 с	 большим	 содер-
жанием	раневого	детрита	и	нейтрофильных	гра-
нулоцитов,	более	40%	из	которых	находились	в	
состоянии	незавершенного	фагоцитоза.	Микроб-
ная	обсемененность	ран	характеризовалась	висо-
ким	содержанием	асоциаций	Гр+	((105–106)	в	1	г	
ткани)	и	Гр-	микрофлоры	((104–106)	в	1	г	ткани)	
и	значительной	резистентностью	возбудителей	к	
антимикробным	препаратам.	Определялась	зна-
чительное	нарушение	фагоцитарной	активности	
нейтрофильных	 гранулоцитов	 по	 сравнению	 с	
показателями	здоровых	лиц.

Проведение	 вакуум-дренирования	 ран.	 одно-
кратно,	 или	 несколько	 раз	 в	 непрерывном	 или	
прерывистом	режиме	с	интенсивностью	100–160	
мм	рт.	ст.	и	длительностью	сеанса	от	18	до	40	ча-
сов	 оказывало	 существенный	 положительный	
эффект	на	 течение	раневого	процесса.	Клиниче-
ски	 определялось	 уменьшение	 провоспалитель-
ных	 явлений	 по	 периферии	 раны,	 грануляции	
приобретали	 «мелкозернистый»	 характер,	 цвет	
их	становился	интенсивно-розовый,	значительно	
уменьшалось	 количество	 раневого	 отделяемого,	
определялся	активный	некролиз	остаточных	не-
кротических	тканей.	В	области	краев	раны	опре-
делялись	начинающиеся	процессы	краевой	эпит-
нлизации.	 Количество	 раневого	 отделяемого	 на	
протяжении	сеанса	вакуум-дренирования	состав-
ляло	36,41±8,12	мл	с	1%	поверхности	тела	боль-
ного	(~	160–170	см2).	Отделяемое	носило	серозно-
гнойный	характер	с	геморрагической	примесью.	
После	 выполнения	 сеанса	 вакуум-дренирования	
и	 между	 сеансами	 раны	 велись	 традиционным	
способом.	Необходимость	осуществления	повтор-
ных	 сеансов	 вакуум-терапии	 определялась	 кли-
нически.	 Разрыв	 между	 повторными	 сеансами	
обычно	не	превышал	3–4	суток.	

Лабораторно,	 после	 выполнения	 вакуум-
дренирования	 у	 больных	 определялась	 тенден-
ция	к	снижению	общего	количества	лейкоцитов	
в	 периферической	 крови,	 преимущественно	 за	
счет	нейтрофильных	гранулоцитов,	но	более	су-
щественные	изменения	наблюдались	в	капилляр-
ной	крови	зоны	травмы:	уменьшалось	процент-
ное	 содержание	 эозинофилов	 и	 нейтрофильных	
гранулоцитов,	 в	 2,2	 раза	 повышалось	 содержа-
ние	 лимфоцитов	 относительно	 исходных	 пока-
зателей	 (р<0,05).	 Такой	 же	 динамике	 подвер-
гался	 клеточный	 состав	 в	 раневых	 отпечатках,	
который	 расценивался	 как	 воспалитеьно-	 реге-
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нераторный	 с	 увеличением	 количества	 нейтро-
фильных	 гранулоцитов	 в	 стадии	 завершенного	
фагоцитоза	 и	 значительным	 уменьшением	 ми-
кробной	 загрязненности	 и	 количества	 раневого	
детрита.	Количество	микробных	тел	в	1	г	ткани	
не	 превышало	 103,	 что	 снижало	 риск	 отторже-
ния	 трансплантата	 при	 оперативном	 лечении	
дефекта.	Пластическое	закрытие	дефекта	обыч-
но	осуществлялось	через	сутки	после	окончания	
сеанса	вакуум–дренирования,	при	наличии	кли-
нического	эффекта	от	проведенной	процедуры	и	
отсутствии	показаний	к	ее	повторному	проведе-
нию.	Оперативное	лечение	осуществлялось	тра-
диционным	способом.	

Результаты	 исследования	 показали,	 что	 вы-
полнение	 вакуум-дренирования	 ран	 позволя-
ет	 эффективно	 моделировать	 течение	 раневого	
прцесса	за	счет	оптимизации	развития	перерас-
пределительны	клеточных	реакций	с	привлече-
нием	функционально-активных	клеточных	эле-
ментов	 и	 формированием	 регенераторного	 типа	
воспалительной	 реакции	 в	 зоне	 повреждения,	
то	 есть	 способствует	 реализации	 потенциала	

регенераторных	 способностей	 организма	 и	 ис-
кусственным	формированием	в	области	дефекта	
зоны	с	высокой	степенью	активности	клеточных	
факторов	естественной	резистентности,	что	зна-
чительно	снижает	риск	развития	инфекционных	
осложнений.	

Вывод

Предложенный	метод	вакуум-дренирования	
обширных	(более	1%	поверхности	тела	больно-
го)	ран,	 включенный	в	комплексную	програм-
му	 местного	 и	 общего	 лечения	 позволяет	 зна-
чительно	(в	1,5–1,7	раза)	ускорить	подготовку	
ран	к	оперативному	лечению	за	счет	активиза-
ции	процессов	некролиза	и	удаления	раневого	
отделяемого,	 позволяет	 моделировать	 течение	
раневого	 процесса	 с	 оптимизацией	 клеточных	
перераспределительных	 реакций	 в	 зону	 раны,	
снижает	 риск	 возникновения	 послеопераци-
онных	 инфекционных	 осложнений,	 умень-
шить	 срок	 пребывания	 больного	 в	 стационаре		
в	1,4	раза.	

USES OF VACUUM DRAINAGE SYSTEMS TO EXPEDITE THE 
PREPARATION OF EXTENSIVEPURULENT WOUNDS TO 

AUTODERMOPLASTY

Kozinets G. P.1, Tatsyuk S. V.2, Tsygankov V. P.1, Osadchaya O. I.2, Ishchenko A. N.3

1National Medical Academy of Postgraduate Education named P. L.Shupika
2Inc. “The Institute of Hematology and Blood Transfusion” 
3Kiev City Clinical Hospital № 2, Kiev, Ukraine

Objective.	To	increase	the	effectiveness	of	treatment	for	patients	with	extensive	soft	tissue	defects	of	
various	origins	through	the	use	of	vacuum	drainage	wounds.

Materials	and	methods.	In	the	center	of	thermal	trauma	and	plastic	surgery	have	been	treated	63	pa-
tients	with	 soft	 tissue	 defects	 caused	 by	 infection,	 traumatic	 injuries,	 trophic	 venous	ulcers,	 defects	
in	neurotrophic	Decubital	character.	38	of	them,	in	a	complex	method	of	local	treatment	used	vacuum	
drainage	wounds.	In	carrying	out	the	workhave	been	used	clinically,	hematological,	cytomorphological	
and	microbiological	methods.

Results	and	discussion.	Determined	by	simulating	the	effect	of	vacuum	drainage	of	the	wounds	on	
the	development	of	cell-mediated	reactions	in	the	area	of	the	defect,	a	significant	acceleration	of	wound	
cleansing	of	wound	and	the	remnants	of	necrotic	tissue	and	reduce	bacterial	contamination	of	wounds	
with	the	formation	of	the	regenerative	type	of	inflammatory	reaction	and	the	formation	of	an	artificial	
defect	in	the	area	with	a	high	degree	of	activity	cellular	factors	of	natural	resistance.

Conclusion.	The	proposed	method	of	vacuum-drainage	of	wounds	included	in	a	comprehensive	pro-
gram	of	local	and	general	treatment	can	significantly	speed	up	the	preparation	for	surgical	treatment	
of	wounds	due	to	activation	processes	necrolysis	and	removal	of	wound,	allows	you	to	simulate	during	
the	wound	healing	process	and	reduces	the	risk	of	postoperative	infectious	complications,	reduce	patient	
length	of	stay	in	the	hospital	1,4	times.

Keywords:	wound,	wound	infection,	vacuum	therapy.
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МИНИИНВАЗИВНЫЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА В 
ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ С 

ОСТРЫМ НЕБИЛИАРНЫМ АСЕПТИЧЕСКИМ 
НЕКРОТИЧЕСКИМ ПАНКРЕАТИТОМ

Кондратенко П. Г., Конькова М. В., Джансыз И. Н.
Донецкий национальный медицинский университет им. М. Горького 

Целью	данной	работы	явилось	 обоснование	показаний	и	 сроков	 выполнения	миниинвазивных	
вмешательств	в	хирургии	острого	небилиарного	асептического	некротического	панкреатита.

Проанализированы	результаты	хирургического	лечения	162	пациентов	с	острым	небилиарным	
асептическим	некротическим	панкреатитом.	Возраст	пациентов	колебался	от	23	до	80	лет.

Полученные	данные	свидетельствуют	о	том,	что	эффективность	миниинвазивных	вмешательств	
составила	92%.	Послеоперационная	летальность	–	4,3%.	Из	101	пациента	с	жидкостными	скопле-
ниями	в	сальниковой	сумке	и/или	забрюшинной	клетчатке	применение	пункционно-дренирующих	
операций	под	контролем	ультразвука	позволило	 у	 88,1%	–	избежать	 развития	инфицированного	
некротического	 панкреатита.	 Причем	 при	 острых	 асептических	 парапанкреатических	 жидкост-
ных	скоплениях	в	сальниковой	сумке	их	эффективность	составила	95%,	в	забрюшинной	клетчат-
ке	–	57,9%.	Вместе	с	тем	у	8,9%	больных	помимо	пункционно-дренирующие	хирургических	вме-
шательств	 под	 контролем	 ультразвука	 выполнена	 лапаротомия	 или	 люмботомия.	 Лапаротомия,	
оментобурсостомия	применялась	с	целью	удаления	секвестров	больших	размеров,	расположенных	
преимущественно	в	области	головки	поджелудочной	железы,	а	люмботомия	из	мини	доступа	(вне-
брюшинный	доступ)	и	дренирование	забрюшинной	клетчатки	–	как	с	целью	удаления	секвестров	
больших	размеров,	но	расположенных	преимущественно	в	области	тела	и	хвоста	поджелудочной	же-
лезы,	так	и	для	хирургического	лечения	флегмоны	забрюшинной	клетчатки.

Ключевые слова:	острый	небилиарный	асептический	некротический	панкреатит,	миниинвазив-
ные	хирургические	вмешательства.
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Острый	 панкреатит,	 по-прежнему,	 остается	
актуальной,	трудной	и	весьма	далекой	от	своего	
окончательного	разрешения	проблемой	экстрен-
ной	 хирургии	 органов	 брюшной	 полости	 [1,	 7].	
Об	 этом	 свидетельствуют	не	 только	 увеличиние	
общего	числа	больных,	но	также	тяжелых	форм	
и	осложнений	болезни,	показатели	летальности,	
которые,	 несмотря	 на	 активные	 научные	 изы-
скания,	 и	 до	 настоящего	 времени	 остаются	 до-
статочно	высокими	[2,	9].	Высока	и	социальная	
значимость	 проблемы,	 обусловленная	 тем,	 что	
примерно	70%	–	это	пациенты	трудоспособного	
возраста,	как	правило,	до	50	лет	[4].

По	 данным	 многочисленных	 исследований	
примерно	у	80–85%	пациентов	наблюдается	так	
называемый	 нетяжелый	 острый	 панкреатит,	
представленный	 преимущественно	 его	 отечной	
формой,	который	не	нуждается	в	проведении	как	
интенсивной	терапии,	так	и	хирургических	вме-
шательств.	В	большинстве	случаев	длительность	
его	 лечения	 не	 превышает	 3–7	 дней.	 Однако	 у	
15–20%	 пациентов	 развивается	 некротический	
панкреатит,	 который	 требует	 не	 только	 дорого-
стоящего	и	 длительного	 лечения,	 но	и	 обуслов-
ливает	высокую	как	общую,	так	и	послеопераци-

онную	летальность	[5].
В	 последнее	 десятилетие	 существенных	 из-

менений	претерпели	взгляды	на	тактику	хирур-
гического	лечения	острого	некротического	пан-
креатита.	Прежде	всего,	это	касается	показаний	
и	сроков	выполнения	операции,	а	также	выбора	
способа	 и	 объема	 хирургического	 вмешатель-
ства.	Учитывая	большое	количество	неблагопри-
ятных	исходов	лечения,	в	настоящее	время	боль-
шинство	хирургов	более	сдержанно	относятся	к	
применению	 полостных	 хирургических	 вмеша-
тельств,	особенно	ранних,	т.	е.	в	фазу	асептиче-
ского	 воспаления,	 как	 поджелудочной	железы,	
так	и	забрюшинной	клетчатки	[3,	8].	

Значительно	чаще	стали	применяться	различ-
ные	миниинвазивные	операции	(лапароскопиче-
ские,	 под	 контролем	 ультразвука),	 а	 также	 не-
посредственные	 хирургические	 вмешательства	
на	поджелудочной	железе	и	забрюшинной	клет-
чатке	из	мини	доступов	(внебрюшинный	доступ).	
Вместе	 с	 тем	все	 большее	число	исследователей	
считают,	 что	 для	 лечения	 острого	 панкреатита	
должны	 применяться	 самые	 разные	 оператив-
ные	вмешательства:	полостные	(лапаротомные),	
внебрюшинные	из	мини	доступов	(люмботомия),	
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лапароскопические,	 эндоскопические,	 миниин-
вазивные	вмешательства	под	контролем	ультра-
звука.	Причем	они	не	должны	быть	конкурирую-
щими,	для	каждого	вмешательства	должны	быть	
разработаны	свои,	строго	определенные	показа-
ния	и	сроки	их	выполнения	[6].	

Цели и задачи исследования	–	обоснование	по-
казаний	и	сроков	выполнения	миниинвазивных	
вмешательств	в	хирургии	острого	небилиарного	
асептического	некротического	панкреатита.

Материалы и методы исследования

С	2000	по	2010	годы	в	клинике	хирургии	До-
нецкого	 национального	 медицинского	 универ-
ситета	им.	М.	Горького	на	базе	центральной	го-
родской	клинической	больницы	№	16	г.	Донецка	
162	 пациентам	 выполнены	 различные	 миниин-
вазивные	хирургические	вмешательства	по	пово-
ду	острого	небилиарного	асептического	некроти-
ческого	панкреатита	и	его	осложнений.	Возраст	
пациентов	 колебался	 от	 23	 до	 80	 лет,	 в	 т.	 ч.		
пациенты	 в	 возрасте	 до	 50	 лет	 оставили	 76%.	
Мужчин	было	95(58,6%),	женщин	–	67(41,4%).	
Длительность	 заболевания	 до	 24	 ч	 отмечена	 у	
87(53,7%)	больных,	от	25	до	72	ч	–	у	43(26,5%),	
более	72	ч	–	у	32(19,8%).

Причинами	острого	некротического	панкреа-
тита	явились:	одностороннее	питание	 (избыточ-
ный	 прием	 преимущественно	 жирной	 пищи)	 –		
у	83(51,2%)	больных	и	прием	алкоголя	(алкоголь-
ный	эксцесс)	или	его	суррогатов	–	у	79(48,8%).

По	данным	сонографии	менее	30%	некроза	па-
ренхимы	поджелудочной	железы	(мелкоочаговый	
некротический	 панкреатит	 или	 ограниченный	
панкреонекроз)	выявлено	у	27(16,7%)	больных,	
от	 30	 до	 50%	 некроза	 паренхимы	 поджелудоч-
ной	 железы	 (крупноочаговый	 или	 распростра-
ненный	 панкреонекроз)	 –	 у	 123(75,9%),	 более	
50%	некроза	 паренхимы	 поджелудочной	желе-
зы	 (субтотально-тотальный	 панкреонекроз)	 –		
у	12	(7,4%).

Результаты исследования и их обсуждение

По	 поводу	 ферментативного	 перитонита	
69(42,6%)	пациентам	выполнены	лапароскопия	
или	лапароцентез	и	дренирование	брюшной	по-
лости.	В	 ближайшие	2–3	 суток	после	 операции	
умерли	 3(4,3%)	 пациента,	 причиной	 смерти	
явился	 эндотоксиновый	 шок	 и	 полиорганная	
недостаточность	 в	 связи	 с	 распространенным	
некрозом	 поджелудочной	железы.	 У	 14(20,3%)	
пациентов	 в	 дальнейшем	 развились	 другие	
осложнения	острого	небилиарного	асептическо-
го	некротического	панкреатита,	что	потребовало	
выполнения	тех	или	иных	оперативных	вмеша-
тельств.	У	остальных	52(75,4%)	пациентов	ком-
плексная	 консервативная	 терапия	 позволила	
добиться	регресса	воспалительных	изменений	в	

поджелудочной	железе	и	забрюшинной	клетчат-
ке	и	они	были	выписаны	из	клиники	с	выздоров-
лением.	

Мы	является	 сторонниками	 удаления	 воспа-
лительной	 жидкости	 из	 брюшной	 полости	 при	
остром	асептическом	некротическом	панкреати-
те,	 содержащей	 высокую	 концентрацию	 актив-
ных	 ферментов	 поджелудочной	 железы,	 неред-
ко,	 превышающую	 их	 содержание	 в	 сыворотке	
крови.	С	одной	стороны	это	смягчает	проявления	
синдрома	эндогенной	интоксикации,	а	с	другой	–	
вляется	способом	профилактики	развития	гной-
ного	 перитонита	 и	 абсцессов	 брюшной	 полости	
при	присоединении	инфекции.	

Однако	опыт	дренирования	брюшной	полости	
при	ферментативном	перитоните	свидетельству-
ет	о	том,	что	дренаж	должен	находиться	в	брюш-
ной	полости	до	тех	пор,	пока	имеется	отделяемое.	
После	 прекращения	 отделяемого	 дренаж	 необ-
ходимо	 удалить,	 поскольку	 длительное	 его	 на-
хождение	в	брюшной	полости	может	увеличить	
вероятность	инфицирования	брюшной	полости	с	
последующим	 развитием	 уже	 гнойного	 перито-
нита	или	образования	межпетельных	абсцессов.	

	 По	 поводу	 острых	 асептических	 парапан-
креатических	жидкостных	скоплений	в	сальни-
ковой	 сумке	 пункционно-дренирующие	 опера-
ции	под	ультразвуковым	контролем	выполнены	
80(49,4%)	пациентам:	по	поводу	оментобурсита	
–	58,	острой	панкреатической	псевдокисты	–	22.		
У	 11(13,8%)	 пациентов	 при	 поступлении	 вы-
явлен	 ферментативный	 перитонит,	 по	 поводу	
которого	 им	 выполнена	 лапароскопия	 или	 ла-
пароцентез	и	дренирование	брюшной	полости.	В	
дальнейшем	1(1,3%)	пациенту	выполнена	лапа-
ротомия,	оментобурсрстомия	для	удаления	сек-
вестров	достаточно	больших	размеров.	

Применение	 пункционно-дренирующих	 опе-
раций	 под	 контролем	 ультразвука	 при	 острых	
асептических	 парапанкреатических	 жидкост-
ных	скоплениях	в	сальниковой	сумке	имеет	не-
которые	 особенности.	 По	 нашему	 мнению	 при	
оментобурсите	 целесообразно	 пунктировать	 и	
дренировать	 сальниковую	 сумку,	 а	 при	 острой	
панкреатической	псевдокисте	предпочтение	сле-
дует	отдавать	пункции	и	аспирации	содержимого	
псевдокисты	 с	 последующим	 сонографическим	
мониторингом.	Так	у	6	пациентов	при	последу-
ющем	 сонографическом	мониторинге	 в	 полости	
кисты	 снова	 выявлено	 накопление	 жидкости,	
что	 явилось	 показанием	к	 выполнению	повтор-
ных	 пункций	 и	 аспираций	 содержимого	 кисты	
под	контролем	ультразвука.

У	4(5%)	пациентов	применение	пункционно-
дренирующих	 операций	 под	 контролем	 ультра-
звука	не	позволило	избежать	гнойных	осложне-
ний	–	им	 дополнительно	 выполнена	пункция	и	
дренирование	 абсцесса	 сальниковой	 сумки	 под	
контролем	ультразвука.	Умер	1(1,3%)	пациент,	
причиной	 смерти	 были	 сепсис	 и	 полиорганная	
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недостаточность,	явившиеся	следствием	абсцес-
са	сальниковой	сумки.	

По	поводу	острых	асептических	парапанкреа-
тических	 жидкостных	 скоплений	 в	 забрюшин-
ной	клетчатке	пункционно-дренирующие	опера-
ции	под	ультразвуковым	контролем	выполнены	
19(11,7%)	 пациентам.	 У	 3	 из	 них	 на	 предыду-
щем	этапе	лечения	был	выполнен	лапароцентез/
лапароскопия	и	дренирование	брюшной	полости	
по	поводу	ферментативного	перитонита.	У	8	па-
циентов	 пункция	 и	 дренирование	 забрюшин-
ной	 клетчатки	 явилось	 окончательным	 этапом	
хирургического	 лечения,	 у	 3	 –	 потребовалось	
выполнение	люмботомии	с	целью	удаления	сек-
вестров	 достаточно	 больших	 размеров,	 которые	
не	 удалось	 «размыть»	 и	 удалить	 через	 дренаж,	
установленных	 под	 контролем	 ультразвука.		
В	 целом	 у	 11(61,1%)	 пациентов	 лечение	 остро-
го	некротического	панкреатита	 завершилось	на	
стадии	асептического	воспаления.	

Не	удалось	избежать	 гнойных	осложнений	у	
8(39,9%)	 пациентов	 –	 у	 них	 развилась	флегмо-
на	забрюшинной	клетчатки.	У	6	из	них	вторым	
этапом	 выполнена	 пункция	 и	 дренирование	
флегмоны	забрюшинной	клетчатки	под	контро-
лем	ультразвука.	В	дальнейшем	5	пациентам	вы-
полнена	 люмботомия	 и	 дренирование	 брюшной	
полости,	а	1	–	лапаротомия	и	ометобурсостомия	
с	целью	удаления	достаточно	больших	отграни-
ченных	 участков	 некротизированной	 паренхи-
мы	поджелудочной	железы	и/или	забрюшинной	
клетчатки	(секвестров).	У	1	пациента	на	втором	
этапе	лечения	была	предпринята	люмботомия	и	
дренирование	 забрюшинной	 клетчатки	 и	 у	 1	 –	
оказалось	достаточно	первичного	дренирования	
забрюшинной	клетчатки	под	контролем	ультра-
звука.	Умерли	2	пациента,	летальность	состави-
ла	10,5%.	Причиной	смерти	явились	сепсис	и	по-
лиорганная	недостаточность.

	По	поводу	острых	асептических	парапанкре-
атических	 жидкостных	 скоплений	 в	 сальнико-
вой	сумке	и	забрюшинной	клетчатке	оперирова-
но	2(1,2%)	пациента.	Одному	из	них	выполнена	
пункция	и	дренирование	сальниковой	сумки	под	
контролем	ультразвука	по	поводу	оментобурсита	
и	в	дальнейшем	люмботомия,	некрсеквестрэкто-
мия,	а	второму	–	пункция	и	дренирование	саль-
никовой	 сумки	 под	 контролем	 ультразвука	 по	
поводу	оментобурсита	и	в	дальнейшем	пункция	
и	 дренирование	 забрюшинной	 клетчатки	 под	
контролем	 ультразвука	по	 поводу	 острого	 асеп-
тического	 парапанкреатического	 жидкостного	
скопления	 в	 забрюшинной	 клетчатке.	 В	 обоих	
наблюдениях	удалось	избежать	гнойных	ослож-
нений	 и	 лечение	 острого	 некротического	 пан-
креатита	 завершилось	 на	 стадии	 асептического	
воспаления.	

По	поводу	билиарного	блока,	обусловленного	
сдавлением	 интрапанкреатической	 части	 обще-
го	 желчного	 протока	 увеличенной	 в	 размерах	

головкой	 поджелудочной	 железы,	 оперирова-
но	6(3,7%)	пациентов.	Всем	им	выполнена	чре-
скожная	 чреспеченночная	 микрохолецистосто-
мия	 под	 контролем	 ультразвука.	 Комплексная	
консервативная	 терапия	 в	 сочетании	 с	 билиар-
ной	 декомперссией	 способствовали	 купирова-
нию	воспалительного	процесса	в	поджелудочной	
железе	и	парапанкреальной	клетчатке.	Пациен-
ты	выписаны	из	клиники	с	выздоровлением.

Таким	 образом,	 приведенные	 данные	 свиде-
тельствуют	о	достаточно	высокой	эффективности	
различных	миниинвазивных	вмешательств	в	хи-
рургическом	лечении	пациентов	 с	 острым	неби-
лиарным	асептическим	некротическим	панкреа-
титом.	В	целом	они	оказались	эффективны	у	92%	
(149)	 пациентов.	 Послеоперационная	 леталь-
ность	при	применении	миниинвазивных	вмеша-
тельств	составила	4,3%,	умерли	7	пациентов.	

Из	 101	 пациента	 с	 острыми	 асептически-
ми	 парапанкреатическими	 жидкостными	
скоплениями	 в	 сальниковой	 сумке	 и/или	 за-
брюшинной	клетчатке	применение	пункционно-
дренирующих	 операций	 под	 контролем	 уль-
тразвука	 позволило	 у	 89(88,1%)	 –	 избежать	
развития	инфицированного	некротического	пан-
креатита.	Причем	при	острых	асептических	па-
рапанкреатических	 жидкостных	 скоплениях	 в	
сальниковой	сумке	их	эффективность	составила	
95%	(у	76	из	80	пациентов),	а	при	острых	асеп-
тических	 парапанкреатических	 жидкостных	
скоплениях	в	забрюшинной	клетчатке	–	57,9%	
(у	11	из	19	пациентов).	

Вместе	с	тем	у	9(8,9%)	больных	имелась	необ-
ходимость	дополнить	пункционно-дренирующие	
хирургические	 вмешательства	 под	 контролем	
ультразвука	 выполнением	 лапаротомии	 или	
люмботомии.	Лапаротомия,	оментобурсостомия	
(2	пациента	или	2%)	применялась	с	целью	уда-
ления	 секвестров	 больших	 размеров,	 располо-
женных	 преимущественно	 в	 области	 головки	
поджелудочной	железы,	а	люмботомия	из	мини	
доступа	(внебрюшинный	доступ)	и	дренирование	
забрюшинной	клетчатки	(7	пациентов	или	6,9%)	
–	как	с	целью	удаления	секвестров	больших	раз-
меров,	 но	 расположенных	 преимущественно	 в	
области	 тела	 и	 хвоста	 поджелудочной	 железы,	
так	и	для	хирургического	лечения	флегмоны	за-
брюшинной	клетчатки.	

Выводы

1.	При	ферментативном	перитоните,	обуслов-
ленном	 острым	небилиарным	асептическим	не-
кротическим	 панкреатитом,	 операцией	 выбора	
является	лапароскопия	или	лапароцентез,	аспи-
рация	содержимого	и	дренирование	брюшной	по-
лости.	При	этом	длительность	стояния	дренажей	
в	 брюшной	полости	 определяется	наличием	 от-
деляемого.	При	его	отсутствии	дренажи	должны	
быть	извлечены	из	брюшной	полости,	поскольку	
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их	 более	 длительное	 стояние	 увеличивает	 веро-
ятность	инфицирования	брюшной	полости	с	по-
следующим	развитием	уже	гнойного	перитонита	
или	образования	межпетельных	абсцессов.	

2.	При	острых	асептических	парапанкреати-
ческих	жидкостных	 скоплениях	 в	 сальниковой	
сумке	и/или	забрюшинной	клетчатке	и	неэффек-
тивности	комплексной	консервативной	терапии	
(включая	 антибиотики	 широкого	 спектра	 дей-
ствия)	в	течение	3–4	суток	предпочтение	следует	
отдавать	 пункционно-дренирующим	 операциям	
под	контролем	ультразвука.

3.	 При	 необходимости	 удаления	 секвестров	

больших	размеров,	расположенных	в	области	го-
ловки	поджелудочной	железы	целесообразно	ис-
пользовать	лапаротомию,	оментобурсостомию,	а	
при	их	локализации	в	области	тела	и	хвоста	под-
желудочной	железы	–	люмботомию	из	мини	до-
ступа	(внебрюшинный	доступ).

4.	 При	 билиарном	 блоке,	 обусловленном	
сдавлением	 интрапанкреатической	 части	 обще-
го	 желчного	 протока	 увеличенной	 в	 размерах	
головкой	 поджелудочной	 железы,	 достаточно	
эффективным	 является	 применение	 чрескож-
ной	чреспеченочной	микрохолецистостомии	под	
контролем	ультразвука.
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MINIMALLY INVASIVE INTERVENTIONS IN SURGICAL TREATMENT 
OF PATIENTS WITH ACUTE ASEPTIC NONBILIARY NECROTIZING 

PANCREATITIS

Kondratenko P. G., Kon’kova M. V., Dzhansyz I. N.
SI «Zaporizhzhia Medical Academy of Postgraduate Education of Ministry of Health of Ukraine»

To	study	indications	and	timing	of	interventions	in	surgery	miniinvasive	acute	necrotizing	pancreatitis	
nonbiliary	aseptic.

Analyzed	 the	 results	 of	 surgical	 treatment	 of	 162	 patients	 with	 acute	 necrotizing	 pancreatitis	
nonbiliary	aseptically.	The	patients’	ages	ranged	from	23	to	80	years.

The	findings	suggest	 that	 the	effectiveness	of	 interventions	miniinvasive	was	92%.	postoperative	
mortality	was	4,3%.	Of	the	101	patients	with	acute	aseptic	parapancreatic	liquid	clusters	in	packing	a	
bag	and/or	retroperitoneal	fat	use	puncture-drainage	operations	of	ultrasound	has	allowed	in	88,1%	–	
avoid	getting	infected	necrotizing	pancreatitis.	Moreover,	acute	aseptic	parapancreatic	liquid	clusters	
in	 the	 omental	 pouch	 of	 their	 effectiveness	was	 95%,	 acute	 aseptic	 parapancreatic	 liquid	 clusters	 in	
the	retroperitoneal	fat	–	57,9%.	However,	in	8,9%	patients	in	addition	to	puncture-draining	surgery	
performed	under	ultrasound	or	 laparoscopy	 lumbotomy.	Laparotomy,	omentobursostomy	was	used	 to	
remove	large	seizures,	mostly	in	the	pancreatic	head,	and	the	mini	lumbotomy	access	(extraperitoneal	
access)	and	drainage	of	retroperitoneal	fat	–	as	to	remove	large	seizures,	but	mostly	in	areas	of	the	body	
and	tail	of	the	pancreas,	and	for	the	surgical	treatment	of	cellulitis	retroperitoneal	fat.

Keywords:	nonbiliary	aseptic	acute	necrotizing	pancreatitis,	minimally	invasive	surgery.
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КОМПЛЕКСНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ОСТРОГО НЕБИЛИАРНОГО 
ИНФИЦИРОВАННОГО НЕКРОТИЧЕСКОГО 

ПАНКРЕАТИТА
Кондратенко П. Г., Ширшов И. В.
Донецкий национальный медицинский университет им. М. Горького 

Проанализированы	 результаты	 хирургического	 лечения	 201	 пациента	 с	 острым	 небилиарным	
инфицированным	некротическим	панкреатитом	в	возрасте	от	18	до	82	лет.	

При	 разлитом	 гнойном	 перитоните	 показана	 лапаротомия,	 санация	 и	 дренирование	 брюшной	
полости	с	последующими	программными	санациями	брюшной	полости.	Чрескожные	пункционно-
дренирующие	 операции	 под	 контролем	 ультразвука	 наиболее	 эффективны	 при	 отграниченных	
очаговых	 гнойных	 осложнениях	 некротического	 панкреатита,	 не	 содержащих	 секвестры	или	 со-
держащих	 секвестры	небольших	размеров.	При	флегмоне	 забрюшинной	клетчатки	в	 виде	«гной-
ных	сот»,	а	также	при	отграниченных	участках	инфицированной	некротизированной	паренхимы	
поджелудочной	железы	и/или	забрюшинной	клетчатки	(секвестрах)	достаточно	больших	размеров	
оптимальным	вариантом	хирургического	вмешательства	является	люмботомия,	этапная	некрсекве-
стрэктомия,	дренирование	забрюшинной	клетчатки.	Основными	компонентами	интенсивной	тера-
пии	инфицированного	некротического	панкреатита	являются:	трансфузионная	программа,	направ-
ленная	на	восполнение	водно-электролитных,	энергетических	и	белковых	потерь,	антимикробная	
терапия,	нутритивная	поддержка,	иммунозаместительная	терапия,	купирование	эндогенной	инток-
сикации,	профилактика	образования	острых	гастродуоденальных	язв	и	эрозий.	Внедрение	в	широ-
кую	клиническую	практику	комплексного	лечения	острого	небилиарного	инфицированного	некро-
тического	панкреатита	позволило	снизить	летальность	с	26,3%	до	10,7%.

Ключевые слова:	острый	небилиарный	инфицированный	некротический	панкреатит,	хирурги-
ческая	тактика,	интенсивная	терапия.

УДК	616.37-002-002.4-022-036.11-08-031

Острый	панкреатит	является	одной	из	слож-
ных	 проблем	 неотложной	 хирургии	 органов	
брюшной	полости.	Последние	годы	характеризу-
ются	неуклонным	ростом	заболеваемости	острым	
панкреатитом,	которая	в	разных	регионах	Укра-
ины	 составляет	 30–120	 на	 100000	 населения		
(в	среднем	–	67).	Причем	по	темпам	роста	заболе-
ваемости	острый	панкреатит	опережает	все	дру-
гие	 неотложные	 заболевания	 органов	 брюшной	
полости.	 В	 последние	 годы	 в	 структуре	 острой	
абдоминальной	 патологии	 острый	 панкреатит	
стойко	 занимает	 второе	 место,	 уступая	 лишь	
острому	аппендициту	[1,	4].

При	этом	следует	отметить,	что	наряду	с	уве-
личением	 общего	 числа	 больных,	 увеличивает-
ся	и	количество	некротической	формы,	а	также	
осложнений	 болезни,	 что	 не	 может	 не	 сказать-
ся	на	результатах	лечения	больных.	Так	общая	
летальность	 при	 остром	 панкреатите	 на	 протя-
жении	 последних	 10	 лет	 находиться	 примерно	
на	одном	уровне	–	3–6%,	а	летальность	при	тя-
желых	формах	болезни	 сохраняется	в	пределах	
20–45%	[3,	5,	6].	

Однако	изменилась	структура	летальности,	что	
обусловлено	 совершенствованием	 и	 внедрением	
в	 широкую	 клиническую	 практику	 патогенети-
чески	 обоснованной	интенсивной	 терапии.	Если	

15–20	лет	назад	большая	часть	летальных	исхо-
дов	приходилась	на	раннюю	фазу	заболевания,	то	
сейчас	от	50	до	80%	пациентов	погибают	на	более	
поздних	 стадиях	 течения	 заболевания,	 в	 основ-
ном,	 вследствие	 развития	 гнойно-септических	
осложнений.	Высокая	частота,	так	называемых,	
«поздних»	летальных	исходов	свидетельствует	о	
необходимости	как	поиска	путей	профилактики	
инфицирования	 при	 тяжелом	 панкреатите,	 так	
и	 своевременной	диагностики	уже	развившихся	
гнойных	осложнений	[2,	7,	9].	

Не	до	конца	решенными	остаются	проблемы	
выбора	 лечебной	 тактики	 при	 остром	 инфици-
рованном	 некротическом	 панкреатите,	 методов	
консервативного	и	 хирургического	 лечения	 тех	
или	иных	осложнений	болезни,	показаний	к	опе-
ративному	лечению,	сроков	и	способов	его	прове-
дения,	а	также	комплексной	интенсивной	тера-
пии	[8,	10].

Цели исследования	 –	 совершенствование	
комплексного	лечения	острого	небилиарного	ин-
фицированного	некротического	панкреатита.	

Материалы и методы исследования

С	2000	по	2010	годы	в	клинике	хирургии	До-
нецкого	национального	медицинского	универси-
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тета	 им.	М.	 Горького	 на	 базе	 городской	 клини-
ческой	 больницы	№	 16	 г.	 Донецка	 оперирован	
201	 пациент	 по	 поводу	 острого	 небилиарного	
инфицированного	 некротического	 панкреатита	
(ОНИНП).	Мужчин	было	124(61,7%),	женщин	–		
77	38,3%).	Возраст	пациентов	колебался	от	18	до	
82	лет,	в	т.	ч.	пациенты	в	возрасте	до	50	лет	со-
ставили	55%.	Длительность	заболевания	до	24	ч	
отмечена	у	71(35,3%)	больного,	 от	25	до	72	ч	–		
у	41(20,4%),	более	72	ч	–	у	89(44,3%).	

Причинами	острого	некротического	панкреа-
тита	явились:	одностороннее	питание	 (избыточ-
ный	 прием	 преимущественно	 жирной	 пищи)	 –		
у	115(57,2%)	больных	и	прием	алкоголя	(алкоголь-
ный	эксцесс)	или	его	суррогатов	–	у	86(42,8%).

Мелкоочаговый	 некротический	 панкреатит	
(менее	30%	некроза	паренхимы	поджелудочной	
железы)	отмечен	у	19(9,5%)	больных,	крупнооча-
говый	(от	30	до	50%	некроза	паренхимы	подже-
лудочной	железы)	–	у	125(62,2%),	субтотально-
тотальный	 (более	 50%	 некроза	 паренхимы	
поджелудочной	железы)	–	у	57(28,3%).

У	всех	пациентов	при	поступлении	отмечено	
тяжелое	 течение	 заболевания	 (наличие	 у	 боль-
ного	 8	 и	 более	 баллов	 по	 шкале	 ApACHE	 II,	 а	
также	2	и	более	признаков	синдрома	системного	
воспалительного	ответа),	в	связи	с	чем,	лечение	
осуществляли	в	отделении	интенсивной	терапии	
(ИТ).	

Диагностика	 ОНИНП	 осуществлялась	 на	
основании	 клинических,	 лабораторных	 и	 ин-
струментальных	 (ультразвуковое,	 фиброгастро-
дуоденоскопия,	видеолапароскопия,	рентгеноло-
гическое	 исследование)	 исследований.	Наличие	
инфекции	 в	 жидкостных	 скоплениях	 и	 зонах	
некроза	 подтверждали	 с	 помощью	 бактериоло-
гического	исследования	материала,	полученного	
во	время	пункции	жидкостного	образования	под	
контролем	ультразвука	или	операции.

Разлитой	 гнойный	 перитонит	 выявлен	
у	 22(10,9%)	 пациентов.	 Его	 причинами	 у	
16(72,7%)	 пациентов	 явился	 вскрывшийся	 в	
брюшную	полость	абсцесс	поджелудочной	желе-
зы	или	сальниковой	сумки,	а	у	6(27,3%)	–	флег-
мона	 забрюшинной	 клетчатки	 с	 вовлечением	 в	
воспалительный	 процесс	 париетальной	 брюши-
ны.	

У	 38(18,9%)	пациентов	 показанием	к	 опера-
ции	 явился	 ферментативный	 перитонит	 на	 по-
чве	 асептического	 некротического	 панкреати-
та.	 В	 последующем,	 в	 связи	 с	 присоединением	
микробной	флоры,	у	данной	категории	больных	
развился	 острый	 инфицированный	 некротиче-
ский	панкреатит.	

Постнекротические	 инфицированные	 пан-
креатические	 и	 парапанкреатические	жидкост-
ные	 скопления	 в	 сальниковой	 сумке	 (абсцесс	
поджелудочной	железы	или	сальниковой	сумки,	
инфицированная	острая	псевдокиста)	выявлены	
у	91(45,3%)	пациента,	постнекротические	инфи-

цированные	панкреатические	и	парапанкреати-
ческие	 жидкостные	 скопления	 в	 забрюшинной	
клетчатке	(флегмона	забрюшинной	клетчатки	–	
парапанкреальная,	 паракольная,	 паранефраль-
ная,	тазовая)	–	у	43(21,4%),	а	сочетание	постне-
кротических	инфицированных	панкреатических	
и	парапанкреатических	жидкостных	скоплений	
в	сальниковой	сумке	и	забрюшинной	клетчатке	–		
у	7(3,5%).	

Всего	 после	 операции	 умерли	 34(16,9%)	 па-
циента.	Причинами	смерти	у	32	из	них	явились	
сепсис	 и	 полиорганная	 недостаточность,	 у	 1	 –	
множественные	кишечные	свищи	на	фоне	сепси-
са,	у	1	–	аррозивное	кровотечение	из	селезеноч-
ной	артерии.

Результаты исследования и их обсуждение

Комплексное	 лечение	 острого	 небилиарного	
инфицированного	 некротического	 панкреатита	
должно	обязательно	предусматривать	два	основ-
ных	направления:	хирургическое	вмешательство	
и	 патогенетически	 обоснованную	 интенсивную	
терапию.

Главной	целью	оперативного	вмешательства	
в	 стадии	 гнойных	 осложнений	 является	 сана-
ция	 и	 ликвидация	 гнойного	 очага.	 Объектом	
же	 хирургического	 вмешательства	 являются:	
гнойный	 перитонит,	 абсцессы	 брюшной	 поло-
сти,	 постнекротические	 инфицированные	 пан-
креатические	и	парапанкреатические	жидкост-
ные	 скопления	 в	 сальниковой	 сумке	 (абсцессы	
поджелудочной	 железы	 или	 сальниковой	 сум-
ки,	инфицированная	острая	псевдокиста),	в	за-
брюшинной	клетчатке	(флегмона	забрюшинной	
клетчатки),	 отграниченные	 инфицированные	
участки	некротизированной	паренхимы	подже-
лудочной	железы	и/или	забрюшинной	клетчат-
ки	(секвестры).	

Для	лечения	острого	небилиарного	инфициро-
ванного	некротического	панкреатита	применяют-
ся	самые	различные	хирургические	вмешатель-
ства:	 чрескожные	 пункционно-дренирующие	
операции	 под	 контролем	 ультразвука,	 внебрю-
шинные	хирургические	вмешательства	из	мини	
доступов,	включающие	люмботомию,	некрсекве-
стрэктомию,	 дренирование	 забрюшинной	 клет-
чатки,	 лапаротомия,	 дренирование	 брюшной	
полости	 с	 последующими	 программными	 сана-
циями	брюшной	полости,	лапаротомия,	некрсек-
вестрэктомия,	оментобурсостомия	и	др.	

По	нашему	мнению	вышеперечисленные	вме-
шательства	 не	 являются	 конкурирующими,	 а	
имеют	свои	определенные	показания	в	зависимо-
сти	 от	конкретной	клинической	 ситуации.	При	
этом	хирургическое	лечение	может	быть	как	од-
номоментным,	так	и	этапным.	

По	 поводу	 разлитого	 гнойного	 перитонита	
оперированы	 22(10,9%)	 пациента,	 умерли	 –	
10(45,5%).	 Причиной	 смерти	 во	 всех	 случаях	
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был	сепсис	и	полиорганная	недостаточность.	Ла-
паротомия,	 одномоментная	 санация	 и	 дрениро-
вание	брюшной	полости	с	последующим	зашива-
нием	брюшной	стенки	выполнена	12	пациентам,	
умерли	–	6(50%).	У	ряда	пациентов	операцию	до-
полняли	наложением	наружной	холецистостомы	
(при	билиарной	 гипртензии)	и	питательной	 ею-
ностомы.	Лапаротомия,	санация	и	дренирование	
брюшной	 полости	 с	 последующими	 программ-
ными	 санациями	 брюшной	 полости	 выполнена	
10	пациентам,	умерли	–	4(40%).	

Лапаротомия,	 дренирование	 сальниковой	
сумки	и	брюшной	полости	по	поводу	фермента-
тивного	перитонита	выполнена	38(18,9%)	паци-
ентам,	умерли	–	11(29%).	У	всех	этих	пациентов	
после	 операции	 развился	 инфицированный	 не-
кротический	панкреатит.	Причиной	смерти	у	10	
пациентов	 явился	 сепсис	 и	 полиорганная	 недо-
статочность,	 а	 у	 1	 –	 множественные	 кишечные	
свищи	на	фоне	сепсиса.	При	анализе	причин	ин-
фицирования	 установлено,	 что	 развитию	 «ран-
них»	 гнойных	 осложнений,	 главным	 образом,	
способствовало,	 так	 называемое,	 «вторичное»	
инфицирование,	вследствие	длительного	нахож-
дения	дренажей	в	очаге	некроза,	установленных	
во	 время	операции,	проведенной	в	 стадии	асеп-
тического	воспаления.

По	поводу	постнекротических	инфицирован-
ных	 панкреатических	 и	 парапанкреатических	
жидкостных	 скоплений	 в	 сальниковой	 сумке	
(абсцесса	поджелудочной	железы	или	сальнико-
вой	 сумки,	 инфицированной	 острой	 псевдоки-
сты)	 оперирован	 91(45,3%)	 пациент,	 умерли	 –		
3(3,3%).	Причиной	 смерти	 явился	 сепсис	 и	 по-
лиорганная	 недостаточность.	 Лапаротомия,	
дренирование	 сальниковой	 сумки	 выполне-
на	 21	 пациенту,	 умер	 –	 1(4,8%).	 Чрескожные	
пункционно-дренирующие	 операции	 под	 кон-
тролем	 ультразвука	 выполнены	 69	 пациентам,	
умерли	–	 2(2,9%).	Чрескожная	пункция	и	 дре-
нирование	абсцесса	сальниковой	сумки	под	кон-
тролем	 ультразвука	 с	 последующей	 (через	 две	
недели)	 лапаротомией,	 некрсеквестрэктомией	
(секвестр	 больших	 размеров),	 оментобурсосто-
мией	выполнена	1	пациенту.	

По	 поводу	 постнекротических	 инфициро-
ванных	 панкреатических	 и	 парапанкреатиче-
ских	 жидкостных	 скоплений	 в	 забрюшинной	
клетчатке	(флегмона	забрюшинной	клетчатки)	
и	 отграниченных	 инфицированных	 участков	
некротизированной	 паренхимы	 поджелудоч-
ной	 железы	 и/или	 забрюшинной	 клетчатки	
(секвестров)	оперировано	43(21,4%)	пациента,	
умерли	 –	 7(16,3%).	 Причиной	 смерти	 у	 всех	
пациентов	 явился	 сепсис	 и	 полиорганная	 не-
достаточность.	 Лапаротомия	 и	 дренирование	
забрюшинной	 флегмоны	 выполнена	 10	 паци-
ентам,	 умерли	 –	 3(30%).	 Внебрюшинные	 хи-
рургические	вмешательства	из	мини	доступов,	
включающие	 люмботомию,	 некрсеквестрэкто-

мию,	 дренирование	 забрюшинной	 клетчатки	
выполнены	16	пациентам,	умерли	–	2(12,5%).	
Чрескожные	 пункционно-дренирующие	 опе-
рации	 под	 контролем	 ультразвука	 выполнены	
16	 пациентам,	 умерли	 –	 2(12,5%).	 Из	 них	 в	
последующем	 5	 пациентам	 выполнена	 люмбо-
томия,	 некрсеквестрэктомия,	 дренирование	
забрюшинной	 клетчатки,	 а	 2	 –	 лапаротомия,	
некрсеквестрэктомия,	 оментобурсостомия.	
Люмботомия,	 некрсеквестрэктомия,	 дрениро-
вание	забрюшинной	клетчатки	с	последующей	
лапаротомией,	некрсеквестрэктомией,	оменто-
бурсостомией	выполнены	1	пациенту.	

По	 поводу	 постнекротических	 инфициро-
ванных	 панкреатических	 и	 парапанкреати-
ческих	 жидкостных	 скоплений	 в	 сальнико-
вой	 сумке	 (абсцесса	 поджелудочной	 железы	
и/или	 сальниковой	 сумки,	 инфицированной	
острой	 псевдокисты)	 и	 забрюшинной	 клетчат-
ке	(флегмоны	забрюшинной	клетчатки),	а	так-
же	 отграниченных	 инфицированных	 участков	
некротизированной	 паренхимы	 поджелудоч-
ной	 железы	 и/или	 забрюшинной	 клетчатки	
(секвестров)	 оперировано	 7(3,5%)	 пациентов,	
умерли	 –	 3(42,9%).	 Причиной	 смерти	 у	 2	 па-
циентов	 явился	 сепсис	 и	 полиорганная	 недо-
статочность,	 а	 у	 1	 –	 аррозивное	 кровотечение	
из	 селезеночной	артерии.	Всем	пациентам	вы-
полнена	 чрескожная	пункция	и	 дренирование	
под	контролем	ультразвука	абсцесса	поджелу-
дочной	железы	и/или	 сальниковой	 сумки	или	
инфицированной	 острой	 псевдокисты.	 В	 том	
числе	 в	 последующем	6	пациентам	 выполнена	
люмботомия,	 некрсеквестрэктомия,	 дрениро-
вание	 забрюшинной	 клетчатки,	 а	 1	 –	 люмбо-
томия,	 некрсеквестрэктомия,	 дренирование	
забрюшинной	 клетчатки	 и	 лапаротомия,	 нек-
рсеквестрэктомия,	 оментобурсостомия	 по	 по-
воду	 флегмоны	 забрюшинной	 клетчатки	 или	
инфицированных	секвестров.	

Главной	 задачей	 интенсивной	 терапии	
острого	 небилиарного	 инфицированного	 не-
кротического	 панкреатита	 является	 поддер-
жание	 жизни	 пациента,	 предотвращение	 и	
устранение	 органной	 дисфункции.	 Основны-
ми	 ее	 компонентами	 являются:	 трансфузион-
ная	 программа,	 направленная	 на	 восполнение	
водно-электролитных,	 энергетических	 и	 бел-
ковых	потерь,	антимикробная	терапия,	нутри-
тивная	поддержка,	 иммунозаместительная	 те-
рапия,	купирование	эндогенной	интоксикации,	
профилактика	 образования	 острых	 гастродуо-
денальных	язв	и	эрозий.

Трансфузионную	 терапию	 проводили	 по	 об-
щепринятой	 методике	 в	 до-	 и	 послеоперацион-
ном	периоде.	Средний	объем	инфузий	составляет	
примерно	25–40	мл/кг	массы	тела	больного,	но	
может	 достигать	 50–60	мл/кг	и	 даже	 более.	Во	
многом	это	 зависит	от	 тяжести	 состояния	боль-
ного,	длительности	заболевания	и	компенсатор-
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ных	 возможностей	 организма.	 Обычно	 соотно-
шение	коллоидных	и	кристаллоидных	растворов	
составляет	–	1:4.	Тяжелый	сепсис	и	септический	
шок,	 сопровождающиеся	 стойким	 снижением	
артериального	давления,	 у	 ряда	пациентов	 тре-
бовал	применения	вазопрессорной	и	инотропной	
терапии	 (допамин,	мезатон,	 адреналин,	 добута-
мин).	

Одним	 из	 основных	 направлений	 комплекс-
ной	 интенсивной	 терапии	 является	 назначение	
антибиотиков	широкого	спектра	действия.	Пре-
паратами	 выбора	 «стартовой»	 эмпирической	
антибактериальной	терапии	по	нашему	мнению	
являются:	карбапенемы	(меропенем,	имипенем-
циластатин,	эртапенем).	Также	могут	быть	при-
менены	 фторхинолоны	 (гатифлоксацин,	 мок-
сифлоксацин),	 цефалоспорины	 4	 поколений	
(цефепим),	 которые	 сочетали	 с	 производными	
нитроимидазола	 (метронидазол)	 или	 с	 группой	
линкозамидов	(клиндамицин).	Длительное	при-
менение	 антибиотиков	 обязательно	 сочетали	 с	
назначением	 пробиотиков	 (лациум,	 бифиформ,	
линекс)	и	противогрибковых	препаратов	(флуко-
назол).

Показанием	 для	 проведения	 нутритивной	
поддержки	 у	 пациентов	 с	 острым	 некротиче-
ским	панкреатитом	является	предотвращение	
развития	 белково-энергетической	 недостаточ-
ности	на	фоне	выраженного	гиперкатаболизма	
и	 гиперметаболизма.	 Задачами	 нутритивной	
поддержки	являются:	 предупреждение	 транс-
локации	 микрофлоры	 из	 кишечника,	 профи-
лактика	 развития	 дисбактериоза,	 повышение	
функциональной	активности	энтероцита	и	 за-
щитных	 свойств	 слизистой	 оболочки,	 сниже-
ние	 степени	 эндотоксикоза	 и	 риска	 развития	
вторичных	 инфекционных	 осложнений.	 Вы-
бор	 метода	 нутритивной	 поддержки	 зависит	
от	 степени	 выраженности	 питательной	 недо-
статочности	и	функции	желудочно-кишечного	
тракта.	Наши	 данные	 свидетельствуют	 о	 том,	
что	энтеральное	питание	–	предпочтительный	
путь	 введения	 нутриентов.	 По	 нашему	 мне-
нию,	 у	 больных	 с	 инфицированным	 некроти-
ческим	панкреатитом	при	отсутствии	рвоты	и	
кишечной	непроходимости	возможен	и	безопа-
сен	 естественный	 (пероральный)	 прием	 сба-
лансированной	 питательной	 смеси,	 что	 в	 том	
числе	 лишает	 больного	 некоторых	 неудобств,	
связанных	со	стоянием	назоеюнального	зонда.	
В	 качестве	 смесей	 для	 энтерального	 питания	
применяли	 стандартные	 полимерные	 смеси	
высокой	питательной	плотности.

С	 целью	 иммунокоррекции	 применяли	 био-
лейкин,	биовен,	биоферон,	полиоксидоний,	а	ку-
пирования	эндогенной	интоксикации	–	форсиро-
ванный	диурез	и	фильтрационный	плазмаферез.

Профилактика	образования	острых	гастро-
дуоденальных	 язв	 и	 эрозий	 имеет	 большое	
значение	в	благоприятном	исходе	лечения	па-

циентов	 тяжелым	 острым	 панкреатитом,	 по-
скольку	 при	 возникновении	 кровотечения	 из	
них	летальность	 достигает	64–87%.	Для	про-
филактики	 образования	 острых	 язв	 и	 эрозий	
слизистой	 оболочки,	 а	 также	 лечения	 крово-
течений	 из	 них	 применяем	 ингибиторы	 про-
тонной	 помпы	 (омепразол,	 эзомепразол,	 пан-
топразол),	 антацидные	 препараты	 (алмагель,	
маалокс,	контрацид)	и	препараты,	оказываю-
щие	защитное	действие	на	слизистую	оболоч-
ку	желудка	и	двенадцатиперстной	кишки	(су-
кральфат).	

Внедрение	в	широкую	клиническую	практику	
комплексного	лечения	острого	небилиарного	ин-
фицированного	некротического	панкреатита	по-
зволило	снизить	летальность	с	26,3%	до	10,7%.

Выводы

1.	При	разлитом	гнойном	перитоните	показа-
на	лапаротомия,	санация	и	дренирование	брюш-
ной	 полости	 с	 последующими	 программными	
санациями	 брюшной	 полости.	 Выполнение	 ла-
паротомии	в	асептическую	фазу	некротического	
панкреатита	по	поводу	ферментативного	перито-
нита	 считаем	 необоснованным	 лечебным	 меро-
приятием.

2.	 Чрескожные	 пункционно-дренирующие	
операции	 под	 контролем	 ультразвука	 наиболее	
эффективны	при	отграниченных	очаговых	гной-
ных	 осложнениях	 некротического	 панкреати-
та,	 не	 содержащих	 секвестры	 или	 содержащих	
секвестры	 небольших	 размеров	 (абсцесс	 под-
желудочной	железы	и/или	сальниковой	сумки,	
инфицированная	острая	псевдокиста,	флегмона	
забрюшинной	клетчатки).

3.	 При	 флегмоне	 забрюшинной	 клетчатки	 в	
виде	«гнойных	сот»	операцией	выбора	является	
вскрытие	 и	 дренирование	 флегмоны	 пояснич-
ным	 (внебрюшинным)	 доступом	 с	 последующи-
ми	этапными	некрсеквестрэктомиями.

4.	 При	 отграниченных	 участках	 инфициро-
ванной	 некротизированной	 паренхимы	 подже-
лудочной	железы	и/или	забрюшинной	клетчат-
ки	 (секвестрах)	 достаточно	 больших	 размеров	
оптимальным	вариантом	хирургического	вмеша-
тельства	является	их	внебрюшинное	удаление	из	
мини	доступов,	включающее	люмботомию,	нек-
рсеквестрэктомию,	дренирование	забрюшинной	
клетчатки.

5.	 Основными	 компонентами	 интенсивной	
терапии	 инфицированного	 некротического	
панкреатита	 являются:	 трансфузионная	 про-
грамма,	 направленная	 на	 восполнение	 водно-
электролитных,	 энергетических	 и	 белковых	
потерь,	 антимикробная	 терапия,	 нутритивная	
поддержка,	 иммунозаместительная	 терапия,	
купирование	эндогенной	интоксикации,	профи-
лактика	 образования	 острых	 гастродуоденаль-
ных	язв	и	эрозий.
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COMPLEX TREATMENT OF ACUTE NONBILARY INFECTED 
NECROTIZING  PANCREATITIS

Kondratenko P. G., Shyrshov I. V.
M. Gorky Donetsk National Medical University

The	results	of	surgical	treatment	of	201	patients,	aged	from	18	to	82,	with	acute	nonbiliary	infected	
necrotizing	pancreatitis	were	analyzed.

The	diffuse	purulent	peritonitis	 is	 indication	 for	 laparotomy,	 lavaging	and	draining	of	 abdominal	
cavity	with	further	lavaging	of	the	abdominal	cavity	by	programm.	percutaneous	puncture-draining	op-
erations	under	ultrasonic	control	is	most	effective	for	local	pancreatic	purulent	complications	without	
sequesters	or	with	small	size	sequesters.	The	retroperitoneal	phlegmon	like	«pus	cells»	and	localized	in-
fected	necrotizing	parenchyma	of	pancreas	and/or	retroperitoneal	fat	(large	sequesters)	optimal	surgery	
operation	is	lumbotomy,	staged	necrsequestrectomy,	draining	of	retroperitoneal	fat.	The	main	compo-
nents	of	intensive	therapy	of	infected	necrotizing	pancreatitis	are	transfusion	program,	which	aimed	at	
replenishing	fluid	and	electrolyte,	protein	and	energy	losses,	antimicrobial	therapy,	nutritional	support,	
correction	of	immunity,	treatment	of	endogenous	intoxication,	prevention	of	acute	gastroduodenal	ul-
cers	and	erosions.	

The	introduction	of	a	broad	clinical	use	of	complex	treatment	of	acute	nonbiliary	infected	necrotizing	
pancreatitis	has	reduced	mortality	from	26,3%	to	10,7%.

Keywords:	acute	nonbiliary	infected	necrotizing	pancreatitis,	surgical	approach,	intensive	care.
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В	cтатті	представлені	результати	хірургічного	лікування	208	хворих	гострим	панкреатитом,	що	
дозволило	визначити	тактику	застосування	мініінвазивних	методик	та	лапароскопії,	а	також	від-
критих	оперативних	втручань.

Ключові слова:	гострий	панкреатит,	хірургічне	лікування,	мініінвазивні	методи,	лапароскопія,	
лапаротомія.
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Гострий	 панкреатит	 (ГП)	 залишається	 одні-
єю	з	складних	та	невирішених	проблем	сучасної	
хірургії.	 Число	 хворих	 на	 ГП	 з	 кожним	 роком	
невпинно	зростає,	та	за	різними	статистичними	
даними	коливається	від	200	до	800	пацієнтів	на	
мільйон	населення	в	рік	[1,	2].

В	 Україні	 захворюваність	 на	 ГП	 складає		
5,2–5,9	на	10	тис.	населення,	переважно	хворі-
ють	особи	працездатного	віку,	лікування	є	три-
валим	та	коштовним.	Летальність	при	ГП	коли-
вається	в	межах	20–70%,	а	при	блискавичному	
перебігу	сягає	–	98–100%	[8,	6].

Основними	проблемами	у	лікуванні	хворих	з	
ГП	є:	відсутність	єдиного	підходу	до	хірургічних	
втручань,	 що	 обумовлено	 до	 кінця	 не	 визначе-
ними	 поліетіопатогенетичними	 особливостями	
розвитку	та	перебігу	захворювання;	недоліками	
діагностики	розвитку	деструктивних	процесів	в	
підшлунковій	 залозі	 та	 за	 очеревинній	 клітко-
вині,	 верифікації	 клініко-морфологічних	 форм	
захворювання	та	його	переходу	в	стадію	інфіку-
вання;	неможливістю	визначення	границь	та	ди-
наміки	поширення	некротичного	процесу	[5,	6].

Окрім	того,	існує	суттєва	різниця	у	визначен-
ні	оптимальних	термінів	оперативних	втручань,	
доступів,	 видів	 операцій	 на	 ПЗ,	 жовчовивідній	
системі,	методів	дренування	заочеревинної	кліт-
ковини	та	черевної	порожнини	[3,	4,	10].

Відсутність	 єдиної	 тактики	 та	 незадовіль-
ні	 результати	 лікування	 хворих	 з	 ГП	 та	 його	
ускладненнями	 диктують	 необхідність	 застосу-
вання	будь-якої	можливості	для	покращення	ре-
зультатів	лікування	пацієнтів	цієї	групи,	а	саме	
застосування	 мініінвазивних	 методів,	 зокрема	
лапароскопії	на	різних	етапах	перебігу	захворю-
вання	[7,	11].

Мета

Покращення	результатів	лікування	хворих	з	
гострим	панкреатитом	шляхом	застосування	ла-
пароскопічних	і	ендоскопічних	методів	діагнос-
тики	та	лікування.

Матеріали і методи дослідження 

Проаналізовані	результати	хірургічного	ліку-
вання	208	пацієнтів	з	ГП,	які	були	прооперова-
ні	в	Інституті	хірургії	та	трансплантології	АМН	
України	на	різних	стадіях	хвороби.	Серед	пацієн-
тів	було	108(51,9%)	чоловіків	та	100(48,1%)	жі-
нок;	середній	вік	хворих	склав	–	59,2ü2,2	роки.	

Перший	 діагностичний	 етап	 полягав	 у	 ви-
ясненні	 причини	 гострого	 панкреатиту.	 Всім	
пацієнтам	були	проведені	 загальноклінічні,	 ла-
бораторні,	 ехографічні,	 ендоскопічні	 та	 рентге-
нологічні	методи	обстеження.	

На	 другому	 етапі	 проводили	 оцінку	 ступе-
ня	тяжкості	та	визначення	стадії	патологічного	
процеса	 з	 урахуванням	 критеріїв	 класифікації	
прийнятої	в	Атланті	(США)	[9].

Результати та їх обговорення 

Тривалість	 хвороби,	 з	 моменту	 маніфеста-
ції	 больового	 приступу	 до	 етапу	 госпіталізації,	
коливалась	 в	межах	 від	 1	 до	 7	 діб.	У	перші	 дві	
доби	 від	 початку	 захворювання	 госпіталізовано	
41(19,7%)	хворих,	на	2–4	добу	захворювання	–	
80(38,5%)	пацієнтів,	на	4–7добу	ü	87	(41,8%)	об-
стежених.

Алкогольно-аліментарний	 панкреатит	 мав	
місце	 у	 121(58,2%)	 пацієнтів.	 За	 результатами	
УЗД	 (наявність	 калькульозного	 холециститу,	
обструкція	загальної	жовчної	протоки,	помірна	
дилатація	 позапечінкових	 жовчних	 проток	 та	
внутрішньопечінкового	 біліарного	 дерева,	 на-
бряк,	збільшення	об’єму	та	акустичної	щільнос-
ті	голівки	і	тіла	підшлункової	залози)	наявність	
гострого	біліарного	панкреатиту	(ГБП)	було	під-
тверджено	у	87(41,8%)	пацієнтів.	

Лікування	 розпочинали	 з	 комплексних	 кон-
сервативних	 заходів,	 що	 включали:	 пригнічен-
ня	 зовнішньо	 секреторної	 функції	 шлунку	 та	
підшлункової	 залози	 (октрестатин,	 уктреотид),	
корекцію	 геодинаміки	 та	 мікроциркуляторних	
порушень	 (реосорбілат,	 трентал),	 антибіотико-
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профілактику	 та	 антибіотикотерапію	 (меронем,	
інванз,	 лефлоцин,	 бигофлон),	 профілактику	
тромбемболічних	ускладнень	(низькомолекуляр-
ні	 гепарини	 –	 клексан,	 фраксипарин),	 а	 також	
еферентні	методи	детоксикації	(плазмоферез).

За	мету	проведення	малоінвазивних	та	ендос-
копічних	втручань	в	хворих	з	ГБП	ставили	лікві-
дацію	причини	обтураційної	жовтяниці	(ендоско-
пічна	 папілосфінктеротомія	 з	 літоекстракцією),	
відновлення	пасажу	жовчі,	санацію	ферментного	
перитоніту,	 ліквідацію	 гострих	 рідинних	 утво-
рень	в	сальниковій	сумці,	забезпечення	асептич-
ного	перебігу	патологічного	процесу.

Наявність	 рідинних	 скопичень	 в	 сальниковій	
сумці	 та	 позаочеревинному	 просторі	 були	 пока-
зами	 до	 використання	 черезшкірно	 пункційно-
дренуючих	 втручання	 під	 контролем	 УЗД	 у	
11(12,6%)	 пацієнтів	 з	 ГБП.	Прогресування	пато-
логічного	 процесу	 при	 неефективності	 первинно	
проведеного	 консервативного	 лікування	 були	 по-
казанням	до	лапароскопічної	санації	вогнища,	дре-
нування	сальникової	сумки,	пара-	панкреатичної	
клітковини,	черевної	порожнини	–	у	76(87,3)	хво-
рих,	лапароскопічної	холецистектомії	–	у	63(72,4)	
випадків.	 Ендоскопічна	 папілосфінктеротомія	 в	
поєднанні	 з	 лапароскопічною	 холецистектомією	
та	зовнішнім	дренуванням	холедоха	були	проведе-
ні	у	18(20,7%)	пацієнтів	цієї	групи.

За	 наявності	 алкогольно-аліментарного	 пан-
креатиту	черезшкірні	пункційно-дренуючі	втру-
чання	під	контролем	ультразвуку	були	виконані	
у	 68(56,1%)	 пацієнтів	 з	 гострим	 парапанкреа-
тичним	 скопиченням	 рідини,	 сформованим	 па-
рапанкреатичним	 абсцесом	 та	 за	 наявності	 під-
діафрагмальних	абсцесів.

Лапароскопічна	санація	та	дренування	черев-
ної	порожнини	були	проведені	у	28(23,1%)	паці-
єнтів	з	панкреатогенним	ферментативним	пери-
тонітом.	

Такий	 підхід	 до	 початкового	 етапу	 хірур-
гічного	 лікування	 ГП	 (черезшкірні	 пункційно-
дренуючі	втручання	під	контролем	ультразвуку,	
лапароскопічна	санація	та	дренування	черевної	
порожнини)	 в	комплексі	 з	 інтенсивною	консер-
вативною	терапією	сприяв	абортивному	перебігу	
захворювання	у	54(56,2%)	випадків.	Однак	у	ре-
шти	хворих	відмічалась	трансформація	стериль-
ного	панкреонекрозу	в	інфікований.	

Наростання	симптоматики,	збільшення	кіль-
кості	 вільної	 рідини	 в	 черевній	 порожнині	 та	
вогнищ	деструкції	 в	 черевній	порожнині	 та	по-
заочеревному	просторі	у	59(55,3%)	хворих	стали	
показами	до	проведення	хірургічної	лапароско-
пії.	

За	 показами	 виконували	 лапароскопічну	
панкреатонекрсеквестектомію,	 санацію	 та	 дре-
нування	черевної	порожнини	 і	позаочеревинно-
го	 простору,	 холецистектомію.	 Первинно	 візу-
ально	оцінювали	топографію	та	об’єм	ураження	
підшлункової	 залози,	 пальпаторно	 інструмен-

тально	 ступінь	 та	 глибину	 поширення	 гнійно-
некротичного	 процесу.	 Технічні	 можливості	
лапароскопічного	виручання	в	більшості	випад-
ків	залежали	від	типу	локалізації	та	поширення	
гнійно-некротичного	 процесу	 (центральний	 та	
лівий	тип	гнійно-некротичного	ураження)

Поетапно	 видаляли	 некротизовані	 тканини	
підшлункової	залози	в	якості	гемостатичних	за-
собів	 в	 рівній	 мірі	 були	 застосовані	 біполярна	
коагуляція,	 кліпування	 окремих	 судин	 та	 на-
кладання	 інтракорпоральних	 швів.	 Виконання	
панкреатонекрсеквестректомії	 було	 спрямоване	
на	 максимально	 ощадне	 видалення	 вогнищ	 не-
крозу	 та	 збереження	 топографії	 локалізуючих	
патологічний	осередок	структур.	

В	зв’язку	з	високим	ризиком	ятрогенного	ура-
ження	магістральних	судин	та	органів	гепатобілі-
арної	зони	показаннями	переходу	до	проведення	
відкритого	оперативного	втручання	у	22(37,3%)	
хворих	були	правий	та	змішаний	типи	поширен-
ня	 деструктивного	 процесу,	 а	 також	 -	 неконтр-
ольована	 кровотеча,	 ураження	 полого	 органа,	
прогресування	 патологічного	 процесу,	 септице-
мії,	наростаючої	поліогранної	недостатності.

Летальність	 у	 двох	 випадках	 на	 12	 та	 на	 15	
добу	 після	 операції	 була	 обумовлена	 прогресу-
ванням	синдрому	поліорганної	недостатності.

Отримані	 результати	 переконливо	 свідчать	
проте,	що	застосування	диференційованого	під-
ходу	у	веденні	хворих	на	ГП	з	урахуванням	його	
клініко-морфологічної	 форми,	 топографії	 ура-
ження	підшлункової	залози	та	використання	мі-
ніінвазивних	і	ендоскопічних	методів	розширяє	
як	 діагностичні	 та	 лікувальні	 можливості,	 що	
дає	 змогу	 уникнути	 виникнення	 поліорганних	
ускладнень	 і	 в	 кінцевому	 результаті	 покращує	
близькі	та	віддалені	результати	хірургічного	лі-
кування	даної	патології.

Висновки

1.	 Комплексне	 лікування:	 адекватну	 кон-
сервативну	 терапію	 та	 використання	 малоінва-
зивних	технологій	дозволяє	у	більшості	хворих	
(56,2%)	 з	 гострим	 панкреатитом	 забезпечити	
регресивний	перебіг,	уникнути	відкритих	втру-
чань	на	ранніх	етапах	розвитку	захворювання.	

2.	У	пацієнтів	з	клінічною	картиною	панкреа-
тогенного	перитоніту	біліарної	етіології,	показа-
но	проведення	ендоскопічної	папілосфінктерото-
мії	 з	 літоекстракцією,	 дренування	 сальникової	
сумки	та	парапанкреатичного	простору,	лапарос-
копічної	 холецистектомії,	 зовнішнього	 дрену-
вання	 холедоха,	що	 попереджує	 прогресування	
патологічного	процесу,	виникнення	ускладнень.

3.	Застосування	лапароскопії	в	хірургії	 інфі-
кованих	уражень	підшлункової	залози	дозволяє	
значно	скоротити	кількість	ранніх	лапаротомій	
та	 досягти	позитивних	результатів	 лікування	у	
62,7%	пацієнтів.
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ЛАПАРОСКОПИЧЕСКАЯ ХИРУРГИЯ ОСТРОГО ПАНКРЕАТИТА

Кондратюк А. П. 
Национальный институт хирургии и трансплантологии НАМН Украины имени А. А. Шалимова, г. Киев

В	статье	представлены	результаты	хирургического	лечения	208	больных	острым	панкреатитом,	
что	дало	возможность	определить	тактику	применения	миниинвазивных	методик	и	лапароскопии,	
а	также	открытых	оперативных	вмешательств.

Ключевые слова:	острый	панкреатит,	хирургическое	лечение,	миниинвазивные	методы,	лапаро-
скопия,	лапаротомия

LAPAROSCOPIC SURGERY OF ACUTE PANCREATITIS

Kondratiyk O. P.
National O. O. Shalimov institute of surgery and transplantology of UAMS, Kyiv

This	аrticle	is	dedicated	to	surgery	treatment	of	208	patients	with	acute	pancreatitis	which	give	a	pos-
sibility	to	indicate	a	tactics	for	application	of	miniinvasive	methods,	laparoscopy	and	laparotomy.

Keywords:	aсute	pancreatitis,	surgery	treatment,	laparoscopy,	laparotomy.
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СУЧАСНІ ПІДХОДИ В ХІРУРГІЧНОМУ ЛІКУВАННІ 
ХВОРИХ ЗПУХЛИНАМИ ЗАГАЛЬНОЇ ЖОВЧНОЇ 

ПРОТОКИ
Копчак В. М., Дувалко О. В., Хомяк І. В., Копчак К. В
Національний інститут хірургії і трансплантології ім. О. О. Шалімова м. Київ

Радикальні	 оперативні	 втручання	 виконані	 73(44%)	 хворим.	 Паліативні	 втручання	 виконані	
у	93(56%)	пацієнтів.	Післяопераційні	ускладнення	розвинулись	у	36	хворих	(21,7%).	Факторами	
впливу	на	розвиток	ранніх	післяопераційних	та	летальних	ускладнень	є	супутня	серцево-судинна	
патологя,	гнійний	холангіт	та	печінкова	недостатність.	Проведене	дослідження,	дало	нам	можли-
вість	 рекомендувати	 виконання	передопераційної	 біліарної	 декомпресії	 даному	контингенту	 хво-
рих.	Загальна	післяопераційна	летальність	склала	6,0	%.

Віддалені	результати	вивчені	у	39%	хворих	(64	пацієнти).	Після	радикальних	операцій:	1-,	3-,	та	
5-річне	виживання	склало	95,	42	та	35%,	відповідно,	медіана	виживання	склала	26	місяців.	Після	
паліативних	операцій	–	1	рік	вижило	–	41%	оперованих	хворих,	медіана	виживання	склала	11	міс.

Ключові слова:	пухлини	загальної	жовчної	протоки,	хірургічне	лікування,	віддалені	результати.	
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Лікування	 пухлин	 загальної	 жовчної	 про-
токи	 (ЗжП)	 є	 актуальною	 проблемою	 сучас-
ної	хірургії.	Незважаючи	на	постійний	пошук	
можливостей	 для	 комбінованого	 лікування	
новоутворень	 даної	 області,	 хірургічне	 вида-
лення	пухлини	є	єдиним	ефективним	методом	
боротьби	з	даною	патологією.	Радикальне	ви-
далення	пухлини	з	лімфаденектомією	дає	мож-
ливість	 збільшити	 якість	 і	 тривалість	 життя	
хворих,	проте	в	56–88%	[1,	2,	3,	7]	випадків,	
хворі	 звертаються	 в	 пізні	 терміни	 хвороби,	
коли	пухлина	розповсюджується	за	межі	про-
токи	з	ураженням	сусідніх	органів.	Хірургіч-
на	допомога	в	таких	випадках	є	паліативною,	
що	дає	можливість	продовжити	життя	хворого	
від	4	до	18	місяців	[3,	6].

Не	 зважаючи	 на	 досягнуті	 успіхи	 сучасної	
медицини	 і	 на	 сьогоднішній	 день	 залишається	
багато	 невирішених	 питань.	 Летальність	 після	
радикальних	операцій,	виконаних	на	фоні	три-
валої	жовтяниці,	 складає	 19–59%,	 після	 палі-
ативних	 втручань	 17–35%	 [1,	 4,	 7].	 Основною	
причиною	 незадовільних	 найближчих	 резуль-
татів	є	прогресуюча	печінкова	недостатність,	що	
складає	від	25	до	83%	серед	причин	летальних	
випадків	[4,	5].

Мета роботи

Покращення	безпосередніх	та	віддалених	ре-
зультатів	лікування	хворих	з	пухлинами	загаль-
ної	жовчної	протоки.

Матеріали	і	методи
У	 основу	 роботи	 покладені	 спостереження	 і	

аналіз	даних	комплексного	обстеження	 і	хірур-
гічного	 лікування	 166	 хворих	 з	 пухлинами	 за-

гальної	 жовчної	 протоки,	 які	 знаходилися	 на	
лікуванні	в	Національному	інституті	хірургії	та	
трансплантології	ім.	О.	О.	Шалімова	за	період	з	
1997	по	2010	рр.

Вік	 хворих	 варіював	 від	 27	 до	 82	 років	 і	 в	
середньому	 склав	 60+10,5	 років.	 Незначно	 пе-
реважали	 чоловіки	 89(53,6%),	 жінок	 було	
77(46,4%).	 Досліджували	 найближчі	 післяопе-
раційні	 результати	 (летальність,	 наявність	 піс-
ляопераційних	ускладнень)	і	віддалені	результа-
ти.	Виживання	хворих	досліджували	по	методу	
Каплан-Майера.

Всі	 хворі	 обстежені	 по	 розробленій	 схемі.	
Основними	 методами	 інструментального	 обсте-
ження	ми	вважаємо	ультразвукове	дослідження,	
дуплексне	 сканування,	 комп'ютерну	 томогра-
фію,	 магнітно-резонансну	 панкреатикохолангі-
ографію,	 ендоскопічну	 ретроградну	 панкреати-
кохолангіографію,	 черезшкірну	 чрезпечінкову	
холангіографію,	 ангіографію,	 лапароскопію,	
інтраопераційне	 УЗ	 дослідження.	 Проведення	
комплексного	обстеження	з	використанням	роз-
робленого	алгоритму	дозволило	вірно	встанови-
ти	діагноз	у	97,6%	хворих.

Механічну	жовтяницю	відмічено	у	152(91,6%)	
хворих,	тривалість	якої	до	госпіталізації	в	кліні-
ку	 склала	 від	 7	 діб	 до	 5	місяців.	Оперативному	
лікуванню	піддані	всі	пацієнти.	Радикальні	опе-
ративні	 втручання	 виконані	 73(44%)	 хворим.	
Паліативні	втручання	виконані	у	93(56%)	паці-
єнтів.	

В	 своїй	 роботі	 ми	 користувались	 міжнарод-
ною	класифікацією	пухлин	за	системою	TnM	7-е	
видання	2009	року.

Розподіл	 хворих	 по	 стадіях	 захворювання	
представлені	в	таблиці.
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Результати та обговорення

Резекцію	ЗжП	з	пухлиною	виконано	у	42	хво-
рих.

Показаннями	для	виконання	резекцій	на	сьо-
годнішній	 день	 вважаємо	 пухлину	 централь-
ного	 відділу	 ЗжП	 без	 проростання	 голівки	 під-
шлункової	 залози,	 дванадцятипалої	 кишки	 та	
без	метастазів	в	лімфатичні	вузли	13	та	17	груп,	
видалення	 яких	 можливо	 тільки	 при	 виконан-
ні	 панкреатодуоденальної	 резекції,	 а	 також	 від-
сутність	 інвазії	 пухлини	 в	 артеріальні	 судини,	
або	 поєднання	 артеріальної	 та	 венозної	 інвазії.	
Обов'язковим	 вважаємо	 вивчення	 дистального	
та	 проксимального	 краю	 стінки	 загальної	 жов-
чної	протоки	на	наявність	злоякісних	клітин	–	на	
так	звану	«чистоту	зрізу»	та	жирову	клітковину	
печінково-дванадцятипалої	 зв‘язки	 з	 лімфатич-
ними	 вузлами	 інтраопераційно.	При	 позитивно-
му	результаті	виконуємо	ререзекцію	протоків	до	
здорових	тканин.	Нами	розроблений	стандартний	
об'єм	лімфаденектомії	при	резекції	пухлини	цен-
трального	відділу	ЗжП.	Обов’язковим	вважаємо	
видалення	8,	9	та	12	груп	лімфовузлів	(рис.	1).	

Різноманітні	 варіанти	 панкреатодуоденаль-
них	резекцій	(ПДР)	виконали	у	31	хворого.	По-
казаннями	для	виконання	ПДР	на	сьогоднішній	
день	 вважаємо	 пухлину	 центрального	 відділу	
ЗжП	з	проростанням	 голівки	підшлункової	 за-
лози,	 дванадцятипалої	 кишки	 з	 метастазами	
в	 лімфатичні	 вузли	13	 та	 17	 груп,	 або	 пухлину	
інтрапанкреатичного	відділу	ЗжП,	а	також	від-
сутність	 інвазії	 пухлини	 в	 артеріальні	 судини,	
або	 поєднання	 артеріальної	 та	 венозної	 інвазії.	
Інвазія	пухлини	в	ворітну	вену	не	є	протипока-
зом	до	виконання	резекції.	Венозні	резекції	ви-
конано	у	6	хворих.

Актуальним	 залишається	 питання	 необхід-
ного	 об'єму	 лімфодисекції	 у	 пацієнтів	 з	 пухли-
нами	загальної	жовчної	протоки,	для	підвищен-
ня	 радикалізму	 операції	 без	 збільшення	 рівня	
післяопераційних	 ускладнень	 ми	 застосовуємо	
модифіковану	 розширену	 ретроперитонеальну	
лімфаденектомію	основною	відмінністю	якої	від	
радикальної	 лімфаденектомії	 є	 збереження	 не-
рвових	сплетень	по	ходу	лівого	півкола	верхньої	
брижової	артерії	(рис.	2).

Використання	 даної	 методики	 не	 приводить	
до	 стійкої	 післяопераційної	 діареї.	 При	 вико-
нанні	 ретроперитонеальної	 лімфаденектомії	 ми	
використовуємо	 модифікований	 транслатераль-
ний	підхід	(translateral	retroperitoneal	approach)	
який	забезпечує	ідеальний	доступ	до	заочеревин-
ного	простору,	а	також	значно	полегшує	дисек-
цію	зони	верхніх	брижових	судин.	Модифікована	
розширена	 ретроперитонеальна	 лімфаденекто-
мія	виконана	у	8	пацієнтів	з	пухлинами	загаль-
ної	жовчної	протоки,	яка	у	всіх	хворих	приводи-
ла	до	вираженої	лімфореї,	що	вимагало	корекції	
консервативної	 інтенсивної	 терапії	 в	 ранньому	

Таблиця 1
Розподіл хворих по стадіях захворювання 

Стадія TNM n % 

IA	 T1n0-xM0-x	 2	 1,2	

IB	 T2n0-xM0-x	 16	 9,6	

IIA	 T3n0-xM0-x	 22	 13,3	

IIB	 T1-3n	1M0-x	 58	 34,9	

III	 T4n0-1M0-x	 15	 9,1	

IV	 T1-4n0-xM1	 53	 31,9	

Рис. 1. Схема обсягу лімфаденектомії при резекції 
пухлин ЗЖП. Темним кольором позначено групи  
лімфатичних вузлів, що видаляються, сірим –  
решта лімфатичних вузлів гепатопанкреатодуоде-
нальної зони

Таблиця 2
Характер оперативних втручань у хворих з 

пухлинами ЗЖП

Вид операції
Кількість  

хворих
Процент

Резекція	холедоха 42 25,3%

Панкреатодуоденальна	
резекція	

31 18,7%

Гепатикоєюностомія 27 16,3%

Холедоходуоденостомія 18 10,8%

Холецистоєюностомія 13 7,8%

Реканалізація	пухлини	
з	зовнішнім	дренуван-

ням	протоків	
23 13,8%

ЧЧХС	 9 5,4%

Ендоскопічне		
стентування

3 1,8%

Всього	 166 100
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післяопераційному	періоді	 і	 збільшенню	трива-
лості	 дренування	 черевної	 порожнини,	 в	 серед-
ньому,	біля	2-х	тижнів.	При	цьому	достовірного	
підвищення	летальності	 і	 рівня	п/о	ускладнень	
ми	не	спостерігали.

З	 ціллю	 зменшення	 інтраопераційної	 крово-
втрати	 ми	 розробили	 модифіковану	 методику	
мобілізації	панкреатодуоденального	комплексу,	
при	якій	в	першу	чергу	перев'язуються	гастроду-
оденальна	 і	нижня	панкреатодуоденальна	арте-
рії,	а	всі	подальші	етапи	мобілізації	виконуються	
після	цього	(рис.	3).	Застосування	цього	методу	
супроводжувалося	 рівнями	 інтраопераційної	
крововтрати	в	розмірі	від	80	до	200	мл,	що,	було	
значно	 нижче	 за	 середні	 рівні	 крововтрати	 при	
виконанні	стандартної	ПДР.

За	 наявності	 діагностованої	 злоякісної	 пух-
лини	ЗжП,	що	є	нерезектабельною,	лікувальна	
тактика	 спрямована	 на	 максимальне	 усунення	
проявів	патологічного	процесу,	що	з	одного	боку	
покращує	якість	життя	хворих	за	рахунок	лікві-
дації	патологічних	симптомів	захворювання,	а	з	
іншого	 боку	позбавляє	хворого	 таких	 загрозли-

вих	життю	станів,	як	печінкова	недостатність,	а	
пізніше	 і	 поліорганна	 недостатність	 викликана	
біліарним	блоком.

В	роботі	використовували	два	різновиди	палі-
ативних	маніпуляцій	–	відкриті	та	мініінвазивні.	
Окрему	увагу	слід	приділити	мініінвазивним	опе-
ративним	втручанням,	що	застосовувались	із	палі-
ативною	метою.	Основну	частину	мініінвазивних	
операцій,	з	метою	біліарної	декомпресії,	проводи-
ли	 як	перший	 етап	 оперативного	 лікування	 для	
підготовки	 до	 відкритого	 оперативного	 втручан-
ня	у	хворих	з	печінковою	недостатністю,	холан-
гітом,	і,	як	наслідок,	високим	ризиком	розвитку	
післяопераційних	ускладнень.	Мініінвазивні	па-
ліативні	 оперативні	 втручання	 застосовувались	
як	 остаточні	 тільки	 у	 випадках	 діагностування	
задавненої	форми	нерезектабельного	раку	з	висо-
кою	 імовірністю	швидкого	 настання	 летального	
виходу	 (наявність	 канцероматозу,	 значної	 кіль-
кості	 віддалених	метастазів,	 пухлинної	 інтокси-
кації,	загально	тяжкого	стану	хворого).

Післяопераційні	 ускладнення	розвинулись	у	
36	хворих	(21,7%)	представлені	в	таблиці	3.

Рис. 3. Панкреатодуоденальна резекція 
з селективною перев’язкою нижньої 
панкреатодуоденальної артерії. На сірій 
трималці – верхня брижова вена, на білій 
трималці:
№ 1 – верхняя брижова артерія, на білій 
трималці;
№ 2 – панкреатодуоденоєюнальний 
ствол, на білій трималці;
№ 3 – нижня панкреатодуоденальна 
артерія, на білій трималці;
№ 4 – верхня тонкокишкова артерія

Рис. 2. Схема обсягу лімфаденектомії при модифікованій радикальній ПДР. Темним кольором позначено групи 
лімфатичних вузлів, що видаляються, сірим – решта лімфатичних вузлів гепатопанкреатодуоденальної зони
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Із	 166	 прооперованих	 хворих	 померло	
10(6,0%),	що	 склало	 так	 звану	 госпітальну	 ле-
тальність.	 Проведення	 порівняння	 летальності	
в	групах	хворих	після	радикальних	та	паліатив-
них	 операцій	 показало	 відсутність	 статистично	
достовірної	різниці	між	цими	показниками.

Нами	проаналізовано	вплив	13-и	факторів	на	
розвиток	 ранніх	 післяопераційних	 ускладнень.	
При	цьому	достовірно	виявлено	вплив	супутньої	
серцево-судинної	 патології	 на	 розвиток	 ранніх	
післяопераційних	ускладнень.	А	наявність	гній-
ного	 холангіту	 та	 печінкової	 недостатності	 на	
розвиток	 летальних	 ускладнень.	 Проведене	 до-
слідження,	дало	нам	можливість	рекомендувати	
виконання	 передопераційної	 біліарної	 декомп-
ресії	даному	контингенту	хворих.

Оцінку	віддалених	результатів	проводили	на	
основі	відповідей	онкологічних	диспансерів,	по-
вторних	 звернень	 та	 анкетування	 хворих.	 Від-
далені	результати	вивчені	у	39%	хворих	(64	па-

цієнти).	Виживання	обчислювали	за	допомогою	
процедури	Каплана-Майера.	Статистичний	ана-
ліз	 за	 допомогою	лог-ранкового	критерію	пока-
зав	статистично	достовірну	різницю	виживання	
хворих	 після	 радикальних	 та	 паліативних	 опе-
ративних	втручань.	Також,	нами	було	виявлено	
статистично	достовірну	різницю	виживання	хво-
рих	в	залежності	від	стадії	пухлинного	процесу.	
Це,	дало	нам	змогу	стверджувати,	що	основний	
вплив	на	виживання	хворих	мають	стадія	захво-
рювання	 та	 тип	 оперативного	 втручання	 (ради-
кальне	чи	паліативне).

При	порівнянні	виживання	хворих	після	ре-
зекцій	ЗжП	та	ПДР	статистично	достовірної	різ-
ниці	ми	не	виявили.	Після	радикальних	опера-
цій:	 1-,	 3-,	 та	5-річне	 виживання	 склало	95,	 42	
та	 35%,	 відповідно,	медіана	 виживання	 склала	
26	місяців.	Після	паліативних	операцій	–	1	рік	
вижило	–	 41%	оперованих	хворих,	медіана	 ви-
живання	склала	11	міс.

Таблиця 2
Характер оперативних втручань у хворих з пухлинами ЗЖП

Оперативне втручання
Кількість опе-

рацій
Кількість 

ускладнень
Летальні ви-

падки

Радикальні	оперативні	втручання

–	ПДР 31 9(29,0%) 1(3,2%)

–	резекція	холедоха	з	пухлиною 42 7(16,7%) 2(4,8%)

Паліативні	оперативні	втручання

–	Гепатикоєюностомія 27 6(22,2%) 3(11,1%)

–	Холедоходуоденостомія 22 2(9,1%)

–	Холецистоєюностомія 15 4(26,7%) 1(6,7%)

–	Зовнішнє	дренування	жовчних	проток 31 7(22,6%) 3(9,7%)

Мініінвазивні	втручання 30 8(26,7%)

Всього 198 43(21,7%) 10(5,1%)

Таблиця 4
Фактори ризику розвитку ранніх післяопераційних ускладнень (по х2)

фактор Значення х2 різниця 

Стать	 3,14	 НД	

Вік	 0,002	 НД	

Супутня	патологія	 0,49	 НД	

Патологія	СС	системи	*	 5,84	 Р	<	0,05	

Вид	операції	(радикальна,	паліативна)	 0,62	 НД	

Гіпербілірубінемія	 0,38	 НД	

АлАТ	 2,32	 НД	

АсАТ	 1,28	 НД	

Лейкоцити	 0,001	 НД	

Декомпресія	 0,26	 НД	

Тривалість	жовтяниці	 0,84	 НД	

Гнійний	холангіт	**	 21,26	 Р	<	0,001	

Печінкова	недостатність	** 10,08 Р	<	0,01
*Підвищує ризик розвитку ускладнень (Р < 0,05 ) 
**Підвищує ризик летальності (Р < 0,01 )
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Summary
We	have	analyzed	results	of	complex	diagnostics	and	surgical	treatment	of	166	patients	with	common	

bile	 duct	 (CBD)	 tumors,	 treated	 in	 the	 Institute	 of	surgery	 and	Transplantology	 in	 the	period	1997–
2010	years.	Radical	 surgical	 resections	were	performed	 in	73(44%)	patients.	palliative	 interventions	
were	 performed	 in	 93(56%)	 patients.	 postoperative	 complications	 developed	 in	 36	 patients	 (21.7%).	
Factors	influencing	the	development	of	early	postoperative	complications	and	death	were	concomitant	
cardiovascular	pathology,	suppurative	cholangitis	and	liver	failure.	The	results	allowed	us	to	recommend	
the	 implementation	 of	 preoperative	 biliary	 decompression	 in	 these	 patients.	 Overall	 postoperative	
mortality	 was	 6.0%.	 Long-term	 results	 were	 studied	 in	 39%	 patients	 (64	 patients).	 After	 radical	
operations:	1-,	3-	and	5-year	survival	was	95,	42	and	35%,	respectively,	median	survival	was	26	months.	
After	palliative	operations	–	1	year-survival	was	41%	of	patients,	the	median	survival	was	11	months

Keywords:	common	bile	duct	tumors,	surgical	treatment,	long-term	results.
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Висновки

1.	 Впровадження	 обґрунтованої	 хірургічної	
тактики	лікування	хворих	з	пухлинами	ЗжП,	ви-
користання	 сучасної	 оперативної	 техніки	 дозво-
лило	нам	підвищити	кількість	радикальних	опе-
ративних	втручань	на	23,2%(з	32,1%	до	55,3%).

2.	Фактором	що	впливає	на	розвиток	ранніх	
післяопераційних	ускладнень	є	супутня	серцево-
судинна	патологя,	а	гнійний	холангіт	та	печінко-
ва	 недостатність	 є	 факторами	 розвитку	 леталь-

них	 ускладнень.	 Проведене	 дослідження,	 дає	
можливість	 рекомендувати	 виконання	 передо-
пераційної	біліарної	декомпресії	даному	контин-
генту	хворих.

3.	 Віддалені	 результати	 показали,	 що	 ради-
кальні	оперативні	втручання	дають	можливість	
п’ятирічного	виживання	у	35%	хворих	з	пухли-
нами	ЗжП.

4.	У	хворих	з	IV	ст.	(T1-4n1M1)	пухлини	пе-
ревагу	слід	віддавати	мініінвазивним	методикам	
декомпресії.
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УСОВЕРШЕНСТВОВАНИЯ ТЕХНОЛОГИЙ 
ДОНОРСКО-РЕЦИПИЕНТНЫХ СВЯЗЕЙ ПРИ 
ТРАНСПЛАНТАЦИЯХ ГЕТЕРОТОПИЧЕСКИ 

ПЕРЕСАЖИВАЕМЫХ ОРГАНОВ
Кот А. Г., Андриенко В. В., Чудин А. Ш., Христуленко А. А., Кот А. А.
Донецкий государственный медицинский университет, Украина 

В	экспериментально-клиническом	аспекте	исследована	проблема	нейро-лимфогенного	повреж-
дения	органных	трансплантатов	почки	и	поджелудочной	железы	при	использовании	традиционных	
методик	пересадок.	Патогенетически	обоснована	целесообразность	и	экспериментально	разработа-
ны	приоритетные	решения	хирургической	реиинервации	этих	органов,	а	на	нативном	кадаверном	
материале	оптимизированы	технологии	формирования	их	нейро-сосудистых	связей	и	путей	отведе-
ния	экзосекрета	при	пересадках	в	гетеропозицию	в	организме	человека	с	последующими	внедрения-
ми	новых	разработок	в	трансплантационных	центрах.	Результаты	их	клинического	использования	
указали	на	повышение	структурно-функциональной	полноценности	и	толерантности	транспланта-
тов	к	отторжению.

Ключевые слова:	трансплантация	почки,	трансплантация	поджелудочной	железы,	гетеротопи-
ческая	пересадка,	донорско-реципиентные	связи,	хирургические	аспекты.

УДК	616.61-089.843+616.342/.37-089.843

Почка	 и	 поджелудочная	железа	 относятся	 к	
органным	 трансплантатам,	 традиционно	 пере-
саживаемым	в	гетеропозицию	[7,	8,	20].	В	мире	
накоплен	уже	более	чем	полумиллионный,	пре-
имущественно	 позитивный	 совокупный	 опыт	
гетеротопических	 трансплантаций	 обоих	 этих	
органов,	в	том	числе	органной	пересадки	подже-
лудочной	железы	как	 самостоятельной,	 так	и	 с	
одновременной	 или	 последовательной	 за	 пере-
садкой	почки	операции	[10,	15,	20].

Хирургические	аспекты	панкреато-	и	нефро-
трансплантологии	и	в	наши	дни	продолжают	ак-
тивное	научно-практическое	 развитие,	 благода-
ря	совершенствованиям	способов	забора	органов,	
новым	разработкам	реконструктивных	ангиохи-
рургических	вмешательств	в	ходе	их	пересадок,	
оптимизациям	 отводящих	 секреты	 анастомозов	
[9,	12,	15].	Но	до	настоящего	времени	хирургиче-
ская	техника	пересадок	не	предусматривает	вы-
полнения	 каких-либо	 противоденервационных	
мероприятий,	профилактики	и	коррекции	след-
ствий	полного	прерывания	путей	оттока	лимфы	
трансплантатов	ввиду	отсутствия	научно	обосно-
ванных	и	клинически	приемлемых	решений	дан-
ной	проблемы	[2,	3,	4,	13,	18,	22].	Установление	же	
патогенетической	причастности	денервационно-
лимфогенного	 повреждения	 донорских	 органов	
к	механизмам	реализации	и	 причинам	некупи-
руемости	 синдрома	 хронического	 отторжения	
предопределило	 необходимость	 практического	
решения	проблемы	активной	хирургической	ре-
иннервации	и	релимфатизации	почечных	и	пан-
креатических	аллотрансплантатов	[1,	2,	3,	4,	5,	
17,	29,	21].	Дискутабельными	остаются	и	вопро-

сы	отведений	инкрета	и	экскрета	трансплантата	
поджелудочной	 железы	 в	 реципиентный	 орга-
низм	[7,	11,	16].	

В	этой	связи	целью	нашего	многофакторного	
исследования	явилась	оптимизация	технологий	
формирования	 нейро-сосудистых	 связей	 транс-
плантатов	 почки	 и	 поджелудочной	 железы	 в	
организме	реципиента,	которые	способствовали	
бы	улучшению	структурно-метаболического	ста-
туса	и	продлению	сроков	их	функционирования,	
снижению	количества	посттрансплантационных	
осложнений,	 увеличению	 выживаемости	 реци-
пиентов.	

Материал и методы

Совокупность	исследований	была	 выполнена	
на	246	беспородных	собаках	массой	14–30	кг,	ме-
тоды	обезболивания	и	эвтаназии	которых	полно-
стью	 согласовались	 с	 «Правилами	 выполнения	
работ	с	использованием	экспериментальных	жи-
вотных»,	утвержденными	приказом	МОЗ	Укра-
ины.	 Техническая	 воспроизводимость	 новых	
оперативных	 приёмов	 формирования	 донорско-
реципиентных	связей	осуществлялась	на	натив-
ном	кадаверном	материале	 (трупы	58	 взрослых	
людей,	умерших	внезапной	смертью).	

Забор	 панкреатических	 и	 почечных	 транс-
плантатов	 производили	 в	 условиях	 моделиро-
ванной	 мозговой	 смерти	 путём	 клипирования	
обеих	 сонных	 артерий.	 Затем	 в	 условиях	 нар-
коза	 выполняли	 полную	 срединную	 стерно-
лапаротомию,	 операционное	 поле	 расширяли	 с	
помощью	поперечных	разрезов	параллельно	ре-
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берным	дугам	и	образующиеся	4	лоскута	брюш-
ной	стенки	после	отворота	фиксировали	к	коже.	
Ниже	почечных	 артерий	мобилизовали	 аорту	и	
нижнюю	полую	вену.	Через	разрез	длиной	0,5	см		
на	 передней	 стенке	 аорты,	 достигая	 канюляци-
ей	уровня	несколько	выше	диафрагмы,	вводили	
однобаллонный	 зонд,	изготовленный	из	катете-
ра	 Фолей.	 Баллон	 введенного	 в	 брюшную	 аор-
ту	 катетера	 раздували	 заведомо	 выше	 чревного	
ствола,	 на	 дистальный	 отдел	 брюшной	 аорты	
накладывали	зажим.	Затем	начинали	перфузию	
соответствующего	 бассейна	 органов	 брюшной	
полости	 раствором	 Рингера-Локка	 (10–12оС)	 до	
появления	прозрачной	жидкости.	Потом	произ-
водили	 перфузию	 раствором	 Евроколлинз	 (4оС)	
в	 объеме	 250	мл.	Для	 декомпрессии	канюлиро-
вали	нижнюю	полую	вену	трубкой	от	одноразо-
вой	 системы	 выше	 бифуркации.	 Параллельно	
выполняли	 изъятие	 панкреато-дуоденального	
либо	 двупочечного	 органокомплекса.	 Забор	
панкреато-дуоденального	 комплекса	 осущест-
вляли	на	 сосудистой	 ножке	из	 аортальной	пло-
щадки	 с	 устьями	 чревного	 ствола	 и	 верхней	
брыжеечной	 артерии	 и	 из	 целенаправленно	 уд-
линённой	дополнительной	мобилизацией	культи	
воротной	вены,	включая	два	основных	собствен-
ных	 вегетативных	 нейроганглия	 на	 сохранных	
постганглионарных	связях	и	питающих	эти	узлы	
микрососудах.	В	ходе	осуществления	процедуры	
забора	панкреато-дуоденального	аллотрансплан-
тата	преднамеренно	выделяли	и	изымали	маги-
страль	 донорской	 воротной	 вены,	 пересекая	 её	
не	менее	чем	в	5	см	от	селезёночно-брыжеечного	
венопортального	 слияния.	 Отделяли	 фрагмент	
нисходящего	отдела	двенадцатиперстной	кишки	
протяжённостью	6–7	см	вместе	с	двумя	парусоо-
бразными	трапецевидными	лоскутами	прилежа-
щей	к	нему	задней	париетальной	брюшины.	

Изъятый	органный	блок	помещали	в	лоток	с	
холодным	(4оС)	раствором	Евроколлинз	и	кусоч-
ками	стерильного	льда,	где	острым	и	тупым	путем	
производили	его	допрепаровку	от	клетчатки	с	со-
хранением	на	вентральных	поверхностях	аорты	
двух	крупных	чревных	нейроганглиев	и	кровос-
набжающих	 их	 сосудов.	 Затем	 изолированный	
в	составе	всего	донорского	панкреатодуоденаль-
ного	 комплекса	 фрагмент	 двенадцатиперстной	
кишки	механически	прошивали	стэплером	с	обо-
их	 его	 концов.	 Перитонизировали	 их	 вручную	
вторым	рядом	серозно-мышечных	швов	на	этапе	
экстракорпоральной	 хирургической	 обработки	
трансплантата.	 Далее	 одним	 из	 заготовленных	
брюшинных	 лоскутов	шовно	 укрывали	 депери-
тонизированную	 заднюю	 стенку	 дуоденально-
го	 сегмента,	 дополнительно	 шовно	 герметизи-
руя	 этим	 же	 лоскутом	 оба	 ранее	 заглушенных	
серозно-мышечными	швами	конца	сегмента,	по-
сле	чего	второй	брюшинный	лоскут	укладывали	
поверх	первого,	дополнительно	укрепляя	таким	
образом	заднюю	стенку	дуоденального	сегмента.	

Забор	 донорской	 почки	 осуществляли	 стандар-
тно	по	Ackerman	с	дополнительным	включением	
в	состав	трансплантатов	аорторенальных	гангли-
ев	на	питающих	эти	узлы	микрососудах.

При	 трансплантации	 панкреато-дуодено-
нейроганглиозного	комплекса	в	подготовленную	
реципиентную	 зону	 аортальную	 «площадку»	 с	
двумя	устьями	питающих	трансплантат	артерий	
анастомозировали	 ручными	 атравматичными	
швами	с	ранее	выполненным	ангиостомическим	
отверстием	 в	 общей	 подвздошной	 артерии	 по	
типу	«конец	в	бок».	Длинную	культю	воротной	
вены	анастомозировали	«конец	в	бок»	с	дисталь-
ным	сегментом	реципиентной	брыжеечной	вены	
либо	 с	 общей	 подвздошной	 веной,	 используя	
при	 этом	 собственный	 выворачивающий	 непре-
рывный	 матрацный	 циркулярный	 сосудистый	
шов.	 Экзосекрет	 отводили	 либо	 по	 стандартной	
«классической»	 методике	 –	 в	 мочевой	 пузырь	
реципиента,	 либо	 предложенным	 нами	 спосо-
бом:	после	полного	 включения	трансплантата	 в	
кровоток	реципиента	формировали	секретоотво-
дящее	соустье	диаметром	до	1,5	см	по	типу	«бок	
в	бок»	со	стороны	покрытой	брюшиной	передней	
стенки	 дуоденального	 сегмента	 с	 подведённой	
к	нему	«длиной»	петлёй	 тощей	кишки	реципи-
ента	 двурядным	швом;	 затем	формировали	 сте-
нозирующую	 заглушку	 её	 приводящего	 колена	
петли	 на	 расстоянии	 5	 см	 от	 дуоденоеюнально-
го	 соустья	 путём	 лигирования	 просвета	 кишки	
до	 нулевого	 диаметра	 нерассасывающейся	 ни-
тью,	 дополнительно	 накладывая	 при	 этом	 ряд	
серозно-мышечных	 швов	 по	 периметру	 окруж-
ности	 кишки;	 после	 между	 приводящей	 и	 от-
водящей	 петлями	 тощей	 кишки	 формировали	
брауновский	энтероэнтероанастомоз	двурядным	
швом.	Почечный	 трансплантат	 пересаживали	 в	
реципиентную	область	стандартно.	

Используя	 нейросохраняющую	 техно-
логию	 источников	 реиннервации	 –	 под-
чревных	 и	 подвздошных	 периваскулярных	
сплетений,	выполняли	имплантационную	реин-
нервацию	 пересаженных	 органов	 атравматич-
ными	внедрениями	подготовленных	концов	этих	
же	источников	в	почечный	синус	и	в	паренхиму	
панкреатического	аллотрансплантата.	Реиннер-
вацию	нефроганглиотрансплантата	и	панкреато-
дуодено-нейроганглиозного	 трансплантата	
осуществляли	 методами	 подадвентициальных	
ганглиовазопексий	 аорторенальных	 ганглиев.	
Релимфатизацию	 пересаженных	 органов	 осу-
ществляли	 путём	 формирования	 лимфонодуло-
венозного	 анастомоза	 между	 собственным	
регионарным	лимфатическим	узлом	трансплан-
татов	и	реципиентной	веной	–	v.	 cicumflexa	 ilii	
profunda.

Клиническое	 внедрение	 новых	 оперативных	
приёмов	 осуществлено	 у	 17	 нефрологических	
больных-реципиентов	с	терминальной	почечной	
недостаточностью	 (хронический	 гломерулонеф-
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рит	–	12,	пиелонфрит	–	3,	поликистоз	почек	–	2).
В	 посттрансплантационном	 периоде	 прово-

дили	общеклинические,	биохимические,	нейро-
морфологические,	 нейрогормональные	 методы	
исследования.

Результаты и обсуждение

После	 экспериментального	 восстановления	
путей	оттока	лимфы	от	почечного	и	панкреати-
ческого	 трансплантатов	 формированием	 лим-
фонодуловенозного	 анастомоза	 уже	 в	 раннем	
посттрансплантационном	 периоде	 отметили	 су-
щественный	 «противоотёчный»	 эффект.	 Так,	
в	 1	 сутки	 посттрансплантационного	 периода	
было	 заметным	 лишь	 незначительное	 увеличе-
ние	трансплантатов	в	объёме.	Показатель	интер-
стициального	давления	был	ниже,	чем	в	сериях	
стандартно	пересаженных	органов	(без	хирурги-
ческой	 релимфатизации)	 и	 составлял	 28+2	 мм	
рт.	 ст	и	39+4	мм	рт.	 ст.	 соответственно.	Интер-
стициальная	гидратация	была	выражена	здесь	в	
меньшей	степени,	косвенно	обозначая	менее	вы-
раженный	посттрансплантационный	лимфостаз.	
Через	15	суток	выявляли	дилятированные	клу-
бочки,	тубулярные	и	ацинарные	комплексы	вне	
склеротических	изменений.	Лишь	местами	были	
заметны	 явления	 дистрофии	 эпителия	 прокси-
мальных	извитых	канальцев	почки	и	выводных	
протоков	 3–5	порядков	поджелудочной	железы	
и	 незначительные	 лимфогистиоцитарные	 ин-
фильтраты.	 На	 30	 сутки	 посттрансплантацион-
ного	периода,	наряду	с	функционирующим	лим-
фонодуловенозным	 анастомозом,	 красителем	
визуализировались	 до	 8–9	 экстрагилюсных	 эф-
ферентных	 лимфатических	 сосудов.	 Интерсти-
циальное	 давление	 и	 диаметр	 интрамуральных	
лимфатических	сосудов	соответствовали	показа-
телям	таковому	интактных	органов.	Описанные	
изменения	свидетельствовали	о	достаточном	вос-
становлении	 дренажной	 функции	 лимфатиче-
ской	 системы	 и	 отсутствии	 её	 функциональной	
недостаточности	в	почечных	и	панкреатических	
трансплантатах	 в	 условиях	 хирургической	 ре-
лимфатизации.

В	 отличие	 от	 контрольных	 групп,	 где	 через	
20	 минут	 после	 включения	 в	 кровоток	 сегмент	
двенадцатиперстной	 кишки	 был	 атоничен,	 а	
давление	 в	 протоке	 поджелудочной	 железы	 не	
превышало	 5–8	 мм	 вод.	 ст.,	 в	 опытной	 серии		
(с	использованием	хирургической	реиннервации)	
двенадцатиперстная	 кишка	 отчетливо	 и	 асин-
хронно	 сокращалась,	 электромиографически	
фиксировались	невысокие	осциляции,	давление	
в	протоке	железы	не	превышало	110+5	мм	вод.	
ст.	Через	60	мин	перистальтика	несущественно	
(р>0,05)	 отличалась	 по	 данным	 электромиогра-
фии	 от	 осциляций,	 исходящих	 из	 собственной	
двенадцатиперстной	 кишки	 реципиента,	 дав-
ление	 в	 панкреатическом	 протоке	 равнялось	

140+15	мм	вод.	ст.,	что	соответствовало	близко-
му	 к	 исходному	 уровню	 параметра	 интактного	
животного.	Через	12	суток	в	контрольной	груп-
пе	 осциляции	 фактически	 не	 фиксировались,	
в	 опытной	 же	 их	 амплитуды	 не	 имели	 четких	
различий	 между	 показателями,	 снятыми	 через		
60	мин	и	12	суток.	Через	30	суток	в	контроле	дуо-
денальный	 сегмент	 был	 полностью	 атоничен,	 а	
в	 опыте	 электромиографически	 фиксировались	
осциляции,	 которые	 по	 сравнению	 с	 показате-
лями	снятыми	через	12	суток	оставались	без	из-
менений.	 Полученные	 данные	 свидетельствуют	
о	том,	что	использование	вегетативных	нервных	
узлов	 в	 качестве	 «центров	 нервной	 регуляции»	
позволяет	 более	 тонко	 регулировать	 функцию	
панкреато-дуоденального	 трансплантата,	 кото-
рая	 улучшается	 при	 использовании	 направлен-
ной	 хирургической	 ганглиомезентерикопексии	
по	 сравнению	 с	классической	методикой	 транс-
плантации.	

При	 гистологическом	 исследовании	 через	
8–10	суток	наблюдалась	гибель	почти	всех	нерв-
ных	клеток	чревных	и	парааортальных	узлов	 в	
контрольных	группах,	а	в	опытных	группах	и	в	
почечных	и	 в	панкреатических	 трансплантатах	
на	 светооптическом	уровне	 обнаруживалась	ло-
кально	сохранная	нервная	ткань	с	реактивными	
изменениями,	что	 свидетельствовало	о	 том,	что	
необходимым	 условием	 сохранения	 жизнеспо-
собности	нейроганглиев	является	их	адекватное	
кровоснабжение.	 Через	 30	 суток	 там	 же	 обна-
руживались	 лишь	 единичные	 дегенеративные	
изменения	 в	 нервной	 ткани	 единичных	 вегета-
тивных	 узлов.	 К	 тому	 же	 в	 опыте	 наблюдался	
ретроградный	аксонный	транспорт	в	сохранные	
ганглиозные	 нейроны,	 который	 подтверждали	
бензидиновым	 выявлением	 пероксидазы	 хре-
на	 по	 методике	 Мезулама.	 При	 гистофлюорес-
центном	изучении	 срезов	нейронов	 ганглиев	по	
Фальку	 в	 опытной	 группе	 определялось	 в	 них	
отчётливое	 свечение	медиатора.	Следовательно,	
использование	нейросохраняющих	оперативных	
приёмов	 позитивно	 повлияло	 на	 структурно-
функциональное	 состояние,	 в	 частности,	 мио-
генный	 тонус	 и	 перистальтическую	 активность	
дуоденального	 сегмента.	 Сохранение	 ганглио-
нарных	 артерий	 вместе	 с	 осуществлением	 ган-
глиомезентерикопексии	является	необходимым	
условием	обеспечения	жизнеспособности	вегета-
тивных	узлов,	которое	соответственно	обеспечи-
вает	улучшенную	и	более	длительную	функцию	
трансплантатов.

Сроки	выживаемости	опытных	реципиентов	
панкреато-дуоденальных	 трансплантатов	 с	 ис-
пользованием	портального	отведения	венозной	
крови	 и	 энтеральным	 отведением	 экзосекрета	
трансплантата	 достоверно	 отличались	 от	 та-
ких	 у	 контрольных	 реципиентов	 с	 системным	
отведением	 венозной	 крови	 и	 мочепузырным	
отведением	 экзосекрета,	 составив	 27,3	 и	 12,1	
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соответственно.	 На	 аутопсии	 у	 контрольных	
животных	устанавливали	признаки	пневмонии	
(после	 гибели	 на	 5–7	 день	 –	морфологические	
признаки	 респираторного	 дистресс-синдрома),	
тяжёлой	миокардиодистрофии,	а	в	 трансплан-
тате	–	геморрагический	панкреатит.	В	группах	с	
усовершенствованным	портальным	отведением	
венозной	крови	наблюдали	менее	выраженные	
изменения	в	лёгких	и	сердечно-сосудистой	си-
стеме	на	фоне	неярко	выраженных,	умеренных	
дистрофических	процессов	в	гепатоцитах.	Био-
химически	 наблюдали	 угнетение	 метаболизма	
липидов	 в	 группах	 с	 портальным	 дренажём,	
что	проявлялось	в	высоких	уровнях	триглице-
ридов	 плазмы	 (5,1+0,8	 мМоль/л	 в	 сравнении	
с	 2,3+0,4	 в	 контроле)	 и	 холестерола	 плазмы		
(10,2+1,4	мМоль/л	и	5,8+1,1	мМоль/л).	В	груп-
пе	с	портальным	дренажём	наблюдали	мягкую	
гипогликемию	 (3,4+0,4	 мМоль/л)	 на	 фоне	 не-
значительной	 гиперинсулинемии	 (632+47	
мг/л),	в	то	время	как	в	контроле	эти	показатели	
составляли	 соответственно	2,7+0,3	мМоль/л	и	
861+65,	 что	 свидетельствовало	 о	 глубоких	на-
рушениях	 регуляции	 углеводного	 обмена	 и	
позитивном	 эффекте	 инсулиназной	 функции	
печени	 в	 виде	 его	 нормализации.	Частые	 уро-
логические	осложнения	со	стороны	реципиент-
ного	организма	(рефлюкс-пиелонефрит,	цистит	
и	 гематурия,	 уросепсис,	 мочевой	 рефлюкс-
панкреатит	 и	 др.)	 существенно	 отягощяли	
течение	 посттрансплантационного	 периода	 в	
контрольных	 группах,	 зачастую	 вынуждая	
выполнять	 повторные	 операции,	 а	 иногда	 и	
приводя	 к	 смерти	 реципиентов.	 В	 противовес	
–	в	опытных	группах	наблюдались	единичные	
осложнения	(несостоятельность	межкишечного	

соустья),	связанные	с	хирургической	техникой	
выполнения	 донорско-реципиентных	 этапов	
трансплантаций.	

Наконец,	 усовершенствованное	нами	«вклю-
чение»	трансплантата	поджелудочной	железы	в	
систему	портальной	вены	имело	явные	позитив-
ные	следствия,	которые	проявились	в	более	дли-
тельных	сроках	выживания	реципиента	и	транс-
плантата,	 лучшем	 метаболическом	 эффекте	 и	
более	 тонкой	 регуляции	 патологических	 изме-
нений.	 Указанное	 достигается	 благодаря	 вклю-
чению	 трансплантата	 поджелудочной	железы	 в	
систему	портального	кровотока,	что	приводит	к	
протективному	liver-effect.	Энтеральное	отведе-
ние	экзосекрета	является	более	физиологичным	
и	 сопровождается	 меньшим	 количеством	 пост-
трансплантационных	 осложнений,	 благодаря	
исключению	 попадания	 агрессивного	 панкреа-
тического	секрета	в	мочевыводящие	пути.

Выводы

Использование	усовершенствованных	и	новых	
методов	формирования	донорско-реципиентных	
связей	 позволяет	 повысить	 структурно-
функциональную	 полноценность	 транспланта-
тов	 почки	 и	 поджелудочной	 железы,	 снизить	
развитие	посттрансплантационных	осложнений,	
продлить	 сроки	 существования	 аллотрансплан-
тата	и	выживаемости	реципиентов.	

Доказанная	 полная	 техническая	 воспроиз-
водимость	новых	способов	хирургического	фор-
мирования	 нейро-сосудистых	 связей	 в	 организ-
ме	человека	дает	основание	рекомендовать	их	к	
более	широкому	использованию	в	клинических	
центрах	органных	пересадок.	
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ВДОСКОНАЛЕННЯ ТЕХНОЛОГІЙ ДОНОРСЬКО-РЕЦИПІєНТНИХ 
ЗВ`ЯЗКІВ ПРИ ТРАНСПЛАНТАЦІЯХ ОРГАНІВ, щО 

ПЕРЕСАДЖУЮТЬСЯ ГЕТЕРОТОПІЧНО

Кот О. Г., Андрiенко В. В., Чудiн O. Ш., Христуленко А. O., Кот А. O.
Донецький державний медичний університет, Україна

В	 експериментально-клінічному	 аспекті	 досліджено	 проблему	нейро-лімфогенного	 ушкодження	
органних	трансплантатів	нирки	і	підшлункової	залози	при	використанні	традиційних	технологій	пе-
ресадок.	Патогенетично	обгрунтовані	доцільність	і	экспериментально	розроблені	приоритетні	рішення	
хірургічної	реіннервації	ціх	органів,	а	на	нативному	кадаверному	матеріалі	оптимизовані	технології	
формування	їх	нейро-судинних	зв`язків	і	шляхів	відведення	екзосекрету	при	пересадках	в	гетеропози-
цію	в	организмі	людини	з	наступними	клінічними	впровадженнями	ключових	розробок	у	трансплан-
таційних	центрах.	Результати	використання	нових	розробок	демонструють	підвищення	структурно-
функціональної	повноцінності	трансплантатів	і	підвищення	їх	толерантності	до	відторгнення.

Ключові слова:	трансплантація	нирки,,	трансплантація	підшлункової	залози,	гетеротопічна	пе-
ресадка,	донорсько-реципієнтні	зв`язки,	хірургічні	аспекти.

IMPROVEMENTS OF DONOR-RECIPIENT CONNECTIONS 
TECHNOLOGIES AT TRANSPLANTATIONS OF GETEROTOPICAL 

REPLACED GRAFTS

Kot A. G., Andrienko V. V., Chudin A. Sh., Khristulenko A. A., Kot A. A.
Donetsk state medical university, Ukraine

	In	experimental	and	clinical	aspect	is	investigated	by	us	a	problem	of	neuro-lymphatic	damages	of	
a	kidney	and	a	pancreas	grafts	at	use	of	traditional	transplantation	technologies.	Are	pathogeneticaly	
proved	expediency	and	priority	decisions	of	surgical	reinnervation	these	grafts	are	experimentally	devel-
oped,	and	technologies	of	formation	of	their	neuro-vascular	connections	and	duct	drainage	are	optimized	
on	native	cadaver	material	at	transplantations	in	geteroposition	in	an	human	organism	with	subsequent	
clinical	introductions	of	development	in	transplantation	centers.	Results	of	use	of	new	development	show	
increase	of	structurally	functional	full	value	of	transplants	and	increase	of	their	tolerance	to	rejection.

Keywords:	kidney	transplantation,	pancreas	transplantation,	geterotopical	transplantation,	donor-
recipient	connections,	surgical	aspects.
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СРАВНЕНИЕ РЕНТГЕН-АНАТОМИЧЕСКИХ 
ОСОБЕННОСТЕЙ СОСУДИСТОГО РУСЛА ДОНОРА 
И РЕЦИПИЕНТА ПРИ ТРАНСПЛАНТАЦИИ ЛЕВОЙ 

ЛАТЕРАЛЬНОЙ СЕКЦИИ ПЕЧЕНИ ОТ ЖИВОГО 
ДОНОРА

Котенко О. Г., Федоров Д. А., Гриненко А. В., Коршак А. А., Попов А. О., Гусев А. В., Петрище И. Й.
Национальный институт хирургии и трансплантологии им. А. А. Шалимова

Выполнение	 трансплантации	 печени	 от	 жи-
вого	 родственного	 донора	 требует	 углубленного	
подхода	 к	 изучению	 анатомического	 строения	
трансплантата.	При	трансплантации	левой	лате-
ральной	секции	печени	от	живого	родственного	
донора	 функция	 трансплантата	 определяется	
видом,	 качеством	 наложения	 и	 размером	 сосу-
дистых	анастомозов,	а	также	видом	шовного	ма-
териала	[1,	4–5].	Малый	диаметр	воротной	вены	
реципиента,	перегиб	либо	перекрут	по	оси	сосу-
да,	несовместимость	диаметров	воротных	вен	ре-
ципиента	и	трансплантата	могут	быть	причиной	
нарушения	портального	притока	к	транспланта-
ту	либо	тромбоза	воротной	вены.	Несоответствие	
диаметров	 печеночных	 вен	 трансплантата	и	 ре-
ципиента,	перегиб	либо	стеноз	анастомоза	пече-
ночных	вен	приводят	к	неадекватному	оттоку	от	
трансплантата	 и	 синдрому	 синусоидальной	 об-
струкции	[1–3,	12,	15].	

Изучение	 анатомического	 строения	 транс-
плантата,	 как	 главного	 фактора	 влияющего	 на	
развитие	 сосудистых	 осложнений	 и	 функцио-
нальных	нарушений	работы	трансплантата,	яв-
ляется	 ключевым	 звеном	 в	 предупреждении	
осложнений.

Цель работы	–	изучить	варианты	анатомиче-
ского	строения	венозного	русла	донора	иреципи-
ента,	 и	 определить	 анатомическиепоказанияк	
реконструкции	венозного	русла	при	трансплан-
тации	левой	латеральной	секции	печени.

Материалы и методы

За	период	с	2004	по	2011	годы	в	отделе	транс-
плантации	 и	 хирургии	 печени	 НИХиТ	 им.		
А.	А.	Шалимова	выполнена	31	трансплантация	
левой	 латеральной	 секции	 печени	 30	 больным	
(одна	ретрансплантация).	В	исследование	вклю-
чены	30	педиатрических	реципиентов	и	31	донор.	
Средний	возраст	реципиента	составил	15,4±12,5	
мес.	Из	29	реципиентов	14	пациентов	было	муж-
ского	пола,	16	женского.	Средний	вес	реципиен-
та	составил	8189,3±2611	г.	Патологией	привед-

шей	к	необходимости	трансплантации	печени	в		
26	 случаях	 была	 билиарная	 атрезия,	 в	 осталь-
ных	4-х	случаях	–	криптогенный	цирроз	печени,	
синдром	Алажиля,	гепатобластома	и	эндотелио-
ма	 печени.	 Операция	 Касаи	 была	 в	 анамнезе	 у		
17	пациентов.	Все	пациенты	на	момент	постанов-
ки	в	лист	ожидания	относились	к	классам	В	и	С	
по	Чайлду.	

Согласно	Законодательству	Украины,	мы	об-
следовали	близких	родственников	реципиентов,	
изъявивших	 добровольное	желание	 стать	 доно-
ром	части	печени.	Согласие	донора	и	его	родство	
с	 реципиентом	 подтверждали	 документально,	
все	 пары	 донор-реципиент	 проходили	 собеседо-
вание	 в	комиссии	по	 биоэтическим	и	правовым	
вопросам	 при	 Национальном	 институте	 хирур-
гии	 и	 трансплантологии	 им.	 А.	 А.	 Шалимова,	
АМН	 Украины.	 Наиболее	 часто	 в	 качестве	 до-
норов	в	нашем	исследовании	выступали	матери	
14(45,1%)	и	отцы	9(29%).	Потенциальным	доно-
рам,	несовместимым	по	группе	крови	с	реципи-
ентом	отказывали	в	возможности	донирования.	

Результаты и обсуждение

Особенности	 рентген-анатомии	 левой	 ворот-
ной	вены	донора

	k.	Tanaka	и	соавт.	[14],	выделяют	пять	типов	
строения	воротной	вены	донора	согласно	уровню	
отхождения	ветви	правой	передней	секции	(рис.	1).		
Согласно	этой	классификации	к	типу	А	относятся	
92,5%	доноров	у	которых	воротная	вена	делится	
дихотомически	на	правую	и	левую	ветви,	а	ветвь	
к	правой	передней	секции	отходит	от	правой	до-
левой	ветви	воротной	вены.	К	типу	В	(2,5%	случа-
ев)	относится	трифуркация	воротной	вены,	когда	
ствол	воротной	вены	делиться	на	три	ветви	–	пра-
вую	 заднюю,	 правую	 переднюю	 и	 левую.	 Тип	 С	
(2,5%	случаев)	описывают	как	экстрапаренхима-
тозное	отхождение	правой	передней	ветви	от	ле-
вой	долевой	ветви	воротной	вены,	а	тип	D	(1,7%	
случаев)	 как	 интрапаренхиматозное	 ее	 деление.	
Наиболее	редко	встречаемый	тип	Е	 (0,8%)	пред-
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ставляет	 собой	 раздельное	 отхождение	 сегмен-
тарных	 (сегменты	 5,	 6–7,	 8)	 и	 субсегментарных	
портальных	 ветвей	 от	 крупного	 общего	 ствола,	
переходящего	 в	 левую	 долевую	 ветвь	 воротной	
вены.	При	анатомических	вариантах	типа	C	и	D	
длина	 горизонтальной	 порции	 левой	 воротной	
вены	уменьшается,	 а	 при	 варианте	Е	может	 она	
может	практически	отсутствовать.	

Мы	оценили	31	донора	левой	латеральной	сек-
ции	печени	по	классификации	k.	Tanaka	(табл.	1).		
Наибольшее	 количество	 доноров	 имела	 тип	 A	 –		
93,5%	(29	случаев).	Тип	C	наблюдали	в	одном	слу-
чае	у	3,2%	доноров,	также	как	и	тип	D.	Типы	B	
и	E	не	встречались	ни	у	одного	донора.	Длина	го-
ризонтальной	порции	левой	ветви	воротной	вены	
доноров	с	анатомическими	вариантами	типов	C	и	
D	составили	16мм	и	17,5	мм	соответственно.

Особенности	рентген-анатомии	воротной	вены	
реципиента

В	норме	размеры	воротной	вены	ребенка	про-
порционально	 меньше	 размеров	 воротной	 вены	
взрослого,	 и	 составляют	 в	 среднем	4–6	мм	диа-
метр	и	25–35	мм	длинна	ствола	[7–11].

При	этом	у	взрослых	эти	показатели	составля-
ют	7–9	мм	и	55–65	мм	соответственно.	В	среднем	
в	 норме	 по	 соотношению	 абсолютных	 размеров	
воротная	вена	взрослого	в	1,5	раза	больше	ворот-
ной	вены	ребенка	в	возрасте	до	3-х	лет.	При	на-
личии	у	ребенка	цирроза	печени,	а	так	же	у	детей	
первого	года	жизни	это	соотношение	нарушается	
в	следствии	фиброза	и	стеноза	и	недоразвития	во-
ротной	вены	и	может	достигать	троекратной	раз-
ницы	диаметров	[3].	

Размерные	 характеристики	 ствола	 воротной	
вены	обследованных	нами	педиатрических	реци-
пиентов	левой	латеральной	секции	печени	пред-
ставлены	в	 таблице	2.	В	нашем	исследовании	у	
66,6%	(20	случаев)	реципиентов	длина	воротной	
вены	 составила	 20–30	 мм,	 у	 20,0%	 (6	 случаев)	
реципиентов	–	30–40	мм,	у	13,3%	(4	случаев)	ре-
ципиентов	–	менее	20	мм.	У	60,0%	(18	случаев)	
реципиентов	 диаметр	 воротной	 вены	 составил		
4–6	мм,	у	36,6%	(11	случаев)	реципиентов	–	ме-
нее	4	мм,	у	3,3%	(1	случай)	–	более	6	мм.Длина	
воротной	 вены	 реципиента	 варьировалась	 от		
20	до	40	мм.	Длина	ствола	воротной	вены	менее		
2	см	была	выявлена	нами	в	13,3%	у	4	реципиентов.

Принципиальным	 моментом	 при	 трансплан-
тации	левой	латеральной	секции	печени	являет-
ся	 соотношение	размеров	 ствола	воротной	вены	
реципиента	и	горизонтальной	порции	левой	во-
ротной	вены	донора.	

Средний	 диаметр	 горизонтальной	 порции	
левой	 воротной	 вены	 донора	 и	 ствола	 воротной	
вены	реципиента	статистически	значимо	разли-
чались	(p<0,05	критерий	Стьюдента)	и	составили	
8,2±3,6	мм	и	 4,1±0,8	мм	 соответственно,	 одна-
ко	 при	 исследовании	 конкретных	 пар	 донора-
реципиента,	 это	 значение	 увеличивалось	 –		
таблица	3.

Анализ	рентген-анатомии	венозного	русла	до-
норов	и	реципиентов	показал,	что	у	12,9%	(4	слу-
чая)	 педиатрических	 реципиентов	 присутству-
ет	 короткий,	 менее	 2	 см,	 ствол	 воротной	 вены.		
У	 6,4%	 (2	 случая)	 реципиентов	 выявлен	 исхо-
дный	тромбоз	воротной	вены.	У	45,1%	 (14	 слу-
чаев)	 пар	 донор-реципиент	 разница	 диаметров	
воротной	 вены	 реципиента	 и	 трансплантата	 со-
ставила	 1,5–2	 раза,	 а	 у	 35,4%	 (11	 случаев)	 пар	
диаметры	отличались	в	2–3	раза.	

Таким	 образом,	 возможность	 качественно	
наложить	 портальный	 анастомоз	 без	 высоко-
го	 риска	 сосудистых	 осложнений	 по	 стандарт-
ной	методике	была	лишь	у	45%	(14	случаев)	пар	
донор-реципиент.	 Учитывая	 отсутствие	 предва-
рительного	отбора	реципиентов	можно	считать,	
что	 этот	 показатель	 отражает	 характеристику	
общей	группы	пациентов	с	билиарной	атрезией.	

Особенности	 рентген-анатомии	 левой	 и	 сре-
динной	печеночных	вен	донора

Левую	латеральную	секцию	печени	дрениру-
ет	левая	печеночная	вена,	которая	формируется	
из	печеночных	вен	второго	и	третьего	сегментов.	

Рис. 1. Классификация вариантов строения ворот-
ной вены донора (K. Tanaka и соавт., 2002 год) 

Таблица 1
Варианты строения воротной вены у  

31 донора левой латеральной секции печени  
по классификации K. Tanaka

Тип % Абс. кол-во

A 93,5% 29

B – –

C 3,2% 1

D 3,2% 1

E – –

Всего 100% 31
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Рис. 2. Стеноз нижней полой вены и устья 
печеночных вен у реципиента вследствие  
гипертрофии первого сегмента печени

Таблица 2
Распределение реципиентов по размеру ствола воротной вены

Длинна \ Диаметр < 4 мм 4–6 мм > 6 мм Всего

<20 мм 2(6,6%) 2(6,6%) – 4(13,3%)

20–30	мм 5(6,4%) 14(46,6%) 1(9,6%) 20(66,6%)

30–40	мм 4(13,3%) 2(6,6%) – 6(20%)

Всего	 11(36,6%) 18(60%) 1(3,3%) 30(100%)

Таблица 3
Соотношение диаметров ствола воротной вены 

реципиента и горизонтальной порции левой 
воротной вены донора

Разница диаметров, раз Количество пар 

донор-реципиент

1,5–2 14(45,1%)

2–2,5 4(12,9%)

2,5–3 7(22,5%)

Не	измерялась	(длина	ствола	
воротной	вены	менее	20	мм)

4(12,9%)

Не	измерялась	(тромбоз	воротной	
вены)

2(6,4%)

Всего 31(100%)

Таблица 4
Распределение доноров по типам строения 

печеночных вен

Анатомия печеночных вен 
левой латеральной секции

Количество 
доноров

%

Группа	А 19 61,3

Группа	B 3 9,7

Группа	C 6 19,4

Группа	D 3 9,7

Всего 31 100,0

Таблица 5
Степень стеноза устья печеночных вен у  

30 педиатрических реципиентов

Степень 
стеноза,	%

Ширина	просве-
та	устья,	мм

%
Количество	
реципиентов

20–30 18–22	 46,6 14

50–70 12–18	 23,3 7

>	80 8–12	 30,0 9

Всего – 100 30

Срединная	 печеночная	 вена	 дренирует	 четвер-
тый,	часть	восьмого	и	пятого	сегментов	печени.	
Левая	 и	 срединная	 печеночные	 вены	 объединя-
ются	 в	 общее	устье,	которое	 впадает	 в	нижнюю	
полую	вену.	Эта	особенность,	а	также	вариабель-
ность	 строения	 левой	 и	 срединной	 печеночных	
вен	 диктуют	 необходимость	 рассматривать	 их	
строение	совместно	[2–5,	13].	

Классификация	 nakamura	 и	 Tsuzuki,	 кото-
рая	описывает	строение	левой	и	срединной	пече-
ночных	 вен,	 была	 разработана	 для	 проведения	
рентгенэндоваскулярных	 вмешательств	 на	 пе-
ченочных	венах,	что	объясняет	положенный	в	ее	
основу	 принцип	 измерения	 количества	 ветвле-
ний	левой	и	срединной	печеночных	вен,	и	то,	что	
точкой	отсчета	является	НПВ	[8].	

Учитывая,	 что	 рентген-анатомическая	 клас-
сификация	 nakamura	 и	 Tsuzuki	 очень	 подроб-

ная,	 громоздкая	 и	 вследствие	 этого	 неудобна	 в	
клинической	практике,	нами	разработана	ее	мо-
дификация,	основанная	на	3-х	принципиальных	
признаках:	 1)	 Наличие	 или	 отсутствие	 единого	
устья	 печеночных	 вен	 левой	 латеральной	 сек-
ции;	2)	Расстояние	до	НПВ	либо	срединной	вены;	
3)	Расстояние	между	устьями	печеночных	вен	sg	
2	и	3	при	их	раздельном	впадении.

Используя	 данные	 признаки	 нами	 выделе-
ны	четыре	группы	анатомических	вариантов	по	
nakamura	и	Tsuzuki:

Группа	A.	 Единое	 устье	 печеночных	 вен	 sg	
2–3	длиной	5	мм	и	более.	

Группа	B.	 Единое	 устье	 печеночных	 вен	 sg	
2–3	длиной	менее	5	мм.	

Группа	C.	 Раздельное	 впадение	 печеноч-
ных	вен	sg	2–3	на	расстоянии	менее	5	мм	между	
венами.
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Группа	D.	 Раздельное	 впадение	 печеноч-
ных	вен	sg	2–3	на	расстоянии	более	5	мм	между	
венами.

В	 нашем	 исследовании	 анатомические	 вари-
анты	 строения	 левой	 и	 срединной	 печеночных	
вен	 доноров	 левой	 латеральной	 секции	 печени	
были	 представлены	 следующим	 образом.	 Боль-
шее	 количество	 обследованных	нами	 доноров	 –		
19(61,3%)	имели	анатомические	варианты	строе-
ния,	относящиеся	к	группе	А,	что	позволило	вы-
полнить	пластику	печеночных	вен	по	стандарт-
ной	методике.	Остальные	12(38,7%)	относились	
к	группам	B,	C	и	D,	что	потребовало	выполнения	
пластики	 венозного	 оттока	 с	 использованием	
какого-либо	из	методов	 сосудистой	реконструк-
ции	венозного	русла.

Распределение	 обследованных	 нами	 доноров	
по	выделеным	группам	представлено	в	таблице	4.

Согласно	исследованиям	nakamura	и	соавто-
ров,	анатомические	варианты	группы	А	встреча-
ются	в	67,4%	а	групп	B,	C	и	D	соответственно	в	
13,2%,	4,8%	и	14,4%.	Суммарно	анатомические	
варианты	групп	B,	C	и	D	составляют	32,4%,	что	
соответствует	нашим	наблюдениям.

Особенности	 рентген-анатомии	 печеночных	
вен	реципиентов

Цирротические	изменения	в	ткани	печени	ре-
ципиента	 приводят	 к	 сморщиванию	 и	 деформи-
рованию	ее	контуров.	Результатом	длительно	су-
ществующего	воспалительного	процесса	является	
развитие	«вколоченной»	печени,	при	которой	зна-
чительно	 изменяется	 топографо-анатомическое	
положение	печеночных	вен	и	нижней	полой	вены.	
Гипертрофия	 первого	 сегмента	 печени	 приводит	
к	стенозу	запеченочного	сегмента	нижней	полой	
вены,	 деформации	 устья	 печеночных	 вен	 реци-
пиента	 [6,	 8,	 12].	 Воспалительный	 процесс	 при-
водит	 к	 истончению	 венозной	 стенки.	 В	 нашем	
исследовании	у	30%	(9	случаев)	реципиентов	на-
блюдали	выраженную	гипертрофию	sg	1	печени	
диагностированную	на	УЗИ,	 которая	 сочеталась	
со	 стенозом	 более	 80%	 просвета	 запеченочного	
сегмента	нижней	полой	вены	 (рис.	2).	Распреде-
ление	реципиентов	по	степени	сужения	устья	пе-
ченочных	вен	представлено	в	таблице	5.	

У	 46,6%	 (14	 случаев)	 реципиентов	 стеноз	
устья	печеночных	вен	варьировал	от	20	до	30%,	

у	 23,3%	 (	 7	 случаев)	 реципиентов	 составил		
50–70%,	 а	 у	 30%	 (9	 случаев)	 реципиентов	 сте-
пень	 стенотического	 сужения	 превышала	 80%.	
Средний	диаметр	нижней	полой	вены	реципиен-
та	в	месте	впадения	устья	печеночных	вен	соста-
вил	16±7	мм.	Диаметр	устья	правой	печеночной	
вены	реципиентов	составил	6±1,2	мм,	а	диаметр	
общего	устья	левой	и	срединной	печеночных	вен	
5±0,9	мм.

Диаметр	устья	печеночных	вен	 транспланта-
та	 в	 среднем	 составил	 13±4	мм	Сравнение	 этих	
показателей	позволяет	сделать	вывод	о	наличии	
2–3-х	кратной	разницы	между	размерами	устья	
печеночных	вен	реципиента	и	трансплантата	и	о	
приблизительном	 соответствии	 размеров	 устья	
печеночных	 вен	 трансплантата	 диаметру	 ниж-
ней	полой	вены	реципиента.

Выводы

Полученные	 результаты	 изучения	 рентген-
анатомических	особенностей	строения	венозного	
русла	 донора	 и	 реципиента	 позволяют	 заклю-
чить,	 что	 при	 трансплантации	 левой	 латераль-
ной	секции	печени	от	живого	родственного	доно-
ра	у	детей:

1.	 в	54,9%	случаев	в	паре	донор-реципиент	
нет	 возможности	 наложения	 портального	 ана-
стомоза	 по	 стандартной	 методике	 из-за	 несоот-
ветствия	диаметров	сшиваемых	сосудов,	фиброза	
либо	тромбоза	воротной	вены	реципиента;

2.	 в	32,4%	случаев	в	паре	донор-реципиент	
нет	 возможности	 анастомозирования	 печеноч-
ных	 вен	 по	 стандартной	 методике	 вследствие	
несоответствия	 диаметров	 сшиваемых	 сосудов,	
раздельного	впадения	печеночных	вен	левой	ла-
теральной	 секции	 донора	 и	 отсутствия	 общего	
устья	печеночных	вен	трансплантата,	короткого,	
менее	5	мм,	устья	печеночных	вен	транспланта-
та,	 стеноза	 запеченочного	 сегмента	 нижней	 по-
лой	вены.

Эти	показатели	обосновывают	анатомическую	
необходимость	 разработки	 и	 исследования	 но-
вых	способов	венозной	реконструкции,	которые	
бы	позволяли	наложить	качественный	венозный	
анастомоз	 в	 условиях	 описанных	 особенностей	
венозного	русла.
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COMPARSION OF DONOR AND RECIPIENT X-RAY VASCULAR 
ANATOMY IN LIVING DONOR LIVER TRANSPLANTATION

Kotenko O. G., Fedorov D. O., Grinenko O. V., Korshak O. O., Popov O. O., Gusev A. V., Petrishche I. Y. 
National institute of Surgery and Transplantation named by O. O. Shalimov, Ukraine

Liver	function	in	living	donor	liver	transplantation	depends	of	adequate	blood	supply	and	draining.	
Due	to	this	reason	vascular	reconstruction	is	important	part	of	operation.	Vascular	anatomy	of	donor	and	
recipient	in	LDLT	define	type	of	venous	reconstruction.	

Goal	of	study	is	to	evaluate	anatomical	variants	of	donor	and	recipient	venous	systemand	to	define	
anatomical	indications	to	vascular	reconstruction.

Materials	and	methods.	Analyzed	results	of	31	LDLT.	Estimated	size	of	living	donor	left	portal	vein	
branches	and	left	hepatic	vein	

Discussion.	Detailed	modern	approach	to	liver	transplantation	in	children.	provided	data	about	ap-
proach	 to	vascular	 reconstruction	 in	pediatric	patients.	Compared	with	recipient’s	hepatic	and	portal	
vein	sizes.	

Conclusion.	Vascular	anatomy	of	left	lateral	section	is	variable.	For	this	reason	standard	vascular	re-
construction	can	be	done	only	in	one	third	of	cases.	This	force	future	research	of	vascular	reconstruction	
methods.

Keywords:	liver	transplantations,	vascular	anatomy,	liver	insufficiency,	biliary	atresia.

pediatr	Transplant,	2007.	11(2):	p.	160–4.
8.	 Busuttil	R.	W.	and	k.G.	k.,	Transplantation	Of	The	

Liver	2005:	W.b.	saunders	Company.	1485.
9.	 Carnevale,	F.	C.,	 et	 al.,	Endovascular	 treatment	 of	

stenosis	between	hepatic	vein	and	inferior	vena	cava	
following	liver	transplantation	in	a	child:	a	case	report.
pediatr	Transplant,	2004.	8(6):	p.	576–80.

10.	Chong,	W.k.,	J.C.	Beland,	and	s.M.	Weeks,	sonographic	
Evaluation	of	Venous	Obstruction	in	Liver	Transplants.	
Am.	J.	Roentgenol.,	2007.	188(6):	p.	W	515–521.

11.	Corno,	V.,	et	al.,	Early	portal	vein	thrombosis	after	
pediatric	split	liver	transplantation	with	left	lateral	
segment	 graft.	 Transplant	 proc,	 2005.	 37(2):	 p.	

1141–2.
12.	Darcy,	 M.D.,	 Management	 of	 venous	 outflow	

complications	 after	 liver	 transplantation.	 Tech	
VascIntervRadiol,	2007.	10(3):	p.	240–5.

13.	De	 Carlis,	 L.,	 et	 al.,	 Adult	 living	 donor	 liver	
transplantation	 with	 right	 lobe	 graft:	 the	 venous	
outflow	management	in	the	Milan-niguarda	experience.	
Transplant	proc,	2008.	40(6):	p.	1944–6.

14.	Tanaka,	k.,	progress	and	future	in	living	donor	liver	
transplantation.	keio	J	Med,	2003.52(2):	p.	73–9.

15.	White,	 s.	A.,	 et	 al.,	progress	 in	 living	donor	 liver	
transplantation.	 Transplant	 proc,	 2004.	 36(9):	 p.	
2720–6.



188

РЕЗЕКЦИЯ СЕЛЕЗЁНКИ – АЛЬТЕРНАТИВА 
СПЛЕНЭКТОМИИ ПРИ ОБШИРНОМ ЕЁ 

ПОВРЕЖДЕНИИ
Кравец Н. С.
Запорожская больница скорой и экстренной медицинской помощи

Авторами	проведен	 анализ	лечения	 больным	 с	повреждениями	 селезёнки	из	которых	у	 38	по-
страдавших	выполнена	резекция	органа.	Разработана	классификация,	показания	к	различным	по	
объему	резекциям.	
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Выбор	оптимального	вида	оперативного	вме-
шательства	при	травмах	селезёнки	является	ак-
туальной	проблемой	в	хирургии	абдоминальной	
травмы.	К	выбору	способа	оперативного	вмеша-
тельства	при	травме	селезёнки	нет	единого	мне-
ния	–	в	отечественной	хирургии	всё	ещё	превали-
руют	оперативные	вмешательства	направленные	
на	экстирпацию	органа,	что	по	данным	авторов	
составляет	20–87%	[1,	3,	4].

Удаление	 селезёнки	 приводит	 к	 тяжёлым	
нарушениям	 в	 системе	 гомеостаза	 и	 иммунной	
системе,	 что	 было	 изложено	 ещё	 в	 50-х	 годах	
предыдущего	 столетия	 и	 явились	 результатом	
тяжёлых	 гнойно-воспалительных	 процессов	 и	
сепсиса	как	в	ближайшем	так	и	отдалённом	по-
слеоперационном	 периоде	 [2,	 5].	 В	 литература	
указанная	 клиническая	 картина	 получила	 на-
звание	–	постспленэктомического	синдрома.

Материал и методы

Нами	проведен	анализ	лечения	38	больных	с	
травмами	 селезёнки	 которым	 проведены	 резек-
ция	органа	М	35(92,1%),	ж	3(7,9	%).

Этиологическим	 фактором	 чрезкапсульных	
повреждений	 селезёнки	 явились	 следующие	
причины:	 автодорожная	 травма	 22(57,8%)	 по-
страдавших,	 кататравма	 7(18,4%),	 криминаль-
ная	9(23,8	%).	

По	 анатомическим	 областям	 –	 повреждения	
верхнего	 полюса	 диагностировано	 у	 8(21%)	 по-
страдавших,	 нижнего	 у	 17(44,8%),	 диафраг-
мальной	поверхности	у	4(10,5	%),	висцеральной	
поверхности	у	9(23,7	%).

Сочетанные	 повреждения	 селезёнки	 диагно-
стированы	у	25(65,8%)	больных,	изолированные	
у	7(18,5%),	множественные	у	6(15,7%).

Кровопотеря	 1-ой	 степени	 наблюдалась	 у	
21(55,3	%)	больных,	2-й	степени	8(21%),	3-й	сте-
пени	6	(15,8%),	4-ой	степени	3(7,9%).

Результаты и их обсуждение

Показания при резекции селезёнки
1.	 Размозжение
2.	 Разрывы	глубиной	более	70%
3.	 Множественные	разрывы	паренхимы
4.	 Безуспешность	при	ушивании	органа.
Нами	предложена	классификация	резекцион-

ных	методов	при	травме	селезёнки:
1.	Способы	резекции	
Типичная	
В)	субтотальная
Г)	резекция	2/3	селезёнки
Д)	резекция	?	селезёнки	
Атипичная
А)	латеральная
Б)	медиальная	
2. По отношению к магистральным селезё-

ночным сосудам
А)	сохранение	магистральных	сосудов
Б)	лигирование	магистральных	сосудов
3. По способам обработки культи
А)	аутотканями
Б)	аллотканями
В)	механическое	
Г)	комбинированный
Основными	 этапами	 резекционных	 методов	

оперативных	 вмешательств	 явились:	 лапарото-
мия	 → мобилизация	 селезёнки	 → резекция	 → 
формирование	культи.	Во	всех	случаях	мы	при-
меняли	 верхнее-срединную	 лапаротомию.	 До-
полнительных	 разрезов	 на	 передней	 брюшной	
стенке	при	повреждениях	селезёнки	не	произво-
дили.	В	рану	выводили	селезёнку.	

При	разрывах	требующих	резекцию	зависело	
от	локализации	повреждения.	Наличие	повреж-
дений	 в	 области	 полюсов	 требовало	 мобилиза-
цию	органа	путём	пересечение	коротких	сосудов.		
С	 помощью	 электроножа	 рассекали	 паренхи-
му	соответствующую	уровню	резекции.	Культю	
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ушивали	П-образными	швами.	
При	 глубоких	разрывах	и	 размозжениях	пе-

режималась	ножка,	производилась	мобилизация	
места	разрыва	путём	пережатия	и	сосудов	пита-
ющих	сегмент	селезёнки.	Так,	если	разрыв	имел	
линейный	характер	то	место	резекции	проходи-
ло	через	разрыв,	а	если	повреждение	имело	раз-
мозжённый	 характер	 то	 проксимальная	 линия	
резекции	 локализовалась	 на	 0,2	мм	 дистальнее	
места	повреждения.	В	каждом	случае	пытались	
максимально	сохранить	ткань	селезёнки.	

В	 зависимости	 от	 локализации	 и	 объема	 по-
вреждений	 выделяем	 проксимальные,	 дисталь-
ные	и	медиальные	 резекции.	При	локализации	
разрыва	 в	 области	 полюса	 селезёнки	 выполня-
ли	резекцию	2/3	селезёнки.	Наличие	разрыва	в	
области	 полюса	 и	 тела	 селезёнки	 предполагала	
резекцию	50%	органа.	Наличие	повреждений	в	
одного	 из	 полюсов	 и	 тела	 и	 частичным	 перехо-
дом	на	другой	полюс	предполагало	выполнения	
субтотальной	 резекции.	 Наличие	 повреждения	
только	в	области	тела	или	ворот	селезёнки	пред-
полагало	 выполнения	 медиальной	 резекции.	
После	 выполнения	 медиальной	 резекции	 оба	
фрагмента	селезёнки	сшивали	между	собой.	В	ка-
честве	материала	улучшающий	васкуляризацию	
использовали	прядь	большого	сальник	на	ножке	
который	фиксировали	между	двумя	фрагмента-
ми.	Культю	селезёнки	обрабатывали	электрокоа-
гулятором,	с	последующей	перитонизацией.

Локализация	 повреждений	 в	 области	 ворот	
селезёнки	 предусматривала	 несколько	 вариан-
тов:	 мобилизовывали	 селезёнку,	 перевязывали	
селезёночную	 артерию,	 резецировали	 повреж-
дённый	 участок	 органа,	 культю	 прошивали	

П-образными	 швами.	 Оба	 сегмента	 селезёнки	
сшивали	между	собой;	 если	повреждения	лока-
лизовалось	в	области	ворот	и	в	одном	из	полюсов	
проводили	 перевязку	 селезёночной	 артерии	 на	
этом	уровне	резецировали	орган	и	делали	пери-
тонизацию	П-образными	швами.	

У	4	пострадавших	при	разрывах	в	области	во-
рот	селезёнки	тактика	носила	следующий	харак-
тер:	а)	выделялась	селезёночная	артерия	и	на	неё	
накладывали	сосудистые	 зажимы,	что	позволя-
ло	добиться	временного	гемостаза,	затем	дефект	
ушивали	 с	 последующем	 восстановлением	 кро-
вотока.	

Обработка	 культи	 селезёнки	 производилась	 в	
следующих	 вариантах:	 ушивание	 П-образными	
швами,	 укрывали	 висцеральной	 брюшиной	 се-
лезёнки,	 сальником,	 желудком,	 желудочно-
селезёночной	связкой,	передне-брюшной	стенкой.

В	 послеоперационном	 периоде	 осложнения	
развились	 у	 двоих	 больных.	 В	 обоих	 случаях	
причиной	осложнений	явился	поддиафрагмаль-
ный	 абсцесс	 слева	 в	 результате	 кровотечения	 с	
культи	селезёнки.	У	одного	больного	произведе-
но	вскрытие	абсцесса,	с	сохранением	оставшейся	
части	органа,	у	второго	больного	также	произве-
дено	вскрытие	абсцесса	с	удалением	1/2	селезён-
ки.	Выздоровление	в	обоих	случаях.

Вывод

Применение	 органосохраняющих	 оператив-
ных	 вмешательств	 позволило	 усовершенство-
вать	 вышеуказанные	 оперативные	 техники,	 с	
последуюшим	снижением	осложнений	до	3,1%	и	
улучшением	качества	жизни.
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ДУОДЕНОСОХРАНЯЮщИЕ РЕЗЕКЦИИ ГОЛОВКИ 
ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ В ЛЕЧЕНИИ 

ХРОНИЧЕСКОГО ПАНКРЕАТИТА
Криворучко И. А.
Харьковский национальный медицинский университет МОЗ Украины

Хронический	панкреатит	(ХП)	–	болезнь,	которая	характеризуется	прогрессивным	преобразовани-
ем	панкреатической	паренхимы	в	фиброзную	ткань.	Наиболее	частые	причины	развития	ХП	–	злоупо-
требление	алкоголем,	холелитиаз,	pancreas	divisum,	генетические	факторы	и	пр.	Процесс	фиброзного	
преобразования	 с	 последовательной	потерей	панкреатической	паренхимы	приводит	к	 экзокринной	
недостаточностии,	мальдигестии	и	к	сахарному	диабету.	В	дополнение	к	экзокринной	и	эндокринной	
недостаточности,	присоединяются	механические	осложнения,	такие	как	формирование	панкреатиче-
ских	псевдокист,	дуоденальная	непроходимость	и	сужение	общего	желчного.	Приблизительно	50%	
пациентов	с	ХП	нуждаются	в	хирургическом	вмешательстве	из-за	тяжелой	хронической	боли.	Недав-
ние	исследования	показали,	что	головка	поджелудочной	железы	является	основой	развивающихся	
патологических	процессов	при	ХП.	Поэтому,	удаление	фиброзной	массы	в	головке	должно	рассматри-
ваться	как	основная	часть	любого	хирургического	вмешательства.	Радикальные	методы,	такие	как	
операция	kausch-Whipple,	несомненно	ведут	уменьшению	боли.	Однако,	даже	ее	пилоруссохраняю-
щий	вариант	связан	с	рядом	возникающих	после	операции	осложнений	из-за	большой	потери	пан-
креатической	паренхимы	и	устранения	дуоденального	транспорта	для	пищи.

40	лет	назад	H.	G.	Beger	впервые	описал	технику	дуоденосохраняющей	резекции	головки	под-
желудочной	железы	с	низкой	послеоперационной	летальностью	и	хорошими	функциональными	ре-
зультатами.	За	эти	годы	были	разработаны	различные	модификации	операции	Бегера	(Frey,	Шали-
мов,	Izbicky,	Бернская	модификация),	отмечены	хорошие	результаты	этих	вмешательств	в	связи	с	
экономным	удалением	органа.	Именно	этим	вмешательствам	должно	отдаваться	предпочтение	при	
хирургическом	лечении	ХП.

Ключевые слова:	 хронический	 панкреатит,	 дуоденосохраняющие	 резекции	 головки	 поджелу-
дочной	железы,	результаты.
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Хронический	 панкреатит	 (ХП)	 относится	 к	
группе	 хронических	 заболеваний	 поджелудоч-
ной	 железы	 (Пж)	 различной	 этиологии,	 преиму-
щественно	 воспалительной	 природы,	 с	 фазово-
прогрессирующими	очаговыми,	сегментарными	или	
диффузными	 дегенеративними	 и	 деструктивными	
изменениями	ее	экзокринной	части,	атрофией	же-
лезистых	элементов	(панкреоцитов)	и	замещением	
их	соединительной	(фиброзной)	тканью;	изменени-
ями	в	протоковой	системе	Пж,	образованием	кист	
и	конкрементов	и	различной	степенью	нарушения	
экзокринной	 и	 эндокринной	 функций.	 Наиболее	
частые	 причины	 развития	 ХП	 –	 злоупотребление	
алкоголем	(75–90%),	холелитиаз,	pancreas	divisum,	
генетические	факторы	и	пр.	[6,	24,	28].

Заболеваемость	ХП	за	рубежом	составляет	до	
10–30	на	100	000	тыс.	населения,	причем	послед-
ние	годы	отмечается	рост	заболевания	у	женщин	
[1,	4].	Осложнения	ХП	включают	формирование	
панкреатических	 псевдокист,	 дуоденальной	 не-
проходимости,	 стеноза	 желчного	 протока,	 вну-
трипротокового	калькулеза	и	пр.	(рис.	1).	

Брюшная	боль	–	ведущий	признак	ХП,	а	50%	
пациентов,	 по	 данным	 литературы,	 нуждаются	

в	 хирургическом	 вмешательстве	 именно	 по	 этой	
причине	 [25].	Этиопатогенез	боли	при	ХП	полно-
стью	 не	 установлен:	 гипертензия,	 возникающая	
в	 главном	 панкреатическом	 протоке	 (ГПП)	 из-за	
выпадения	 «белковых	 пробок»	 и	 возникновения	
стриктур	 (~60%),	играет	решающую	роль	в	пато-
генезе	боли	при	ХП	[11].	Согласно	этой	гипотезе,	
применение	антиферментных	препаратов	и	октре-
отида	 должно	 было	 бы	привести	к	 исчезновению	
болей	при	ХП,	однако	это	предположение	не	было	
доказано	клинически	[18,	19,	26].	Доказательства,	
что	различные	механизмы	лежат	в	основе	развития	
боли	при	ХП,	были	подтверждены	клиническими	
наблюдениями,	когда	даже	после	выполнения	хи-
рургической	 вмешательства	 в	 виде	 панкреатоэн-
теростомии	при	расширении	главного	панкреати-
ческого	протока	 (ГПП),	 снижение	интенсивности	
боли	 наблюдалось	 приблизительно	 у	 50%	 опери-
рованных	больных	[17,	20].	Ряд	проведенных	па-
тофизиологических	 исследований	 интерпретиру-
ют	 возникновение	 боли	 при	ХП	 (~40%	 больных)	
как	 результат	 взаимодействия	 между	 нервной	 и	
иммунной	 системой,	 а	именно	–	возникновением	
нейро-гормональной	ишемии	 [9,	 10,	 13,	 27].	Им-
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муногистохимические	исследования	показали	на-
личие	большого	количества	гипертрофированных	
нервных	 волокон	 в	 перипанкреатической	 ткани	
при	 ХП	 [3],	 а	 электронно-микроскопические	 –		
поврежденния	 периневрального	 пространства	 и	
проникновение	 в	 него	 лейкоцитов	 с	 изменением	
их	структуры	и	функции	[8,	15].	Кроме	того,	было	
показано,	 что	 возникающая	 нейро-гормональная	
ишемия	 при	ХП	 связана	 с	 накоплением	 в	 ткани	
Пж	ряда	медиаторов,	таких	как	«субстанции	p»	
и	 «гена	 кальцитонин-связывающего	 пептида»	
(CGRp)	 в	 увеличенных	 внутрипанкреатических	
нервах,	а	в	количественном	отношении	оба	медиа-
тора	 коррелируют	 с	 увеличением	 нейронального	
маркера	 growth-associated-protein-43	 (GAp-43)	 и	
интенсивностью	болей	у	больных	[9].	

На	 основе	 данных	 результатов	 проведенных	
ЭРХПГ	и	магнито-резонансной	холангиопанкре-
атографии	 выделяют	 два	 различных	 типа	 ХП:	
болезнь	«маленьких	протоков»	–	форма,	где	ГПП	
не	 расширен	 более	 4–7	 мм;	 болезнь	 «больших	
протоков»	 –	 форма,	 которая	 характеризуется	
расширением	ГПП>7	мм	 [14].	Различия	между	
этими	двумя	формами	определяют	выбор	метода	
операции.	При	 болезни	«маленьких	протоков»,	
как	правило,	 вся	Пж	вовлечена	 в	 процесс	 хро-
нического	воспаления	и	фиброза,	поэтому	эндо-
скопические	 или	 хирургические	 операции,	 на-
правленные	 на	 дренирование	 панкреатических	
протоков	у	этой	категории	больных	мало	эффек-
тивны.	 При	 болезни	 «больших	 протоков»	 вы-
полнение	 продольной	 панкреатикоеюностомии	
приводит	к	уменьшению	боли	только	у	половины	
оперированных	пациентов	[12,	21].	

В	70-е	годы	ХХ	века	H.	Beger	высказал	гипо-
тезу,	что	«пейсмекером»	панкреатической	боли	
при	ХП	является	головка	Пж,	а	не	только	прото-
ковая	гипертезия.	В	1972	г.	автором	была	пред-
ложена	 оригинальная	 методика	 субтотальной	
резекции	 головки	 Пж	 с	 сохранением	 проходи-
мости	двенадцатиперстной	кишки	(рис.	3).

Многичисленные	исследования,	проведенные	
за	 последние	 40	 лет,	 показали,	 что	 устранение	
«подстрекательской	массы»,	локализующейся	в	
головке	Пж,	должно	быть	основной	составляю-
щей	любого	хирургического	вмешательства.	Ра-
дикальные	 методы,	 такие	 как	 kausch-Whipple	
несомненно	успешны	относительно	сокращения	
панкреатической	 боли.	 Однако,	 даже	 пилорус-
сберегающий	 вариант	 этой	 операции,	 предло-
женный	L.	W.	Traverso	и	W.	p.	Longmire	(1978),	
связан	с	неудовлетворительным	качеством	жиз-
ни	у	ряда	больных	после	операции	в	связи	с	боль-
шой	потерей	панкреатической	паренхимы	[1].	

Преимуществом,	предложенной	Бегером	опера-
ции,	является	практически	физиологическое	регу-
лирование	функции	пищеварения	и	уровня	глюко-
зы	 крови.	 Кроме	 того,	 максимальное	 сохранение	
островковой	части	паренхимы	Пж	приводит	к	низ-
кой	вероятности	последующего	развития	сахарного	

диабета.	Эффективность	 этой	 операции	 в	 среднем	
80%	в	течение	5	лет	наблюдения,	а	хорошее	и	удо-
влетворительное	качество	жизни	~70	%	(табл.	1).

В	1985	г.	C.	F.	Frey	и	G.	J.	smith	(США)	пред-
ложили	 модификацию	 дуоденосохраняющей	
операции	при	ХП,	включающую	резекцию	вен-
тральной	части	головки	Пж	в	сочетании	с	про-
дольной	панкреатикоеюностомией	[1].

По	сравнению	с	операцией	Бегера,	этот	вари-
ант	хирургического	вмешательства	при	ХП	более	
прост,	хорошо	переносится	больными,	поскольку	
во	время	операции	нет	необходимости	отделения	

Рис. 1. Осложнения хронического панкреатита

Рис. 2. Молекулярная модель патогенеза панкреа-
тического фиброза (PDGF – platelet-derived growth 
factor; TGF-β1 – family members TGF-β1; bFGF – basic 
fibroblast growth factor)
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фиброзной	ткани	Пж	в	области	ее	перешейка	от	
мезентерико-портального	тракта.	

Подобный	 подход	 к	 хирургической	 вмеша-
тельству	при	болезни	«маленьких	протоков»	опи-
сан	А.	А.	Шалимовым	с	соавт.	в	начале	80-х	годов	
XX	века	[1]	и	J.	R.	Izbicki	с	соавт.	в	1996	г.	[14].	
Вмешательство	предполагает	выполнение	дуоде-
носохраняющей	 резекции	 Пж,	 используя	 «ко-
рытообразное»	 (методика	 А.	 А.	Шалимова)	 или	
«V-образное»	(методика	J.	R.	Izbicki)	продольное	
иссечение	паренхимы	органа	с	целью	дренирова-
ние	панкреатических	протоков	II	и	III	порядков.	

В	 2004	 г.	 J.	 köninger,	 H.	 Friess,	 M.	 Müller	 и	
M.W.	Büchler	(Германия)	предложили	свой	вари-
ант	операции,	в	котором	объединены	оригиналь-
ные	подходы	Бегера	и	Фрея	(Бернская	методика),	
в	которой	сочетаются	хирургические	приемы,	по-
зволяющие	объединить	преимущества	двух	мето-
дов	и	минимизировать	риск	возникновения	крово-
течения	из	мезентерико-портального	тракта	[16].	
В	отличие	от	операции	Бегера,	при	Бернском	ее	ва-
рианте	ткань	перешейка	и	тела	железы	не	отделя-
ется	от	воротной	вены,	а	железа	не	пересекается.	
После	резекции	головки	Пж,	которая	выполняет-
ся	так	же,	как	при	операции	Бегера,	с	оставлением	
5–8	мм	панкреатической	 ткани	 вдоль	 ее	 стенки,	
чтобы	не	нарушить	ее	кровоснабжения,	образует-
ся	одна	полость,	которая	анастомозируется	с	пет-
лей	тонкой	кишки,	выделенной	по	Ру.	Если	есть	
множественные	 стенозы	 панкреатического	 про-
тока,	он	продольно	вскрывается	в	области	тела	и	
хвоста	 и	 включается	 в	 общий	 ПЭА	 по	 методике	
puestow.	При	наличии	стеноза	интрапанкреатиче-
ской	части	ОжП,	который	невозможно	устранить	
декомпрессией	и	резекцией	окружающей	панкреа-
тической	ткани,	или	при	случайном	вскрытии	ин-
трапанкреатической	 порции	 протока,	 его	 стенка	
фиксируется	отдельными	швами	к	окружающим	
тканям	 по	 типу	 открытой	 двери	 и	 включается	 в	
тот	же	общий	панкреатоэнтероанастомоз.

С	 точки	 зрения	 морфологии,	 ХП	 развивается	
таким	 же	 образом,	 как	 фиброз/цирроз	 печени,	
так	 как	 при	 обоих	 заболеваниях	 независимо	 от	
этиологии	исходом	хронического	воспалительного	
процесса	является	морфологическая	картина	фи-
броза	[4].	В	качестве	гипотезы	M.	Buchler	и	соавт.	
(2009)	предположили,	что	ХП	начинается	с	эпизо-
да	острого	воспаления	с/без	клинической	картины	
заболевания	аналогично	тому,	как	происходит	эво-
люция	гепатита,	а	именно	–	его	переход	от	острого	в	
хронический	с	развитием	фиброза	(например,	при	
гепатите	С).	Центральная	роль	при	этом	отводится	
панкреатическим	звездчатым	клеткам	(pancreatic	
stellate	 cells,	 psC).	 В	 соответствии	 с	 рассматри-
ваемой	молекулярной	моделью	 (рис.	2),	фиброге-
нез	 при	 ХП	 –	 результат	 каскада	 динамического	
действия	 повреждающих	 факторов	 (цитокины,	
хемокины,	факторы	роста	и	пр.),	которое	ведет	к	
чрезмерной	активации	psC,	подвергающихся	фе-
нотипическим	 изменениям	 с	 продукцией	 компо-
нентов	внеклеточной	матрицы	(ECM)	(коллаген	I	и	
III	типов,	фибронектин	и	др.)	и	демонстрируют	по-
вышенное	содержание	и	α-актина	гладких	мышц	
(α-sMA)	и	других	генов	[1].

Таким	образом,	на	сегодняшний	день	доказа-
но,	 что	 простые	 процедуры	 дренирования	 ГПП	
(операции	DuVal	и	Zollinger,	puestow	и	Gillesby,	
partington	и	Rochelle	и	пр.)	не	всегда	эффектив-
ны,	чтобы	лечить	пациентов	с	ХП.	Многочислен-
ные	исследования	показывают,	что	 головка	Пж	
является	«пейсмекером»	боли	при	этом	заболева-
нии,	а	отсутствие	ее	макроскопического	увеличе-
ния	при	операции	не	должно	являться	противопо-
казанием	к	удалению	воспалительной	фиброзной	
массы	в	ней.	Целью	каждого	хирургического	вме-
шательства	 является	 максимальное	 сохранение	
неповрежденной	 панкреатической	 паренхимы.	
Хорошие	 результаты	 для	 облегчения	па	 пакреа-
тической	боли	могут	быть	достигнуты	с	помощью	
использования	 такой	 радикальной	 операции,	

Таблица 1
Ближайшие и отдаленные результаты использования дуоденосохраняющих  

резекций головки ПЖ [16]

Методика Автор и год публикации n
Леталь-

ность
Устранение/облегчение

боли
Сроки наблюдения

(лет)

BEGER

H.	Beger	et	al.	(1984)
C.	Bloechle	et	al.	(1995)
M.	Büchler	et	al.	(1997)
J.	Izbicki	et	al.	(1997)
H.	Beger	et	al.	(1999)

H.	Witzigmann	et	al.	(2002)

57
25
15
298
504
35

1,8%
0

1%
0

0,8%
0

87%
индекс	qoL	от	28	до	85%

-/88%
-/89%
78,8%/-

индекс	qoL	от	30	до	72%

2
1,5
6
2,5
14
2

FREY

E.	keus	et	al.	(2003)
C.	Frey	et	al.	(1994)
J.	Izbicki	et	al.	(1995)
J.	Izbicki	et	al.	(1998)
D.	kelemen	et	al.	(2002)
G.	Farkas	et	al.	(2003)

36
50
22
31
13
30

2,8%
0
0

3,2%
0
0

-/60%
74/87%
-/94%
-/90%
-/57%
100%

4,6
3,1
1,5
2
1,7
0,8

BERn
G.	Farkas	et	al.	(2003)
H.	Friess	et	al.	(2004)

100
42

0
1,4%

92%
81/93%

2,4
0,9
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как	 методика	 панкреатодуоденальной	 резекции	
по	kausch-Whipple.	Однако,	 даже	пилоруссбере-
гающий	 вариант	 этой	 операции,	 предложенный	
L.	W.	Traverso	и	W.	p.	Longmire,	связан	с	неудо-
влетворительным	качеством	жизни	у	 ряда	 боль-
ных	 после	 операции	 в	 связи	 с	 большой	 потерей	
панкреатической	паренхимы.	Целый	ряд	рандо-

мизированных	 исследований	 показывают,	 что	
по	 сравнению	 с	 операцией	kausch-Whipple,	 раз-
личные	 варианты	 использования	 дуоденосохра-
няющих	резекций	головки	Пж	сопровождаются	
минимальной	летальностью	или	ее	отсутствием,	а	
также	хорошими	функциональными	результата-
ми	~	у	80%	оперированных	больных	(табл.	1).
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ДУОДЕНОЗБЕРІГАЮЧІ РЕЗЕКЦІІ ГОЛІВКИ ПІДШЛУНКОВОЇ ЗАЛОЗИ  
В ЛІКУВАННІ ХРОНІЧНОГО ПАНКРЕАТИТУ

Криворучко І. А.
Харківський національний медичний університет МОЗ України

Хронічний	панкреатит	(ХП)	–	хвороба,	яка	характеризується	прогресуючою	зміною	панкреатич-
ної	паренхіми	на	фіброзну	тканину.	Найбільш	часті	причини	розвитку	ХП	–	зловживання	алкого-
лем,	холелітіаз,	pancreas	divisum,	генетичні	фактори	та	ін.	Процес	фіброзного	перетворення	з	послі-
довною	втратою	панкреатичної	паренхими	приводить	до	екзокринної	недостатності,	мальдігестії,	та	
цукровому	діабету.	В	додаток	до	екзокринної	та	ендокринної	недостатності	приєднуються	механічні	
ускладнення,	такі	як	формування	панкреатичних	псевдо	кист,	дуоденальна	непрохідність,	звужен-
ня	загальної	жовчної	протоки.	Приблизно	50%	хворих	на	ХП	потребують	хірургічного	втручання	
внаслідок	тяжкої	хронічної	болі.	Дослідження,	які	нещодавно	були	проведені,	довели,	що	голівка	
підшлункової	залози	є	основою	патологічних	розладів,	що	розвиваються	при	ХП.	Тому	видалення	
фіброзної	маси	в	голівці	повинно	розглядатися	як	основна	частина	любого	хірургічного	втручання.	
Радикальні	методи,	такі	як	операція	kausch-Whipple,	безумовно	ведуть	до	зменшення	болю.	Але,	
навіть	 її	варіант,	що	зберігає	пілорус,	пов’язан	з	рядом	ускладнень	які	виникають	після	операції	
внаслідок	значної	втрати	панкреатичної	паренхими	та	дуоденального	транспорту	для	їжи.

40	років	тому	H.	G.	Beger	вперше	описав	техніку	дуоденозберігаючої	резекції	голівки	підшлунко-
вої	залози	з	низькою	післяопераційною	летальністю	й	добрими	функціональними	результатами.	За	
ці	роки	було	розроблені	різні	модифікації	операції	Бегера	(Frey,	Шалімов,	Izbicky,	Бернська	моди-
фікація),	відзначені	задовільні	результати	цих	втручань	у	зв’язку	із	економним	видаленням	органу.	
Саме	цим	втручанням	слід	віддавати	перевагу	при	хірургічному	лікуванні	ХП.

Ключові слова:	хронічний	панкреатит,	дуоденозберізаючі	резекції	резекціі	голівки	підшлунко-
вої	залози,	результати.

DUODENUM PRESERVING PANCREATIC HEAD RESECTION  
IN THE TREATMENT OF CHRONIC PANCREATITIS

Kryvoruchko I. A.
Kharkov National Medical University MH of Ukraine

Chronic	pancreatitis	(Cp)	is	an	inflammatory	disease	which	is	characterized	by	a	progressive	conversion	
of	pancreatic	parenchyma	into	fibrous	tissue.	Most	frequent	causes	are	alcohol	over-consumption,	beside	
anatomic	 variants	 such	 as	 pancreas	 divisum,	 cholelithiasis	 or	 individual	 genetic	 predisposition,	 etc.	
The	process	of	fibrotic	transformation	with	consecutive	loss	of	pancreatic	parenchyma	leads	to	exocrine	
insufficiency	and	maldigestion,	and	 in	advanced	stage	of	the	disease	to	diabetes	mellitus.	 In	addition	
to	 exocrine	 and	 endocrine	 malfunction,	 mechanical	 complications	 such	 as	 formation	 of	 pancreatic	
pseudocysts,	duodenal	and	common	bile	duct	obstruction	occur.	About	50%	of	the	patients	with	Cp	will	
need	surgical	intervention	due	to	intractable	chronic	pain.	Recent	investigations	suggest	that	the	head	of	
the	pancreas	triggers	the	chronic	inflammatory	process.	Therefore,	resection	of	this	inflammatory	mass	
must	be	regarded	as	the	pivotal	part	of	any	surgical	 intervention.	Radical	techniques	such	as	Whipple-
procedure	are	undoubtedly	successful	regarding	pain	reduction.	However,	even	in	its	pylorus	preserving	
variant	 this	 technique	 is	associated	with	a	high	postoperative	morbidity	due	 to	 large	 loss	of	pancreatic	
parenchyma	and	the	loss	of	the	duodenal	passage.

40	years	ago,	H.	G.	Beger	described	for	the	first	time	the	technique	of	duodenum	preserving	pancreatic	
head	resection	that	better	combines	resection	of	the	pancreatic	head	with	low	morbidity.	Over	the	years	
different	variations	of	the	original	Beger	technique	(Frey,	shalimov,	Izbicky,	Berne	modification)	have	
been	developed,	and	the	excellent	results	obtained	with	these	techniques	underline,	that	organ	sparing	
procedures	should	be	preferred	in	the	surgical	treatment	of	chronic	pancreatitis.

Keywords:	chronic	pancreatitis,	duodenum	preserving	pancreatic	head	resection,	results.
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ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ХРОНИЧЕСКОГО 
ПАНКРЕАТИТА С УЧЕТОМ КЛАССИФИКАЦИИ  
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Криворучко И. А., Бойко В. В., Гончарова Н. Н., Сивожелезов А. В.
Харьковский национальный медицинский университет МОЗ Украины

Проанализированы	результаты	хирургического	лечения	452	больных	хроническим	панкреати-
том	(ХП).	Новая	классификация	ХП,	которую	разработали	M.	Buchler	и	соавт.	(2009),	основана	на	
сочетании	клинических	признаков,	оценки	морфологии,	функции	поджелудочной	железы	и	содер-
жит	научно	обоснованные	рекомендации	для	выбора	методов	диагностики	и	комплексного	лечения	
заболевания.	Предложенная	классификация	проста	в	использовании	и	является	инструментом	для	
изучения	и	сравнения	течения	ХП,	прогноза	и	лечения	больных.

Ключевые слова:	хронический	панкреатит,	классификация,	хирургическое	лечение.

УДК	616.37.002-089

По	темпам	развития	хронический	панкреатит	
ХП	занимает	лидирующее	положение	в	гастроэн-
терологии.	Распространенность	в	Европе	составля-
ет	8,2–27,4,	в	США	–	26,4,	а	в	Украине	уже	в	2002	
г.	 составила	 около	150	на	100	 тыс.	населения.	В	
течение	5	лет	умирают	6,3%	больных	ХП,	10	лет	–		
30%,	в	течение	20	лет	–	около	50%	больных	ХП	
из-за	 прогрессивных	 и	 необратимых	 изменений	
Пж.	 Следует	 отметить,	 что	 в	 настоящее	 время	
не	существует	сведений	о	ранних	структурных	и	
функциональных	нарушениях	в	Пж	при	ХП,	так	
как	 современные	 диагностические	 методы	 неин-
вазивной	 и	 инвазивной	 визуализации	 не	 доста-
точно	 чувствительны	 для	 диагностики	 морфоло-
гических	изменений	в	железе	на	ранних	стадиях	
развития	 заболевания	 [9].	 Научно	 обоснованных	
рекомендаций	для	лечения	ХП	в	настоящее	 вре-
мя	нет,	поэтому	фундаментальные	и	прикладные	
исследования	 по	 рассматриваемой	 проблеме	 на-
правлены	 на	 решение	 следующих	 ключевых	 во-
просов:	патогенез	развития	фиброза	Пж	и	ранняя	
диагностика	 морфологических	 изменений	 в	 ней,	
показания	к	проведению	различных	лечебных	ме-

роприятий,	в	том	числе	и	хирургических,	при	ле-
чении	этой	категории	больных,	изучение	качества	
жизни	при	длительном	консервативном	[5],	эндо-
скопическом	[6]	и	хирургическом	лечении	[3].

В	2009	г.	M.	Buchler	и	соавт.	предложили	ста-
дийную	систему	классификации	ХП,	учитываю-
щую	как	клинические	проявления	заболевания,	
так	и	результаты	методов	неинвазивной	и	инва-
зивной	визуализации	[4].

Цели исследования	–	ретро-	и	проспективная	
оценка	 хирургического	 лечения	 больных	 ХП,	
распределенных	в	соответствии	с	новой	клиниче-
ской	классификацией,	предложенной	M.	Buchler	
и	соавт.	(2009)	[4],	в	которой	авторы	помимо	учета	
этиологического	фактора,	предложили	использо-
вать	 как	 минимум	 один	 клинический	 критерий	
или	наличие	отчетливо	выраженных	осложнений	
заболевания	 в	 совокупности	 с	 патологическими	
изменениями,	 выявляемыми	 визуализирующи-
ми	 методами	 или	 с	 помощью	 прямых	 функцио-
нальных	панкреатических	тестов	(табл.	1).

Стадия А.	 ХП	 определяется	 при	 начальных	
проявлениях	заболевания,	когда	еще	отсутству-

Таблица 1
Критерии, учитываемые в классификации ХП M. Buchler и соавт. (2009)

Этиологические 
факторы

Алкоголь;	обтурационный;	лекарственный	ХП;	наследственность;	аутоиммунный	
ХП;	тропический	ХП;	муковисцидоз;	идиопатический.

Клинические  
критерии

Боль;	наличие	осложнений;	повторные	атаки	острого	панкреатита;	стеаторея;	
сахарный	диабет.

Осложнения

Обструкция	желчного	протока	или	стеноз	с	холестазом	и	желтухой;	дуоденальная	
обструкция	или	стеноз	с	клиническими	проявлениями;	сосудистая	обструкция	или	
стеноз	с	клиническими	или	морфологическими	признаками	портальной	гипертензии	
или	гипертензии	селезеночной	вены;
наличие	псевдокист	в	поджелудочной	железе;	наличие	панкреатической	фистулы;	
панкреатогенный	асцит;	другие	редкие	осложнения.

Визуализирующие 
критерии

Изменения	в	протоковой	системе	(неравномерность	просвета	главного	панкреати-
ческого	протока	(ГПП)	или	его	ветвей,	дефекты	наполнения,	камни,	стриктуры,	
расширение	протока	более	3	мм);	паренхиматозные	изменения	(общее	или	локальное	
увеличение	железы,	наличие	кист,	кальцификатов,	гетерогенность	структуры).
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ют	 осложнения	и	нет	клинических	проявлений	
нарушения	 экзокринной	 и	 эндокринной	 функ-
ций	 (нет	 стеатореи,	 сахарного	 диабета).	Однако	
при	 этом	 уже	 могут	 проявляться	 субклиниче-
ские	признаки	заболевания	(например,	наруше-
ние	толерантности	к	глюкозе	или	снижение	эк-
зокринной	функции	без	стеатореи).	

Стадия В	 определяется	 у	 пациентов	 с	 выяв-
ленными	 осложнениями	 заболевания,	 но	 без	
признаков	стеатореи	или	сахарного	диабета.	

Стадия С	является	конечной	стадией	ХП,	ког-
да	 наличие	 фиброза	 приводит	 к	 клиническим	
проявлениям	экзокринной	и	эндокринной	недо-
статочности,	при	этом	осложнения	могут	не	диа-
гностироваться:	 С1	 –	 пациенты	 с	 эндокринным	
расстройством;	С2	–	наличие	экзокринных	нару-
шений;	С3	–	наличие	экзо-	и	ендокринных	нару-
шений	и/или	ослонений	ХП.

Материалы и методы исследования

Проведен	анализ	хирургического	лечения	452	
больных	 (средний	 возраст	 42,3±9,3	 лет)	 обоего	
пола	(мужчины/женщины	–	1:2,8)	за	два	перио-
да	исследования:	1990–2003	гг.	(217	больных)	и	
2004–2011	гг.	(235	больных).	По	основным	ана-
лизируемым	показателям	обе	группы	были	сопо-
ставимы	(χ2=2,876,	p=0,678).	

При	 диагностике	 ХП	 использовали	
Марсельско-Римскую	 (1989)	 и	 Кембриджскую	
классификации	 [1,	 2],	 а	 с	 2004	 г.	 –	 диагности-
ческие	 критерии	 заболевания	 в	 соответствии	
с	 рекомендациями	 Japan	 pancreas	 sosiety	 [1].	
Помимо	 общеклинических,	 биохимических	 и	
рентгенологических	 методов	 исследования,	 об-
следование	 больных	 включало	 УЗИ,	 КТ,	 стан-
дарные	методы	эндоскопического	исследования,	
включая	 ЭРХПГ.	 Эндокринную	 функцию	 Пж	
оценивали	по	уровню	глюкозы	крови,	экзокрин-
ную	–	по	активности	ферментов	крови	(амилаза,	
липаза)	и	мочи	 (диастаза),	 а	у	ряда	больных	по	
данным	 копрологического	 исследования	 актив-
ности	эластазы-1	с	использованием	иммунофер-
ментного	 метода.	 При	 дифференциальной	 диа-
гностике	между	ХП	и	раком	Пж	исследовались	
онкомаркеры	(СА-19-9,	КЭА).

Результаты исследования и их обсуждения

Основной	причиной	возникновения	ХП	у	боль-
шинства	больных	(267)	был	алкоголь	(59,1%).

Для	обоснования	клинической	целесообразности	
использования	новой	классификации	M.	Buchler	и	
соавт.	(2009)	[4],	больные	были	распределены	в	со-
ответствии	со	стадийностью	ХП	(А,	В,	С),	с	учетом	
как	 клинических	 проявлений	 заболевания,	 так	 и	
результатов	неинвазивных	и	инвазивных	методов	
визуализации:	стадии А	не	соответствовали	анали-
зируемые	больные,	334(73,9%)	пациентов	относи-
лись	к	стадии B	течения	ХП	и	118(26,1%)	–	к	ста-

дии С	течения	ХП:	С1	–	38(8,4%);	С2	–	53(11,7%);	
С3	–	27(6%)	из	452	больных.	

Для	предположении	у	больного	ХП	необходи-
мо	было	наличие	по	крайней	мере	одного	из	сле-
дующих	критериев:	 боль	 (86%),	периодические	
атаки	 острого	 панкреатита	 (19%),	 стеаторея	
(11,3%),	 сахарный	диабет	 (8,4%),	их	сочетание	
(6%)	или	наличие	осложнений	(100%).	Следует	
отметить,	что	у	всех	452	анализируемых	больных	
отмечено	сочетание	тех	или	иных	критериев.

Среди	осложнений	ХП	отмечены	следующие:	
обтурационная	 желтуха	 у	 150(33,2%),	 кисты	
Пж	 у	 130(28,8%),	 дуоденальная	 обструкция	 у	
86(19%),	 кальцификация	Пж	и	 вирсунголити-
аз	у	51(11,3%),	региональный	портальный	блок	
у	 30	 (6,6%)	 и	 свищи	 Пж	 у	 5(1,1%)	 больных.		
У	 всех	 больных	 отмечено	 сочетание	 тех	 или	
иных	осложнений	ХП.	По	анализируемым	пока-
зателям	 группы	 пациентов	 были	 сопоставимы:	
χ2=4,475,	p=0,346.

Следует	 отметить,	что	уже	к	концу	XIX	сто-
летия	ученые	обоснованно	предполагали,	что	ме-
дикаментозное	лечение	больных	ХП	не	способно	
устранить	 морфологический	 субстрат	 данного	
заболевания	–	фиброз	паренхимы	Пж	и	камне-
образования,	 а	 также	 предотвратить	 развитие	
осложнений	[1].	

В	70-е	 годы	ХХ	века	H.	Beger	высказал	гипо-
тезу,	 что	 «пейсмекером»	 панкреатической	 боли	
при	ХП	 является	 головка	Пж,	 а	 не	 только	 про-
токовая	 гипертезия.	 Выдвинутая	 им	 гипотеза	
подтвердилась	 последующими	 исследованиями:	
у	30%	больных	фиброз	первоначально	локализу-
ется	 в	 головке	 Пж.	 При	 этом	 причиной	 клини-
ческих	проявлений	ХП	являются	протоковая	ги-
пертензия	(~60%)	и	нейро-гормональная	ишемия	
(~40%);	звездчатые	клетки	Пж	(«stellate	cells»)	в	
начале	развития	ХП	мигрируют	 в	 очаги	некроза	
Пж,	трансформируются	в	миофибробласты,	про-
дуцирующие	 коллагеновые	 волокна	 (источник	
фиброза);	дуоденосохраняющие	резекции	при	пре-
имущественном	поражении	головки	Пж,	предло-
женные	 различными	 авторами,	 являются	 более	
физиологичными,	 уменьшают	 или	 ликвидируют	
панкреатическую	боль	у	80%	больных	[3,	5,	10].	

В	 таблице	 2	 представлены	 операции,	 вы-
полненные	 нами	 в	 оба	 периода	 исследований.		
В	первый	период	исследования	преобладали	дре-
нирующие	(47,9%)	и	симптоматические	(52,1%)	
операции;	 во	 второй	 –	 резекционные	 (27,9%)	
и	 резекционные	 в	 сочетании	 с	 дренирующими	
операциями	(15,5%),	а	также	цистодигестивные	
дренирования	 при	 псевдокистах	 Пж	 (31,1%).		
В	первый	период	исследования	осложнения	по-
сле	операции	возникли	у	27,5%,	летальность	со-
ставила	7,6%;	во	 второй	период	 соответственно	
21%	и	1,4%	(χ2=28,165,	p=0,000).	

Среди	проксимальных	резекций	Пж	во	второй	
период	 исследования	 преобладали	 дуоденосохра-
няющие	 резекции	 головки	 Пж,	 а	 выбор	 метода	
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определялся	 нами	 с	 помощью	 дооперационных	
методов	 неинвазивной	 и	 инвазивной	 визуализа-
ции,	 макроскопической	 картиной	 Пж	 во	 время	
операции	и	выраженностью	изменений	окружаю-
щих	ткане:	выполнялись	операция	Beger’s	(6),	ее	
Бернская	модификация	(6),	операция	Frey's	(29)	и	
собственные	модификации	резекции	вентральной	
части	 головки	 Пж	 (5).	 Летальности	 при	 выпол-
нении	этих	операций	не	было.	При	осложненном	
течении	ХП	в	виде	стеноза	ДПК,	непроходимости	
общего	 желчного	 протока	 и	 невозможности	 ис-
ключить	 малигнизацию,	 методом	 выбора	 была	
панкреатодуоденальная	 резекция,	 несмотря	 на	
снижение	качества	жизни	 у	 ряда	 больных	после	
операции:	 классическая	 панкреатодуоденальная	
резекция	по	Whipple’s	(25)	и	пилоросохроняющая	
по	 Longmire-Traverso’s	 (6).	Летальности	 при	 вы-
полнении	этих	операций	также	не	было.

При	 преимущественно	 изолированном	
фиброзно-дегенеративном	процессе	в	дистальных	
отделах	Пж,	при	длительно	неразрешающихся	
последствиях	 перенесенного	 панкреонекроза,	
выполняли	дистальную	резекцию	с	максималь-
ным	сохранением	функционально	активной	тка-
ни	железы	 (16	 больных).	 Выполнение	 дисталь-
ной	 резекции	Пж	 при	 диффузном	ХП	 считаем	

неэффективным	и	нецелесообразным.	
Выбор	метода	операции	при	кистах	Пж	зави-

сел	от	многих	факторов,	основными	из	которых	
являлись	 наличие	 сообщения	 полости	 кисты	 с	
главным	панкреатическим	протоком,	сроки	и	те-
чение	заболевания.

Таким	образом,	учитывая	тот	факт,	что	ХП	яв-
ляется	гетерогенным	заболеванием,	предложен-
ная	классификация	M.	Buchler	и	соавт.	(2009)	со-
держит	научно	обоснованные	рекомендации	для	
выбора	 последовательных	методов	 диагностики	
и	 комплексного	 лечения	 заболевания.	 Авторы	
в	 качестве	 прототипа	 выбрали	 систему	 оценки	
цирроза	печени	по	Child–pugh,	принимая	во	вни-
мание	появление	сообщений	о	сходстве	механиз-
мов	 развития	 печеночного	 и	 панкреатического	
фиброза	[4,	7].	Кроме	того,	предложенная	клас-
сификация	позволяет	обоснованно	принимать	во	
внимание	имеющиеся	новые	знания	о	патогенезе	
ХП,	его	клинических	проявлениях,	а	также	объ-
ективно	 оценивать	 различные	 методы	 лечения	
этого	заболевания	и	его	осложнений,	она	значи-
тельно	 упрощает	 возможности	 оценки	качества	
жизни	этой	категории	больных.	

Однако	 закономерно	 возникает	 вопрос,	 по	
каким	критериям	относить	больных	к	стадии А	

Таблица 2
Характер операций у больных ХП

Вмешательство
Количество 

больных
Леталь-
ность, %

Частота ослож-
нений, %

Первый период исследования:

Панкреатоеюностомия	(по	DuVal	и	Zollinger,	по	puestow	и	
Gillesby,	по	partington	и	Rochelle)

38 5 8

Медиальная	резекция	Пж 2 1 1

Левосторонняя	резекция	Пж 9 5 7

Билио-дигестивный	анастомоз 52 1 20

Трансдуоденальная	папиллосфиктеротомия	с	вирсунгопластикой 19 3 12

Гастороэнторостомия 25 – 4

Цистоэнтеростомия 62 1 5

Другие 4 – –

Всего: 211 16(7,6%) 58(27,5%)

Второй период исследования:

Дуоденосохраняющие	резекции	головки	Пж	(по	Beger’s,	берн-
ская	модификация,	по	Frey’s,	собственные	модификации)	

46 – 5

Операция	по	Whipple’s 25 – 14

Операция	по	Longmire-Traverso’s 6 – 2

Медиальная	резекция	Пж 2 – –

Левостороння	резекция	Пж 16 1 4

Цистодигестивный	анастомоз 68 2 6

ЭПСТ 16 – 3

Билио-дигестивный	анастомоз 30 – 7

Гуморальное	отключение	Пж	(селективная	
ваготомия+антрумэктомия	по	Ру)

10 – 3

Всего: 219 3(1,4%) 46(21%)
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ХП	 и	 выявлять	 пациентов	 с	 субклиническими	
проявлениями	заболевания	только	на	основании	
проведения	следующих	тестов:	нарушение	толе-
рантности	к	глюкозе	или	снижение	экзокринной	
функции	без	 стеатореи	по	данным	копрологиче-
ского	исследования	активности	эластазы-1	с	ис-
пользованием	иммуноферментного	метода	(«золо-
той	стандарт»).	Представление,	что	хроническая	
панкреатическая	 боль	 уменьшится	 у	 большин-

ства	оперированных	пациентов,	которых	можно	
отнести	к	стадиям В и С,	широко	обсуждалось	в	
зарубежной	литературе	за	последние	60–70	лет,	
но	это	может	занять	как	непредсказуемое	число	
месяцев	и	лет,	так	и	никогда,	возможно,	и	не	про-
изойдет,	 что	 наблюдается	 у	 больных	 с	 диффуз-
ным	ХП.	В	этом,	на	наш	взгляд,	имеется	некото-
рая	«уязвимость»	предлагаемой	классификации,	
предложенной	M.	Buchler	и	соавт.	(2009).

ХІРУРГІЧНЕ ЛІКУВАННЯ ХРОНІЧНОГО ПАНКРЕАТИТУ З 
УРАХУВАННЯМ КЛАСИФІКАЦІЇ M. BUCHLER ТА СПІВАТ. (2009)

Криворучко І. А., Бойко В. В., Гончарова Н. М., Сивожелізов А. В.
Харківський національний медичний університет МОЗ України

Проаналізовані	результати	хірургічного	лікування	452	хворих	на	хронічний	панкреатит	(ХП).	
Нова	 класифікація	 ХП,	 яку	 було	 розроблено	 M.	 Buchler	 та	 співат.	 (2009),	 об’єднує	 сукупність	
клінічних	ознак	захворювання,	оцінку	морфологічних	змін,	функції	підшлункової	залози	та	містить	
науково	обґрунтовані	рекомендації	для	вибору	методів	діагностики	і	комплексного	лікування	захво-
рювання.	Класифікація,	що	пропонується,	проста	у	використанні	та	є	інструментом	для	вивчення	і	
порівняння	перебігу	ХП,	прогнозу	та	лікування	хворих.

Ключові слова:	хронічний	панкреатит,	класифікація,	хірургічне	лікування.

SURGICAL TREATMENT OF A CHRONIC PANCREATITIS TAkING INTO 
ACCOUNT CLASSIFICATION M. BUCHLER ET. AL. (2009)

Kryvoruchko I. A., Boyko V. V., Goncharova N. N., Syvoszelezov A. V.
Kharkov National Medical University MH of Ukraine

Results	of	surgical	treatment	452	sick	of	a	chronic	pancreatitis	(Cp)	are	analysed.	new	classification	Cp,	
which	have	developed	M.	Buchler	et.	al.	(2009),	it	is	based	on	a	combination	of	clinical	signs,	estimations	
of	morphology,	function	of	a	pancreas	and	contains	scientifically	proved	recommendations	for	a	choice	of	
methods	of	diagnostics	and	complex	treatment	of	disease.	The	offered	classification	is	simple	in	use	and	is	
the	tool	for	studying	and	comparison	of	current	Cp,	the	forecast	and	treatment	of	patients.

Keywords:	chronic	pancreatitis,	classification,	surgical	treatment.	
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МАЛОИНВАЗИВНЫХ ОПЕРАЦИЙ ПРИ 

ХИРУРГИЧЕСКОЙ КОРРЕКЦИИ ВАРИКОЦЕЛЕ
Кутовой А. Б.1, Козловский И. В.2, Кутовой М. А.2, Мирошниченко А. Ю.2, Шкура М. Н.1

1Днепропетровская государственная медицинская академия
2Днепропетровская областная клиническая больница им. И. И. Мечникова.

Частота	рецидивов	варикоцеле	колеблется	от	2%	до	40%,	а	выбор	оптимального	метода	лечения	
представляется	достаточно	сложной	задачей.	Целью	работы	является	анализ	результатов	примене-
ния	рентгенэндоваскулярной	окклюзии	и	лапароскопической	трансперитонеальной	дисекции	вен	
яичка	в	лечении	варикоцеле.	Нами	оперировано	193	больных	со	II	и	III	стадиями	первого	типа	вари-
коцеле	по	Coolsaet	в	возрасте	от	18	до	39	лет.	В	67(34,7%)	случаях	выполнена	рентгенэндоваскуляр-
ная	эмболизация	вен	яичка	(РЭ).	После	РЭ	рецидив	варикоцеле	был	выявлен	в	11(16,4%)	случаях:	у	
1(0,6%)	больного	через	7	месяцев,	у	10	–	в	периоде	от	2	до	4	лет	после	операции.	Трансперитонеаль-
ную	лапароскопическую	дисекцию	(ТЛД)	вен	левого	яичка	выполнили	101	больному	варикоцеле	в	
качестве	первого	хирургического	вмешательства	и	25	–	по	поводу	рецидива	заболевания.	Осложне-
ний	в	раннем	послеоперационном	периоде	не	наблюдали.	В	сроки	от	2	месяцев	до	1	года	после	ТЛД	
диагностировали	рецидив	заболевания	у	4(3,2%)	больных.	Перспективой	улучшения	результатов	
хирургического	лечения	варикозного	расширения	вен	семенного	канатика	является	индивидуали-
зация	метода	операции	с	учетом	типа	варикоцеле.

Ключевые слова:	варикоцеле,	хирургическое	лечение.	

УДК:	616-089:616.14-007.64

Несмотря	на	заметную	в	последние	десятиле-
тия	позитивную	динамику	внедрения	в	практи-
ку	медицины	новых	методов	и	технологий,	про-
блеоценки	путей	оттока	венозной	крови	от	яичек	
и	 радикального	 лечения	 варикоцеле	 сохраняет	
прежнюю	актуальность.

Варикозное	расширение	вен	семенного	кана-
тика	встречается	у	8–20%	мужчин	в	возрасте	от		
16	до	30	лет,	причем,	в	75,2%	случаев	–	при	усло-
вии	выполнения	ими	тяжелой	физической	нагруз-
ки	[4].	В	80–98%	случаев	варикоцеле	развивается	
слева,	 в	 2,1	 –	 8,3%	 –	 справа,	 в	 2,6	 –	 38,6%	 –		
с	двух	сторон	 [5].	Среди	этиологических	факто-
ров	варикоцеле	выделяют:	дефекты	клапанного	
аппарата	 яичковой	 вены;	 врожденную	 слабость	
венозных	стенок;	различную	длину	и	малый	про-
свет	вен	яичка;	слияние	левой	яичковой	и	почеч-
ной	вен	под	прямым	углом	[4].

Состояние	местной	гемодинамики	при	варикоце-
ле	и	связанные	с	этим	нарушения	чреваты,	прежде	
всего,	бесплодием.	По	оценке	ВОЗ	среди	16	причин	
бесплодия	варикозное	расширение	вен	семенного	ка-
натика	занимает	5	позицию	[8].	Среди	страдающих	
бесплодием	число	пациентов	с	варикоцеле	достигает	
30–40%	 [1].	 На	 сперматогенез	 и	 качество	 сперма-
тозоидов	 способны	 оказать	 влияние	 гипертермия,	
снижение	 парциального	 давления	 кислорода	 в	 ка-
пиллярной	 сети	 яичка,	 парабиотическое	 состояние	
клеток	Лейдинга	за	счет	отека	и	вытекающий	из	это-
го	зндокринный	и	паракринный	дисбаланс	[3].	

Бесспорным	приоритетом	в	лечении	варикоцеле	

пользуются	хирургические	методы.	На	современ-
ном	 этапе	 широко	 используются	 традиционные	
варианты	хирургических	вмешательств	(операции	
Иванисевича,	 Мармара),	 микрохирургические	
(Belgrano,	Голдстейна)	и	малоинвазивные	–	эндо-
видеохирургическое	трансперитонеальное	пересе-
чение	 (операция	 Паломо)	 или	 рентгенэндоваску-
лярная	 окклюзия	 вен	 яичка	 [2,	 7].	 Несмотря	 на	
разнообразие	 использующихся	 методов	 лечения	
частота	 рецидивов	 варикоцеле	 колеблется	 от	 2%	
до	40%.	Рецидивы	варикоцеле	связывают	как	с	ха-
рактером	и	качеством	хирургического	вмешатель-
ства,	так	и	с	анатомическими	особенностями	веноз-
ной	сети	[6].	Наиболее	информативными	методами	
оценки	путей	венозного	оттока	от	яичка	являются	
ультразвуковое	сканирование	и	ангиография	[2].

Целью работы	является	анализ	результатов	при-
менения	 рентгенэндоваскулярной	 окклюзии	 и	 ла-
пароскопической	 трансперитонеальной	 дисекции	
(клипирования)	вен	яичка	в	лечении	варикоцеле.

Материалы и методы

С	 2002	 по	 2011	 год	 нами	 оперировано	 193	
больных	 со	 II	 и	 III	 стадиями	 первого	 типа	 ва-
рикоцеле	 по	 Coolsaet	 (наличие	 изолированного	
рено-тестикулярного	 рефлюкса)	 в	 возрасте	 от	 18	
до	39	лет	с	использованием	малоинвазивных	тех-
нологий.	В	одном	случае	патологический	процесс	
локализовался	справа.	Из	них	у	25	больных	вари-
коцеле	имело	рецидивный	характер.	Рецидив	за-
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болевания	в	12	случаях	наступил	после	операции	
Иванисевича,	в	11	–	после	рентгенэндоваскуляр-
ной	эмболизации	(РЭ)	вен	яичка,	в	2	–	после	транс-
перитонеальной	 лапароскопической	 дисекции	
(ТЛД)	вен	левого	яичка.	126	больным	была	выпол-
нена	ТЛД	вен	левого	яичка,	67	–	РЭ	вен	яичка	с	
помощью	спирали	Гиантурко	фирмы	«Эндомед».	
Всем	операциям	предшествовали	ультразвуковое	
сканирование	сосудов	яичка	и	флебография.

Результаты и их обсуждение

Проведение	 ангиографических	 исследований	
у	 193	 больных	 варикоцеле	 слева	 при	 первичном	
их	обращении	предполагало,	в	том	числе,	РЭ	вен	
яичка.	 Процедура	 оказалась	 выполнимой	 лишь	
в	 67(34,7%)	 случаях.	 Среди	 остальных	 боль-
ных	невозможность	 эмболизации	была	связана	в	
69(35,8%)	случаях	с	большим	диаметром	яичковой	
вены;	в	24(12,4%)	–	с	наличием	двух	и	более	рас-
ширенных	яичковых	вен;	в	23(11,9%)	–	наличием	
тонкой	 сателитной	 яичковой	 вены;	 в	 6(3,1%)	 –		
слиянием	под	острым	углом	яичковой	и	почечной	
вен;	в	4(2,1%)	–	проявлениями	аллергической	ре-
акции	пациентов	на	йод-содержащее	контрастное	
вещество.	Таким	образом,	по	результатам	флебо-
графии	 у	 47(24,4%)	 больных	 варикоцеле	 имели	
место	анатомические	предпосылки	для	рецидива	
заболевания	 в	 послеоперационном	 периоде	 при	
неадекватной	дисекции	вен	в	 виде	поливенозной	
системы	путей	оттока	крови	от	яичка.

После	РЭ	вены	яичка	рецидив	варикоцеле	был	
выявлен	в	11(16,4%)	случаях:	у	1(0,6%)	больно-
го	через	7	месяцев,	у	10	–	в	периоде	от	2	до	4	лет	
после	операции.	У	9	больных	причиной	рециди-
ва	была	реканализация	вены,	у	2	–	включение	в	
патологический	процесс	сателитных	вен.

ТЛД	 выполнили	 101	 больному	 варикоцеле	 в	
качестве	первого	хирургического	вмешательства	
и	25	–	по	поводу	рецидива	заболевания.	Операцию	
выполняли	используя	два	10	мм	порта:	под	пуп-
ком	и	в	правой	подвздошной	области.	Клипирова-
ние	и	пересечение	вен	левого	яичка	при	лапаро-
скопии	как	правило	не	представляли	технических	
трудностей	 даже	 при	 рецидивном	 варикоцеле.		
В	 17	 случаях	клипированные	 вены	не	 пересека-
ли.	 Главные	 препятствия	 для	 идентификации	 и	
обработки	вен	яичка	были	сопряжены	с	наличием	
плоскостных	спаек,	фиксирующих	сигмовидную	
кишку	 к	 париетальной	 брюшине	 над	 сосудами,	
или	 варианты	 расположения	 сигмовидной	 киш-
ки	и	ее	брыжейки,	затрудняющие	доступ	к	ним.	
Спайки	 брюшной	 полости	 являлись	 следствием	
перенесенных	 хирургических	 вмешательств,	 в	
том	 числе	 и	 операций	 по	 Иванисевичу.	 Во	 всех	
случаях	разделение	спаек	или	мобилизация	сиг-
мовидной	 кишки	 обеспечивали	 адекватный	 до-
ступ	к	венам	яичка.	Несмотря	на	это,	в	одном	слу-
чае	при	варикоцеле	 II	 степени	венозные	сосуды,	
сопровождающие	 семенной	 канатик,	 нами	 вы-

явлены	не	были.	Операция	была	ограничена	диа-
гностической	лапароскопией.	ТЛД	у	37	больных	
завершили	дренированием	полости	малого	таза	с	
целью	контроля	за	гемостазом.	Осложнений	в	ран-
нем	 послеоперационном	 периоде	 не	 наблюдали.		
В	сроки	от	2	месяцев	до	1	года	после	ТЛД	у	4(3,2%)	
больных	диагностировали	рецидив	заболевания.

Таким	 образом,	 ни	 один	 из	 использованных	
нами	 методов	 не	 обеспечивал	 гарантированной	
коррекции	варикоцеле:	РЭ	не	всегда	выполнима	
и	надежна,	ТЛД	допускала	сохранение	невизуа-
лизируемых	вен.	Это	побудило	нас	к	поиску	но-
вых	подходов	в	лечении	данной	патологии.	

Нами	 была	 предпринята	 попытка	 проведения	
хирургического	 лечения	 варикоцеле	 в	 условиях,	
совмещающих	технические	возможности	лапаро-
скопии	 и	 рентгенэндоваскулярных	 технологий.	
Такие	возможности	обеспечивало	проведение	ТЛД	
при	 непосредственном	 рентгенологическом	 кон-
троле	за	состоянием	венозного	русла	и	кровообра-
щения	в	лозовидном	сплетении.	При	таком	подхо-
де	оперированы	2	больных	с	рецидивом	варикоцеле	
после	двух	попыток	устранения	заболевания.

В	 условиях	 рентгенэндоваскулярной	 опера-
ционной	 проводили	 селективную	 флебографию,	
при	 которой	 у	 одного	 больного	 обнаружили	 три	
дополнительных	 функционирующих	 венозных	
сосуда	в	лозовидном	сплетении,	у	другого	–	один.	
Под	контролем	лапароскопа	и	у	первого	больного	
поэтапно	 под	 флебографическим	 контролем,	 со-
хранившиеся	 вены	 были	 выделены,	 клипирова-
ны	и	пересечены.	При	контрольной	флебографии	
ретроградное	 заполнение	 контрастом	 вен	 лозо-
видного	сплетения	отсутствовало.	Операции	были	
завершены	дренированием	брюшной	полости.	Те-
чение	послеоперационного	периода	гладкое.	

Через	 5	 месяцев,	 после	 проведенных	 комби-
нированным	путем	операций,	у	первого	больного	
выявлен	 рецидив	 варикоцеле,	 а	 при	 флебогра-
фии	 –	 одна	 функционирующая	 расширенная	
вена	лозовидного	сплетения,	у	второго	–	стойкий	
положительный	лечебный	эффект.

Выводы

1.	 Хирургическое	 лечение	 варикоцеле	 пред-
ставляет	 собой	 сложную	 и	 не	 всегда	 успешно	
решаемую	задачу.	Так,	после	рентгенэндоваску-
лярной	эмболизации	вен	яичка	частота	рециди-
вов	 составила	 16,4%,	 после	 трансперитонеаль-
ной	лапароскопической	дисекции	–	3,2%.

2.	Среди	причин	рецидивов	варикоцеле	после	
РЭ	и	ТЛД	были	реканализация	вен,	сохранение	
функционирующими	 вен	 лозовидного	 сплете-
ния,	 включение	 в	 кровоток	 «дремлющих»	 или	
скрытых	венозных	сосудов.	

3.	 Перспективой	 улучшения	 результатов	 хи-
рургического	 лечения	 варикозного	 расширения	
вен	семенного	канатика	является	индивидуализа-
ция	метода	операции	с	учетом	типа	варикоцеле.
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Частота	рецидивів	варикоцеле	коливається	від	2%	до	40%,	а	вибір	оптимального	методу	лікуван-

ня	є	досить	складним	завданням.	Мета	роботи	–	аналіз	результатів	використання	рентгенендоваску-
лярної	оклюзії	і	лапароскопічної	трансперитонеальної	дисекції	вен	яєчка	в	лікуванні	варикоцеле.	
Нами	прооперовано	193	хворих	з	II	та	III	стадіями	першого	типу	варикоцеле	по	Coolsaet	у	віці	від	
18	до	39	років.	В	67(34,7%)	випадках	виконана	рентгенендоваскулярна	емболізація	вен	яєчка	(РЕ).	
Після	РЕ	рецидив	варикоцеле	був	виявлений	в	11(16,4%)	випадках:	у	1(0,6%)	хворого	через	7	мі-
сяців,	у	10	–	в	період	від	2	до	4	років	після	операції.	Трансперитонеальну	лапароскопічну	дисекцію	
(ТЛД)	вен	лівого	яєчка	виконали	101	хворому	варикоцеле	в	якості	першого	хірургічного	втручання	
і	25	–	з	приводу	рецидиву	захворювання.	Ускладнень	в	ранньому	післяопераційному	періоді	не	спо-
стерігали.	В	строки	від	2	місяців	до	1	року	після	ТЛД	діагностували	рецидив	захворювання	у	4(3,2%)	
хворих.	Перспективою	покращання	результатів	хірургічного	лікування	 варикозного	 расширення	
вен	сім’яного	канатика	є	індивідуалізація	методу	операії	з	урахуванням	типу	варикоцеле.

Ключові слова:	варикоцеле,	хірургічне	лікування.

OPPORTUNITIES AND OUTCOMES OF MINIMALLY INVASIVE 
OPERATIONS FOR SURGICAL CORRECTION OF VARICOCELE. 
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The	recurrence	rate	of	varicocele	varies	from	2%	to	40%,	and	the	selection	of	the	optimal	method	
of	 treatment	 is	 represented	 enough	 challenge.	 The	 aim	 of	 this	 study	 is	 to	 analyze	 the	 results	 of	
roentgenendovaskular	 embolization	 and	 laparoscopic	 transperitoneal	 dissection	 of	 testicular	 vein	 in	
treating	 varicocele.	We	 observed	 193	 patients	with	 stage	 II	 and	 III	 of	 the	 first	 type	 of	 varicocele	 on	
Coolsaet	in	age	from	18	to	39	years.	In	67(34,7%)	were	performed	testicular	vein	roentgenendovaskular	
embolization	 (RE).	 Varicocele	 relapse	 after	 RE	 was	 detected	 in	 11(16,4%)	 cases:	 in	 1(0,6%)	 patient	
after	7	months,	10	–	in	a	period	of	2	to	4	years	after	treatment.	Transperitoneal	laparoscopic	dissection	
(TLD)	of	 the	 left	 testicular	veins	were	performed	 in	101	patients	with	varicocele	as	 the	 first	 surgical	
intervention,	 and	 25	 –	 for	 recurrent	 disease.	 There	 was	 no	 complications	 in	 the	 early	 postoperative	
period.	The	recurrent	disease	was	diagnosed	in	4(3,2%)	patients	in	terms	of	2	months	to	1	year	after	the	
TLD.	prospect	of	improving	the	results	of	surgical	treatment	of	varicose	veins	of	the	spermatic	cord	is	
the	individualization	of	the	operation	method	according	to	the	type	of	varicocele.

Keywords:	varicocele,	surgical	treatment.	
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Впродовж	останніх	2	років	в	клініці	виконано	17	відеоторакоскопічних	операцій	при	пошкоджен-
нях	грудного	і	поперекового	відділів	хребта.	

Втручання	виконані	в	обємі	корпоректомії	з	вертебропластикою	та	монтування	передньої	стабілі-
зуючої	системи.	Через	відеоторакоскопічний	доступ	досягались	тіла	від	Th2	до	L3	включно.

Обговорюються	переваги	та	хірургічна	техніка	виконання	відеоторакоскопії	в	хірургічному	ліку-
вані	травм	хребта.

Ключові слова:	Відеоторакоскопія,	хребет,	травма,	хірургічне	лікування.

УДК	616.711—089.881—089.168

Передній	 доступ	 забезпечує	 чудову	 візуа-
лізацію	тіл	хребців,	дисків,	каналу,	корінців.		
З	 переднього	 доступу	 неможливо	 оглянути	
та	 маніпулювати	 хіба	 на	 задніх	 структурах	
та	протилежній	ніжці	 [1,	2,	3].	В	окремих	су-
часних	 публікаціях	 знаходимо	 навіть	 пропо-
зиції	відмовитись	від	традиційної	задньої	ста-
білізації	 на	 користь	 передньої,	 а	 поєднання	
переднього	та	заднього	доступу	є	виправданим	
лише	 в	 окремих	 випадках	 [4].	 Висвітлення	
техніки	 виконання,	 переваг	 та	 недоліків	 для	
кожного	з	відділів	хребта	ми	зустрічаємо	серед	
вітчизняних	публікацій	ще	1968	року	[5].	Вдо-
сконалення	техніки,	розвиток	малоінвазивних	
технологій	 роблять	 можливим	 виконання	 пе-
реднього	 доступу	 до	 хребта	 як	 через	 класич-
ний	 торакотомний	 розріз,	 так	 і	 через	 відеото-
ракоскопію	 [6].	 Відеоторакоскопічний	 доступ	
потребує	 специфічних	 навичок	 та	 адаптації	
оператора	до	 інших	умов	роботи	 (двомірне	 зо-
браження,	 принципова	 неможливість	 пальпа-
ції,	 обмежений	 арсенал	 інструментів,	 висока	
вартість	 обладнання).	 Тому	 запропоновані	 та-
кож	«компромісні»	передні	міні-доступи	з	ви-
користанням	 спеціальних	 розширювачів	 [7].	
Технічні	 особливості,	 знання	 клінічної	 ана-
томії,	 та	 значення	 власне	 доступу	 в	 передній	
стабілізації	 хребта	 виправдовують	 залучення	
торакального	 хірурга	 до	 спінальних	 операцій	
[8].	 У	 відділенні	 політравми,	 організованому	
на	базі	монопрофільної,	торакальної	клініки	є	
можливість	 співпраці	 торакального	 та	 нейро-
хірурга,	 із	 використанням	 відеоторакоскопіч-
ної	апаратури	та	 інструментів,	 інтраоперацій-
ного	 електронно-оптичного	 перетворювача	 та	
нейрохірургічних	 укладок	 інструментів.	 Ми	
аналізуємо	власний	досвід	виконання	відеото-
ракоскопії	 для	 проведення	 корпоректомії	 та	
передньої	стабілізації	грудного	та	попереково-
го	відділу	хребта	при	травмі.

Матеріали і методи

Показанням	до	корпоректомії	з	вертеброплас-
тикою	 та	 переднього	 спондилодезу	 були	 пере-
ломи	хребців	 типу	А3,	В,	С	 (класифікація	АО).	
З	2009	року,	всі	пацієнти	з	такими	переломами	
та	рівнем	ураження	від	Th	3	до	L2	оперовані	че-
рез	відеоторакоскопічний	доступ.	Втручання	на	
верхньому	 та	 середньому	 відділах	 хребта	 вико-
нувались	через	трипортовий	доступ	справа.	Ниж-
ньогрудні	 та	 поперекові	 хребці	 оперовані	 через	
3–4	портовий	доступ	 зліва.	Паріетальна	плевра	
розтиналася	 вгору	 та	 вниз	 від	 ураженого	 хреб-
ця.	Сегментарні	 судини	заварювались	та	розти-
нались	апаратом	для	зварювання	живих	тканин	
ЕК–300	М1,	без	накладання	кліпс	чи	лігатур.	Для	
маніпуляцій	 на	 Th12–L2	 відеоторакоскопічно	
виконувалась	 діафрагмотомія,	 з	 проникненням	
в	заочеревинний	простір	зліва,	ретракцією	вміс-
ту	черевної	порожнини	та	m.	psoas.	Видалялися	
міжхребцеві	диски	та	тіло	хребця,	проводилася	
ревізія,	 декомпресія	 каналу.	 Вертебропластика	
виконувалась	з	використанням	телескопічних	чи	
сітчастих	кейджів	 з	 інтраопераційним	рентген-
контролем.	 Передній	 спондилодез	 виконувався	
накладанням	системи	ХІА	Anterior	(«stryker»),	
з	введенням	в	хребці	вище	та	нижче	від	перелому	
по	1–2	поліаксиальних	гвинтів,	що	з’єднувались	
титановими	 штангами.	 При	 втручаннях	 на	 по-
перековому	 відділі,	 зашивання	 діафрагми	 при-
зводило	до	розмежування	плевральної	порожни-
ни	 та	 заочеревинного	 простору	 з	 стабілізуючою	
системою.	 Плевральна	 порожнина	 дренувалася	
звичайно.

Результати

Всього	 виконано	17	 операцій.	У	3	пацієнтів	
виконана	 корпоректомія	 та	 вертебропластика	
на	 рівні	 Th3–Th4,	 з	 введенням	 проксимально-
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го	гвинта	стабілізуючої	системи	в	тіло	Th	2.	У	8	
хворих	втручання	виконані	на	рівні	Th5–Th10.	
Шість	операцій	виконано	при	переломах	Th11–
L2	хребців,	з	введенням	дистального	гвинта	ста-
білізуючої	системи	в	тіла	від	L1	до	L3	включно.	
Одночасно	 видалялось	 від	 1	 до	 3	 тіл	 хребців.		
У	5	хворих	виконувалась	як	передня,	 так	 і	 за-
дня,	транспедикулярна	стабілізація.	В	усіх	ви-
падках	 оперативні	 втручання	 виконані	 тора-
коскопічно,	 випадків	конверсії	 не	 було.	Ми	не	
спостерігали	погіршення	неврологічного	стату-
су,	зміщень	фіксаторів,	чи	інших	вад	стабіліза-
ції.	Серед	ускладнень	–	ексудація	в	плевральну	
порожнину,	крайовий	некроз	шкіри	та	 інфіку-
вання	 в	 місці	 стояння	 робочого	 порту.	 Ми	 не	
спостерігали	суттєвих	переваг	торакоскопічного	
доступу	в	порівнянні	з	обмеженою	боковою	то-
ракотомію	при	операціях	на	середньо-грудному	

відділі,	 окрім	 косметичних.	При	 операціях	 на	
верхньогрудному	 та	 поперекових	 відділах,	 що	
виконуються	 торакоскопічно,	 м’язи	 грудної	
стінки	 та	 живота	 лишаються	 інтактними,	 що	
робить	перевагу	відеоторакоскопічного	доступу	
очевидною.

Висновки

Корпоректомія,	 вертебропластика,	 передня	
стабілізація	 можуть	 повноцінно	 виконуватися	
торакоскопічно.	 Відеоторакоскопія	 позбавле-
на	 надзвичайної	 травматичності,	 властивої	 для	
торакотомії,	 особливо	 при	 доступі	 до	 Th	 2–3,		
Th11–L3.	Специфіка	торакоскопічної	техніки	та	
візуалізації,	 незвичність	 для	 нейрохірурга	 клі-
нічної	анатомії,	долаються	залученням	до	опера-
ції	торакального	хірурга.
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VIDEOTHORACOSCOPICAL PROCEDURES IN THORACIC AND LUMBAR 
SPINE INJURIES

Linchevskyy O. V., ¹́ ² Panferov S. A., ¹ Sokolov V. V., ¹́ ² Getman V. G. ²
¹ Kyiv State Clinical Hospital № 17
² National Medical Academy for Postgraduate Study 

During	last	2	years	we	treated	17	patients	with	thoraco-lumbar	spine	injuries	through	the	videotho-
racoscopical	approach.	

Corporectomy	with	vertebroplasty	and	anterior	stabilization	were	performed.	Vertebral	bodies	from	
Th2	till	L3	were	reached	through	videothoracoscopy.

surgical	 technique	 of	 the	 videothoracoscopical	 approach	 and	 its	 benefits	 in	 spinal	 trauma	are	 dis-
cussed	in	details.

Keywords:	Videothoracoscopy,	spine,	trauma,	surgery.
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У	роботі	представлені	результати	вивчення	значень	деяких	термінів,	що	широко	використову-
ються	в	сучасній	герніології,	та	спроба	систематизувати	та	уніфікувати	їх	для	спрощення	викорис-
тання	в	практиці.	Запропонована	термінологія	більш	зручна,	доступна	та	ємна,	може	бути	застосо-
вана	в	українській	хірургії	гриж	живота.

Ключові слова:	 трансплантація,	 імплантація,	 експлантація,	 ендопротезування,	 компартмент-
синдром,	абдомінопластика,	алогерніопластика.

УДК	:616.34-007.43-089	

У	зв’язку	 із	широким	доступом	до	 інтернету	
останнім	часом	у	національних	хірургічних	ви-
даннях	 почали	 широко	 використовувати	 такі	
англомовні	 терміни	 як:	 onlay,	 sublay,	 inlay,	
underlay,	 components	 separation	 tech-nique,	
compartment	 syndrome,	 операція	 Ramirez,	 але	
на	 жаль,	 далеко	 не	 всі	 вони	 адекватно	 тракту-
ються	 та	не	 всім	 зрозумілі,	 не	 доступні	 для	по-
всякденного	 застосування.	 Часто	 плутаються	
деякі	загальновживані	медичні	терміни,	такі	як:	
трансплантація,	імплантація,	експлантація,	ен-
допротезування,	протез,	ендопротез,	 імплантат,	
трансплантат,	 що	 часто	 вживаються	 в	 літера-
турі.	 По-різному	 трактуються	 терміни	 абдомі-
нопластика,	 панікулектомія,	 дермоліпектомія,	
герніопластика,	алогерніопластика.

Метою даної роботи	було	вивчення	значення	
деяких	термінів,	що	широко	використовуються	
в	сучасній	герніології,	та	спроба	систематизува-
ти	та	уніфікувати	їх	для	спрощення	використан-
ня	в	практиці.

Пластика	(від	грецького	plastike	–	формуван-
ня,	утворення,	plasso	–	ліпити)	–	загальна	назва	
хірургічних	методів	відновлення	форми	та	функ-
ції	окремих	тканин	тіла	або	органів	шляхом	пе-
реміщення,	трансплантації	або	імплантації	замі-
щуючих	їх	матеріалів	[4].

Термін	трансплантація	(від	лат.	transplanto	–	
пересаджувати)	передбачає	заміщення	тканин	та	
органів,	що	відсутні	або	пошкоджених	якимось	
патологічним	 процесом,	 власними	 тканинами	
або	 органами,	 чи	 взятими	 із	 іншого	 організму	
[5].	Тому	використовувати	даний	термін	в	сучас-
ній	алопластичній	хірургії	гриж	живота	вважає-
мо	не	доцільним.

Імплантація	(від	лат.	ім-	–	префікс,	що	озна-
чає	розташування	всередині	чогось;	plantо	–	са-
джати)	 в	 хірургії	 –	 хірургічна	 операція,	 при	
котрій	виконується	вживлення	в	тканини	чужо-
рідних	організму	матеріалів	(пластмас,	біологіч-
но	неактивних	металів	та	ін.)	[3].	Застосовування	
даного	терміну	для	визначення	алопластики	при	

грижах	живота	вважаємо	найбільш	доцільним.
Експлантація	(від	лат.	explantatum	–	вирива-

ти	із	ґрунту)	–	видалення	попередньо	вживлено-
го	 імплантату,	наприклад	поліпропіленової	 сіт-
ки	після	алопластики	передньої	черевної	стінки	
[5].	Використання	цього	терміну	для	визначення	
алопластики	 гриж	 живота	 вважаємо	 недоціль-
ним.

Імплантат	у	хірургії	–	чужорідний	організму	
матеріал	 (пластмаса,	метал	та	 ін.),	що	вживлю-
ється	в	тканини	під	час	хірургічних	операцій	чи	
маніпуляцій.

Трансплантат	 (від	 лат.	 transplanto	 –	 переса-
джувати)	 –	 ділянка	 тканин	 чи	 орган,	що	 вико-
ристовуються	для	трансплантації.	Даний	термін	
може	застосовуватися	наприклад	при	аутодермо-
пластиці	дефектів	передньої	черевної	стінки,	що	
зараз	майже	не	застосовується	[1,	5].

Протез	(від	грецького	prosthesis	приєднання,	
прикріплення)	 –	 штучний	 пристрій,	 що	 вико-
ристовують	 для	 заміщення	 відсутньої	 частини	
тіла	або	органу	[1,	4].

Ендопротез	 –	 (ендо-	 +	 протез)	 –	 протез	 яко-
гось	органа,	або	його	окремих	елементів,	що	роз-
ташований	в	глибині	тіла	(наприклад,	суглоба).	
Ендопротезування	застосовують	в	ортопедії,	кар-
діохірургії	 [5].	Тому	вживати	даний	термін	для	
визначення	алопластики	дефектів	передньої	че-
ревної	стінки	вважаємо	не	зовсім	коректним.	

Протезування	–	відновлення	функції	або	усу-
нення	косметичних	дефектів	пошкоджених	орга-
нів	чи	частин	тіла	за	допомогою	протезів	[1,	4].

Реконструкція	 –	 відновлення	 певних	 проце-
сів,	що	відбувалися	в	минулому,	на	основі	деякої	
моделі	та	передумов.	Усі	методики	пластики,	що	
передбачають	зшивання	країв	дефекту,	вважає-
мо	реконструкцією	черевної	стінки	(радикальні	
операції).	

Корекція	–	(від	лат.	correctio	–	виправлення)	–		
виправлення	певних	порушень,	покращення	чо-
гось.	Методики	оперативних	втручань,	що	перед-
бачають	зближення	країв	дефекту,	вважаємо	ко-
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рекцією	черевної	стінки	(паліативні	операції).
Оперативні	втручання	на	черевній	стінці,	що	

передбачають	зшивання	країв	одного	із	шарів	ді-
лянки	дефекту	та	зближення	інших	після	їх	роз-
ділення,	вважаємо	відновно-коригуючими	(ком-
біновані,	умовно-радикальні	операції).

Тому	 для	 реконструктивних,	 пластичних,	
тобто	відновних	операцій	більш	доцільно	засто-
совувати	 терміни	 імплантація	 та	 імплантати,	 а	
для	корегуючих	–	протезування	та	протези.

Термін	onlay	пропонуємо	замінити	(для	місце-
вого	використання)	на	імплантацію	з	надапонев-
ротичним	розташуванням	імплантату.

Терміни	 sublay,	 underlay	 пропонуємо	 дещо	
розділити	 та	 конкретизувати:	 1)	 імплантація	 з	
підапоневротичним	розташуванням	імплантату;	
2)	 імплантація	 з	 міжм’язовим	 розташуванням	
імплантату;	 3)	 імплантація	 з	 підм’язовим	 (суб-
мускулярним)	розташуванням	імплантату.	

Пропонується	 окремо	 виділити	 імплантацію	
з	преперитонеальним	розташуванням	імпланта-
ту.

Інтраабдомінальну	пластику	черевної	 стінки	
ми	пропонуємо	вважати	протезуванням.	

Oscar	 M.Ramirez	 (США),	 що	 займається	 ре-
конструктивною	та	пластичною	хірургією,	впер-
ше	 запропонував	 у	 1990	 р.	 термін	 separation	 of	
anat-omic	 components	 technique,	що	 передбачав	
роз’єднання	 сухожилкових	 частин	 апоневрозу	
зовнішнього	косого	м’язу	живота	для	зближення	
країв	прямих	м’язів,	але	первинно	методика	ви-
конувалася	без	сітчастого	імплантату	[7].	Вважа-
ємо	некоректним	називати	операцію	за	Ramirez	
при	 алопластиці	 складних	 дефектів	 черевної	
стінки,	так	як	існує	багато	варіантів	пластики	за	
Раміресом	(наприклад,	ліфтинг	обличчя,	пласти-
ка	грудей,	стегон	та	інш.).	Вважаємо	доцільним	
вказувати	 на	 застосування	 принципу Раміреса	
для	мобілізації	країв	прямих	м’язів	живота	під	
час	 хірургічного	 лікування	 складних	 дефектів	
черевної	стінки.	

Ми	вважаємо,	що	термін	components	separation	
technique	є	більш	глобальним,	ніж	тільки	прин-
цип	Ramirez,	та	передбачає	розділення	будь-яких	
анатомічних	компонентів	черевної	стінки.	Осно-
вний	момент	–	роз’єднання	та	розшарування	для	
більшої	мобільності	країв	дефектів.

У	 медицині	 існує	 багато	 «компартментних»	
синдромів:	 внутрішньочерепна	 гіпертензія	
при	 стисненні	 головного	 мозку,	 компартмент-
синдром	тканин	кінцівки	при	CRUsH-синдромі,	

глаукома	 та	 інш.	 На	 даний	 момент	 існує	 біля	
100	 варіантів	 визначення	 абдомінального	
компартмент-синдрому	[2].	

На	нашу	думку,	 існує	 2	 найбільш	 значущих	
терміни:	 1)	 підвищення	 внутрішньочеревного	
тиску	 (тобто	 суто	 підвищення	 ВЧТ	 без	 загаль-
них	 клінічних	 ознак	 та	 порушення	 важливо	
життєвих	 функцій	 організму);	 2)	 синдром	 під-
вищеного	внутрішньочеревного	тиску	(тобто	на-
явність	підвищення	ВЧТ	і	загальних	клінічних	
ознак	та	порушення	важливо	життєвих	функцій		
організму).

Абдомінопластика	 –	 одна	 з	 найбільш	проти-
речних	операцій	в	естетичній	пластичній	хірур-
гії.	Даний	термін	передбачає	методи	оперативної	
корекції	деформацій	передньої	черевної	стінки,	
що	 включають	 поєднані	 або	 ізольовані	 їх	 про-
яви	 у	 вигляді	 надлишків	 шкіри	 і	 підшкірної	
жирової	клітковини,	а	також	дефектів	м’язово-
апоневротичного	каркасу	даної	ділянки	[6].	

Сучасна	абдомінопластика	включає	в	себе	де-
кілька	видів	операцій:	1)	дермоліпектомія	(пан-
нікулектомія),	що	передбачає	резекцію	надлиш-
ків	шкіри	 і	 підшкірної	жирової	 клітковини;	 2)	
мініабдомінопластика,	що	передбачає	видалення	
надлишків	шкіри	 і	 підшкірної	жирової	 клітко-
вини	в	гіпогастрії	без	видалення	або	переміщен-
ня	 пупка;	 3)	 традиційна	 абдомінопластика,	що	
включає	дермоліпектомію	й	укріплення	м’язово-
апоневротичного	 каркасу	 передньої	 черевної	
стінки;	4)	модифікована	абдомінопластика	–	по-
єднання	усунення	косметичних	деформацій,	що	
указані	 вище	 із	 патологічними	 післяоперацій-
ними	 рубцями	 й	 усуненням	 дефектів	 передньої	
черевної	стінки.

Таким	 чином,	 термін	 абдомінопластика	 має	
більш	широке	значення,	ніж	вважалося.	Пропо-
нується	 використовувати	 термін	 модифікована 
абдомінопластика	у	всіх	хворих,	що	оперуються	
з	приводу	складних	гриж	живота.

Застосування	 термінів	 герніопластика,	 ало-
герніопластика	вважаємо	некоректним,	так	як,	
враховуючи	 наданий	 вище	 опис	 терміну	 плас-
тика,	 під	 час	 оперативних	 втручань	 з	 приводу	
гриж	живота	ми	намагаємося	досягти	відновлен-
ня	форми	та	функції	тканин	передньої	черевної	
стінки,	але	не	грижі.

Висновки.	Запропонована	нами	термінологія	
більш	зручна	та	більш	ємна,	порівняно	з	англо-
мовними,	може	бути	рекомендованою	для	засто-
сування	в	українській	хірургії	гриж	живота.
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НЕКОТОРЫЕ ТЕРМИНОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ В СОВРЕМЕННОЙ 
ГЕРНИОЛОГИИ

Лысенко Р. Б., Лысенко Б. Ф.

В	работе	представлены	результаты	изучения	определения	некоторых	терминов,	которые	широко	
используются	в	современной	герниологии,	а	также	попытка	систематизировать	и	унифицировать	их	
для	упрощения	использования	в	практике.	Предложенная	терминология	более	удобна,	доступна	и	
емкая,	может	быть	использована	в	украинской	хирургии	грыж	живота.

Ключевые слова:	 трансплантация,	 имплантация,	 эксплантация,	 эндопротезирование,	
компартмент-синдром,	абдоминопластика,	аллогерниопластика.

SOME TERMINOLOGICAL ASPECTS IN MODERN HERNIOLOGY

Lyssenko R. B., Lyssenko B. P.

The	results	of	the	study	the	values	of	some	terms	commonly	used	in	modern	herniology,	and	an	at-
tempt	to	codify	and	unify	them	for	easy	use	in	practice.	The	proposed	terminology	is	more	convenient,	
accessible	and	integral,	can	be	in	Ukrain-ian	surgery	of	abdominal	hernias.

Keywords:	 transplantation,	 implantation,	 explantation,	 hip,	 compartment	 syn-drome,	 abdomino-
plasty,	alohernioplasty.
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Эндопротезирование	 тазобедренного	 сустава	
является	наукоёмким	и	дорогостоящим	разделом	
ортопедии	и	травматологии	и	одним	из	наиболее	
эффективных	 методов	 реабилитации	 больных	
с	 тяжёлой	 патологией	 тазобедренного	 сустава,	
удовлетворяющих	 пациента	 и	 ортопеда	 и,	 как	
зеркало,	всегда	отражало	этапы	подъёма	и	спада	
отечественной	 науки,	 обусловленные	 либо	 гла-
венствующими	 научными	 приоритетами	 в	 дру-
гих	 сферах	 здравоохранения,	 либо	 состоянием	
экономики	страны.	Сегодня,	к	сожалению,	эндо-
протезирование	нельзя	отнести	к	приоритетным	
областям	медицинской	науки	в	силу	экономиче-
ских	проблем,	как	в	Украине,	так	и	странах	СНГ	
и	большинстве	развивающихся	стран.	

Кратковременные	всплески	эндопротезирова-
ния	в	крупных	центрах	с	использованием	эндо-
протезов	Сиваша,	Герчева,	 гуманитарной	помо-
щи	либо	централизованно	закупленных	в	малых	
количествах	за	рубежом,	сегодня	не	определяют	
стратегию	 и	 не	 решают	 проблему	 развития	 эн-
допротезирования	 в	Украине,	 лечения	 и	 реаби-
литации	 больных	 с	 медиальными	 переломами	
шейки	бедренной	кости	и	дегенеративными	забо-
леваниями	тазобедренного	 сустава,	 так	как	вы-
полняется	всего	около	4000	эндопротезирований	
в	год,	а	даже	по	самым	скромным	подсчётам	мы	
должны	выполнять	ежегодно	в	Украине	не	менее	
30–35	 тысяч	 подобных	 операций.	 Для	 сравне-
ния,	в	Соединенных	Штатах	Америки	ежегодно	
выполняется	 более	 600	 тысяч	 подобных	 опера-
ций,	а	в	Германии	–	более	350	тысяч.

Безусловно,	выход	из	создавшейся	ситуации	–		
это	разработка	и	внедрение	собственных	высоко-
качественных	отечественных	 эндопротезов,	 тем	
более,	 что	 мы	 располагаем	 достаточным	 науч-
ным	 потенциалом	 и	 большой	 сетью	 высокотех-
нологичных	предприятий	в	Украине.

Материалы и методы исследования

Как мы подошли к решению проблемы разви-
тия эндопротезирования в Украине.

В	1984	г.	на	базе	кафедры	травматологии	и	орто-
педии	ДГМА	была	создана	инициативная	проблем-
ная	междисциплинарная	лаборатория	по	разработ-
ке	 отечественных	 эндопротезов,	 в	 работе	 которой	
принимают	участие	ученые	многих	ВУЗов	и	НИИ	

Приднепровского	научного	центра	НАН	Украины.	
В	 1992	 г.	 для	 реализации	 программы	 разви-

тия	 эндопротезирования	в	Украине	было	 создано	
научно-производственное	предприятие	«ОРТЭН»,	
(ортопедические	эндопротезы),	объединившее	учё-
ных	медиков,	конструкторов,	технологов	и	произ-
водственников	на	решение	проблемы	разработки,	
проведения	 теоретических,	 экспериментальных	
исследований,	 организации	 производства	 и	 кли-
нического	 внедрения	 конкурентноспособных	 от-
ечественных	 эндопротезов.	 За	 этот	 промежуток	
времени	разработаны,	внедрены	в	производство	и	
клиническую	практику	различные	системы	эндо-
протезов	тазобедренного	сустава,	от	простых	одно-
полюсных	 имплантатов	 проксимального	 отдела	
бедренной	 кости	 до	 совершенных	 тотальных	 це-
ментных,	 бесцементных	и	ревизионных	 эндопро-
тезов	 тазобедренного	 сустава,	 соответствующих	
высоким	стандартам	в	этой	области	медицины.

По	 нашей	 инициативе	 была	 разработана	 в		
1991	г.	национальная	программа	«Эндопротезиро-
вание	суставов»,	построение	и	реализация	которой	
осуществлялись	по	следующим	направлениям:

–	 анализ	 уровня	 достижений	 и	 нерешенных	
вопросов;

–	 изучение	 антропометрических	 и	 биомеха-
нических	характеристик	суставов;

–	 разработка	 совместно	 с	 конструкторами	 и	
технологами	базовой	модели	эндопротеза,	экспе-
риментальные	испытания,	устранение	недостат-
ков,	подготовка	конструкторской	документации	
и	опытной	партии;

–	экспериментальные	исследования	в	области	
материаловедения	и	разработка	функциональных	
защитных	покрытий	материалов	имплантатов;

–	согласование	ТУ	и	клинических	испытаний	с	Ко-
митетом	по	новой	медицинской	технике	Украины;

–	освоение	производства;
–	разработка	методических	материалов,	фор-

мирование	учебной	программы	и	базы	по	освое-
нию	методик	эндопротезирования,	изучение	про-
фессионального	 уровня	 лечебных	 учреждений	
для	широкого	клинического	внедрения	методик	
и	контроля	качества.

В	рамках	реализации	этой	программы	следу-
ет	выделить	некоторые	этапы	развития,	которые	
мы	прошли	в	хронологическом	порядке.

1989	 г.	 –	 впервые	 в	 мире	 выполнено	 бесце-
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ментное	эндопротезирование	голеностопного	су-
става	украинским	эндопротезом.

1991	 г.	 –	 начато	 производство	 украинских	
однополюсных	эндопротезов	для	эндопротезиро-
вания	пожилых	больных	с	медиальными	перело-
мами	шейки	бедренной	кости.

1991	 г.	 –	 в	 г.	 Днепропетровске	 министром	
здравоохранения,	 академиком	НАМН	Украины	
Ю.	П.	Спиженко	открыта	первая	в	Украине	спе-
циализированная	клиника	эндопротезирования.

1992	г.	–	разработан	первый	украинский	то-
тальный	эндопротез	тазобедренного	сустава.

1993	 г.	 –	 разработаны	 и	 экспериментально	
обоснованы	 отечественные	 технологии	 нанесе-
ния	защитных	покрытий	на	имплантируемые	в	
организм	человека	материалы.

1994	 г.	 –	 организация	 и	 начало	 работы	 по-
стоянно	 действующего	 украинско-польского	
семинара	 по	 биомеханике	 в	 рамках	 междуна-
родной	 конференции	 по	 проблемам	 механики		
(проф.	В.	Л.	Красовский).

1995	 г.	 –	 зарегистрированы	 первые	 отече-
ственные	сертифицированные	эндопротезы	тазо-
бедренного	сустава	системы	ОРТЭН.

1996	 г.	 –	 организация	 образовательной	
программы	 по	 эндопротезированию	 для	 под-
готовки	 специалистов	 –	 «Базисный	 курс		
проф.	 А.	 Е.	 Лоскутова	 по	 эндопротезированию	
суставов»,	 на	 котором	 прошли	 обучение	 более	
300	 ортопедов-травматологов	 из	 различных	 ре-
гионов	 Украины.	 Организация	 клинических	
мастер-классов	на	территории	Украины.

1996	 г.	–	 открытие	постоянно	действующего	
образовательного	 украинско-немецкого	 семина-
ра	 ортопедов-травматологов	 в	 области	 эндопро-
тезирования	суставов,	в	который	вошли	ведущие	
специалисты	 и	 профессора	 11	 университетов	
Германии.	 На	 сегодня	 проведено	 21	 семинар	 в	
различных	регионах	Украины.

1997	г.	–	создан	отечественный	ревизионный	
эндопротез	тазобедренного	сустава.

2000	 г.	 –	 разработка	 и	 освоение	 технологии	
производства	 отечественных	 цементных	 эндо-
протезов	тазобедренного	сустава	ОРТЭН.

2001	 г.	 –	 разработка	 и	 освоение	 технологии	
производства	 отечественных	 бесцементных	 за-
прессовываемых	эндопротезов	ОРТЭН.

2003	г.	–	разработана,	экспериментально	обо-
снована	и	внедрена	технология	нанесения	пори-
стого	 чистого	 титана	 на	 имплантируемые	 узлы	
эндопротезов	суставов.

2004	г.	–	разработаны	и	внедрены	в	клиниче-
скую	 практику	 конические	 запрессовываемые	
эндопротезы	тазобедренного	сустава.

2007	г.	–	модернизация	большого	спектра	вкла-
дышей	для	эндопротезов	тазобедренного	сустава.

По	указанным	разработкам	издано	7	методиче-
ских	рекомендаций	МЗ	Украины,	3	монографии,	
защищены	1	докторская,	7	кандидатских	диссер-
таций,	выполняется	5	кандидатских	диссертаций.

Эндопротезирование	 тазобедренного	 сустава	
модульными	эндопротезами	«ОРТЭН»	за	послед-
ние	годы	нашло	широкое	применение	в	различ-
ных	 клиниках	 Украины.	 С	 момента	 открытия	
в	1991	г.	в	г.	Днепропетровск	первой	специали-
зированной	клиники	эндопротезирования,	на	её	
базе	прошли	обучение	на	рабочем	месте	более	200	
специалистов	из	различных	регионов	Украины	и	
стран	СНГ,	которые	 активно	применяют	 техно-
логии	эндопротезирования	в	своей	практике.	

Первый	этап	был	посвящён	решению	одного	из	
острейших	вопросов	ортопедии	–	эндопротезиро-
ванию	пожилых	людей	с	медиальными	перелома-
ми	шейки	бедренной	кости	и	их	последствиями.		
С	 этой	 целью	 были	 разработаны,	 сертифициро-
ваны	и	внедрены	в	производство	и	клиническую	
практику	 однополюсные	 эндопротезы	 прокси-
мального	отдела	бедренной	кости	со	специальным	
остеоадгезивным	 покрытием	 на	 основе	 корундо-
вой	керамики	или	пористого	титана	(рис.	1).

Разработкой	 эндопротезов	 со	 съёмной	 голов-
кой	 и	 двойной	 сферой	 вращения	 был	 заложен	
этап	развития	модульного	 эндопротезирования,	
т.	 е.	 созданию	 эндопротезов	 с	 взаимозаменяе-
мыми	 рабочими	 узлами.	 В	 последующем	 эндо-
протезы	указанных	разновидностей	нашли	своё	
широкое	применение	у	больных	с	асептическим	
некрозом	головки	бедренной	кости,	 опухолевы-
ми	процессами	этой	локализации	и	медиальны-
ми	переломами	шейки	бедренной	кости.

В	1993	г.	после	экспериментальных	и	клини-
ческих	 испытаний	 мы	 приступили	 к	 производ-
ству	тотальных	эндопротезов	«ОРТЭН»	(рис.	2),	
которые	 успешно	 применяются	 сегодня	 и	 идет	
процесс	их	патентования	на	внешнем	рынке.

Философия	 разработанных	 тотальных	 эндо-
протезов	«ОРТЭН»	для	бесцементной	фиксации	
базируется	на	большом	объёме	антропометриче-
ских	исследований	тазобедренного	сустава	и	рас-
считана	 на	 прочную	 первичную	 механическую	
посадку	 эндопротеза.	 Бедренный	 компонент	
эндопротеза	снабжён	калькаром	и	рассчитан	на	
метафизарно-диафизарную	 фиксацию.	 На	 пер-

Рис. 1. Эндопротезы проксимального отдела бедрен-
ной кости системы «ОРТЭН»
а – однополюсный Мура – ОРТЭН; б – однополюсный 
со съёмной головкой; 
в – однополюсный с двойной сферой вращения
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Рис. 2. Тотальный эндопротез «ОРТЭН» с 
корундовым покрытием
а – в собранном виде; б – сравнение чашек Вейле 
(вверху) и «ОРТЭН» (внизу); 
в – рентгенограмма тазобедренного сустава после 
имплантации эндопротеза «ОРТЭН»

Рис. 3. Диспластические и индивидуальные ножки 
эндопротезов тазобедренного сустава «ОРТЭН»:
а – набор диспластических ножек; б – набор 
укороченных ножек ДД с шеечно-диафизарным углом 
1400; в – набор конических ножек

Рис. 4. Результат тотального эндопротезирования 
тазобедренного сустава при диспластическом  
коксартрозе: а – рентгенограмма до операции;  
б – рентгенограмма после операции

Рис. 5. Разновидности полиэтиленовых вкладышей 
ацетабулярного элемента эндопротеза тазобедрен-
ного сустава «ОРТЭН»:
а – цементная чашка; б – полиэтиленовые вклады-
ши для ввинчивающихся чашек; в – полиэтиленовые 
вкладыши для запрессовываемых чашек

вом	 этапе	 изготовление	 ножек	 эндопротеза	 вы-
полнялось	путём	фрезеровки.	Сегодня	прочность	
импланатов	повышена	за	счёт	введения	в	техно-
логию	производства	дополнительной	операции	–	
предварительной	ковки	имплантатов	 с	последу-
ющей	механической	доработкой.	Эта	технология	
в	производстве	имплантатов	является	сегодня	в	
мире	наиболее	прогрессивной.

Ввинчивающаяся	 чашка	 «ОРТЭН»	 обладает	
бесспорным	преимуществом	и	имеет	резьбовые	вы-
ступы	в	2	раза	большие,	чем	в	классических	чаш-
ках	Вейле	и	в	1,5	раза	–	чем	в	чашке	эндопротеза	
Миттельмейера,	что	значительно	увеличивает	пло-
щадь	контакта	с	костной	основой	ложе	вертлужной	
впадины.	 Поверхность	 имплантата	 также	 имеет	

остеоадгезивное	покрытие	корундовой	керамикой	
или	пористым	титаном.	Подобное	конструктивное	
решение	 позволяет	 решить	 проблему	 первичной	
стабильной	фиксации	ацетабулярного	компонента	
при	тяжелых	формах	деструкции	при	дисплазии	и	
дефектах	вертлужной	впадины.

Проведенные	 нами	 антропометрические	 ис-
следования	 тазобедренного	 сустава	при	 диспла-
стическом	коксартрозе	показали,	что	для	успеш-
ного	 эндопротезирования	 в	 20–25%	 случаев	
необходимо	использовать	так	называемые	«дис-
пластические»	и	индивидуальные	ножки,	адап-
тированные	 к	 диспластической	 форме	 костно-
мозгового	 канала	 бедренной	 кости	 (рис.	 3,	 4).	
«Диспластические»	 ножки	 имеют	 зауженную	
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метафизарную	часть,	а	индивидуальные	–	адап-
тированный	к	форме	кости	профиль.

В	 процессе	 разработки	 и	 совершенствования	
конструкции	 эндопротезов	 «ОРТЭН»	 были	 соз-
даны	различные	варианты	ацетабулярных	вкла-
дышей:	 с	 навесом,	 с	 фиксированной	 сферой	 и	
классический	для	завинчивающихся	и	запрессо-
вываемых	чашек,	а	также	полиэтиленовая	верт-
лужная	впадина	для	цементного	эндопротезирова-
ния	(рис.	5),	что	в	значительной	степени	снизило	
риск	послеоперационного	вывиха	эндопротеза.

Следующим	 этапом	 в	 развитии	 эндопротези-
рования	 явилась	 разработка	 запрессовываемых	
полусферических	 титановых	 чашек	 «ОРТЭН»	
(рис.	6)	с	пористым	покрытием	чистым	титаном.

Результатом	 исследований	 в	 области	 ревизи-
онного	эндопротезирования	явилась	разработка	и	
постановка	на	промышленное	производство	реви-
зионных	эндопротезов	«ОРТЭН»	(рис.	7),	которые	
имеют	 анатомическую	 форму	 костно-мозгового	
канала	бедренной	кости,	заданный	угол	антевер-
сии	с	длиной	имплантата	от	250	до	320	мм.

Ревизионные	эндопротезы	нашли	своё	приме-
нение	не	только	для	ревизионной	хирургии	тазо-

Рис. 6. Запрессовываемая полусферическая чашка «ОРТЭН»:
а – запрессовываемый эндопротез в сборе; б – составные элементы запрессовываемой чашки;  
в – послеоперационная рентгенограмма тазобедренного сустава

Рис. 7. Ревизионный эндопротез «ОРТЭН»:
а – внешний вид эндопротеза; б – послеоперационная рентгенограмма тазобедренного сустава

бедренного	сустава,	но	и	при	лечении	больных	с	
опухолями	и	дефектами	проксимального	отдела	
бедренной	кости.

Заключение

Двадцатилетний	опыт	работы	позволил	объе-
динить	усилия	ортопедов-травматологов,	инже-
неров,	технологов,	производственников	и	решить	
задачу	 разработки,	 промышленного	 производ-
ства	и	внедрения	в	широкую	клиническую	прак-
тику	 современных	 отечественных	 эндопротезов	
суставов,	что	позволяет	сегодня	успешно	решать	
актуальнейшую	социальную	проблему	общества	
–	 оказания	 помощи	 многочисленным	 больным	
с	 патологией	 тазобедренного	 сустава	 и	 созда-
ло	 перспективу	 экономической	 независимости	
Украины	в	этой	сфере	медицины.	Разработанные	
конструкции	эндопротезов,	как	показали	много-
летние	 клинические	 и	 научные	 исследования,	
наряду	с	экономическими	преимуществами,	по-
зволяют	 сегодня	 успешно	 решать	 проблему	ме-
дицинской	реабилитации	больных	с	разнообраз-
ной	патологией	тазобедренного	сустава.
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СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ К ТАКТИКЕ ВЫБОРА 
ОПЕРАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ ОСТРОГО ХОЛЕЦИСТИТА
Лупальцов В. И., Ягнюк А. И., Дехтярук И. А.
Харьковский национальный медицинский университет

Обследовано	175	больных	с	острым	холециститом	в	возрасте	от	26	до	75	лет.	При	ультразвуковом	
сканировании	с	допплеровским	цветным	картрированием	оценена	распространенность	и	плотность	
перевезикального	инфильтрата	гепатодуоденальной	зоны	и	состояние	кровотока	в	стенке	желчного	
пузыря.	В	 зависимости	от	характера	выявленных	изменений	предложена	тактика	выбора	метода	
оперативного	 вмешательства	 (лапоротомия,	 минидоступ,	 лапароскопическая	 холецистэктомия).	
Выбранный	тактический	подход	позволил	улучшить	результаты	лечения	при	проведении	лапаро-
скопической	холецистэктомии.

Ключевые слова:	острый	холецистит,	ультразвуковые	критерии,	тактика	лечения.
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Острый	 холецистит	 остается	 наиболее	 часто	
встречаемой	 ургентной	 хирургической	 патоло-
гией,	 составляя	 около	 15%	 по	 отношению	 ко	
всем	острым	хирургическим	заболеваниям	орга-
нов	брюшной	полости	[1].	На	современном	этапе	
развитие	 билиарной	 хирургии	 характеризуется	
широким	 внедрением	 в	 клиническую	 практи-
ку	 миниинвазивных	 вмешательств,	 таких	 как	
лапароскопическая	холецистэктомия	и	 холеци-
стэктомия	 из	 мини-доступа.	 Однако	 их	 выпол-
нение	при	остром	холецистите	нередко	связано	с	
необходимостью	конверсии	в	лапаротомию	из-за	
риска	ятрогенных	осложнений,	обусловленных,	
чаще	 всего,	 наличием	 инфильтрата	 в	 области	
желчного	 пузыря	 [2].	 Ультразвуковое	 исследо-
вание	дает	новые	возможности	объективизации	
степени	 выраженности	 воспалительных	 изме-
нений	 желчного	 пузыря	 и	 перивезикального	
пространства,	 позволяя	 определить	 как	 форму	
острого	 холецистита,	 так	 и	 наличие	 осложне-
ний,	которые	могут	препятствовать	выполнению	
мининвазивного	вмешательства	[3,	4].	

Таким	образом,	несмотря	на	успехи,	достигну-
тые	в	диагностике	и	лечении	острого	холецисти-
та,	в	этой	хирургической	проблеме	имеется	ряд	
нерешенных	вопросов,	касающихся	дальнейше-
го	усовершенствования	хирургической	тактики,	
дооперационного	определения	показаний	и	про-
тивопоказаний	к	мининвазивным	операциям.	

Цели и задачи исследования	 –	 определить	
наиболее	рациональную	тактику	и	оптимальные	
способы	оперативного	лечения	при	остром	холе-
цистите.

Материалы и методы исследования

В	исследование	включены	175	больных	ОХ	в	
возрасте	от	26	до	75	лет.	У	подавляющего	боль-
шинства	 больных	–	 166(94,9%)	фоном	для	раз-

вития	 острого	 холецистита	 являлась	 желче-
каменная	 болезнь.	 женщин	 было	 133(76%),	
мужчин	 –	 42(24%).	 В	 первые	 сутки	 от	 начала	
заболевания	госпитализировано	93(53,2%)	чело-
век,	в	сроки	от	1	до	2	суток	–	69(39,4%)	и	позже	
3	 суток	 –	 13(7,4%).	 Сопутствующая	 патология	
выявлена	 у	 93(53,1%)	 больных,	 причем	 у	 не-
которых	 пациентов	 диагностированы	 хрониче-
ские	 заболевания	 нескольких	 систем	 организ-
ма.	Как	правило,	это	были	больные	пожилого	и	
старческого	 возраста.	 Гипертоническая	 болезнь	
и	 ишемическая	 болезнь	 сердца	 были	 отмечены	
у	 62	 больных,	 заболевания	 органов	 дыхания	 –	
у	37	 ,	сахарный	диабет	–	у	11,	ожирение	III–IV	
степени	–	у	13,	хронический	пиелонефрит	–	у	9,	
другие	 заболевания	–	 у	 7.	Флегмонозное	 воспа-
ление	желчного	пузыря	было	диагностировано	у	
141(80,6%)	больного,	гангренозные	изменения	–	
у	29(16,6%)	и	катаральные	–	у	5(2,8%)	больных	
В	103(58,8%)	случаях	ОХ	осложнился	местным	
перитонитом,	 в	42(24,0%)	–	холецистопанкреа-
титом,	 в	 12(6,9%)	–	механической	желтухой,	 в	
6(3,4%)	–	перивезикальным	абсцессом.	

В	 объем	 дооперационного	 обследования	 кро-
ме	общепринятых	клинических,	биохимических	
анализов	 и	 инструментальных	 исследований	
включалось	проведение	УЗИ	гепатодуоденальной	
зоны	с	допплеровским	цветным	картрированием	
кровотока	 в	 стенке	 желчного	 пузыря	 (аппарат	
Ultima	Рro	30	(Радмир,	Украина)	с	применением	
конвексного	датчика	с	частотой	3,5	МГц).	

Результаты исследования и их обсуждение

Наиболее	типичными	ультразвуковыми	при-
знаками	 острого	 холецистита	 было	 увеличение	
размеров	 желчного	 пузыря,	 утолщение	 более		
4	мм,	удвоение	и	нечёткость	контуров	его	стенок,	
наличие	в	просвете	гиперэхогенной	взвеси	и	фик-
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сированных	в	шейке	конкрементов.	Кроме	того,	
плохая	визуализация	шейки	желчного	пузыря,	
укорочение	 видимой	 части	 холедоха,	 желчный	
пузырь	 малых	 размеров	 и	 симптом	 «сплошной	
акустической	 тени»,	 свидетельствовали	 о	 вы-
раженных	изменениях	 в	 перивезикальном	 про-
странстве.	В	подобных	ситуациях	из-за	высокой	
вероятности	 трудностей	 при	 выполнении	 холе-
цистэктомии	целесообразно	воздержаться	от	ла-
пароскопической	холецистэктомии	и	выполнять	
операцию	из	минидоступа,	а	при	необходимости	
методом	 выбора	 должна	 оставаться	 лапарото-
мия.	 Плохим	 прогностическим	 признаком	 при	
динамическом	 УЗИ	 является	 появление	 нечёт-
кости	 контуров	 стенки	 желчного	 пузыря.	 При	
проведении	 допплеровского	 исследования	 уста-
новлено,	что	воспалительный	процесс	приводит	
к	 умеренному	 усилению	 васкуляризации	 стен-
ки	 желчного	 пузыря	 более	 выраженному	 при	
флегмонозных	формах	холецистита.	Тогда	как,	
при	гангренозных	изменениях	ни	в	одном	из	на-
блюдений	кровоток	в	стенке	желчного	пузыря	не	
определялся.	Гиперваскуляризация	 стенки	или	
ее	 отсутствие	 является	 дополнительным	 объек-
тивным	симптомом,	уточняющим	степень	выра-
женности	 деструктивных	 процессов	 в	 желчном	
пузыре.	Важным	при	выборе	способа	оперативно-
го	вмешательства	является	определение	распро-
страненности	и	плотности	перевезикального	ин-
фильтрата	(ПИ).	При	сравнении	дооперационной	
УЗ-картины	 и	 интраоперационных	 данных	 вы-
делено	три	варианта	ПИ.	Рыхлый	инфильтрат	–		
при	ультразвуковом	сканировании	определяется	
зона	умеренно	повышенной	эхогенности	вокруг	
желчного	пузыря,	с	нечетким	контуром	и	сниже-
нием	 четкости	 визуализации	 гепатодуоденаль-
ной	связки.	Плотный	инфильтрат	–	при	ультра-
звуковом	 сканировании	по	 наружному	контуру	
желчного	пузыря	определяется	образование	по-
вышенной	эхогенности	и	неоднородной	структу-
ры	различной	толщины.	Плотный	инфильтрат	с	
рубцово-спаечными	изменениями	паравезикаль-
ной	области	–	когда	в	инфильтрате	лоцируются	
гиперэхогенные	включения	в	виде	полос	различ-
ной	длины	и	толщины.

Выявленные	 возможности	 ультразвукового	
метода	 исследования	 позволили	 нам	 оптими-
зировать	 диагностический	 процесс	 у	 больных	 с	
острым	холециститом.

Учитывая	 вышеуказанное,	 анализируемые	
больные	в	зависимости	от	ультразвуковой	карти-
ны	были	разделены	на	три	группы.	Первая	груп-
па	22(12,6%)	больных	с	подтвержденным	УЗ	ПИ	
с	 рубцово-спаечными	 изменениями	 и/или	 от-
сутствии	 визуализированного	 кровотока	 стенке	
желчного	 пузыря,	 наличии	 перевезикального	

абсцесса	 операция	 выполнена	 лапаротомным	
доступом.	 Объем	 оперативного	 вмешательства	
включал	ХЭ,	холедохолитотомию	(11),	супрадуо-
денальную	холедоходуоденостомию	(5),	санацию	
и	 дренирование	 перевизикального	 абсцесса	 (6).	
Операцию	 заканчивали	 дренированием	 холедо-
ха	по	Холстеду,	а	подпеченочного	пространства	–		
перчаточно-трубочным	 дренажом,	 которые	 вы-
водили	из	отдельных	разрезов	в	правом	подребе-
рье.	

Вторая	группа	–	26(14,8%)	больных,	которым	
выполнена	 холецистэктомия	из	 параректально-
го	 минидоступа.	 Показаниями	 к	 выполнению	
холецистэктомии	из	минидоступа	в	данной	груп-
пе	было	наличие	при	УЗ-исследовании	плотного	
ПИ	при	сохраненном	кровотоке	в	стенке	желчно-
го	пузыря.

И	 третья	 группа	 –	 127(72,6%)	 больных,	 ко-
торым	при	УЗ-признаках	 рыхлого	ПИ	и	 сохра-
ненном	 кровотоке	 желчного	 пузыря	 была	 вы-
полнена	 лапароскопическая	 холецистэктомия	
(ЛХЭ).	 Стандартная	 ЛХЭ	 от	 шейки	 выполнена	
у	101	больному.	При	широком	пузырном	прото-
ке	(4)	трудностях	его	визуализации	(3),	наличии	
крупных	 конкрементов	 в	 кармане	 Гартмана	 и	
его	 сращении	 с	 гепатикохоледохом	 (7)	 проведе-
на	 ЛХЭ	 от	 дна.	 Конверсия	 в	 лапаротомию	 при	
попытке	 выполнения	ЛХЭ	 в	 данной	 группе	 по-
требовалась	 у	 6	 больных.	 Причинами	 явились:	
рубцово-воспалительные	 изменения	 в	 области	
треугольника	 Калло	 (1),	 спаечный	 процесс	 (2),	
не	 диагностированный	 до	 операции,	 техниче-
ские	 трудности	 при	 остановке	 кровотечения	 из	
ложа	пузыря	и	пузырной	артерии	(3).	

Сравнительная	 оценка	 результатов	 показа-
ла,	 что	 выбранный	 нами	 тактический	 подход	
приводит	 к	 снижению	 частоты	 ранних	 послео-
перационных	 осложнений	 при	 проведении	 ла-
пароскопической	 холецистэктомии	 и	 улучшает	
результаты	лечения.

Выводы

1.	 Ультразвуковое	 исследование	 гепатодуо-
денальной	 зоны	 является	 достаточно	 информа-
тивным	 методом	 прогнозирования	 ожидаемых	
технических	 трудностей	 при	 миниинвазивных	
способах	холецистэктомии.

2.	У	больных	с	осложненным	деструктивным	
ОХ	при	подтвержденном	УЗИ	наличии	выражен-
ного	 плотного	 перевезикального	 инфильтрата	 с	
рубцово-спаечными	изменениями,	предполагае-
мой	необходимости	коррекции	нарушений	жел-
чеотведения	 лапаротомия	 является	 оптималь-
ным	методом	оперативного	лечения.
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СУЧАСНІ ПІДХОДИ ДО ТАКТИКИ ВИБОРУ ОПЕРАТИВНОГО 
ЛІКУВАННЯ ГОСТРОГО ХОЛЕЦИСТИТУ

Лупальцов В. І., Ягнюк А. І., Дехтярук І. А.
Харківський національний медичний університет

Обстежено	175	хворих	на	гострий	холецистит	у	віці	від	26	до	75	років.	При	ультразвуковому	ска-
нуванні	з	доплеровським	кольоровим	картруванням	оцінена	поширеність	і	щільність	перивезикаль-
ного	 інфільтрату	гепатодуоденальної	зони	і	стан	кровотоку	в	стінці	жовчного	міхура	Залежно	від	
характеру	виявлених	змін	запропонована	тактика	вибору	методу	оперативного	втручання	(лапоро-
томія,	мінідоступ,	лапароскопічна	холецистектомія).	Вибраний	тактичний	підхід	дозволив	поліп-
шити	результати	лікування	при	проведенні	лапароскопічної	холецистектомії.

Ключові слова:	гострий	холецистит,	ультразвукові	критерії,	тактика	лікування.

MODERN APPROACHES TO THE TACTICS OF CHOICE OF SURGICAL 
TREATMENT OF ACUTE CHOLECYSTITIS

Lupaltsov V. I., Yagnyuk A. I., Dekhtyaruk I. A.
Kharkiv National Medical University

The	study	involved	175	patients	with	acute	cholecystitis	aged	from	26	to	75	years.	Ultrasonography	
with	color	doppler	imaging	evaluated	the	prevalence	and	density	of	the	paravesical	infiltrate	of	the	hepa-
toduodenal	area	and	the	state	of	blood	flow	in	the	wall	of	the	gall	bladder.	The	tactics	of	choice	of	surgical	
interference	 (laporotomy,	minimal	access,	 laparoscopic	 cholecystectomy)	were	proposed	depending	on	
the	nature	of	the	detected	changes.	selected	tactical	approach	allowed	to	improve	the	results	of	the	treat-
ment	during	laparoscopic	cholecystectomy.	

Keywords:	acute	cholecystitis,	ultrasound	criteria,	treatment	strategy.

Литература

1.		 Чахмахчев	С.	Р.	Причины	послеоперационной	ле-
тальности	при	остром	холецистите	и	меры	по	ее	
снижению/	Чахмахчев	С.	Р.	,	Уханов	А.	П.,	Яшина	
A.	C.,	Игнатьев	А.	И	/Вестник	с	хирургии	имени	И.	
И.Грекова.	–	2008.	–	Т.	157,	–№.	5,	–	С.	76–79.

2.		 Осадець	 В.	 С.	 Гострий	 калькульозний	 холеци-
стит,	ускладнений	коломіхуровим	інфільтратом,	

діагностика,	 лікувальна	 тактика	 //	 Клінічна	
хірургія.	–	№	11–12.	–	2006.	–	С.	32–33.

3.		 Конькова	М.	В.	Допплерографія	в	діагностиці	гостро-
го	холециститу	//	Шпитальна	хірургія.	–	2005.	–	№	
2.	–	С.	28–31

4.		 Дубров	Э.	Я.	УЗИ	и	выбор	лечебной	тактики	у	боль-
ных	острым	холециститом/	Дубров	Э.	Я.,	Иванов	П.	
А.	//	Хирургия.	–	2001.	–	№	10.	–	С.	65–66.



214

ПЕРЕБІГ ГОСТРОГО ДЕСТРУКТИВНОГО 
ПАНКРЕАТИТУ У ХВОРИХ З ПОЛІМОРФІЗМОМ 
N34S ГЕНА СЕКРЕТОРНОГО ПАНКРЕАТИЧНОГО 

ІНГІБІТОРУ ТРИПСИНУ (SPINk1)
Максим’юк В. В., Полянський І. Ю.
Буковинський державний медичний університет

Вивчено	вплив	поліморфізму	n34s	гена	spInk1	на	характер	перебігу	гострого	деструктивного	
панкреатиту.	Наявність	сприятливих	nn-	та	ns-генотипів	визначено	у	93,9%	пацієнтів,	а	неспри-
ятливого	ss-генотипу	–	у	6,1%	осіб.	Виявлено,	що	розвиток	гострого	деструктивного	панкреатиту	у	
осіб	з	несприятливим	ss-генотипом	характеризується	важким	клінічним	перебігом	зі	схильністю	до	
поширеного	гнійно-деструктивного	ураження	підшлункової	залози,	що	зумовлює	підвищення	час-
тоти	хірургічної	інвазії,	збільшення	кількості	етапних	оперативних	втручань	та	подовження	термі-
нів	стаціонарного	лікування.	Це	дозволяє	оцінювати	наявність	патологічного	ss-генотипу	у	якості	
прогностично	 несприятливого	 маркеру	 клінічного	 перебігу	 гострого	 панкреатиту	 та	 регламентує	
необхідність	напрацювання	нових	підходів	до	діагностики	та	лікування	таких	хворих.

Ключові слова:	мутація	n34s,	ген	spInk1,	гострий	панкреатит.

УДК:	616.37-002.1-092-07-085

Характер	перебігу	гострого	панкреатиту	зале-
жить	від	численних	 етіопатогенетичних	факто-
рів,	найменш	вивченим	з	яких	є	спадковий.	Од-
ним	з	генетично	детермінованих	механізмів,	які	
можуть	суттєво	впливати	на	активність	розвитку	
аутокаталітичного	процесу	у	підшлунковій	зало-
зі,	є	нейтралізуючий	вплив	секреторного	панкре-
атичного	інгібітору	трипсину	(серин-протеазний	
інгібітор	Казаля	типу	І),	синтез	якого	кодується	
геном	spInk	І,	що	знаходиться	на	5-ій	хромосомі	
[2,	5].	При	цьому,	окремими	генетичними	дослі-
дженнями	 встановлено,	 що	 на	 третьому	 екзоні	
гена	spInk	І	може	зустрічатися	мутація	n34s,	
яка	 успадковується	 по	 аутосомно-рецесивному	
типу	 [1–5].	 Наявність	 вказаного	 генетичного	
дефекту	 у	 носіїв	 двох	 патологічних	 s-алелей	
призводить	 до	 розладу	 одного	 з	 найголовніших	
механізмів	 внутріщньоацинарної	 інактивації	
трипсину,	що,	на	нашу	думку,	може	впливати	на	
характер	ураження	підшлункової	залози.	Разом	
з	тим,	зв’язок	поліморфізму	n34s	гену	spInk1	
з	 характером	 перебігу	 гострого	 панкреатиту	 та	
розвитку	 його	 ускладнень	 залишається	 майже	
не	вивченим.

Мета дослідження.	 Вивчити	 особливості	
клінічного	 перебігу	 гострого	 деструктивного	
панкреатиту	 у	 осіб	 поліморфізмом	 n34s	 гена	
spInk1.

Матеріали та методи дослідження

У	 дослідженні	 прийняло	 участь	 33	 особи	 із	
різними	морфологічними	формами	 гострого	 де-
структивного	панкреатиту,	котрим	після	підпи-
сання	інформованої	згоди	пацієнта,	за	допомогою	

полімеразної	ланцюгової	реакції	було	проведено	
генетичний	аналіз.	Серед	них:	20(60,7%)	чолові-
ків	 та	 12(39,3%)	жінок.	Середній	 вік	 пацієнтів	
склав	45±17,1	року.

Враховуючи	аутосомно-рецесивний	характер	
успадкування	мутації	n34s	гена	spInk1	хворих	
за	генотипом	розділяли	на	2	групи:	контрольну	
n34n	–	та	n34s-гентипи	(сприятливі	гомо-	та	ге-
терозиготи)	та	дослідну	–	s34s-генотип	(неспри-
ятливі	гомозиготи).

Окрім	 генетичного	 аналізу,	 у	 пацієнтів	 про-
водили	 комплексну	 оцінку	 характерних	 для	
гострого	 деструктивного	 панкреатиту	 клініко-
лабораторно-інструментальних	змін	та	їх	зістав-
лення.

Статистична	 обробка	 результатів	 дослі-
джень	 проводилась	 з	 використанням	 електро-
нних	 таблиць	 Microsoft®	 Office	 Excel	 (build	
11.5612.5703)	 та	 програми	 для	 статистичної	
обробки	 statgraphics	 plus5.1	 Enterprise	 edition	
(®statistical	 Graphics	 corp.	 2001).	 Статистичну	
залежність	між	величинами	перевіряли	шляхом	
визначення	критеріїв	Стюдента	та	Фішера.

Результати дослідження та їх  обговорення

При	 вивченні	 поліморфізму	 n34s	 гену	
spInk1	виявили,	що	93,9%	(31)	осіб	були	носія-
ми	сприятливих	nn-	та	ns-генотипів,	а	6,1%	(2)	
осіб	 характеризувались	 наявністю	 несприятли-
вого	ss-генотипу.	

У	 пацієнтів	 контрольної	 групи	 частота	 ви-
явлена	різних	морфологічних	форм	гострого	де-
структивного	 панкреатиту	 вірогідно	 між	 собою	
не	 відрізнялась	 і	 при	 місцевому	 неінфіковано-
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му	 та	 інфікованому	 панкреонекрозі	 становила	
35,5%	(11)	та	12,9%	(4)	відповідно,	а	при	поши-
реному	стерильному	та	інфікованому	панкреоне-
крозі	–	22,6%	(7)	і	29,0%	(9)	відповідно	(р>0,05)	
(табл.	1).	Натомість,	у	2-ох	(100%)	пацієнтів	до-
слідної	групи	констатовано	розвиток	поширено-
го	 інфікованого	 панкреонекрозу,	 частота	 вияв-
лення	якого	мала	тенденцію	до	домінування	над	
аналогічним	показником	у	осіб	контрольної	гру-
пи	(р=0,1).	Це,	з	нашого	погляду,	може	вказува-
ти	на	те,	що	носійство	патологічного	ss-генотипу	
у	хворих	на	гострий	деструктивний	панкреатит	
сприяє	 поширеному	 некротичному	 ураженню	
підшлункової	залози.

При	 аналізі	 характеру	 ускладнень	 у	 осіб	 зі	
сприятливими	nn-	та	ns-генотипами	найбільш	
часто	 констатували	 формування	 псевдокисти	
підшлункової	 залози	 (32,3%),	 панкреатоген-
ного	 абсцесу	 (25,8%)	 та	 парапанкреатичного	
інфільтрату	 (22,6%).	 Натомість,	 у	 2-ох	 осіб	 зі	
сприятливим	ss-генотипом	перебіг	гострого	пан-
креатиту	ускладнився	формуванням	абсцесу	під-
шлункової	залози	з	розвитком	у	одного	пацієнта	
поширеного	 перитоніту,	 а	 у	 іншого	 –	 заочере-
винної	флегмони.	Окрім	того,	в	процесі	проводи-
мого	лікування	у	2-ох	пацієнтів	дослідної	групи	
констатовано	 розвиток	 панкреатичних	 нориць	
(табл.	1).	При	вивченні	статистичної	залежності	
між	 частотою	 виявлення	 абсцесу	 підшлункової	
залози	 в	 обох	 групах,	 у	несприятливих	 гомози-
гот	виявлено	виражену	тенденцію	до	домінуван-
ня	вказаного	показника,	при	порівнянні	зі	спри-
ятливими	гомо-	та	гетерозиготами	(р=0,08).

Аналіз	 основних	 моніторингових	 клініко-

лабораторно-інструментальних	 показників	 го-
строго	 деструктивного	 панкреатиту	 наведено	 у	
таблиці	2.

Термін	часу	з	моменту	виникнення	захворю-
вання	до	госпіталізації	у	осіб	з	різним	генотипом	
коливався	в	межах	від	48,09±33,94	год	(дослід)	
до	63,41±50,97	год	(контроль)	і	вірогідно	між	со-
бою	не	відрізнявся.

При	аналізі	лабораторних	показників	на	час	
госпіталізації	у	дослідній	групі	хворих,	при	по-
рівняння	 з	 контрольною,	 виявлено	 більш	 ви-
ражені	 тенденції	 до	 негативних	 змін	 глюкози	
крові,	кальцію,	прокальцитоніну,	ліпази,	 гема-
токриту	та	амілази	сечі	(табл.	2).

Індекс	 маси	 тіла	 у	 хворих	 з	 ss-генотипом	
становив	30,15±4,03	кг/м2	і	вірогідно	не	відріз-
нявся	від	такого	у	осіб	з	nn-	та	ns-генотипами	–		
27,78±5,77	кг/м2	(р>0,05).

Важкість	стану	хворих	контрольної	групи	на	
час	госпіталізації	за	шкалами	ApACHЕ	ІІ	та	sAps	
склала	14,47±2,22	та	15,32±5,27	балів	відповід-
но	і	вірогідно	не	відрізнялась	від	таких	показни-
ків	у	дослідній	групі	–	17,50±0,71	і	21,00±1,41	
балів	відповідно.	Разом	з	тим,	на	третю	добу	важ-
кість	 стану	 осіб	 з	 несприятливим	 генотипом	 за	
шкалами	MODs	та	sOFA	становила	19,5±0,70	 і	
13,61±0,73	балів,	що	було	вірогідно	вищим,	ніж	
у	сприятливих	гомо-	та	гетерозигот	–	14,09±1,90	
і	8,04±2,65	балів	відповідно	(р<0,05).

Оцінку	вираженості	ураження	підшлункової	
залози	та	оточуючих	її	тканин	проводили	за	да-
ними	 комп’ютерної	 томографії	 шляхом	 визна-
чення	індексу	Balthazar,	величина	якого	у	паці-
єнтів	дослідної	групи	склала	4±0	балів,	а	у	осіб	

Таблиця 1
Нозологічна характеристика хворих на різні форми гострого панкреатиту залежно від N34S 

поліморфізму гена SPINK1, n=33

№ Нозологія

Генотипи N34S 
поліморфізму гена SPINK (n=33)

N34N, N34S (n=31) 
%, n

(контроль) 

S34S (n=2) %, n
(дослід)

1. Місцевий	неінфікований	панкреонекроз 35,5%	(11) –

2. Місцевий	інфікований	панкреонекроз 12,9%	(4) –

3. Поширений	стерильний	панкреонекроз 22,6%	(7) –

4. Поширений	інфікований	панкреонекроз 29,0%	(9) 100%	(2)

Ускладнення

5. Інфільтрат 29,0%	(9) –

6. Рідинне	утворення 16,1%	(5) –

7. Псевдокиста 32,3%	(10) –

8. Абсцес 25,8% (8) 100% (2)

9. Перитоніт 16,1%	(5) 50%	(1)

10. Заочеревинна	флегмона 6,5%	(2) 50%	(1)

11. Арозивна	кровотеча 12,9%	(4) –

12. Нориця 9,7%	(3) 100%	(2)
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Таблиця 2
Клінічна характеристика хворих на різні форми гострого панкреатиту залежно  

від N34S поліморфізму гена SPINK1, n=33

№ Показник

Генотипи N34S поліморфізму гена SPINK

N34N, N34S(n=31)
(контроль)

S34S (n=2)
(дослід)

1. Час	до	госпіталізації	(год) 63,41±50,97 48,09±33,94

2. Лейкоцити	(109/л) 12,45±5,14 13,6±3,82

3. Глюкоза	(мм/л) 7,71±3,71 10,25±3,18

4. Кальцій	(мм/л) 1,96±0,13 1,78±0,11

5. Прокальцитонін	(нг/мл) 1,27±0,83 2,22±0,29

6. Амілаза	крові	(мг/с*л) 19,03±11,27 24,11±14,34

7. Ліпаза	крові	(Од/л) 177,50±54,60 274,50±28,99

8. Трипсин	крові	(Мод) 14,74±4,52 17,50±2,12

9. Гематокрит	(%) 43,46±8,54 55,55±7,85

10. Амілаза	сечі	(мг/с*л) 164,9±127,9 33,5±31,02

11. Температура	тіла(С0) 38,08±0,73 38,90±0,28

12. BMI	(кг/м2) 27,78±5,77 30,15±4,03

13. APACHE ІІ (бал) 14,47±2,22 17,50±0,71

14. SAPS (бал) 15,32±5,27 21,00±1,41

15. MODS (бал) 14,09±1,90 19,5±0,70*

16. SOFA (бал) 8,04±2,65 13,61±0,73*

17. Індекс Balthazar (бал) 2,82±1,13 4±0

18. Терміни формуван ня гнійних ускладнень (доба) 9,50±2,95 5,00±2,03

19. Частота хірургічної інвазії (%) 74,1%	(23) 100%	(2)

20. Кількість оперативних втручань 2,04±1,27 8,5±2,02*

21. Ліжко-день при поширеному панкреонекрозі (доба) 63,17±19,36 117±11,31*

22. Частота повторних госпіталізацій (%) 51,6%	(16) 100%	(2)
Примітка: * – коефіцієнт вірогідності між контрольною та дослідною групами р<0,05.

контрольної	групи	–	2,82±1,13	балів.
При	 аналізі	 клінічних	 показників	 у	 осіб	 з		

ss-генотипом	 відмічено	 тенденцію	 до	 більш	
швидкого	 формування	 гнійно-некротичних	
ускладнень,	ніж	у	осіб	з	nn-	та	ns-генотипами	–	
5,00±2,03	доби	проти	9,50±2,95	доби	(р=0,2).

Комплексне	 лікування	 пацієнтів	 контроль-
ної	 групи	 включало	 застосування	 різних	 мето-
дів	 хірургічної	 інвазії	 у	 74,1%	 (23)	 випадків,	 а	
дослідної	–	у	100%	(2)	випадків.	Окрім	того,	се-
редня	 кількість	 етапних	 оперативних	 втручань	
у	несприятливих	гомозигот	становила	8,5±2,02	і	
була	вірогідно	вищою,	ніж	у	сприятливих	гомо-	
та	гетерозигот	–	2,04±1,27	(р<0,05).

Середній	 ліжко-день	 у	 пацієнтів	 дослідної	
групи	 складав	 117±11,31	 доби	 і	 був	 вірогідно	
вищим,	 ніж	 у	 хворих	 з	 поширеним	 панкреоне-
крозом	 контрольної	 групи	 –	 63,17±19,36	 доби	
(р<0,05).

При	аналізі	віддалених	результатів	лікуван-
ня	виявлено,	що	протягом	року	з	часу	виписки	
зі	стаціонару	повторно	госпіталізувались	до	хі-
рургічного	 чи	 гастроентерологічного	 стаціона-
ру	 всі	 особи	 з	 несприятливим	 s34s-генотипом	

та	 51,6%	 осіб	 зі	 сприятливими	 nn-	 та	 ns-
генотипами.

Таким	 чином,	 результати	 досліджень	 дають	
підстави	розцінювати	носійство	ss-генотипу	по-
ліморфізму	 n34s	 гена	 spInk1,	 як	 прогностич-
но	 несприятливий	 маркер	 перебігу	 гострого	 де-
структивного	панкреатиту.	

Перспективи подальших досліджень.	 Пер-
спективним	 є	 збільшення	 кількості	 спостере-
жень	і	подальший	аналіз	асоційованих	генетич-
них	мутацій	у	хворих	на	гострий	панкреатит,	що	
дозволить	оптимізувати	підходи	до	діагностики,	
прогнозування	 перебігу	 та	 вибору	 лікувальної	
тактики	при	даній	патології.

Висновки

1.	 У	хворих	на	гострий	деструктивний	пан-
креатит	 носійство	 сприятливого	 n-алеля	 по-
ліморфізму	 n34s	 гена	 spInk1	 зустрічається	 у	
93,9%	 випадків,	 при	 меншій	 кількості	 неспри-
ятливих	ss-гомозигот	–	6,1%.

2.	 Розвиток	 гострого	 деструктивного	 пан-
креатиту	у	осіб	з	несприятливим	ss-генотипом	
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характеризується	 важким	 клінічним	 пере-
бігом	 зі	 схильністю	 до	 поширеного	 гнійно-
некротичного	 ураження	 підшлункової	 залози,	
що	негативно	впливає	на	кінцеві	результати	їх	
лікування.	 Це	 дозволяє	 оцінювати	 наявність	

патологічного	 ss-генотипу,	 як	 прогностично	
несприятливий	 маркер	 клінічного	 перебігу	
гострого	 панкреатиту	 та	 регламентує	 необхід-
ність	напрацювання	нових	підходів	до	діагнос-
тики	та	лікування	таких	хворих.
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ВЛИЯНИЕ ПОЛИМОРФИЗМА N34S ГЕНА СЕКРЕТОРНОГО 
ПАНКРЕАТИЧЕСКОГО ИНГИБИТОРА ТРИПСИНА (SPINk1) НА 

ХАРАКТЕР ТЕЧЕНИЯ ОСТРОГО ДЕСТРУКТИВНОГО ПАНКРЕАТИТА

Максимюк В. В., Полянский И. Ю. 
Буковинский государственный медицинский университет

Изучено	влияние	полиморфизма	n34s	гена	spInk1	на	характер	течения	острого	деструктивного	
панкреатита.	Наличие	благоприятных	nn-	и	ns-генотипов	определено	в	93,9%	пациентов,	а	небла-
гоприятного	ss-генотипа	–	в	6,1%	особей.	Выявлено,	что	развитие	острого	деструктивного	панкреа-
тита	у	лиц	с	неблагоприятным	ss-генотипом	характеризуется	тяжелым	клиническим	течением	со	
склонностью	к	распространенному	гнойно-некротическому	поражению	поджелудочной	железы,	что	
приводит	к	повышению	частоты	хирургической	инвазии,	увеличение	количества	этапных	оператив-
ных	вмешательств	и	удлинению	сроков	стационарного	лечения.	Это	позволяет	оценивать	верифи-
кацию	патологического	ss-генотипа,	как	прогностически	неблагоприятный	маркер	клинического	
течения	острого	панкреатита	и	регламентирует	необходимость	выработки	новых	подходов	к	диагно-
стике	и	лечению	таких	больных.	

Ключевые слова:	мутация	n34s,	ген	spInk1,	острый	панкреатит.

ТHE INFLUENCE OF GENE POLYMORPHISM N34S PANCREATIC 
SECRETORY TRYPSIN INHIBITOR (SPINk1) ON THE CLINICAL COURSE 

OF THE ACUTE DESTRUCTIVE PANCREATITIS 

Maksymyuk V. V., Polyanskiy I. YU.
Bukovinian State Medical University

studied	the	influence	of	polymorphism	n34s	gene	spInk1	on	the	clinical	course	of	acute	destructive	
pancreatitis.	The	presence	of	favorable	nn-	and	ns-genotypes	identified	in	93,9%	patients,	but	unfavor-
able	ss-genotype	–	in	6,1%	of	persons.	Found	that	the	development	of	acute	destructive	pancreatitis	in	
patients	with	unfavorable	ss-genotype	is	characterized	by	severe	clinical	course	with	a	tendency	to	wide-
spread	purulent-necrotic	affect	of	the	pancreas,	 increased	frequency	and	number	of	surgical	 invasion	
and	prolongs	the	terms	of	treatment.	This	allows	you	to	evaluate	pathological	verification	of	ss-genotype	
as	an	adverse	prognostic	marker	of	clinical	course	of	acute	pancreatitis	and	the	need	to	regulate	develop-
ments	of	new	approaches	to	diagnosis	and	treatment	of	such	patients.

Keywords:	mutation	n34s,	gene	spInk1,	acute	pancreatitis.
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В	работе	представлены	бактериологическая	и	клиническая	эффективность	эртапенема	(инванза,	
MsD)	у	пациентов	с	тяжелым	сепсисом	и	дисфункцией-недостаточностью	одной	или	более	систем,	
вызванных	внегоспитальной	микрофлорой	при	среднем	и	высоком	риске	неблагоприятного	исхода,	
а	также	имипенема	(тиенама,	MsD)	у	пациентов	с	тяжелым	сепсисом	и	полиорганной	недостаточно-
стью	с	высоким	и	очень	высоким	риском	летальности	вследствие	инфицирования	нозокомиальными	
возбудителями,	резистентными	к	имеющимся	антибиотикам.
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В	 Соединенных	 Штатах	 Америки	 сепсис,	
как	 причина	 летальности,	 занимает	 10	 место.		
Из	16	948	482	умерших,	1	017	616	случаев	ассо-
циировали	с	сепсисом,	то	есть	6%	от	общего	числа	
умерших	или	50,37	случаев	на	100	000	населения.	
За	 указанный	период	 сепсис	 –	 ассоциированная	
летальность	 повышалась	 на	 0,67%	 ежегодно,	 в	
то	время	как	летальность,	связанная	с	возрастом,	
ежегодно	снижалась	на	0,18%	(р<0,01)	[1].

Cтруктура	 патогенеза	 сепсиса,	 в	 которой	 ле-
тальность	рассматривается	как	следствие	некон-
тролируемого	ответа	на	уровне	таких	процессов	
как	 воспаление	 –	 коагуляция	 –	 фибринолиз,	
была	модифицирована.	Эта	парадигма	упрощена	
и	правдива	лишь	частично	[2].

По	 современным	 данным	 септический	 ответ	
представляет	 собой	 комплекс	 экстремальных	
разветвленных	явлений,	включающих	воспали-
тельные	и	антивоспалительные	процессы,	гумо-
ральные	и	 клеточные	 реакции,	 циркуляторные	
нарушения	[4,	5,	6,	7].

Узловыми	моментами	патогенетической	тера-
пии	сепсиса,	с	целью	снижения	процента	леталь-
ности,	 являются:	 «золотой	 час»	 –	 диагностика	
очагов	 и	 раннее	 начало	 лечения;	 «серебряный	
день»	–	агрессивная	антибактериальная	химио-
терапия.

Диагностика	инфекции	при	сепсисе	осущест-
вляется	по	следующим	направлениям:	бактерие-
мия,	инфекции,	связанные	с	центральным	веноз-
ным	 катетером,	 вентилятор-ассоциированная	
пневмония,	 острый	 бескаменный	 холецистит,	
хирургические	 инфекции	 и	 интраабдоминаль-
ный	сепсис,	синуситы.

В	Европейских	рекомендациях,	как	очаг	ин-

фекции,	 добавлен	 бактериальный	менингоэнце-
фалит.

Антибактериальную	 химиотерапию	 необхо-
димо	 начинать	 внутривенным	 введением	 анти-
биотиков	 в	 первый	 час	 после	 распознавания	
тяжелого	сепсиса	и	септического	шока,	исполь-
зовать	антибактериальные	препараты	широкого	
спектра:	 один	 или	 более	 препаратов,	 активных	
против	 вероятных	 бактериальных	 или	 грибко-
вых	патогенов	и	с	хорошей	пенетрацией	в	пред-
полагаемые	 очаги.	 Следует	 оценивать	 режимы	
антибактериальной	 химиотерапии	 ежедневно	
для	оптимизации	эффективности,	предупрежде-
ния	резистентности,	 избегания	 токсичности	и	 с	
учетом	 стоимости	 препаратов.	 Комбинирован-
ная	 антибактериальная	 химиотерапия	 должна	
продолжаться	 не	 более,	 чем	 3–5	 дней	 с	 после-
дующей	 деэскалацией	 после	 оценки	 результа-
тов	 бактериологических	 исследований.	Продол-
жительность	 антибактериальной	 химиотерапии	
ограничивается	 7–10	 днями.	 Более	 длительная	
необходима	 если	 сохраняется	 воспалительный	
ответ,	не	дренирован	очаг	инфекции,	 существу-
ет	 иммунодефицит.	 Прекратить	 антимикроб-
ную	 терапию,	 если	 установлена	 неинфекцион-
ная	 причина	 заболевания	 [8].	 В	 дополнение	 к	
обычным	 бактериологическим	 исследованиям	
возможно	использование	коммерческой	мульти-
плексной	полимеразной	цепной	реакции	(РСR)	в	
реальном	 времени	 для	 обнаружения	 инфекции	
в	 биологических	 материалах	 РСR	 демонстри-
рует	 улучшенное	 обнаружение	 патогенов.	 По	
сравнению	 с	 обычным	 бактериологическим	 ис-
следований	чувствительность	(0,69)	и	специфич-
ность	РСR	(0,81)	значительно	выше	для	крови	и	
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соответственно	0,83	и	0,93	для	других	 сред	 [9].	
Возможна	 и	 стратегия	 антибактериальной	 хи-
миотерапии	 управляемая	 по	 прокальцитонину:	
при	 уровне	 прокальцитонина	 <0,5	 пд/мл	 мало	
вероятно	наличие	сепсис-ассоциированного	про-
цесса,	 уровень	 прокальцитонина	 от	 30	 пд/мл	
указывает	на	наличие	 сепсис-ассоциированного	
процесса,	то	есть	исследование	прокальцитонина	
рекомендуется	для	исключения/подтверждения	
диагноза	«сепсис»	[10].

Наиболее	рациональным	является	включение	
в	 схему	 эмпирической	 стартовой	 антибактери-
альной	 химиотерапии	 карбапенемов.	 Карбапе-
немы	относятся	к	классу	β-лактамных	антибио-
тиков	 с	 ультрашироким	 спектром	 активности,	
включающим	грамм(+)	и	грамм(–)	аэробы	и	ана-
эробы.	В	настоящее	время	карбапенемы	делят	на	
3	группы:	к	препаратам	первой	группы	относят	
эртапенем	 (инванз,	 MsD)	 –	 внебольничные	 ин-
фекции	 средней	 тяжести	и	 тяжелые;	ко	 второй	
группе	 –	 имипенем	 (тиенам,	 MsD),	 меропенем	
(меронем,	Astra	Zeneca)	и	дорипенем	(дорибакс,	
Janssen-CILAG)	–	внутрибольничные	инфекции,	
активность	 против	 pseudomonas	 aeruginosa	 и	
Acinetobacter	spp.,	к	третьей	группе	–	Cs-023-	ис-

следуется,	активность	против	MRsA.
В	связи	с	чем	проблема	рационального	приме-

нения	карбапенемов	 у	 больных	 с	 тяжелым	 сеп-
сисом	и	септическим	шоком	представляется	нам	
весьма	актуальной.

Цели и задачи исследования:	определить	эф-
фективность	и	безопасность	антибактериальной	
химиотерапии	 эртапенемом	 (инванзом,	 MsD)	 у	
пациентов	с	тяжёлым	сепсисом	и	дисфункцией-
недостаточностью	 одной	 или	 более	 систем,	 вы-
званных	 внегоспитальной	 микрофлорой	 при	
среднем	и	 высоком	риске	неблагоприятного	ис-
хода	(группа	1)	и	эффективность	и	безопасность	
антибактериальной	 химиотерапии	 имипенемом	
(тиенамом,	 MsD)	 у	 пациентов	 с	 тяжёлым	 сеп-
сисом	 и	 дисфункцией-недостаточностью	 при	
высоком	 и	 очень	 высоком	 риске	 летальности	
вследствие	 инфицирования	 нозокомиальными	
возбудителями,	 резистентными	 к	 имеющимся	
антибиотикам	(группа	2).

Материалы и методы исследования

В	группу	1	включены	15	пациентов	с	тяжёлым	
сепсисом	и	септическим	шоком.

Таблица 1
Основные клинические и демографические характеристики пациентов (группа 1)

Изучаемые показатели Результаты

1.	Пол,	м/ж 4/11

2.	Возраст,	годы	 45,	60

3.	Локализация	септических	очагов:
–	кожа	и	подкожная	клетчатка
–	лёгкие	(нозокомиальная	пневмония)
–	абдоминальный	сепсис	(в	том	числе	панкреонекроз)
–	урогенитальный	сепсис
–	множественная	локализация	(в	том	числе	ЦНС)
–	гайморит

–
3
2
2
7
1

4.	Коморбидные	состояния
–	хронические	заболевания	почек	(после	трансплантации)
–	сахарный	диабет
–	ожирение	3–4	ст.
–	ИБС
–	хронические	заболевания	печени
–	тромбоз	глубоких	вен
–	по	шкалам	MEDs,	баллы

1
1
1
3
1
1

до	15

5.	Наличие	3-х	и	более	признаков	ССВО 15	(100%)

6.	Наличие	дисфункции	2	и	более	систем:	sOFA,	баллы 4,03	(от	3	до	8)

7.	Интегральная	оценка	тяжести	по	ApACHE	II,	баллы 19,8	(от	18	до	25)

8.	Пребывание	в	стационаре	до	включения	в	исследование,	дни В	1-е	6	часов,	кроме	2-х	случаев

9.	Продолжительность	предшествующей	АБТ,	часы 33	(от	24	до	48)

10.	Верификация	бак.	диагноза	до	включения	в	исследование,	% не	было

11.	Отсутствие	эффекта	предшествующей	терапии:
–	прогрессирование	ССВО
–	прогрессирование	СПОН
–	декомпенсация	коморбидных	состояний
–	СРБ,	мг/л

15	(100%)
15	(100%)

0
78	(от	64	до	128)

12. Прогнозируемая вероятность неблагоприятного исхода 33%
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Критерии	включения	в	группу	1:
1	–	документированный	очаг	инфекции	после	

радикальной	хирургической	санации;	2	–	нали-
чие	 3	 и	 более	 признаков	 ССВО	 (гипертермия	 >	
38ºС	или	<	36ºС;	тахикардия	>	100	в	мин;	лейко-
цитоз	>	2•109/л	или	<	4•109/л;	незрелых	форм	>	
10%;	СРБ	>	64	г/л;	3	–	проявление	дисфункции	
1	или	более	систем	(sOFA	более	4	баллов);	4	–	ин-
тегральная	оценка	тяжести	по	ApACHE	II	до	25	
баллов;	5	–	пребывание	в	стационаре	до	исследо-
вания	<	48	часов;	

6	–	отсутствие	или	продолжительность	пред-
шествующей	 антибактериальной	 терапии	 <	 48	
часов;	7	–	код	pIRO:	p

1-2
I
1-2
R

1-2
O

1-3
.

Критерии	исключения	из	группы	1:
1	–	выявление	хронических	неизлечимых	за-

болеваний	в	стадии	декомпенсации	(онкозаболе-
вания,	заболевания	крови,	цирроз	печени	и	др.);	

2	–	невозможность	радикальной	санации	сеп-
тических	очагов;	3	–	изменение	диагноза	(выяв-
ление	ВИЧ	–	инфекции,	туберкулёза	и	др.);	4	–	
интегральная	оценка	тяжёсти	по	ApACHE	II	≥	25	
баллов;	5	–	sOFA	≥	9	баллов;	6	–	более	высокие	
значения	кода	pIRO.

Основные	 клинические	 и	 демографические	
характеристики	 пациентов	 группы	 1	 представ-
лены	в	таблице	1.

Интенсивная	 терапия	 тяжёлого	 сепсиса	 и	
септического	 шока	 осуществлялась	 в	 соответ-

ствии	с	surviving	sepsis	Campaign:	International	
guidelines	 for	 management	 of	 severe	 sepsis	 and	
septic	shock:	2008	[6,	8].	Эртапенем	(инванз,	MsD)	
вводился	внутривенно	1	раз	в	сутки	в	количестве	
1000	мг	на	протяжении	30	мин.

Бактериологическую	 эффективность	 оцени-
вали	 в	 конце	 лечения.	На	 положительный	 бак-
териологический	эффект	указывали	эрадикация	
и	 предполагаемая	 эрадикация	 возбудителя,	 об	
отсутствие	эффекта	свидетельствовали	эрадика-
ция	 с	 суперинфекцией,	 персистирование	 возбу-
дителя	или	рецидив	инфекции.

Клиническая	эффективность	также	оценива-
лась	в	конце	лечения.	При	этом	положительная	
клиническая	 эффективность	 включает	 выздо-
ровление	и	улучшение;	другие	критерии	–	свиде-
тельство	неэффективности	терапии	[11].

В	группу	2	включены	15	пациентов	с	тяжелым	
сепсисом	и	полиорганной	недостаточностью	с	вы-
соким	и	очень	высоким	риском	летальности.

Критерии	включения	в	группу	2:
1	–	документированный	очаг	инфекции	после	

радикальной	хирургической	санации;	2	–	нали-
чие	3-х	и	более	признаков	ССВО	(гипертермия	>	
38ºС	или	<	36ºС;	тахикардия	>	100	в	мин;	лейко-
цитоз	>	2•109/л	или	<	4•109/л;	незрелых	форм	
>	10%;	СРБ>240	г/л;	3	–	проявление	дисфунк-
ции	2	или	более	систем	(sOFA	более	9,	менее	16	
баллов);	 4	 –	 интегральная	 оценка	 тяжести	 по	

Таблица 2
Основные клинические и демографические характеристики пациентов (группа 2)

Характеристики больных (n = 15) Показатели

1.	Пол:	м/ж	 7/8	

2.	Возраст,	годы	 48,8	

3.	Локализация	септических	очагов:
–	кожа	и	п/к	клетчатка
	–	легкие	(нозокомиальная	пневмония)
–	абдоминальный	сепсис	(в	т.ч.	панкреонекроз)
–	множественная	локализация	(в	том	числе	ЦНС)

4
2
6
3

4.	Коморбидные	состояния:
–	хронические	заболевания	почек	
–	хронический	гепатит	«С»,	цирроз	печени
–	ИБС
–	Сахарный	диабет	
–	ХОЗЛ
–	Кишечный	наружный	свищ	

1
3
4
4
1
1

5.	Наличие	3-х	и	более	признаков	ССВО 15	(100%)

6.	Наличие	дисфункции	2	и	более	систем:	sOFA,	баллы 6,44	(от	5	до	14)	

7.	Интегральная	оценка	тяжести	по	ApACHE	II,	баллы 24,3	(от	19	до	28)

8.	Пребывание	в	стационаре	до	включения	в	исследования,	дни 6,8	(от	4	до	11)

9.	Продолжительность	предшествующей	АБХТ,	дни 6,8	(от	4	до	11)	

10.	Верификация	бак.	диагноза	до	включения	в	исследование,	% 15	(100%)

11.	Отсутствие	эффекта	предшествующей	терапии:
–	прогрессирование	ССВО
–	прогрессирование	СПОН
–	СРБ	

15	(100%)
15	(100%)

+	0,88	(88%)

12. Прогнозируемая вероятность неблагоприятного исхода, % 66,6%	
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Таблица 3
Контроль состояния септических очагов и их бактериологическая характеристика  (группа 1)

Изучаемые показатели Результаты

1.	Наличие	2-х	и	более	очагов	инфекции	при	поступлении	в	ОИТ 12	(80%)

2.	Возбудители	инфекции:

staphylococcus	haemolyticus 1

Escherichia	coli 3

неустановленный	возбудитель 2

streptococcus	pneumoniae 2

staphylococcus	aureus 4

Corinebacterium	spp. 1

Acinetobacter	spp. 1

staphylococcus	capitis 1

proteus	mirabilis 1

Candida spp. 2	(12,5%)

Монокультуры 13

Микробные ассоциации 2

3. Всего возбудителей 16

4. Среднее количество возбудителей на 1 пациента
Грам (+)
Грам (–)
Грибы

1,07
8	(50%)
6	(37,5%)
2	(12,5%)

5. Полирезистентные штаммы, % 4	(25%)

Таблица 4
Предшествующая антибактериальная терапия (группа 1)

1.	Амоксициллин	–	клавуланат 4

2.	Кларитромицин 3

3.	Авелокс 2

4.	Амикацин 2

5.	Гатифлоксацин 1

6.	Ципролоксацин 1

7.	Цефотаксим 1

Всего:	комбинации	АБ	 14

Комбинации	АБ	(2	и	более) 7	(46,7%)

Среднее	количество	препаратов	на	1	пациента 2

ApACHE	 II	 более	 25	 баллов;	 5	 –	 пребывание	 в	
стационаре	до	исследования	>	48	часов;

6	 –	 отсутствие	 эффекта	 от	 предшествующей	
антибактериальной	 терапии	 (прогрессирование	
ССВО,	 органных	 дисфункций)	 при	 адекватном	
контроле	 септических	 очагов,	 СРБ>+0,1;	 7	 –	
предшествующее	 бактериальное	исследование	 с	
выявлением	«проблемных»	возбудителей,	рези-
стентным	к	имеющимся	антибиотикам;	8	–	код	
pIRO:	p

2
I
2-3
R

2
O

4
.

Критерии	исключения	из	группы	2:
1	–	выявление	хронических	неизлечимых	за-

болеваний	в	стадии	декомпенсации	(онкозаболе-
вания,	заболевания	крови,	цирроз	печени	и	др.);	

2	–	невозможность	радикальной	санации	сеп-

тических	 очагов;	 3	 –	 изменение	 диагноза	 (вы-
явление	 ВИЧ	 –	 инфекции,	 туберкулёза	 и	 др.);		
4	–	интегральная	оценка	тяжёсти	по	ApACHE	II	
>	40	баллов;	5	–	sOFA	>	16	баллов.

Основные	 клинические	 и	 демографические	
характеристики	 пациентов	 представлены	 в	 та-
блице	2.

Результаты исследования и их обсуждение

Данные	по	контролю	состояния	септических	
очагов	и	их	бактериологической	характеристике	
в	группе	1	представлены	в	таблице	3.

При	эмпирическом	выборе	пациентов	в	груп-
пу	 1	 исследования,	 оказалось,	 что	 50%	 из	 них	
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имеют	 Грам(+)	 флору	 и	 только	 37,5%	 Грам(–)	
флору,	 что	предопределяет	 снижение	выражен-
ности	 ССВО,	 органной	 дисфункции	 и	 концен-
трации	СРБ.	Отмеченное	 соответствует	 данным	
японских	исследований	R.	Abbe	et	al.	(2010).

Предшествующая	 антибактериальная	 тера-
пия	 непосредственно	 перед	 её	 модификацией	 в	
ОИТ	в	группе	1	представлена	в	таблице	4.

Данные	 бактериологической	 и	 клинической	
эффективности	эртапенема	(инванза,	MsD)	пред-
ставлены	в	таблицах	5,	6.

Применение	 эртапенема	 (инванза,	 MsD)	 у	
пациентов	с	тяжёлым	сепсисом	и	полиорганной	
дисфункцией	–	 недостаточностью,	 вызванными	
внегоспитальной	 микрофлорой,	 назначенного	 в	
первые	48	часов	после	поступления	в	стационар,	
обеспечивает	 бактериальную	 эффективность	 в	
73,3%	 случаев,	 клиническую	 эффективность	
и	выживаемость	до	36	дня	в	80%	случаев.	Про-
гнозируемая	 летальность	 составила	 33,3%,	 ис-
тинная	летальность	20%,	то	есть	включением	в	
качестве	 компонента	 эмпирической	 антибакте-
риальной	 терапии	 эртапенема	 (инванза,	 MsD)	
мы	 достигли	 снижения	 летальности	 на	 13,3%	
при	p	>0,05.

При	анализе	причины	недостоверности	полу-
ченного	 результата,	 установлено,	 что	 2-х	 паци-
ентов	 с	 летальным	исходом	мы	включили	в	ис-
следование	 с	 нарушением	протокола:	 у	 первого	
пациента	имело	место	изменение	диагноза	на	эта-
пах	исследования	–	выявлена	ВИЧ-инфекция;	у	
второго	пациента	 эртапенем	 (инванз,	MsD)	был	
назначен	 с	 профилактической	целью	при	поли-
травме,	в	итоге	развилась	суперинфекция	штам-
мами,	резистентными	к	карбапенемам	2-й	груп-
пы.	 Без	 их	 учёта	 летальность	 составила	 7,7%,	
что	ниже	прогнозируемой	на	25,7%	при	p<0,05.

Следует	 отметить,	 что	 принципы	 антибио-
тикопрофилактики	 сформулированы	 в	 при-
казе	 МЗ	 Украины	 от	 29.08.2008	 года	 №	 502	
«Про	 затвердження	 клінічного	 протоколу	 з	
антибактеріальної	 профілактики	 в	 хірургії,	
травматології,	акушерстві	та	гінекології»	[12].

Чрезмерное	 или	 нерациональное	 профилак-

тическое	 применение	 антибиотиков	 приводит	
к	 росту	 развития	 полирезистентных	 штаммов,	
антибактериальная	 профилактика	 не	 должна	
превышать	 24	 часа	 после	 окончания	 операции.	
Назначение	эртапенема	(инванза,	MsD)	с	профи-
лактической	целью	показано	только	для	профи-
лактики	 хирургических	 инфекций,	 вызванных	
элективным	 колоректальным	 хирургическим	
вмешательством	у	взрослых.	В	этих	случаях	эр-
тапенем	 (инванз,	MsD)	 вводится	 внутривенно	 в	
дозе	1000	мг	за	60	мин	до	оперативного	вмеша-
тельства.

Дополнительно	 нами	 изучена	 возможность	
расширения	спектра	показаний	для	применения	
эртапенема	(инванза,	MsD),	как	антибиотика	це-
ленаправленного	 действия	 при	инфекциях,	 вы-
званных	нозокомиальными	штаммами	микроор-
ганизмов.

Для	 решения	 данного	 вопроса	 проведено	 ис-
следование	 202	 изолятов	 дисковым	методом	 на	
чувствительность	к	эртапенему	(	инванзу,	MsD).	
Данные	 чувствительности	 нозокомиальных	
микроорганизмов	к	 эртапенему	 (инванзу,	MsD)	
представлены	в	таблице	7.

Выявлена	 высокая	 чувствительность	 к	 эрта-
пенему	(инванзу,	MsD):

E.	coli	–	95%,	proteus	spp.	–	84%,	klebsiella	
pneumonia	–	78%,	Enterobacter	spp.	–	68%.

50%	и	ниже	выявлена	чувствительность	к	эр-
тапенем	(инванзу,	MsD)	у	Citrobacter	spp.	–	50%,	
pseudomonas	 aeruginosa	 –	 38%,	 Acinetobacter	
spp.	–	19%.

Не	подлежит	объективному	анализу	чувстви-
тельность	Грам(+)	микрофлоры,	поскольку	опре-
делялись	 лишь	 2	 изолята	 staphylococcus	 spp.		
И	оба	проявили	чувствительность	к	эртапенему	
(инванзу,	MsD),	что	требует	дальнейшего	нако-
пления	данных	и	их	анализа.

Контроль	септических	очагов	и	их	бактерио-
логическая	 характеристика	 представлены	 в	 та-
блице	8.	

Предшествующая	 антибактериальная	 тера-
пия	(непосредственно	до	назначения	имипенема	
(тиенама,	MsD)	представлена	в	таблице	9.

Таблица 5
Бактериологическая эффективность 

эртапенема (инванза, MSD)

Эрадикация	возбудителя 3

Условная	эрадикация 8

Персистирование 3

Эрадикация	с	суперинфекцией	 1

Рецидив 0

Положительный	результат 11	(73,3%)

Отрицательный	результат 4	(26,7%)

Бактериологическая	
эффективность

73,3%

Таблица 6
Клиническая эффективность эртапенема 

(инванза, MSD)

Выздоровление 11

Улучшение 1

Невозможность	оценить 2

Положительный	результат 12	(80%)

Выживаемость	до	36-го	дня 12	(80%)

Летальность 3	(20%)

Прогнозируемая		
летальность

5	(33,3%)

Снижение	летальности 13,3%	(p>0,05)
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Таблица 7
Чувствительность нозокомиальных возбудителей к эртапенему

(инванзу, MSD)

Возбудитель
Общее 
кол-во

Чувствительные Слабо-чувствительные Устойчивые

Абсол.число % Абсол.число % Абсол.число %

Acinetobacter	spp. 42 8 19 9 21 25 60

psevdomonas	aeruginosa 47 18 38 2 4 27 58

Enterobacter	spp. 50 34 68 2 4 14 28

proteus	spp. 25 21 84 4 16

klebsiella	pneumonia 9 7 78 2 12

Citrobacter	spp. 4 2 50 2 50

Escherichia	coli 21 20 95 1 5

Morganella	spp. 2 1 50 1 50

staphylococcus	spp. 2 2 100

Всего: 202 112 55 14 7 76 38

Таблица 8
Контроль состояния септических очагов и их бактериологическая характеристика (группа 2)

Клиническая и бактериологическая характеристика Показатели

1.	Наличие	2-х	и	более	очагов	при	поступлении	в	ОИТС	 3	(20%)

2.Появление	новых	септических	очагов	или	прогрессирование	имевшихся	 5	(33%)

3.	Возбудители	инфекции:	
–	staphylococcus	aureus
–	streptococcus	spp.
–	Enterococcus	fecalis
–	Corynebactor	spp.
–	Acinetobactor	spp.
–	Еnterobacter	spp.
–	klebsiella	pneumon.	
–	pseudomonas	aeruginosa	
–	proteus	mirabilis
–	Escherichia	coli	
–	Candida	spp.
–	Монокультуры
–	Микробные	ассоциации
–	Микомикробные	ассоциации

2
3
2
1
6
5
1
5
1
3
4
0
4
4

4.	Всего	возбудителей 33

5.	Среднее	количество	возбудителей	на	1	больного:
–	Грам	(+)
–	Грам	(–)
–	Грибы	

2,2
7	(24,1%)
22	(75,9%)
4	(12,1%)

6.	Резистентность	к	имеющимся	антибиотикам,	используемым	до	назначения	имипенема 30	(90,9%)

Данные	 бактериологической	 и	 клинической	
эффективности	имипенема	(тиенама,	MsD)	пред-
ставлены	в	таблицах	10,	11.

На	первый	взгляд,	бактериальную	эффектив-
ность	53,3%	можно	считать	низкой.	Однако	в	ре-
зультате	длительности	заболевания,	длительно-
сти	пребывания	пациентов	в	среде	«обогащенной»	
нозокомиальными	 штаммами,	 множественных	
этапных	 хирургических	 санаций	 сформирова-
лась	 предрасположенность	 к	 формированию	
суперинфекции.	 Так,	 в	 5	 случаях	 диагности-
рован	 pseudomonas	 aeroginosa,	 в	 2	 случаях	 –		
Enterococcus	fecalis,	в	1	случае	–	staphylococcus	

epidermidis.
Отсутствие	клинического	эффекта	мы	наблю-

дали	в	1	случае	(6,7%),	когда	в	первые	48	часов	
не	 произошло	 регресса	 проявлений	 ССВО,	 ре-
гресса	СПОН,	положительной	динамики	со	 сто-
роны	септического	очага.	После	уточнения	этио-
логии	–	Enterococcus	fecalis	(устойчивого	ко	всем	
карбопенемам)	 в	 сочетании	 с	 Candida	 albicans,	
модификации	 антибактериальной	 и	 антимико-
тической	 химиотерапии	 [	 ванкомицин	 (глико-
пептид)	 +	 вифенд],	 наметилась	 положительная	
динамика.	 В	 последующие	 48	 часов	 развилось	
повторное	ухудшение	 с	неблагоприятным	исхо-
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Таблица 9
Предшествующая антибактериальная терапия 

(непосредственно до назначения  
имипенема-тиенама, MSD)

Препарат
Количество  
случаев, %

Цефепим 2

Меронем 1

Дорипенем 1

Амоксиклав 3

Авелокс 1

Амикацин 6

Цефтриаксон 4

Цефоперазон-сульбактам 4

Гатифлоксацин 4

Цефотаксим 3

Цефтазидим 3

Всего:
Комбинации	АБП	(2	и	более)
Флуконазол

32
15	(100%)
10	(67%)

Количество	препаратов		
на	1-го	пациента

2,13

Таблица 11
Клиническая эффективность имипенема 

(тиенама, MSD)

Критерии оценки
Количественные 
характеристики

Выздоровление 5	(33,3%)

Улучшение 5	(33,3%)

Невозможно	оценить 4	(26,7%)

Отсутствие		
эффекта

1	(6,7%)

Положительный		
результат

10	(66,6%)

Выживаемость		
до	36	дня

11	(73,3%)

Летальность 5	(33,3%)

Прогнозируемая		
летальность

10	(66,6%)

Снижение	летальности 33,3%

Таблица 10
Бактериологическая эффективность имипенема  

(тиенама, MSD)

Критерии оценки
Количественные 
характеристики

Эрадикация		
возбуждения

2	(13,3%)

Условная		
эрадикация

6	(40%)

Эрадикация		
с	суперинфекцией

4	(26,7%)

Персистирование 3	(20,7	%)

Рецидив

Положительный	результат

Отрицательный	результат

Бактериологическая	
эффективность

0

8	(53,3%)

7(46,7%)

53,3%

дом,	при	этом	был	высеян	Acinetobacter	spp.
Клиническая	 эффективность.	 По	 критерию	

«невозможно	 оценить»	 наблюдалось	 4	 случая	
при	декомпенсации	коморбидной	патологии	

(ХПН	терминальной	стадии,	цирроз	печени),	
отсутствии	перспектив	хирургического	устране-
ния	 источника	 сепсиса	 (панкреонекроз	 со	 мно-
жественными	 обширными	 участками	 некроза	
и	 инфицирования,	 трахеопищеводный	 свищ	
больших	размеров	с	постоянной	аспирацией	по-
сле	 неэффективной	 эндоскопической	 операции	

со	 стентированием	 пищеводного	 дефекта).	 При	
этом	определяли	тяжесть	состояния	пациентов	и	
прогноз	заболевания	в	целом.

Выводы

1.	Применение	 эртапенема	 (инванза,	MsD)	 в	
качестве	 компонента	 эмпирической	 антибакте-
риальной	 химиотерапии	 у	 пациентов	 тяжёлым	
сепсисом	 и	 септическим	 шоком,	 вызванными	
внегоспитальной	 микрофлорой,	 назначенного	
в	 первые	 48	 часов	 после	 поступления	 в	 стацио-
нар,	 обеспечивает	 снижение	 истинной	 леталь-
ности	по	отношению	к	прогнозируемой	на	25,7%	
(p<0,05).

2.	 Назначение	 эртапенема	 (инванза,	 MsD)	 с	
профилактической	 целью	 показано	 только	 для	
профилактики	 хирургических	 инфекций,	 вы-
званных	 элективным	 колоректальным	 опера-
тивным	вмешательством.

3.	 Включение	 эртапенема	 (инванза,	 MsD)	 в	
комплекс	эмпирической	антибактериальной	хи-
миотерапии,	не	сопровождается	селекцией	поли-
резистентных	штаммов	и	не	вызывает	развития	
кросс-резистентности	к	карбапенемам	2-й	груп-
пы.

4.	У	пациентов	 с	 тяжелым	 сепсисом	и	поли-
органной	 дисфункцией-недостаточностью,	 вы-
званными	 нозокомиальными	 штаммами	 возбу-
дителей,	 особенно	 характерных	 для	 отделений	
интенсивной	 терапии	 сепсиса,	 назначение	ими-
пенема	 (тиенама,	 MsD)	 обеспечивает	 бактерио-
логическую	 эффективность	 в	 53,3%	 случаев,	
клиническую	 эффективность	 в	 66,6%	 случаев,	
выживаемость	до	28	дня	в	73,3%	случаев.

5.	 При	 применении	 имипенема	 (тиенама,	
MsD)	 у	 пациентов	 с	 тяжелым	 сепсисом	 истин-
ная	летальность	снизилась	на	33,3%	(р<	0,05)	по	
сравнению	с	прогнозируемой	–	66,6%.
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РАЦІОНАЛЬНЕ ВИКОРИСТАННЯ КАРБАПЕНЕМІВ У ПАЦІєНТІВ  
З СЕПТИЧНИМ ШОКОМ

Мальцева Л. О., Мосєнцев М. Ф., Закачуріна О. Є.
Дніпропетровська державна медична академія
Дніпропетровська обласна клінічна лікарня ім. І. І. Мечникова

В	 роботі	 приведені	 бактеріологічна	 та	 клінічна	 ефективність	 ертапенему	 (інванзу,	 MsD)	 у	
пацієнтів	з	тяжким	сепсисом	і	дисфункцією-недостатністю	однієї	або	більше	систем,	викликаних	
внегоспітальною	мікрофлорою	 при	 середньому	 і	 високому	 ризику	 небажаних	 наслідків,	 а	 також	
іміпенему	(тієнаму,	MsD)	у	пацієнтів	з	тяжким	сепсисом	і	поліорганною	недостатністю	з	високим	
і	дуже	високим	ризиком	летальності	внаслідок	 інфукування	нозокоміальними	збудниками,	рези-
стентними	до	наявних	антибіотиків.

Ключові слова:	тяжкий	сепсис,	септичний	шок,	емпірична	антибактеріальна	хіміотерапія,	ерта-
пенем	(інванз,	MsD),	іміпенем	(тієнам	MsD),	бактеріологічна	ефективність,	клінічна	ефективність.

RATIONAL APPLICATION OF THE CARBAPENEMS AT PATIENTS  
WITH SEPTIC SHOCk

Maltseva L. O., Mosentsev M. F., Zakachurina O. E.
Dniepropetrovsk state medical academy
Dniepropetrovsk regional clinic hospital name after Mechnikov

The	bacteriological	and	clinical	efficiency	of	an	ertapenem	(invanz,	MsD)	were	presented	in	work	at	
patients	with	a	heavy	sepsis	and	dysfunction-insufficiency	of	one	or	more	systems,	caused	by	extrahospital	
microflora	at	average	and	high	risk	of	a	failure,	and	also	imipenem	(tienam,	MsD)	at	patients	with	a	heavy	
sepsis	and	poliorgannic	insufficiency	with	high	and	very	high	risk	of	a	lethality	owing	to	an	infection	
nosocomial	activators	resistant	to	available	antibiotics.

Keywords:	a	heavy	sepsis,	septic	shock,	ertapenem	(invanz,	MsD),	imipenem	(tienam,	MsD),	empirical	
antibacterial	chemotherapy,	bacteriological	efficiency,	clinical	efficiency.
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ВИБІР ТАКТИКИ ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ 
І ОБ’єМУ ОПЕРАТИВНОГО ВТРУЧАННЯ В 

ЗАЛЕЖНОСТІ ВІД ОСОБЛИВОСТЕЙ ПЕРЕБІГУ 
ГОСТРОГО ВАРИКОТРОМБОФЛЕБІТУ У ЛЮДЕЙ 

ПОХИЛОГО ТА СТАРЕЧОГО ВІКУ
Мамчич В. І.1, Смовженко В. І.2

1 Національна медична академія післядипломної освіти імені П. Л. Шупика МОЗ України, м. Київ
2 Київська міська клінічна лікарня № 15

Гострий	 варикотромбофлебіт	 (ГВТФ)	 спричиняє	 виникнення	 тромбозу	 глибоких	 вен	 (ТГВ)		
в	10–25%	випадків.	Частота	тромбоемболії	легеневої	артерії	(ТЕЛА)	при	ГВТФ	становить	від	3%	до	12%

Мета роботи	–	вивчити	особливості	перебігу	ГВТФ	у	хворих	похилого	та	старечого	віку,	що	впли-
вають	на	вибір	хірургічної	тактики	і	об’єм	оперативного	втручання	для	покращення	результатів	лі-
кування	та	зменшення	кількості	венозних	тромбоемболічних	ускладнень	(ВТЕУ).

Матеріали та методи.	Проведено	аналіз	ефективності	оперативного	лікування	у	240	пацієнтів	по-
хилого	та	старечого	віку	(середній	вік	–	71,5	рік)	з	приводу	ГВТФ,	клас	(С2-С6	по	СЕАР),	які	були	
оперовані	в	хірургічному	відділенні	№	2	міської	клінічної	лікарні	№	15	м.	Київа	в	період	з	2005	
по	2010	рр.	Діагностично-лікувальна	тактика	включала:	виконання	ультразвукового	дуплексного	
ангіосканування	з	кольоровим	картуванням	кровоплину	(УЗДС)	та	проведення	оперативного	втру-
чання.	

Результати та обговорення.	За	клінічними	та	сонографічними	даними	ВТЕУ	в	основній	та	контр-
ольній	групах	були	виявлені	відповідно	в	2(4,16%)	та	в	7(15,28%)	випадках.	В	контрольній	групі	в	
1(2,17%)	випадку	був	летальний	наслідок	в	результаті	масивної	ТЕЛА.	

Висновки.	Виконання	комбінованої	флебектомії	у	хворих	похилого	та	старечого	віку	при	ГВТФ	
дозволило	зменшити	кількості	ВТЕУ	з	7,38%	до	0,82%	(Р<0,05)	в	порівнянні	з	випадками,	коли	
була	проведена	лише	кросектомія.	

Ключові слова:	гострий	варикотромбофлебіт,	люди	похилого	та	старечого	віку.

УДК	616.14-007.64-036.11-053.9-089

Варикозною	хворобою	(ВХ)	страждає	15–17%	
дорослого	 населення.	 У	 віці	 старше	 60	 років	
ВХ	 трапляється	 в	 5–7	 разів	 частіше,	 ніж	 у	 осіб	
молодшого	 віку.	 Гострий	 варикотромбофлебіт	
(ГВТФ)	є	поширеним	судинним	захворюванням,	
одним	 з	 головних,	 частих	 і	 грізних	 ускладнень	
ВХ	 [1,	 2,	 3].	 Ускладнення	 ВХ	 у	 вигляді	 ГВТФ	
становить	від	13,6%	до	85%	[4,	5].	При	поширен-
ні	 тромботичного	 процесу	 на	 перфорантні	 вени,	
сафено-феморальне	 співустя	 (СФС)	 чи	 сафено-
поплітеальне	співустя	(СПС),	з’являється	загроза	
розвитку	венозних	тромбоемболічних	ускладнень	
(ВТЕУ):	тромбозу	глибоких	вен	(ТГВ),	тромбоем-
болії	легеневої	артерії	(ТЕЛА).	ГВТФ	спричиняє	
виникнення	 ТГВ	 в	 10–25%	 випадків.	 Частота	
ТЕЛА	при	ГВТФ	становить	від	3	до	12%	[6,	10].		
В	 останні	 десятиліття	 спостерігається	 значне	
збільшення	 частоти	 ГВТФ	 та	 його	 ускладнень	
у	людей	похилого	та	старечого	віку	 [7].	Пробле-
мою	невідкладної	ангіохірургії	є	визначення	об-
сягу	оперативного	втручання	при	ГВТФ	у	людей	
похилого	та	старечого	віку	[8].	Актуальність	да-
ної	проблеми	зумовлена	поширеністю	і	значним	
зростанням	частоти	виявлення	даної	патології	в	

Україні,	що	вимагає	розробки	відповідних	мето-
дів	діагностики,	лікування	та	профілактики	[9].	

Мета роботи	 –	 вивчити	 особливості	 перебігу	
гострого	 варикотромбофлебіту	 у	 хворих	 похи-
лого	 та	 старечого	 віку,	 що	 впливають	 на	 вибір	
хірургічної	тактики	і	об’єму	оперативного	втру-
чання	для	покращення	результатів	лікування	та	
зменшення	 кількості	 венозних	 тромбоемболіч-
них	ускладнень.

Матеріали та методи 

Обстежено	244	і	прооперовано	240	хворих	по-
хилого	 та	 старечого	віку	 (60–89	років)	 з	ГВТФ.	
Серед	 них	 чоловіків	 було	 84(34,42%),	 жінок	 –	
160(65,58%).	 В	 227(93,03%)	 випадках	 ГВТФ	
локалізувався	в	басейні	ВПВ,	в	17(6,97%)	–	в	ба-
сейні	МПВ.	ГВТФ	на	правій	нижній	кінцівці	був	
в	 98(40,18%)	 хворих,	 на	 лівій	 –	 146(59,82%).	
Відповідно	 до	 класифікації	 F.	 stollmann,		
F.	 Verrel	 (1997),	 модифікованій	 А.	 І.	 Кірієнко	
(2003),	 локалізація	 ГВТФ	 була	 розподілена	 за	
типами	тромботичного	враження	в	басейні	ВПВ	
та	МПВ	наступним	чином:	тип	І	–	тромбофлебіт	
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дистальних	відділів	ВПВ	чи	МПВ	або	їх	притоків	
38(15,58%);	тип	 ІІ	–	тромбофлебіт	проксималь-
них	відділів	ВПВ	чи	МВП,	але	без	переходу	через	
СФС	або	СПС	67(27,74%);	тип	ІІІ	–	тромбофлебіт	
проксимальних	відділів	ВПВ	чи	МПВ	з	перехо-
дом	через	СПС	або	СПС	на	глибоку	венозну	сис-
тему	98(40,18%);	тип	ІV	–	тромбофлебіт	ВПВ	чи	
МПВ	 без	 розповсюдження	 на	 пригирлові	 відді-
ли,	але	з	переходом	на	глибоку	венозну	систему	
через	неспроможні	перфорантні	вени	на	гомілці	
та	стегні	39(15,99%);	тип	V	–	будь-який	варіант	
тромбофлебіту	 ВПВ	 чи	 МПВ,	 поєднаний	 з	 ізо-
льованим	 симультанним	 тромбозом	 глибокої	
венозної	системи	враженої	чи	контрлатеральної	
кінцівки	2(0,82%	 ).	Ступінь	хронічної	 венозної	
недостатності	 (ХВН)	 була	 розподілена	 за	 кла-
сифікаційною	 системою	 «СЕАР»	 (1994):	 С-2	 –	
8(3,28%);	С-3	–	152(62,73%);	С-4	–	48(19,68%);	
С-5	–	25(10,25%);	С-6	–	10(4,1%).	Анамнестично	
було	виявлено,	що	пацієнти	страждали	на	ВХ	на	
протязі	10–60	років	і	госпіталізувалися	в	хірур-
гічний	стаціонар	з	приводу	ускладнень	ВХ	у	ви-
гляді	ГВТФ.	Спостерігалися	супутні	захворюван-
ня	 з	 переважанням	 хронічної	 серцево-судинної	
та	легеневої	патології,	в	тому	числі	ішемічна	хво-
роба	серця	–	у	244(100%)	пацієнтів,	гіпертонічна	
хвороба	–	у	223(91,43%),	хронічні	обструктивні	
захворювання	 легень	 –	 у	 128(52,48%).	 Цукро-
вий	 діабет	 ІІ	 типу	 діагностовано	 у	 49(20,09%),	
ожиріння	у	54(22,14%).

УЗДС	 вен	 нижніх	 кінцівок	 виконувалося	 на	
апараті	«philips	En	visor»	 (США)	лінійним	дат-
чиком	 L	 12–3	 для	 дослідження	 підшкірних,	
глибоких	та	перфорантних	вен	нижніх	кінцівок	
і	 конвексним	 датчиком	 s	 4–2	 для	 дослідження	
здухвинних	вен	та	нижньої	порожнистої	вени	за	
стандартною	методикою.

Тактика	 лікування	 ГВТФ	 визначалася	 в	 за-
лежності	 від	 типу	 тромботичного	 враження	 та	
враховувала	особливості	перебігу	тромботичного	
процесу	у	даної	категорії	хворих	в	залежності	від	
тривалості	існування	ВХ.	

Хворі	були	розподілені	на	дві	групи:	основна	
та	контрольна.	У	118(96,76%)	хворих	з	ГВТФ	з	
122	в	основній	групі	було	виконане	оптимальне	
оперативне	 втручання	 (радикальне)	 –	 комбіно-
вана	флебектомія,	а	при	необхідності	–	тромбек-
томія	 з	 глибоких	 чи	 перфорантних	 вен.	 У	 122	
хворих	з	ГВТФ	в	контрольній	групі	було	викона-
не	мінімально	необхідне	паліативне	оперативне	
втручання	–	кросектомія	гирла	ВПВ	чи	МПВ,	а	
при	необхідності	–	тромбектомія	з	глибоких	вен.

Комбінована	флебектомія	проводилася	під	ре-
ґіонарною	анестезією	–	СМА,	кросектомія	–	під	
місцевою	анестезією.	

Результати та їх обговорення

В	 результаті	 проведення	 УЗДС	 вен	 нижніх	
кінцівок	у	хворих	похилого	 та	 старечого	 віку	 з	

ГВТФ	були	виявлені	особливості	перебігу	тром-
ботичного	процесу,	що	пов’язані	з	тривалістю	іс-
нування	ВХ	у	даної	категорії	хворих:	

1.	При	існування	ВХ	більше	20	років	у	хворих	
були	візуалізовані	розвинені	вено-венозні	кола-
тералі	з	власними	перфорантами,	що	з’єднують	
ВПВ	та	МПВ	на	стегні	та	гомілці	між	собою	та	з	
глибокими	венами	і	є	тими	колатералями,	через	
які	тромботичний	процес	при	ГВТФ	може	розпо-
всюджуватися	з	підшкірних	вен	на	глибокі	вени.	
У	40(16,4%)	пацієнтів	обох	груп	були	відмічені	
вражені	тромботичним	процесом	ці	вено-венозні	
колатералі	(комунікантний	стовбур	між	ВПВ	та	
МПВ	на	стегні	–	14(5,74%),	комунікантний	стов-
бур	між	ВПВ	та	МПВ	на	гомілці	–	14(5,74%),	вена	
Джіакоміні	(v.	femoropoplitealis)	–	12(4,92%).	

2.	 У	 227(93,07%)	 пацієнтів	 з	 тромботичним	
ураженням	в	басейні	ВПВ	(тривалість	існування	
ВХ	більше	10	р.)	при	проведенні	проксимальної	
компресії	та	проби	Вальсальви	визначалися	озна-
ки	неспроможності	остіального	клапану	ВПВ.	

3.	За	існування	ВХ	в	басейні	ВПВ	та	МПВ	біль-
ше	20	років	у	232(95,08%)	хворих	спостерігалася	
неспроможность	клапанів	різного	ступеню	тяж-
кості	 в	підшкірних,	перфорантних	 та	 глибоких	
венах	з	формуванням	патологічних	вертикально-
го	та	горизонтального	вено-венозних	рефлюксів.	

Результати	вивчення	клініко-інструменталь-
них	особливостей	перебігу	ГВТФ	у	хворих	похи-
лого	та	старечого	віку	показали,	що	вибір	такти-
ки	 лікування	 та	 об’єм	 хірургічного	 втручання	
залежить	 від	 локалізації	 проксимальної	 межі	
тромботичного	 процесу	 (тип	 ГВТФ),	 особливос-
тей	перебігу	тромботичного	процесу	у	цієї	кате-
горії	 хворих,	 пов’язаних	 з	 тривалим	 існування	
ВХ	 (стрімке	 розповсюдження	 тромботичного	
процесу	в	проксимальному	напрямку	за	рахунок	
неспроможності	клапанів	 вен	нижніх	кінцівок,	
наявність	 розвинених	 додаткових	 колатераль-
них	 вено-венозних	 шляхів	 розповсюдження	
тромботичного	процесу	на	глибокі	вени)	і	врахо-
вує	загальний	стан	пацієнта	і	важкість	супутньої	
патології.	Були	встановлені	показання	до	хірур-
гічного	лікування	ГВТФ:	

1.	 ГВТФ	 проксимальних	 відділів	 ВПВ	 чи	
МПВ	(ІІ	тип	ГВТФ);	

2.	 ГВТФ	 любої	 локалізації	 з	 переходом	
тромботичного	 процесу	 через	 СФС	 чи	 СПС	 на	
глибокі	вени	(ІІІ	тип	ГВТФ);	

3.	 ГВТФ	будь-якої	локалізації	 з	переходом	
тромботичного	 процесу	 через	 перфорантні	 вени	
на	глибокі	вени	(ІV	тип	ГВТФ);	

4.	 ГВТФ	будь-якої	локалізації	з	враженням	
комунікантних	 стовбурів	 між	 ВПВ	 та	 МПВ	 на	
стегні	 чи	 гомілці	 та	 загрозою	 переходу	 тромбо-
тичного	процесу	на	глибокі	вени	(І,	ІІ,	ІІІ,	ІV	тип	
ГВТФ);

5.	 	ГВТФ	будь-якої	локалізації	з	враженням	
вени	 Джіакоміні	 та	 загрозою	 переходу	 тромбо-
тичного	процесу	на	глибокі	вени	(І,	ІІ,	ІІІ,	ІV	тип	
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ГВТФ);	
6.	 ГВТФ	будь-якої	локалізації	на	тлі	РВХ;	
7.	 ГВТФ	дистальних	відділів	ВПВ	чи	МПВ	

(І	тип	ГВТФ)	з	флотацією	верхівки	тромбу.	
Хірургічне	втручання	було	виконане	в	невід-

кладному	 чи	 відстроченому	 порядку	 в	 залеж-
ності	 від	 локалізації	 тромботичного	 процесу	 в	
термін	до	14	діб	від	моменту	виникнення	ГВТФ	
у	240(98,4%)	хворих	в	обох	групах.	Комбінована	
флебектомія	включала	в	себе:	кросектомію	гирла	
ВПВ	чи	МПВ,	видалення	тромбованих	та	нетром-
бованих	 варикозно	 змінених	 підшкірних	 вен	 з	
перев’язкою	 неспроможних	 перфорантних	 вен	
і	 обробку	колатералей	між	підшкірними	 веноз-
ними	басейнами	та	 їх	власних	перфорантів,	що	
зв’язують	колатералі	з	глибокими	венами.	Кро-
сектомія	 в	 контрольній	 групі	 включала	 в	 себе:	
резекцію	 пригирлового	 відділу	 ВПВ	 чи	 МПВ	 з	
обробкою	притоків.	

У	хворих	основної	групи	явищ	ТЕЛА	в	післяопе-
раційному	періоді	не	було	відмічено,	на	відміну	від	
контрольної	групи,	де	в	1(0,82%)	випадку	була	ма-
сивна	ТЕЛА,	що	призвела	до	летального	наслідку	
і	ще	в	2(1,64%)	випадках	 спостерігався	розвиток	
ТЕДГЛА,	що	 потребувало	 переводу	 та	 лікування	
цих	хворих	у	відділенні	реанімації	та	інтенсивної	
терапії.	 У	 1(0,85%)	 хворого	 основної	 групи	 і	 у	 5	
(4,1%)	хворих	контрольної	 групи	 був	 відмічений	
розвиток	 тромбозу	 суральних	 вен	 на	 оперованій	
нозі	без	флотації	верхівки	тромбу.	Середній	ліжко-
день	після	виконання	комбінованої	флебектомії	в	
основній	групі	та	кросектомії	в	контрольній	групі	
при	ГВТФ	був	майже	однаковим	і	склав	в	середньо-
му	9,8±0,08	та	9,5±0,1	доби	(Р<0,05).	

Розвиток	посттромботичної	хвороби	на	ниж-
ній	 кінцівці	 в	 віддаленому	 періоді	 був	 відміче-

ний	в	0,96%	і	в	5,88%	хворих,	а	наявність	ознак	
регресу	ХВН	на	оперованій	кінцівці	спостерігав-
ся	85,58%	і	1,96%	(Р<0,001)	пацієнтів	основної	
та	контрольної	груп	відповідно.	

Висновки

1.	За	умови	наявності	варикозної	хвороби	че-
рез	 20	 років	 від	 початку	 захворювання	 спосте-
рігається	 неспроможність	 остіального	 клапану	
у	 93,07%,	 клапанів	 підшкірних,	 перфорант-
них	 та	 глибоких	 вен	 з	 розвитком	 патологічних	
вено-венозних	 рефлюксів	 у	 95,08%,	 утворення	
колатеральних	шляхів	розповсюдження	тромбо-
тичного	процесу	на	 глибокі	 вени	 (комунікантні	
стовбури	на	гомілці	та	стегні	 і	вена	Джіакоміні	
з	власними	перфорантами)	у	16,4%,	що	створює	
підґрунтя	для	не	прогнозованого	стрімкого	роз-
витку	венозних	тромбоемболічних	ускладнень	у	
хворих	з	гострим	варикотромбофлебітом	і	визна-
чає	хірургічну	тактику.

2.	Показанням	до	хірургічного	лікування	го-
строго	 варикотромбофлебіту	 у	 осіб	 похилого	 та	
старечого	 віку	 є:	 ІІ,	 ІІІ,	 ІV	 типи	 тромботичного	
враження,	І	та	V	типи	з	наявністю	флотації	вер-
хівки	 тромбу	 та	 всі	 типи	 гострого	 варикотром-
бофлебіту	 з	 розповсюдженням	 тромботичного	
процесу	 на	 глибокі	 вени	 через	 комунікантні	
стовбури	на	гомілці	та	стегні	і	вену	Джіакоміні.	

3.	 Виконання	 комбінованої	 флебектомії	 у	
хворих	похилого	та	старечого	віку	при	ГВТФ	до-
зволило	 зменшити	 кількості	 ВТЕУ	 з	 7,38%	 до	
0,82%	(Р<0,05)	в	порівнянні	з	випадками,	коли	
була	 проведена	 лише	 кросектомія.	 Виконання	
кросектомії	 при	ГВТФ	не	 запобігає	можливості	
розвитку	ВТЕУ.
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ВИБОР ТАКТИКИ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ И ОБЪєМА 
ОПЕРАТИВНОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА В ЗАВИСИМОСТИ ОТ 

ОСОБЕННОСТЕЙ ТЕЧЕНИЯ ОСТРОГО ВАРИКОТРОМБОФЛЕБИТА У 
ЛЮДЕЙ ПОЖИЛОГО И СТАРЧЕСКОГО ВОЗРАСТА

Мамчич В. И.1, Смовженко В. И.2

1 Национальная медицинская академия последипломного образования имени П. Л. Шупика МЗО Украины, г. Киев
2 Киевская городская клиническая больница № 15

	
Острый	варикотромбофлебит	(ОВТФ)	является	причиной	возникновения	тромбоза	глубоких	вен	

(ТГВ)	в	10–25%	случаев.	Частота	тромбоемболии	легочной	артерии	(ТЭЛА)	при	ОВТФ	составляет	от	
3	до	12%

Цель работы	–	изучить	особенности	течения	ОВТФ	у	людей	пожилого	и	старческого	возраста,	кото-
рые	влияют	на	выбор	хирургической	тактики,	и	объем	оперативного	вмешательства	для	улучшения	
результатов	лечения,	и	уменьшения	количества	венозных	тромбоемболических	осложнений	(ВТЭО).	

Материалы и методы.	Проведен	анализ	эффективности	оперативного	лечения	у	240	пациентов	по-
жилого	и	старческого	возраста	(средний	возраст	–	71,5	лет)	по	поводу	ОВТФ,	класс	(С2-С6	по	СЕАР),	
которые	были	оперованы	в	хирургическом	отделении	№	2	городской	клинической	больницы	№	15		
г.	Киева	в	период	с	2005	по	2010	гг.	Диагностическо-лечебная	тактика	включала:	проведение	ультра-
звукового	дуплексного	ангиосканирование	с	цветным	картированием	кровотока	(УЗДС)	и	выполне-
ние	оперативного	вмешательства.	

Результаты и обсуждение.	По	клиническим	и	сонографическим	данным	ВТЭО	в	основной	и	кон-
трольной	группах	были	выявлены	соответственно	в	2(4,16	%)	и	в	7(15,28	%)	случаях.	В	контрольной	
группе	в	1(2,17	%)	случае	был	летальный	исход	в	результате	массивной	ТЭЛА.	

Выводы.	Выполнение	комбинированной	флебэктомии	у	больных	пожилого	и	старческого	возрас-
та	при	ОВТФ	позволило	уменьшить	количество	ВТЭО	с	7,38%	до	0,82%	(Р<0,05)	в	сравнении	со	слу-
чаями,	когда	была	выполнена	только	кроссэктомия.

Ключевые слова:	острый	варикотромбофлебит,	люди	пожилого	и	старческого	возраста.

THE CHOICE OF THE SURGICAL TREATMENT AND THE AMOUNT 
OF IT DEPENDING ON THE BACkGROUND OF THE ACUTE 

VARICOTROMBOPHLEBITIS AMONG DECLINING AND AGED PEOPLE

Mаmchich V. I.1, Smovzhenko V. I.2

1 National medical academy of post-graduate education named P. L. Shupyk of Ministry of Health of Ukraine
2 Kyiv Clinical Hospital № 15

	
The	acute	varicotrombophlebitis	 is	 the	reason	of	 thrombosis	of	 the	deep	vein	 in	10–25%	cases.	The	

frequency	of	the	trombophlebitis	of	the	lung	artery	of	the	acute	varicotrombophlebitis	is	from	3	to	12%.
The aim	–	to	search	the	background	of	the	acute	varicotrombophlebitis	among	declining	and	aged	people	

which	can	influence	to	the	choice	of	the	surgical	treatment	and	the	amount	depending	of	it	with	the	aim	to	
improve	the	results	and	to	decrease	the	amount	of	complications	amount	the	acute	varicotrombophlebitis	
in	progress.	

Materials and methods.	 The	 surgical	 treatment	 effectiveness	 was	 analyzed	 among	 240	 declining	
and	 aged	 patients	 (the	 middle	 age	 –	 71,5	 years)	 about	 the	 acute	 varicotrombophlebitis	 in	 progress		
(C2-C6	CEAp);	they	were	operated	in	the	second	surgical	department	of	kyiv	municipal	clinical	hospital	
№	15	during	2005–2010	years.	Diagnostic-medical	tactics	 involved:	the	 implementation	of	ultrasonic	
duplex	angioscanning	with	colored	illustrations	the	blood	circulation	and	the	realization	of	the	surgical	
interference	depending	on	varicose	overthrow	localization.	

Results	and	discussions.	According	to	the	clinical	and	sonography	investigations	VTE	(trombophlebitis	
of	the	lung	artery	and	thrombosis	of	the	deep	vein)	took	place	in	the	main	and	the	comparing	groups	–	
2(4,16%)	and	7(15,28%).	In	the	comparing	group	there	was	1(2,17%)	case	of	the	lethal	outcome	because	
of	the	mass	TELA.	

Conclusions.	 The	 implementation	 of	 the	 combined	 phlebotomy	 among	 declining	 and	 aged	 patients	
in	 case	 of	 the	 acute	 varicotrombophlebitis	 can	 decrease	 the	 complementations	 from	7,38%	 to	 0,82%	
(p<0,05)	in	comparison	to	the	only	crossactomy	having.	

Keywords:	acute	varicotrombophlebitis,	declining	and	aged	people.
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ЛЕЧЕНИЕ РАН ПОСЛЕ ГЕМОРРОИДЭКТОМИИ 
У БОЛЬНЫХ С СИНДРОМОМ 

НЕДИФФЕРЕНЦИРОВАННОЙ СИСТЕМНОЙ 
ДИСПЛАЗИИ СОЕДИНИТЕЛЬНОЙ ТКАНИ

Милица Н. Н., Бакуменко В. П.
ГУ «Запорожская медицинская академия последипломного образования МОЗ Украины»

Цель исследования.	Оценка	эффективности	препарата	Куриозин	гель	в	лечении	послеоперацион-
ных	ран	анального	канала	у	больных	на	фоне	НДСТ.

Материал и методы исследования.	Эффективность	КГ	в	лечении	ран	анального	канала	изучена	
у	 25	 больных	 с	 синдромом	НСДСТ	перенесших	 операцию	 геморроидэктомию	методу	Миллигана-
Моргана	во	2-й	модификации	НИИ	проктологии.	

Результаты.	Контроль	 эффективности	лечения	ран	 осуществлялся	на	 основании	динамики	 те-
чения	раневого	процесса.	На	5	сутки	лечения	в	основной	группе	фибробласты	были	обнаружены	у	
5(20,0%)	больных,	в	контрольной	–	у	3(12,0%),	плазматические	клетки	–	у	7(28,0%)	больных	основ-
ной	и	4(16,0%)	больных	контрольной	групп.	У	13	больных	основной	и	7	человек	контрольной	груп-
пы	были	видны	островки	грануляционной	ткани.	На	8	сутки	послеоперационного	периода	в	мазках	
отмечены	клетки,	определяющие	репаративные	процессы	в	ране	у	20(80%)	человек	основной	и	у	
17(68%)	больных	контрольной	групп.	Заживление	раны	по	типу	первичного	натяжения	в	основной	
группе	отмечено	у	15(60%)	обследуемых,	и	у	10(40%)	в	контрольной	группе.

Выводы.	Куриозин	гель	при	лечении	ран	анального	канала	обеспечивает	анальгезирующий	эф-
фект,	 ускоряет	репаративные	процессы	в	ране,	хорошо	переносится	больными.	Включение	кури-
озин	геля	для	лечения	ран	анального	канала	после	геморроидэктомии	может	быть	рекомендовано	
больным	с	синдромом	НСДСТ.
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Лечение	ран	после	геморроидэктомии	–	одна	
из	 сложных	 проблем	 колопроктологии.	 Опе-
ративные	 вмешательства	 при	 исследуемой	 па-
тологии	 выполняются	 на	 фоне	 хронического	
воспаления	 в	 тканях,	 в	 условиях	 постоянного	
бактериального	 обсеменения	 послеоперацион-
ных	 ран,	 что	 сопровождается	 замедлением	 ре-
паративных	процессов	и	достаточно	длительной	
потерей	трудоспособности	[1,	4].

Раневой	и	репаративный	процессы	представ-
ляют	собой	комплекс	последовательных	местных	
изменений	и	связанных	с	ними	многочисленных	
общих	реакций.	Формирование	патологических	
рубцов	связано	с	нарушением	корреляции	синте-
за	и	распада	коллагена	 [6].	Коллагенозы	замед-
ляют	течение	раневого	процесса,	происходит	его	
хронизация,	что	приводит	к	дисрегенерации	сое-
динительной	ткани,	несбалансированному	нако-
плению	 макромолекулярных	 компонентов	 сое-
динительной	ткани	с	образованием	келоидных	и	
гипертрофических	рубцов	[5].	Поэтому	больные	
хроническим	 геморроем	 на	 фоне	 синдрома	 не-
дифференцированной	системной	дисплазии	сое-
динительной	ткани	(НСДСТ)	составляют	группу	
пациентов,	нуждающуюся	в	коррекции	репара-
тивных	процессов.

Фаза	 регенерации	 и	 пролиферации	 характе-
ризуется	 миграцией	 фибробластов,	 образовани-
ем	ими	коллагена	и	основного	вещества,	новооб-
разованием	сосудов	и	развитием	грануляционной	
ткани	 в	 месте	 тканевого	 дефекта.	 Продукция	
коллагена	–	один	из	наиболее	важных	моментов	
в	 ранозаживлении,	 так	 как	 именно	 коллагено-
выми	 волокнами	 замещается	 глубокий	 раневой	
дефект.	 Синтез	 коллагена	 зависит	 не	 только	 от	
функциональной	 активности	 фибробластов,	 но	
и	от	состояния	раны,	биохимических	процессов,	
происходящих	в	ней,	микроэлементного	состава	
тканей,	общего	состояния	макроорганизма	[3].

Реконструкция	 раны	 зависит	 от	 равновесия	
между	образованием	коллагена	и	его	деградаци-
ей,	т.	е.,	для	нормального	ранозаживления	кол-
лаген	 должен	 не	 только	 синтезироваться,	 но	 и	
разрушаться.

В	гипертрофических	и	келоидных	рубцах	об-
разование	коллагена	преобладает	над	его	распа-
дом	 из-за	 недостатка	 коллагеназы,	 вследствие	
чего	развивается	мощный	фиброз.

В	 качестве	 важнейших	 местных	 факторов	
при	 обширных	 травмах,	 провоцирующих	 вос-
паление,	 рассматривают	 тканевую	 гипоксию	 и	
ишемию,	 которые	 на	фоне	 наследственной	 дис-
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плазии	инициируют	развитие	келоидообразова-
ния	[6,	8].

Это	нарушает	течение	раневого	процесса	и	от-
рицательно	 влияет	 на	 заживление	 ран	 у	 таких	
пациентов,	 что	 подтверждается	 большой	 часто-
той	образования	гипертрофических	и	келоидных	
рубцов	[5].

Коллаген	 составляет	 основную	 часть	 дермы	
(75%	 сухой	 массы	 кожи)	 и	 является	 основным	
конструктивным	 компонентом	 соединительной	
и	рубцовой	ткани.

В	условиях	травмы	кожи,	которая	всегда	со-
провождается	 гипоксией,	 накоплением	 в	 ране	
продуктов	распада	и	свободных	радикалов,	про-
лиферативная	 и	 синтетическая	 активность	 фи-
бробластов	возрастает,	и	они	реагируют	усилен-
ным	синтезом	коллагена.

Гиалуроновая	 кислота	 представляет	 собой	
натуральное	полисахаридное	химическое	соеди-
нение.	 Больше	 всего	 ее	 содержится	 в	 межкле-
точном	 пространстве	 соединительных	 тканей,	
в	 том	 числе	 кожи.	 Главной	 характеристикой	
гиалуроната	 является	 повышенная	 способность	
к	аккумуляции	молекул	воды,	за	счет	чего	обе-
спечиваются	объем	и	упругость	кожных	покро-
вов.	 Она	 играет	 роль	 вещества,	 связы	 вающего	
коллагеновые	пучки	и	фибриллы	между	собой	и	
клетками.	Пространство	между	коллагеновыми	
фибриллами,	 мелкими	 сосудами,	 клетками	 за-
няты	раствором	гиалуроновой	кислоты	 [2].	Она	
выполняет	опорную	функцию,	поддерживая	со-
противляемость	тканей	и	кожи	к	механическим	
факторам.	Гиалуроновая	кислота	оказывает	сти-
мулирующее	 действие	 на	 фибробласты,	 усили-
вая	их	миграцию	и	активируя	синтез	коллагена,	
оказывая	 дезинфицирующее,	 противовоспали-
тельное	и	ранозаживляющее	действие.

Одним	из	перспективных	препаратов,	оказы-
вающих	положительное	влияние	на	все	указан-
ные	 факторы	 раневого	 процесса,	 является	 Ку-
риозин	гель	(КГ).	В	состав	препарата	включены	
цинк	гиалуронат	0,0154	г	цинка	хлорид	0,005	г,		
дополнительные	 вещества:	 сорбат	 калия,	 ги-
дроксид	натрия,	карбомер.

Цель исследования:	 оценка	 эффективности	
препарата	 Куриозин	 гель	 в	 лечении	 послеопе-
рационных	ран	анального	канала	у	 больных	на	
фоне	НДСТ.

Материал и методы исследования

Эффективность	 КГ	 в	 лечении	 ран	 анального	
канала	 исследована	 у	 25	 больных	 с	 синдромом	
НСДСТ	перенесших	операцию	геморроидэктомию	
с	 восстановлением	 слизистой	 анального	 канала	
(основная	 группа).	 Контрольную	 группу	 соста-
вили	25	больных	с	синдромом	НДСТ	перенесших	
аналогичную	операцию,	у	которых	в	послеопера-
ционном	периоде	для	местного	лечения	ран	тра-
диционно	применялась	мазь	Вишневского.

Пациенты,	включенные	в	исследование,	были	
сравнимы	по	полу	и	возрасту.

Операция	по	поводу	геморроя	выполнялась	по	
методу	Миллигана-Моргана	во	2-й	модификации	
НИИ	 проктологии,	 заключавшейся	 в	 том,	 что	
раны	 анального	 канала	 и	 перианальной	 кожи,	
образовавшиеся	 после	 удаления	 3	 геморрои-
дальных	узлов,	ушиваются	наглухо.	У	больных	
контрольной	и	основной	группы	в	конце	опера-
ции	в	анальный	канал	вводили	турунду	с	мазью	
Вишневского.	 В	 последующем	 перевязки	 вы-
полнялись	ежедневно,	после	проведения	туалета	
ран	анального	канала,	в	него	вводили	турунду	с	
офлокаиновой	мазью	и	линиментом	Вишневско-
го.	 На	 третьи	 сутки	 (начало	 фазы	 регенерации	
и	 пролиферации)	 больным	 основной	 группы	 во	
время	перевязки	вводили	в	анальный	канал	КГ.	
Больные	 в	 обеих	 группах	получали	идентичное	
лечение;	имели	аналогичные	показания	к	назна-
чению	анальгезирующей	терапии.	Антибиотики	
при	неосложненном	течении	послеоперационно-
го	периода	не	назначались.

Контроль	 эффективности	 лечения	 ран	 осу-
ществлялся	 на	 основании	 динамики	 течения	
раневого	процесса	и	данных	об	общем	состоянии	
больных.	С	целью	объективизации	контроля	за-
живления	 ран	 проводилось	 цитологические	 ис-
следования.	

Цитологическое	 исследование	 проводилось	
методом	 поверхностной	 биопсии	 по	 М.	 Ф.	 Ка-
маеву:	 материал	 получали	 посредством	 легкого	
соскоба	 поверхностного	 слоя	 раны	 между	шва-
ми	или	краями	слизистой	анального	канала	[7].	
Соскоб	 осуществлялся	 ложкой	Фолькмана,	 ма-
териал	 тонким	 слоем	 наносили	 на	 высушенное	
предметное	 стекло,	 сушили	 и	 окрашивали	 по	
Романовскому.	 Обследовано	 по	 25	 человек	 из	
каждой	 группы	 больных.	 Для	 оценки	 течения	
послеоперационного	 периода	 клинические	 сим-
птомы,	отражающие	состояние	раны	и	больного,	
оценивали	в	баллах.

Бальная	система	позволила	с	большей	объек-
тивностью	оценить	течение	послеоперационного	
периода.	Вследствие	малого	количества	больных	
в	 группах	 сравнения	 статистическая	 обработка	
материала	не	проводилась.

Оценка	течения	послеоперационного	периода	
проводилась	ежедневно	и	включала	данные:

1)	Болевой	синдром.	Интенсивность	его	опре-
делялась	потребностью	введения	больным	аналь-
гезирующих	 препаратов.	 Из	 наркотических	
медикаментов	применяли	по	1,0	мл	1%	р-ра	мор-
фина,	 из	 ненаркотических	 анальгетиков	 –	 100	
мг	кетонала.	Введение	1	мл	морфина	оценивали	в		
2	балла,	кетонала	в	1	балл.	От	интенсивности	бо-
левого	синдрома	зависело	количество	введенных	
анальгетиков.	Наркотические	анальгетики,	как	
правило,	 регулярно	 вводились	 только	 в	 первые	
сутки	 после	 операции.	 В	 последующем	 вводи-
лись	ненаркотические	анальгетики	при	наличии	
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болевого	синдрома.	При	его	отсутствии	анальге-
тики	не	 вводились,	и	 в	 этих	 случаях	 состояние	
оценивалось	как	0	баллов.

2)	 Гипертермия.	 Фебрильная	 температура	
тела	 оценивалась	 в	 2	 балла,	 субфебрильная	 –		
1	балл,	нормальная	температура	–	0.

3)	Переносимость	мази	–	боли	после	перевяз-
ки	усилились	–	2	балла,	не	изменились	–	1	балл,	
уменьшились	или	стихли	–	0.

4)	Состояние	раны	анального	канала.	При	на-
личии	 отека	 слизистой	 анального	 канала	 и	 пе-
рианальной	области	рана	оценивалась	в	3	балла,	
отеке	только	слизистой	анального	канала	–	2	бал-
ла,	отсутствие	отека	1	балл.	При	возникновении	
нагноения	ран	анального	канала	–	4	балла.	Эти	
данные	ежедневно	заносились	в	карту	наблюде-
ния	за	больным	в	послеоперационном	периоде.

Результаты исследования

При	 исследовании	 цитологии	 раневого	 со-
скоба	на	2	сутки	послеоперационного	периода	в	
обеих	группах	больных	преобладали	полиморф-
ноядерные	лейкоциты	с	нечеткими	контурами	и	
резкой	вакуолизацией	цитоплазмы,	ядра	клеток	
неправильной	 формы,	 набухшие,	 распавшие-
ся	 на	 отдельные	 сегменты.	 Лейкоциты	 в	 обеих	
группах	составляли	94–99%	от	всего	количества	
клеточных	 элементов.	 Из	 других	 клеток	 встре-
чались	лимфоциты,	крайне	редко	эозинофилы	и	
эпителиальные	клетки.	Плазматических	клеток	
и	фибробластов	не	было	обнаружено	ни	у	одного	
больного.	Морфологические	изменения	со	сторо-
ны	ран	были	одинаковыми	в	обеих	группах:	отек	
краев	 раны,	 инфильтрация,	 переходящая	 на	
слизистую	анального	канала,	наличие	кровяных	
сгустков	на	поверхности	ран.

На	5	сутки	лечения	в	обеих	группах	также	пре-
обладали	лейкоциты,	но	они	имели	более	четкие	
контуры,	 нормальную	 структуру	 ядер.	 В	 основ-
ной	 группе	 фибробласты	 были	 обнаружены	 у	
20,0%	больных,	в	контрольной	–	у	12,0%,	плаз-
матические	клетки	–	у	28,0%	больных	основной	

и	16,0%	больных	контрольной	групп.	Количество	
эозинофилов,	моноцитов	и	лимфоцитов	было	при-
мерно	одинаково	в	обеих	группах.	К	этому	време-
ни	отек	краев	ран	и	слизистой	анального	канала	
значительно	уменьшался,	и	у	12	больных	основ-
ной	и	7	человек	контрольной	группы	были	видны	
островки	грануляционной	ткани.

На	 8	 сутки	 послеоперационного	 периода	 в	
мазках	 обеих	 групп	 по-прежнему	 преобладали	
лейкоциты	 89–99%,	 но	 плазматические	 клет-
ки	и	фибробласты,	 т.	 е.	 клетки,	 определяющие	
репаративные	процессы	в	ране,	присутствовали	
у	76%	человек	основной	и	у	68%	больных	кон-
трольной	групп.	Раны	имели	вид	узкой	полоски,	
заполненной	 островками	 грануляций,	 которые	
покрывали	всю	раневую	поверхность.	Отсутство-
вала	 инфильтрация	 краев	 раны.	 Заживление	
раны	по	типу	первичного	натяжения	в	основной	
группе	отмечено	у	56%	обследуемых,	и	у	40%	в	
контрольной	группе.

Таким	 образом,	 проведенное	 клинико-
цитологическое	 сравнение	 течения	 заживления	
ран	показало,	что	репаративные	процессы	в	ране	
возникают	раньше	и	у	большей	части	больных,	
получающих	КГ	(табл.	1).

В	таблице	1	показана	оценка	состояния	боль-
ных	сравниваемых	групп	в	баллах,	в	 зависимо-
сти	от	сроков	послеоперационного	периода.	Вид-
но,	что	с	3	суток	послеоперационного	периода	у	
больных,	которым	лечение	проводилось	КГ,	сум-
ма	 баллов,	 отражающих	 болевой	 синдром,	 тем-
пературную	реакцию,	состояние	раны	и	перено-
симость	лекарственного	препарата	меньше,	чем	
у	больных,	получающих	традиционное	лечение.

	 Анализ	 бактериологических	 исследований	
подтвердил,	 что	 раны	 анального	 канала	 по-
сле	 геморроидэктомии	 всегда	 бактериально	
загрязнены.	 Структура	 микробных	 агентов	 у	
больных	 обеих	 групп	 была	 представлена	 бак-
териями	 семейства	 Enterobacteriaceae	 –	 Е.	 coli	
(42,3%),	 Citrobacter	 (5,8%),	klebsiella	 (11,5%),	
Enterobacter	 (17,3%),	и	представителем	группы	
неферментирующих	 граммотрицательпых	 бак-

Таблица 1
Оценка состояния больных в постоперационном периоде в сравниваемых группах (в баллах)

гр.
Сутки

1 2 3 4 5 6 7 8 9

Боли
о
к

8,22
8,88

6,12
5,58

5,36
4,77

3,74
4,45

2,44
3,96

0,66
2,32

0,64
1,26

0,18
0,68

0,15
0,62

t	тела
о
к

1,48
1,52

1,36
1,36

0,72
0,96

0,52
0,68

0,22
0,58

0,20
0,48

0,20
0,34

0,13
0,28

0,10
0,16

Отек	раны
о
к

2,86
2,84

2,82
2,85

2,43
2,67

2,26
2,38

1,63
2,18

1,45
1,76

1,24
1,56

1,18
1,42

1,12
1,32

Переносимость	мази	
о
к

1,55
1,65

1,17
1,42

0,88
1,00

1,00
0,96

0,32
0,64

0,36
0,60

0,36
0,48

0,16
0,26

0,18
0,12

Сумма	баллов
о
к

14,11
14,89

11,47
11,21

9,39
9,40

7,52
8,47

4,61
7,36

2,67
5,16

2,44
3,64

1,65
2,64

1,55
2,22

Примечание: 0 – основная группа, К – контрольная группа
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терий	 pseudomonas	 (13,5%).	 Значительно	 реже	
высевались	 кожный	 стафилококк	 (3,8%)	 и	 фе-
кальный	 стрептококк	 (3,8%).	 Отличий	 в	 каче-
ственном	составе	микрофлоры	в	основной	и	кон-
трольной	группе	отмечено	не	было.

На	вторые	 сутки	послеоперационного	перио-
да	микробные	ассоциации	наблюдались	в	равном	
проценте	случаев	у	больных	основной	и	контроль-
ной	группы.	На	пятые	сутки	лечения	в	основной	
группе	 отмечалось	 снижение	 микробных	 ассо-
циаций	до	64%,	в	контрольной	–	увеличение	до	
68%.	На	8	сутки	исследования	количество	ассо-
циаций	 микробов	 значительно	 уменьшилось	 в	
обеих	 группах,	 но	 в	 группе	 больных,	 получаю-
щих	КГ,	процент	больных,	у	которых	микрофло-
ра	была	представлена	1	видом,	составлял	72%,	в	
группе	сравнения	–	48%.

	Изучение	количества	бактерий	в	1	мл	смыва	
показало	высокую	инфицированность	ран	аналь-
ного	канала	в	послеоперационном	периоде.	Осо-
бенно	она	высока	на	2	сутки,	с	постепенным	сни-
жением	на	5	и	8	 сутки.	В	основной	группе	этот	
показатель	 имел	 более	 выраженную	 положи-
тельную	динамику.

	 Результаты	 исследования	 чувствительности	
флоры	к	антибиотикам	методом	стандартных	ин-
дикаторных	дисков	флоры	показали	отсутствие	
чувствительности	к	пенициллину,	оксациллину.	
Низкая	чувствительность:	к	цефазолину	(18%),	
эритромицину	 (21%),	 левомицетину	 (33%),	
гентамицину	 (37%),	 клафорану	 (42%),	 карбе-
нициллину	 (48%).	 Наиболее	 чувствительной	
микрофлора	была	к	ципролету	(96%)	и	фортуму	
(88%).

	 Наличие	 в	 ранах	 ассоциаций	 агрессивной	
микрофлоры,	 высоко	 резистентной	 к	 антибио-
тикам	 и	 достигающих	 высоких	 концентраций	
при	неосложненном	течении	раневого	процесса,	
позволяет	расценить	микрофлору	как	сапрофит-
ную,	 условно-патогенную	 для	 данного	 раневого	
процесса,	но,	безусловно,	влияющую	на	скорость	
заживления	ран.	Более	быстрая	положительная	
динамика	 количественного	 и	 качественного	 со-
става	 микрофлоры	 у	 больных	 основной	 группы	
является	одним	из	факторов	свидетельствующих	
об	 эффективности	 КГ	 в	 лечении	 ран	 анального	
канала.

	 Таким	 образом,	 сравнительная	 оценка	 эф-
фективности	 геля	 Куриозин	 и	 офлокаиновой	
мази	 с	 линиментом	 Вишневского	 для	 лечения	
ран	 анального	 канала	 после	 геморроидэктомии	
показала	более	выраженную	эффективность	геля	
Куриозин.	Благодаря	использованию	КГ	среднее	
время	 лечения	 больных	 в	 послеоперационном	
периоде	после	геморроидэкгомии	сократилось	на	
2,1	 дня	 в	 сравнении	 со	 сроками	 традиционного	
лечения	 больных	 офлокаиновой	 мазью	 с	 лини-
ментом	Вишневского.

Выводы

1.	Куриозин	гель	при	лечении	ран	анального	
канала	обеспечивает	анальгезирующий	эффект,	
ускоряет	репаративные	процессы	в	ране,	хорошо	
переносится	больными.

2.	 Куриозин	 гель	 может	 быть	 рекомендован	
для	лечения	ран	анального	канала	после	гемор-
роидэктомии	у	больных	с	синдромом	НСДСТ.
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ЛІКУВАННЯ РАН ПІСЛЯ ГЕМОРРОЇДЕКТОМІЇ У ХВОРИХ З 
СИНДРОМОМ НЕДИФЕРЕНЦІЙОВАНОЇ СИСТЕМНОЇ ДИСПЛАЗІЇ 

СПОЛУЧНОЇ ТКАНИНИ

Міліца М. М., Бакуменко В. П. 
ГУ «Запорізька медична академія післядипломної освіти МОЗ Україні» 

Мета дослідження.	Оцінка	ефективності	препарату	Куріозін	гель	у	лікуванні	післяопераційних	
ран	анального	каналу	у	хворих	на	тлі	НСДСТ.	

Матеріал і методи дослідження.	Ефективність	КГ	в	лікуванні	ран	анального	каналу	вивчена	у	25	
хворих	з	синдромом	НСДСТ	перенесли	операцію	геморроїдектомії	методу	Миллиган-Моргана	в	2-й	
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модифікації	НДІ	проктології.	
Результати.	Контроль	ефективності	лікування	ран	здійснювався	на	підставі	динаміки	перебігу	

ранового	процесу.	На	5	добу	лікування	в	основній	групі	фібробласти	були	виявлені	у	5(20,0%)	хво-
рих,	в	контрольній	–	у	3(12,0%),	плазматичні	клітини	–	у	7(28,0%)	хворих	основної	та	4(16,	0%)	
хворих	контрольної	груп.	У	13	хворих	основної	та	7	осіб	контрольної	групи	було	видно	острівці	гра-
нуляційної	тканини.	На	8	добу	післяопераційного	періоду	в	мазках	відзначені	клітини,	що	визна-
чають	репаративні	процеси	в	рані	у	20(80%)	людина	основної	та	у	17(68%)	хворих	контрольної	груп.	
Загоєння	рани	за	типом	первинного	натягу	в	основній	групі	відзначено	у	15(60%)	обстежуваних,	і	у	
10(40%)	в	контрольній	групі.	

Висновки.	Куріозін	 гель	при	лікуванні	 ран	 анального	каналу	 забезпечує	 аналгезуючий	 ефект,	
прискорює	репаративні	процеси	в	рані,	добре	переноситься	хворими.		Включення	Куріозін	гелю	для	
лікування	ран	анального	каналу	після	геморроїдектомії	може	бути	рекомендовано	хворим	з	синдро-
мом	НСДСТ.

Ключові слова:	геморроїдектомія,	колагенові	волокна,	рановий	процес,	синдром	недиференційо-
ваної	дисплазії	сполучної	тканини.	

WOUND HEALING AFTER HEMORRHOIDECTOMY IN PATIENTS WITH 
SYSTEMIC UNDIFFERENTIATED DYSPLASIA SYNDROME, CONNECTIVE 

TISSUE 

Militca N. N. Bakumenko V. P. 
SI "Zaporozhye Medical Academy of Postgraduate Education MOH " 

Aim of investigation.	Evaluation	of	efficacy	in	the	treatment	gel	kuriozin	postoperative	wounds	in	
patients	with	anal	canal	against	the	nsDsT.	

Materials and methods.	The	effectiveness	of	CT	in	the	treatment	of	wounds	anal	canal	was	studied	
in	25	patients	with	the	syndrome	nsDsT	undergoing	surgery	hemorrhoidectomy	method	of	Milligan-
Morgan	in	the	2nd	modification	Institute	of	proctology.	

Results.	Monitoring	the	effectiveness	of	treatment	of	wounds	carried	–	Xia	under	the	dynamics	of	
the	wound	process.	On	the	5th	day	of	treatment	in	the	study	group	fibroblasts	were	found	in	5(20,0%)	
patients	 in	 the	 control	 group	 –	 in	 3(12,0%),	 plasma	 cells	 –	 in	 7	 (28,0%)	 patients	 with	 primary	 and		
4(16,	0%)	patients	in	the	control	group.	In	13	patients	of	7	persons	and	the	control	group	–	noah	could	
see	the	islands	of	granulation	tissue.	On	the	8th	day	of	the	postoperative	period	marked	cells	in	smears,	
defining	the	reparative	processes	in	the	wound	in	20(80%)	had	primary	and	17	patients	(68%)	patients	in	
the	control	group.	Wound	healing	by	type	of	primary	tension	in	the	intervention	group	was	observed	in	
15(60%)	subjects,	and	in	10(40%)	in	the	control	group.	

Conclusions.	kuriozin	gel	 in	 the	 treatment	of	wounds	anal	 canal	provides	 the	analgesic	 effect,	 ac-
celerates	the	repair	processes	in	the	wound,	well-tolerated	by	patients.	Inclusion	kuriozin	gel	for	treat-
ment	of	wounds	after	hemorrhoidectomy	anal	canal	may	be	recommended	for	patients	with	the	syndrome	
nsDsT.

Keywords:	hemorrhoidectomy,	collagen	fibers	of	the	wound	process	syndrome,	undifferentiated	con-
nective	tissue	dysplasia.
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ДИНАМИЧЕСКАЯ ЛАПАРОСКОПИЯ В ЛЕЧЕНИИ 
БОЛЬНЫХ С ОСТРОЙ МЕЗЕНТЕРИАЛЬНОЙ 

ИШЕМИЕЙ
Миминошвили О. И., Шаповалов И. Н., Иваненко А., Брага Е. А., Багдасаров К. М.
ГУ «ИНВХ им. В. К. Гусака НАМН Украины»

В	работе	анализируется	результаты	лечения	55	больных	острой	мезентральной	ишемией	(ОМИ),	
которые	находились	на	лечении	в	ГУ	«ИНВХ	им.	В.	К.	Гусака	НАМН	Украины»	г.	Донецка	с	2004	
по	2011	г.	Мужчин	35,	женщин	20,	средний	возраст	больных	71±7,4	года.	Из	55	больных	у	34	при-
чиной	ОМИ	явилась	острая	артериальная	окклюзия	висцеральных	артерий,	у	21	больного	развилась	
неокклюзионная	острая	мезентериальная	ишемия	(НОМИ).	Из	34	больных	с	острой	артериальной	
окклюзией	восстановление	кровотока	предпринято	у	9,	в	том	числе	с	резекцией	кишки	у	4,	умерло		
5	больных.	15	больным	выполнена	резекция	кишки,	у	10	операция	закончена	диагностической	ла-
пароскопией/лапаротомией	 из-за	 тотального	 некроза	 и	 перитонита.	Из	 34	 больных	 с	 острой	 арте-
риальной	окклюзией	умерло	22	больных,	летальность	64,7%.	Из	21	больного	с	НОМИ	оперировано		
6	больных,	умерло	5.	Шесть	больных	не	оперировано,	выздоровели	на	фоне	комплексной	консерватив-
ной	терапии,	с	применением	селективного	введение	папаверина	в	ВБА	в	сроки	от	24	часов	до	7	суток.		
Из	40	оперированных	больных	8	больным	программировано	выполнялась	динамическая	лапароско-
пия	в	сроки	от	12	до	24	часов	с	использованием	лазерного	флоуметра	ЛАКК-2,	потребность	в	откры-
том	вмешательстве	возникла	у	3	больных.	«Релапаротомия	по	требованию»	выполнена	10	больным	в	
сроки	от	1	до	7	суток,	умерло	7	больных.	Динамическая	лапароскопия,	выполняемая	программирова-
но	в	сроки	от	12	до	24	часов	с	использованием	тканевого	лазерного	флоуметра	является	высокоинфор-
мативным	методом	оценки	степени	ишемии	кишки	при	острой	мезентериальной	ишемии.

Ключевые слова:	острая	мезентериальная	ишемия,	динамическая	лапароскопия.

УДК	№	616.381-072.1-005.4.1

У	больных	с	острой	мезентериальной	ишемией	
(ОМИ)	в	послеоперационном	периоде	после	вос-
становления	кровотока	необходимость	в	повтор-
ных	вмешательствах	по	данным	различных	авто-
ров	колеблется	от	30	до	50%	[2,	3,	5,	7,	9]	в	связи	
с	развитием	синдрома	«low	flow»	после	ишемии/
реперфузии	 кишечной	 стенки.	 Поэтому	 оценка	
жизнеспособности	кишки	в	послеоперационном	
периоде	имеет	важное	значение	в	снижении	ле-
тальности	у	больных	с	острыми	ишемическими	
поражениями	кишечника.

Материалы и методы

В	ГУ	«ИНВХ	им.	В.	К.	Гусака	НАМН	Украи-
ны»	 г.	 Донецка	 обследовано	 55	 больных,	 нахо-
дившихся	на	лечении	с	2004	по	2011	г.,	с	верифи-
цированным	диагнозом	острой	мезентериальной	
ишемии.	Из	них	с	окклюзионной	острой	мезен-
териальной	ишемией	(ООМИ)	было	34	больных,	
с	неокклюзионной	острой	мезентериальной	ише-
мией	(НОМИ)	21	больных.	Из	них	мужчин	было	
35,	женщин	–	20.	Средний	возраст	пациентов	со-
ставил	71±7,4	года.	Сроки	установления	диагно-
за	острой	мезентериальной	ишемии	варьировали	
от	12	часов	до	7	суток.	

Из	34	больных	с	острой	артериальной	окклю-
зионной	ишемией	у	21	больного	причинами	ок-
клюзии	 были:	 острый	 тромбоз	 верхней	 брыже-

ечной	артерии	 (ВБА)	–	у	18,	 тромбоз	верхней	и	
нижней	брыжеечной	артерии	(НБА)	–	у	2,	тром-
боз	ВБА,	НБА	и	чревного	ствола	–	у	1	больного.	
Эмболия	ВБА	выявлена	 у	 12	 больных.	У	 одной	
больной	найден	разрыв	аневризмы	ВБА.	

Из	21	больного	с	неокклюзионной	острой	ме-
зентериальной	ишемией	у	14	больных	НОМИ	раз-
вилась	в	ближайшем	послеоперационном	перио-
де.	Из	них	у	11	больных	после	аорто-коронарного	
шунтирования	с	наложением	3	шунтов,	у	3	боль-
ных	после	реконструктивно-восстановительных	
операций	на	брюшной	аорте.	У	6	неоперирован-
ных	 больных	 причинами	 развития	НОМИ	 яви-
лась	тяжелая	сердечная	дисфункция:	2	больных	
с	острым	инфарктом	миокарда,	2	больных	с	на-
рушениями	ритма,	2	больных	с	пороками	сердца	
и	 декомпенсированной	 сердечной	 недостаточ-
ностью.	У	1	 больного	причина	развития	НОМИ	
осталась	 неясна.	 Диагноз	 острой	 мезентериаль-
ной	 ишемии	 верифицирован	 на	 основании	 дан-
ных	 обследования:	 дуплексного	 сканирования	
висцеральных	 артерий,	 селективной	 ангиогра-
фии,	 операционных	находок	и	 секционного	ма-
териала.

Результаты и их обсуждение

Наиболее	 эффективным	 методом	 диагности-
ки	 ОМИ	 явилась	 ангиография.	 Из	 55	 больных	
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ангиография	 выполнена	14	 больным,	при	кото-
рой	у	всех	больных	диагноз	подтвержден,	вери-
фицирован	 тип,	 локализация	 и	 протяженность	
поражения.	 Однако	 оценить	 жизнеспособность	
кишки	 при	 ангиографическом	 исследовании	
не	 представляется	 возможным,	 что	 требует	 вы-
полнения	 диагностической	 лапароскопии	 или	
лапаротомии.	Особенно	это	важно	у	больных	по-
сле	восстановления	кровотока	в	связи	с	развити-
ем	реперфузионного	поражения	 стенки	кишки,	
дальнейшего	 прогрессирования	 ишемических	
изменений	[1,	4,	5].	

Также	 нельзя	 не	 учитывать	 фактор	 субъ-
ективной	 оценки	 тяжести	 и	 протяженности	
ишемических	 повреждений	 в	 момент	 первого	
вмешательства	на	основании	цвета	и	перисталь-
тики	кишечной	стенки,	пульсации	брыжеечных	
и	маргинальных	сосудов.	Особенно	вызывает	за-
труднение	оценка	кровоснабжения	стенки	киш-
ки	в	 стадии	ишемии	при	отсутствии	возможно-
сти	 использовать	 дополнительное	 оборудование	
для	 качественного	 и	 количественного	 анализа	
степени	ишемии	кишечной	стенки.	В	стадии	ин-
фаркта	 или	 некроза	 кишки	 такие	 затруднения	
возникают	в	оценке	жизнеспособности	оставляе-
мых	кишечных	петель	после	удаления	явно	не-
жизнеспособных	участков	кишки.	Поэтому	для	
оценки	 жизнеспособности	 оставленной	 кишки	
ряд	 авторов	 рекомендуют	 выполнять	 програм-
мированные	операции	–	«second-look	operation»	
в	сроки	от	12	до	48–72	часов	[2,	3,	7]	или	«рела-
паротомии	 по	 требованию»	 –	 «relaparotomy	 on	
demand»	на	 основании	изменения	клинической	
картины	пациента.	Другие	авторы	на	основании	
анализа	 собственного	 материала	 отмечают	 уве-
личение	 летальности	 при	 программированных	
лапаротомиях	 [10]	 в	 сравнении	 с	 группой	боль-
ных,	где	программированные	релапаротомии	не	
производились.

35	 больным	 с	 окклюзионной	 острой	 артери-
альной	 ишемией	 были	 выполнены	 следующие	
операции	(табл.	1).

Обращает	 на	 себя	 внимание	 незначительное	
количество	 операций	 с	 восстановлением	 крово-

тока:	 из	 34	 больных	 восстановление	 кровотока	
выполнено	у	9,	из	них	5	больных	умерло,	леталь-
ность	55,5%.	На	стадии	ишемии	кишки	опериро-
вано	5	больных,	2	больных	умерло:	у	одной	боль-
ной	после	тромболизиса	БВА	развился	тотальный	
некроз	 тонкой	 кишки,	 одна	 больная	 умерла	 на		
4	сутки	от	тромбоэмболии	легочной	артерии.	Из	
3	больных,	которым	было	выполнено	тромбэмбо-
лэктомия	из	ВБА	и	обширная	резекция	тонкой	
кишки	от	1,5	до	2,5	метров,	у	2	больных	развил-
ся	продолжающийся	некроз	тонкой	кишки,	по-
требовавший	ререзекции,	у	1	больного	развилась	
несостоятельность	 тонкокишечного	анастомоза.	
Больные	умерли	от	перитонита	и	полиорганной	
недостаточности.	У	15	больных	в	связи	с	инфар-
ктом	 или	 некрозом	 части	 тонкой	 или	 толстой	
кишки	 и	 перитонитом	 выполнены	 обструктив-
ные	резекции	тонкой	или	толстой	кишок.	Умер-
ло	7	больных,	из	них	у	4	больных	объем	резеци-
рованной	тонкой	кишки	составил	от	1,5	до	2,5	м.	
Причинами	 летальных	 исходов	 явилось:	 несо-
стоятельность	анастомоза	у	3,	прогрессирующий	
перитонит	и	полиорганная	недостаточность	у	4.	
У	10	больных	операция	закончена	диагностиче-
ской	лапароскопией\лапаротомией	из-за	тоталь-
ного	некроза	и	перитонита.

Больные	 с	 неокклюзионной	 острой	 мезенте-
риальной	ишемией	являются	чаще	всего	пациен-
тами	 блока	 интенсивной	 терапии	 и	 реанимации	
из-за	 тяжести	 сердечной	патологии.	Из	21	 боль-
ного	причинами	развития	НОМИ	кишечника	у	17	
больных	явилась	тяжелая	сердечная	дисфункция,	
а	 также	ряд	факторов,	 влияющих	на	кишечную	
перфузию	 –	 возраст	 пациентов,	 травматичность	
и	 длительность	 операций,	 непульсирующий	 ап-
парат	 искусственного	 кровообращения,	 приме-
нение	вазопрессоров	и	диуретиков,	гиповолемия.		
У	 2	 больных	после	 реконструктивных	 операций	
на	аорте	возможной	причиной	послужил	синдром	
«обкрадывания»,	у	1	больного	причиной	явился	
геморрагический	шок,	у	1	больного	причина	раз-
вития	НОМИ	осталась	неясной.	

Из	21	больного	с	острой	неокклюзионной	ише-
мией	выписано	7	 больных,	14	 больных	умерло,	

Таблица 1
Характер операций при острой окклюзионной мезентериальной ишемии

№ Характер операций Количество
Умерло 
больных

1. Эмболэктомия	из	ВБА 2 1

2. Эмболэктомия	из	ВБА	с	резекцией	кишки 3 3

3. Ангиопластика	ВБА 1 –

4. Эндоваскулярное	стентирование	ВБА	и	резекция	кишки 1 –

5.	 Резекция	аневризмы	ВБА 1 –

6. Тромболизис	при	тромбозе	ВБА 1 1

7. Резекция	кишки 15 7

8. Диагностическая	лапароскопия/	лапаротомия 10 10

ВСЕГО 34 22
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летальность	67%.	Шесть	больных	не	оперирова-
ны,	 выздоровели	 на	 фоне	 комплексной	 консер-
вативной	 терапии,	 включая	 пролонгированное	
селективное	 внутриартериальное	 введение	 па-
паверина	 в	ВБА	в	 сроки	 от	 24	 часов	 до	 7	 суток		
(4	больных	после	АКШ	с	наложением	3	шунтов	
и	2	больных	с	пороками	сердца	и	сердечной	де-
компенсацией).	 Из	 21	 больного	 с	 развившейся	
картиной	НОМИ	оперировано	6	больных,	умерло	
5	(табл.	2).

Из	 40	 оперированных	 больных	 с	 ОМИ	 дина-
мическая	лапароскопия	выполнена	8	 больным	в	
сроки	от	12–24	часа,	«релапаротомия	по	требова-
нию»	выполнена	10	больным	в	сроки	от	1	до	7	су-
ток,	Всего	необходимость	в	повторных	операциях	
возникла	у	13	больных.	«Релапаротомия	по	тре-
бованию»	выполнена	у	10	больных,	умерло	из	них	
7,	выздоровели	3.	Причинами	летальных	исходов	
у	этих	больных	явились	прогрессирующий	пери-
тонит	и	ПОН	в	связи	с	некрозом	оставшейся	части	
кишки	и	несостоятельностью	швов	анастомоза.	

Динамическая	лапароскопия	является	менее	
травматичным	 вмешательством	 в	 сравнении	 с	
релапаротомией,	позволяет	с	не	меньшей	досто-
верностью	 оценить	 степень	 ишемических	изме-
нений	стенки	кишки	и	выявить	необходимость	к	
повторному	вмешательству	[4,	6,	8].	Вид	анесте-
зии	 для	 проведения	 вмешательства	 была	 мест-
ная	 анестезия	 с	 потенцированием	 или	 эндотра-
хеальный	наркоз	по	показаниям.	Для	введения	
лапароскопа	использовали	гильзу	оригинальной	
конструкции,	 установленную	 во	 время	 первого	
вмешательства	или	через	рану	после	первой	ла-
пароскопии	в	месте	раннее	стоявшего	смотрового	
порта.	Для	оценки	кровоснабжения	стенки	киш-
ки	использовали	метод	лазерной	тканевой	флоу-

1.		 Баешко	А.	А.	Лапароскопия	в	диагностике	острого	
нарушения	мезентериального	кровообращения//	Ба-
ешко	А.	А.,	Бондарчук	А.	Г.,	Подымако	Н.	С.,	Сологуб	
И.	М.,	Крукович	Е.	А.	Хирургия	2000;	№	5	С.	18–20

2.		 Покровский	А.	В.,	Юдин	В.	И.	Острая	мезентериаль-
ная	непроходимость.	Клиническая	ангиология:	ру-
ководство.	Под	ред.	Покровского	А.	В.	В	двух	томах.	
Том	2,	М:	Медицина	2004;	С.	626–645.

3.		 Савельев	В.	С.,	Спиридонов	И.	В.,	Болдин	Б.	В.	Острые	
нарушения	мезентериального	кровообращения.	Ин-

Литература

фаркт	кишечника.	Руководство	по	неотложной	хи-
рургии.	Под	ред.	Савельева	В.	С.	М:	Триада	Х	2005;	
С.	281–302	

4.		 Самсонов	В.	Т.	Возможности	лапароскопии	в	диа-
гностике	нарушений	мезентериального	кровообра-
щения//	Самсонов	В.	Т.	Лебедев	А.	Г.,	Черныш	О.	А.	
Материалы	XIV	съезда	Российского	общества	эндо-
скопических	хирургов	2010.
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Таблица 2
Характер операций при острой окклюзионной мезентериальной ишемии

№ Характер операций Количество
Умерло 
больных

1. Лапаротомия 1 1

2. Илеостомия 1 1

3.
Правосторонняя	гемиколэктомия,	резекция	подвздошной	кишки,	
илеостомия

2 1

4. Ушивание	перфораций	острых	язв	12	перстной	кишки;	тонкой	кишки 2 2

ВСЕГО 6 5

метрии	аппаратом	ЛАКК-2	(Москва).	
Динамическая	 лапароскопия	 программиро-

вано	выполнена	у	8	больных	в	сроки	от	12	до	24	
часов,	умерло	из	них	3.	Необходимость	в	релапа-
ротомии	 выявлена	 у	 3	 больных	 при	 повторной	
программированной	 лапароскопии:	 двум	 боль-
ным	выполнена	резекция	тонкой	кишки	в	связи	
с	 диагностированным	 инфарктом	 кишки	 через	
24	 часа,	 у	 1	 больной	 через	 12	 часов	после	 безу-
спешной	 консервативной	 терапии	НОМИ	 после	
АКШ-3	и	периоперационного	инфаркта	 сердца,	
выполнена	 правосторонняя	 гемиколэктомия,	
резекция	 подвздошной	 кишки,	 илеостомия.	
Больная	умерла	на	8	сутки	от	прогрессирующей	
острой	 сердечной	 недостаточности.	 Причинами	
летальных	 исходов	 у	 2	 больных	 явились:	 про-
грессирования	ишемии	тонкой	и	толстой	кишки	
после	тромболизиса	у	1	больной	и	у	1	больной	по-
сле	эмболэктомии	из	ВБА	на	4	сутки	развилась	
тромбоэмболия	легочной	артерии.

Выводы

Динамическая	 лапароскопия,	 выполняемая	
программировано	в	сроки	от	12	до	24	часов	с	ис-
пользованием	 тканевого	 лазерного	 флоуметра	
является	высокоинформативным	методом	оцен-
ки	 степени	 ишемии	 кишки	 при	 острой	 мезен-
териальной	ишемии.	На	 основании	 анализа	на-
шего	 материала	 релапаротомия,	 выполняемая	
«по	 требованию»,	 явилась	 менее	 эффективной	
в	 лечении	 больных	 с	 острой	 мезентериальной	
ишемией	в	сравнении	с	программированной	ди-
намической	 лапароскопией,	 однако	 сравнение	
неинформативно	 p>0,005	 из-за	 небольшого	 ко-
личества	наблюдений.
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РЕЗЮМЕ

У	роботі	аналізуються	результати	лікування	55	хворих	гострою	брижовою	ішемією	(ГБІ),	які	пе-
ребували	на	лікуванні	в	ДУ	«ІНВХ	ім.	В.К.	Гусака	НАМН	України»	м.	Донецька	з	2004	по	2011	р.	
Чоловіків	35,	жінок	20,	середній	вік	хворих	71±7,4	роки.	З	55	хворих	в	34	причиною	ГБІ	з'явилася	
гостра	артеріальна	оклюзія	вісцеральних	артерій,	у	21	хворого	розвилася	неоклюзійна	гостра	бри-
жова	ішемія	(НГБІ).	З	34	хворих	з	гострою	артеріальною	оклюзією	відновлення	кровообігу	виконана	
у	9,	у	тому	числі	з	резекцією	кишки	в	4,	умерло	5	хворих.	15	хворим	виконана	резекція	кишки,	у	
10	хворих	операція	закінчена	діагностичною	лапароскопією/лапаротомією	через	тотальний	некроз	
і	перитоніт.	З	34	хворих	з	гострою	артеріальною	оклюзією	вмерло	22	хворих,	летальність	64,7%.		
З	21	хворого	з	НГМІ	оперовані	6	хворих,	умерло	5.	Шість	хворих	не	оперовані,	видужали	на	тлі	комп-
лексної	консервативної	терапії,	із	застосуванням	селективного	введення	папаверину	у	ВБА	в	строки	
від	24	годин	до	7	діб.	З	40	оперованих	хворих	8	хворим	програмовано	виконувалася	динамічна	лапа-
роскопія	в	строки	від	12	до	24	годин	з	використанням	лазерного	флоуметра	ЛАКК-2,	потреба	у	від-
критому	втручанні	виникла	в	3	хворих.	«Релапаротомія	на	вимогу»	виконана	10	хворим	у	строки	від	
1	до	7	доби,	умерло	7	хворих.	Динамічна	лапароскопія,	виконувана	програмовано	в	строки	від	12	до	
24	годин	з	використанням	тканьового	лазерного	флоуметра	є	високоінформативним	методом	оцінки	
ступеня	ішемії	кишки	при	гострої	брижової	ішемії.

Ключові слова:	гостра	брижова	ішемія,	динамічна	лапароскопія.

SUMMARY

In	this	article	are	analyzed	results	for	treatment	of	55	patients	with	acute	mesenteric	ischemia	(AMI)	
from	2004	to	2011.	Men	35,	women	20,	middle	age	of	patients	71±7,4	year.	From	55	patients	34	had	
acute	arterial	 occlusion	of	visceral	 arterias,	 other	21	patients	had	nonoclusive	acute	mesenteric	 isch-
emia	(nOMI).	From	34	patients	with	an	acute	arterial	occlusion	for	9	patients	restoration	of	blood	flow	
is	undertaken	including	a	bowel	resection	for	4	patients.	5	patients	died.	15	patients	had	performed	the	
bowel	resection.	Operations	are	finished	for	10	patients	by	a	diagnostic	laparoscopy	/	laparotomy	because	
of	a	total	necrosis	and	a	peritonitis.	From	34	patients	with	an	acute	arterial	occlusion	22	patients	died,	
mortality	rate	is	64,7%.	From	21	patients	with	nOMI	6	patients	had	undergone	surgical	treatment,	died	
5.	six	patients	were	 treated	 conservatively	with	application	 selective	 introduction	of	 a	papaverine	 in	
sMA	in	terms	from	24	hour	till	7	day	and	recovered.	From	40	patients	who	had	surgery,	8	patients	were	
observed	with	a	dynamic	laparoscopy	in	terms	from	12–24	h	with	usage	laser	flowmeter	LAkk-2,	3	pa-
tients	had	the	need	for	the	open	surgery.	«Relaparotomy	on	demand»	is	performed,	10	patients	in	terms	
from	1	till	7	day,	7	patients	died.	The	planning	dynamic	laparoscopy	is	performed	in	terms	from	12–24	h	
with	usage	of	laser	flowmeter	useful	method	of	an	assessment	of	a	degree	of	an	ischemia	of	an	intestine	
at	acute	mesenteric	ischemia.

Keywords:	acute	mesenteric	ischemia,	planning	dynamic	laparoscopy.
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МЕСТО КЛЕТОЧНОЙ ТЕРАПИИ В ЛЕЧЕНИИ 
ПАЦИЕНТОВ С ТЯЖЕЛЫМИ ФОРМАМИ ИШЕМИИ 

НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ
Мишалов В. Г., Литвинова Н. Ю.
Национальный медицинский университет им. А. А. Богомольца, Киев, Украина

В	последние	годы	возрастает	роль	клеточной	терапии	в	лечении	пациентов	с	тяжелыми	формами	
ишемии	нижних	конечностей	атеросклеротического	генеза	на	фоне	безуспешности	стандартных	ме-
тодов	хирургического	и	медикаментозного	лечения	в	25%	случаев.	

Целью	нашей	работы	было	сравнить	эффективность	применения	nV1FGF	и	собственных	стволо-
вых	клеток	полученных	из	подкожного	жира	у	пациентов	с	тяжелыми	формами	КИНК.

Материалы	и	методы.	В	исследование	вошли	24	пациента.	Все	пациенты	по	результатам	обсле-
дования,	 страдали	 неоперабельным	 поражением	 дистального	 артериального	 русла	 или	 анатомо-
функциональной	недостаточностью	коллатеральных	путей	кровотока.	У	всех	пациентов	были	тя-
желые	формы	ишемии	нижних	конечностей	–	3–4	ст.	по	Покровскому-Фонтейну.	Пациенты	были	
разделены	на	2	группы	по	12	человек	в	каждой.	

12	пациентов	первой	группы	получили	nV1FGF	по	схеме	–	8	внутримышечных	инъекции	в	мыш-
цы	пораженной	конечности	(4	в	бедро,	4	в	голень)	трижды	с	интервалом	в	неделю.	

У	пациентов	второй	производился	забор	собственной	жировой	ткани,	после	выделения	и	культи-
вации	аутологических	мезенхимальных	стволовых	клеток	в	лабораторных	условия	их	вводили	так	
же	трижды	–	в	8	точек	аналогично	введению	nV1FGF	и	еще	дважды	в	4	точки	на	голени	и	внутривен-
но	капельно	в	физиологическом	растворе	с	интервалом	в	2	недели.

Результаты	и	обсуждение.	В	обеих	группах	отмечалась	тенденция	к	увеличению	проходимой	дис-
танции	до	появления	болей.	К	концу	исследования	прирост	показателя	составил	более	120%.	Также	в	
обеих	группах	отмечалась	тенденция	к	постепенному	снижению	интенсивности	болей	покоя	(	в	сред-
нем	на	4,56±2,07	см),	показатель	ЛСК	повышался	после	лечения	во	второй	клинической	группе	на	
55,12%,	в	первой	группе	также	наблюдался	прирост	показателя,	однако	всего	на	30,14%.	Анализ	ди-
намики	данного	показателя	выявил	достоверное	отличие	между	группами	(р=0,005).	Показатель	ЛПИ	
повышался	после	лечения	в	2й	группе	на	15,41%,	в	то	время,	как	в	первой	группе	на	7,8%	(р=0,012).

В	динамике	изменения	площади	язвенно-некротических	поражений	у	больных	1й	группы	реги-
стрировалось	уменьшение	площади	язв	до	50%	от	исходного,	во	второй	группе	этот	показатель	был	
выше	–	до	20–30%	в	среднем,	хотя	и	заживление	шло	медленнее,	чем	в	первой	группе.	

Количество	основных	нежелательных	явлений	было	выше	у	пациентов	1-й	группы	–	3	из	12	вы-
полнены	высокие	ампутации	нижней	конечности,	2	–	малые	ампутации,	во	второй	группе	за	период	
наблюдения	(до	1	года)	ампутаций	не	было.	

У	пациентов	обеих	группы	по	результатам	применения	опросника	качества	жизни	sF36	установ-
лено	статистически	значимое	улучшение	физического	компонента	здоровья	и	наблюдается	тенден-
ция	к	улучшению	психологического	компонентов	здоровья	(Р=0,2).

Выводы.	 Клеточная	 терапия	 позволяет	 улучшить	 эффективность	 лечения	 пациентов	 с	 тяже-
лыми	формами	ишемии	нижних	конечностей.	По	результатам	нашего	исследования	введение	как	
nV1FGF,	так	и	аутологических	мезенхимальных	клеток	позволяет	уменьшить	боли	покоя,	площадь	
некротических	поражений	кожи,	увеличить	дистанцию	безболевой	ходьбы,	физического	компонен-
та	здоровья.	Введение	аутологических	мезенхимальных	клеток	позволяет	значительно	снизить	ко-
личество	ампутаций	у	пациентов	с	тяжелыми	формами	ишемии	нижних	конечностей.

Ключевые слова.	Атеросклероз,	критическая	ишемия	нижних	конечностей,	клеточная	терапия,	
факторы	роста,	мезенхимальные	стволовые	клетки.

При	системном	характере	атеросклероза,	раз-
ные	 сосудистые	 бассейны	 поражаются	 неодно-
временно	 и	 неравномерно.	 По	 распространен-
ности	 и	 медико-социальной	 значимости	 первое	
место	 занимает	 атеросклероз	 коронарных	 ар-
терий,	 облитерирующий	 атеросклероз	 сосудов	
нижних	 конечностей	 (ОАСНК)	 занимает	 третье	

место.	 В	 старшей	 возрастной	 группе	 частота	
ОАСНК	может	достигать	23%,	среди	которых	у	
20–40%	 развивается	 КИНК,	 достигая	 600–800	
на	1	млн.	жителей.	Более	90%	больным	с	КИНК	
в	течение	первого	 года	после	установления	диа-
гноза	 выполняются	 инвазивные	 вмешательства	
либо	ампутации.	На	протяжении	первого	года	с	
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момента	установления	диагноза	КИНК	высокой	
ампутации	конечности	требуют	25%	больных	и	
еще	25%	умирают.	

Лечение	критической	ишемии	нижних	конеч-
ностей	(КИНК),	которая	в	структуре	облитериру-
ющих	заболеваний	артерий	нижних	конечностей	
занимает	 около	 15–20%,	 остается	 актуальной	
проблемой.	Согласно	европейской	статистике	за-
болеваемость	КИНК	составляет	500–1000	случаев	
на	1	млн.	населения,	в	Скандинавских	странах	–	
800	на	1млн.	жителей,	из	них	200	больным	выпол-
няют	 высокие	 ампутации	 конечностей.	 За	 пять	
лет,	при	отсутствии	адекватного	лечения,	удается	
сохранить	нижние	конечности	лишь	у	30%	боль-
ных,	 52%	выполняются	 ампутации	конечности,	
18%	больных	умирают	от	осложнений	КИНК.	

К	 сожалению,	 даже	 при	 своевременной	 диа-
гностике	и	адекватном	лечении,	остаются	суще-
ственные	проблемы,	которые	снижают	эффектив-
ность	 мер	 по	 предотвращению	 инвалидизации	
таких	больных.	Этому	способствует	диффузный	
характер	 атеросклероза,	 периферическая	 пол-
ная	окклюзия	сосудов,	сочетание	КИНК	с	диабе-
том,	болезнь	Бюргера.	После	установления	диа-
гноза	КИНК	только	у	50%	пациентов,	возможно	
выполнить	 реваскуляризацию,	 25%	 подлежат	
медикаментозной	 терапии,	 а	 25%	 необходима	
ампутация.	Через	год	после	лечения	улучшение	
наступает	только	у	25%	пациентов,	у	20%	паци-
ентов	прогрессирует	КИНК,	ампутация	требует-
ся	30%	пациентам,	а	25%	пациентов	умирают.	

Несмотря	на	достигнутые	успехи	в	производ-
стве	протезов	артериальных	сосудов,	и	улучше-
ния	техники	их	наложения,	остается	актуальной	
проблема	 тромбирования	 шунтов	 (недостаточ-
ность	 дистального	 кровотока	 в	 нижней	 конеч-
ности,	 трудности	 с	подбором	антикоагулянтной	
терапии,	 неудовлетворительное	 ведение	 таких	
больных	 в	 амбулаторном	 периоде,	 беспечность	
самих	больных)	и	почти	неразрешаемой	остается	
проблема	неоинтимальной	гиперплазии,	которая	
ведет	к	непроходимости	шунта.	Повторное	шун-
тирование,	 тромбэктомия	 из	 шунта,	 удаление	
неоинтимы	 увеличивает	 риск	 интраоперацион-
ных	осложнений	для	пациента	и	ухудшает,	как	
правило,	результат	операции	реваскуляризации.	
Серьезно	ограничивает	возможность	хирургиче-
ского	вмешательства	и	диаметр	участка	сосуда,	
на	 который	 накладывается	 дистальный	 анасто-
моз	 с	 шунтом.	 При	 малом	 диаметре	 техниче-
ски	трудно,	а	зачастую	и	невозможно	наложить	
анастомоз	 без	 сужения	 диаметра,	 что	 угрожает	
созданием	условий	для	последующего	тромбоза.		
В	большинстве	клиник	трехлетняя	проходимость	
шунтов	 составляет	 85%	 для	 аутовены	 и	 всего	
40%	 для	 синтетических	 протезов.	 Применение	
черескожных	 эндоваскулярных	 вмешательств	
при	КИНК	существенно	ограничивается	мульти-
фокальным	характером	поражения	сосудов.	

Все	внедренные	в	медицинскую	практику	пре-

параты	для	медикаментозного	лечения	КИНК	не	
могут	 предотвратить	 последующую	 ампутацию	 у	
пациентов	с	этим	заболеванием,	а	лишь	отдалить	
ее,	поскольку	не	решают	главную	проблему	–	отсут-
ствие	адекватного	кровоснабжения	в	дистальных	
тканях	пораженной	конечности.	Большинство	из	
них	направлено	на	улучшение	микроциркуляции,	
реологических	свойств	крови,	снижение	воспали-
тельных	явлений	в	тканях.	Остальные	препараты	
направлены	на	устранение	симптоматических	яв-
лений	КИНК.	Успех	консервативной	терапии	на-
блюдается	всего	в	25–49	%	при	наличии	незажи-
вающих	язв	и	в	50–70%	при	болях	покоя.

Прогноз	при	КИНК	зависит	от	количества	во-
влеченных	в	патологический	процесс	бассейнов	и	
степени	их	поражения.	Все	вышеизложенное	убе-
дительно	 свидетельствует	 о	 целесообразности	 ак-
тивного	использования	существующих	и	разработ-
ки	новых	методов	реваскуляризации	при	КИНК.	

В	 настоящее	 время	интересы	 ангиологии	 со-
средоточены	на	«терапевтическом	ангиогенезе»,	
который	еще	называют	биологическим	шунтиро-
ванием.	Его	цель	–	обеспечение	реваскуляриза-
ции	ишемизированных	тканей	за	счет	стимуля-
ции	естественных	процессов	образования	и	роста	
сосудов.	 Стратегия	 ангиогенной	 терапии	 вклю-
чает	в	себя	снабжение	ишемизированых	тканей	
экзогенными	 факторами	 роста	 в	 виде	 рекомби-
нантных	белков	или	генетических	конструкций,	
стволовыми	 или	 прогениторными	 клетками,	
мобилизацию	эндогенных	стволовых	и	прогени-
торных	клеток	из	костного	мозга	или	тканевого	
депо,	а	также	сочетание	этих	воздействий.

Некоторые	 факторы	 роста,	 обладающие	 про-
ангиогенной	активностью,	используются	в	генной	
терапии	с	целью	стимуляции	ангиогенеза	при	ише-
мии	нижних	конечностей.	Среди	них	–	фактор	ро-
ста	фибробластов	(non-viral	fibroblast	growth	factor,	
nV1FGF),	который	вызывает	рост,	пролиферацию	
и	миграцию	фибробластов,	стимулируя,	таким	об-
разом,	 рост	 новых	 капилляров,	 регулирует	 (сти-
мулирует	 при	 ишемии)	 синтез	 и	 высвобождение	
оксида	азота	(n0)	эндотелием	сосудов,	обеспечивая	
вазодилатирующий	 эффект,	 ингибирует	 процесс	
апоптоза.	 Фактор	 является	 хемоаттрактантом	 и	
митогеном	 для	 клеток	 мезенхимального	 (фибро-
бласты,	 клетки	 эндотелия	 сосудов)	 и	 нейроэкто-
дермального	 происхождения.	 ФРФ	 стимулирует	
образование	новых	кровеносных	сосудов.	nV1FGF	
играет	важную	роль	в	процессе	ангиогенеза.	

Последние	годы	показали,	что	у	мезенхималь-
ных	 стволовых	 клеток	 (MСК)	 есть	 врожденная	
способность	 к	 самообновлению,	 пролиферации,	
и	дифференцирования	в	зрелую	ткань	в	зависи-
мости	 от	 микросреды,	 которой	 они	 окружены.	
Такие	особенности,	которые	определяют	их	как	
стволовые	 клетки,	 делают	 их	 перспективными	
для	их	использования	в	регенеративной	медици-
не.	Первоначально	считалось,	что	эти	МСК	нахо-
дятся	исключительно	в	костном	мозге,	но	клетки	
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с	подобными	характеристиками	были	найдены	и	
в	других	зрелых	тканях	(в	периферической	кро-
ви,	жировой	 ткани).	Лечение	КИНК	введением	
таких	клеток	основано	на	использовании	способ-
ности	стволовых	клеток	вырабатывать	факторы,	
стимулирующие	рост	новых	капилляров	(ангио-
генез)	и	сосудов	(васкулогенез).

Целью	 нашей	 работы	 было	 сравнить	 эффек-
тивность	 применения	 nV1FGF	 и	 собственных	
стволовых	 клеток	 полученных	 из	 подкожного	
жира	у	пациентов	с	тяжелыми	формами	КИНК.

Материалы и методы

Работа	проведена	на	 базе	Центрального	 воен-
ного	госпиталя	МО	Украины	и	Александровской	
клинической	больницы	г.	Киева.	В	исследование	
вошли	24	пациента.	Все	пациенты	по	результатам	
обследования,	 проведённого	 перед	 включением	
в	 исследование,	 страдали	 неоперабельным	 по-
ражением	дистального	 артериального	 русла	или	
анатомо-функциональной	недостаточностью	кол-
латеральных	путей	кровотока.	У	всех	пациентов	
были	тяжелые	формы	ишемии	нижних	конечно-
стей	–	3–4	ст.	по	Покровскому-Фонтейну.	Паци-
енты	были	разделены	на	2	группы	по	12	человек	
в	каждой.	Обе	группы	по	клиническим	и	демогра-
фическим	 характеристикам	 были	 сопоставимы.	
У	6	–	ампутации	в	анамнезе,	у	2-х	–	единственная	
НК,	у	3-х	–	две	и	больше	ампутации	в	анамнезе.

Проводился	учет	и	описание	характера	болей	
в	 пораженной	 конечности,	 динамики	 интенсив-
ности	 болей	 в	 покое	 по	 визуально-аналоговой	
шкале,	окраски	кожных	покровов,	степени	насы-
щения	кислородом	тканей	периферических	отде-
лов	стопы,	лодыжечно-плечевого	индекса	(ЛПИ),	
данных	дуплексного	сканирования,	клинических	
и	 биохимических	 анализов	 крови.	 50%	пациен-
тов	проводилась	ангиография	или	компьютерная	
ангиография	 с	 контрастированием	 дистального	
сосудистого	русла	(артерии	голени	и	стопы).	

Назначение	исследуемого	препарата	произво-
дилось	 на	фоне	 стандартной	 терапии	 в	 соответ-
ствии	с	протоколом	ведения	больных,	используе-
мым	в	клинике,	участвующей	в	исследовании.	

12	 пациентов	 первой	 группы	 получили	
nV1FGF	по	схеме	–	8	внутримышечных	инъек-
ции	в	мышцы	пораженной	конечности	(4	в	бедро,	
4	в	голень)	трижды	с	интервалом	в	неделю.	

У	пациентов	 второй	производился	 забор	 соб-
ственной	 жировой	 ткани	 (липоаспирацией	 или	
забором	 кожно-жирового	 лоскута)	 ,	 после	 вы-
деления	 и	 культивации	 аутологических	 мезен-
химальных	 стволовых	 клеток	 в	 лабораторных	
условия	их	вводили	так	же	трижды	–	в	8	точек	
аналогично	 введению	nV1FGF	и	 еще	 дважды	 в		
4	точки	на	голени	и	внутривенно	капельно	в	фи-
зиологическом	растворе	с	интервалом	в	2	недели.

У	 пациентов	 для	 оценки	 результатов	 изме-
рялась	 дистанция	 безболевой	 ходьбы	 и	 плече-

лодыжечный	 индекс,	 а	 так	 же	 у	 пациентов	 с	
язвенно-некротическими	 изменениями	 –	 дина-
мика	 изменения	 площади	 и	 характера	 пораже-
ния	 тканей.	 Качество	 жизни	 (Кж)	 и	 его	 дина-
мика	были	оценены	у	пациентов	двух	групп	при	
помощи	 опросника	 sF-36	 («sF-36	Health	 status	
survey»),	 который	 относится	 к	 неспецифиче-
ским	 опросникам	 для	 оценки	 качества	 жизни.	
36	 пунктов	 опросника	 сгруппированы	 в	 восемь	
шкал:	 физическое	 функционирование,	 ролевая	
деятельность,	 телесная	 боль,	 общее	 здоровье,	
жизнеспособность,	 социальное	 функциониро-
вание,	 эмоциональное	 состояние	и	психическое	
здоровье.	Показатели	каждой	шкалы	варьируют	
между	0	и	100,	где	100	баллов	обозначает	полное	
здоровье,	все	шкалы	формируют	два	показателя:	
психологическое	и	физическое	благополучие.

Результаты и обсуждение 

При	 оценке	 динамики	 ДБХ	 по	 данным	
тредмил-теста	 было	 установлено,	 что	 в	 обеих	
группах	 отмечалась	 непрерывная	 тенденция	 к	
увеличению	 проходимой	 дистанции	 до	 появле-
ния	 болей.	 К	 концу	 исследования	 прирост	 по-
казателя	 составил	 более	 120%.	 Также	 в	 обеих	
группах	 отмечалась	 тенденция	 к	 постепенному	
снижению	 интенсивности	 болей	 покоя	 (в	 сред-
нем	на	4,56±2,07	см).

Гемодинамическая	 характеристика	 состоя-
ния	 больных	 осуществлялась	 на	 основании	
оценки	 вторичных	 параметров	 эффективности	
терапии	 –	 ЛСК,	 ЛПИ,	 ТКНК.	 Оценка	 ультра-
звуковых	параметров,	отражающих	макрогемо-
динамику	выявила	следующее:	показатель	ЛСК	
повышался	 после	 лечения	 во	 2-й	 клинической	
группе	на	55,12%,	в	1-й	группе	также	наблюдал-
ся	прирост	показателя,	однако	всего	на	30,14%.	
Анализ	 динамики	 данного	 показателя	 выявил	
достоверное	отличие	между	группами	(р=0,005).	
Показатель	ЛПИ	повышался	после	лечения	в	2-й	
группе	на	15,41%,	в	то	время	как	в	1-й	группе	на	
7,8%	(р=0,012).

В	 динамике	 изменения	 площади	 язвенно-
некротических	поражений	у	больных	1-й	группы	
регистрировалось	 уменьшение	 площади	 язв	 до	
50%	от	исходного,	во	2-й	группе	этот	показатель	
был	выше	–	до	20-30%	в	среднем,	хотя	и	зажив-
ление	шло	медленнее,	чем	в	первой	группе.	

Количество	основных	нежелательных	явлений	
было	выше	у	пациентов	1-й	группы	–	3	из	12	вы-
полнены	высокие	ампутации	нижней	конечности,	
2	–	малые	ампутации,	во	второй	группе	за	период	
наблюдения	(до	1	года)	ампутаций	не	было.	

У	 пациентов	 обеих	 группы	 по	 результатам	
применения	 опросника	 качества	 жизни	 sF36	
установлено	статистически	значимое	улучшение	
физического	компонента	здоровья	и	наблюдает-
ся	 тенденция	 к	 улучшению	 психологического	
компонентов	здоровья	(Р=0,2).
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Выводы 
1.	 Клеточная	 терапия	 позволяет	 улучшить	

эффективность	 лечения	 пациентов	 с	 тяжелыми	
формами	ишемии	нижних	конечностей.	

2.	По	результатам	нашего	исследования	вве-
дение	как	nV1FGF,	 так	и	 аутологичных	мезен-
химальных	 клеток	 позволяет	 уменьшить	 боли	

покоя,	 площадь	 некротических	 поражений	
кожи,	увеличить	дистанцию	безболевой	ходьбы,	
физического	компонента	здоровья.

3.	 Введение	 аутологичных	 мезенхимальных	
клеток	 позволяет	 значительно	 снизить	 количе-
ство	ампутаций	у	пациентов	с	тяжелыми	форма-
ми	ишемии	нижних	конечностей.

	1.	 Belch	J.,	Hiatt	W.	R.,	Baumgartner	I.,	Driver	V.,	nikol	
s.,	L.	norgren,	Van	Belle	E.	Effect	of	fibroblast	growth	
factor	nVFGF	on	amputationand	death:	a	randomised	
placebo-controlled	trial	of	gene	therapy	in	critical	limb	
ischaemia	//	Lancet.	–	2011.	–	v.	377	–	p.	1929–37

2.	 Dicker,	A.;	Le	Blanc,	k.;	Astrom,	G.;	van	Harmelen,	V.;	
Gotherstrom,	C.;	Blomqvist,	L.;	Arner,	p.;	Ryden,	M.	
Functional	studies	of	mesenchymal	stem	cells	derived	
from	adult	human	adipose	tissue.//	Exp.	Cell	Res.	–	
2005.	–	v.	308	–p.	283–290.	

3.	 nakagami,	H.;	Maeda,	k.;	Morishita,	R.;	Iguchi,	s.;	
nishikawa,	T.;	 Takami,	Y.;	kikuchi,	Y.;	 saito,	Y.;	
Tamai,	k.;	Ogihara,	T.;	kaneda,	Y.	novel	autologous	cell	

Литература

therapy	in	ischemic	limb	disease	through	growth	factor	
secretion	by	cultured	adipose	tissue-derived	stromal	
cells.//	Arterioscler.	Thromb.	Vasc.	Biol.	–	2005.	–v.	
25.	–	p.	2542–2547	

4.	 schaffler,	A.;	Buchler,	C.	Concise	review:	Adipose	tissue-	
derived	stromal	cells—basic	and	clinical	implications	
for	novel	cell-based	therapies//stem	Cells	.	–	2007.	–	v.	
25.	–	p.	818–827

5.	 TAsC	II.	 norgren	I.,	Hiatt	W.	R.,	Dormandy	J.	A.,	
nehler	M.	R.,	Harrisand	k.	A.,	Fowkes	F.	G.R.	Inter-
society	Consensus	for	the	Management	of	peripheral	
Arterial	Disease	(TAsC	II)//	Eur	J	Vasc.	Endovasc.	
surg.	–	2007–v.	33–	s70

МІСЦЕ КЛІТИННОЇ ТЕРАПІЇ В КОМПЛЕКСНОМУ ЛІКУВАННІ 
ПАЦИЕНТІВ З ВАЖКИМИ ФОРМАМИ ІШЕМІЇ НИЖНІХ КІНЦІВОК

Мішалов В. Г., Літвінова Н. Ю.
Національний медичний університет ім. О. О. Богомольця, Київ, Україна

В	останні	роки	зростає	роль	клітинної	терапії	в	лікуванні	пацієнтів	з	важкими	формами	ішемії	
нижніх	кінцівок	атеросклеротичного	генеза	на	тлі	безуспішності	стандартних	методів	хірургічного	
й	медикаментозного	лікування	в	25%	випадків.	

Метою	нашої	роботи	було	порівняти	ефективність	застосування	nV1FGF	і	власних	стовбурових	
клітин	отриманих	з	підшкірного	жиру	у	пацієнтів	з	важкими	формами	КІНК.

Матеріали	і	методи.	У	дослідження	ввійшли	24	пацієнта.	Усі	пацієнти	за	результатами	обстеження,	
страждали	неоперабельним	ураженням	дистального	артеріального	русла	або	анатомо-функціональною	
недостатністю	колатеральних	шляхів	кровотока.	У	всіх	пацієнтів	були	важкі	форми	ішемії	нижніх	
кінцівок	–	3–4	ст.	по	Покровському-Фонтейну.	Пацієнти	були	розділені	на	2	групи	по	12	у	кожній.	

12	пацієнтів	першої	групи	одержали	nV1FGF	за	схемою	–	8	внутрішнм'язових	ін'єкції	в	м'язи	
ураженої	кінцівки	(4	у	стегно,4	у	гомілку)	тричі	з	інтервалом	у	тиждень.	

У	 пацієнтів	 другої	 проводився	 забір	 власної	жирової	 тканини,	 після	 виділення	 й	 культивації	
аутологических	мезенхимальных	стовбурових	клітин	у	лабораторних	умовах	 їх	уводили	так	само	
тричі	–	в	8	точок	аналогічно	введенню	nV1FGF	і	ще	двічі	в	4	точки	на	гомілці	й	внутрішньовенно	
крапельно	у	фізіологічному	розчині	з	інтервалом	в	2	тижні.

Результати	й	обговорення.	В	обох	групах	відзначалася	тенденція	до	збільшення	дистанції	до	по-
яви	болю.	До	кінця	дослідження	приріст	показника	склав	більш	120%.	Також	в	обох	групах	відзна-
чалася	тенденція	до	поступового	зниження	інтенсивності	болю	спокою	(	у	середньому	на	4,56±2,07	
см),	показник	ЛШК	підвищувався	після	лікування	в	другій	клінічній	групі	на	55,12%,	у	1-й	групі	
також	спостерігався	приріст	цього	показника,	однак	усього	на	30,14%.	Аналіз	динаміки	даного	по-
казника	виявив	достовірну	відмінність	між	групами	(р=0,005).	Показник	ГПІ	підвищувався	після	
лікування	в	2-й	групі	на	15,41%,	у	той	час,	як	у	1-й	групі	на	7,8%	(р=0,012).

У	 динаміці	 зміни	 площі	 виразково-некротичних	 уражень	 у	 хворих	 1ї	 групи	 реєструровалось	
зменшення	площі	виразок	до	50%	від	вихідного,	у	другій	групі	цей	показник	був	вище	–	до	20–30%	
у	середньому,	хоча	й	заживлення	йшло	повільніше,	ніж	у	першій	групі.	

Кількість	основних	небажаних	явищ	була	вище	в	пацієнтів	1-й	групи	–	у	3-х	з	12	виконані	високі	
ампутації	нижньої	кінцівки,	у	2	–	малі	ампутації,	у	другій	групі	за	період	спостереження	(до	1	року)	
ампутацій	не	було.	

У	пацієнтів	двох	групи	за	результатами	застосування	анкети	якості	життя	sF36	установлене	ста-
тистично	значуще	поліпшення	фізичного	компонента	здоров'я	й	спостерігається	тенденція	до	поліп-
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шення	психологічного	компонентів	здоров'я	(Р=0,2).
Висновки.		 Клітинна	терапія	дозволяє	поліпшити	ефективність	лікування	пацієнтів	з	важкими	

формами	ішемії	нижніх	кінцівок.	За	результатами	нашого	дослідження	введення	як	nV1FGF,	так	і	
аутологічних	мезенхімальних	клітин	дозволяє	зменшити	болі	спокою,	площу	некротичних	уражень	
шкіри,	збільшити	дистанцію	ходи,	фізичного	компонента	здоров'я.	Введення	аутологічних	мезенхі-
мальних	клітин	дозволяє	значно	знизити	кількість	ампутацій	у	пацієнтів	з	важкими	формами	іше-
мії	нижніх	кінцівок.

Ключові слова.	Атеросклероз,	критична	ішемія	нижніх	кінцівок,	клітинна	терапія,	фактори	рос-
ту,	мезенхимальные	стовбурові	клітини

CELL THERAPY IN TREATMENT OF PATIENTS WITH ADVANCED 
ISCHEMIA OF LOWER EXTREMITIES

Mishalov V. G., Litvinova N. Ju.
Bogomolets National medical university, Kiev, Ukraine

Recently	the	role	of	cellular	therapy	in	treatment	of	patients	with	advanced	forms	of	an	atheroscle-
rotic	ischemia	of	the	lower	extremities	due	to	unsuccessful	standard	methods	of	surgical	and	medicament	
treatment	in	25%	cases.	

The	aim	of	work	was	to	compare	efficacy	of	application	nV1FGF	and	autologous	adipose	derived	stem	
cells	in	patients	with	serious	CILE.

Material	and	methods.	24	patients	have	entered	into	study.	All	patients	by	results	of	inspection	suf-
fered	a	nonresectable	lesion	of	a	distal	arterial	vessels	or	anatomic-functional	insufficiency	of	collateral	
paths	of	a	blood	flow.	All	patients	had	serious	forms	of	an	ischemia	of	the	lower	extremities	–	3–4	stage	
by	pokrovsky-Fontein.	patients	have	been	parted	on	2	groups	–	12	persons	in	everyone.	

12	patients	of	the	first	group	have	received	nV1FGF	under	the	schema	–	8	intramuscular	injections	in	
muscles	of	the	extremity	(4	in	a	hip,	4	in	a	calf)	three	times	with	an	interval	in	a	week.	

In	patients	of	the	second	group	after	lipoaspiration,	allocation	and	cultivation	of	autologous	mesen-
chymal	stem	cells	 in	laboratory	conditions	introduced	them	as	three	times	–	into	8	points	to	similarly	
introduction	of	nV1FGF	and	still	twice	in	4	points	on	an	calf	and	intravenously	driply	in	a	normal	saline	
solution	with	an	interval	in	2	weeks.

Results	and	discussion.	In	both	groups	the	tendency	to	augmentation	of	a	painless	walking	distance	
became	perceptible.	To	the	extremity	of	research	the	index	gain	has	compounded	more	than	120%.	Also	
in	both	groups	the	tendency	to	gradual	depression	of	intensity	of	rest	pains	became	perceptible	(on	the	av-
erage	on	4,56±2,07	sm),	LBs	index	raised	after	treatment	in	the	second	clinical	group	on	55,12%,	in	the	
first	group	also	was	observed	an	index	gain,	however	all	on	30,14%.	Analysis	of	dynamics	of	the	yielded	
index	has	taped	authentic	difference	between	groups	(р=0,005).	ABI	index	raised	after	treatment	in	2-d	
group	on	15,41%,	while	in	the	first	–	on	7,8%	(р=0,012).

In	dynamics	of	change	of	the	area	ulcer-necrotic	lesions	in	1st	group	patients	was	reduction	of	the	area	
of	ulcers	to	50%	from	initial,	in	the	second	this	index	was	above	–	to	20–30%	on	the	average	though	but	
recover	went	more	slowly,	than	in	the	first	.	

The	quantity	of	the	basic	adverse	events	was	above	in	1st	group	–	in	3	patients	the	high	amputation	of	
the	extremity	was	done,	in	2	–	small	amputations	were	executed,	in	the	second	group	during	follow-up	
period	(till	1	year)	amputation	were	not.	

In	patients	of	both	groups	by	results	of	application	of	a	questionnaire	of	quality	of	life	sF36	statisti-
cally	significant	enriching	of	a	physical	component	of	health	is	positioned	and	the	tendency	to	enriching	
psychological	health	components	(Р=0,2)	was	observed.

Conclusions.	Cell	therapy	allows	enriching	efficacy	of	treatment	of	patients	with	serious	forms	of	an	isch-
emia	of	the	lower	extremities.	By	results	of	our	research	introduction	both	nV1FGF,	and	autologous	mesen-
chymal	cells	allows	to	reduce	rest	pains,	the	area	of	necrotic	lesions	of	a	skin,	to	enlarge	a	painless	walking	dis-
tance,	a	physical	component	of	health.	Introduction	of	stem	mesenchymal	cells	allows	reducing	considerably	
quantity	of	amputation	in	patients	with	advanced	forms	of	an	ischemia	of	the	lower	extremities.

Keywords.	An	atherosclerosis,	a	critical	ischemia	of	the	lower	extremities,	cell	therapy,	growth	fac-
tors,	mesenchymal	stem	cells



244

ЧУТЛИВІСТЬ S. AUREUS ДО КОМПОЗИЦІЇ НА ОСНОВІ 
ДЕКАМЕТОКСИНУ В УМОВАХ РІЗНОГО МІКРОБНОГО 

НАВАНТАЖЕННЯ
Назарчук О. А., Палій Д. В., Назарчук Г. Г., Сухляк В. В.
Вінницький національний медичний університет ім. М. І. Пирогова 

В	даному	дослідженні,	вивчено	протимікробні	властивості	композиції	на	основі	антисептика	де-
каметоксину	із	біополімером	карбоксиметилкрохмалом,	який	може	бути	використаний	для	розроб-
ки	протимікробних	перев’язувальних	матеріалів	на	основі	антисептиків.	Протимікробну	активність	
декаметоксину	і	його	композиції	із	карбоксиметилкрохмалом	вивчали	по	відношенню	до	представ-
лених	штамів	s.	aureus	в	умовах	різного	мікробного	навантаження.

Результати	проведених	досліджень	засвідчують	високі	протимікробні	властивості	композиції	на	
основі	декаметоксину	по	відношенню	до	стафілококу	незалежно	від	мікробного	навантаження.	Кар-
боксиметилкрохмаль	в	складі	композиції	із	декаметоксином	не	знижує	протимікробної	активності	
останнього.	

Ключові слова:	декаметоксин,	антисептики,	антимікробні	матеріали.

УДК:	616.981.25:582.282.23

Проблема	лікування	та	профілактики	хірур-
гічної,	 внутрішньо-лікарняної	 гнійної	 інфекції	
стоїть	 досить	 гостро.	Широке	 застосування	 ан-
тибактеріальної	 терапії,	 зміни	 імунологічного	
статусу	 організму	 людини,	 поширення	 стійких	
до	 лікарських	 засобів	 форм	 бактерій	 знижу-
ють	 ефективність	 профілактики	 та	 лікування	
інфекційних	 уражень.	 В	 спектрі	 збудників,	
що	 викликають	 ранову	 інфекцію	 чільне	 міс-
це	 посідають	 грампозитивні	 мікроорганізми,	
а	 особливо	 s.	 aureus.	 Саме	 штами	 стафілокока	
найчастіше	 призводять	 до	 інфікування	 після-
операційних	ран,	опікових	поверхонь,	розвитку	
гнійно-інфекційних	 ускладнень	 в	 хірургічних,	
травматологічних,	 акушерсько-гінекологічних,	
офтальмологічних	 стаціонарах,	 в	 педіатричній	
практиці	[5,	6,	7,	9,	10].

Для	 профілактики	 ранової	 інфекції	 і	 комп-
лексного	 лікування	 гнійно-запальних	 уражень	
шкіри,	 слизових	 оболонок	 з	 давніх	 часів	 вико-
ристовують	 один	 із	 методів	 місцевої	 терапії	 –		
перев’язувальні	 матеріали.	 Останні	 забезпе-
чують	 ряд	 переваг	 в	 процесі	 лікування,	 за-
хищаючи	 ранову	 поверхню	 від	 механічного	
забруднення,	 впливу	 факторів	 зовнішнього	 се-
редовища,	 створюючи	 дренаж	 ранового	 ексуда-
ту.	В	умовах	інфекційних	процесів	викликаних	
полірезистентними	 штамами	 мікроорганізмів	
перев’язувальний	матеріал	може	служити	безпо-
середнім	джерелом	інфекції	[1,	10].	

В	 останні	 роки	 дослідники	 проводять	 ак-
тивну	 роботу	 по	 вдосконаленню	 класичних	
перев’язувальних	матеріалів	для	надання	їм	лі-
кувальних	 властивостей.	 Для	 створення	 анти-
мікробних	перев’язувальних	засобів	використо-
вують	 антибіотики	 різних	 груп,	 антисептики,	

дезінфектанти	 (феноли,	 альдегіди,	 окисники,	
галогени,	поверхневоактивні	речовини)	[8,	11].	

Проте,	на	сьогодні	все	ще	не	створено	ідеаль-
ного	трансдермального	ранового	покриття	з	ви-
сокою	 бактерицидною	 активністю,	 тривалою,	
безперервною	десорбцією	протимікробного	засо-
бу,	шкідливого,	 подразливого	 та	 алергізуючого	
впливу	 на	 організм.	 Такі	 якості	 знаходяться	 в	
прямій	залежності	від	антимікробного	препара-
ту	 та	 біополімеру	 носія.	 Даним	 вимогам	 добре	
відповідає	антисептик	декаметоксин	та	біополі-
мери	природного	походження	модифіковані	по-
лісахариди	[2,	3,	8].

Мета роботи.	Вивчити	протимікробні	власти-
вості	 композиції	 антисептика	 декаметоксину	 із	
модифікованим	 полісахаридом	 карбоксиметил-
крохмалом,	обраного	в	якості	фіксуючого	біопо-
лімеру.

Матеріали і методи

В	 процесі	 дослідження	 вивчали	 бактеріоста-
тичну	та	бактерицидну	активність	декаметокси-
ну,	 композиції	 декаметоксину	 із	 біополімером	
карбоксиметилкрохмалом	 та	 карбоксиметил-
крохмалю	за	відсутності	антисептика.	Бактеріос-
татичну	 і	 бактерицидну	 властивості	 препаратів	
вивчали	шляхом	визначення	мінімальної	бакте-
ріостатичної	 (МБсК)	 та	 бактерицидної	 (МБцК)	
концентрацій	 методом	 двократних	 серійних	
розведень.	Антимікробну	активність	декаметок-
сину	 і	 композиції	 декаметоксину	 із	 карбокси-
метилкрохмалом	 досліджували	 по	 відношенню	
до	 грампозитивної	 мікрофлори,	 представленої	
музейним	штамом	s.	aureus	ATCC	n	25923	та	20	
клінічними	штамами	s.	aureus,	виділеними	від	
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хворих	[4]	.	
Протимікробні	 властивості	 досліджуваних	

препаратів	 вивчали	 при	 різному	 мікробно-
му	 навантажені	 від	 1•103	 до	 1•109	 колоній-
утворюючих	одиниць	(КУО).

Результати та обговорення

Проведені	 дослідження	 дали	 можливість	
отримати	 результати,	 які	 демонстрували	 висо-
кі	 протимікробні	 властивості	 композиції	 0,1%	
розчину	 декаметоксину	 із	 модифікованим	 по-
лісахаридом	 карбоксиметилкрохмалом	 (0,4%	
розчин).	 Про	 це	 можна	 судити,	 опираючись	 на	
досить	низькі	бактеріостатичні	та	бактерицидні	
концентрації	досліджуваної	композиції.	Важли-
во,	що	 дана	композиція	 декаметоксину	має	 ви-
соку	 протимікробну	 активність	 по-відношенню	
до	 всіх	 досліджуваних	штамів	 s.	 aureus.	 Нами	
виявлено	достатньо	стійку	і	мало	варіабельну	ак-
тивність	композиції	на	основі	декаметоксину	за	
умов	різного	мікробного	навантаження.

Досліджуючи	 протимікробну	 активність	 де-
каметоксину	 та	його	композиції	 із	модифікова-
ним	полісахаридом	в	умовах	різного	мікробного	
навантаження,	отримали	значення	МБсК,	які	не	
перевищували	1,95	мкг/мл	по	відношенню	до	до-
сліджуваних	 грампозитивних	 мікроорганізмів	
(табл.	1).

Збільшення	 концентрації	 окремого	 штаму	
стафілококу	в	поживному	середовищі	суттєво	не	
змінювало	 МБсК	 препаратів,	 чим	 підтвердило	
високу	 бактеріостатичну	 активність	 компози-
ції.	 Активність	 декаметоксину	 в	 композиції	 із	
карбоксиметилкрохмалом	не	тільки	не	знижува-
лась,	а	навпаки	спостерігали	помірне	зниження	
МБсК	антисептика	по	відношенню	до	музейного	
та	більшості	клінічних	штамів	s.	аureus.	Потен-
ціювання	 бактеріостатичної	 активності	 декаме-
токсину	в	присутності	карбоксиметилкрохмалю	
не	залежало	від	кількості	мікроорганізмів	в	по-
живному	середовищі	(табл.	1).

В	даному	дослідженні	було	встановлено	слаб-
кий	 бактеріостатичний	 вплив	 карбоксиметил-

Таблиця 1
Характеристика бактеріостатичних концентрацій антимікробних препаратів

Штами  
стафілококів, 

М ± m

МБсК, мкг/мл

Декаметоксин,  
0,1%

ДКМ 0,1 %  
+ КМК 0,4 %

Карбоксиметил-Крохмаль  
0,4 %

кількість мікроорганізмів в 1 мл

103 106 109 103 106 109 103 106 109

s.	aureus		
ATCC	25923

0,24 0,48 1,95 0,06 0,12 0,98 62,5 62,5 125

s.	aureus		
(клінічні	штами,	
n=20)

0,54±	
0,49

1,29±	
1,09

1,91±	
1,37

0,54±	
0,83

0,82±	
0,87

1,77±	
1,46

320,33±	
176,12

284,72±	
164,97

462,5	±	
118,59

Рис. 1. Характеристика чутливості S. aureus до антисептичних препаратів при різному мікробному на-
вантаженні (103,106,109 КУО/мл)
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крохмалю	 на	 музейний	 та	 більшість	 клінічних	
штамів	 золотистого	 стафілококу.	 Таку	 актив-
ність	можна	пояснити	поверхневою	активністю	
карбоксиметилкрохмалю,	обумовленою	його	хі-
мічною	структурою	та	властивостями.	

Високий	бактерицидний	 ефект	декаметокси-
ну	 встановлено	 в	 присутності	 карбоксиметил-
крохмалю,	 що	 підтверджувався	 мінімальними	
бактерицидними	концентраціями	(рис.	1).	

МБцК	композиції	суттєво	не	відрізнялись	від	
таких	 у	 0,1%	 розчину	 декаметоксину.	 В	 умо-
вах	 різного	мікробного	навантаження	 (103,	 106,	
109	КУО	мікроорганізмів)	не	виявлено	 істотних	
відмінностей	в	значеннях	МБцК	досліджуваних	
препаратів.	

Найкращу	протимікробну	активність	компо-
зиції	 на	 основі	 декаметоксину	 по	 відношенню	
до	клінічних	штамів	s.	aureus	спостерігали	при	
мікробному	навантаженні	1•103	КУО/мл,	МБцК	
не	 перевищувала	 2,4±2,2	 мкг/мл,	 в	 той	 час	 як	
по	 відношенню	до	s.	 aureus	ATCC	25923	МБцК	
становила	 0,24	 мкг/мл.	 Помірне	 підвищення	
МБцК	 при	 збільшенні	 мікробного	 навантажен-
ня	було	малозначимим,	оскільки	не	виходило	за	
межі	терапевтично	допустимих	значень	відомих	
концентрацій	 препарату	 декаметоксину	 по	 від-
ношенню	до	s.	aureus.	

Цікаво	 відмітити	 виявлену	 нами	 закономір-
ність,	суть	якої	полягала	у	тому,	що	присутність	

модифікованого	полісахариду	не	знижувала	ан-
тимікробної	 активності	 декаметоксину	 та	 під-
тримувала	 значення	 МБцК	 декаметоксину	 на	
постійному	 рівні	 при	 збільшенні	 мікробного	
навантаження.	Таке	своєрідне	підвищення	про-
тимікробного	ефекту	виникало	за	рахунок	зрос-
тання	 поверхневої	 активності	 досліджуваних	
речовин	при	поєднаному	використанні	в	розчині	
із	штамами	стафілококу.	Про	це	свідчать	резуль-
тати	оцінки	низьких	 значень	мінімальних	кон-
центрацій	досліджуваних	препаратів	(рис.	1).

Висновки

Узагальнюючи	результати	проведених	дослі-
джень	доведено,	що	композиція	на	основі	дека-
метоксину	має	високі	протимікробні	властивості	
по	відношенню	до	музейних	та	клінічних	штамів	
стафілококу.	 Біополімер	 карбоксиметилкрох-
маль	 в	 складі	композиції	 із	 декаметоксином	не	
знижує	протимікробної	активності	останнього.	

Висока	протимікробна	дія,	помірне	потенцію-
вання	антимікробної	активності	декаметоксину	
в	композиції	 із	карбоксиметилкрохмалом	щодо	
s.	 аureus,	 свідчать	про	необхідність	подальших	
досліджень	властивостей	композиції	декаметок-
сину	 і	 карбоксиметилкрохмалю	 із	 використан-
ням	останньої	при	розробці	імпрегнованих	анти-
мікробних	матеріалів	на	основі	антисептиків.
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ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТЬ S. AUREUS К КОМПОЗИЦИИ НА ОСНОВЕ 
ДЕКАМЕТОКСИНА В УСЛОВИЯХ РАЗНОЙ МИКРОБНОЙ НАГРУЗКИ

Назарчук А. А., Палий Д. В., Назарчук Г. Г., Сухляк В. В.
Винницкий национальный медицинский университет им. Н. И. Пирогова

	
В	данном	исследовании,	изучено	противомикробные	свойства	композиции	на	основе	антисепти-

ка	декаметоксина	с	биополимером	карбоксиметилкрахмалом,	который	может	быть	использован	для	
разработки	противомикробных	перевязочных	материалов	на	основе	антисептиков.	Противомикроб-
ную	активность	декаметоксина	и	его	композиции	с	карбоксиметилкрахмалом	изучали	по	отноше-
нию	к	представленным	штаммам	s.	aureus	в	условиях	разной	микробной	нагрузки.

Результаты	 проведенных	 исследований	 свидетельствуют	 о	 высоких	 противомикробных	 свой-
ствах	композиции	на	основе	декаметоксина	по	отношению	к	стафилококку	независимо	от	микроб-
ной	нагрузки.	Карбоксиметилкрахмал	в	составе	композиции	с	декаметоксином	не	снижает	противо-
микробной	активности	последнего.

Ключевые слова:	декаметоксин,	антисептики,	антимикробные	материалы.

SENSITIVITY OF S. AUREUS TO THE COMPOSITION ON THE BASIS OF 
DECAMETOXINE IN CONDITIONS OF DIFFERENT MICROBIAL LOAD

Nazarchuk O. A., Paliy D. V., Назарчук G. G., Suhlyak V. V.
National Pirogov Memorial Medical University

	
In	 this	 research,	 antimicrobial	 activity	 of	 the	 composition	 on	 the	 basis	 of	 antiseptic	 decametoxine	

and	biopolymer	carboxymethylamylum,	which	can	be	used	for	conducting	of	antimicrobial	dressings	on	
the	basis	of	antiseptics,	had	been	studed.	Antimicrobial	activity	decametoxine	and	its	composition	with	
carboxymethylamylum	was	 being	 studied	 according	 to	 strains	 of	 s.	 aureus	 in	 different	microbial	 load	
conditions.

Results	of	the	research	show	high	antimicrobial	activity	of	the	composition	on	the	basis	of	decametoxine	
according	to	staphylococcus	which	does	not	depend	on	the	microbial	load.	Carboxymethylamylum	does	not	
decrease	antimicrobial	activity	of	decametoxine	being	in	the	composition	with	decametoxine.

Keywords:	decametoxine,	antiseptics,	antimicrobial	materials.
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ОБОСНОВАНИЕ АЛЬТЕРНАТИВНОЙ ТЕХНОЛОГИИ 
ЭКСТРАКОРПОРАЛЬНОЙ АНТИБИОТИКОТЕРАПИИ 

С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ ДОНОРСКИХ ОТМЫТЫХ 
ЭРИТРОЦИТОВ У ПАЦИЕНТОВ С АНЕМИЕЙ ПРИ 

ТЯЖЕЛОМ ХИРУРГИЧЕСКОМ СЕПСИСЕ
Нестеренко А. Н., Черний В. И., Гюльмамедов Ф. И.
Донецкий национальный медицинский университет им. Максима Горького 

Для	обоснования	 технологии	 экстракорпоральной	 антибиотикотерапии	 (ЭКАБТ)	 с	использова-
нием	донорских	отмытых	эритроцитов	(ДОЭ)	у	пациентов	с	анемией	при	тяжелом	хирургическом	
сепсисе	(ХС)	и	септическом	шоке	как	альтернативы	традиционной	ЭКАБТ	проведено	обсервацион-
ное	нерандомизированное	когортное	клиническое	исследование	241	больных	ХС.	У	75	(31,12%)	из	
241	пациента,	включенных	в	исследование,	выявлена	анемия	с	уровнем	гемоглобина	<70	г/л.	Вы-
полнено	сравнение	двух	групп	пациентов.	В	основной	группе	(38	пациентов)	одно	из	введений	ан-
тибиотика	(АБ)	осуществляли	с	использованием	отмытых	размороженных	эритроцитов	в	качестве	
клеток-носителей	АБ.	Контроль	–	37	пациентов,	сопоставимых	по	патологии,	тяжести	состояния,	
полу,	 возрасту,	 но	 получавших	 внутривенно	 аналогичные	АБ	 в	 аналогичных	 дозах.	Патогенети-
чески	обоснованная	технология	ЭКАБТ	с	использованием	ДОЭ	позволила	 статистически	 значимо	
снизить	в	основной	группе	в	сравнении	с	контролем	шансы	и	риски	летального	исхода	–	отношение	
шансов	(odds	ratio,	OR)=0,29	[95%	ДИ	0,11–0,79],	p=0,025;	отношение	рисков	(risk	ratio,	RR)=2,17	
[95%	ДИ	1,13–4,16],	p=0,026.

Ключевые слова:	тяжелый	хирургический	сепсис,	микроциркуляторно-митохондриальный	дис-
тресс,	анемия,	экстракорпоральная	антибиотикотерапия	с	донорскими	отмытыми	эритроцитами.

УДК:	616.94-036.17+615.33+616.155.1:616.155.194

Сепсис	 остается	 глобальной	 проблемой	 чело-
вечества	чрезвычайной	важности,	входя	в	десят-
ку	 ведущих	 причин	 смерти	 в	 цивилизованном	
мире	[15].	К	сожалению,	до	настоящего	времени	в	
Украине	отсутствует	междисциплинарный	обще-
национальный	Консенсус	по	сепсису,	нет	нацио-
нального	Реестра	пациентов,	перенесших	сепсис	
(«patients	who	 survive	 their	 episode	 of	 sepsis»)	 и	
поэтому	статистических	данных	по	уровню	забо-
леваемости	и	летальности	при	сепсисе	в	Украине	
нет	 [1,	 6].	В	 структуре	всех	разновидностей	 сеп-
сиса	доминирует	хирургический	сепсис	(ХС)	[5].	
Результаты	лечения	больных	ХС	остаются	неудо-
влетворительными	и	требуют	оптимизации	прин-
ципов	его	диагностики,	интенсивной	терапии	на	
основании	уточнения	механизмов	патогенеза,	та-
натогенеза,	формирования	органных	дисфункций	
в	 условиях	 клинического	 патоморфоза	 сепсиса,	
продолжающегося	 роста	 резистентности	 патоге-
нов	к	антибиотикам	(АБ)	[3,	7,	8,	12].	

Множество	 повреждающих	факторов	 микроб-
ной	агрессии	в	цепи	патогенетических	событий	при	
сепсисе	 воздействуют	 на	 клеточные	 компоненты	
микроциркуляции	 –	 эндотелий,	 форменные	 эле-
менты	крови	(лейкоциты,	эритроциты,	тромбоци-
ты),	вызывая	микроциркуляторную	дисфункцию.	
В	 развитии	 клинических	 проявлений	 тяжелого	
сепсиса,	по	мнению	s.	Trzeciak	и	E.	p.	Rivers	[25],	

ведущая	роль	принадлежит	именно	микроцирку-
ляторной	дисфункции.	По	данным	C.	 Ince	 (2005)	
местный	 тканевой	 дистресс,	 вызванный	 микро-
циркуляторной	 дисфункцией	 и	 митохондриаль-
ной	депрессией	лежит	в	основе	патогенеза	сепсиса	
и	септического	шока.	C.	Ince	квалифицировал	это	
состояние	 как	 микроциркуляторный	 и	 митохон-
дриальный	 дистресс	 синдром	 (ММДС).	Некорри-
гируемый	 ММДС	 приводит	 к	 развитию	 полиор-
ганных	нарушений	(ПОН)	при	ХС	[14].

Актуальной	 проблемой	 у	 септических	 паци-
ентов	 остается	 анемия	 вследствие	 токсического	
угнетения	эритропоэза,	увеличения	деструкции	
эритроцитов,	их	адгезии	к	стенкам	сосудов	и	по-
глощения	 макрофагами	 [17–21].	 И	 анемия,	 и	
изменения	в	эритроцитах	–	нарушение	липидов	
их	клеточных	мембран	 с	 обнажением	слоя	фос-
фатидилсерина	 (признак	 суицидальной	 смерти	
эритроцитов	 –	 эритроптоза)	 [23]	 способствуют	
нарушениям	 в	 звене	 гемомикроциркуляции,	
приводят	 к	 клеточной	 дизоксии,	 усугубляют	
ММДС	при	сепсисе	[20,26].	

Учитывая	 рекомендации	 surviving	 sepsis	
Campaign	(ssC)	Guidelines	по	обязательной	кор-
рекции	анемии	[17,	24,	26]	до	достижения	уровня	
гемоглобина	70–90	Г/л	путем	трансфузии	донор-
ских	 эритроцитов,	 весьма	 заманчивым	 следует	
считать	 клиническую	 разработку	 метода	 повы-
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шения	эффективноcти	АБ	терапии	 (АБТ)	путем	
использования	донорских	отмытых	эритроцитов	
в	качестве	фармакоцитов	–	клеток-носителей	для	
направленного	транспорта	АБ	в	инфекционный	
очаг	 как	 альтернативы	 традиционной	 экстра-
корпоральной	АБТ	(ЭКАБТ)	в	условиях	ММДC	и	
анемии	при	ХС	[2,	4,	11,	13].

Цель исследования 

Обоснование	технологии	экстракорпоральной	
АБТ	с	использованием	донорских	отмытых	эри-
троцитов	у	пациентов	с	анемией	при	тяжелом	ХС	
и	септическом	шоке	как	альтернативы	традици-
онной	ЭКАБТ.	

Материал и методы

Обсервационное	 нерандомизированное	 когорт-
ное	клиническое	исследование	241	пациента	с	ХС	
проведено	 в	 Донецком	 областном	 клиническом	
территориальном	 медицинском	 объединении		
(ДОКТМО)	в	период	с	1.01.1995	по	30.04.2010	гг.	
Клиническая	диагностика	сепсиса,	тяжелого	сепси-
са,	септического	шока	проводилась	согласно	опре-
делениям	 и	 рекомендациям	 2001	 sCCM/	 EsICM/	
ACCp/	 ATC/	 sIs	 International	 sepsis	 Definitions	
Conference	[16].	Для	стратификации	пациентов	по	
степени	тяжести	состояния	в	течение	24	часов	после	
поступления	оценивали	шансы	и	риски	летального	
исхода	по	шкале	ApACHE-II;	динамику	состояния	
пациентов	 с	 тяжелым	 ХС,	 осложненным	 СПОН	
на	этапах	лечения	оценивали	по	шкале	sOFA;	на-
личие	и	тяжесть	септического	шока	оценивали	по	
шкале	spronk	p.	E.	с	соавт.	(2004)	[12].

Причинами	развития	хирургического	сепсиса	
были:	 перитонит	 у	 130;	 флегмоны	мягких	 тка-
ней	забрюшинного	пространства,	спины,	ягодиц,	
промежности,	конечностей	у	42;	абсцессы	брюш-
ной	полости	у	41;	острый	гнилостный	парапрок-
тит	у	15;	паранефрит,	пионефроз	у	13	больных.	
Эти	процессы	осложнили	течение	периопераци-
онного	периода	в	процессе	хирургического	лече-
ния	таких	нозологий	как	опухоли	толстой	и	пря-
мой	кишки	у	51;	болезнь	Крона	у	24;	сахарный	
диабет	с	ангиопатией	нижних	конечностей	у	24;	
неспецифический	 язвенный	 колит	 у	 19;	 острая	
кишечная	 непроходимость	 у	 18;	 хронический	
колостаз	 у	 25;	 язвенная	 болезнь	желудка	 и	 12-
перстной	кишки	у	17;	калькулезный	пиелонеф-
рит	у	13;	острый	панкреатит,	панкреонекроз	у	6;	
калькулезный	холецистит,	холангит	у	7;	острый	
аппендицит	 у	 9,	 а	 также	 бытовые,	 криминаль-
ные,	 производственные	 и	 ятрогенные	 травмы	
кишечника	у	28	пациентов.

На	 этапах	 иследования	 унифицированными	
методами	определяли:	уровень	гемоглобина,	кон-
центрацию	эритроцитов,	лейкоцитарную	формулу	
крови	 с	 вычислением	 интегральных	 гематологи-
ческих	индексов;	газы	крови	и	кислотно-основное	

состояние	 (с	вычислением	residual	anions).	Опре-
деляли	суррогатные	маркеры	микроциркулятрно-
митохондриального	 дистресса	 –	 уровень	 суммы	
конечных	продуктов	метаболизма	оксида	азота	–	
nO	(мnO)	нитритов/	нитратов	в	сыворотке	крови	
(L.	C.	Green	et	al.);	содержание	в	крови	продуктов	
перекисного	 окисления	 липидов	 (ПОЛ)	 –	 диено-
вых	конъюгатов	(ДК)	в	плазме	крови	и	малонового	
диальдегида	(МДА)	в	эритроцитах	крови;	уровень	
антиоксиданта	α-токоферола,	активность	суперок-
сиддисмутазы	 (СОД)	 и	 каталазы	 с	 вычислением	
степени	дисбаланса	процессов	ПОЛ	и	антиокисли-
тельной	 системы	 (АОС);	 активность	 лактатдеги-
дрогеназы	(ЛДГ),	концентрацию	в	венозной	крови	
молочной	и	пировиноградной	кислот	(МК	и	ПВК)	
с	вычислением	их	соотношения	(МК/ПВК)	и	«из-
бытка	лактата»	(XL).	О	степени	нарушений	энерге-
тического	обмена	с	развитием	гипоэргоза	судили	по	
концентрации	АТФ	в	эритроцитах.	О	выраженно-
сти	системной	воспалительной	реакции	судили	по	
уровню	в	крови	белков	острой	фазы	воспаления	–		
серомукоида	и	фибриногена	[12].

Идентификацию	и	определение	чувствитель-
ности	 к	 антибиотикам	 клинически	 значимых	
бактерий	 и	 дрожжевых	 грибков	 производили	 с	
использованием	высоко	автоматизированной	си-
стемы	VITEk®	2	compact	 (bioMerieux	Inc,	UsA)	
со	встроенной	экспертной	программой	с	элемен-
тами	интеллекта	Advanced	Expert	system	(AEs™)	
и	 пластиковых	 карт:	 VITEk®	 2	 ID	 –	 для	 иден-
тификации	 и	 VITEk®	 2	 AsT	 –	 для	 выяснения	
чувствительности	 флоры	 методом	 разведения	
с	 определением	 минимальной	 ингибирующей	
концентрации	антибиотика.	До	внедрения	авто-
матизированной	 системы	 использовали	 диско-
диффузионный	метод	[12].

Cтатистическая	 обработка	 результатов	 иссле-
дований	 выполнена	 в	 лицензионных	 пакетах:	
Medstat	v.	4.	Ms	000070–06.07.2009	(Ю.	Е.	Лях,	В.	
Г.	Гурьянов,	2009)	и	Microsoft	Office	(X15–74884)	
for	Windows®	7	Home	Basic	OA	CIs	&	GE	(BA	68–
05421	 A	 00346–0EM–8992752–50013).	 Характер	
распределения	цифровых	данных	(по	закону	нор-
мального	распределения	или	по	закону	распреде-
ления,	который	отличается	от	нормального)	опре-
деляли	с	помощью	критерия	хи-квадрат	(χ2)	и	теста	
Шапиро-Уилка.	 Поскольку	 распределение	 боль-
шинства	оцениваемых	количественных	клинико-
лабораторных	показателей	происходило	по	закону,	
который	отличался	от	нормального,	для	описания	
этих	 показателей	 были	 использованные	 оценки:	
объема	 выборок,	 медианы	 выборок,	 ошибки	 ме-
дианы,	 I	 и	 ІІІ	 квартилей	 [Me±m	 (q

I
–q

III
)];	 левых	

и	 правых	 границ	95%	доверительного	интервала	
оценки	медианы,	минимального	и	максимального	
значений	по	выборкам	[9].	

Использованы	 непараметрические	 критерии	
доказательства	 статистически	 значимых	 отли-
чий	сравниваемых	совокупностей	величин.	Пар-
ные	 сравнения	 центральных	 тенденций	 неза-
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висимых	 выборок	 проводили	 с	 использованием	
W-критерия	Вилкоксона,	а	двух	связанных	выбо-
рок	–	с	использованием	Т-критерия	Вилкоксона.	
Множественные	сравнения,	когда	количество	со-
вокупностей	для	сравнения	было	более	двух,	про-
водили	путем	рангового	однофакторного	анализа	
Крускала-Уоллиса	и,	при	наличии	статистически	
значимого	 отличия	 между	 группами,	 проводи-
ли	парное	сравнение	с	использованием	критерия	
Данна.	Для	оценки	тесноты	корреляционной	свя-
зи	 между	 признаками	 рассчитывали	 непараме-
трические	 коэффициенты:	 парной	 (Кендалла)	 и	
ранговой	(Спирмена)	корреляции	[9].	

Для	 оценки	 влияния	 определенных	 факто-
ров	 (характера	 лечения,	 изменений	 клинико-
лабораторных	 параметров)	 на	 развитие	 клини-
ческих	 событий	 –	 смерти,	 ПОН,	 дыхательной	
недостаточности,	 требовавшей	 протезирования	
функции	 дыхания,	 были	 использованы	 расчеты	
отношения	 рисков	 и	 шансов	 развития	 события,	
абсолютного	и	относительного	риска	развития	со-
бытия	в	пределах	95%	доверительного	интервала	
(ДИ);	 для	 оценки	 эффективности	 лечения	 были	
использовали	 расчеты	 снижения	 абсолютного	 и	
относительного	рисков	развития	события,	а	также	
вычисления	количества	больных,	которых	нужно	
лечить	[9,	22].	Во	всех	случаях	статистически	зна-

чимыми	считали	отличия	при	условии	статисти-
ческой	погрешности,	которая	не	превышает	5%	(p	
<0,05).	Группа	здоровых	–	доноры-добровольцы.	

Результаты и их обсуждение

У	75(31,12%)	из	 241	пациента,	 включенных	
в	 исследование	 выявлена	 анемия	 с	 уровнем	 ге-
моглобина	менее	70	 г/л	 (табл.	1,	2),	 что	по	ssC	
Guidelines	[24]	подлежало	коррекции	трансфузи-
ями	эритроцитарной	массы	до	достижения	уров-
ня	гемоглобина	70–90	г/л.	У	всех	(75)	указанных	
пациентов	был	тяжелый	ХС,	а	у	24(32%)	из	них	
течение	сепсиса	осложнилось	развитием	рефрак-
терного	септического	шока,	синдромом	полиор-
ганных	нарушений	(СПОН)	(табл.	1).

Первичный	 источник	 сепсиса	 у	 53	 человек	
(70,67%)	 локализовался	 в	 брюшной	 полости,	 у	
17(22,67%)	 –	 в	 мягких	 тканях,	 у	 5(6,67%)	 –	 в	
мочевом	тракте	(табл.	1,	4).	Помимо	анемии	сте-
пень	 тяжести	 состояния	 была	 обусловлена	 на-
рушениями	 температурного	 гомеостаза	 –	 гипо-		
(<	36°С)	или	гипертермическим	(>38ºС)	синдромом,	
инфекционно-воспалительным	 эндотоксикозом	
(табл.	 1,	 2,	 3),	 требовавшим	 экстренной	 мощной	
этиотропной	 и	 патогенетически	 ориентированной	
органопротективной	интенсивной	терапии.

Таблица 1
Некоторые демографические и клинические [Me±m (QI–QIII)] характеристики 75 пациентов 

анемией при тяжелом хирургическом сепсисе, распределенных на группы/когорты в зависимости 
от особенностей выполнения противомикробной химиотерапии

Демографические/ клинические характеристики в 
когортах

Группы сравнения пациентов

Контрольная 
(без ЭКАБТ†) 

Основная 
(с ЭКАБТ†)

Число	пациентов	в	группах/	когортах 37 38

В	т.ч.	септический	шок	(у	человек)	 12 12

Возраст,	лет 56±3,41(39–66)#	 51,5±3,02(36–58)#	

Мужчин/женщин,% 20/17(54,1/45,9%) 22/16(57,9/	42,1%)

ApACHE	II*,	баллы 20±0,31(19–21)#	 20±0,33(19–21)#	

Прогноз	летальности	по	ApACHE	II* 	до	30% 	до	30%

sOFA◊,	баллы 7±0,36(6–9)#	 7±0,26(6–8)#	

Прогноз	летальности	по	sOFA◊ до	38% до	38%

p.spronk-scale◊,	баллы 5±0,31(5–6)#	 5±	0,21(4–6)#	

Умерло◊◊,	человек	(%	в	группе) 19(51,4%) 9	(23,7%)

Выжило◊◊,	человек 18 29

Источник	сепсиса,	у	количества	человек,	(%	в	группе)

Брюшная	полость	–	53	из	75	(70,7%) 25	из	37(67,6%) 28	из	38(73,7%)

Мягкие	ткани	–	17	из	75	(22,7%) 9	из	37(24,3%) 8	из	38(21,1%)

Мочевой	тракт	5	из	75	(6,6%) 3	из	37(8,1%) 2	из	38(5,2%)

Всего	в	параллельном	исследовании	75	человек:
выживших	–	47,	умерших	–	28.	

Примечание. * – В первые сутки после установления диагноза сепсис/тяжелый сепсис. 
◊ –	Максимальный балл за 28-дневный период наблюдения. ◊◊ –	В течение 28 дней наблюдения. # –	Различия 
между группами сравнения статистически не значимы. † –Экстракорпоральная антибиотикотерапия 
(ЭКАБТ) на отмытых эритроцитах
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По	 видовому	 составу	 лидером	 по	 доле	 поло-
жительных	микробных	культур	 у	 исследуемых	
пациентов	 с	 первичным	 очагом	 в	 брюшной	 по-
лости	 было	 Гр(–)	 семейство	 Enterobacteriacea.	
На	 втором	 месте	 –	 Гр(+)	 род	 Enterococcus,	 на	
третьем	–	p.	aeruginosa	и	другие	неферментиру-
ющие	Гр(–)	 бактерии,	на	четвертом	–	Гр(+)	род	
staphylococcus	(табл.	4).	

У	 исследуемых	 пациентов	 с	 первичным	 оча-
гом	в	мягких	тканях	по	видовому	составу	лиде-
ром	 по	 доле	 положительных	 микробных	 куль-
тур	был	Гр(+)	род	staphylococcus.	Второе-третье	

места	делили	Гр(+)	род	Enterococcus	и	Гр(–)	 се-
мейство	 Enterobacteriacea,	 на	 четвертое-пятое	
места	 делили	 –	 Гр(+)	 род	 streptococcus	 и	 Гр(–)		
p.	aeruginosa	(табл.	4).	

У	 исследуемых	 пациентов	 с	 первичным	 оча-
гом	в	мочевом	тракте	по	видовому	составу	лиде-
ром	 по	 доле	 положительных	 микробных	 куль-
тур	 было	 Гр(–)	 семейство	 Enterobacteriacea.	
На	втором	месте	–	Гр(–)	p.	aeruginosa	 (табл.	4).	
Гемокультуры	 были	 положительны	 лишь	 у	 3-х	
пациентов	с	высевом	Гр(+)	патогенов	s.	aureus	и		
E.	faecium.

Таблица 2
Значения показателей гемоглобина, гематокрита и лейкоцитарного индекса интоксикации 

периферической крови [Me±m (Q
I
-Q

III
)] у пациентов с анемией вследствие тяжелого ХС на этапах 

лечения в зависимости от особенностей антибактериальной терапии (АБТ)

Показатели, значения у 
здоровых, единицы измерения

АБТ
Исходные показа-

тели
Через 48 часов от 
начала лечения

Через 96 часов от  
начала лечения

Гемоглобин.	
Референсная	норма:	
110-160	Г/л.

Т
66,5±1,01
(60–73)	#×

83±0,96		
(80–87,5)←1;#×;

108±2,3	
(105–111)Ñ1;←1;#×;

Э
67±1,57

(60–72)	#×
85±0,92		

(82–90)#×;←1;
112±2,3	

(102,5–119,5)Ñ1;#×;←5

Гематокрит.	
Референсная	норма:	
37-50%

Т
20,7±0,6

(19–23,5)#×
24,8±0,31		

(3,8–25,6)#×;←5
31±0,3		

(30-	31,4)#×;Ñ1;←1

Э
20,6±0,55

(18,2–23)#×
25,6±0,2		

(25,3–26,3)←1;#×
32,2±0,28	

(30,7-	33,2)Ñ1;←1;#×

ЛИИ	Я.Я.	Кальф-Калифа:	
0,71±0,08	
(0,57-1,09)

Т
12,3±2,1	

(7,8–20,5)n1;	#×;
7,84±1,7		

(5,8-	12)←×;#5
4,7±1,2		

(3,1-	5,7)Ñ1;←5;#1

Э
12,3±1,2	

(10,3–17,4)n1;	#×;
4,7±0,3	(3,5-	
6,1)←1;#5

1,3±0,1	(1,1-	
1,8)←1;#1;Ñ1

Примечание. Сравнения с здоровыми маркированы как N; с исходными значениями – Ñ; с предыдущим 
этапом – ←; с аналогичным этапом в сравниваемых группах – #. Статистически значимые отличия для 
p<0,01 маркированы как 1; для p<0,05 – как 5; недостоверность различий как ×. Т – традиционная АБТ,  
Э – экстракорпоральная АБТ на отмытых эритроцитах 

Таблица 3
Значения некоторых интегральных гематологических индексов периферической крови, 

отражающих степень инфекционно-воспалительной реакции [Me ± m (Q
I
 - Q

III
)] у пациентов с 

анемией вследствие тяжелого ХС, на этапах лечения в зависимости от особенностей АБТ

Показатели, значения у 
здоровых, единицы измерения

АБТ
Исходные показа-

тели
Через 48 часов от 
начала лечения

Через 96 часов от 
начала лечения

Ядерный	индекс	сдвига	Нф		
А.	А.Даштаянца:
0,085±0,01		
(0,06-0,1)

Т
0,73±0,2

(0,5-1)N1; #×
0,52±0,1 

(0,44- 0,6) ←×;#5
0,3±0,07 

(0,2- 0,4) ←1;#1;

Э
0,78±0,2

(0,6-1,1)N1; #×
0,33±0,02 

(0,3- 0,4) #5;←1
0,16±0,01 

(0,1- 0,21) ←1;#1;Ñ1

Нейтрофилы/лимфоциты:
	2,31±0,1	
(2,1-2,6)

Т
11,2±0,4

(9,6-13)N1; #×
7±0,19  

(5,9- 7,5)←1;Ñ1;#×
4,21±0,11 

(3,9- 4,7)←1;Ñ1;#×

Э
11,0±1,9 

(8,5 -17,4)N1;#×
5,5±0,18  

(5- 6,3 )←1;#×
3±0,1 

(2,5- 3,9)Ñ1;←1;#×

Нейтрофилы/моноциты:	
10,59±0,95	
(8,0-11,3)

Т
45,5±3,8 

(42-76)N1; #×
25,5±0,92 

(21,9-30) #×;←1
14,6±0,36 

(12,5- 16,6)#×;Ñ1;←1

Э
45±4,9 

(42-88)N1; #×
22±0,69 

(19,5- 27,3) ←1;#×
12±0,39 

(10- 13,8)Ñ1;←1;#×
Примечание. Сравнения с здоровыми маркированы как N; с исходными значениями – Ñ; с предыдущим 
этапом – ←; с аналогичным этапом в сравниваемых группах – #. Статистически значимые отличия для 
p<0,01 маркированы как 1; для p<0,05 – как 5; недостоверность различий как ×. Т – традиционная АБТ,  
Э – экстракорпоральная АБТ на отмытых эритроцитах
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За	 время	 пребывания	 в	 стационаре	 семь	 видов	
микроорганизмов	были	высеяны	у	одного	пациента,	
шесть	–	также	у	одного	пациента,	по	4	–	у	двоих,	по	
3	–	у	четверых,	по	2	–	у	16	и	по	одному	–	у	остальных	
пациентов.	17%	высеянных	госпитальных	штаммов	
патогенов	 демонстрировали	 поли-	 и	 панрезистент-
ность	к	противомикробным	химиопрепаратам.

Проявления	ММДС,	метаболического	дистрес-
сов	у	пациентов	с	анемией	вследствие	тяжелого	
ХС	 –	 выраженные	 нарушения	 микроциркуля-
торного	и	энергетического	гомеостаза	в	условиях	
снижения	сатурации	кислородом	венозной	крови	
(табл.	5,	6),	высокого	уровня	белков	острой	фазы	
как	 маркеров	 системной	 воспалительной	 реак-
ции,	 в	 условиях	 повышения	 содержания	 mnO	
при	дисбалансе	процессов	ПОЛ/АОС	–	маркеров	
эритроцитопатии	при	сепсисе	(табл.	7)	–	требова-
ли	заместительного	лечения	анемии	с	целью	кор-
рекции	тканевой	дизоксии.	

С	учетом	поли-	и	панрезистентности	высевае-
мых	 госпитальных	 патогенов	 –	 этиологически	
значимых	 для	 данного	 контингента	 пациентов	

(табл.	 4)	 требовалась	 оптимизация	 противоми-
кробной	 химиотерапии	 путем	 использования	
нестандартной	 технологии	 экстракорпоральной	
фармакотерапии.

В	 условиях	 эволюционно	 закономерного	 и	
биологически	 целесообразного	 процесса	 роста	
антибиотикорезистентности	 микроорганизмов,	
а	 также	 в	 силу	 немедицинских	 и	 медицинских	
воздействий	 на	 патогенные	 и	 условно	 патоген-
ные	 микроорганизмы	 отмечается	 неуправляе-
мый	 и	 прогрессирующий	 глобальный	 процесс	
превращения	 АБ-резистентности	 от	 поли-	 к	
панрезистентности.	Таким	образом,	 особо	остро	
встал	 вопрос	 поиска	 путей	 оптимизации	 АБТ	
угрожающих	жизни	инфекций	и	сепсиса.	

В	связи	с	указанным	нами	разработана	[10]	и	
апробирована	новая	методика	ЭКАБТ	с	исполь-
зованием	донорских	отмытых	эритроцитов	у	па-
циентов	с	анемией	при	тяжелом	ХС.	

Использование	 довольно	 распространенной	
в	 странах	 постсоветского	 пространства	 и	 дока-
занной	 многими	 исследователями	 высокоэф-

Таблица 4
Рейтинг высеваемости патогенов# (в % от общего числа высевов патогенов в группах I–II–III) 

в зависимости от локализация первичного источника инфекции у 75 пациентов с анемией 
вследствие тяжелого ХС##

Брюшная полость (I) Мягкие ткани (II) Мочевой тракт (III)

Патогены %* Патогены %* Патогены %*

Enterobacteriacea:	 46 Staphylococcus: 56,5 Enterobacteriacea 60
E.coli 23,8 S.aureus*** 43,5 E.coli 40
p.mirabilis 11,1 S.epidermalis 13 Provid. rettgeri 20
p.vulgaris	 4,8 Enterococcus: 13 Pseudomonas: 40
E.aerogenes 3,2 E.cecorum 13 Ps.aeruginosae 40
E.cloacae 3,2 Enterobacteriacea 13
Enterococcus: 28,6 P.vulgaris 13
E.faecalis 9,5 Pseudomonas: 8,7
E.faecium** 4,8 Ps.aeruginosae 8,7
E.cecorum	 4,8 Streptococcus: 8,7
E.durans	 3,2 Str.pyogenes 8,7
E.gallinarum 3,2

E.hirae	 3,2

Pseudomonas+НГОБ 22,2

ps.aeruginosae	 15,9

A.baumanii	 3,2

Morg.	morganii	 1,6

Citrobact.freundii 1,6

Staphylococcus: 3,2

s.aureus	 3,2

*от	63	патогено-высевов *от 23 патогено-высевов *от 5 патогено-высевов
Примечание. *От общего числа высеянных патогенов по каждому из представленных первичных очагов ин-
фекции. **Гемокультура положительна у 1 из 53 пациентов подгруппы I. ***Гемокультуры положительны 
у 2-х из 17 пациентов подгруппы II. #В клинически значимых концентрациях ≥106 КОЕ.
##Микробиологические исследования гемокультур, отделяемого дренажей, ран; мочи
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фективной	 методики	 ЭКАБТ	 с	 использованием	
в	качестве	контейнеров-носителей	для	антибио-
тика	клеточной	массы	крови,	получаемой	путем	
плазмафереза,	 при	 тяжелой	 анемии	 вследствие	
сепсиса	с	уровнем	гемоглобина	менее	70	г/л,	при	
тяжелом	ХС	и	рефрактерном	септическом	шоке	
обусловливают	высокий	риск	развития	осложне-
ний	со	стороны	кровообращения.	

Во	время	эксфузии	от	400	мл	крови	при	дискрет-
ном	плазмаферезе	существует	угроза	срыва	гемо-
динамической	 компенсации	 в	 условиях	 кризиса	
микроциркуляции	при	септической	дистрибутив-
ной	 гиповолемии,	 но	 особенно	 при	 септическом	
шоке	 у	 пациентов,	 которым	 проводится	 гемоди-
намическая	 поддержка	 	 инфузионная	 терапия,	
вазопрессорная	и	инотропная	терапия.	Поэтому	у	
рассматриваемого	 контингента	 технология,	 свя-
занная	с	эксфузией	крови,	была	неприемлема.	Это	
клиническое	противоречие	и	побудило	нас	к	поис-
ку	выхода	из	сложившейся	ситуации.	

В	 основу	 разработки	 нового	 технического	
решения	нами	поставлена	 задача	 создания	 спо-
соба	 лечения	 тяжелого	 сепсиса,	 осложненного	
анемией,	 в	 котором	 обеспечивается	 повышение	
его	 безопасности,	 эффективности,	 доступности,	
воспроизводимости,	 простоты	 и	 ускорения	 вре-

мени	его	выполнения	за	счет	использования	до-
норских	 размороженных	 отмытых	 эритроцитов	
в	качествах	клеток-контейнеров	для	направлен-
ного	транспорта	антибиотика	в	очаг	воспаления.

Поставленная	задача	нами	решена	за	счет	вы-
полнения	ЭКАБТ	путем	введения	высшей	разо-
вой	 дозы	 бактерицидного	 антибиотика	 и	 2	 мл	
1%	раствора	натрия	аденозинтрифосфата	в	кон-
тейнер,	содержащий	донорские	размороженные	
отмытые	эритроциты	объемом	3–6	мл/кг	массы	
тела.	Далее,	полученную	клеточную	массу	инку-
бировали	с	антибиотиком	в	течение	30	минут	при	
комнатной	 температуре,	 после	 чего	 проводили	
трансфузию	 полученной	 смеси.	 Процедуру	 по-
вторяли	до	трех	раз	с	интервалом	в	24	часа.	

Описанный	 метод	 лечения	 соответствует	
ключевым	 рекомендациям	по	 лечению	 тяжело-
го	сепсиса	и	септического	шока,	которые	разра-
ботаны	 экспертами	 surviving	 sepsis	 Campaign.	
Краеугольный	камень	лечения	тяжелого	сепсиса	
~	внутривенная	АБТ,	а	наличие	анемии	при	ХС	
с	уровнем	гемоглобина	~	70	г/л	требует	согласно	
рекомендациям	 ssC	 [24]	 назначение	 эритроци-
тарной	 массы	 до	 достижения	 уровня	 гемогло-
бина	70–90	г/л.	Таким	образом,	разработанный	
нами	способ	учитывает	эти	оба	момента.	

Таблица 5
Динамика некоторых клинико-лабораторных показателей [Me ± m (Q

I
 - Q

III
)], характеризующих 

микроциркуляторно-митохондриальный дистресс и состояние энергетического обмена у 
пациентов с анемией вследствие тяжелого ХС на этапах лечения в сравнении со здоровыми в 

зависимости от особенностей АБТ

Показатели, значения у 
здоровых, единицы измерения

АБТ
Исходные  

показатели
Через 48 часов от 
начала лечения

Через 96 часов от 
начала лечения

МК:
1,28±0,05	
(1,13-1,32),
ммоль/л

Т
3,4±0,3

(2,1-4,8)N1;#×
2±0,1 

(1,8- 2,6)←5;#×
1,7±0,1 

(1,3- 1,7)←1;#×;

Э
3,5±0,5  

(2,2-4,6)N1;#×
1,96±0,08 

(1,8-2,2)←5;#×
1,41±0,1 

(1,3- 1,7)←1;#×;

ПВК:
0,11±0,003	
(0,09-0,12),
ммоль/л

Т
0,34±0,02  

(0,27-0,37)N1;#×
0,22±0,01 

(0,2- 0,3)←5;#×
0,13±0,01 

(0,1- 0,28)←1;#×;Ñ1

Э
0,33±0,03  

(0,26-0,36N1;)#×
0,2±0,01 

(0,18- 0,24)Ñ1;#×
0,12±0,01 

(0,11- 0,15)←1;#×;Ñ1

ЛДГ:
	6,99±0,4	
(4,72-8,48),
мкат/л

Т
13,6±0,64#×  

(13,4-14,6)N1;
10,1±0,28 

(9,8- 11,2)Ñ1;#×
8,52±0,29 

(7,2- 9)←1;Ñ1;#×

Э
13,7±1,08  

(11,6-16,6)N1;#×
9,96±0,19  

(9-10,2)Ñ1;#×
7,28±0,09 

(7,1- 7,34)Ñ1;←1;#×

XL:
-0,03±0,04	
(-0,09-0,09),
ммоль/л

Т
1±0,15  

(0,54 -1,4)N1;#×
0,42±0,01 

(0,37- 0,49)Ñ1;#×
0,18±0,02Ñ1;#×  

(0,09-0,26)

Э
1,02±0,11  

(0,8- 1,2)N1;#×
0,39±0,01 

(0,37- 0,46)Ñ1;#×
0,09±0,02 

(0,06- 0,2)←1;#×

МК/ПВК
11,39±0,32
	(10,83-12,55)

Т
23,96±0,96  

(22,7-25,3)N1;#×
18,50±0,26 

(17,5- 19,1)Ñ1;#×
14,9±0,37 

(13,8- 16,8)←1;Ñ1;#×

Э
24,37±0,98  

(21,5-27,8)N1;#×
17,41±0,21  

(16,8-18,4)Ñ1;#×
13,11±0,29 

(12,6-14,9)←1;Ñ1;#×
Примечание. Сравнения с здоровыми маркированы как N; с исходными значениями – Ñ; с предыдущим 
этапом – ←; с аналогичным этапом в сравниваемых группах – #. Статистически значимые отличия для 
p<0,01 маркированы как 1; для p<0,05 – как 5; недостоверность различий как ×. Т – традиционная АБТ, Э – 
экстракорпоральная АБТ на отмытых эритроцитах 
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Повышение	 эффективности	 АБТ	 достигается	
целенаправленным	 транспортом	 антибиотика	 к	
очагу	 инфекции	 в	 эритроцитарных	 контейнерах.	
При	этом	в	зависимости	от	способа	приготовления	
эритроцитарных	 носителей	 накопление	 антибио-
тиков	в	печени	увеличивается	до	трех	раз,	в	селе-
зенке	–	важнейшем	органе	иммунной	системы	~	до	
19–27	раз,	в	почках	–	до	1,5	раз.	Кроме	того,	уве-
личивается	период	полувыведения	и	среднее	время	
содержания	препарата	в	организме	[2,	4,	11,	13].	

Отмытые	 размороженные	 эритроциты	 ~	 это	
эритроцитарная	 масса,	 которая	 многократно	
(3–5	раз)	отмыта	стерильным	физиологическим	
раствором.	Это	клетки,	мембраны	которых	мак-
симально	очищены	(освобождены),	в	том	числе	и	
от	 иммуноагрессивных	 элементов	 плазмы,	 кле-
точных	элементов	крови.	В	отличие	от	нативных	
отмытых	 эритроцитов	 отмытые	 после	 размора-
живания	 эритроциты	 не	 содержат	 иммуноком-
петентных	клеток	крови	и	антител	к	ним.

Такая	обработка	эритроцитарной	массы	позво-
ляет	 не	 только	 избежать	 сенсибилизаций	 боль-
ного,	 уменьшить	 риск	 заражения	 инфекциями,	
которые	передаются	через	кровь	(гепатиты,	ВИЧ,	
герпетическая,	 цитомегаловирусная	 инфекция,	
прионовый	 губчатый	 энцефалит	 и	 др.),	 свести	
к	 минимуму	 риск	 посттрансфузионных	 ослож-
нений,	 но	 и	 увеличить	 способность	 эритроцитов	
(контейнеров	клеток)	к	сорбции	антибиотика.

Оценка	 эффективности	 разработанного	 нами	

способа	лечения	тяжелого	сепсиса,	осложненного	
анемией,	 проведена	 в	 ходе	 обсервационного	 про-
спективного	 когортного	 контролируемого	 кли-
нического	исследования	75	пациентов	 с	 анемией	
при	тяжелом	ХС	и	септическом	шоке.	Выполнено	
сравнение	двух	групп	пациентов.	Основную	груп-
пу	составляли	38	пациентов,	лечение	которых	про-
водили	по	описанному	способу,	при	котором	одно	
из	 введений	АБ	 осуществляли	 с	 использованием	
отмытых	размороженных	эритроцитов	в	качестве	
клеток-контейнеров	 (клеток-носителей)	 антибио-
тиков.	Группу	контроля	(табл.	1)	составили	сопо-
ставимые	 по	 типу	 патологии,	 степени	 тяжести,	
полу	 и	 возрасту	 37	 пациентов,	 получавших	 ана-
логичные	АБ-препараты	в	аналогичных	дозах	пу-
тем	 внутривенного	 введения.	Коррекция	 анемии	
в	 группе	 контроля	 осуществлялась	 посредством	
трансфузий	 эритроцитарной	 массы	 в	 объемах,	
аналогичных	таковым	в	основной	группе.

В	 качестве	 стартовых	 противомикробных	
химиопрепаратов	 предпочтение	 отдавали	 кар-
бапенемам	 (Меронему®),	 защищенным	 амино-
пенициллинам,	 защищенным	 цефалоспоринам,	
полимиксину,	тейкопланину.

Исследования	проводили	в	три	этапа:	1)	стар-
тово,	 до	 трансфузии	 эритроцитов;	 2)	 спустя	 48	
часов;	3)	спустя	96	часов	от	начала	лечения.

При	 исходно	 статистически	 незначимых	 от-
личиях	 показателей,	 характеризующих	 степень	
инфекционно-воспалительного	 эндотоксикоза	 –	

Таблица 6
Динамика некоторых клинико-лабораторных показателей [Me±m (Q

I
-Q

III
)], характеризующих 

состояние энергетического обмена и микроциркуляторно-митохондриальный дистресс у 
пациентов с анемией при тяжелом ХС на этапах лечения в сравнении со здоровыми в зависимости 

от особенностей АБТ

Показатели, значения у 
здоровых, единицы измерения

АБТ
Исходные  

показатели
Через 48 часов от 
начала лечения

Через 96 часов от 
начала лечения

svO
2
:	

66,15±1,69
(60,6-70,2),	%

Т
47,9±1,06  

(44,4-51,5)N5;#×
58±1,7 

(51,5- 58,2)Ñ1;#×
64,4±0,9 

(62,3-66,2)Ñ1;←×;#×

Э
47,4±1,04  

(41,1-50)N5;#×
59,9±1,3 

(53,9-60,8)←1;#×
65,8±0,4 

(63,4-66)←1;Ñ1;#×

АТФэр:	0,79±0,05
(0,64-0,81),
мкмоль/мл	эр.	

Т
0,54±0,02  

(0,48- 0,6)N5;#×
0,63±0,02 

(0,63-0,64)Ñ×;#×
0,76±0,01 

(0,74- 0,8)←1;Ñ1;#×

Э
0,54±0,02  

(0,48-0,56)N5;#×
0,64±0,01 

(0,63-0,65)Ñ×;#×
0,81±0,01 

(0,75- 0,82)←1;Ñ×;#×

HCO
3
–:	24,65±0,35

(23,8-26,5),	
ммоль/л

Т
18,3±0,77  

(16,4-22,4)#×
19,15±0,79 

(16,1- 22,1)Ñ×;#×
24,2±0,56 

(23,3-26,2)←1;Ñ×;#×

Э
18,65±0,74  

(15,3-22,02)N5;#×
22,1±0,32 

(20,4- 23,3)Ñ5;#×
25,2±0,17 

(24,6- 25,6)←1;Ñ1;#×

Residual	anions:	
12,45±0,48	
(11,75-14,1),
ммоль/л

Т
25,5±0,96  

(22,2-26,2)N1;#×
18,66±0,8 

(17,1- 21,8)Ñ5;#×
15,16±0,67 

(13,9- 17,4)←×;Ñ1;#×

Э
25,08±0,72  

(22,4-25,9)N1;#×
17,81±0,64 

(15,7-19,6)Ñ1;#×
13,94±0,29 

(13,6-14,3)←1;Ñ1;#×
Примечание. Сравнения с здоровыми маркированы как N; с исходными значениями – Ñ; с предыдущим 
этапом – ←; с аналогичным этапом в сравниваемых группах – #. Статистически значимые отличия для 
p<0,01 маркированы как 1; для p<0,05 – как 5; недостоверность различий как ×. Т – традиционная АБТ,  
Э – экстракорпоральная АБТ на отмытых эритроцитах
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Таблица 7
Динамика некоторых клинико-лабораторных показателей [Me ± m (Q

I
 - Q

III
)], характеризующих 

выраженность системной воспалительной реакции, эндотелиальную дисфункцию – 
микроциркуляторно-митохондриальный дистресс и состояние баланса ПОЛ/АОС у пациентов 

с анемией при тяжелом ХС на этапах лечения в сравнении со здоровыми в зависимости от 
особенностей АБТ

Показатели, значения у 
здоровых, единицы измерения

АБТ
Исходные  

показатели
Через 48 часов от 
начала лечения

Через 96 часов от 
начала лечения

Фибриноген:
3,1	±	0,14	
(2,42-3,5),
г/л

Т
8,1±0,52 

(7,1-10,88)N5;#×
7,5±0,77 

(6,8- 10,5)Ñ×;#1
5,3±0,46 

(3,9- 6,6)←1;#×

Э
8,3±0,56 

(7,5- 9,9)N5;#×
5,54±0,13 

(5,14- 5,94)Ñ1;#1
4,13±0,26 

(2,74-4,6)←1;#×;Ñ1;

Серомукоид:
2,45±0,21	
(1,8-3,3),
г/л

Т
19,3±1,3 

(16,3-22,5)N1;#×
15,7±1,9 

(14,7- 28)Ñ×;#1
9±0,4 

(8,2- 10,1)←1;Ñ1;#×;

Э
18,9±0,9 

(16-24)N1;#×
12±0,5 

(10,4- 13,1)Ñ1;#1
8,1±0,5 

(7,3- 9,4)Ñ1;#×;←×

mnO:
4,62±0,04	
(4,54-4,71),
мкмоль/л

Т
5,1±0,12 

(5,08-5,2)N5;#×
4,96±0,07 

(4,9-5,04)Ñ1;#×
4,9±0,06 

(4,7-4,97)Ñ1;←×;#×

Э
5,09±0,03 

(5,1-5,2)N5;#×
4,94±0,02 

(4,9-4,99)Ñ1;#×
4,74±0,04 

(4,7- 4,8)Ñ1;#×;←×

ПОЛ/	АОС:	
1,04±0,05	
(0,91-1,09)

Т
7,8±0,43  

(7,3-10,1)N5;#×
4,08±0,21 

(3,7- 4,2)Ñ1;#×
2,71±0,19 

(2,1- 3,2)Ñ1;←5;#×

Э
7,79±0,74 

(6,7-9,9)N5;#×
3,67±0,2 

(3,2- 4,2)Ñ1;#×
2,4±0,12 

(1,7-2,7)Ñ1;#×;←1
Примечание. Сравнения с здоровыми маркированы как N; с исходными значениями – Ñ; с предыдущим 
этапом – ←; с аналогичным этапом в сравниваемых группах – #. Статистически значимые отличия для 
p<0,01 маркированы как 1; для p<0,05 – как 5; недостоверность различий как ×. Т – традиционная АБТ,  
Э – экстракорпоральная АБТ на отмытых эритроцитах

Таблица 8
Доказательные критерии эффективности внедрения патогенетически обоснованного нового 

метода ЭКАБТ с использованием донорских отмытых эритроцитов у пациентов  
с анемией при тяжелом ХС 

Группы сравнения пациентов

Контрольная	группа	–	традиционная	АБТ,	без	ЭКАБТ	
(n=37)	

Основная группа – одна из доз АБ путем ЭКАБТ 
(n=38)

Из	37	пациентов	в	группе	выжило	18,	умерло	19.	Ле-
тальность	51,4%	[95%	ДИ:	0,349–0,676]

Из 38 пациентов в группе выжило 29, умерло 9. 
Летальность 23,7% [95% ДИ: 0,114–0,388]

Критерии	оценки	эффекта	ЭКАБТ	в	сравнении	с	группой	контроля:

Отношение	рисков,	risk	ratio,	RR*=2,17[95%	ДИ:	1,13–4,16	]	–	риски	летального	исхода	в	группах	статис-
тически	значимо	различаются,	p=0,026.

Отношение	шансов,	odds	ratio,	OR=0,29[95%	ДИ:	0,11	–	0,79]	–	шансы	летального	исхода	в	группах	статис-
тически	значимо	различаются,	p	=	0,025;	χ2	=	5,01	>	критического	(χ2

крит.
=3,84).

Снижение	абсолютного	риска,	absolute	risk	reduction,	ARR*	=	27,7%	[95%	ДИ:	5,8–46,3%]	–	риски	леталь-
ного	исхода	в	группах	статистически	значимо	различаются,	p=0,026.

Число	больных,	которых	необходимо	лечить,	number	needed	to	treat,	nnT*=3,6	[95%	ДИ:	2,2–17,4]	–	риски	
летального	исхода	в	группах	статистически	значимо	различаются,	p=0,026.

Примечание. *Двусторонняя критическая область

ЛИИ,	ЯИ,	соотношений	Нейтрофилы/лимфоциты	
и	Нейтрофилы/моноциты,	уже	на	втором	и	далее,	
на	 третьем	 этапе	 эти	 показатели	 статистически	
значимо	отличались	в	пользу	основной	группы.

	 За	 счет	 повышения	 эффективности	 проти-
вомикробной	 химиотерапии	 путем	 введения	
препаратов-антибиотиков	 с	 использованием	 в	
качестве	 клеток-носителей	 донорских	 отмытых	

размороженных	эритроцитов,	нами	отмечено	бо-
лее	 выраженное	 снижение	 проявлений	 систем-
ной	воспалительной	реакции	в	основной	группе.

Так,	 статистически	 значимая	 и	 достоверно	
более	 эффективная	 коррекция	 нарушений	 ми-
кроциркуляторного	и	энергетического	гомеоста-
за,	повышение	сатурации	кислородом	венозной	
крови,	снижение	уровня	белков	острой	фазы	как	
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маркеров	 системной	 воспалительной	 реакции,	
снижение	содержания	метаболитов	оксида	азота	
и	 дисбаланса	процессов	перекисного	 окисления	
липидов	 и	 антиоксидантной	 системы	 отмечены	
нами	в	основной	группе	(табл.	5,	6,	7).

Таким	 образом,	 проведение	 в	 комплексе	 ин-
тенсивной	 терапии	 пациентов	 с	 анемией	 при	
тяжелом	хирургическом	 сепсисе	и	 септическом	
шоке	 разработанной	нами	методики	 экстракор-
поральной	 противомикробной	 химиотерапии,	
при	 которой	 одно	 из	 введений	 высшей	 разовой	
дозы	 антибактериального	 препарата	 осущест-
вляли	 экстракорпорально	 с	использованием	до-
норских	 отмытых	 размороженных	 эритроци-
тов,	 заказываемых	 с	 целью	 коррекции	 анемии	
в	 качестве	 фармакоцитов	 –	 клеток-носителей-
контейнеров	для	противомикробных	препаратов,	

позволило	нам	в	сравнении	с	контрольной	груп-
пой	 статистически	 значимо	 снизить	 в	 основной	
группе	шансы	[p=0,025;	χ2=5,01	>	критического	
(χ2

крит.
=3,84)]	и	риски	[p=0,026]	наступления	ле-

тального	исхода	(табл.	8).	

Выводы

Технологию	 экстракорпоральной	 антибио-
тикотерапии	 с	 использованием	 донорских	 от-
мытых	размороженных	 эритроцитов	 в	качестве	
фармакоцитов	 –	 клеток-носителей-контейнеров	
для	противомикробных	препаратов	следует	счи-
тать	патогенетически	обоснованной	альтернати-
вой	традиционной	экстракорпоральной	антибио-
тикотерапии	у	пациентов	с	анемией	при	тяжелом	
хирургическом	сепсисе	и	септическом	шоке.	
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3.	 Гюльмамедов	Ф.	И.	Оптимизация	антибактериаль-
ной	 терапии	хирургического	 сепсиса	 в	 условиях	
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ОБГРУНТУВАННЯ АЛЬТЕРНАТИВНОЇ ТЕХНОЛОГІЇ 
ЕКСТРАКОРПОРАЛЬНОЇ АНТИБІОТИКОТЕРАПІЇ З 

ВИКОРИСТАННЯМ ДОНОРСЬКИХ ВІДМИТИХ ЕРИТРОЦИТІВ У 
ПАЦІєНТІВ З АНЕМІєЮ ПРИ ТЯЖКОМУ ХІРУРГІЧНОМУ СЕПСИСІ

Нестеренко О. М., Черній В. І., Гюльмамедов Ф. І.
Донецький національний медичний університет ім. Максима Горького

Для	обгрунтування	технології	екстракорпоральної	антибіотикотерапії	(ЕКАБТ)	з	використанням	
донорських	відмитих	еритроцитів	(ДВЕ)	у	пацієнтів	з	анемією	при	тяжкому	хірургічному	сепсисі	
(ХС)	і	септичному	шоці	як	альтернативи	традиційній	ЕКАБТ	проведено	обсерваційне	нерандомізо-
ване	когортне	клінічне	дослідження	у	241	хворого	на	ХС.	У	75(31,12%)	з	241	пацієнта,	які	включені	
у	дослідження,	виявлено	анемію	з	рівнем	гемоглобіну	<70	г/л.	Виконано	порівняння	двох	груп	па-
цієнтів.	В	основній	групі	(38	пацієнтів)	одне	з	введень	антибіотика	(АБ)	здійснювали	з	використан-
ням	донорських	відмитих	розморожених	еритроцитів	як	клітін-носіїв	АБ.	Контроль	–	37	пацієнтів,	
співставних	за	патологією,	статтю,	віком,	але	які	отримували	довенно	аналогічні	АБ	в	аналогічних	
дозах.	Патогенетично	обгрунтовано	технологію	ЕКАБТ	з	використаннім	ДОЕ,	яка	дозволила	статис-
тично	значуще	знизити	в	основній	групі	у	порівнянні	з	контролем	шанси	і	ризики	летального	резуль-
тату	–	відношення	шансів	(odds	ratio,	OR)=0,29	[95%	ДІ:	0,11–0,79],	p=0,025;	відношення	ризиків	
(risk	ratio,	RR)	=	2,17[95%	ДІ:1,13–4,16],	p=0,026.

Ключові слова:	тяжкий	хірургічний	сепсис,	мікроциркуляторно-мітохондріальний	дистрес,	ане-
мія,	екстракорпоральна	антибіотикотерапія	з	донорськими	відмитими	еритроцитами.

SUBSTANTIATION OF ALTERNATIVE TECHNOLOGY OF 
EXTRACORPORAL ANTIBIOTIC THERAPY USING DONOR WASHED 
ERYTHROCYTES IN PATIENTS WITH ANEMIA IN SEVERE SURGICAL 

SEPSIS 

Nesterenko A. N., Cherniy V. I., Gulmammadov F. I. 
Maxim Gorky Donetsk National Medical University

	
To	 substantiate	 the	new	technology	of	extracorporeal	antibiotic	 therapy	 (ECAT)	by	using	of	donor	

washed	erythrocytes	(DWE)	in	patients	with	anemia	in	severe	surgical	sepsis	(sss)	and	septic	shock	as	
an	alternative	to	traditional	ECAT	the	non-randomised	observational	cohort	clinical	study	of	241	cases	
had	been	conducted.	 In	75(31,12%)	of	241	patients,	enrolled	 in	 the	study,	anemia	with	a	hemoglobin	
level	<70	g	/	liter	was	found.	A	comparison	of	two	groups	of	cases	had	been	done.	In	the	study	group	(38	
patients)	the	one	of	the	dose	of	the	antibiotics	(AB)	was	performed	using	donor	washed	thawed	red	blood	
cells	as	a	carriers	of	antibiotics.	Control	–	37	patients,	matched	for	pathology,	severity	of	the	condition,	
age,	sex,	but	received	intravenously	a	similar	antibiotics	in	similar	doses.	pathogenetically	substantiated	
technology	of	EkABT	with	the	DWE	allowed	a	statistically	significant	decrease	in	the	main	group	com-
pared	with	the	control	of	the	chances	and	risks	of	death	–	the	odds	ratio	(OR)=0,29	[95%	CI:	0,11–0,79],	
p=0,025;	the	risk	ratio	(RR)=2,17	[95%	CI:	1,13–4,16],	p=0,026.

Keywords:	severe	surgical	sepsis,	microcirculation	and	mitochondrial	distress,	anemia,	extracorpo-
real	antibiotic	therapy	with	donor	washed	erytrocytes.	
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АНЕСТЕЗИЯ И ИНТРАОПЕРАЦИОННАЯ 
ИНТЕНСИВНАЯ ТЕРАПИЯ  

ПРИ ТРАНСПЛАНТАЦИИ ПЕЧЕНИ
Никоненко А. С., Гриценко С. Н., Собокарь В. А., Саленюк В. В., Вороной А. А.
ГУ Запорожская медицинская академия последипломного образования 

Представлен	 опыт	 анестезиологического	 обеспечения	 ортотопической	 трансплантации	 печени	
12	больным.	Описанная	технология	общей	анестезии	без	вено-венозного	обхода.	Приведен	анализ	
гемодинамики,	 транспорта	кислорода,	изменений	некоторых	показателей	метаболизма	на	 этапах	
анестезии	и	операции.	Анестезия	и	интраоперационная	ИТ	при	пересадке	печени	является	очень	
сложной	проблемой,	какая	требует	достаточной	оснастки,	трансфузионного	обеспечения,	инвазив-
ного	мониторинга,	а	также	согласованной	работы	хирургов,	анестезиологов,	перфузиологов,	транс-
фузиологов,	врачей-лаборантов.	

Ключевые слова:	трансплантация,	печень,	анестезия,	интенсивная	терапия.

Ironically... liver replacement, which was once considered the most formidable of the whole organ 
transplantation procedures and the least likely to be practical, has become the flagship of new 

principles that are applicable to recipients of all whole organs....

По иронии судьбы... пересадка печени, которая когда-то считалась самой сложной манипуля-
цией по трансплантации органов и практически не имеющей шансов для внедрения в практи-

ку, стала флагманом новых принципов, применимых к реципиентам всех органов....
– Thomas Starzl, 1996

УДК	616.36-089.844:617-089.5]-08

Трансплантация	печени	это	жизнеспасающая	
операция	 больным	 с	 конечными	 стадиями	 хро-
нических	 паренхиматозных	 или	 холестатиче-
ских	 процессов	 печени,	 осложненных	 порталь-
ной	гипертензией,	кровотечениями	из	варикозно	
расширенных	вен	пищевода,	асцитом,	энцефало-
патией,	гепаторенальным	синдромом	[1,	3,	4,	7,	
11].	 Представляем	 наш	 опыт	 анестезиологиче-
ского	обеспечения	12	ортотопических	пересадок	
печени	 (ОТП)	 выполненных	 в	 1994–2011	 годах	
профессором	А.	С.	Никоненко	с	сотрудниками.

Материалы и методы исследования

Нами	 были	 проведены	 и	 проанализированы	
течение	12	анестезий	при	ОТП.	В	таблице	1	при-
ведена	характеристика	больных,	продолжитель-
ность	операции	и	наркоза,	объемы	кровопотери	
и	инфузионно-трансфузионной	терапии.	Опери-
рованы	6	мужчин	и	6	женщин	в	возрасте	24–58	
лет	(средний	возраст	37,4±3,8).	В	9	случаях	ОТП	
были	выполнены	по	поводу	цирроза	печени,	2	–	
по	 поводу	 первичной	 холангиокарциномы,	 1	 –	
доброкачественной	гигантской	гемангиомы.	Ди-
агнозы	подтверждены	дооперационной	биопсией	
печени.	Все	ОТП	выполняли	без	вено-венозного	
обхода.	 Предоперационная	 подготовка	 включа-
ла	в	себя	лапароцентез	(в	одном	случае	–	наложе-
ние	 постоянного	 перитонео-венозного	 шунта)	 у	
больных	с	асцитом,	переливание	эр.	массы,	аль-

бумина	 для	 коррекции	 анемии	 и	 гиповолемии,	
кристаллоидов,	 а	 также	 свежезамороженной	
плазмы	 (СЗП)	 для	 коррекции	 гипокоагуляции,	
симптоматическую	терапию.	У	5	больных	имел-
ся	 гепаторенальный	 синдром	 (скорость	 клубоч-
ковой	 фильтрации	 36–52	 мл/мин),	 портальная	
гипертензия	с	расширением	вен	пищевода,	энце-
фалопатия.	 Предоперационную	 подготовку	 до-
полняли	 назначением	 верошпирона,	 фуросеми-
да,	лактулозы	в	общепринятых	дозах.

Согласно	 критериям,	 разработанных		
W.	 shoemaker,	 эти	 больные	 отнесены	 к	 группе	
высокого	 риска	 (обширность	 операции	 –	 гепа-
тэктомия,	острая	массивная	кровопотеря	–	более	
З	л,	снижение	гематокрита	–	менее	25%).

Перед	 операцией	 у	 больных	 циррозом	 пече-
ни	 показатели	 общего	 и	 прямого	 билирубина	
в	 плазме	 составляли	 21–128/11–56	 мкмоль/л.		
У	 больных	 злокачественными	 новообразова-
ниями	 печени	 содержание	 билирубина	 в	 плаз-
ме	 было	 304–610/204–382	 мкмоль/л.	 У	 всех	
больных	 имелась	 анемия	 (гемоглобин	 82,2±4,6	
г/л),	 протромбиновый	 индекс	 колебался	 от	 60	
до	 81%,	 электролиты	 (К+,	 na+,	 Са2+)	 в	 плаз-
ме	 крови	 соответственно	 (3,26±0,13)	 ммоль/л,		
(136±1,1)	ммоль/л,	(0,91±0,04)	ммоль/л.	У	одно-
го	больного	число	тромбоцитов	было	48•109	в	1	л.

Донорами	являлись	8	мужчин	(24–50	лет)	и	4	
женщины	(20–48	лет)	в	состоянии	смерти	голов-
ного	мозга,	причиной	которой	были	в	10-ти	слу-
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чаях	 черепно-мозговая	 травма	 и	 в	 2-х	 –	 острое	
нарушение	 мозгового	 кровообращения.	 У	 всех	
доноров	 регистрировали	 нормальные	 показате-
ли	 билирубина,	 креатинина,	 протромбинового	
индекса	и	аминотрансфераз.	Изъятие	трансплан-
тата	выполняли	в	рамках	мультиорганного	забо-
ра,	длительность	которого	не	превышала	90	мин.	
Анестезиологическое	обеспечение	проводили	на-
трия	оксибутиратом.	В	качестве	консерванта	ис-
пользовали	Кустадиол.

После	 визуальной	 оценки	 трансплантата	 со-
общали	в	центр	трансплантации	о	возможности	
выполнения	ОТП.	Реципиента	направляли	в	опе-
рационную.

Анестезиологическое обеспечение  
реципиентов

Премедикация	 рантак,	 метоклопрамид	 и	
атропин.	 Чрезкожно	 катетеризировали	 перифе-
рическую	 вену,	 вводили	 антибиотик,	 начинали	
преоксигенацию.	 Мониторинг	 неинвазивного	
артериального	давления,	ЭКГ,	насыщения	гемо-
глобина	кислородом	и	температуру	тела	проводи-
ли	аппаратом	Cardiocap	II	CH-s	фирмы	«Датекс»	
(Финляндия).	 В	 качестве	 базового	 анестетика	
избран	 оксибутират	 натрия,	 лишенный	 выра-
женных	негативных	метаболических	 эффектов.	
Изменение	концентрации	оксибутирата	натрия	в	
организме	носит	экспоненциальный	характер,	а	
константа	его	метаболизма	одинакова	для	мозга,	
крови,	легких,	печени,	почек	и	скелетных	мышц.	
При	 кровопотере	 скорость	 утилизации	 оксибу-
тирата	натрия	возрастает,	а	время	поддержания	
наркотической	концентрации	в	крови	 сокраща-
ется	[2].	Начальная	и	поддерживающая	доза	его	
определены	 с	 учетом	 вероятности	 поддержания	
минимальной	 наркотической	 концентрации	 в	
крови	 в	 зависимости	 от	 объема	 операционной	
кровопотери	[2].

Введение	в	наркоз:	натрия	тиопентал	–	3	мг/кг	
или	кетамин	2	мг/кг,	лидокаин	–	1	мг/кг,	окси-
бутират	 натрия	 –	 56	 мг/кг/30	 мин	 (начальная	
доза),	 ардуан	 –	 0,06	 мг/кг,	 ИВЛ	 кислородно-
воздушной	 смесью	 с	 ПДКВ	 до	 5–10	 см	 вод.	 ст.	
(в	 беспеченочном	 периоде	 и	 реперфузионной	
фазе).	Анестезию	поддерживали	 оксибутиратом	
натрия	 в	 зависимости	 от	 о6ъема	 кровопотери,	
анальгезию	–	фентанилом	–	20	мкг/кг	в	1-й	час,		
5–10	мкг/кг	–	в	последующие	часы.	Поддержание	
релаксации	–	ардуан.	Для	улучшения	кровотока	
почек	и	других	внутренних	органов	на	протяже-
нии	всей	операции	и	в	первые	48	часов	использо-
вали	допамин	–	1–2	мкг/кг/мин.	Перед	пуском	
кровотока	через	трансплантат	вводили	30–50	мл	
кальция	 глюконата	 и	 1000	 мг	 метилпреднизо-
лона.	Для	профилактики	реперфузионного	 син-
дрома	использовали	изоптин	–	5	мг,	маннитол	–		
30	 г.	 Восполнение	 кровопотери	 и	 компенсацию	
венозного	возврата	проводили	системой	быстрой	

инфузии	 используя	 для	 этого	 роликовый	 насос	
АИКа	фирмы	«stockert»	(Германия)	и	оксигена-
тор.	Сбор	крови	из	операционной	раны	с	последу-
ющей	реинфузией	осуществляли	селл-сейвером.

Контроль за состоянием больных

После	введения	больного	в	наркоз	выполняли	
следующие	сосудистые	доступы:	правая	яремная	
вена	 (трехпросветный	 катетер,	 катетер	 Сван-
Ганза	в	легочную	артерию),	правая	подключич-
ная	вена	 (трехпросветный	катетер),	 одна	из	лу-
чевых	 артерий.	Для	непрерывного	 инвазивного	
измерения	 систолического,	 диастолического	 и	
среднего	артериального	давления	(САД),	средне-
го	 давления	 в	 легочной	 артерии	 (СДЛА),	 ЦВД,	
электрокардиографии	 и	 температуры	 тела	 ис-
пользовали	мониторы	с	инвазивными	датчиками	
для	регистрации	параметров	центральной	гемо-
динамики.	Систему	быстрой	инфузии	соединяли	
с	 катетером	 (внутренний	 диаметр	 3	 мм),	 нахо-
дящимся	 в	 левой	 плечевой	 вене.	 Дозированное	
введение	 лекарственных	 средств	 осуществляли	
с	помощью	четырех	полуавтоматических	инъек-
торов	 (допамин,	 оксибутират	 натрия,	 норадре-
налин,	 апротинин)	 и	 трех	 гравитационных	 до-
заторов	 (добутрекс,	 нитроглицерин,	 фентанил).		
С	помощью	общепринятых	методов	на	этапах	об-
щей	анестезии	и	операции	оценивали	показателя	
кислотно-основного	 состояния	и	 газового	 соста-
ва	 артериальной	 и	 смешанной	 венозной	 крови,	
электролитов	 плазмы	 (К+,	 na+,	 Са2+),	 осмоляр-
ность	 –	 ABL-505	 и	 800,	 концентрации	 белка	 и	
глюкозы	 крови,	 параметры	 гемостаза	 (время	
свертываемости,	 фибриноген,	 протромбиновый	
индекс),	число	тромбоцитов.

В	 операционной	 рассчитывали	 системный	
транспорт	(СТO

2
)	и	потребление	(ПО

2
)	кислорода.	

Примечания:	 Перспирация	 рассчитывалась	 ре-
троспективно	по	формуле

П = масса • (длительность анестезии) •7 (мл). 

Гемогидробаланс	 рассчитывали	 с	 учетом	 ас-
цитической	жидкости.

Статистическую	обработку	показателей	гемо-
динамики,	 кислородного	 режима	 и	 лаборатор-
ных	 данных	 проводили	 на	 следующих	 этапах	
операции:	 1	 –	 исходные	 данные;	 2	 –	 после	 вве-
дения	в	наркоз;	3	–	интубация	трахеи;	4	–	реви-
зия	 органов	 брюшной	 полости;	 5	 –	 выделение	
печеночно-двенадцатиперстной	связки;	6	–	пере-
жатие	воротной	вены;	7	–	мобилизация	печени;	
8	 –	 пережатие	 нижней	 полой	 вены;	 9–10–11	 –	
15–30–60	мин	беспеченочного	периода;	12	–	5-я	
минута	реперфузионной	фазы;	13	–	формирова-
ние	артериального	анастомоза;	14	–	формирова-
ние	желчеотводящего	анастомоза;	15	–	гемостаз	
и	ушивание	операционной	раны;	16	–	конец	опе-
рации.	Лабораторные	данные	усредняли	на	сле-
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дующих	этапах:	1,	4,	7,	9,	10,	11,	12,	13,	14,	16.
В	зависимости	от	этапов	хирургического	вме-

шательства	можно	выделить	три основных пе-
риода общей анестезии.

І.	Добеспеченочный период	–	от	момента	кож-
ного	разреза	до	полного	выключения	печени	из	
кровотока	(1–8	этапы).	Интраоперационную	ИТ	
при	массивной	кровопотере	начинали	у	больных	
циррозом	печени	с	началом	кожного	разреза,	ис-
пользуя	эр.	массу,	СЗП,	альбумин,	а	также	кровь	
из	селл-сейвера.	Профилактику	активации	плаз-
мина	и	фибринолиза	начинали	болюсным	введе-
нием	200000	ЕИК	апротинина	и	продолжали	до	
конца	операции	в	дозе	100000	ЕИК/ч.

II.	Беспеченочный период	–	от	момента	пере-
жатия	 подпеченочного	 отдела	 нижней	 полой	
вены	до	включения	печени	в	кровоток	(9–11	эта-
пы).	В	аспекте	влияния	на	гемодинамику	более	
значимо	пережатие	нижней	полой	вены,	чем	во-
ротной.	 Вено-венозный	 обход	 не	 использовали	
ни	 в	 одном	 случае.	 Гипокоагуляцию	 начинали	
корригировать	СЗП	и	криопреципитатом.	

III.	Послебеспеченочный период	–	от	начала	
последовательного	снятия	зажимов	с	нижней	по-
лой	и	воротной	вен	до	окончания	операции	(12–
16	этапы).	Гемостаз	проводили	очень	тщательно	
в	течение	1,5–2	ч	и	только	затем	ушивали	опера-
ционную	рану.	Введение	криопреципитата	про-
должали.

Начальный	этап	третьего	периода,	непосред-
ственно	 после	 включения	 трансплантата	 в	 кро-
воток,	выделяют	в	особую	реперфузионную	фазу	
ОТП,	 характеризующуюся	 особенно	 выражен-
ными	 гемодинамическими	 и	 метаболическими	
сдвигами	 гомеостаза,	 а	 также	 потенциальной	
угрозой	воздушной	эмболии.

Результаты исследования и их обсуждение

Продолжительность	 анестезии	 при	 ОТП	 ко-
лебалась	от	8,3	до	15,0	часа,	 оперативного	вме-
шательства	 –	 от	 5,6	 до	 13,0	 часов.	 Продолжи-
тельность	беспеченочного	периода	–	40–80	мин.	
Показатели	центральной	гемодинамики	и	транс-
порта	кислорода	приведены	на	рисунке	1.

Добеспеченочный период.	Выраженных	рас-
стройств	 кровообращения	 не	 наблюдалось.	 До-
стоверно	 снижалось	 САД	 на	 19,6%,	 умеренно	
возрастало	 ЦВД	 и	 постепенно	 нарастала	 ЧСС.	
СДЛА	 к	 концу	 беспеченочного	 периода	 было	
снижено	по	сравнению	с	исходными	показателя-
ми,	но	оставалось	в	пределах	нормальных	значе-
ний.	К	концу	добеспеченочного	периода	СТО

2
	и	

ПО
2
	снижались	на	26,8%	и	33,2%	по	сравнению	

с	 соответствующими	 исходными	 значениями.	
Причиной	 снижения	 СТО

2
	 явилось	 достоверное	

снижение	сердечного	индекса	(СИ),	обусловлен-
ное	уменьшением	венозного	возврата	из-за	пере-
жатия	 воротной	 вены	 и	 общей	 печеночной	 ар-
терии.	Температура	тела	колебалась	в	пределах	
37,1–37,4°С.

На	всех	рисунках	точками	указаны	достоверные	
изменения	 (р<0,05),	 вертикальным	пунктиром	–		
беспеченочный	 этап	 операции,	 горизонтальная	
ось	–	этапы	операции,	размерность	по	вертикаль-
ной	оси	указана	для	каждого	показателя.

Беспеченочный период.	После	пережатия	ниж-
ней	полой	вены	САД	снижалось	до	68,0±2,7	мм		
рт.	 ст.,	 что	 позволяло	 обойтись	 без	 вено-
венозного	обхода.	Гемодинамику	поддерживали	
норадреналином,	 добутрексом	 и	 нитроглице-
рином,	 инфузионно-трансфузионной	 терапией	
(система	быстрой	инфузии)	со	скоростью	крово-

Рис. 1. Центральная гемодинамика и транспорт кислорода на этапах ОТП. САД – мм рт. ст., ЦВД – мм рт. ст., 
ЧСС – уд/мин, СДЛА – мм рт. ст., СТО

2
 и П0

2
 – мл/(минּм2)
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потери	под	контролем	ЦВД	и	СДЛА.	Дозировки	
норадреналина,	 добутрекса	 и	 нитроглицерина	
зависели	 от	 состояния	 гемодинамики	 и	 состав-
ляли	2–6	мкг/мин,	2,5–10	мкг/(кгּмин)	и	10–30	
мкг/мин	 соответственно.	 САД	 удерживали	 в	
пределах	 (64,0±3,2)–(74,0±3,9)	 мм	 рт.	 ст.,	 что	
позволяло	 минимизировать	 развитие	 отека	 ки-
шечной	стенки	и	почек	при	пережатых	воротной	
и	нижней	полой	вен.	ЧСС	колебалась	в	пределах	
(119±7,6)–(138±7,1)	 уд/мин.	 Отмечался	 посте-
пенное	 возрастание	 СДЛА	 к	 концу	 беспеченоч-
ного	 периода.	 Тем	 не	 менее,	 повышение	 СДЛА	
не	 выходило	 за	 допустимые	 величины.	 Перед	
пуском	кровотока	 через	 трансплантат	 инфузию	
нитроглицерина	прекращали.	ЦВД	колебалось	в	
пределах	нормальных	значений.	Снижение	СТО

2	

до	(251±11,9)	мл/(минּм2),	то	есть	более	чем	в	2	
раза	можно	объяснить	снижением	СИ	в	резуль-
тате	низкого	венозного	возврата,	массивной	кро-
вопотери.	ПО

2
	снижалось	критически,	достигая	

минимальных	 значений	 (51,0±4,2)	 мл/(минּм2)		
в	конце	беспеченочного	периода.	Донорскую	пе-
чень	отмывали	5%	раствором	альбумина	–	0,6–
1,0	л	через	воротную	вену	для	удаления	консер-
ванта	 и	 пузырьков	 воздуха	 из	 трансплантата.	
Перед	 пуском	 кровотока	 вводили	 внутривенно	
30–50	мл	кальция	глюконата,	заполняли	резер-
вуар	системы	быстрой	инфузии	эр.массой,	СЗП	и	
5%	р-ром	альбумина	в	соотношении	2:3:1.

Послебеспеченочный период.	Пуск	кровотока	
через	трансплантат	сопровождался	кратковремен-
ным	 (30–40	 с)	 снижением	 АД,	 урежением	 ЧСС,	
ростом	 ЦВД	 и	 СДЛА	 до	 (9,5±0,36)	 мм	 рт.	 ст.	 и	
(20,6±0,79)	мм	рт.	ст.	Развивался	так	называемый	
«постреперфузионный»	синдром	(ПРС)	[9].	Пато-
генез	ПРС	связан	не	столько	с	острым	увеличени-
ем	преднагрузки	в	результате	мобилизации	крови	

из	нижних	конечностей	и	кишечника,	 сколько	с	
угнетением	 сократительной	 способности	миокар-
да.	Депрессия	миокарда	является	 главной,	но	не	
единственной	причиной	ПРС.	Факторами,	способ-
ствующими	развитию	ПРС,	являются	гиперкали-
емия,	метаболический	ацидоз,	 гипотермия.	Про-
стациклину,	 тромбоксану	 и	 эндотоксину	 после	
реперфузии	печеночного	трансплантата	в	настоя-
щее	время	отводится	ведущая	роль	в	развитии	ПРС	
[5,	8,	10,	12–15].	САД	возрастало	до	(95,0±3,9)	мм	
рт.	ст.,	ЧСС	к	концу	операции	достоверно	не	отли-
чалась	 от	 дооперационных	 значений.	 СИ	 возрас-
тал	и	колебался	в	пределах	(4,3±0,24)–(5,5±0,31)	
л/(минּм2).	 Инфузию	 добутрекса	 прекращали.	
Гипердинамия	 кровообращения	 сохранялась	 в	
течение	всего	послебеспеченочного	периода.	СТО

2
	

повышался,	 достигая	 максимальных	 значений	
(682±21,0)–(711±22,1)	 мл/(минּм2)	 на	 этапах	
формирования	артериального	и	желчеотводящего	
анастомозов.	ПО

2
	к	концу	ОТП	достоверно	превы-

шало	дооперационный	уровень.	СДЛА	постепенно	
снижалось	и	к	концу	операции	не	отличалось	от	
дооперационных	 нормальных	 значений.	 Диурез	
составлял	0,6–6,5	мл/(кг/ч).

Метаболические и электролитные  
изменения во время отп 

Выраженных	 изменений	 рН	 на	 протяжении	
добеспеченочного	периода	не	отмечалось.	Одна-
ко	 к	 концу	 беспеченочного	 периода	 отмечалось	
постепенное	 достоверное	 снижение	 рН	 и	 рост	
дефицита	буферных	оснований.	Величина	пока-
зателя	HCO

3	
–	оставалась	в	пределах	физиологи-

ческих	значений,	вероятно,	за	счет	возрастания	
pCO

2
	на	14,8%	по	сравнению	с	исходом.	Показа-

тель	p50	достоверно	возрастал	до	 (30,8±1,2)	мм	
рт.	ст.,	что	свидетельствует	о	смещении	кривой	
диссоциации	оксигемоглобина	вправо	(рис.	2).

Рис. 2. Показатели КОС и электролитов на этапах ОТП. рН-, BE – ммоль/л, НСОз- – ммоль/л, р50 – мм рт. 
ст., K+ и Na+ – содержание электролитов в плазме, ммоль/л
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Рис. 3. Некоторые показатели метаболизма на этапах ОТП. НЬ – гемоглобин, г/л. Белок – общий белок 
плазмы, г/л, Фибриноген – г/л, Протромбиновый индекс – %, Время свертываемости – мин, Глюкоза (крови) – 
ммоль/л

На	 протяжении	 бес-	 и	 послебеспеченочного	
периодов	развивался	декомпенсированный	мета-
болический	ацидоз.	Причинами	ацидоза	явились	
снижение	системного	транспорта	кислорода,	от-
сутствие	 печеночного	 метаболизма	 неэстерифи-
цированных	 жирных	 кислот	 и	 других	 кислых	
промежуточных	 продуктов	 обмена	 веществ,	
инфузия	 цитратной	 крови.	 Тактика	 коррекции	
дефицита	буферных	оснований	является	диску-
табельной.	Основными	отрицательными	 эффек-
тами	чрезмерно	активного	использования	гидро-
карбоната	 натрия	 являются	 гипернатриемия	 и	
гиперосмолярность.	 Мы	 начинали	 коррекцию	
метаболического	 ацидоза	 гидрокарбонатом	 на-
трия	при	снижении	BE	ниже	5	ммоль/л.	

В	беспеченочном	и	послебеспеченочном	перио-
дах	не	отмечено	достоверных	изменений	концен-
трации	калия	в	плазме	крови.	Отсутствие	гипер-
калиемии	 после	 реперфузии	 донорской	 печени	
для	нас	 было	неожиданностью	и,	 вероятно,	 объ-
ясняется	достаточным	отмыванием	транспланта-
та	5%	раствором	альбумина,	гипокалиемическим	
эффектом	натрия	 оксибутирата	и	 низким	 содер-
жанием	калия	в	Кустадиоле.	Снижение	концен-
трации	ионизированного	кальция	в	плазме	крови	
в	добеспеченочном	(0,735±0,051	ммоль/л)	и	бес-
печеночном	 (0,602±0,06	 ммоль/л)	 периодах	 –		
типичное	 электролитное	 нарушение	 при	 ОТП,	
требующее	 инфузии	 значительных	 количеств	
препаратов	 кальция,	 поскольку	 при	 снижении	
уровня	ионизированного	кальция	в	плазме	крови	
менее	0,55	ммоль/л	угнетается	инотропная	функ-
ция	миокарда.	Одной	из	 причин	 снижения	кон-
центрации	 ионизированного	 кальция	 в	 плазме	
крови	является	массивное	переливание	крови,	со-
держащей	натрия	цитрат,	активно	связывающий	
ионизированный	кальций.

В	послебеспеченочном	периоде	отмечали	повы-
шение	содержания	ионизированного	кальция,	до-
стигающее	дооперационного	уровня.	Содержание	
глюкозы	в	крови	до	операции	было	нормальным	
у	всех	больных.	На	протяжении	беспеченочного	и	
в	начале	послебеспеченочного	периодов	регистри-
ровали	 умеренную	 гипергликемию.	 Причинами	
этого	явления	могут	быть	использование	массив-
ных	 доз	 метилпреднизолона	 и	 выброс	 глюкозы	
из	 гепатоцитов	 трансплантата.	 К	 концу	 опера-
ции	 уровень	 гликемии	 снижался,	 что	 является	
важным	 начальным	 признаком	 восстановления	
метаболических	 функций	 трансплантата.	 Рост	
протромбинового	индекса	к	концу	операции	сви-
детельствует	 о	 начале	 восстановления	 белково-
синтетической	функции	трансплантата.

Инфузионно-трансфузионная терапия и  
гемостаз во время ОТП 

Отсутствие	значительных	изменений	концен-
траций	гемоглобина	и	общего	белка	свидетельству-
ет	об	адекватности	инфузионно-трансфузионной	
терапии,	хотя	объем	кровопотери	колебались	от	3	
до	10,4	л	(рис.	3)	и	в	среднем	составили	6200	мл.

Острая	 массивная	 кровопотеря	 была	 наи-
большей	 у	 больных	 циррозом	 печени.	 Прибли-
зительно	60–70%	объема	кровопотери	во	время	
операции	у	этих	больных	наблюдали	на	этапе	ге-
патэктомии	и	в	беспеченочном	периоде.	Тактика	
восполнения	 строилась	 на	 стремлении	 поддер-
живать	показатели	гемоглобина	и	общего	белка	
на	 уровне	 80	 г/л	 и	 60	 г/л	 соответственно.	 Для	
восполнения	 массивной	 кровопотери	 использо-
вали	 эр.	 массу,	 СЗП,	 альбумин	 кристаллоиды	
и	препараты	ГЭК.	Кроме	того,	с	помощью	селл-
сейвера	было	возвращено	около	трети	объема	пе-
релитой	эрмассы.	Состав	и	объемы	инфузионно-
трансфузионной	 терапии	 приведены	 в	 таблице	
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№	1.	Использование	массивных	объемов	СЗП	и	
постоянная	 внутривенная	 инфузия	 апротинина	
и	криопреципитата	позволили	добиться	удовлет-
ворительного	 гемостаза,	 хотя	 время	 свертывае-
мости	крови	достоверно	удлинялось	к	концу	бес-
печеночного	периода	до	 (26,0±1,2)	мин	на	фоне	
достоверного	снижения	протромбинового	индек-
са	до	(52,5±2,8)%	и	концентрации	фибриногена	
до	(1,8±0,31)	г/л.	

После	 операции	 сознание	 у	 больных	 восста-
новилось	через	2–8	ч,	экстубация	трахеи	выпол-
нялась	через	10–24	ч	после	ликвидации	метабо-
лического	алкалоза,	который	всегда	развивался	
после	операции.	Интенсивное	желчеотделение	у	
11	больных	начиналось	через	6–7	ч.	Интраопера-
ционной	летальности	не	было.

В	 послеоперационном	 периоде	 пациентам	
проводили	 иммуносупрессию	 (неорал	 +	 метил-
преднизолон),	в	течение	10	дней	–	антибиотико-
терапию.	 Всем	 больным	 проводили	 противови-
русную	и	противогрибковую	терапию.

 

Выводы

1.	 Анестезия	 и	 интраоперационная	 ИТ	 при	
пересадке	печени	являются	очень	сложной	про-
блемой,	 требующей	 достаточного	 оснащения,	
трансфузионного	обеспечения,	агрессивного	мо-
ниторинга,	а	также	слаженной	работы	хирургов,	
анестезиологов,	 перфузиологов,	 трансфузиоло-
гов,	врачей-лаборантов.

2.	В	добеспеченочном	периоде	не	отмечалось	се-
рьезных	расстройств	гемодинамики	и	метаболизма.

3.	В	беспеченочном	периоде	наблюдалось	вы-
раженное	 снижение	 системного	 транспорта	 и	
потребления	кислорода,	развивался	ацидоз,	воз-
растало	время	свертываемости	крови,	снижались	
протромбиновый	индекс	и	концентрация	фибри-
ногена	плазмы.

4.	В	послебеспеченочном	периоде	наблюдалась	
стабилизация	гемодинамики	и	транспорта	кисло-
рода.	Регистрировалась	гипернатриемия.	Показа-
тели	свертывающей	системы	крови	улучшались.
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АНЕСТЕЗІЯ ТА ІНТРАОПЕРАЦІЙНА ІНТЕНСИВНА ТЕРАПІЯ  
ПРИ ТРАНСПЛАНТАЦІЇ ПЕЧІНКИ

Никоненко О. С., Гриценко С. М., Собокарь В. О., Саленюк В. В., Вороний О. О.
	
Представлений	досвід	 анестезіологічного	 забезпечення	ортотопічної	 трансплантації	печінки	12	

хворим.	Описана	технологія	загальної	анестезії	без	веновенозного	обходу.	Наведено	аналіз	гемодина-
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міки,	транспорту	кисню,	змін	деяких	показників	метаболізму	на	етапах	анестезії	та	операції.	Анес-
тезія	та	 інтраопераційна	 ІТ	при	пересадці	печінки	є	дуже	складною	проблемою,	яка	потребує	до-
статнього	оснащення,	трансфузійного	забезпечення,	інвазивного	моніторингу,	а	також	злагодженої	
роботи	хірургів,	анестезіологів,	перфузіологів,	трансфузіологів,	лікарів-лаборантів.	

Ключові слова:	трансплантація,	печінка,	анестезія,	інтенсивна	терапія.

ANESTHESIA AND INTRAOPERATIVE INTENSIVE CARE  
FOR LIVER TRANSPLANTATION

Nikonenko A. S., Gritsenko S. N., Sobokar V. A., Salenuk V. V., Voronoy A. A.
The National Institute of Surgery and Transplantology of the AMS of Ukraine, Kiev

The	paper	presents	the	authors	first	clinical	experience	with	anesthesia	and	inten-sive	care	during	
12	orthotopic	transplantation	of	the	liver	6	males	and	6	females,	whose	ages	were	24–58	years.	A	pro-
cedure	for	general	anesthesia	without	vein-venous	bypass	is	described.	Hemodynamic,	oxygen	balance,	
metabolic	and	coagula-tion	parameters	during	anesthesia	and	surgery	are	analyzed.	Drastic	changes	of	
pa-rameters	were	noted	in	the	anhepatic	phase.	Oxygen	delivery	and	consumption	decreased	almost	two	
times	in	the	anhepatic	phase.	Metabolic	acidosis	developed	in	pre-	and	more	severe	in	the	anhepatic	phase.	
Our	experience	has	shown	that	liver	transplantation,	anesthesia	and	intensive	care	are	a	very	difficult	
problem.

Keywords:	transplantation,	liver,	anesthesia,	intensive	care.
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ПЕРВЫЙ ОПЫТ СЕЛЕКТИВНОГО ПОЭТАЖНОГО 
ЗАБОРА КРОВИ ИЗ НИЖНЕЙ ПОЛОЙ ВЕНЫ У 

БОЛЬНЫХ С ГИПЕРАЛЬДОСТЕРОНИЗМОМ
Никоненко А. С., Завгородний С. Н., Подлужный А. А., Вильховой С. О., Доля О. С.
Кафедра госпитальной хирургии ЗГМУ
Кафедра трансплантологии и эндокринной хирургии с курсом сердечно-сосудистой хирургии ЗМАПО

В	 статье	 анализируется	 первый	 опыт	 клиники	 в	 проведении	 селективного	 поэтажного	 забора	
крови	из	нижней	полой	вены	у	больных	с	гиперальдостеронизмом.	Данному	инвазивному	исследо-
ванию	подверглось	7	пациентов,	у	5-ти	из	которых	был	установлен	первичный	альдостеронизм	с	ги-
персекрецией	альдостерона,	соответствующей	стороне	пораженного	надпочечника.	Таким	образом,	
селективный	поэтажный	забор	крови	из	нижней	полой	вены	помогает	дифференцировать	формы	ги-
перальдостеронизма	и	выбрать	оптимальный	метод	лечения	данной	группы	больных.

УДК	616.146	–	072.5:	[577.175.532:614.008.61]

Проблема	 своевременной	 диагностики	 при-
чины	 истинного	 характера	 заболевания,	 выбора	
оптимального	варианта	лечения	различных	форм	
новообразований	 надпочечников	 остаются	 акту-
альными	до	настоящего	времени.	По	данным	ВОЗ,	
опухоли	надпочечников	 (ОН),	 обусловливающие	
только	 развитие	 артериальной	 гипертензии,	 со-
ставляют	около	4%	всех	больных	с	артериальной	
гипертензией	 (АГ).	 В	России	 в	 результате	 выяс-
нения	причин	АГ	в	рамках	выполнения	целевой	
программы	«Профилактика	и	лечение	артериаль-
ной	гипертензии	в	России»	частота	выявления	АГ	
надпочечникового	генеза	увеличилась	с	1	до	4%,	
при	 этом	 на	 долю	 первичного	 гиперальдостеро-
низма	 приходится	 около	 1,2–2,0%	 пациентов	 с	
артериальной	гипертензией	[2].

Современные	 представления	 о	 разнообразии	
патологии	 надпочечников	 свидетельствуют	 о	
том,	что	не	во	всех	случаях	рутинных	гормональ-
ных	исследований	крови	и	мочи	достаточно	для	
постановки	окончательного	диагноза.	Таким	об-
разом,	 селективный	поэтажный	 забор	 крови	 из	
нижней	полой	вены	и/или	надпочечниковых	вен	
в	настоящее	время	является	«золотым	стандар-
том»	в	диагностике	вариантов	гиперальдостеро-
низма,	что	позволяет	 выявить	 сторону	 гиперсе-
креции	и	определиться	с	объемом	оперативного	
вмешательства.	 Селективный	 поэтажный	 забор	
крови	 из	 нижней	 полой	 вены	 (НПВ)	 помогает	
провести	дифференциальную	диагностику	меж-
ду	 альдостеромой,	 требующей	 адреналэктомии	
и	другими	формами	гиперальдостеронизма,	тре-
бующими	медикаментозного	лечения	 [3].	Одно-
стороннее	повышение	уровня	альдостерона	в	5–8	
раз	 в	 сочетании	 со	 снижением	 концентрации	
ренина	 на	 стороне	 пораженного	 надпочечника	
позволяет	 диагностировать	 альдостерому,	 тогда	
как	 выявляемые	 при	 двухсторонней	 надпочеч-
никовой	 гиперплазии	 симметричные	 высокие	
уровни	 альдостерона	 свидетельствуют	 об	 идио-

патическом	гиперальдостеронизме	[1,3].	
Наиболее	 надежным	 способом	 диагностики	

формы	гиперальдостеронизма	является	именно	ка-
тетеризация	 надпочечниковых	 вен,	 что	 является	
весьма	сложным	инвазивным	исследованием.	Учи-
тывая	варьирующую	анатомию	правой	надпочеч-
никовой	вены	и	ее	небольшой	диаметр,	в	10–30%		
случаев	ее	катетеризировать	не	удается	[3].

Цель

Улучшить	 результаты	 диагностики	 гипераль-
достеронизма	с	целью	выбора	метода	лечения	дан-
ной	группы	больных	путем	внедрения	селективно-
го	забора	крови	из	системы	нижней	полой	вены.

Материалы и методы

В	 клинике	 селективный	 поэтажный	 забор	
крови	 из	 нижней	 полой	 вены	 и	 надпочечнико-
вых	вен	внедрен	с	2010	г.	и	выполнен	у	6	паци-
ентов	 с	 подозрением	 на	 гиперальдостеронизм	 и	
у	1	больной	с	объемными	двухсторонними	пора-
жениями	надпочечников.	Среди	них	5	женщин	и		
2	мужчин	возрастом	от	29	до	64	лет.	Оперировано	
3	пациента.	У	3-х	больных	диагностирована	аль-
достерома	надпочечника,	у	2-х	–	односторонняя	
гиперплазия	коры	надпочечников	и	еще	у	2-х	–		
двухсторонняя	 гиперплазия.	 Топический	 диа-
гноз	 в	 100%	 случаев	 подтверждался	 данными	
УЗИ	и	КТ.	

Исследование	выполнялось	на	ангиографиче-
ском	комплексе	AXIOM	Artis	Mp	siemens.	Опре-
деления	альдостерона	крови	проводилось	на	им-
муноферментном	анализаторе	sunrise.	

Методика исследования:	производился	набор	
крови	на	определение	уровня	кортизола	и	альдо-
стерона	из	бедренной	вены,	правой	надпочечни-
ковой	и	левой	почечной	вен.	В	случае	неудачной	
катетеризации	центральной	вены	правого	надпо-
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чечника	производили	забор	крови	из	нижней	по-
лой	вены	на	уровне	впадения	в	нее	левой	почеч-
ной	вены	и	выше	уровня	впадения	центральной	
вены	правого	надпочечника.

Результаты и обсуждения

В	 100%	 случаев	 основной	 жалобой	 больных	
являлось	постоянное	повышение	артериального	
давления	до	140–150/90	мм	рт.ст.	 с	периодиче-
скими	 гипертоническими	кризами.	В	 клинико-
биохимических	 исследованиях	 снижение	 уров-
ня	 калия	 до	 3,6	 ммоль/л	 отмечено	 только	 у	 2	
пациентов,	 тогда	как	 у	 остальных	наблюдалась	
нормокалиемия.	 у	 6	 пациентов	 выявлено	 по-
вышение	альдостерона	крови	от	187,5	пг/мл	до		
424,4	 пг/мл	 соответственно	 (при	 норме		
15–150	пг/мл)	в	горизонтальном	положении	по-
сле	ночного	сна.	Строго	соблюдали	методику	забо-
ра	крови	–	пациент	находился	в	горизонтальном	
положении	после	ночного	сна,	не	вставая	с	посте-
ли.	За	2	недели	до	забора	крови	отменяли	прием	
мочегонных	препаратов	и	ингибиторов	АПФ.

У	3-х	пациентов	выполнена	успешная	катете-
ризация	правой	надпочечниковой	вены	в	резуль-
тате	чего	доказана	односторонняя	гиперсекреция	
альдостерона	у	больной	с	узелковой	гиперплазией	
левого	надпочечника,	у	больной	с	альдостеромой	
левого	надпочечника	и	у	больного	с	двухсторонней	
гиперплазией	надпочечников.	Соотношение	аль-
достерона	 крови	 на	 стороне	 пораженного	 надпо-
чечника	в	сравнении	с	гормонально-неактивным	
противоположным	 составило	 2,5–3,1:1,	 что	 сви-

детельствует	 об	 односторонней	 гиперсекреции	
альдостерона	 левым	 надпочечником,	 учитывая	
разведение	 концентрации	 альдостерона	 в	 левой	
почечной	вене	по	сравнению	с	центральной	веной	
правого	надпочечника.

В	1	случае	предполагаемая	успешно	проведен-
ная	 катетеризация	 центральной	 вены	 правого	
надпочечника	не	подтвердилась	по	результатам	
кортизола,	уровень	которого	должен	быть	в	2–3	
раза	выше,	чем	в	периферической	крови,	вслед-
ствие	 чего	 полученные	 данные	 были	 признаны	
недостоверными.	У	2-х	пациентов	с	локализаци-
ей	очага	в	левом	надпочечнике	подтверждена	ле-
восторонняя	гиперсекреция	альдостерона.	Соот-
ношение	альдостерона	на	уровне	впадения	левой	
почечной	вены	к	альдостерону,	оттекающему	от	
обоих	надпочечников	составила	0,7:1.	

У	1	пациентки	с	двухсторонней	гиперплазией	
надпочечников	поэтажный	забор	крови	из	НПВ	
не	 выявил	 гормональной	 активности	 образова-
ний,	а	изменения	в	надпочечниках	трактовались	
как	вторичные	на	фоне	длительной	гипертензии	
(более	10	лет).

Выводы

Селективный	 поэтажный	 забор	 крови	 из	 си-
стемы	 НПВ	 у	 больных	 с	 подозрением	 на	 гипе-
ральдостеронизм	 помогает	 установить	 локали-
зацию	 гиперсекреции	 альдостерона,	 что	 в	 свою	
очередь	позволяет	рекомендовать	данной	группе	
больных	 хирургическое	 лечение	 –	 выполнение	
адреналэктомии.
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The	first	experience	of	the	adrenal	vein	sampling	is	discussed	in	the	article,	indications	to	application	
are	pointed	out.	7	patients	were	investigated	by	this	invasive	method,	4	were	interpreted	having	primary	
hyperaldosteronism.	The	adrenal	vein	sampling	helps	to	diagnose	different	forms	of	hyperaldosteronism	
and	to	choose	a	correct	treatment	method	with	this	category	of	patients.	



267

ВЫБОР СПОСОБА ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 
ПАХОВОЙ ГРЫЖИ И ЕГО РОЛЬ В ПРОФИЛАКТИКЕ 

ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ
Никоненко А. С., Завгородний С. Н., Русанов И. В., Головко Н. Г., Клименко А. В.,  
Охрименко Г. И., Белай А. И., Децык Д. А., Гайдаржи Е. И.
Запорожский государственный медицинский университет

УДК	616.34	–	007.43:611.957	–	089

Выбор	 метода	 пластики	 при	 паховой	 грыже	
остаётся	актуальным	в	связи	со	значительной	ча-
стотой	этого	заболевания	(4–10%	от	общего	числа	
оперативных	вмешательств)	[1,	2,	3].	В	последние	
годы	 изменились	 принципы	 и	 методы	 лечения	
больных	 с	 грыжей	 различной	 локализации,	 это	
обусловлено	 широким	 внедрением	 в	 клиниче-
скую	 практику	 принципа	 пластики	 грыж	 «без	
натяжения»(«tensionfree»),	что	привело	к	сокра-
щению	 числа	 неудачных	 герниопластик	 [5,	 6].	
Результаты	 рандомизированных	 исследований,	
проведенных	в	США	и	в	странах	Западной	Евро-
пы,	по	применению	синтетических	имплантатов,	
свидетельствуют	об	их	значительных	преимуще-
ствах.	В	месте	с	тем,	на	фоне	успехов	герниологии	
общая	 эффективность	 лечения	 паховой	 грыжи	
остаётся	 невысокой.	 По-прежнему	 сохраняется	
высокий	процент	рецидивов	–	до	10%	после	пер-
вичной	и	до	25%	после	повторной	герниопласти-
ки.	 В	 то	 же	 время	 имеются	 работы,	 в	 которых	
описаны	 случаи	 неудачной	 имплантации	 проте-
за,	изменения	его	свойств	in	vivo	с	последующей	
миграцией	 протеза.	 Основная	 причина	 неудач-
ных	результатов	при	хирургическом	лечении	па-
ховых	 грыж	 –	 это	 «универсализация»	 методик,	
чрезмерная	 увлечённость	 имплантационными	
способами,	в	том	числе	и	лапароскопической	ме-
тодикой.	Такой	подход	лишает	пациента	возмож-
ности	 получить	 адекватную	 хирургическую	 по-
мощь.	В	связи	с	этим	пластика	как	синтетическим	
имплантатом	 (метод	 Лихтенштейна,	 Трабукко,		
Руткова–Робинсона,	 жильберта,	 Моранаи	 др.),	
так	и	собственными	тканями,	требуют	индивиду-
ального	подхода	и	выбора	метода	пластики	в	за-
висимости	от	типа	паховой	грыжи	[1,	4].	

Цель

Целью	данного	исследования	явилось	обосно-
вание	 дифференцированного	 подхода	 к	 выбору	
хирургического	метода	лечения	паховой	грыжи.

Материалы и методы

Анализируются	результаты	лечения	207	боль-
ных	 с	 паховой	 грыжей.	Возраст	 пациентов	 был	
от	18	до	80	лет,	в	среднем	52±2,3	года.	Мужчин	

было	199(96,1%),	женщин	8(3,9%).	
Во	всех	больных	паховая	герниопластика	за-

ключалась	в	укреплении	задней	стенки	пахового	
канала.	

Плановые	 оперативные	 вмешательства	 про-
водились	после	предварительного	 обследования	
пациентов.	 Обследование	 включало:	 лаборатор-
ную	 диагностику,	 фиброгастродуоденоскопию,	
электрокардиографию,	 флюорографию,	 осмотр	
уролога.

Всем	пациентам	проводилось	ультразвуковое	
исследование	пахового	канала	на	аппарате	УЗС	
sIMEns	sonoline	sL-1.	Изучались	следующие	па-
раметры:	длинна	пахового	канала,	высота	пахо-
вого	промежутка,	диаметр	внутреннего	пахового	
кольца,	расположение	грыжевого	дефекта.	Дан-
ные	 дооперационного	 ультразвукового	 исследо-
вания	 во	 всех	 случаях	 соответствовали	 данным	
интраоперационного	 измерения.	 Использовали	
классификацию	грыж	по	типам,	предложенную	
жильбертом–Рутковым.

Показанием	для	применения	синтетического	
протеза	явились:

–	III,	IV,	VI	тип	грыж;
–	VIII	тип	являлся	абсолютным	показанием	к	

применению	синтетического	протеза;	
–	пациентам	до	30	лет	с	паховыми	грыжами	I,	

II,	V	типа	–	пластика	дефекта	выполнялась	мест-
ными	тканями;

–	в	случае	отказа	пациента	от	синтетического	
протеза,	выполняли	пластику	паховой	грыжи	по	
методу	shouldice,	Кукуджанова	или	postempski;

Пластика	 местными	 тканями	 выполнена	 у	
109(52,6%)	 больных,	из	 них	по	 способу	Кукуд-
жанова	у	38(34,9%),	поpostempski	у	59(54,1%),	
по	shouldice	у	12	(11,0%)	больных	(рис.	1).	

Герниопластика	 полипропиленовой	 сеткой	
применена	 у	 98(47,4%)	 больных.	 Из	 них	 пре-
перитонеальный	 способ	 по	 nyhus	 применяли	 у	
12(12,2%),	по	Rives	у	20(20,4%),	передняя	пла-
стика	по	Lichtenstein	у	62(63,4%),	видеоассисти-
рованная	 преперитонеальная	 герниопластика	
(ВПГ)	–	у	4(4,1%)	пациентов	(рис.2).	Двусторон-
няя	 одномоментная	 герниопластика	 полипро-
пиленовым	 имплантатом	 выполнена	 10(10,2%)	
больным.	По	 поводу	 рецидивной	 грыжи	 опери-
ровано	7(7,1%)	пациентов.	У	96%	больных	при-



268

СУЧАСНI	МЕДИЧНI	ТЕХНОЛОГІЇ,	№	3-4,	2011

менялиперидуральную	 анестезию.	 Для	 профи-
лактики	тромбоэмболических	осложнений	всем	
пациентам	назначали	низкомолекулярные	гепа-
рины	в	соответствующих	дозировках.	У	2(0,9%)	
больных	выполнена	операция	Троянова.

Результаты исследования

Анализ	 непосредственных	 результатов	 лече-
ния	больных	с	паховой	грыжей	показал,	что	иде-
альных	методов	пластики	пахового	канала	не	су-
ществует.	Для	каждого	способа	герниопластики	
характерны	 определённые	 послеоперационные	
осложнения.	 При	 герниопластике	 местными	
тканями	 чаще	 наблюдали	 гнойно-септические	
осложнения	 (5	 пациентов,	 4,5%),	 это	 значи-
тельно	 превышало	 частоту	 гнойно-септических	
осложнений	 при	 использовании	 синтетических	
имплантатов	(1	больной,	1%).

При	 использовании	 синтетического	 проте-
за	 чаще	 определяли	 ретенционные	 осложнения		
(серома,	 гематома),	 у	 5(5,1%)	пациентов.	Нами	
отмечено,	что	при	герниопластике	по	Lichtenstein	
ретенционные	осложнения	наблюдаются	чаще,	у	
4	пациентов	(4,1%),	чем	при	выполнении	препе-
ритонеальных	методик,	1	пациентов	(1,0%).

Отёк	 яичка	 и	 семенного	 канатика	 при	 раз-
личных	 видах	 герниопластики	 достоверно	
не	 различалась	 (2	 больных,	 2,1%)	 (Табл.	 1).		
Это	осложнение	связано	с	техническими	дефек-
тами	 выполнения	 самой	пластики	и	 не	 зависит	
от	выполняемых	методик.

Длительный	 паховый	 дискомфорт	 чаще	 от-
мечался	 у	 пациентов	 оперированных	по	методу	
Lichtenstein	у	4	больных	(4,1%).	Сроки	возник-
новения	этого	осложнения	варьировали	от	7	дней	
до	6–7	месяцев.	

Обсуждение

Проведенные	 исследования	 позволяют	 за-
ключить,	что	лечение	паховой	грыжи	должно	за-
ключаться	в	укреплении	задней	стенки	пахового	
канала,	 при	 этом	 невозможно	 отдавать	 предпо-

чтение	 какой-либо	 определённой	 методике	 гер-
ниопластики.	Необходим	дифференцированный	
подход	к	выбору	метода	укрепления	задней	стен-
ки	 пахового	 канала.	 Среди	 способов	 пластики	
местными	тканями	оптимальным	считаем	мето-
дики	Кукуджанова,	postempski	и	shouldice.	По-
казанием	 для	 выполнения	 этих	 методик	 явля-
ется	 сохранная	 задняя	стенка	пахового	канала,	
небольшие	косые	паховые	грыжи,	а	также	ущем-
лённые	паховые	грыжи,	в	случае	отсутствия	про-
тезного	материала.	

Герниопластика	 по	 Lichtenstein	 показала	 вы-
сокую	 эффективность	 и	 простоту	 выполнения	
операции	при	паховой	грыже.	Операция	не	явля-
ется	 универсальной,	 по	 степени	 травматичности	
её	можно	сравнить	с	преперитонеальной	пласти-
кой.	Согласно	нашим	исследованиям	наличие	ре-
цидивной	грыжи	и	при	грыжах	III,	 IV,	VI	типа,	
предпочтительно	выполнять	преперитонеальную	
пластику.	Эта	пластика	особенно	эффективна	при	
рецидивных	 грыжах,	 и	 не	 требует	 повторного	
вмешательства	 со	 стороны	пахового	канала,	 тем	
самым,	 снижая	 риск	 повреждения	 подвздошно-
пахового	нерва	и	структур	семенного	канатика.	

Отдалённые	 результаты	 изучали	 путём	 по-
вторных	 осмотров	 в	 сроки	 1	 до	 3	 лет.	 Рецидив	
грыжи,	при	пластике	пахового	канала	собствен-
ными	 тканями	 возник	 у	 11(10,1%)	 больных.	
При	 использовании	 синтетического	 протеза	 ре-
цидив	 грыжи	 выявлен	 у	 одного	 больного	 (1%)	
вследствие	его	миграции.	Одним	из	недостатков	
передней	пластики	по	Lichtenstein	является	чув-
ство	инородного	тела	при	физической	нагрузке.	
Этого	осложнения	не	наблюдали	при	преперито-
неальной	пластике.

Наш	 опыт	 оперативного	 лечения	 паховых	
грыж	подтвердил	 эффективность	и	 безопасность	
подобных	 операций	 в	 стационарах	 одного	 дня.	
Это	позволяет	активизировать	пациента	в	первые	
послеоперационные	 сутки	и	 не	 требует	 длитель-
ного	 назначения	 инъекционных	форм	 аналгети-
ков.	При	рецидивной	паховой	грыже	операция	во	
всех	случаях	является	травматичной,	поэтому	мы	
применяли	преперитонеальные	методики.	Наиме-

Рис. 1 Пластика местными тканями Рис. 2 Пластика полипропиленовой сеткой
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нее	травматично	выполнение	лапароскопической	
герниопластики,	 но	 использование	 этого	 метода	
не	всегда	возможно.	Для	её	выполнения	требует-
ся	 специальное	 эндоскопическое	 оборудование,	
которое	 недоступно	 многим	 хирургическим	 ста-
ционарам.	 Альтернативой	 лапароскопических	
методик	являются	открытые	способы	преперито-
нальной	пластики.	При	этих	методиках	сроки	ре-
абилитации	пациентов	после	операции,	несмотря,	
на	некоторую	травматичность	операции,	не	отли-
чаются	от	таковых	при	операции	Lichtenstein.	

Таким	образом,	полученные	нами	результаты	
обусловлены	 дифференцированным	 подходом	
при	 выборе	метода	 оперативного	 лечения	пахо-
вой	грыжи.

Выводы

1.	 Дифференцированный	 подход	 к	 выбору	
метода	 оперативного	 лечения	 больных	 с	 пахо-
вой	 грыжей	и	 соблюдения	принципа	 не	 натяж-
ной	 герниопластики	 позволяет	 значительно	
улучшить	 как	 ближайшие,	 так	 и	 отдалённые	
результаты	 лечения	 больных,	 сократить	 сроки	
нетрудоспособности	и	снизить	количество	после-
операционных	рецидивов.

2.	 Герниопластика	 синтетическим	 протезом	
значительно	 реже	 сопровождается	 рецидивом	
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Таблица 1
Сравнительная характеристика осложнений при пластике паховой грыжи

Осложнения

Вид пластики

Пластика 
собственными 

тканями 
(n=109)

Пластика с применением  
полипропиленовой сетки (n=98)

Lichtenstein
( n = 62)

преперитонеальные 
методики (n = 36)

Гнойно-септические 5(4,6%) 1(1%)

Ретенционные	осложнения	(серома,	гематома) 0 4(4,1%) 1(1%)

Отёк	яичка	и	семенного	канатика 5(4,6%) 2(2%) 0

Длительный	паховый	дискомфорт 0 4(4,1%) 0

Рецидив	грыжи 11(10,1%) 1(1%) 0

Итого 21(19,3%) 12(12,2%) 1(1%)

грыжи	по	сравнению	с	герниопластикой	местны-
ми	тканями.

3.	Выбор	способа	пластики	определяется	сте-
пенью	повреждения	задней	стенки	пахового	ка-
нала	и	необходимостью	выполнения	двусторон-
них	вмешательств.	Пластика	местными	тканями	
целесообразна	лишь	у	молодых	пациентов	 с	 со-
хранённой	задней	стенкой	пахового	канала.

4.	При	выполнении	паховой	герниопластики	
при	 рецидивных	 грыжах	 предпочтение	 следует	
отдавать	преперитонеальным	способам	укрепле-
ния	задней	стенки	пахового	канала.

Перспективы

1.	Дополнительного	изучения	требует	вопрос	
адаптации	 полипропиленового	 протеза	 впрепе-
ритонеальном	пространстве.	Это	позволит	разра-
ботать	методы	профилактики	миграции	протеза	
и	 уменьшить	 количество	 пациентов	 с	 паховым	
дискомфортом.

2.	Изучить	возможности	применения	откры-
той	преперитонеальной	герниопластики	в	обще-
хирургических	стационарах.

3.	Разработать	методы	профилактики	повреж-
дения	 структур	 семенного	канатика	и	 пахового	
канала	 при	 выполнении	 оперативных	 вмеша-
тельств	по	поводу	рецидивной	грыжи.
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CHOICE OF METHOD OF THE INGUINAL HERNIA REPAIR, AS METHOD 
OF PROPHYLAXIS OF POSTOPERATIV COMPLICATIONS

Nikonenko А. S., Zavgorodniy S. N., Rusanov I. V., Golovko N. G., Detsyk D. A.
Zaporozhia State Medical University

The	results	of	treatment	are	analysed	207	patients	with	inguinal	hernia.	Age	of	patients	was	from	18	
to	80,	on	the	average	52±2,3	years.	The	plastic	arts	are	executed	local	fabrics	in	109(52,6%)	patients.	
Inguinal	hernia	repair	with	the	mash	of	polypropylene	maked	in	98(47,4%)	patients.	Bilateral	non-per-
manent	inguinal	hernia	repair	executedpolypropylene	implantatom	10(10,2%)	by	a	patient.	Concerning	
recurrent	inguinalhernia	operated	7	patients.	In	96%	patients	were	applied	periduralanaesthesia.	The	
comparative	analysis	of	complications	were	conducted	at	the	different	methods	of	inguinal	hernia	repair,	
advantages	of	preperitonealmethods	of	treatment	of	inguinal	hernia	are	rotined.

Keywords:	inguinal	hernia,	operative	treatment,	postoperation	complications.
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ВЫБОР МЕТОДА РЕВАСКУЛЯРИЗАЦИИ МИОКАРДА И 
МЕСТО КАРДИОЛОГИЧЕСКОЙ УДАРНО-ВОЛНОВОЙ 

ТЕРАПИИ В ЛЕЧЕНИИ ИБС
Никоненко А. С., Молодан А. В., Завгородний С. Н., Осауленко В. В., Носов В. В.
НИИ сердечно-сосудистой хирургии и трансплантологии ЗМАПО

Цель	исследования.	Разработать	дифференцированный	подход	к	лечению	ИБС	и	изучить	резуль-
таты	кардиологической	ударно-волновой	терапии	у	пациентов	различной	степени	тяжести	ИБС.

Материал	и	методы.	Обследовано	и	пролечено	1094	пациента.	Средний	возраст	составил	61,7±8,3	
года.	Из	них	268	больным	выполнено	стентирование	коронарных	артерий,	654	пациентам	–	аорто-
коронарное	шунтирование,	 35	 больным	выполнена	 операция	–	непрямая	реваскуляризация	мио-
карда	с	использованием	большого	сальника,	17	пациентам	резекция	звездчатого	узла	при	вазаспа-
стической	стенокардии,	140	–	кардиологическая	ударно-волновая	терапия.	Из	них	75,3%	больных	
мужского	пола,	24,7%	женщин.	III	функциональный	класс	ИБС	выявлен	у	75%	больных,	IY	ФК	–	у	
25%	пациентов.

В	результате	исследования	определены	и	уточнены	показания	к	АКШ,	стентированию	КА,	раз-
работаны	показания	к	выполнению	резекции	кардиальных	ветвей	звездчатого	узла	у	пациентов	с	
вазаспастической	 стенокардией,	 определены	 условия	 для	 проведения	 кардиологической	 ударно-
волновой	терапии.

Ключевые слова:	аорто-коронарное	шунтирование,	стентирование	коронарных	артерий,	непря-
мая	реваскуляризация	миокада,	кардиологическая	удароно-волновая	терапия.	

УДК	616.12-005.4-085.837

В	 экономически	 развитых	 странах	 кардио-
хирургическое	 лечение	 получило	 достаточно	
широкое	 распространение.	 Реваскуляризация	
улучшает	выживаемость	больных	с	тяжелым	те-
чением	и/или	серьезным	прогнозом	заболевания.	
Показаниями	 к	 проведению	 реваскуляризации	
являются	ангиографические	и	клинические	при-
знаки,	указывающие	на	высокий	риск	развития	
ИМ	 и	 внезапной	 сердечной	 смерти:	 трехсосуди-
стое	поражение	КА;	2–3-х	сосудистое	поражение	
КА	в	 сочетании	с	дисфункцией	Лж;	поражение	
ствола	ЛКА;	ФВ	Лж	меньше	30%	[4,	6].	

В	 последние	 годы	 в	 лечении	ИБС	начали	 ак-
тивно	 использовать	 методы	 терапевтического	
ангиогенеза:	различные	варианты	введения	ство-
ловых	 клеток,	 трансмиокардиальную	 лазернер-
ную	реваскуляризацию	(ТМЛР)	миокарда,	а	так	
же	кардиологическую	ударно-волновую	терапию	
(КУВТ)	[1,	2,	5].	

Принцип	кардиологической	ударно-волновой	
терапии	 основан	 на	 передаче	 энергии	 акустиче-
ской	волны	в	фокусной	зоне.	Сила	сдвига	в	тка-
нях,	которая	возникает	под	воздействием	акусти-
ческой	 волны,	 характеризуется	 направлением,	
параллельным	 току	жидкости	 в	 сосуде,	 и	 вели-
чиной	«силы	сдвига»,	которая	прямо	пропорцио-
нальна	скорости	и	обратно	пропорциональна	кубу	
радиуса	сосуда	(незначительные	изменения	диа-
метра	сосуда	значительно	влияют	на	силу	сдвига)	
[4].	 Результатом	 воздействия	 акустичекой	 вол-
ны	 является	 увеличение	 количества	 матричной	
рибонуклеиновой	 кислоты	 (мРНК),	 кодирую-

щей	nO-синтазу	 [1,	 2],	 выброс	 эндотелиального	
фактора	 роста	 сосудов	 (VEGF)	 [3],	 увеличение	
продукции	ангиогенных	факторов	(VEGF.	основ-
ной	фактор	роста	фибробластов,	интерлейкин-8)		
[4,	5,	7],	что	в	итоге	приводит	к	притоку	цирку-
лирующих	 стволовых	 клеток	 в	 зону	 ишемии	 и	
достоверному	 увеличению	 числа	 вновь	 образо-
ванных	капилляров.

Цель исследования

Разработать	 дифференцированный	 подход	 к	
лечению	 ИБС	 и	 изучить	 результаты	 кардиоло-
гической	 ударно-волновой	 терапии	 у	 пациентов	
различной	степени	тяжести	ИБС.

Материал и методы

Обследовано	и	пролечено	1094	пациента.	Сред-
ний	возраст	составил	61,7±8,3	года.	Из	них	268	
больным	 выполнено	 стентирование	 коронарных	
артерий,	654	пациентам	–	аорто-коронарное	шун-
тирование,	 35	 больным	 выполнена	 операция	 –		
непрямая	реваскуляризация	миокарда	с	исполь-
зованием	 большого	 сальника,	 17	 пациентам	 ре-
зекция	 звездчатого	 узла	 при	 вазаспастической	
стенокардии,	 120	 –	 кардиологическая	 ударно-
волновая	терапия.	Из	них	75,3%	больных	муж-
ского	пола,	24,7%	женщин.	III	функциональный	
класс	ИБС	 выявлен	 у	 75%	 больных,	 IY	ФК	–	 у	
25%	пациентов.

Всеми	 пациентам	 до	 операции	 выполнялась	
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эхокардиоскопия	 с	 определением	 показателей	
центральной	 гемодинамики,	 для	 определения	
функционального	 класса	 ИБС	 велоэргометрия	
проводилась	400	пациентам	до	АКШ	и	стентиро-
вания.	150	больным	во	время	АКШ	выполнялась	
чреспищеводная	ЭхоКС,	у	45	больных	после	АКШ	
оценивалась	функция	Лж	с	использованием	век-
торного	анализа	деформации	миокарда.

Пациентам	 до	 КУВТ	 выполнялась	 стресс-
эхокардиография	 с	 добутамином	по	общеприня-
той	методике.	Эхокардиографический	контроль	во	
время	пробы	осуществлялся	на	аппарате	«Esaote	-		
My	Lab	40»	с	использованием	тканевой	допплеро-
графии,	программы	стресс-эхокардиографии.	Во	
время	 стресс-эхокардиографии	 проводился	 по-
стоянный	контроль	ЭКГ	на	мониторе.

Курс	лечения	КУВТ	состоит	из	9	процедур:	че-
рез	день	по	три	в	неделю	с	перерывом	в	три	неде-
ли	между	каждой	неделей	лечения.	У	пациентов	
ишмемической	кардиомиопатией	использовалась	
оригинальная	 методика.	 Стандартным	 протоко-
лом	 лечения	 считается	 методика,	 при	 которой	
максимально	проводится	воздействие	на	5	зон	по	
100	ударов	на	одну	зону	при	уровне	энергии	4.0.	
Учитывая	тяжесть	пациентов	ишемической	кар-
диомиопатией,	наличие	у	них	признаков	сердеч-
ной	недостаточности,	большое	количество	зон	ги-
покинезии	и	гибернации	миокарда,	выявленные	
при	 стресс-эхокардиографии,	 нами	 была	 разра-
ботана	 следующая	 методика	 КУВТ.	 Уменьшено	
количество	импульсов	на	одну	зону	и	увеличено	
количество	зон	лечения	вдвое.	Таким	образом,	у	
пациентов	 ишемической	 кардиомиопатией	 про-
водилось	лечение	максимально	10	зон	по	50	уда-
ров	на	каждую.	У	больных	с	сохраненнй	ФВ	и	без	
признаков	 выраженной	 сердечной	 недостаточ-
ности	применялся	стандартный	проток	лечения.	
Лечение	проводилось	на	фоне	антиишемической	
и	антитромбоцитарной	терапии.	

АКШ	выполнялись	в	условия	искусственного	
кровообращения.	 97%	 больных	 для	 реваскуля-
ризации	передней	межжелудочковой	артерии	ис-
пользовали	маммарокоронарный	анастомоз.

Результаты и обсуждение

654	 пациентам	 было	 выполнено	 АКШ.	 По-
казанием	 к	 проведению	КАГ	 и	 хирургическому	
вмешательству	 у	 больных	 со	 стабильной	 стено-
кардией	 напряжения	 явилась	 неэффективность	
медикаментозной	 терапии	 и	 сохранение	 выра-
женных	 симптомов	 заболевания,	 резко	 ограни-
чивающих	 физическую	 активность	 пациентов.	
При	 коронарографии	 были	 выявлены	 критиче-
ские	поражения	коронарного	русла.	

Выбор	 между	 методами	 хирургической	 ре-
васкуляризации	 (стентированием	 и	 АКШ,	 не-
прямая	 реваскуляризация	 миокарда)	 до	 сих	
пор	 является	 предметом	 дискуссий.	 При	 одно-
двухсосудистом	 стенозе	 проксимальных	 участ-

ков	КА	(за	исключением	поражения	ствола	ЛКА)	
и	 удовлетворительной	 функции	 Лж	 мы	 прово-
дили	 стентирование.	 Эта	 процедура	 являлась	
предпочтительной	у	лиц	пожилого	возраста	или	
при	наличии	противопоказаний	к	оперативному	
вмешательству	на	 сердце.	При	многососудистом	
стенозировании	КА	или	поражении	ствола	ЛКА,	
сочетающихся	с	умеренным	снижением	ФВ	Лж	
(до	35%)	и	наличием	сахарного	диабета,	предпо-
чтение	отдавали	операции	АКШ.

268	больным	выполнено	стентирование	коро-
нарных	артерий.	Показанием	для	стентирования	
явилась	 выраженная	 стенокардия	 при	 пораже-
нии	одной	или	более	коронарных	артерий,	плохо	
поддающаяся	антиангинальной	терапии,	а	неин-
вазивные	тесты	указывали	на	неблагоприятный	
прогноз	естественного	течения	болезни.	При	вы-
раженном	поражении	основного	ствола	левой	ко-
ронарной	артерии	предпочтитали	хирургическое	
лечение.	

Положительный	 эффект	 операции	 АКШ	 на-
блюдался	 в	 80-90%	 случаев,	 причем	 более	 чем	
у	 половины	 оперированных	 больных	 на	 время	
полностью	 исчезали	 клинические	 проявления	
болезни.	 Объем	 реваскуляризации	 миокарда	
определялся	количеством	пораженных	артерий.	
Каждая	 ишемизированная	 зона	 миокарда	 рева-
скуляризировалясь.	Восстанавливать	кровоснаб-
жение	 в	 зоне	 постинфарктного	 кардиосклероза	
считали	 нецелесообразным.	 Летальность	 после	
АКШ	в	разные	года	колебалась	от	3,5%	до	0,5%	в	
последние	годы.

Несмотря	 на	 вполне	 удовлетворительные	 ре-
зультаты	 АКШ,	 у	 20–25%	 больных	 в	 течение	
8–10	 лет	 стенокардия	 возвращалась.	 Такие	 па-
циенты	обычно	рассматриваются	как	кандидаты	
для	реоперации.	Больным	с	рецидивом	стенокар-
дии	после	АКШ	выполняли	коронарографию.	По	
результатам	 проведенного	 обследования	 было	
выявлено,	 что	 рецидив	 стенокардии	 обусловлен	
прогрессированием	коронаросклероза	и	пораже-
нием	аутовенозных	шунтов,	что	ведет	к	стенозу	и	
облитерации	их	просвета.	Установлено,	что	 это-
му	процессу	были	подвержены	шунты	у	больных	
с	наличием	нескольких	факторов	риска:	артери-
альная	гипертония,	сахарный	диабет,	гиперхоле-
стеринемия,	 курение,	 ожирение.	 При	 рецидиве	
стенокардии	после	АКШ	у	28	пациентов	выпол-
нили	 кардиологическую	 ударно-волновую	 тера-
пию.

35	больным	при	отсутствии	критических	сте-
нозов	коронарных	артерий,	клиникой	стенокар-
дии,	наличием	диффузного	поражения	коронар-
ных	 артерий	 выполнена	 операция	 –	 непрямая	
реваскуляризация	 миокарда	 и	 использованием	
лоскута	большого	сальника.

У	 17	 пациентов	 была	 выполнена	 операция	 –	
резекция	кардиальных	ветвей	 звездчатого	узла.	
В	 эту	 группу	 вошли	 больные	 с	 клиническими	
признаками	 стенокардии,	 наличием	 инфаркта	
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миокарда	 в	 анаменезе.	 При	 коронарографии	 у	
них	 выявлена	 вазаспастическая	 стенокардия.	
Все	 пациенты	 хорошо	 перенесли	 операцию.	Ле-
тальных	 исходов	 в	 послеоперационном	 периоде	
не	 было.	 При	 дальнейшем	 наблюдении	 за	 этой	
группой	больных	отмечено	исчезновение	присту-
пов	стенокардии	в	течении	3-х	лет.

Значительное	 нарушение	 сократительной	
способности	 Лж	 (ФВ<35%),	 конечного	 диасто-
лического	 давления	 в	Лж	 (>25	мм	рт.	 ст.),	 при	
наличии	 клинически	 манифестированной	 СН	
существенно	ухудшают	прогноз	хирургического	
лечения,	 однако	 в	 настоящее	 время	 не	 рассма-
триваются	 абсолютными	 противопоказаниями	
к	 хирургическому	 вмешательству.	 К	 факторам,	
ухудшающим	 прогноз	 стабильной	 стенокардии,	
являются:	 распространенность	 коронарного	
атеросклероза:	 при	 однососудистом	 поражении	
ежегодная	 смертность	 составляет	 2–3%,	 при	
двухсосудистом	 –	 4–5%,	 а	 при	 трехсосудистом	
поражении	 коронарного	 русла	 –	 7–10%;	 выра-
женный	(более	70%	просвета)	стеноз	ствола	ЛКА	
(смертность	достигает	30–40%);	низкая	толерант-
ность	к	физической	нагрузке:	 ежегодная	 смерт-
ность	составляет	6–10%,	тогда	как	при	высокой	
толерантности	она	не	превышает	1%;	снижение	
систолической	 функции	 Лж;	 возраст	 больных;	
наличие	сопутствующей	АГ	и/или	сахарного	диа-
бета.

Кардиологическая	ударино-волновая	терапия	
выполнена	140	пациентам.	Из	них	28	пациентам	
после	АКШ	с	рецидивом	стенокардии	и	11	боль-
ным	после	стентирования	КА.

Субьективно	все	пациенты	лечение	КУВТ	пе-
ренесли	хорошо.	К	концу	курса	КУВТ	больные	от-
мечали	уменьшение	приступов	стенокардии,	по-
вышение	толерантности	к	физической	нагрузке.	
Средняя	частота	приступов	стенокардии	у	паци-
ентов	ишемической	кардиомиопатией	снизилась	
с	60,7±1,2	до	20,2±0,6,	у	больных	ИБС	с	30,6±2,2	
до	5,1±1,5.	Отмечалось	также	снижение	кратно-
сти	приёма	нитропрепаратов	у	пациентов	ИКМП	
с	56,2±1,4	до	16,2±0,9	в	неделю,	у	больных	ИБС	с	
34,6±2,1	до	10,1±1,2.

Существенные	улучшения	были	отмечены	при	
эхокардиоскопии.	 При	 контрольном	 обследова-
нии	 пациентов	 после	 завершения	 курса	 КУВТ	
средний	 функциональный	 класс	 стенокардии	 у	
пациентов	 ишемической	 кардиомиопатией	 по-
высился	с	3,4±0,4	до	2,02±0,4,	в	группе	больных	
ИБС	 без	 дилатации	 Лж	 с	 3,2±0,3	 до	 1,72±0,4.	
89%	 больных	 отметили	 улучшение	 качества	
жизни	по	данным	Сиэттлского	опросника	(sAq).	
При	 дальнейшем	 обследовании	пациентов	 через	
6	месяцев	выявлено,	что	различий	в	показателях	
гемодинамики	 при	 сравнении	 с	 3-х	 месячными	
результатами	 не	 выявлено.	 Функциональный	
класс	 стенокардии	 у	 пациентов	 ишемической	
кардиомиопатией	 составил	 2,12±0,4,	 в	 группе	

больных	ИБС	без	дилатации	Лж	1,82±0,4.
В	группе	пациентов	ишемической	кардиомио-

патией	 через	 6	 месяца	 после	 завершения	 курса	
КУВТ	 3-е	 пациентов	 умерли	 от	 острой	 коронар-
ной	 недостаточности.	 Летальных	 исходов	 у	 па-
циентов	ИБС	без	дилятации	Лж	через	6	месяцев	
после	завершения	курса	КУВТ	не	было.

87%	 больных	 через	 6	 месяцев	 отметили	 ста-
бильное	качество	жизни	по	данным	Сиэттлского	
опросника	(sAq)	после	завершения	курса	КУВТ.

Выводы

1.	 Показанием	 для	 стентирования	 явиля-
ется	 выраженная	 стенокардия	 при	 поражении	
одной	или	более	коронарных	артерий,	плохо	под-
дающаяся	антиангинальной	терапии.

2.	 Показаниями	к	АКШ	являются	тяжелая	
инвалидизирующая	стенокардия	(III–IV	ФК),	не	
поддающаяся	 максимальной	 лекарственной	 те-
рапии.

3.	 Объем	реваскуляризации	миокарда	опре-
делялся	количеством	пораженных	артерий.	Каж-
дая	 ишемизированная	 зона	 миокарда	 должна	
бать	реваскуляризирована.

4.	 При	 наличии	 выраженного	 диффузного	
поражения	 коронарных	 артерий,	 выраженной	
стенокардии	 показана	 операция	 –	 непрямая	 ре-
васкуляризация	 миокарда	 с	 использованием	
больного	сальника.

5.	 При	 вазаспастической	 стенокардии	 ре-
зекция	кардиальных	ветвей	звездчатого	узла	по-
зволяет	уменьшить	клинику	стенокардии.	

6.	 Значительное	нарушение	сократительной	
способности	Лж	 (ФВ	<35%),	 конечного	 диасто-
лического	 давления	 в	Лж	 (>25	мм	рт.	 ст.),	 при	
наличии	 клинически	 манифестированной	 СН	
существенно	ухудшают	прогноз	хирургического	
лечения.

7.	 Пациентам	 с	 диффузным	 поражением	
коронарных	 артерий,	 низкой	 сократительной	
функцией	левого	желудочка	показана	кардиоло-
гическая	ударно-волновая	терапия.

8.	 У	 пациентов	 с	 рецидивом	 клиники	ИБС	
после	 АКШ	 и	 стентирования	 КА	 проведение	
КУВТ	 позволило	 уменьшить	 проявления	 стено-
кардии	и	повысить	функциональный	класс.

9.	 Ударно-волновая	 терапия	 является	 безо-
пасным	неинвазивным	методом	лечения	пациен-
тов	с	тяжелыми	формами	ИБС,	которым	нельзя	
выполнить	АКШ	или	стентирование	из-за	особен-
ностей	 поражения	 коронарного	 русла	 и	 низкой	
сократительной	функции	Лж.	

10.	 Ударно-волновая	 терапия	 оказалась	 эф-
фективной	у	85%	пациентов	ИБС.

11.	 Полученные	результаты	после	КУВТ	по-
казали	 достоверный	 прирост	 сократительной	
функции	левого	желудочка	после	КУВТ,	прирост	
толерантности	к	физической	нагрузке.	
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ДИФЕРЕНЦІЙОВАНИЙ ПІДХІД ДО ВИБОРУ МЕТОДУ 
РЕВАСКУЛЯРИЗАЦІЇ МІОКАРДА ТА МІСЦЕ КАРДІОЛОГІЧНОЇ 

УДАРНО-ХВИЛЬОВОЇ ТЕРАПІЇ В ЛІКУВАННІ ІХС

Никоненко О. С., Молодан О. В., Завгородній С. М., Осауленко В. В., Носов В. В., Гордієнко O. C.
НДІ серцево-судинної хірургії і трансплантології ЗМАПО

Мета	дослідження.	Розробити	диференційований	підхід	до	лікування	ІХС	та	вивчити	результати	
кардіологічної	ударно-хвильової	терапії	у	пацієнтів	різного	ступеня	тяжкості	ІХС.	

Матеріал	 і	методи.	Обстежено	та	проліковано	1094	пацієнта.	Середній	вік	 склав	61,7±8,3	рік.		
З	них	75,3%	хворих	чоловічої	статі,	24,7%	жінок.	З	них	268	хворим	виконано	стентування	коронар-
них	артерій,	654	пацієнтам	–	аорто-коронарне	шунтування,	35	хворим	виконана	операція	–	непряма	
реваскуляризація	міокарда	з	використанням	великого	сальника,	17	пацієнтам	резекція	зірчастого	
вузла	при	вазоспастичній	стенокардії,	120	–	кардіологічна	ударно-хвильова	терапія.	 III	функціо-
нальний	клас	ІХС	виявлено	у	75%	хворих,	IV	ФК	–	у	25%	пацієнтів.	

У	результаті	дослідження	визначено	і	уточнено	показання	до	АКШ,	стентування	КА,	розроблено	
показання	до	виконання	резекції	кардіальних	гілок	зірчастого	вузла	у	пацієнтів	з	вазоспастичною	
стенокардією,	визначені	умови	для	проведення	кардіологічної	ударно-хвильової	терапії.	

Ключові слова:	аорто-коронарне	шунтування,	стентування	коронарних	артерій,	непряма	ревас-
куляризація	міокада,	кардіологічна	удароно-хвильова	терапія.

SELECTIVE APPROACH TO THE CHOICE OF THE MYOCARDIAL 
REVASCULARIZATION METHOD AND PLACE OF THE CARDIAC SHOCk 

WAVE THERAPY IN THE CORONARY ARTERY DISEASE TREATMENT

Nikonenko A. S., Molodan A. V., Zavgorodny S. N., Osaulenko V. V, Nosov V. V., Gordienko O. S
Institute of Cardiovascular Surgery and Transplantation of ZMAPGE

The	study	is	aimed	to	develop	the	differentiated	approach	to	the	treatment	of	coronary	heart	disease	
and	to	analyze	the	results	of	the	cardiac	shock	wave	therapy	in	patients	with	varying	degrees	of	CHD	
severity.	

Material	and	methods:	1,094	CHD	patients	were	examined	and	treated.	The	average	age	was	61,7±8,3	
years.	75,3%	of	the	persons	were	males	and	24,7%	were	females.	268	of	these	patients	underwent	stent-
ing	of	coronary	arteries,	coronary	artery	bypass	grafting	was	performed	on	654	patients,	35	patients	un-
derwent	the	indirect	myocardial	revascularization,	17	persons	with	vasospastic	stenocardia	underwent	
resection	of	the	stellate	ganglion,	140	patients	were	treated	by	means	of	cardiac	shock	wave	therapy.	The	
3d	functional	class	of	coronary	heart	disease	was	diagnosed	in	75%	of	patients,	the	4th	FC	of	CHD	was	
revealed	in	25%	of	patients.	

The	study	defined	and	specified	the	indications	for	coronary	artery	bypass	surgery	and	stenting	of	
coronary	arteries,	developed	indications	for	resection	of	the	cardiac	branches	of	the	stellate	ganglion	in	
patients	with	vasospastic	stenocardia,	defined	the	conditions	for	cardiac	shock	wave	therapy.

Keywords:	coronary	artery	bypass	surgery,	stenting	of	coronary	arteries,	indirect	myocardial	revas-
cularization,	cardiac	shock	wave	therapy.
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СЕГМЕНТАРНАЯ СОКРАТИМОСТЬ МИОКАРДА 
ЛЖ И ЕЕ ОЦЕНКА У ПАЦИЕНТОВ С ИБС ПОСЛЕ 

КОРОНАРНОГО ШУНТИРОВАНИЯ В РАННЕМ 
ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ ПЕРИОДЕ

Никоненко А. С., Молодан А. В., Гордиенко О. С., Осауленко В. В. Наконечный С. Ю.
Запорожский НИИ сердечно-сосудистой хирургии и трансплантологии

Для	оценки	эффективности	аортокоронарного	шунтирования	(АКШ)	35	пациентам	с	ИБС	прово-
дили	анализ	сегментарной	сократимости	миокарда	и	определяли	продольный	стрейн,	стрейн	рейт	и	
допплерографический	спектр	кровотока	по	коронарному	синусу	(КС).	У	пациентов	с	ИБС	выявлено	
снижение	сегментарной	сократимости	и	показателей	кровотока	в	КС.	После	АКШ	отмечается	при-
рост	сегментарной	сократимости	и	показателей	кровотока	в	КС,	что	позволяет	судить	об	эффектив-
ности	операции	АКШ	и	увеличении	кровотока	по	коронарным	артериям	за	счет	шунтов.

Ключевые слова:	векторный	анализ	деформации	миокарда,	стрейн,	стрейн	рейт,	интраопераци-
онная	чреспищеводная	эхокардиоскопия.

УДК	616.12-005.4-089:	[616.127-002:616.124.2]	–	089.161

В	 последние	 годы	 внимание	 кардиологов	 и	
кардиохирургов	все	больше	привлекает	пробле-
ма	диагностики	и	лечения	нефункционирующе-
го,	но	потенциально	жизнеспособного	миокарда	
у	 больных	 ИБС.	 Выявление	 ранних	 признаков	
заболевания	и	использование	современных	тера-
певтических	и	хирургических	 технологий	в	ле-
чении	способствует	улучшению	прогноза	жизни	
больных.	В	связи	с	этим,	разработка	диагности-
ческих	методов,	позволяющих,	с	одной	стороны,	
прогнозировать	течение	ИБС,	а	с	другой,	досто-
верно	 оценивать	 результаты	 лечения	 остается	
стратегическим	 направлением	 кардиологии	 и	
кардиохирургии.	Ангиография	считается	до	на-
стоящего	времени	«золотым	стандартом»	в	оцен-
ке	состояния	коронарных	артерий,	несмотря	на	
перспективность	ультразвуковых	методов	иссле-
дования.	Эти	методы	нуждаются	в	научном	обо-
сновании	 стандартов	 неинвазивного	 контроля	
коронарного	кровообращения	у	больных	ИБС.	

Цель исследования

Изучить	 роль	 векторного	 анализа	 деформа-
ции	миокарда	в	оценке	сегментарной	сократимо-
сти	левого	желудочка	при	анализе	чреспищевод-
ных	эхограмм	пациентов	ИБС	после	коронарного	
шунтирования.

Материал и методы 

Исследованы	 35	 пациентов	 с	 ИБС,	 которым	
были	выполнены	плановые	операции	реваскуля-
ризации	миокарда	с	наложением	от	1	до	4	аорто-	
и	 маммарокоронарных	шунтов.	 Объем	 хирурги-
ческого	 вмешательства	 определялся	 характером	
поражения	 сосудистого	 русла	 и	 состоянием	 ло-

кальной	и	общей	 сократительной	функции	Лж.	
Возраст	пациентов	составил	от	40	до	72	лет	(сред-
ний	 возраст	 56±16	 лет).	 В	 исследованной	 груп-
пе	 было	 4(12%)	женщины	 и	 31(88%)	 мужчина.		
У	 11(31%)	 пациентов	 диагностирована	 стенокар-
дия	покоя,	у	10(29%)	–	III	функциональный	класс	
и	у	14(40%)	пациентов	диагностирована	нестабиль-
ная	стенокардия.	У	16(46%)пациентов	в	анамнезе	–		
инфаркт	миокарда.	 Сопутствующие	 заболевания:	
артериальная	гипертензия	–	у	14	(40%),	сахарный	
диабет	2-го	типа	–	у	5(14%)	пациентов.

Все	исследования	выполнены	на	ультразвуко-
вом	сканере	«siemens	ACUsOn	X-300	pE»	муль-
типлановым	чреспищеводным	датчиком	с	часто-
той	сканирования	4–5,7	МГц.

Исследование	 проводили	 в	 два	 этапа:	 первое	
исследование	проводили	до	подключения	к	ИК,	
второе	 –	 после	 снятия	 зажима	 с	 аорты,	 восста-
новления	 сердечной	 деятельности	 и	 до	 полного	
отключения	от	ИК.	

При	 каждом	 исследовании	 проводили	 реги-
страцию	 и	 оценку	 параметров	 гемодинамики,	
оценивали	сегментарную	сократимость	миокар-
да	 Лж	 и	 кровоток	 в	 коронарном	 синусе.	 Для	
оценки	сегментарной	функции	левого	желудоч-
ка	 использовали	 метод	 векторного	 анализа,	 по	
технологии	speckle	tracking.	Методика	позволяет	
разделять	 двухмерное	 изображение	 на	 малень-
кие	 сегменты	 (как	мозаика).	В	 автоматическом	
режиме	система	выполняла	слежение	за	движе-
нием	сегментов	на	протяжении	сердечного.	

Для	анализа	использовали	такие	показатели:	
сегментарная	фракция	выброса,	strain	–	ампли-
туда	смещения	сегмента	миокарда,	strain	rate	–	
скорость	 смещения	 сегмента	миокарда,	 показа-
тели	кровотока	по	коронарному	синусу.

Для	 исследовании	 продольной	 сегментарной	
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сократимости	 Лж	 анализировали	 апикальное	
4-камерное	и	2-камерное	сечение	Лж.

Результаты и обсуждение

Несмотря	 на	 широкое	 применение	 чреспище-
водной	 ЭхоКГ	 в	 клинической	 практике,	 остает-
ся	 малоизученным	 возможность	 количественной	
оценки	 эффективности	 АКШ	 у	 пациентов	 ИБС.	
Современные	 диагностические	 УЗ-системы	 позво-
ляют	выполнять	ЭхоКГ	с	достаточно	высокой	чув-
ствительностью	и	 специфичностью	результатов.	В	
связи	с	этим	перспективным	направлением	разви-
тия	ЭхоКГ	является	применение	методик,	позволя-
ющих	количественно	подойти	к	оценке	нарушений	
локальной	сократимости,	различать	нарушения	ло-
кальной	систолической	и	диастолической	функций.	
Оценивали	сегментарную	фракцию	выброса	в	2-	и	
4-камерной	 позиции	 Лж	 по	 6	 сегментам:	 базаль-
ный	 перегородочный,	 средний	 перегородочный,	
апикальный	перегородочный,	 базальный	боковой,	
средний	боковой,	апикальный	боковой	сегмент.	По	
результатам	 исследования	 у	 пациентов	 с	 ИБС	 до	
АКШ	 выявлено	 снижение	 сегментарной	ФВ.	При	
сопоставлении	с	данными	коронарографии	–	сниже-

ние	ФВ	отмечается	в	ишемизированных	сегментах.
В	 послеоперационном	 периоде	 выявлен	 при-

рост	 сегментарной	 сократимости	 во	 всех	 иссле-
дуемых	сегмента.	В	апикальном	перегородочном	
и	 среднем	 перегородочном	 сегментах	 выявлен	
достоверный	прирост	ФВ	(табл.	1).

Были	 оценены	 продольный	 стрейн	 и	 стрейн	
рейт.	Эти	показатели	не	нуждаются	в	стандартиза-
ции.	Оба	значения	являются	изменением	на	едини-
цу	длины,	т.е.	являются	стандартизированными	по	
отношению	к	размерам	желудочка.	Как	и	фракция	
выброса,	не	соотносятся	с	поверхностью	тела.

У	всех	пациентов	до	АКШ	выявлено	снижение	
стрейн	и	стрейн	рейт.	В	норме	продольный	стрейн	
составляет	 –	 19±3%.	 По	 нашим	 данным	 стрейн	
максимально	 снижен	 в	 базальных	 сегментах,	 а	
стрейн	рейт	–	в	апикальных	сегментах.	В	послео-
перационном	периоде	отмечено	увеличение	движе-
ния	стенок	Лж	в	продольном	направлении,	более	
выражено	в	базальных	сегментах.	В	раннем	послео-
перационном	периоде	значения	продольного	стрей-
на	не	достигли	показателей	нормы	(табл.	2,	3).

При	 сопоставлении	 результатов	 кровотока	 в	
КС	и	векторного	анализа	деформации	миокарда	
Лж,	 отмечено,	 что	 у	 пациентов	 с	 достоверным	

Таблица 1
Сегментарная фракция выброса, %

Сегмент До шунтирования, % После шунтирования,%

Базальный	перегородочный 38,5±9,3% 43,2±8,8%

Средний	перегородочный 43,4±5,6% 55,3±6,2%

Апикальный	перегородочный 48,8±7,2% 58,0±8,1%

Апикальный	боковой 52,4±6,3% 57,3±4,9%

Средний	боковой 52,6±5,0% 53,4±7,5%

Базальный	боковой 41,3±5,8% 43,2±9,6%

Таблица 2
Продольный стрейн, %

Сегмент До шунтирования После шунтирования

Базальный	перегородочный –9,1±3,2 –10,9±4,1

Средний	перегородочный –11,1±4,6 –11,4±4,4

Апикальный	перегородочный 	–11,3±3,9 –11,6±4,3

Базальный	боковой –11,2±3,8 –11,4±3,7

Средний	боковой –12,6±4,9 –12,9±5,2

Апикальный	боковой –12,0±5,2 –13,6±5,5

Таблица 3
Продольный стрейн рейт, 1/с

Сегмент До шунтирования После шунтирования

Базальный	перегородочный 1,04±0,52 	0,92±0,40

Средний	перегородочный 0,85±0,31 0,94±0,27

Апикальный	перегородочный 0,83±0,39 0,88±0,35

Базальный	боковой 0,79±0,32 0,95±0,34

Средний	боковой 0,57±0,26 0,74±0,29

Апикальный	боковой 0,66±0,23 0,66±0,25



277

СУЧАСНI	МЕДИЧНI	ТЕХНОЛОГІЇ,	№	3-4,	2011

1.	 Чреспищеводная	эхокардиография	в	коронарной	
хирургии/	Л.	А.	Бокерия,	Ю.	И.	Бузиашвили.	–	М.:	
Издательство	НЦССХ	им.	А.	Н.	Бакулева	РАМН,	
1999.	–	116с.

2.	 Векторний	 аналіз	 деформації	 міокарда:	 новий	
шлях	у	кардіології/	Мирошник	М.	//	Українсько-
французький	вісник	2009;	1:	3–6.

3.	 Шиллер	Н.	Б.,	Осипов	М.	А.	Клиническая	эхокар-
диография.	М:	Практика,	2005.	–	344с.

4.	 Assessment	of	coronary	flow	reserve	by	adenosine	

Литература

transthoracic	 echocardiography:	 Validation	 with	
intracoronary	 Doppler/	 Hildick-smith	 D.J.R.,	
Maryan	R.,	shapiro	L.M.	//	J	Am	soc	Echocardiogr	
2002;15:984–990.

5.	 Tissue	 Doppler	 echocardiography:	 principles	 and	
applications/	sengupta	p.	p.,	Mohan	J.	C.,	pandian	n.	
G.//	Indian	Heart	J.	2003	Jan-Feb;55(1):92–93

6.	 Measurement	 of	 strain	 and	 strain	 rate	 by	
echocardiography:	ready	for	prime	time	/Marwick	
T.H.	//	J	Am	Coll	Cardiol.	2006	Oct	17;	48(8):1729.

ОЦІНКА СЕГМЕНТАРНОЇ СКОРОТЛИВОСТІ МІОКАРДА ЛШ 
У ПАЦІєНТІВ З ІХС ПІСЛЯ КОРОНАРНОГО ШУНТУВАННЯ В 

РАННЬОМУ ПІСЛЯОПЕРАЦІЙНОМУ ПЕРІОДІ

Никоненко О. С., Молодан А. В., Гордієнко О. С., Осауленко В. В., Наконечний С. Ю.
Запорізький НДІ серцево-судинної хірургії і трансплантології

Для	 оцінки	 ефективності	 аортокоронарного	шунтування	 35	 пацієнтам	 з	 ІХС	проводили	 аналіз	
сегментарної	скоротливості	міокарда	і	визначали	поздовжній	cтрейн,	cтрейн	рейт	і	допплєрографіч-
ний	спектр	кровотоку	з	коронарного	синусу	(КС).	У	пацієнтів	з	ІХС	виявлено	зниження	сегментар-
ної	скоротливості	та	показників	кровотоку	в	КС.	Після	АКШ	спостерігається	приріст	сегментарної	
скоротливості	та	показників	кровотоку	в	КС,	що	дозволяє	судити	про	ефективність	операції	АКШ	і	
збільшенні	кровотоку	по	коронарних	артеріях	за	рахунок	шунтів.

Ключові слова:	векторний	аналіз	деформації	міокарда,	cтрейн,	cтрейн	рейт,	інтраопераційна	че-
резстравохідна	ехокардіоскопія.

EVALUATION OF THE LEFT VENTRICULAR MYOCARDIAL 
CONTRACTILITY IN PATIENTS WITH CORONARY HEART DISEASE 

AFTER CORONARY ARTERY BYPASS SURGERY IN THE EARLY 
POSTOPERATIVE PERIOD

Nikonenko A. S., Molodan A. V., Gordienko O. S., Osaulenko V. V., Nakonechny S. Y.
Zaporizhia Institute of Cardiovascular Surgery and Transplantation 

For	evaluation	of	the	effectiveness	of	coronary	artery	bypass	grafting	the	myocardial	contractility	in	
35	coronary	heart	disease	patients	was	analyzed	and	longitudinal	strain,	strain	rate	and	dopplerographic	
range	of	blood	flow	through	the	coronary	sinus	(Cs)	were	measured.	patients	with	CHD	showed	the	reduc-
tion	of	segmental	contractility	and	blood	flow	in	the	Cs.	CABG	marked	the	increase	of	segmental	contrac-
tility	and	blood	flow	in	the	Cs,	which	gives	an	indication	of	the	CABG	effectiveness	and	the	increase	of	
blood	flow	in	coronary	arteries	through	the	bypass.

Keywords:	vector	analysis	of	myocardial	deformation,	strain,	strain	rate,	intraoperative	transesoph-
ageal	echocardioscopy.

приростом	кровотока	в	синусе	после	АКШ	выяв-
лен	наиболее	существенный	прирост	сегментар-
ной	сократительной	функции	Лж.

Выводы

1.	 Результаты	 исследования	 коронарного	
русла,	гемодинамики,	геометрии	полостей	серд-
ца,	 а	 также	 результаты	 современных	 методов	
исследования	 сократимости	 миокарда,	 можно	
считать	 объективными	 количественными	 кри-
териями	в	оценке	коронарного	кровообращения	

и	прогнозирования	результатов	операции	аорто-
коронарного	шунтирования	у	больных	ИБС.

2.	 У	 пациентов	 с	 ИБС	 выявлено	 снижение	
продольного	стрейна	и	стрейн	рейта.	

3.	 После	АКШ	прирост	сегментарной	сокра-
тимости	и	показателей	кровотока	в	КС	позволяет	
судить	об	эффективности	операции	АКШ	и	уве-
личении	кровотока	по	коронарным	артериям.

4.	 У	 пациентов	 с	 достоверным	 приростом	
кровотока	в	синусе	после	АКШ	выявлен	прирост	
сегментарной	 сократительной	 функции	 Лж	 и	
продольного	стрейна.
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА 
РЕЗУЛЬТАТОВ КОРОНАРОГРАФИИ, СТРУКТУРНО-

ГЕОМЕТРИЧЕСКИХ И ФУНКЦИОНАЛЬНЫХ 
ПОКАЗАТЕЛЕЙ ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА У БОЛЬНЫХ 

ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА БЕЗ И 
С q-ИНФАРКТОМ МИОКАРДА В АНАМНЕЗЕ 

С ПОКАЗАНИЯМИ ДО РЕВАСКУЛЯРИЗАЦИИ 
МИОКАРДА

Никоненко А. С., Наконечный С. Ю., Молодан А. В., Осауленко В. В., Матерухин А. Н.
Запорожская медицинская академия последипломного образования

В	 работе	 представлены	 результаты	 и	 сравнительная	 характеристика	 коронарографии,	 эхокар-
диографических	 параметров	 левого	желудочка	 у	 больных	 ишемической	 болезнью	 сердца	 без	 и	 с	
q-инфарктом	миокарда	в	анамнеза	для	выбора	метода	реваскуляризации	миокарда.

Ключевые слова:	ишемическая	болезнь	сердца,	коронарография,	эхокрдиография,	реваскуляри-
зация	миокарда.

УДК:	616.127:616.12-008.46-07

Выбор	 лечебной	 тактики	 больных	 ишемиче-
ской	болезнью	сердца	(ИБС)	во	многом	определя-
ется	состоянием	коронарного	русла,	особенностя-
ми	внутрисердечной	и	системной	гемодинамики,	
перенесенными	в	анамнезе	инфарктами	миокар-
да.	Объективную	оценку	диаметра	 артерий,	ло-
кализации	 и	 степени	 стеноза,	 окклюзий,	 типа	
основного	 и	 состояния	 коллатерального	 кро-
вообращения	дает	селективная	коронарография	
(КГ)	[1,	2,	4].	Наиболее	распространенным	медо-
дом	диагностики	дисфункции	миокарда	являет-
ся	эхокардиография	(ЭхоКГ)	[3,	5,	7].	В	тоже	вре-
мя	комплексная	оценка	коронарного	кровотока,	
структурно-геометрических	и	функциональных	
показателей	сердца	позволит	не	только	оценить	
коронарный	и	миокардиальный	резерв,	но	и	вы-
брать	оптимальную	тактику	ведения	пациента.	

Цель исследования

Изучить	результаты	коронарографии,	 струк-
турно-геометрических	и	функциональных	пара-
метров	левого	желудочка	 (Лж)	у	 больных	ИБС	
без	и	с	q-инфарктом	миокарда	в	анамнезе	до	ре-
васкуляризации	миокарда.

Материал и методы

В	основную	 группу	 включено	159	пациентов	
ИБС,	 которые	 находились	 на	 обследовании	 и	
лечении	в	отделении	кардиохирургии	Запорож-
ской	ОКБ	за	период	2005–2010	гг.	Все	пациенты	

мужского	пола	в	возрасте	от	38	до	70	лет	 (сред-
ний	возраст	–	52,5±5,31	года).	Все	больные	были	
разделены	на	две	группы	в	зависимости	от	анам-
нестических	 указаний	 на	 наличие	 инфаркта	
миокарда.	 В	 первую	 группу	 вошли	 87(87,0%)	
пациента	 без	q-инфаркта	миокарда	в	 анамнезе,	
(средний	возраст	–	55,2±5,53	года),	во	вторую	–		
72(72,0%)	 больных	 с	 q-инфарктом	 миокарда	 в	
анамнезе,	 (средний	 возраст	 –	 52,7±5,31	 года).	
Больные	 обеих	 подгрупп	 не	 отличались	 по	 воз-
расту.	

На	этапе	обследования	пациенты	обеих	групп	
получали	 базисную	 медикаментозную	 терапию	
включающую:	 дезагреганты,	 β-блокаторы,	 ни-
траты,	статины,	ингибиторы	АПФ,	по	показани-
ям	тиазидные	диуретики.	Дозировки	препаратов	
подбирались	индивидуально.

Всем	 пациентам	 выполнялись	 исследования	
внутрисердечной	гемодинамики	методом	ЭхоКГ,	
оценивалось	состояние	коронарного	русла	мето-
дом	коронарогорафии.	

ЭхоКГ	выполнялась	в	одно-	двухмерном,	доп-
плеровском	режимах	на	 аппаратах:	pHILIps	En	
Visor	C	(UsA).	Оценивались	следующие	показате-
ли:	конечный	диастолический	размер	(КДР),	см;	
конечный	диастолический	объем	 (КДО),	мл;	ин-
декс	конечного	диастолического	объема	(ИКДО),	
мл/м2;	 конечный	 систолический	 размер	 (КСР),	
см;	 конечный	 систолический	 объем	 (КСО),	 мл;	
индекс	конечного	систолического	объема	(ИКСО),	
мл/м2;	ударный	объем	(УО),	мл;	фракция	выбро-
са	 (ФВ),	 %;	 масса	 миокарда	 левого	 желудочка	
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(ММЛж),	 г;	 индекс	 массы	миокарда	 левого	же-
лудочка	 (ИММЛж),	 г/м2;	 внтримиокардиальное	
напряжение	 (ВМН);	 индекс	 объем	масса	 (ИОМ);	
диастолический	размер	левого	предсердия	 (ЛП),	
мм;	 толщина	 межжелудочковой	 перегородки	 в	
систолу	 (МжП),	мм;	толщина	задней	стенки	ле-
вого	желудочка	в	систолу	(ЗСЛж),	мм	[6,	8].

Коронарография	 проводили	 по	 методике	
Judkins	 M.	 (1967)	 с	 фиксацией	 изображения	
на	 ангиографическом	 комплексе	 «Arcojem	 n»	
(Бельгія).	Ретроградная	катетеризация	аорты	из	
бедренного	доступа	и	соответствующей	коронар-
ной	артерии	производилаль	катетерами	Judkins.	

При	 этом	 исследовали	 оценивались	 следую-
щие	артерии	и	их	ветви:	ствол	левой	коронарной	
артерии	 (Ст.ЛКА),	 передняя	 межжелудочковая	
артерия	(ПМжА)	и	её	диагональные	ветви	 (ДВ),	
огибающая	артерия	 (ОА)	и	 её	 ветви	 тупого	края	
(ВТК),	 правая	 коронарная	 артерия	 (ПКА).	 При	
оценке	поражения	ПКА	учитывали	три	сегмента:	
проксимальный,	средний	и	дистальный.	При	ана-
лизе	 коронарографии	 гемодинамически	 значи-
мыми	считали	стенозы	≥50%	диаметра	сосуда.	

Результаты и их обсуждение

Сравнительная характеристика показате-
лей коронарографии у больных ИБС без и с 
Q-инфарктом миокарда в анамнезе с показания-
ми для АКШ.

Больные	 первой	 и	 второй	 групп	 характеризо-
вались	тяжелым	поражением	коронарного	русла.	
Так,	почти	у	половины	пациентов	обеих	групп	на-
блюдалось	трехсосудистое	поражение.	У	больных	
первой	группы	достоверно	чаще	наблюдалось	одно-
сосудистое	поражение	(31,7%;	р<0,02),	в	то	время	
у	пациентов	второй	группы	только	в	11,5%.

	 Двухсосудистое	 поражение	 коронарных	 ар-
терий	 чаще	 встречалось	 у	 больных	ИБС	 второй	
группы	–	36,2%,	по	сравнению	с	первой	группой	–		
21,4%,	однако	различия	не	достигли	порога	ста-
тистической	значимости	(р>0,05).

11,8%	больных	первой	группы	и	8,2%	боль-
ных	 ИБС	 второй	 группы	 имели	 поражение	
Ст.ЛКА.	Достоверных	отличий	частоты	пораже-
ния	ПМжА,	ОА	и	ПКА	между	группами	не	вы-
явлено,	 соответственно	 95,8%	 и	 97,3%;	 36,7%	
и	35,0%;	64,2%	и	64,8%.	Выявлена	 тенденция	
к	 увеличению	 частоты	 поражения	 ДА	 и	 ВТК	
у	 больных	ИБС	 второй	 группы	 по	 сравнению	 с	
первой	группой,	соответственно	24,2%	и	17,0%	
(р>0,05),	29,8%	и	18,1%	(р>0,05).	

Пациенты	первой	и	второй	групп	достоверно	не	
отличались	по	типам	кровоснабжения.	Около	50%	
больных	ИБС	в	каждой	группе	имели	преимуще-
ственно	правый	тип	кровообращения,	у	28,1%	па-
циентов	первой	группы	и	31,6%	пациентов	второй	
группы	–	выявлен	левый	тип,	и	у	19,0%	пациентов	
первой	группы	и	23,7%	пациентов	второй	группы	
наблюдался	смешанный	тип	кровоснабжения	мио-

карда.	По	данным	коронарографии	у	больных	ИБС	
первой	 и	 второй	 групп	 чаще	 встречался	 правый	
тип	кровоснабжения	миокарда.

Таким	образом,	показатели	коронароангиогра-
фии	 свидетельствуют	 о	 более	 выраженном	 атеро-
склеротическом	 поражении	 коронарного	 русла	 у	
больных	ИБС	с	q-инфарктом	миокарда	в	анамнезе.	
У	 них	 достоверно	 реже	 наблюдается	 однососуди-
стое	поражение,	а	у	46,7%	пациентов	имеет	место	
трехсосудистое	поражение.	Статистически	значи-
мых	различий	по	локализации	стенозов	в	коронар-
ных	артериях	у	больных	ИБС	без	и	с	q-инфарктом	
миокарда	в	анамнезе	не	обнаружено.

Структурно-геометрические и функциональ-
ные параметры ЛЖ у больных ИБС без и с 
Q-инфарктом миокарда в анамнезе до АКШ.

Сравнительный	 анализ	 структурно-
геометрических	и	функциональных	параметром	
Лж	у	больных	без	и	с	q-инфарктом	миокарда	в	
анамнезе	с	показаниями	для	АКШ	выявил	досто-
верное	увеличение	линейных	и	объемных	пока-
зателей	Лж	у	лиц,	перенесших	q-инфаркт	мио-
карда.	 Так,	 КДР	 Лж	 был	 существенно	 больше	
на	 6,9%	 (р<0,002),	КДО	–	 на	 17,0%	 (р<0,002),	
ИКДО	 –	 на	 12,8%	 (р<0,04),	 КСР	 –	 на	 9,7%	
(р<0,001),	КСО	–	на	25,7%	(р<0,001),	ИКСО	–	на	
23,0%	(р<0,003).

Так	 же,	 обнаружено	 достоверное	 увеличе-
ние	 толщины	 ЗСЛж	 на	 6,1%	 (р<0,04),	 МжП	
на	 8,5%	 (р<0,04),	 что	 сопровождалось	 законо-
мерным	 увеличением	 массы	 миокарда	 Лж	 на	
13,2%	 (р<0,01)	 и	 индекса	 массы	 миокарда	 на	
11,7%	 (р<0,03)	 у	 больных	ИБС	 с	 q-инфарктом	
миокарда	в	анамнезе	по	сравнению	с	группой	без	
q-инфарктом	миокарда	в	анамнезе.

Группы	не	имели	достоверных	отличий	по	по-
казателям	УО,	диастолического	размера	ЛП.

Одновременное	 увеличение	 объемных	 пока-
зателей	Лж	и	массы	миокарда	у	 больных	ИБС	 с	
q-инфарктом	миокарда	в	анамнезе	не	сопровожда-
лось	изменением	показателя	индекс	объем-масса.

Больные	ИБС	с	q-инфарктом	миокарда	в	анам-
незе	 имели	 нарушение	 систолической	функции	
Лж,	 что	 проявлялось	 достоверным	 снижением	
ФВ	на	7,7%	(р<0,04)	по	сравнению	с	группой	без	
q-инфаркта	миокарда	в	анамнезе.

Увеличение	 массы	 миокарда	 ассоциирова-
лись	 с	 достоверным	 увеличением	 ВМН	 на	 10,1	
(р<0,04)	у	больных	ИБС	с	q-инфаркта	миокарда	в	
анамнезе	по	сравнению	с	группой	без	q-инфаркта	
миокарда	в	анамнезе.

Таким	образом,	полученные	результаты	сви-
детельствуют	о	 более	выраженных	нарушениях	
структурно-геометрических	и	функциональных	
параметров	Лж	у	 больных	ИБС	с	q-инфарктом	
миокарда	 в	 анамнезе	 по	 сравнению	 с	 группой	
без	q-инфаркта	миокарда	в	анамнезе.	У	больных	
ИБС	с	q-инфарктом	миокарда	в	анамнезе	больше	
линейные	и	объемные	показатели	Лж,	толщина	
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ЗСЛж,	 МжП,	 ММЛж	 и	 ВМН,	 и	 существенно	
меньше	ФВ	левого	желудочка.

Выводы

1.	 Больным	 ИБС	 показано	 комплексное	 об-
следование	 с	 объязательной	 оценкой	 структурно-
геометрических	 и	 функциональных	 показателей	
левого	желудочка,	а	так	же	характера	поражения	
коронарного	русла	и	оценке	его	дистального	русла.

2.	Структурно-геметрические	и	функциональные	

показатели	Лж	у	больных	ИБС	с	q-инфарктом	мио-
карда	в	анамнезе	с	показаниями	до	реваскуляриза-
ции	миокарда	характеризуются	увеличением	КСО	и	
КДО,	дилатацией	ЛП,	увеличением	толщины	ЗСЛж	
и	МжП,	ММЛж	и	ВМН,	снижением	ФВ	Лж.

3.	Выбор	метода	реваскуляризации	миокарда	
у	 больных	ИБС	без	и	 с	 	q-инфарктом	миокарда	
в	анамнезе	будит	зависеть	от	степени	поражения	
коронарного	русла,	локализации	стеноза,	одно-,	
двух-	или	 трехсосудистого	поражения	коронар-
ных	артерий	и	состояния	их	дистального	русла.
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ПОРІВНЯЛЬНА ХАРАКТЕРИСТИКА РЕЗУЛЬТАТІВ КОРОНАРОГРАФІЇ, 
СТРУКТУРНО-ГЕОМЕТРИЧНИХ І ФУНКЦІОНАЛЬНИХ ПАРАМЕТРІВ 

ЛІВОГО ШЛУНОЧКА, У ХВОРИХ ІШЕМІЧНОЮ ХВОРОБОЮ 
СЕРЦЯ БЕЗ І З q-ІНФАРКТОМ МІОКАРДА З ПОКАЗАННЯМИ ДО 

РЕВАСКУЛЯРІЗАЦІЇ МІОКАДА

Никоненко О. С., Наконєчний С. Ю., Молодан О. В., Осауленко В. В., Матерухін А. М.
Запорізька медична академія післядипломної освіти

У	статті	наводятьтся	дані	щодо	показників	коронарографії,	внутрішньосерцевої	гемодинаміки,	у	
хворих	на	ІХС	з	наявністю	та	без	інфаркта	міокарда	у	анамнезі,	які	мають	абсолютні	показання	до	
хірургічного	лікування.	

Ключові слова:	ішемічна	хвороба	серця,	коронарографії,	ехокардіографія,	реваскулярізація	мі-
окарда.

COMPARATIVE CHARACTERISTICS OF CORONAROGRAPHY, 
STRUCTURAL AND GEOMETRIC AND FUNCTIONAL LEFT VENTRICLE 

IN CORONARY HEART DISEASE WITH AND WITHOUT q-MYOCARDIAL 
INAFARCTION WITH TESTIMONY BEFORE MYOCARDIAL 

REVASCULARIZATION

Nikonenko A. S., Nakonechny S. U., Molodan A. V., Osaulenko V. V., Materuhin A. N.
Zaporozhye Medical Academy of Postgraduate Education

Information	of	coronaro-grafiya	come	into	question	in	the	article,	endocardiac	hemodynamics,	at	pa-
tients	of	 IHD	with	a	presence	and	without	the	heart	attack	of	miocardis	 in	at	anamnesis,	which	have	
absolute	testimonies	to	surgical	treatment.	

Keywords:	coronaro-grafiya,	endocardiac	hemodynamics,	heart	post-attack	cardiosclerosis.
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18-ЛЕТНИЙ ОПЫТ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ 
ХОЛЕЦИСТЭКТОМИИ

Ничитайло М. Е., Литвиненко А. Н., Огородник П. В., Дяченко В. В., Скумс А. В., Кондратюк А. П., 
Гулько О. Н., Булик И. И., Галочка И. П., Лукеча И. И., Мисюк Ю. И., Дейниченко А. Г., Беляев 
В. В., Литвин А. И., Хилько Ю. А., Загрийчук М. С., Федосенко А. В., Цегельник Г. Л.
Национальный Институт хирургии и трансплантологии им. А. А. Шалимова АМН Украины

Проанализирован	18-летний	опыт	17872	лапароскопических	вмешательств	при	остром	и	хрони-
ческом	холецистите.	Конверсия	составила	1,0%,	больщие	повреждения	желчных	протоков	–	0,06%,	
летальность	–	0,03%.	Показаны	преимущества	лапароскопической	холецистэктомии,	расширены	
показания	для	ее	выполнения.	Определены	возможности	комбинированного	лечения	осложненных	
форм	заболевания	с	использованием	транспапиллярных	вмешательств.

Ключевые слова:	желчнокаменная	болезнь,	холедохолитиаз,	лапароскопическая	холецистэкто-
мия	(ЛХЭ),	показания,	противопоказания,	эндоскопическая	ретроградная	панкреатохолангиогра-
фия	(ЭРПХГ).

Разработка	 и	 внедрение	 в	 широкую	 практи-
ку	здравоохранения	лапароскопического	метода	
лечения	 патологии	 желчного	 пузиря	 ознамено-
вало	 собой	 начало	 принципиально	 нового	 этапа	
развития	 хирургии.	 Благодаря	 постоянному	 со-
вершенствованию	техники,	ЛХЭ	стала	“золотым	
стандартом”,	практически	 вытеснив	 традицион-
ную	 методику.	 Минимальная	 травматичность,	
косметический	 эффект,	 уменьшение	 реабилита-
ционного	 периода	 и	 экономическая	 эффектив-
ность	 –	 основные	 преимущества,	 которыми	 ру-
ководствуются	хирурги.	В	последние	годы	метод	
находит	своё	применение	у	больных	острым	холе-
циститом,	при	холедохолитиазе	и	у	лиц	с	сочетан-
ной	патологией,	в	том	числе	сердечно-сосудистой	
системы,	ожирением.	К	сожалению,	осложнений	
при	ЛХЭ	не	всегда	удается	избежать	[1].	Эти	во-
просы	 остаются	 актуальными	 [2–6].	 Обладая		
18-летним	 опытом	 выполнения	 лапароскопиче-
ских	операций	по	поводу	заболеваний	желчного	
пузыря	авторы	посчитали	необходимым	предста-
вить	его	анализ.

Материалы и методы

С	1993	года,	 в	 отделе	лапароскопической	хи-
рургии	и	холелитиаза	Национального	института	
хирургии	 и	 трансплантологии	 им.	 А.	 А.	Шали-
мова	 НАМН	 Украины	 ЛХЭ	 выполнили	 17872	
больным.	Мужчины	составили	20%,	женщины	–	
80%.	Возраст	больных	–	от	7	до	89	лет,	в	среднем	
составлял	47,3	года.	Хронический	калькулезный	
холецистит	имел	место	у	16061	больного,	острый	–		
у	 1634,	 полипоз	желчного	пузыря	–	 у	 132,	 хро-
нический	 бескаменный	 холецистит	 –	 у	 45.		
У	2564	пациентов	в	анамнезе	были	операции	на	
органах	 брюшной	 полости	 и	 передней	 брюшной	
стенке,	из	них	у	454	–	с	доступом	в	верхнем	отде-
ле	брюшной	стенки.	Оперативные	вмешательства	

выполнялись	11	хирургами.
Начальный	 период,	 охватывающий	 первый	

год	 работы,	 характеризовался	 довольно	 стро-
гим	 подходом	 к	 отбору	 пациентов,	 что	 было	
обусловлено	 отсутствием	 личного	 опыта	 лапа-
роскопических	 операций.	 Абсолютными	 проти-
вопоказаниями	 к	 ЛХЭ	 считали	 декомпенсацию	
сердечно–сосудистой	и	дыхательной	 систем,	на-
рушение	 свертывающей	 системы	 крови,	 III–IV	
степени	 ожирения,	 беременность,	 обтурацион-
ную	 желтуху,	 подозрение	 на	 злокачественное	
поражение	 желчного	 пузыря,	 деструктивный	
холецистит,	 билиодигестивные	 и	 билиобилиар-
ные	 свищи,	 неясную	 анатомическую	 картину	 в	
зоне	вмешательства,	предшествующие	операции	
с	доступом	в	верхних	отделах	передней	брюшной	
стенки.

По	мере	накопления	опыта	круг	противопока-
заний	был	сужен.	В	настоящее	время	к	ним	не	от-
носим	 обтурационную	 желтуху,	 обусловленную	
холедохолитиазом	 или	 стенозирующим	 папил-
литом,	синдром	Мириззи	билиодигестивные	сви-
щи,	 ожирение	 III–IV	 степени,	 предшествующие	
операции	независимо	от	места	доступа.

Анализ	 данных	 анамнеза	 заболевания	 и	 пре-
доперационного	 обследования	 являются	 суще-
ственными	 предпосылками	 достижения	 хоро-
ших	ближайших	и	отдаленных	результатов	ЛХЭ.	
Скрининг-методом	диагностики	патологии	желч-
ного	 пузыря	 и	 желчевыводящих	 путей	 остает-
ся	 ультразвуковое	 исследование	 (УЗИ),	 которое	
проведено	всем	пациентам.

желтуха	 при	 поступлении	 или	 в	 анамнезе,	
незначительная	 гипербилирубинемия,	 а	 также	
выявление	 при	 УЗИ	 холедохолитиаза	 или	 рас-
ширения	желчных	протоков	считали	показания-
ми	к	следующему	этапу	обследования	–	осмотру	
большого	 сосочка	 двенадцатиперстной	 кишки	
и	 прямому	контрастированию	желчных	путей	 с	
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помощью	ЭРПХГ	и	в	последние	годы	магноторе-
зонанской	 холангиопанкреатографии	 (МРХПГ).	
Холедохолитиаз	 диагностировали	 у	 1121	 паци-
ента,	 стенозирующий	папиллит	–	 у	 87.	При	по-
дозрении	 на	 наличие	 сопутствующей	 патологии	
проводили	 соответствующее	 ей	 обследование.	
Сопутствующая	 патология	 сердечно-сосудистой	
системы	отмечена	у	1638	больных.

Лапароскопическая	 методика	 вмешательств	
предполагает	 особую	 тщательность	 при	 выпол-
нении	 всех,	 без	 исключения,	 этапов	 операции.	
Троакары,	как	правило,	вводили	в	стандартных	
точках	 Редика-Олсена.	 Для	 создания	 пневмопе-
ритонеума	 использовали	 иглу	 Вереша.	 У	 боль-
ных,	 ранее	 перенесших	 операции	 с	 доступом	 в	
верхних	отделах	передней	брюшной	стенки,	в	на-
чальный	период	работы	использовали	открытый	
способ	введения	первого	троакара:	апоневроз	вы-
деляли	и	фиксировали	двумя	лигатурами	с	после-
дующим	 рассечением	 его	 и	 брюшины	 под	 визу-
альным	контролем.	В	дальнейшем	наряду	с	ним	
использовали	 также	 введение	 первого	 троакара	
в	зоне,	свободной	от	сращений,	которую	опреде-
ляли	 с	 помощью	 УЗИ.	 Декомпрессия	 желудка	
трансназальным	зондом	с	целью	улучшения	ви-
зуализации	зоны	вмешательства	выполнена	при-
мерно	в	3/4	случаев.

Пузырный	проток	клиппировали	и	пересека-
ли	 только	 после	 его	 идентификации	 и	 визуаль-
ной	ревизии	зоны	его	впадения	в	общий	желчный	
проток.	 Наибольшие	 сложности	 на	 этом	 этапе	
возникали	 при	 коротком	 и	 широком	 пузырном	
протоке,	небольшом	склерозированном	желчном	
пузыре,	при	наличии	одного	и	более	конкремен-
тов,	полностью	выполняющих	полость	желчного	
пузыря,	а	также	в	случаях	выраженного	воспали-
тельного	инфильтрата	в	области	шейки	пузыря.	
Определенные	проблемы	возникали	при	обработ-
ке	широкого	пузырного	протока,	заключающиеся	
как	в	непосредственно	технических	сложностях,	
так	и	в	необходимости	диагностики	холедохоли-
тиаза	 и	 определения	 дальнейшей	 лечебной	 так-
тики.	 В	 настоящее	 время	 считаем	 целесообраз-
ным	выполнение	конверсии	при	невозможности	
идентификации	 элементов	 треугольника	Кало	 в	
течение	30–40	минут.

В	 последнее	 время	 были	 предложены	 и	 вне-
дряются	разнообразные	методы	соединения	био-
логических	 тканей,	 в	 том	 числе	 и	 основанные	
на	 принципе	 сварки.	 В	 основе	 электросвароч-
ных	методик	лежит	использование	термической	
энергии,	 в	 результате	 воздействия	которой	 про-
исходит	 локальная	 коагуляция	 и	 денатурация	
свариваемой	ткани.	С	применением	метода	элек-
тротермоадгезии	тканей	65	больным	с	водянкой	
или	эмпиемой	желчного	пузыря	герметизирова-
ли	пункционное	отверстие	в	пузыре,	захватывая	
его	края	биполярным	сварочным	зажимом,	вве-
денным	через	один	из	портов.	После	этого	через	
бранши	инструмента	пропускали	электрический	

ток	заданных	характеристик.	В	момент	прохож-
дения	 тока	 осуществляется	 сварка	 и	 гермети-
зация	 прокола	 стенки	 желчного	 пузыря.	 У	 529	
больных	с	помощью	электросварки,	как	альтер-
нативы	 клиппированию,	 выполнили	 герметиза-
цию	отходящей	части	пузырного	протока,	у	26	в	
сочетании	с	клипированием	его	культи,	у	405	–		
пузырной	артерии.	Гемостаз	ложа	желчного	пу-
зыря	этим	методом	произведен	у	765	пациентов.

У	48	больных	были	выявлены	билиодигестив-
ные	свищи	(29	–	холецистотолстокишечные,	19	–	
холецистодуоденальные).	Из	них	у	38	операцию	
завершили	 лапароскопически	 –	 разъединением	
свищевого	канала	и	его	клипированием	у	основа-
ния	кишки	(28	случаев)	или	перитонезацией	кис-
сетным	швом	(10).	

Лапроскопические	 операции	 при	 синдроме	
Мириззи	выполнены	у	127	больных.	У	73	из	них	
конкремент	находился	в	шейке	желчного	пузыря	
или	 в	 пузырном	 протоке	 близкорасположенных	
к	 холедоху,	 что	 вызывало	 его	 сужение	 (I	 тип).		
В	 28	 случаях	 имело	 место	 низкое	 впадение	 уд-
линенного	 пузырного	 протока	 и	 интимное	 па-
раллельное	размещение	со	здавлением	холедоха		
(V	тип).	В	26	случаях	сформированного	холецисто-
холедохеального	свища	(II	тип)	выполнялась	хо-
лецистэктомия	 с	 интраоперационной	 холангио-
графией,	холедохоскопией,	санация	холедоха	при	
помощи	корзинки	Dormia	и	промывание	раство-
рами	 антисептика.	 Оперативное	 вмешательство	
завершали	 пластикой	 холедоха	 на	 Т-образном	
дренаже	с	наложением	эндокорпорального	шва.

Оперированы	 89	 больных	 с	 ожирением	 при	
индексе	массы	тела	36	и	более.	При	этом	порт	для	
камеры	размещали	в	30–35	см	ниже	мечевидного	
отростка,	желательно	применение	длинные	рабо-
чих	 инструментов,	 необходимо	 адекватное	 ане-
стезиологическое	обеспечение.

Экстракцию	 желчного	 пузыря	 из	 брюшной	
полости	 осуществляли	 через	 параумбиликаль-
ный	 разрез.	 Сложности	 при	 выполнении	 этого	
этапа	возможны	при	больших	размерах	желчно-
го	пузыря	и	камней.	Аспирация	желчи	позволя-
ет	у	многих	больных	избежать	дополнительного	
рассечения	 апоневроза.	 У	 части	 пациентов	 при	
наличии	 большого	 количества	 конкрементов	их	
основную	 массу	 удаляли	 из	 желчного	 пузыря	 с	
помощью	 окончатого	 зажима	 после	 выведения	
шейки	из	брюшной	полости.	С	целью	предотвра-
щения	инфицирования	раны	передней	брюшной	
стенки	желчным	пузырем	в	случаях	острого	хо-
лецистита	перед	извлечением	из	брюшной	поло-
сти	его	помещали	в	специальный	контейнер.

У	 1494(8,4%)	 пациентов	 установлен	 диагноз	
холедохолитиаза.	 Лапароскопические	 вмеша-
тельства	 на	 общем	желчном	протоке	 (ОжП)	на-
чали	 выполнять	 с	 1995	 года.	 Больных	 с	 холе-
дохолитиазом	 условно	 разделили	 на	 2	 группы.	
395(25,6%)	 из	 них	 перенесли	 лапароскопиче-
скую	 эксплорацию	 общего	 желчного	 протока	



283

СУЧАСНI	МЕДИЧНI	ТЕХНОЛОГІЇ,	№	3-4,	2011

через	культю	пузырного	протока,	а	139(9,4%)	–		
супрадуоденальную	холедохотомию	(СДХТ)	с	по-
следующей	лапароскопической	холецистэктоми-
ей.	Вместе	они	составили	первую	группу	больных	
с	холедохолитиазом.	960(65,0%)	пациентам	(вто-
рая	группа)	в	предоперационном	периоде	выпол-
нили	ЭПСТ	с	транспапиллярными	эндобилиарны-
ми	манипуляциями,	как	первый	этап	в	лечении	
желчекаменной	 болезни,	 а	 вторым	 этапом	 –		
ЛХЭ	.

У	594(3,3%)	больных	выполнены	симультан-
ные	операции	(лапароскопическая	герниопласти-
ка,	удаление	и	фенестрация	кист	печени	и	селе-
зенки,	 удаление	 кистозных	 образований	малого	
таза,	аппендэктомия).

Результаты и обсуждение

Дифференцированный	 подход	 к	 созданию	
пневмоперитонеума	 и	 установке	 канюль	 позво-
лил	нам	избежать	тяжелых	осложнений	на	этом	
этапе	 вмешательств.	 Инсуфляция	 небольшого	
количества	 газа	 в	 предбрюшинную	 клетчатку,	
возникшая	 в	 ряде	 случаев,	 не	 повлияла	 на	 ход	
операции	и	состояние	больных.

К	сожалению,	у	11	больных	(0,06%)	в	началь-
ный	период	работы	имели	место	наиболее	тяже-
лые	 осложнения	 ЛХЭ	 -	 большие	 повреждения	
внепеченочных	желчных	путей.	Непосредствен-
ной	причиной	его	явилась	особенность	анатомиче-
ского	строения	–	короткий	и	широкий	пузырный	
проток	в	условиях	паравезикального	инфильтра-
та.	Интраоперационно	повреждение	диагностиро-
вано	в	6	случаях.	У	5	из	них	вмешательство	закон-
чено	 формированием	 гепатикоеюноанастомоза	
(ГЕА)	 на	 петле,	 выключенной	 по	 Ру,	 в	 одном	 –		
билиобилиарного	анастомоза	на	Т–образном	дре-
наже	(через	1,5	года	эта	пациентка	была	повторно	
оперирована	–	также	наложен	ГЕА).	У	5	больных	
это	 осложнение	 диагностировано	 на	 3–5	 сут-
ки	 после	 операции,	 когда	 появились	 симптомы	
желчного	 перитонита	 (3	 случая)).	 Произведена	
лапаротомия,	наружное	дренирование	общего	пе-
ченочного	протока,	а	через	3	мес	–	гепатикоеюно-
стомия.	У	2	пациентов	повреждение	проявилось	
развитием	желтухи.	Им	выполнена	лапаротомия,	
ГЕА.	Все	больные	выздоровели.

Выделение	желчного	 пузыря	 из	 ложа	 сопря-
жено,	 с	 одной	 стороны,	 с	 опасностью	поврежде-
ния	паренхимы	печени,	с	другой	–	перфорацией	
стенки	желчного	 пузыря.	 Лишь	 в	 случаях	 хро-
нического	 холецистита	 без	 выраженного	 скле-
роза	 стенки	 желчного	 пузыря	 его	 мобилизация	
не	 представляет	 технических	 трудностей.	 Для	
облегчения	 холецистэктомии	 при	 водянке	 или	
эмпиеме	 желчного	 пузыря	 осуществляли	 его	
пункцию	 и	 аспирацию	 жидкого	 содержимого,	
что	 значительно	 облегчало	 последующие	 мани-
пуляции.	

Больше	 скрупулёзности	и	 терпения,	 чем	при	

открытой	холецистэктомии,	требуется	и	при	вы-
полнении	гемостаза	в	зоне	ложа	желчного	пузы-
ря.	 Для	 этой	 цели	 в	 основном	 ограничивались	
диатермокоагуляцией,	 использовали	 клиппиро-
вание	мелких	артерий.	У	14	больных	использова-
ли	гемостатическую	губку.	Сложно	переоценить	
значение	 метода	 электросварки	 биологических	
тканей	 (ЭСБТ),	который	был	успешно	применен	
при	 сложностях	 гемостаза.	 Во	 время	 обработки	
ложа	желчного	пузыря	у	19	пациентов	выявили	
и	клиппировали	протоки	Люшка.	

Лапароскопическая	 коррекция	 синдрома	
Мириззи-операция	повышенной	категории	слож-
ности,	технические	трудности	возможно	преодо-
леть	 при	 наличии	 соответствующего	 оборудова-
ния	и	опыта.

О	целесообразности	наружного	дренирования	
брюшной	 полости	 при	 ЛХЭ	 мнения	 хирургов	
разделились.	Мы	выполнили	его	примерно	у	2%	
больных.	 Такой	 относительно	 низкий	 процент	
обусловлен	 в	первую	очередь	 тем,	 что	 большин-
ство	наших	пациентов	имели	хроническое	воспа-
ление.	 Показаниями	 к	 дренированию	 брюшной	
полости	 считаем	 неуверенность	 в	 надежности	
гемостаза	в	зоне	рыхлого	ложа	желчного	пузыря	
с	 угрозой	 капиллярного	 кровотечения	 или	 под-
текания	желчи,	технические	трудности	при	обра-
ботке	культи	пузырного	протока,	а	также	холедо-
холитотомию	 и	 наружное	 дренирование	 общего	
желчного	протока.

Изучение	 временного	 аспекта	 ЛХЭ	 показа-
ло	 прямую	 зависимость	 между	 продолжитель-
ностью	 операции	 и	 числом	 послеоперационных	
осложнений.	 75%	 от	 общего	 количества	 ослож-
нений	 имели	 место	 у	 больных,	 время	 выполне-
ния	ЛХЭ	которым	превышало	один	час.	Исходя	
из	этого	считаем	оправданной	конверсию,	если	в	
течение	30–40	минут	не	удается	дифференциро-
вать	структуры	треугольника	Кало.

Внутрибрюшные	 инфекционные	 осложнения	
наблюдали	у	132(0,74%)	больных.	Большинство	
из	них	встречались	в	случаях	осложненных	форм	
холецистита.	Частота	развития	этих	осложнений	
по	 данным	 литературы	 составляет	 0,17–1,92%.	
Мы	 считаем,	 что	 для	 их	 успешного	 предупре-
ждения	 и	 лечения	 необходим	 УЗ-мониторинг	 в	
раннем	 послеоперационном	 периоде.	 Данные,	
полученные	при	помощи	УЗИ,	позволяли	своев-
ременно	и	адекватно	реагировать	на	выявленные	
воспалительные	изменения	в	области	ложа	желч-
ного	пузыря	путем	коррекции	тактики	лечения.	

В	раннем	послеоперационном	периоде	наблю-
дали	10	случаев	внутрибрюшного	кровотечения,	
которое	 было	 остановлено	 при	 релапароскопии.	
У	 6	 пациентов	 кровотечение	 возникло	 из	 ложа	
желчного	 пузыря,	 у	 4	 –	 с	 добавочной	 ветви	 пу-
зырной	артерии.

Нагноение	 троакарной	 раны	 было	 самым	 ча-
стым	послеоперационным	осложнением,	оно	воз-
никло	 в	 2,2%	 случаев.	 По	 данным	 литературы	
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оно	 возникает	 у	 0,3–7,4%	 ЛХЭ,	 причем	 почти	
всегда	в	области	параумбиликальной	раны.

Конверсия	имела	место	в	362(2,0%)	случаях.	
Причины,	 вследствие	 которых	 оказалось	 невоз-
можным	выполнение	ЛХЭ,	нами	условно	разде-
лены	на	две	группы:	І	–	не	зависящие	от	действий	
операционной	 бригады;	 ІІ	 –	 обусловленные	 хи-
рургическими	манипуляциями.	В	первую	вошло	
220	больных,	из	них	160	с	выраженным	воспали-
тельным	инфильтратом	в	 зоне	 гепатодуоденаль-
ной	связки,	72	–	с	коротким	широким	пузырным	
протоком,	38	–	с	подозрением	на	злокачественное	
перерождение	желчного	пузыря.	Вторую	группу	
составили	 72	 больных,	 у	 53	 возникло	 обильное	
кровотечение,	13	–	с	подтеканием	желчи	из	ложа	
пузыря,	6	–	с	травмой	общего	желчного	протока.	
Продолжительность	нахождения	больного	в	ста-
ционаре	после	ЛХЭ	(исключая	случаи	конверсии)	
составила	 в	 среднем	 3,2	 дня.	 Трудоспособность	
восстанавливалась	на	7–14–е	сутки	после	вмеша-
тельства.

Послеоперационная	 летальность	 составила	
0,03%	(умерло	6	пациентов).	Причины	смерти	–		
тромбоэмболия	 легочной	 артерии	 (4),	 инфаркт	
миокарда	(2).

ЛХЭ	 несомненно	 обладает	 существенными	
преимуществами	перед	открытой.	Она	выполня-
ется	по	тем	же	показаниям,	что	и	открытая.	Как	
при	открытой	холецистэктомии,	так	и	при	ЛХЭ,	
наиболее	ответственный	этап	–	обработка	пузыр-
ного	протока.	Погрешности	и	ошибки	при	его	вы-
делении	являются	основной	причиной	неудовлет-
ворительных	 результатов	 операции	 вследствие	
травмирования	 общего	 печеночного	 протока,	
оставления	камней	в	длинном	пузырном	протоке	
или	его	негерметичного	клиппирования.	Особую	
опасность	представляют	случаи	короткого	и	ши-
рокого	 пузырного	 протока,	 когда	 за	 него	 легко	
можно	принять	общий	желчный	проток.

Практически	 отсутствие	 операционной	 трав-
мы	 передней	 брюшной	 стенки,	 быстрое	 восста-
новление	 трудоспособности,	 хороший	 космети-
ческий	эффект	–	основные	характеристики	этой	
операции.	Однако	широкое	внедрение	методики	
требует	 дальнейшего	 уточнения	 и	 детализации	
многих	 моментов,	 связанных	 с	 ЛХЭ.	 Большая	
исследуемая	 группа	 продемонстрировала	 безо-
пасность	 и	 эффективность	 лапароскопических	
вмешательств,	 а	 также	 преимущества,	 включая	
быстрое	 возобновление	функции	 пищеваритель-
ного	 тракта,	 сокращение	 времени	 госпитализа-
ции,	быструю	социальную	реабилитацию.

Также	 проведен	 анализ	 результатов	 лечения	
больных	 жКБ,	 холедохолитиазом.	 У	 297	 боль-
ных	 из	 первой	 группы	 холедохолитиаз	 диагно-
стировали	во	время	выполнения	ЛХЭ.	У	136	па-
циентов	 –	 вначале	 производили	 ЭРХПГ,	 ЭПСТ,	
но	 попытки	 транспапилярной	 литоэкстракции	
и	механической	литотрипсии	были	безуспешны.	
Меньшую	часть	первой	группы	составили	паци-

енты	(п=60)	с	резидуальным	холедохолитиазом,	
которые	 ранее	 перенесли	 холецистэктомию	 из	
лапаротомного	 доступа	 –	 43	 и	 лапароскопиче-
ского	 –	 17.	 В	 дальнейшем	 (минимально	 через		
5	 месяцев	 после	 операции,	 максимально	 через	
9	 лет)	 всем	 больным,	 поступающим	 в	 клинику,	
выполняли	ЭРПХГ	с	последующей	ЭПСТ,	но	уда-
лить	 крупные	 конкременты	 из	 папиллотомного	
доступа	не	удавалось.	Попытки	механической	и	
экстракорпоральной	 литотрипсии	 также	 были	
безуспешными.

Всем	 больным	 первой	 группы	 выполняли	
ЛХЭ	и	лапароскопическую	эксплорацию	общего	
желчного	протока,	используя	корзинки	Дормиа,	
различной	 формы	 и	 размеров.	 Если	 пузырный	
проток	 был	 достаточно	 широк,	 то	 производили	
чрезпузырную	эксплорацию	ОжП.	Контрольную	
интраоперационную	 холангиографию	 или	 фи-
брохолангиоскопию	 выполняли	 в	 обязательном	
порядке	 всем	 больным	исследуемой	 группы,	 от-
давая	предпочтение	первому	исследованию.	Опе-
рацию	заканчивали	клиппированием	пузырного	
протока	–	у	154	больных,	наружным	дренирова-
нием	холедоха	по	Холстеду	–	217,	НДХ	по	Керу	–		
73,	и	глухим	швом	холедоха	–	49	больным.	Шов	
холедоха	выполняли	с	интракорпоральным	фор-
мированием	 узлов	 используя	 рассасывающий	
шовный	материал	(викрил,	дексон,	pDs	–	4/0).

Во	второй	группе	больных	с	холедохолитиазом	
при	 постановке	 диагноза	 не	 возникало	 трудно-
стей.	Этим	пациентам	первым	этапом	хирургиче-
ского	 лечения	 обязательно	 выполняли	 эндоско-
пическую	 папиллосфинктеротомию	 (ЭПСТ)	 или	
папиллодилатацию	 с	 последующими	 транспа-
пиллярными	эндобилиарными	манипуляциями,	
а	вторым	этапом	–	ЛХЭ.

Больным	первой	группы	конверсия	понадоби-
лась	в	18	случаях:	у	9	больных	с	синдромом	Ми-
риззи,	у	4	с	болезнью	Каролли,	и	ещё	у	5	–	в	связи	
с	 техническими	 трудностями,	 обусловленными	
спаечным	 процессом	 в	 брюшной	 полости	 после	
ранее	 перенесенной	 лапаротомии.	 Интраопера-
ционные	осложнения	в	I	исследуемой	группе	от-
мечены	у	16	больных	(8	–	кровотечение	из	ложа	
пузыря,	2	–	кровотечения	из	пузырной	артерии	4	–		
повреждение	печени,	1	–	повреждение	диафраг-
мы,	1	–	электротравма	двенадцатиперстной	киш-
ки).	Послеоперационные	осложнения	наблюдали	
у	7,3%	больных.	У	16	пациентов	в	послеопераци-
онном	периоде	подтекала	желчь	по	страховочно-
му	дренажу,	но	необходимости	в	повторной	опе-
рации	не	было.	желчеистечение	самостоятельно	
прекращалось	на	3–5	послеоперационные	сутки.	
У	одного	больного	развился	послеоперационный	
желчный	перитонит,	разрешить	который	удалось	
после	 релапароскопии,	 клипирования	 протока	
Люшка,	 санации	 и	 дренирования	 брюшной	 по-
лости.	 Воспалительные	 осложнения	 со	 стороны	
параумбиликальной	раны	отмечены	у	13	пациен-
тов.	Резидуальные	конкременты	в	ОжП	выявили	
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при	чрездренажной	холангиографии	у	9	больных,	
адекватно	удалили	из	транспапиллярного	досту-
па	на	4–5	послеоперационные	сутки.

Частота	 конверсии	 во	 второй	 группе	 была	 в	
3,2	раза	меньше,	чем	в	первой,	и	составила	1,1%.	
Интраоперационные	осложнения	во	II	группе	от-
мечены	в	2,8%	случаев,	а	послеоперационные	–	в	
7,1%,	что	не	отличает	по	данным	показателям	ис-
следуемые	 группы.	 Резидуальные	 конкременты	
в	ОжП	выявили	у	1	больного.	Случаев	летальных	
исходов	в	обеих	группах	не	было.

Сравнивая	результаты	хирургического	лечения	
первой	и	второй	групп	больных	с	холедохолилиа-
зом,	мы	видим	отсутствие	достоверных	отличий	по	
осложнениям	и	длительности	пребывания	в	стаци-
онаре,	но	при	этом	отмечены	существенные	отли-
чия	по	продолжительности	операции	и	количеству	
больных	с	резидуальным	холедохолитиазом.

Выводы

Для	улучшения	результатов	ЛХЭ	необходимо	
соблюдение	следующих	положений:	

1)	Скрупулезный	анализ	данных	анамнеза	болез-
ни,	особенно	при	указании	на	наличие	желтухи.	

2)	Полноценное	инструментальное	исследова-
ние	 органов	 брюшной	 полости	 с	 помощью	 УЗИ	
как	скрининг–метода,	при	необходимости	допол-
ненное	ЭРПХГ,	МРПХГ	и	другими	диагностиче-
скими	методами.

3)	Высокая	квалификация	операционной	брига-
ды,	имеющей	большой	опыт	в	билиарной	хирургии.	

4)	 Тщательное	 выполнение	 всех	 этапов		
операции.	

5)	Продолжительность	идентификации	элемен-
тов	треугольнике	Кало	свыше	30–40	минут	долж-
на	быть	одним	из	ориентиров	для	конверсии.
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chronic	 cholecystitis	 has	 been	 analysed.	 Conversion	 was	 1,0%,	major	 injuries	 of	 bile	 duct	 –	 0,06%,	
lethality	 0,03%.	 Main	 advantages	 of	 laparoscopyc	 cholecystectomy	 has	 been	 discussed,	 indications	
for	performing	such	a	procedure	were	described	and	there	range	was	increased.	possibility	of	combine	
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Работа	основана	на	данных	комплексного	клинического	обследования	и	хирургического	лечения	
89	больных	с	кистозными	образованиями	селезенки.	На	основе	проведенных	исследований	разрабо-
таны	показания	и	противопоказания	к	использованию	миниинвазивных	методов	лечения	(лапаро-
скопических	и	пункционно-дренирующих	под	контролем	УЗИ),	с	учетом	размеров,	локализации,	
этиопатогенезу	и	наличия	осложнений	кист	селезенки.	Дана	оценка	диагностической	эффективно-
сти	ультрасонографии	и	компьютерной	томографии	при	кистозных	образованиях	селезенки	а	также	
установлена	значимость	этих	методов	при	выборе	рациональной	лечебной	тактики.	Разработаны	и	
внедрены	в	клиническую	практику	этапы	эндохирургической	техники,	максимально	направленной	
на	выполнение	органосохраняющих	операций	при	кистах	селезенки.	Разработанный	диагностиче-
ский	алгоритм	и	лечебная	тактика	больных	с	кистами	селезенки	позволила	уменьшить	количество	
послеоперационных	осложнений,	сократить	сроки	госпитализации	и	улучшить	качество	их	жизни.

Ключевые слова:	кистозные	образования	селезенки,	миниинвазивные	вмешательства.
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Несмотря	на	то,	что	миниинвазивные	и	орга-
носохраняющие	направления	являются		приори-
тетными	в	современной	хирургии,	методы	опера-
тивного	лечения	патологии	селезенки	далеки	от	
совершенства.	Диагностика,	хирургическая	так-
тика,	определение		метода	выбора	и	показаний	к	
оперативному	 вмешательству	 по	 поводу	 заболе-
ваний	селезенки	–	один	из	наименее	изученных	
разделов	 хирургии	 органов	 брюшной	 полости,	
что	 обусловливает	 актуальность	 поиска	 новых	
методов	 диагностики	 и	 лечения	 больных	 с	 этой	
патологией	 [6].	Непаразитарные,	 врожденные	 и	
приобретенные	кисты	селезенки	(КС),	кистозные	
опухоли	составляют	0,5–2%	в	структуре	всех	за-
болеваний	селезенки	[1,	2].	Благодаря	широкому	
внедрению	в	клиническую	практику	УЗИ,	КТ	и	
МРТ	 КС	 начали	 выявлять	 значительно	 чаще,	 в	
большинстве	наблюдений	–	в	стадии,	когда	значи-
тельная	часть	паренхимы	селезенки	еще	сохране-
на	[4,	7].	Несмотря	на	относительное	увеличение	
заболеваемости,	что	обусловлено	улучшением	ди-
агностики,	возрастание	общего	количества	боль-
ных,	которые	обращаются	за	медицинской	помо-
щью,	 ставит	 эти	 заболевания	 в	 ряд	 актуальных	
проблем	 современной	 хирургии.	 В	 связи	 с	 этим	
необходима	отработка	оптимальных	алгоритмов	
ранней	 диагностики	 кистозных	 образований	 се-
лезенки,	 снижение	 травматичности	 операций,	
усовершенствование	способов	профилактики	по-
слеоперационных	 осложнений	 и	 рецидивов	 за-
болевания	 [3].	Актуальной	 является	 разработка	
новых	 миниинвазивных	 вмешательств	 у	 этой	
категории	больных	как	альтернативы	открытым	
операциям.	 Новые	 перспективы	 открывает	 ис-
пользование	 видеоэндоскопических	 технологий	
[9].	 Интерес	 к	 таким	 методикам	 обусловлен,	 во	

первых,	тем,	что	выполнение	открытого	вмеша-
тельства	сопровождаются	значительной	операци-
онной	 травмой,	 длительной	 послеоперационной	
реабилитацией	пациента	[2,	3].	

Цели и задачи исследования	–	улучшение	ре-
зультатов	лечения	больных	с	кистами	селезенки	
путем	 разработки	 и	 внедрения	 в	 клиническую	
практику	 органосохраняющих	 оперативных	
вмешательств	 с	 приоритетным	 использованием	
миниинвазивных	технологий.

Материалы и методы исследования

Работа	основывается	на	проспективном	и	ре-
троспективном	анализе	результатов	комплексно-
го	клинического	обследования	и	хирургического	
лечения	89	больных	с	кистозными	образования-
ми	селезенки,	которые	находились	на	лечении	в	
Национальном	институте	хирургии	и	трансплан-
тологии	имени	А.	А.	Шалимова	АМН	Украины	за	
период	с	1999	по	2010	гг.	Результаты	обследова-
ния	и	лечения	фиксировали	в	специальных	кар-
тах,	 которые	 оформляли	 на	 каждого	 больного.		
В	карту	включали	ведомости	об	основных	мето-
дах	исследования,	необходимые,	на	наш	взгляд,	
для	 диагностики	 кист	 селезенки	 и	 анализе	 эф-
фективности	проведенного	лечения.		

Соответственно	 с	 целью	 исследования	 все	
больные	с	КС	распределены	на	две	клинические	
группы.	В	основную	группу	включены	49(55,0%)	
пациентов,	 которым	 использовали	 миниинва-
зивные	 (лапароскопические	 и	 пункционные)	
методы	 лечения.	В	 контрольную	 группу	 вошли	
40(45,0%)	 больных,	 где	 выполнены	 оператив-
ные	вмешательства	 с	использованием	общепри-
нятого	 (открытого)	 способа,	 основным	 методом	



287

СУЧАСНI	МЕДИЧНI	ТЕХНОЛОГІЇ,	№	3-4,	2011

лечения	была	спленэктомия	(оперированы	преи-
мущественно	в	период	с	1999	по	2003	гг).

Заболевания	чаще	выявляли	у	женщин,	в	со-
отношении	 3,75:1.	 Возраст	 больных	 колебался	
от	13	до	78	лет,	в	среднем		39,5+7,4	года.	

Таким	образом,	основная	категория	–	это	паци-
енты	молодых	и	средних	лет,	трудоспособного	воз-
раста	(от	18	до	60	лет)	–	65(73,0%),	что	определяет	
медико-социальную	значимость	данной	проблемы.	

Клинические	проявления	КС	были	полиморф-
ными.	 Отсутствие	 патогномонических	 симпто-
мов	и	 специфических	изменений	лабораторных	
показателей	 периферической	 крови	 обуславли-
вает	значительные	трудности	первичной	диагно-
стики	кистозных	образований	селезенки.

Основной	жалобой	у	большинства	–	45(50,6%)	
пациентов	 была	 боль,	 как	 постоянная	 –	 тупая,	
ноющая	или	распирающая,	которая	усиливалась	
во	время	физической	нагрузки,	так	и	периодиче-
ская.	У	6(6,7%)	больных	выявили	интоксикаци-
онный	синдром	–	повышение	температуры	тела,	
озноб,	общее	недомогание	и	др.	Случайно	кисты	
селезенки	 выявлены	 у	 37(41,6%)	 пациентов	 во	
время	УЗ	исследования,	особенных	жалоб	они	не	
предъявляли.	

Длительность	 заболевания	 от	 1	 месяца	 до		
5	лет,	в	среднем	(19,8+3,6)	мес.	Начало	заболева-
ния	фиксировали	 от	момента	 появления	жалоб	
у	 больного	 и	 проведения	 обследования	 с	 целью	
выявления	 очагового	 поражения	 селезенки,	 а	
также	случайного	(в	основном	по	данным	УЗИ).	
Диаметр	кист	 согласно	УЗИ	и	интраоперацион-
ной	ревизии	колебался	от	3	до	19	см.

По	 локализации	КС	 преобладал	 верхний	 по-
люс	 органа	 –	 у	 37(41,6%)	 больных,	 реже	 –	 в	
нижнем	–	у	23(25,8%),	еще	реже	–	в	воротах	се-
лезенки	 и	 центральном	 сегменте	 –	 у	 9(10,1%).		
У	5(5,6%)	больных	отмечали	кистозные	измене-
ния	всей	паренхимы	селезенки.

Для	диагностики	кистозных	образований	се-
лезенки	основная	роль	отводилась	ультразвуко-
вому	исследованию,	при	помощи	котрого	опреде-
ляли	 размеры,	 локализацию,	 объем,	 характер	
содержимого,	наличие	внутренних	перегородок,	
объем	 и	 состояние	 паренхимы	 органа.	 Кроме	
того,	 некоторым	 больным	 выполняли	 компью-
терную	томографию,	при	помощи	которой	уста-
навливали	 толщину	 стенок	 и	 паренхимы	 над	
кистой,	определяли	внутриорганное	расположе-
ние	кисты,	оценивали	внутреннее	пространство	
кист,	наличие	перегородок	и	трабекул.

Всем	 больным	 с	 КС	 выполненны	 хирурги-
ческие	 вмешательства.	 В	 контрольной	 группе	
основной	операцией	была	спленэктомия,	выпол-
нена	у	27(30,3%)	больных,	у	9(10,1%)	–	произ-
ведена	резекция	селезенки	с	кистой,	у	3(3,4%)	–		
энуклеация	кисты,	у	1(1,1%)	–	фенестрация,	са-
нация	и	наружное	дренирование	кисты	(в	святи	с	
нагноением).	В	основной	группе	лапароскопиче-
ская	 парциальная	 декапсуляция–фенестрация	

кист	 проведена	 у	 24(27%)	 хворих,	 лапароско-
пическая	 спленэктомия	 –	 у	 9(10,1%),	 лапаро-
скопическая	 резекция	 селезенки	 с	 кистой	 –		
у	2(2,2%),	пункционно–дренирующие	операции	
под	контролем	УЗИ	–	у	14(15,7%).

Морфологическое	 исследование	 удаленных	
препаратов	(селезенка	с	кистой,	стенка	кисты	при	
ее	частичной	резекции)	произведено	у	67	наблюде-
ниях.	Псевдокисты	диагностированы	у	43	случаях	
(плотная	фиброзная	ткань	с	участками	кальцино-
за	и	гиалиноза),	истинные	кисты	–	у	13,	кистозная	
лимфангиома	–	у	5,	кистозная	гемангиома	–	у	4,	
организованный	абсцесс	–	в	2	случаях.

	При	выполнении	парциальной	декапсуляции-
фенестрации	 использовали	 три	 троакарных	 до-
ступа:	 первый	 10	 мм	 порт	 в	 параумбиликаль-
ной	 области,	 5	 мм	 слева	 по	 медиальному	 краю	
прямой	мышци	живота	и	10	мм	троакар	в	левом	
подреберьи	по	передней	аксилярной	линии.	По-
сле	 визуализации	 кистозного	 образования	 при-
ступали	 к	 первому	 этапу	 операции	 –	 вакуума-
спирации	содержимого	кисты,	после	чего	через	
то	же	 отверстие	 в	 полость	 вводили	 адэкватный	
объем	склерозанта	(70–96%	р-р	этилового	спир-
та,	концентрированный	р-р	глюкозы	и	др.)	с	экс-
позицией	 дважды	 по	 5–10	 минут.	 Следующим	
этапом	 была	 непосредственно	 декапсуляция	
(«unroofing»),	 которая	 выполнялась	 с	 макси-
мальным	приближением	к	паренхиме	селезенки,	
гемостаз	в	случаях	кровотечения	выполняли	при	
помощи	биполярного	или	аргонового	коагулято-
ра.	После	иссечения	капсулы,	на	завершальном	
этапе	проводили	остаточную	обработку	внутрен-
ней	поверхности	одним	из	коагуляторов.	Опера-
тивное	 вмешательство	 заканчивали	 дренирова-
нием	остаточной	полости	кисты	во	всех	случаях.

В	 случаях	 выполнения	 лапароскопической	
спленэктомии	инструменты	вводили	через	4	тро-
акара:	два	10	мм	по	срединной	линии	возле	пупка	
и	мечевидного	отростка	слева,	10	и	5	мм	троака-
ры	в	левом	подреберье		по	срединно-ключичной	и	
передней	аксилярной	линиям	соответсвенно.	Ме-
тодика	спленэктомии	включала	следующие	эта-
пы:	І	–	мобилизация	нижнего	полюса	селезенки,	
для	чего	россекали	толстокишечно-селезеночную	
связку;	ІІ	–	пересечение	желудочно-селезеночной	
связки	и	выделение	ворот	селезенки;	ІІІ	–	отдель-
ное	 клипирование	 (лигирование)	 и	 пересечение	
селезеночной	артерии	и	вены;	ІV	–	мобилизация	
верхнего	 полюса	 селезенки	 и	 собственно	 спле-
нэктомия,	удаление	селезенки	из	брюшной	поло-
сти	при	помощи	мешка-экстрактора.	У	7	из	9	па-
циентов	 после	 выполнения	 лапароскопической	
спленэктомии	 проводили	 аутотрансплантацию	
селезеночной	ткани.

Результаты исследования и их обсуждение

Осложнения	 в	 ближайшем	 послеоперацион-
ном	периоде	после	открытых	операций	возникли	
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у	6(15%)	больных,	в	том	числе	у	одного	больного	
потребовалось	выполнение	релапаротомии	в	ран-
ние	сроки.

Объем	 интраоперационной	 кровопотери	 со-
ставил	в	среднем	216±48,1	мл,	длительность	опе-
ративного	вмешательства	–	74±21,6	мин,	дренаж	
удален	 через	 6,3±2,1	 суток.	 Сроки	 пребывания	
больного	в	стационаре	после	операции	составили	
от	8	до	32	дней,	в	среднем	14,6±2,3	дня.

Отдаленные	 результаты	 лечения	 оценивали	
через	 6–36	 мес.	 Исследования	 проведены	 у	 30	
больных,	которым	выполнены	открытые	опера-
тивные	вмешательства.	Свое	состояние	как	хоро-
шее	оценили	15	пациентов,	удовлетворительное	–		
11,	неудовлетворительное	–	4,	что	было	обуслов-
лено	 длительным	 периодом	 реабилитации,	 по-
терей	 трудоспособности,	 выраженным	 астени-
ческим	 синдромом	 и	 поздними	 осложнениями.	
Наиболее	частым	осложнением	у	этой	категории	
больных	 было	 образование	 послеоперационных	
грыж	брюшной	стенки	–	у	2(5%)	пациентов.	

Интраоперационные	осложнения	(кровотече-
ние)	 отмечено	 у	 1(2%)	 больного	 основной	 груп-
пы	(выполнена	гемотрансфузия);	необходимости	
перехода	к	лапаротомии	не	 было;	 длительность	
лапароскопического	 вмешательства	 составила	
от	48	мин	–	при	выполнениии	парциальной	ре-
зекции	кисты,	до	189	мин	–	при	лапароскопиче-
ской	спленэктомии,	в	среднем	121,3±22,1;	кро-
вопотеря	–	71,5±23,8	мл;	из	послеоперационных	
осложнений	у	1(2%)	больного	отмечены	гемато-
мы	ран.

Длительность	пребывания	больных	в	стацио-
наре		составила	6–14	дней,	в	том	числе	после	опе-
рации	–	7,8±1,4	дней;	 срок	дренирования	оста-
точной	 полости	 после	 операции	 –	 3,7±0,4	 дня.	
Все	пациенты	живы.

Отдаленные	результаты	изучены	через	2,	6	и	
36	 мес.	 Обследовано	 24	 больных,	 которым	 вы-
полнены	 лапароскопические	 вмешательства.	
Свое	 состояние	 как	 хорошее	 охарактеризова-
ли	 18(75%)	 пациентов,	 удовлетворительное	 –	
6(25%),	 неудовлетворительных	 результатов	 не	
было.	

По	данным	контрольного	ультразвукового	ис-
следования	 у	 19	 больных	 отмечены	 небольшие	
остаточне	полости	и	очажки	фиброза	в	зоне	ки-
сты,	у	5	–	паренхима	селезенки	однородная.

Пункционно-дренирующие	 методы	 лечения	
кист	селезенки	применяли	у	14(15,7%)	пациен-
тов,	которым	выполнено	32	вмешательства.	Диа-
метр	кист	селезенки	от	2–3	до	10	см,	в	среднем	
5,4	см,	локализация	в	верхнем	сегменте	–	у	7	па-
циентов,	в	нижнем	–	у	5,	полифокальное	пораже-
ние	–	у	1,	и	в	воротах	(центральный	сегмент)	–	в	
1	 случае.	Во	 время	 лечения	кист	 селезенки	 пу-
тем	этапных	чрезкожных	пункционных	аспира-
ций	со	склерозированием	полости	под	контролем	
ультразвука	 непосредственно	 во	 время	манипу-
ляций	 осложнений	 не	 наблюдали.	 При	 после-

дующих	 ультразвуковых	 исследованиях	 отме-
чалось	 постепенное	 уменьшение	 полости	кисты	
и	 ее	жидкостного	 компонента,	 и	 в	 дальнейшем	
снижение	эхогенности	образования.

Длительность	 госпитализации	 больных	 при	
использовании	 метода	 этапных	 чрезкожных	
пункционных	аспираций	под	контролем	УЗИ	со-
ставила	3–12	дней,	в	среднем	7,7±1,2	дня.

Отдаленные	результаты	метода	оценены	у	11	
больных	с	сроки	6–24	мес.	Удовлетворительные	
результаты	отмечены	у	10	пациентов.	Таким	об-
разом,	в	результате	анализа	проведенного	лече-
ния	 нами	 разработаны	 показания	 к	 оптималь-
ному	 оперативному	 вмешательству	 при	 кистах	
селезенки:	

1.	 Пункционному	лечению	подлежат:
–	кисты	селезенки	размерами	до	4	см	в	диаме-

тре	с	тенденцией	к	увеличению	и	интрапаренхи-
матозной	локализацией	кисты;

–	 кисти	 селезенки	 у	 пациентов	 преклонного	
возраста	с	тяжелой	сопутствующей	патологией	и	
высоким	операционным	риском;

–	поликистоз	селезенки	(больше	3-х)	с	разме-
ром	наибольшей	кисты	до	4	см;

–	с	диагностической	целью	 (цитологическое,	
морфологическое	исследование),	с	последующим	
радикальным	оперативным	вмешательством.

2.	 показания	 к	 пункционно-дренирующим	
операциям	под	УЗИ-контролем:

–	 кисты	 селезенки	 более	 4–5	 см	 в	 диаметре	
при	неэффективности	пункционного	лечения;	

–	кисты	селезенки	с	нагноением,	как	первый	
этап	радикального	лечения.

3.	 Основными	показаниями	к	лапароскопи-
ческой	спленэктомии	мы	считаем:	

–	кисты	больших	размеров	центральной	лока-
лизации	(более	10	см);	

–	поликистоз	селезенки	с	интрапаренхиматоз-
ной	локализацией	кист	 (при	поражении	>2	сег-
ментов	органа	и	розмерами	кист	>5	см),	особенно	
у	пациентов	старшего	и	преклонного	возраста;	

–	при	подозрении	на	эхиноккокоз	селезенки.	
4.	 Во	 всех	 других	 случаях	 при	 наличии	

кисты	селезенки	более	5	см	с	поверхностной	ло-
кализацией,	 показано	 выполнение	 лапароско-
пической	парциальной	резекции	кистй	 с	 обяза-
тельной	обработкой	и	дренированием	остаточной	
полости.

Анализ	 результатов	 проведенных	 исследова-
ний	 позволяет	 зделать	 вывод,	 что	 органосохра-
няющие	 и	 заместительные	 операции	 по	 поводу	
кистозных	 образований	 селезенки	 технически	
возможны	 как	 с	 использованием	 широкой	 ла-
паротомии,	 так	 и	 миниинвазивных	 хирургиче-
ских	технологий.	Основополагающим	моментом	
успешного	исполнения	 таких	 операций	являет-
ся	 рациональное	 использование	 всего	 арсенала	
диагностических	 исследований	 с	 целью	 уста-
новления	точного	диагноза	в	кратчайшие	сроки	
(характер,	 величина,	 локализацияя	 кистозного	
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образованияя),	 что	 позволяет	 определить	 пока-
зания	 к	 использованию	 определенного	 метода	
оперативного	вмешательства.

Внедрение	 современных	 миниинвазивных	
методов	 и	 использование	 новых	 технологий	 во	
время	 оперативного	 лечения	 сопутствовали	 со-
кращению	 сроков	 послеоперационной	 госпита-
лизации	в	два	раза,	уменьшению	частоты	после-
операционных	осложнений	до	2%.

Таким	 образом,	 лапароскопические	 вмеша-
тельства	 являются	 приоритетным	 методом	 хи-
рургического	 лечения,	 характеризуются	 малой	
травматичностю,	 низкой	 частотой	 осложнений,	
хорошими	отдаленными	результатами.	Исполь-
зование	открытых	хирургических	методов	лече-
ния	показано,	если	лапароскопическая	операция	
не	может	быть	выполнена	по	объективным	при-
чинам,	при	возникновении	осложнений	во	время	
проведения	миниинвазивной	операции.	Исполь-
зование	 УЗИ-контролируемых	 пункционно-
дренирующих	методов	лечения	целесообразно	у	
пациентов	 с	 выраженной	 сопутствующей	 пато-
логией	и	высоким	риском	анестезиологического	
обеспечения,	 а	 также	 при	 центральной	 интра-
паренхиматозной	 локализации	 кисты.	 Хирур-
гическая	 тактика	 с	 приоритетным	 использова-
нием	 миниинвазивных	 вмешательств	 привела	
к	 увеличению	 удельного	 веса	 органосохраняю-
щих	 операций	 с	 32,5%	 (13	 больных)	 до	 81,6%		
(40	больных)	во	втором	периоде	исследования.

Выводы

1.	При	условии	точной	дифференциальной	диа-
гностики	кисты	селезенки	размером	до	4	см	нужда-
ются	 в	 динамическом	 наблюдении	 с	 выполнением	
контрольного	 ультразвукового	 исследования	 каж-
дые	6	мес.	Наличие	кист	селезенки	диаметром	более	
4	см	является	показанием	к	оперативному	лечению.	

2.	Операция	выбора	при	кистозных	образовани-
ях	 селезенки	 –	 лапароскопическая	 парциальная	
резекция	 кисты,	 которая	 сопровождается	 мини-
мальной	частотой	осложнений	(2,0%)	в	сравнении	
с	 открытыми	операциями	 (10,0%),	малой	крово-
потерей	–	(71,5±23,8)	мл,	существенным	сокраще-
нием	 длительности	 послеоперационной	 госпита-
лизации	–	до	(7,8±1,4)	дня,	уменьшением	периода	
медицинской	и	социальной	реабилитации.				

3.	 Пункционно-дренирующие	 операции	 под	
контролем	УЗИ	целесообразно	использовать	с	це-
лью	 цитологической	 верификации	 содержимого	
кист,	при	наличии	небольших	кист	(диаметром	до	
5	 см)	 интрапаренхиматозной	 локализации	 их,	 а	
также	в	случаях	абсолютных	противопоказаний	к	
проведению	лапароскопического	вмешательства.	

4.	Выполнение	лапароскопической	спленэкто-
мии	с	обязательной	аутотрансплантацией	ткани	
селезенки	целесообразно	при	наличии	больших	и	
гигантских	кист	(диаметром	свыше	15	см),	кист	
центрального	сегмента	(ворота)	селезенки,	муль-
тифокальном	поражении	органа.
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ЛАПАРОСКОПІЧНА ХІРУРГІЯ КІСТОЗНИХ УТВОРЕНЬ СЕЛЕЗІНКИ

Ничитайло М. Е., Скумс А. В., Литвин А. И., Литвиненко А. Н.
Національний Інститут хірургії і трансплантології ім. А. А. Шалімова АМН України 

Робота	 ґрунтована	на	 даних	комплексного	клінічного	 обстеження	 і	 хірургічного	лікування	89	
хворих	з	кістозними	утвореннями	селезінки.	На	основі	проведених	досліджень	розроблені	свідчен-
ня	і	протипоказання	до	використання	мініінвазивних	методів	лікування(лапароскопічних	і	дрену-
ючих	для	пункції	під	контролем	УЗИ),	 з	урахуванням	розмірів,	локалізації,	 этиопатогенезу	 і	на-
явність	 ускладнень	 кіст	 селезінки.	 Дана	 оцінка	 діагностичної	 ефективності	 ультрасонографии	 і	
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комп’ютерної	томографії	при	кістозних	утвореннях	селезінки,	а	також	встановлена	значущість	цих	
методів	при	виборі	раціональної	лікувальної	тактики.	Розроблені	і	впроваджені	в	клінічну	практи-
ку	етапи	эндохирургической	техніки,	максимально	спрямованої	на	виконання	органозберігаючих	
операцій	при	кістах	селезінки.	Розроблений	діагностичний	алгоритм	і	лікувальна	тактика	хворих	з	
кістами	селезінки	дозволила	зменшити	кількість	післяопераційних	ускладнень,	скоротити	терміни	
госпіталізації	і	поліпшити	якість	їх	життя.

Ключові слова:	кістозні	утворення	селезінки,	мініінвазивні	втручання.

LAPAROSCOPIC SURGERY OF SPLENIC CYSTS

Nichitaylo M. Ye., Skoums A. V., Lytvyn A. I., Lytvynenko A. N. 
The National Institute of Surgery and Transplantology of the AMS of Ukraine, Kiev

The	paper	is	based	on	complex	clinical	investigation	and	surgical	treatment	data	of	89	patients	with	
splenic	cysts.	Indications	and	contraindications	for	minimally	invasive	technique	use	(laparoscopic	and	
interventional)	considering	size,	 localization,	etiology,	pathogenesis	and	complications	of	splenic	cyst	
have	been	introduced	based	on	conducted	researches.	Diagnostic	efficacy	of	sonography	and	computer	
tomography	in	splenic	cysts	has	been	evaluated.	significance	of	these	diagnostic	procedures	in	rational	
treatment	tactics	selection	has	been	determined.	stages	of	endosurgical	technique	with	predominance	
of	organ	preserving	surgical	procedures	in	splenic	cysts	treatment	have	been	elaborated	and	applied	in	
clinical	practice.	proposed	diagnostic	and	therapeutic	tactics	of	patients	with	splenic	cysts	allowed	de-
creasing	postoperative	complications	quantity,	hospital	stay	period	and	increasing	quality	of	life	in	these	
patients.

Keywords:	spleen	cysts,	mini-invasive	interventions.
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СИСТЕМНІ МЕТАБОЛІЧНІ ВПЛИВИ ТА ШЛЯХИ ЇХ 
ПРЕВЕНТИВНОЇ КОРЕКЦІЇ ХІРУРГІЧНИХ МЕТОДІВ 
ЗОВНІШНЬОЇ БІЛІАРНОЇ ДЕКОМПРЕСІЇ В ХВОРИХ З 
НЕПУХЛИННОЮ ОБТУРАЦІЙНОЮ ЖОВТЯНИЦЕЮ

Ничитайло М. Ю., Годлевський А. І., Саволюк С. І., Мазур В. П.
Національний інститут хірургії та трансплантології ім. О. О. Шалімова
Вінницький національний медичний університет ім. М. І. Пирогова

В	 роботі	 здійснюється	 порівняльний	 аналіз	 системних	 метаболічних	 змін,	 що	 виникають	 під	
впливом	 недозованого	 та	 дозованого	 режимів	 зовнішньої	 біліарної	 декомпресії,	що	 здійснюється	
традиційними	та	малоінвазивними	хірургічними	технологіями,	та	оцінюється	ефективність	прото-
кольного	та	оптимізованого	периопераційного	консервативного	лікування,	доводиться	ефективність	
та	доцільність	вибору	індивідуалізованої	тактики	хірургічного	лікування	хворих	з	непухлинними	
обтураційними	жовтяницями	на	основі	визначення	бальної	оцінки	вихідної	важкості	стану	хворих	
та	прогнозування	ризику	післяопераційних	ускладнень.

Ключові слова:	непухлинна	обтураційна	жовтяниця	–	метаболічні	ефекти	–	зовнішня	біліарна	
декомпресія	–	хірургічна	тактика	–	прогностична	шкала	–	периопераційна	консервативна	терапія.

УДК:616.36-008.5-089

Актуальність	 проблеми	 хірургічного	 ліку-
вання	 хворих	 з	 непухлинними	 обтураційними	
жовтяницями	 (НПОж)	 обумовлюється	 незадо-
вільними	результатами	(показники	загальної	та	
післяопераційної	летальності)	та	ускладненнями	
в	 ранньому	 післяопераційному	 періоді	 (прогре-
сування	гострої	печінкової	недостатності	(ГПН),	
гострого	 гнійного	 холангіту,	 біліарний	 сепсис,	
післяопераційні	 гнійно-септичні	 ускладнення)	
[1,	3,	5,	8]	та	віддаленими	наслідками	оператив-
ної	 корекції	 патології	 позапечінкових	жовчних	
проток	(темпи	медико-соціальної	реабілітації	та	
якість	життя	оперованих	хворих)	[7].

В	 переважній	 більшості	 клінічних	 випадків	
це	обумовлюється	відсутністю	чіткої	стратегії	та	
тактики	хірургічного	лікування	хворих	з	усклад-
неною	 НПОж	 та	 обґрунтованих	 рекомендацій	
щодо	принципів	та	алгоритмів	передопераційної	
та	 післяопераційної	 терапії	 в	 відповідності	 до	
вихідної	 важкості	 стану	 хворих	 та	 ризику	 про-
гнозованих	післяопераційних	ускладнень	згідно	
обраної	 хірургічної	 тактики	 (одномоментні	 та	
етапні	втручання)	та	методів	біліарної	декомпре-
сії	(традиційні	та	малоінвазивні	–	пункційні,	ен-
доскопічні,	лапароскопічні	технології)	[3,	4,	9].

Поряд	 з	 цим,	 відсутні	 ґрунтовні	 досліджен-
ня	стосовно	всебічного	вивчення	впливів	на	сис-
темні	метаболічні	предиктори	розвитку	ГПН	та	
післяопераційних	ускладнень	в	хворих	з	НПОж	
при	 застосуванні	 традиційних	 та	 сучасних	 ма-
лоінвазивних	методів	 хірургічної	 корекції	 білі-
арної	 патології,	 які	 б	 становили	 патогенетичну	
основу	до	розробки	та	впровадження	обґрунтова-
них	протоколів	периопераційної	інтенсивної	те-
рапії	[2,	6,	8],	що	й	обумовлює	наукову	новизну	

представленого	 дослідження,	 спрямованого	 на	
зменшення	прогнозованого	 ризику	 виникнення	
післяопераційних	 ускладнень	 та	 постдекомп-
ресійної	 ГПН	 та	 розробку	 критеріїв	 чіткого	 та	
цілеспрямованого	 вибору	 тактики	 хірургічного	
лікування	(етапна	чи	одномоментна	корекція)	та	
методів	біліарної	декомпресії	та	корекції	біліар-
ної	патології	в	відповідності	до	вихідної	та	про-
гнозованої	важкості	стану	хворих	[5].

Мета роботи

Оцінити	характер	та	закономірність	післяопе-
раційної	динаміки	системних	метаболічних	змін	
під	впливом	застосування	традиційних	та	мало-
інвазивних	методів	зовнішньої	біліарної	декомп-
ресії	 в	 хворих	 з	 критичними	 та	 некритичними	
формами	НПОж	та	розробити	патогенетично	об-
ґрунтовані	превентивні	алгоритми	періоперацій-
ної	інтенсивної	терапії	та	принципи	вибору	опти-
мальної	тактики	хірургічного	лікування.

Матеріали та методи 

В	основу	представленого	дослідження	покла-
дений	 аналіз	 клініко-лабораторного	 спостере-
ження	та	результатів	хірургічного	лікування	510	
хворих	з	верифікованою	НПОж,	що	знаходилися	
на	стаціонарному	лікуванні	в	хірургічній	клініці	
кафедри	хірургії	№	2	Вінницького	національно-
го	медичного	університету	ім.	М.	І.	Пирогова,	на	
базі	якої	функціонує	міський	центр	хірургії	пе-
чінки,	позапечінкових	жовчних	протоків	та	під-
шлункової	залози.	Середній	вік	хворих	становив	
61,7±0,61	років,	пацієнтів	жіночої	статі	–	61,6%	
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(314)	(середній	вік	62,4±0,79	років),	чоловічої	–		
38,4%	 (196)	 (60,6±0,96).	 Характер	 гендерно-
вікового	розподілу	встановив,	що	частка	хворих	
працездатного	віку	(до	60	років)	становила	38,2%	
(195),	натомість,	непрацездатного	віку,	старшої	
вікової	групи	(після	60	років)	–	61,8%	(315):	в	ін-
тервалі	60–69	років	–	148	(29%),	більше	70	років	–		
167	 (32,8%),	 що	 супроводжується	 зростанням	
кількості	 та	 ступенем	 важкості	 супутньої	 со-
матичної	 патології,	 що	 зареєстрована	 в	 84%	
(428):	по	одному	захворюванню	–	в	37,3%	(190),		
по	2	–	21,6%	(110),	по	3	–	16,7%	(85),	по	4	–	8,4%	
(43),	що	значно	ускладнює	перебіг	основного	за-
хворювання,	 формує	 негативний	 преморбідний	
фон	 для	 післяопераційних	 ускладнень,	 обмеж-
уючи	 можливості	 виконання	 одномоментної	
радикальної	 корекції	 в	 зв’язку	 з	 збільшенням	
операційно-анестезіологічного	 ризику	 та	 вима-
гаючи	 вибору	 щадних	 методів	 оперативної	 ко-
рекції	та	знеболення.

Серед	причин	НПОж	на	долю	первинного	та	
резидуального	холедохолітіазу	припадає	80,8%	
(412)	 та	 5,8%	 (30)	 відповідно	 (загалом	 86,6%	
(442)),	а	їх	поєднання	з	іншими	ускладненнями	
жКХ	відмічається	в	9,8%	(50)	та	3,6%	(18)	відпо-
відно	(загалом	13,4%	(68)).	Так,	поєднання	пер-
винного	холедохолітіазу	з	доброякісними	стено-
зами	жовчних	протоків	спостерігалось	в	3%	(15)	
(за	Bismuth	I	–	9	(1,8%),	Bismuth	II	–	5	(1,0%),	
Bismuth	III	–	1	(0,2%)),	з	рубцевими	стриктура-
ми	жовчних	протоків	–	в	4,2%	(22)	 (за	Bismuth	
I	–	8	(1,5%),	Bismuth	II	–	10	(1,9%),	Bismuth	III	–		
4	(0,8%)),	з	стенозуючим	папілітом	–	в	2,6%	(13).	
Поєднання	резидуального	холедохолітіазу	з	руб-
цевими	 стриктурами	жовчних	 протоків	 спосте-
рігалося	в	2%	(10)	(Bismuth	I	–	2	(0,4%),	Bismuth	
II	–	6	(1,2%),	Bismuth	III	–	2	(0,4%)),	з	стенозу-
ючим	папілітом	–	в	1%	(5)	та	стенозуванням	ра-
ніше	 створених	 біліодигестивних	 анастомозів	–		
в	0,6%	(3).

Аналізуючи	 анамнестичні	 дані	 тривалості	
НПОж,	виявлено,	що	57,6%	(294)	госпіталізова-
но	після	6	діб,	з	них	протягом	14	діб	від	початку	
захворювання	 госпіталізовано	33,7%	 (172)	хво-
рих,	 а	 23,9%	 (122)	 госпіталізовані	 після	 14	 діб	
наявної	ОжНПЕ	–	до	21	доби	20,4%	(104),	після	
21	доби	хвороби	–	3,5%	(18)	(122	(23,9%)	з	кри-
тичною	формою	НПОж).

Оцінка	 розподілу	 хворих	 за	 значенням	 за-
гального	 білірубіну	 констатувала,	 що	 73,4%	
(374)	 госпіталізовані	в	клініку	 з	 білірубінемією	
більшою	за	100мкмоль/л:	в	42,2%	(215)	хворих	
це	 значення	 було	 в	 межах	 101–200	 мкмоль/л,	
в	 24,5%	 (125)	 –	 201–300	 мкмоль/л,	 а	 в	 6,7%	
(34)	 хворих	 –	 більше	 за	 301	 мкмоль/л	 (31,2%	
(159)	хворих	з	лабораторною	ознакою	критичної	
НПОж).	

Для	констатації	вихідної	важкості	стану	гос-
піталізованих	хворих	з	НПОж	використані	кри-
терії	 ступеню	 важкості	 ГПН	 В.	 А.	 Вишневско-

го	 (2003),	 які	 нами	 були	 доповнені	 критеріями	
В.	 П.	 Зиневича	 (1986)	 для	 деталізації	 легкого	
ступеню	 ГПН	 з	 доповненнями	 В.	 Г.	 Астапенко	
(1985)	та	Е.	В.	Родонежской	(2001)	для	визначен-
ня	 латентної	 стадії	 ГПН	 та	 об’єктивної	 оцінки	
компенсаторних	 резервів	 печінки.	 Згідно	 цього	
розподілу	група	хворих	з	рівнем	білірубіну	<100	
мкмоль/л	 (136	 (26,6%))	 розподілені	 на	 групу	 з	
латентною	 (компенсованою)	 стадією	 ГПН	 (білі-
рубін	 <50	 мкмоль/л)	 (62	 (12,2%))	 та	 з	 стадією	
субкомпенсації	 (легкий	ступінь	ГПН)	 (білірубін	
51	 –	 100	 мкмоль/л)	 (74	 (14,4%)),	 з	 стадією	 де-
компенсації	 (середній	 ступінь	 ГПН)	 (білірубін	
101–200мкмоль/л)	 –	 215	 (42,2%),	 а	 група	 хво-
рих	 з	 рівнем	 білірубіну	 201–300	 (125	 (24,5%)	
хворих)	 та	 >301	 (34	 (6,7%)	 хворих)	 мкмоль/л	
об’єднані	в	 групу	 (159	 (31,2%)	хворих)	 з	 термі-
нальною	 стадією	 ГПН	 (важкий	 ступінь),	 таким	
чином,	виокремлюючи	групу	критичних	НПОж	
та	уникаючи	розбіжності	 анамнестичних	 та	ла-
бораторних	даних	щодо	її	констатації.

В	 268	 (52,6%)	 хворих	 перебіг	 НПОж	 був	
ускладнений	 гострим	 холангітом,	 ступінь	 важ-
кості	 якого	 оцінювали	 за	 критеріями	 Tokyo	
Guidelines	(2006):	легкий	ступінь	–	48,1%	(129),	
середній	–	34,3%	(92),	важкий	–	17,6%	(47).

Враховуючи	 сумарний	 ефект	 від	 тривалос-
ті	 НПОж,	 значення	 білірубінемії	 та	 важкості	
наявного	 холангіту,	 ступеню	 важкості	 ГПН	 та	
впливу	 супутньої	 системної	 соматичної	 пато-
логії	 на	 перебіг	 та	 клінічні	 ознаки	 основного	
захворювання,	 в	 задовільному	 стані	 госпіталі-
зовано	 64(12,5%),	 в	 стані	 середньої	 важкості	 –		
254(49,8%),	 важкому	 стані	 –	 172(33,7%)	 та	
вкрай	 важкому	 стані	–	 20(4,0%)	хворих.	Пред-
ставлений	 розподіл	 співпадає	 з	 розподілом	 за	
операційно-анестезіологічним	 ризиком	 шкали	
AsA:	ІІ	ступінь	–	11,4%	(58),	ІІІ	–	50,4%	(257),	
IV	–	38,2%	(195).

Інтенсивна	 консервативна	 терапія	 хворих	
контрольної	 групи	 здійснювалася	 згідно	 існую-
чих	 нормативно-регламентуючих	 документів:	
прояви	ГПН	згідно	наказу	МОЗ	України	№	430	
від	 03.07.2006	 р.,	 періопераційна	 курація	 хво-
рих	з	НПОж	згідно	затверджених	стандартів	ор-
ганізації	та	професійно	орієнтованих	протоколів	
надання	 невідкладної	 допомоги	 МОЗ	 України	
(наказ	 №	 57	 від	 08.02.2008	 р.)	 та	 відомчої	 ін-
струкції	Департаменту	організації	медичної	до-
помоги	МОЗ	України	від	07.10.2008	р.

В	 контрольній	 групі	 (260	 хворих)	 зовнішня	
біліарна	декомпресія	здійснена	147	хворим	(ла-
паротомна	зовнішня	недозована).

В	 основній	 групі	 (250	 хворих)	 зовнішня	 бі-
ліарна	 декомпресія	 здійснена	 94	 хворим:	 лапа-
ротомна	 зовнішня	 дозована	 (41),	 ЕПСТ	 з	 назо-
біліарним	 дренуванням	 (14),	 лапароскопічна	
холангіостомія	(20),	ЧЧМХС	(19)).	

В	 ході	 роботи	 здійснили	 багатопланове	 спо-
стереження	 маркерів	 7	 клініко-лабораторних	
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синдромів	(системної	запальної	відповіді,	імуно-
реактивності,	антиоксидантного	дисбалансу,	ци-
топатичної	 гіпоксії,	 ендотеліальної	дисфункції,	
функціонального	стану	печінки,	ендогенної	ток-
семії),	 які	 визначали	 на	 момент	 госпіталізації,	
по	 завершенню	 передопераційної	 підготовки,	 в	
постдекомпресійному	періоді	на	1,	3,	5,	7,	9,	12,	
15	та	18	післяопераційні	доби	для	вирішення	на-
ступних	 питань:	 1)	 чи	 існує	 вірогідна	 різниця	
значень	 досліджуваних	 лабораторних	 показни-
ків	 в	 сформованих	 за	 ступенем	 важкості	 ГПН	
групах	 хворих	 з	 НПОж,	 що	 дозволить	 розши-
рити	 існуючі	 класифікаційні	 критерії	 градації	
даного	контингенту	хворих;	2)	оцінити	ефектив-
ність	 традиційної	 передопераційної	 підготовки	
за	 динамікою	 змін	метаболічних	 показників	 та	
визначити	патогенетичні	шляхи	до	 її	 оптиміза-
ції;	 3)	 проаналізувати	 закономірності	післяопе-
раційної	 динаміки	 змін	 метаболічних	 показни-
ків	під	впливом	хірургічних	методів	та	режимів	
біліарної	декомпресії	 для	визначення	найбільш	
щадних,	 оптимальних	 методів	 та	 можливостей	
післяопераційної	 консервативної	 терапії	 для	
усунення	негативних	їх	впливів.

Оцінка	 системного	 запалення	 здійснювала-
ся	 по	 визначенню	 фібриногену,	 неорганічного	
фосфору,	С-реактивного	протеїну,	інтерлейкінів	
прозапальної	 (ФНПα,	 ІЛ-1β,	2,	6,	8)	та	протиза-
пальної	(ІЛ-4,	10)	дії.

Характеристика	 імунореактивності	 здій-
снювалася	за	системою	неспецифічного	захисту	
(циркулюючі	 імунні	 комплекси,	 фагоцитарна	
активність	 нейтрофілів	 з	 оцінкою	 фази	 погли-
нання	(фагоцитарне	число	та	індекс)	та	перетрав-
лення	(завершеність	фагоцитозу)),	гуморального	
(імуноглобуліни	А,	G,	M)	та	клітинного	імунітету	
(лімфоцити	з	ідентифікацією	популяції	Т-(CD3)	і	
В-лімфоцитів	(CD19),	Т-ланки	(Т-хелпери	(CD4),	
Т-супресори	 (СD8)	 з	 індексом	 (CD4/CD8)),	 при-
родних	 кілерів	 (nk-клітини)	 (CD16),	 активова-
них	лімфоцитів	 з	 рецептором	до	 ІЛ-2	 (CD25)	 та	
Т-опосередкований	апоптоз	(CD95)).

Ступінь	 антиоксидантного	 дисбалансу	 ви-
значали	 за	 продуктами	 перекисного	 окислення	
(дієнові	 кон’югати	 (ДК),	 малоновий	 діальдегід	
(МДА),	індекс	ризику	ліпопероксидації)	та	фер-
ментами	антиоксидантного	захисту	(супероксид-
дисмутаза,	каталаза	 (КА),	церулоплазмін	 (ЦП),	
трансферин).

Цитопатична	гіпоксія	оцінювалася	за	вмістом	
карбонільних	 груп,	 аргініну,	продуктів	метабо-
лізму	АТФ	(ксантин,	гіпоксантин)	та	ферментів,	
відповідальних	 за	 їх	 розщеплення	 (ксантинок-
сидаза,	 ксантиндегідрогенази,	 аденозиндезамі-
наза).

Ступінь	 ендотеліальної	 дисфункції	 оціню-
вався	за	динамікою	гомоцистеїну	та	метаболітів	
оксиду	азоту	(нітрати,	нітрити).

Для	оцінки	змін	функціонального	стану	печін-
ки	визначали	вміст	сироваткового	білку,	альбу-

міну,	трансамінази	(АлАТ,	АсАТ,	АсАТ/АлАТ),	
сечовини,	 креатиніну,	 загального,	 прямого	 та	
непрямого	 білірубіну,	 органоспецифічних	 фер-
ментів	 печінки	 (орнітинкарбамоїлтрансфераза,	
сорбітолдегідрогеназа,	 холінестераза,	 аргіназа,	
γ-глутамілтрансфераза).	

Ендогенну	 токсемію	 оцінювали	 за	 динамі-
кою	розрахункових	лейкоцитарних	індексів	(ЛІІ	
Кальф-Каліфа,	 індекс	 агресії,	 модифікований	
ЛІІ,	 ГПІ	 Васильєва),	 молекул	 середньої	 маси	
(МСМ),	 індексу	 ендогенної	 токсемії,	 сорбційної	
здатності	еритроцитів	(СЗЕ),	гліколізованого	ге-
моглобіну,	 ефективної	 концентрації	 альбуміну,	
зв’язуючої	здатності	плазми	та	альбуміну.

Статистична	 обробка	 даних	 здійснювалася	
мультифакторіальним	кореляційно-регресійним	
аналізом.	Для	вирішення	мети	дослідження	по-
будована	прогностична	нейронна	модель	на	осно-
ві	елементів	нечіткої	логіки	для	експертного	ви-
значення	 прогностично	 значимих	 предикторів	
розвитку	післяопераційних	ускладнень,	які	ста-
ли	основою	створення	бальної	 оціночної	шкали	
передопераційного	ризику	ускладнень	для	фор-
мування	контингентів	хворих	для	оптимального	
вибору	 тактики	 хірургічного	 лікування	 (одно-
моментні	радикальні	та	етапні	паліативні	втру-
чання)	та	оцінки	ефективності	обраної	програми	
консервативної	терапії.

Результати роботи та їх обговорення 

Статистична	 обробка	 бази	 даних	 лаборатор-
них	 показників	 на	 момент	 госпіталізації	 хво-
рих	 контрольної	 та	 основної	 груп	 підтвердила	
доцільність	 представленої	 градації	 хворих	 на	
групи	в	 залежності	 від	рівня	 загального	біліру-
біну,	 ступеню	 ГПН	 та	 її	 стадії,	 що	 оцінює	 сту-
пінь	функціонального	резерву	печінки:	1	 група	
(загальний	 білірубін	 до	 50	 мкмоль/л,	 латентна	
ГПН,	стадія	компенсації),	2	група	(загальний	бі-
лірубін	51–100	мкмоль/л,	легкий	ступінь	ГПН,	
стадія	субкомпенсації),	3	група	(загальний	білі-
рубін	101–200	мкмоль/л,	середній	ступінь	ГПН,	
стадія	декомпенсації),	що	підкреслює	рубіжність	
білірубінемії	в	100	мкмоль/л,	після	якого	відбу-
вається	 декомпенсація	 всіх	функцій	печінкової	
діяльності,	4	група	 (загальний	білірубін	більше	
201	мкмоль/л,	важкий	ступінь	ГПН,	терміналь-
на	 стадія),	 оскільки	 за	 всіма	 досліджуваними	
позиціями	(маркери	7	лабораторних	синдромів)	
між	зазначеними	групами	хворих	та	групою	по-
рівняння	 (здорові	 донори-добровольці)	 існува-
ла	вірогідна	різниця	значень,	що	констатує	про	
наявність	стадійності	послідовних	змін	функці-
онального	 статусу	 печінки	 під	 впливом	 зроста-
ючої	 біліарної	 гіпертензії	 на	 тлі	 неліквідованої	
біліарної	обструкції,	ступінь	яких	зростає	відпо-
відно	рівню	загального	білірубіну	та	пороговим	
значенням	 досліджуваних	показників	 відповід-
но	до	кожної	групи	та	відповідними	коефіцієнта-
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ми	прямих	та	обернених	кореляційних	зв’язків.
Порівняльний	аналіз	показників	досліджува-

них	лабораторних	маркерів	в	хворих	контрольної	
групи	на	момент	виконання	оперативного	втру-
чання	дозволив	здійснити	висновок	про	неефек-
тивність	 та	 неспроможність	 традиційного	 про-
токольного	лікування	на	етапі	передопераційної	
підготовки,	оскільки	між	значеннями	на	момент	
госпіталізації	 та	 значеннями	 після	 здійснення	
комплексу	передопераційного	лікування,	термін	
якого	 визначався	 тривалістю	НПОж,	 ступенем	
ГПН	та	вихідної	важкості	стану	хворих	за	раху-
нок	основної	та	супутньої	соматичної	патології,	
не	 встановлено	 вірогідної	 статистичної	 різниці	
досліджуваних	метаболічних	показників	за	всі-
ма	позиціями	спостереження,	 тобто	оперативне	
втручання	здійснювалося	в	умовах	підвищеного	
ризику	 виникнення	 післяопераційних	 усклад-
нень,	в	першу	чергу,	загрози	постдекомпресійної	
декомпенсації	 функції	 печінки	 і,	 як	 наслідок,	
ініціації	 комплексу	 поліорганних	 дисфункцій,	
що	й	обумовлювало	незадовільні	наслідки	в	ран-
ньому	 післяопераційному	 періоді,	 що	 вимагає	
розробки	 нових	 ґрунтовних	 підходів	 для	 ство-
рення	 затверджених	 стандартів	 та	 протоколів	
передопераційного	лікування	хворих	з	НПОж.

Проведений	лабораторний	моніторинг	за	хво-
рими	 контрольної	 групи	 в	 післяопераційному	
(постдекомпресійному)	 періоді	 на	 тлі	 стандарт-
ного	 комплексу	 консервативної	 терапії	 дозво-
лив	визначити	основні	закономірності	післяопе-
раційної	 динаміки	 метаболічних	 маркерів,	 що	
принципово	 відрізняються	 в	 хворих	 з	 критич-
ними	та	некритичними	формами	НПОж.	Ці	від-
мінності	полягають	в	наступному.

Для	хворих	з	некритичними	формами	НПОж	
максимальний	 ризик	 виникнення	 постдекомп-
ресійної	ГПН	та	поліорганних	дисфункцій	після	
виконання	недозованої	 зовнішньої	 біліарної	де-
компресії	спостерігається	на	3–5	післяоперацій-
ну	добу,	в	той	час,	коли	для	хворих	з	критичними	
формами	НПОж	він	 зміщується	в	 більш	пізній	
термін	–	 на	 7–9	післяопераційну	 добу.	Це	 було	
констатовано	 після	 графічного	 співставлення	
графіків	динаміки	змін	значень	всіх	показників	
по	 кожному	 лабораторному	 синдрому	 окремо,	
що	 й	 визначило	форму	 кривих	 та	 змін	 значень	
з	 часовими	 інтервалами	 їх	 найзначнішого	 ко-
ливання	протягом	післяопераційного	періоду,	а	
статистичний	 аналіз	 визначив	 ризик	 розвитку	
ускладнень.	 Саме	 в	 ці	 періоди	 спостерігаються	
значні	 статистично	 достовірні	 коливання	 мета-
болічних	показників	та	предикторів	ускладнень	
в	 порівнянні	 з	 показниками	 передопераційної	
підготовки	 та	 попередньої	 післяопераційної	
доби,	а	методи	стандартної	протокольної	консер-
вативної	 терапії	 неспроможні	 істотно	 впливати	
на	цю	негативну	динаміку	метаболічних	показ-
ників,	 попереджаючи	 їх	 значні	 коливання,	 що	
підтверджується	 відсутністю	 вірогідної	 різниці	

значень	більшості	досліджуваних	показників	на	
18	післяопераційну	добу	в	хворих	з	некритични-
ми	НПОж,	а	 за	умови	критичних	форм	НПОж	
жодний	з	досліджуваних	показників	не	досягав	
значень	 показників	 групи	 порівняння	 (групи	
донорів-добровольців),	 що	 потребує	 перегляду	
підходів	до	 термінів	настання	та	методів	досяг-
нення	клініко-лабораторного	одужання	оперова-
них	хворих	та	принципів	їх	активної	післяопера-
ційної	реабілітації.

Проведені	 спостереження	 передопераційної	
та	післяопераційної	динаміки	метаболічних	мар-
керів	в	хворих	з	НПОж	та	доведена	неспромож-
ність	традиційної	протокольної	періопераційної	
консервативної	 терапії	 адекватної	 їх	 корекції	
стали	патогенетичним	підґрунтям	для	розробки	
оптимізованої	 періопераційної	 консервативної	
терапії	для	хворих	основної	групи.	Оптимізація	
полягала	в	наступних	ключових	моментах.

1.	 Передопераційне	 призначення	 антибіо-
тиків	 в	 режимі	 антибіотикопрофілактики	 для	
зменшення	 функціонального	 навантаження	 на	
печінку	(захищені	напівсинтетичні	пеніциліни),	
а	 в	 післяопераційному	періоді	 –	 препарати,	що	
екскретуються	 жовчю	 та	 створюють	 депо	 в	 па-
ренхімі	печінки	та	жовчних	протоках	–	цефурок-
сім,	цефоперазон,	абактал	з	антианаеробними	та	
протигрибковими	препаратами.

2.	 Для	 створення	 високих	 концентрацій	 ан-
тибіотиків	 в	 гепатобіліарній	 зоні	 використаний	
метод	 цілеспрямованої	 доставки	 шляхом	 захи-
щеного	 ліпосомного	 транспорту,	 в	 якості	 ліпо-
сом	застосований	«Ліпін»	з	діючою	речовиною	–		
фосфатидилхолін	 (лецитин),	 що	 є	 безальтерна-
тивним	 метаболічним	 субстратом	 та	 джерелом	
мембранних	фосфоліпідів	 для	післяопераційно-
го	відновлення	пошкодженої	гіпоксією	паренхі-
ми	печінки.	

3.	 Регіонарний	 ендобіліарний	 лікувальний	
вплив:	 зовнішнє	дренування	здійснювали	двох-
просвітним	 дренажем	 з	 декомпресійним	 та	 са-
наційним	 каналами	 та	 вмонтованим	 активним	
електродом	 для	 інтраорганного	 інтрахоледохе-
ального	 електрофорезу	 (Патент	№	 55712	 «Спо-
сіб	 інтрабіліарного	 лікувального	 впливу	 при	
ускладненій	доброякісній	патології	гепатобіліар-
ної	системи»,	патент	№	60783	«Спосіб	дозованої	
декомпресії	 позапечінкових	жовчних	 проток»).	
Після	 ЕПСТ	 для	 ендобіліарної	 санації	 застосо-
вували	 назобіліарний	 дренаж	 (патент	№	 32564	
«Спосіб	 передопераційної	 підготовки	 та	 після-
операційного	лікування	хворих	з	 обтураційною	
жовтяницею	 в	 залежності	 від	 способу	 біліарної	
декомпресії»).	 Комплекс	 ендобіліарних	 заходів	
спрямований	на	створення	високих	регіонарних	
концентрацій	 антибактеріальних	 засобів,	 ліку-
вання	та	профілактику	холангіту,	детоксикацію,	
відновлення	фізико-хімічних	показників	жовчі,	
включав	 холесорбцію	 «Силікс»,	 холеозонопер-
фузію	розчинами	 електролітів,	 антисептиків	 та	
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регіонарну	антибактерійну	терапію,	ефекти	якої	
потенціюються	 одночасними	 сеансами	 інтрахо-
ледохеального	та	внутрішньотканинного	проек-
ційного	електрофорезу.

4.	 Імунокорекція	 та	 цитокінокорекція	 (Па-
тент	№	 40158	 «Спосіб	 диференційованої	 імуно-
корекції	у	хворих	з	доброякісною	обтураційною	
жовтяницею	 в	 періопераційний	 період»):	 лік-
відація	 диспропорції	 значень	 Т-клітинної	 лан-
ки	 (зниження	 CD3,	 CD4	 поряд	 із	 збільшенням	
CD8),	 зростання	CD19,	CD95,	 IgG,	 IgM,	прогре-
сивне	 зменшення	CD16,	CD25,	 IgA,	 дисфункції	
фагоцитів;	 моніторинг	 ІЛ-1,	 6,	 10	 для	 діагнос-
тики	 фази	 імунного	 дистрес-синдрому	 (патент		
№	40500	«Спосіб	діагностики	стану	 імунологіч-
ної	 реактивності	 в	 хворих	 з	 ускладненими	 та	
критичними	формами	доброякісної	обтураційної	
жовтяниці»)	–	для	хворих	з	некритичною	НПОж	
імуномодулятор	«Поліоксидоній»,	з	критичною	–		
«Ронколейкін»	 (рекомбінантний	 ІЛ-2).	 Для	 не-
специфічної	імунокорекції	та	посилення	ефектів	
цитокінотерапії	 застосовували	 інфузію	 пенток-
сифіліну	 (латрен)	 та	 стимулятора	 синтезу	 ендо-
генного	інтерферону	дипірідамолу	(курантіл)	та	
рекомбінантним	інтерфероном	на	тлі	подовженої	
протизапальної	терапії	(аспікард,	ацелізин).

5.	 Корекція	 системних	 метаболічних	 пору-
шень,	 стабілізація	 та	 відновлення	 порушеної	
функціональної	активності	печінки.

Після	констатації	значних	метаболічних	пору-
шень	в	хворих	контрольної	групи,	що	обумовле-
ні	різною	тривалістю	ОжНПЕ	та	ступенем	наяв-
ної	ГПН	та	неспроможністю	методів	традиційної	
консервативної	періопераційної	терапії	здійсни-
ти	 їх	оптимальну	корекцію	на	 етапі	підготовки	
до	виконання	біліарної	декомпресії	та	протекцію	
печінкової	паренхіми	в	післяопераційному	пері-
оді	 від	 її	 постдекомпресійних	 наслідків,	 в	 ході	
дослідження	значну	увагу	приділили	саме	вирі-
шенню	питань	корекції	системних	метаболічних	
порушень	для	протекції	декомпресійних	впливів	
на	печінку	та	її	функціональної	активності.

Реалізацію	 поставленої	 мети	 здійснювали	
шляхом	комплексної	програми	періопераційної	
терапії	 на	 основі	 системних	 метаболічних	 ко-
ректорів	 та	 проекційного	 фізіотерапевтичного	
впливу	(локальної	магнітотерапії	 (ЛМТ)	та	вну-
трішньотканинного	електрофорезу	 (ВТЕФ)),	що	
мають	як	 самостійний	 ефект	на	функціональну	
активність	 печінки,	 так	 і	 потенціюючий	 вплив	
на	застосовану	медикаментозну	терапію	для	до-
сягнення	корекції	порушеної	функції	печінки	та	
існуючих	метаболічних	зсувів,	що	є	патогенетич-
ною	 основою	 прогресування	 органної	 дисфунк-
ції	 на	 етапах	 передопераційної	 підготовки	 та	
раннього	післяопераційного	періоду	(3–5	та	7–9	
доба):	 1)	 використання	 проекційного	 ВТЕФ	 на	
печінку	для	здійснення	направленого	транспор-
ту	 та	 кумуляції	 лікарських	 речовин	 протягом	
інфузії	активованої	сукцинатом	форми	вітаміну	

В6	 препарату	 «Мексідол»	 (мембранопротектор	
та	антиоксидант	з	антигіпоксичними	властивос-
тями)	 (патент	№	21603	«Спосіб	періопераційної	
корекції	 морфофункціонального	 стану	 печінки	
у	хворих	з	обтураційною	жовтяницею»),	комбі-
нуючи	з	інфузією	препарату	«Метамакс»	(мемб-
ранопротектор,	антигіпоксант)	(патент	№	42164	
Спосіб	 відновлення	 структурно-метаболічного	
стану	 печінки	 у	 хворих	 на	 доброякісну	 обтура-
ційну	 жовтяницю;	 2)	 використання	 проекцій-
ного	 впливу	 на	 печінку	 ЛМТ	 для	 відновлення	
лімфо-дренажної	 функції	 печінки	 та	 її	 проти-
набрякової	 декомпресії	 після	 почергової	 інфу-
зії	препарату	«Тіоцетам»	та	«L-лізину	есцинат»	
(антиоксиданти,	 мембрано-	 та	 цитопротектори,	
антигіпоксанти,	метаболічні	коректори)	(патент	
№	 32563	 «Спосіб	 превентивної	 періопераційної	
корекції	 метаболічних	 предикторів	 печінкової	
дисфункції	у	хворих	з	доброякісною	обтурацій-
ною	жовтяницею»);	використання	перед	сеансом	
ЛМТ	метаболічного	коректора	з	для	профілакти-
ки	постдекомпресійних	ішемічно-реперфузійних	
ушкоджень	 печінки	 внутрішньовенні	 та	 інтра-
портальні	інфузії	«Мексикор»	(корвітін)	(патент	
№	40204	«Спосіб	профілактики	порушень	функ-
ції	печінки	у	хворих	з	доброякісною	обтурацій-
ною	 жовтяницею	 в	 післяопераційний	 період»),	
активованої	сукцинатом	форми	вітаміну	В6	пре-
парату	«Мексідол»	(патент	№	21604	«Спосіб	від-
новлення	 функціональної	 здатності	 печінки	 у	
хворих	 з	 доброякісною	 обтураційною	жовтяни-
цею	 в	 післяопераційному	 періоді»)	 та	 препара-
ту	«Тівортін»	(аргінін)	(патент	№	42165	«Спосіб	
профілактики	та	лікування	періопераційних	по-
рушень	 функції	 печінки	 у	 хворих	 з	 доброякіс-
ною	 обтураційною	 жовтяницею»),	 враховуючи	
прогресуюче	зниження	концентрації	аргініну	та	
зростання	активності	аргінази	по	мірі	зростання	
білірубінемії;	 3)	 поєднання	 лікувальних	 проек-
ційних	 впливів	 на	 печінку	 ЛМТ	 та	 ВТЕФ	 (па-
тент	№	56215	«Спосіб	профілактики	ускладнень	
в	ранньому	післяопераційному	періоді	хворих	з	
непухлинною	обтураційною	жовтяницею»).

6.	Корекція	гіпергомоцистеінемії	(маркер	ен-
дотеліальної	дисфункції,	відповідального	за	іні-
ціацію	цитокінового	каскаду):	окремих	вітамінів	
групи	В	(В9	–	фолієва	кислота,	В12	–	ціанкобала-
мін)	та	препаратів	!Метамакс»	(патент	№	42164)	
та	 препарату	 «Мексикор»	 (корвітін)	 (патент		
№	40204).

7.	Прогресуюче	зниження	неорганічного	фос-
фору	потребувала	відповідної	її	корекції:	АТФ.

8.	 Корекція	 ендотоксемії	 –	 методи	 інтра-	 та	
екстракорпоральної	 еферентної	 детоксикації:	
для	1	підгрупи	метод	гастроентеросорбції	та	ко-
лоносанації,	в	2	підгрупі	в	поєднанні	з	УФОК,	в		
3	підгрупі	доповнюється	ще	фільтраційним	плаз-
маферезом,	 в	 4	підгрупі	 гастроентеросорбція	 та	
колоносанація	 поєднувалася	 з	 гемо-	 та	 плазмо-
сорбцією.	 З	 метою	 інтракорпоральної	 детокси-
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кації	в	основній	групі	(250)	використаний	метод	
внутрішньовенної	(250)	та	інтрапортальної	(184)	
озонотерапії	(патент	№	56215	«Спосіб	профілак-
тики	 ускладнень	 в	 ранньому	 післяопераційно-
му	періоді	хворих	з	непухлинною	обтураційною	
жовтяницею»).

Здійснений	порівняльний	статистичний	аналіз	
відповідних	показників	контрольної	 та	 основної	
груп	 хворих	 констатував	 про	 наявну	 достовірну	
різницю	значень	за	всіма	позиціями	досліджува-
них	 лабораторних	 синдромів	 та	 про	 відсутність	
різких	 коливань	 значень	 досліджуваних	 показ-
ників	 на	 3–5	 післяопераційну	 добу	 в	 хворих	 з	
некритичними	 НПОж	 та	 7–9	 післяопераційну	
добу	в	хворих	з	критичними	НПОж,	що	супрово-
джувалося	значними	темпами	відновлення	пору-
шених	метаболічних	показників	до	рівня	показ-
ників	 групи	 порівняння	 (донорів),	 засвідчуючи	
ефективність	 оптимізованих	 принципів	 консер-
вативної	терапії	в	порівнянні	з	традиційною	про-
токольною	терапією	хворих	контрольної	групи	та	
виконання	традиційної	зовнішньої	декомпресії	в	
дозованому	режимі	та	з	використанням	малоінва-
зивних	 хірургічних	 технологій	 (ЕПСТ,	 лапарос-
копічна	холангіостомія,	ЧЧМХС).

Поряд	 з	 оптимізацією	 програми	 періопера-
ційної	консервативної	терапії	існує	необхідність	
здійснення	цілеспрямованого	вибору	адекватної	
тактики	 хірургічного	 лікування,	 що	 повинна	
відповідати	 вихідній	 важкості	 стану	 хворих,	
що	 обумовило	 розробку	 індивідуалізованої	 оці-
ночної	 бальної	шкали	 передопераційної	 оцінки	
ризику	 виникнення	 післяопераційних	 усклад-
нень,	 згідно	 якої	 оцінка	 важкості	 стану	 визна-
чалася	за	сумою	балів	по	анамнестичному блоку:	
вік	–	60–69	(1),	70–79	(2),	80	і	більше	(3);	стать	
–	чоловіча	 (2),	жіноча	 (1);	тривалість	холестазу	
–	1–7	діб	 (1),	7–14	діб	 (2),	14–21	діб	 (3),	більше	
21	доби	(4),	перенесені	оперативні	втручання	на	
біліарній	системі	–	відкрита	чи	лапароскопічна	
холецистектомії	 (1),	 папілосфінктеротомія	 (2),	
біліодигестивний	анастомоз	(3);	клінічному бло-
ку:	 гіпертермія	 –	 37–37,9°С	 (1),	 38–38,9°С	 (2),	
39°С	і	більше	(3),	оцінка	ступеню	декомпенсації	
соматичної	 патології	 –	 цироз	 печінки:	 компен-
сація	(1),	субкомпенсація	(2),	декомпенсація	(3),	
цукровий	 діабет:	 компенсація	 (1),	 субкомпен-
сація	 (2),	 декомпенсація	 (3),	 серцева	 недостат-
ність:	СН	1ступеню	 (1),	СН	2	ступеню	 (3),	СН	3	
ступеню	(5),	серцево-легенева	недостатність	 (5),	
аритмія	(5),	порушення	провідності	(5),	діурез	–	
1000–700	мл	(1),	700–500	мл	(2),	500	мл	і	менше	
(3);	лабораторно-інструментальному блоку:	лей-
коцитоз	–	9–14,9	(1),	15–19,9	(2),	20	і	більше	(3),	
значення	загального	білірубіну	–	50–99	мкмоль/	
(1),	 100–199	 мкмоль/л	 (2),	 200–299	 мкмоль/л	
(3),	300	мкмоль/л	і	більше	(4),	протромбінового	
індексу	–	90–80%	(1),	79–60%	(2),	59–40%	(3),	
39%	 і	 менше	 (4),	 ультрасонографічні	 критерії	
деструктивного	 холециститу	 та	 біліарної	 гіпер-

тензії	–	ознаки	деструктивного	холециститу	(2),	
діаметр	холедоха	до	20	мм	(2),	більше	20	мм	(3)	та	
блоку бальної оцінка змін числових значень ори-
гінальних діагностичних індексів:	 1)	 патент	№	
42911	«Спосіб	оцінки	функції	печінки	в	хворих	з	
доброякісною	обтураційною	жовтяницею»	(білі-
рубін	загальний	/	білірубін	прямий)	/	(загальний	
білок	 /	 альбумін)	 (норма	 2,15–2,39):	 1,8–2,14	
(1),	 1,4–1,79	 (2),	 0,8–1,39	 (3),	 0,79	 і	менше	 (4);		
2)	патент	№	42910	«Спосіб	оцінки	детоксикацій-
ної	здатності	печінки	та	ендотоксикозу	у	хворих	з	
ускладненими	формами	доброякісної	обтурацій-
ної	жовтяниці»	(білірубін	загальний	/	білірубін	
прямий)	 /	 (альбумін	 /	 ефективна	 концентрація	
альбуміну)	 (норма	3,1–3,4):	3,0–2,5	(1),	2,4–1,8	
(2),	1,7–1,2	(3),	1,1	і	менше	(4);	3)	патент	№	42992	
«Спосіб	 визначення	 ступеню	 функціональної	
печінкової	дисфункції	у	хворих	з	доброякісною	
обтураційною	 жовтяницею	 в	 періопераційний	
період»	(глюкоза	/	гліколізований	гемоглобін)	/	
(альбумін	 /	 фібриноген)	 (0,05–0,07):	 0,071–0,1	
(1),	0,11–0,14	(2),	0,141–0,18	(3),	0,181	і	більше	
(4).	 Це	 дозволило	 стандартизувати	 всіх	 хворих	
відповідно	 до	 бальної	 оцінки	 в	 групи	 низького	
(12–19	балів),	середнього	(20–35	балів),	високого	
(36–42	балів)	та	надвисокого	(43	бали	і	вище)	ри-
зику	 післяопераційних	 ускладнень.	 І	 відповід-
но	до	представленої	бальної	оцінки	пропонуємо	
оптимізувати	вибір	хірургічної	тактики	з	враху-
ванням	вихідних	умов	до	радикальної	ліквідації	
причини	біліарної	гіпертензії:	1)	групі	з	низьким	
ризиком	виникнення	післяопераційних	усклад-
нень	 (12–19	 балів)	 –	 показана	 одномоментна	
радикальна	ліквідація	причини	біліарної	гіпер-
тензії	 традиційними	 чи	 лапароендоскопічними	
технологіями	в	залежності	від	устаткування	хі-
рургічної	клініки	та	досвіду	виконання	подібних	
втручань;	2)	в	групі	високого	(36–42	бали)	та	над-
високого	 (43	 бали	 і	 вище)	 ризику	 виникнення	
післяопераційних	 ускладнень	 показана	 етапна	
тактика	хірургічного	лікування,	де	на	перщому	
етапі	 здійснюють	 малотравматичну	 паліативну	
декомпресію	 малоінвазивними	 технологіями	
(ЕПСТ	 з	 назобіліарним	дренування,	 ендобіліар-
не	 стентування,	 інтервенційна	мікрохолецисто-	
чи	холедохостомія),	а	вже	на	другому	етапі	після	
стабілізації	функціонального	стану	печінки	здій-
снити	радикальну	ліквідацію	біліарної	патології	
малоінвазивними	чи	 традиційними	відкритими	
методами;	3)	група	середнього	(20–35	балів)	ри-
зику	виникнення	післяопераційних	ускладнень	
потребує	 динамічної	 оцінки	 стану	 під	 впливом	
ініціальної	передопераційної	підготовки:	і	якщо	
в	процесі	спостереження	бальна	оцінка	зменшу-
ється	–	хворим	можливо	виконання	одномомент-
ної	 радикальної	 ліквідації	 біліарної	 патології,	
якщо	ж	в	динаміці	оцінка	не	змінюється	–	то	хво-
рі	потребують	реалізації	етапної	тактики	біліар-
ної	декомпресії	з	переважним	застосуванням	ма-
лотравматичних	хірургічних	технологій.	Таким	
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чином,	 запропонована	 бальна	 оцінка	 важкості	
стану	хворих	дозволяє	визначати	не	лише	опти-
мальну	тактику,	обсяг	та	вид	хірургічної	корек-
ції,	а	й	визначати	якісний	склад	передоперацій-
ної	підготовки	та	післяопераційного	лікування	з	
динамічною	оцінкою	її	ефективності.

Висновки

Розробка	патогенетично	обґрунтованих	прин-
ципів	 оптимізації	 програми	 періопераційної	
консервативної	 терапії	 та	 формування	 тактики	
хірургічного	лікування	з	забезпеченням	дозова-
ної	 зовнішньої	біліарної	декомпресії	 з	 викорис-

танням	малоінвазивних	хірургічних	технологій,	
виходячи	 з	 бальної	 оцінки	 вихідної	 важкості	
стану	 та	 прогнозованого	 ризику	 післяоперацій-
них	 ускладнень,	 в	 хворих	 з	 критичними	 та	 не-
критичними	НПОж	дозволяє	індивідуалізувати	
підходи	до	комплексного	лікування	та	покращи-
ти	 його	 результати	 в	 ранньому	 та	 віддаленому	
післяопераційному	 періодах,	 що	 супроводжу-
ється	 вірогідним	 зменшенням	 кількості	 після-
операційних	 ускладнень	 на	 11,7%,	 показників	
післяопераційної	летальності	в	3,2	рази	–	з	6,4%	
до	2%	при	некритичних	НПОж,	а	при	критич-
них	 та	 ускладнених	 формах	 НПОж	 на	 7,2%	 –		
з	12%	до	4,8%.
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SYSTEMIC METABOLIC EFFECTS AND WAYS PREVENTION 
CORRECTION OF SURGICAL METHODS OF EXTERNAL BILIARY 

DECOMPRESSION WITH THE PATIENTS ON NONCANCER 
OBSTRUCTIVE JAUNDICE

Nychytailo M. Y., Goglevsky A. I., Savoljuk S. I., Mazur V. P.
Institute of Surgery and Transplantology Ukrainian SMA
Vinnitsa National N. I. Pirogov Memorial Medical University

This	work	performed	a	comparative	analysis	of	the	systemic	metabolic	changes	that	occur	under.	ex-
posure	and	dose	regimes	nedozirovannogo	external	biliary	decompression,	which	is	carried	out	by	tradi-
tional	and	minimally	invasive	surgical	technologies,	and	assesses	the	effectiveness	of	the	protocol	and	
optimization	of	perioperative	medical	treatment,	proved	the	effectiveness	and	feasibility	of	individual-
ized	vibora	surgical	treatment	of	patients	with	non-tumor	obstructive	jaundice	on	the	basis	of	determi-
nation	of	the	initial	assessment	point	scale	the	severity	of	patients	and	predict	the	risk	of	postoperative	
complications.

Keywords:	noncancer	obstructive	jaundice	–	metabolic	effects	–	external	biliary	decompression	–	sur-
gical	tactic	–	prognostic	score	–	perioperative	conservative	therapy.



298

ДОСВІД ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ КАРОТИДНИХ 
ПАРАГАНГЛІОМ

Нікульніков П. І., Ратушнюк А. В., Ліксунов О. В., Бабій О. Л.
Національний інститут хірургії та трансплантології НАМН України ім. О. О. Шалімова

УДК:616.36-008.5-089

Парагангліоми	 відносяться	 до	 числа	 рід-
кісних	захворювань,	їх	частота	не	перевищує	
1%	від	 загального	 числа	поза	 органних	пух-
лин,	а	 серед	всіх	онкозахворювань	голови	та	
шиї	 –	 0,01%	 [1,	 5].	 Серед	 параганліом	 шиї	
найчастіше	зустрічаються	каротидні,	що	роз-
виваються	 з	 парагангліонарних	 в	 області	 бі-
фуркації	загальної	сонної	артерії,	та	характе-
ризуються	швидким	 ростом	 [2].	 Аналізуючи	
данні	 сучасної	 літератури	 можна	 прийти	 до	
висновку,	що	основній	кількості	хворих	про-
водиться	паліативна	променева	терапія,	хоча	
єдиним	радикальним	лікуванням	є	хірургіч-
не	втручання	[2,	4].	

Мета дослідження:	 Покращити	 результати	
лікування	хворих	на	каротину	хемодектому.

Матеріали та методи дослідження

В	відділі	хірургії	магістральних	судин	обсте-
жено	 та	 проліковано	 56	 хворих	 на	 каротидну	
хемодектому	за	20	річний	період.	Серед	хворих	
переважали	особи	жіночої	статі	(34(60,7%)).	

В	протокол	обстеження	пацієнтів	входило	за-
гально	 клінічне	 обстеження,	 ультразвукове	 до-
слідження	пухлини	 з	 дуплексним	 скануванням	
магістральних	 судин	 шиї,	 комп’ютерна	 томо-
графія	шиї,	гістологічне	дослідження	видаленої	
пухлини,	8(14,3%)	пацієнтам	виконали	артеріо-
графію.	

Всі	хворі	оперовані	під	загальним	ендотрахе-
альним	знечуленням.

Видалення	пухлини	виконували	2	основними	
способами	–	згідно	першому	виконували	виділен-
ня	судин	та	нервів	з	пухлини,	а	потім	видалення	
пухлини	з	оточуючих	тканин	(18(32,1%),	згідно	
другому	 способу	 пухлину	 виділяли	 загальним	
конгломератом	з	судинами,	після	чого	виконува-
ли	 виділення	магістральних	 судин	 та	 нервових	
стовбурів	з	пухлини	(38(67,9%)).

У	 15(26,8%)	 випадках	 пухлина	 видалена	
без	 втручання	 на	 магістральних	 артеріях	 шиї,	
у	 10(17,9%)	 хворих	 після	 видалення	 пухлини	
відмічалась	звитість	внутрішньої	 сонної	артерії	
(ВСА)	у	вигляді	петлі,	в	зв’язку	з	чим	було	вико-
нано	резекцію	патологічної	звитості	з	формуван-
ням	анастомозу	по	типу	«кінець	в	кінець».	

Видалення	пухлини	з	зовнішньою	сонною	ар-
терією	та	пластикою	її	гирла	виконано	13(23,2%)	
хворим.	 18(32,1%)	 хворим	 довелось	 виконати	
видалення	 пухлини	 одним	конгломератом	 з	 со-
нними	 артеріями	 з	 подальшим	 протезуванням	
загальної,	внутрішньої	та	зовнішньої	сонних	ар-
терій	 у	 2(3,6%)	 хворих,	 протезуванням	 загаль-
ної	 та	 внутрішньої	 сонних	 артерій	 у	 14(25,0%)	
хворих,	а	у	2(3,6%)	хворих	виконане	лігування	
сонних	артерій.

Подальше	спостереження	за	пацієнтами	про-
водилось	що	півроку,	 включало	 загальне	обсте-
ження	та	ультразвукове	сканування	зони	опера-
тивного	 втручання	 з	 визначенням	 прохідності	
реконструйованих	судин.

Результати та їх обговорення

В	результаті	вивчення	анамнестичних	даних	
виявлено,	що	 захворювання	 розвивалось	 у	 хво-
рих	в	термін	від	3	місяців	до	15	років,	найбільш	
швидкий	ріст	пухлини	виявлено	у	хворих	на	зло-
якісну	хемодектому,	коли	пухлина	виникало	та	
стрімко	збільшувалась	протягом	року.

Характерними	ознаками	захворювання	були	–		
пульсуюче	 пухлинне	 утворення	 шиї	 в	 проекції	
каротидної	біфуркації	(100%),	болі	в	ділянці	пух-
лини	(42,9%),	головний	біль,	безсоння	(35,7%),	
втома,	головокружіння	(28,6%),	артеріальна	гі-
пертензія	(21,4%).

Розміри	 пухлин	 складали	 від	 2,3	 до	 7,8	 см.		
У	 переважній	 більшості	 випадків	 (41(73,2%))	
пухлина	 розповсюджувалась	 на	 внутрішню	 та/
або	на	внутрішню	сонну	артерію.

За	 результатами	 гістологічного	 дослідження	
у	 22(39,3%)	 хворих	 виявлено	 злоякісну	 хемо-
дектому,	у	34(60,7%)	–	хемодектому.	

Загалом	 добрі	 ранні	 результати	 отримані	 у	
54(96,4%)	хворих	оперованих	за	обома	способа-
ми.	Незадовільні	результати	у	вигляді	невроло-
гічних	ішемічних	ускладнень	виникли	у	2(3,6%)	
хворих	з	пухлинами,	що	проростали	сонні	арте-
рії,	 як	 наслідок	 вираженної	 кровотечі	 при	 на-
маганні	виділити	сонні	артерії	з	пухлинної	тка-
нини,	 що	 призвело	 до	 необхідності	 тривалого	
перетискання	загальної	сонної	артерії	на	тлі	ар-
теріальної	гіпотензії.	
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Геморагічні	ускладнення	відмічено	у	3(16,7%)	
хворих	 оперованих	 за	 першим	 способом	 (виді-
лення	пухлини	одним	конгломератом	з	 судина-
ми)	 та	 у	 4(10,5%)хворих	 оперованих	 за	 другим	
способом.	Ознаки	ушкодження	черепних	нервів	
відзначені	у	7(12,5%)	хворих.

Віддалені	результати	в	термін	до	1	року	про-
слідковано	у	49	хворих,	в	термін	до	5	років	у	31	
хворого.	 До	 1	 року	 прохідність	 сонних	 артерій	
була	 збережена	 у	 47(95,9%)	 хворих,	 у	 2(4,1%)	
хворих	за	данними	дуплексного	сканування	від-
мічено	тромбоз	реконструйованого	сегменту	без	
значимих	клінічних	неврологічних	проявів,	ре-
цидивів	захворювання	не	відмічено.	При	подаль-
шому	 спостереженні	 за	 пацієнтами	 додаткових	
випадків	 тромбозу	 реконструйованого	 сегменту	
сонних	артерій	не	відмічено,	однак	у	1	хворої	че-
рез	 1,5	 роки	після	 операції	 відмічався	 рецидив	
хемодектоми.	

Висновки

Хірургічне	видалення	каротидних	хемодектом	
з	використанням	за	необхідності	реконструктив-
них	 втручань	 на	 магістральних	 судинах	шиї	 на	
сучасному	етапі	є	єдиним	радикальним	лікуван-
ням,	що	 дозволяє	 у	 більшості	 випадках	 досягти	
добрих	результатів	та	повного	виліковування.	До-
цільним	є	використання	способу,	що	передбачає	
виділення	пухлини	єдиним	конгломератом	з	ка-
ротидною	біфуркацією,	з	подальшим	відділенням	
судин	від	пухлини	чи	резекцією	одним	конгломе-
ратом	 та	 виконанням	 шунтування	 внутрішньої	
сонної	 артерії.	Використання	даного	 тактичного	
оперативного	 прийому	 дозволяє	 зменшити	кіль-
кість	геморагічних	ускладнень.	Розповсюдження	
пухлини	під	основу	черепа	завжди	обумовлюють	
високий	ризик	операції,	та	слугували	причинами	
лігуючих	втручань	на	сонних	артеріях.
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EXPERIENCE OF SURGICAL MANAGEMENT OF CAROTID 
PARAGANGLIOMAS

Nikulnikov P. I., Ratushniuk A. V., Liksunov O. V., Babii O. L.

Although	the	most	common	form	of	neck	paraganglioma,	carotid	body	tumors	are	seen	very	rarely.	
Our	experience	of	surgical	management	56	patients	with	carotid	body	tumors	was	analyzed,	as	well	as	
specificity	of	clinical	presentation,	perioperative	complications	and	recurrence	rates.	surgical	manage-
ment	remains	safe	and	effective	treatment	strategy	for	carotid	body	tumors.
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ПРОВЕДЕННЯ МІНІІНВАЗИВНИХ ВТРУЧАНЬ У 

ПАЦІєНТІВ ІЗ ТРАВМОЮ ПІДШЛУНКОВОЇ ЗАЛОЗИ В 
СКЛАДІ ПОЛІТРАВМИ

Петрук Д. В.1, Підмурняк О. О.2

1Кам’янець-Подільська міська лікарня № 1 
2Хмельницька обласна клінічна лікарня
Вінницький національний медичний університет

У	статі	розглянуто	післяопераційні	ускладнення	після	проведення	мініінвазивних	оперативних	
втручань	у	пацієнтів	із	травмою	підшлункової	залози	в	складі	політравми.	Було	обстежено	75	паці-
єнтів	із	травмою	підшлункової	залози	в	складі	політравми,	з	яких	у	42	було	проведено	мініінвазив-
ні	оперативні	втручання	та	у	35	–	відкриті	лапаротомні	операції.	Оцінювали	наявність	легеневих	
ускладнень	та	необхідність	проведення	штучної	вентиляції	легень,	 стан	гемодинаміки	після	про-
ведення	операції,	наявність	поліорганної	недостатності,	наявність	гіпертермії,	наявність	чи	відсут-
ність	гастродуоденостазу,	наявність	та	тривалість	парезу	кишківника	тощо.Визначено,	що	мініін-
вазивні	 оперативні	 втручання	мають	 значні,	 статистично	вірогідні	при	порівнянні	 із	 відкритими	
лапаротомними	методами,	переваги	щодо	перебігу	післяопераційного	періоду.	

Ключові слова:	мініінвазивні	втручання,	травма	підшлункової	залози,	політравма
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Високий	 відсоток	 травматизації	 підшлун-
кової	 залози	 у	 хворих	 з	 політравмою,	 висока	
летальність,	 відсутність	 єдиного	 чітко	 визначе-
ного	комплексу	до-,	 інтра-	та	післяопераційних	
профілактичних	 заходів	 потребують	 подальшо-
го	дослідження	даної	проблеми	 [1,	2,	3,	4,	5,	6,	
7].	 TakashiAbeetal.	 (2009),	 H.	 J.	 V.silveiraetal.	
(2009),	відзначають,	що	пошкодження	підшлун-
кової	 залози	 зустрічається	 у	 3–12%	 усіх	 паці-
єнтів	із	абдомінальною	травмою,	але	діагноз	до-
сить	часто	є	запізнілим	у	зв’язку	із	відсутністю	
специфічних	 симптомів,	 незвичайною	 приро-
дою	клінічних	даних	та	не	 специфічними	лабо-
раторними	аналізами	[2].	На	думку	Бойко	В.	В.		
та	 співавт.	 (2008),	 як	 засвідчує	 аналіз	наукової	
літератури,	 для	 покращення	 результатів	 ліку-
вання	 хворих	 з	 травмою	 підшлункової	 залози	
потрібно	вдосконалювати	діагностичні	та	хірур-
гічні	 методи,	 залежно	 від	 виду	 пошкодження	
[3].	CristinaReyValcіrceletal.	(2009)	визначають,	
що	 гастроінтестинальні	 та	 мезентеріальні	 по-
шкодження	у	пацієнтів	 із	політравмою	не	 є	 до-
мінуючими,	 але	 їх	 надзвичайна	 асоційованість	
із	 захворюваністю	 та	 летальністю,	 ставить	 лі-
каря	 перед	 фактом	 необхідності	 підтверджен-
ня/виключення	 ймовірних	 симптомів	 пошко-
дження	підшлункової	 залози	 в	 таких	пацієнтів	
[4].	 Більшість	 авторів	 підкреслюють,	що	 рання	
діагностика	 травми	 підшлункової	 залози	 спри-
ятиме	 значимому	 зниженню	 захворюваності	 та	
смертності,	 особливо	 у	 випадку	 вчасного	 діа-
гностування	 та	 початку	 лікувальних	 заходів	
[5].	 konstantinosspaniolasetal.	 (2007)	 при	 про-

веденні	 проспективного	 дослідження	 23	 паці-
єнтів	 із	 закритою	 пошкодженнями	 панкреато-
дуоденальної	зони,	які	підлягали	мініінвазивним	
втручанням,	зробили	висновки	про	те,	в	хворих	
із	 незначними	 пошкодженнями	 підшлункової	
залози	 (Grade	 I	 orselectedGradeII)	 може	 бути	
застосована	 тактика	 неоперативного	 ведення,	
пацієнти	із	більш	високим	ступенем	панкреато-
дуоденального	пошкодження	повинні	підлягати	
хірургічному	втручанню,	починаючи	із	найбільш	
«безпечних»	та	максимально	фізіологічних	втру-
чань	[6].	Автори	також	дійшли	до	висновку,	що	
вибір	між	«консервативним»	та	«радикальним»	
типом	втручання	повинен	базуватись	на	доскона-
лому	 знанні	фізіології	 та	 робитись	 досвідченим	
висококваліфікованим	 хірургом	 безпосередньо	
біля	 ліжка	 хворого	 [6].	 RudraprasadDoleyetal.	
(2010)	 при	 аналізі	 можливостей	 хірургічного	
втручання	 при	 травмах	 підшлункової	 залози	 у	
складі	 закритої	 абдомінальної	 травми	 проана-
лізували	межі	застосування	хірургічної	техніки	
панкреато-зберігаючих	операцій	та	вказують	на	
те,	що	 використана	 хірургічна	 стратегія	 дозво-
лить	ефективно	зберегти	паренхіму	підшлунко-
вої	залози	та	уникнути	стану	«прооперованої	під-
шлункової»,	що	безперечно	є	тісно	пов’язаним	із	
показниками	 захворюваності	 та	 смертності	 [7].		
В	 той	 же	 час,	 імовірність	 розвитку	 травматич-
ного	 пошкодження	 та/або	 гострого	 післяопера-
ційного	панкреатиту	в	контексті	отримання	по-
літравми,	 потребують	 подальшого	 дослідження	
даної	проблеми.

Мета роботи:	покращення	результатів	та	під-
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вищення	ефективності	хірургічних	оперативних	
втручань	при	травмі	підшлункової	залози	у	хво-
рих	із	політравмою	шляхом	обґрунтування	засто-
сування	мініінвазивних	хірургічних	технологій	
на	підставі	аналізу	структури	післяопераційних	
ускладнень	у	пацієнтів	з	травмою	підшлункової	
залози	у	складі	політравми.

Матеріал та методи дослідження

Для	 реалізації	 поставленої	 мети	 нами	 було	
проведено	 обстеження	 хворих	 та	 ретроспектив-
ний	аналіз	медичних	карт	стаціонарного	хворого	
на	базі	відділення	політравми	Київської	міської	
клінічної	лікарні	швидкої	медичної	допомоги	та	
Хмельницької	 обласної	 клінічної	 лікарні.	 Було	
проаналізовано	та	введено	в	автоматизовану	базу	
даних	(власна	розробка)	результати	хірургічного	
лікування	 і	 перебігу	 хвороби,	 включаючи	 опе-
ративні	 втручання	 та	 детальний	 перебіг	 після-
операційного	періоду.	У	дану	вибірку	нами	було	
включено	75	пацієнтів	віком	від	18	до	78	років,	
середній	вік	обстежених	складав	37,43	років.	Се-
ред	них	було	88,24%	чоловіків	та	11,76%	жінок.	
Усіх	пацієнтів	було	госпіталізовано	у	проміжку	
від	 0	 до	 4-х	 днів	 після	 отриманої	 травми,	 у	 се-
редньому	 це	 значення	 досягало	 2,47+1,47днів.	
Протягом	першої	доби	після	отримання	травми,	
хворі	були	доставлені	у	лікарню	швидкої	медич-
ної	 допомоги	у	 середньому	цей	через	0,91+0,21	
годин.	Протягом	першої	години	після	отриманої	
травми	було	оглянуто	в	умовах	лікарні	70,59%	
від	загальної	кількості	пацієнтів.	За	механізмом	
отримання	травми,	серед	розглянутих	випадків	
переважали	дорожньо-транспортні	пригоди	 (во-
дій	або	пішохід)	–	52,82%.	У	8,82%	випадків	зу-
стрічались	падіння	з	висоти,	в	14,71%	–	побит-
тя,	травми	після	колото-різаних	ран	зустрічали	
в	 11,76%	 випадків,	 вогнепальні	 поранення	 –	 у	
5,88%	 випадків.	 За	 загальноприйнятою	 класи-
фікацією	 AAsT	 визначено,	 що	 більшість	 паці-
єнтів	мали	1–2	ступінь	(від	41,18%	до	29,41%).	
Травма	голови	зустрічалась	у	73,52%	випадків,	
травма	 обличчя	 52,94%	 обстежених,	 травма	
грудної	 клітки	 –	 в	 82,35%,	 травма	 живота	 –		
94,11%	 випадків,	 травми	 кінцівок	 –	 47,05%,	
м’яких	 тканин	 –	 61,76%	 випадків.	 У	 85,33%	
обстежених	не	був	затронутий	хребет,	в	14,27%	
випадків	 визначали	його	 пошкодження	 різного	
ступеня	(від	мінімальних	до	значних);	у	81,33%	
випадків	 не	 було	 діагностовано	 пошкодження	
тазових	органів	(у	18,67%	випадків	діагностува-
ли	 пошкодження	 різного	 ступеня).	До	 основної	
групи	нами	були	включені	пацієнти	 із	травмою	
підшлункової	залози	в	складі	політравми,	яким	
було	проведено	сучасні	мініінвазивні	оперативні	
втручання	–	42	хворих	(56%	від	загальної	кіль-
кості	 обстежених,	до	контрольної	 групи	 (33	па-
цієнти)	входили	хворі	 із	травмою	підшлункової	
залози	 в	 складі	 політравми	 (44,0%	 від	 загаль-

ної	кількості),	яким	було	проведене	оперативне	
втручання	із	лапаротомним	доступом	за	класич-
ної	схемою.	Використані	дескриптивний	та	ана-
літичний	 дизайн	 дослідження.	 Проаналізовані	
клінічні	та	анамнестичні	дані,	результати	додат-
кових	лабораторних	 та	 інструментальних	мето-
дів	 дослідження,	 протоколи	 проведення	 опера-
ції	 за	 формалізованою	шкалою.	 Кожна	 ознака,	
що	оцінювалася,	формалізувалась	у	висхідному	
напрямку.	 Дихотомічні	 ознаки	 формалізували	
за	 альтернативним	 принципом.	 Статистичну	
обробку	 результатів	 проводили	 за	 рутинними	
методами	варіаційної	 статистики	 та	кореляцій-
ним	аналізом	за	Спірменом	та	Пірсоном	[8].	Ви-
користовували	 пакети	 комп’ютерних	 програм	
statistica	6.0	for	Windows	та	quattropro	12.0	for	
Windows.	Вірогідність	різниці	оцінювали	за	кри-
терієм	Ст’юдента	при	рівні	p<0,05.

Результати дослідження та їх обговорення

Оперативні	 втручання,	 що	 було	 проведено	 в	
основній	 групі	 пацієнтів	 включали:	 лапароско-
пічний	 тип	 оперативного	 втручання	 (7	 випад-
ків,	що	 складає	16,66%	від	 загальної	кількості	
обстежених	пацієнтів	основної	групи	або	9,33%	
від	 загальної	 кількості	 обстежених);	 УЗД-
контрольована	пункція	–	8	клінічних	випадків,	
що	складає	19,05%	обстежених	основної	групи	та	
10,67%	від	загальної	кількості	операцій);	УЗД-
контрольоване	дренування	–	7	випадків,	16,66%	
та	 9,33%	 відповідно)	 та	 УЗД-контрольований	
мінідоступ	 –	 20	 випадків	 (47,62%	 обстежених	
пацієнтів	 основної	 групи;	 26,67%	від	 загальної	
кількості	оперативних	втручань).	

Для	оцінки	ранніх	післяопераційних	усклад-
нень	 у	 досліджуваних	 клінічних	 випадках	 па-
цієнтів	основної	та	контрольної	групи	була	про-
ведено	 статистична	 обробка	 та	 узагальнення	
для	наступних	параметрів:	наявність	легеневих	
ускладнень	та	необхідність	проведення	штучної	
вентиляції	легень	(ШВЛ),	стан	гемодинаміки	піс-
ля	проведення	операції,	наявність	поліорганної	
недостатності,	 наявність	 гіпертермії,	 наявність	
чи	відсутність	гастродуоденостазу,	наявність	та	
тривалість	парезу	кишківника	тощо.

Легеневі	 ускладнення	 у	 більшості	 пацієнтів	
основної	групи	(після	мініінвазивних	оператив-
них	 втручань)	 були	 відсутніми	 (76,19%	 випад-
ків),	тоді	як	їх	діагностували	у	56,67%	випадків	
в	групі	контролю.	Слід	відмітити,	що	в	основному	
у	пацієнтів	основної	групи	легеневі	ускладнення	
відмічали	при	проведенні	лапароскопії	та	у	групі	
пацієнтів,	 які	 підлягали	УЗД-контрольованому	
мінідоступу.

Відповідно	вищенаведеним	даним,	ШВЛ	у	ці-
лому	 в	 вибірці	 проводилась	 майже	 у	 половині	
випадків	 (53,33%).При	 цьому	 ШВЛ	 в	 основно-
му	 проводилась	 пацієнтам	 із	 лапаротомними	 хі-
рургічними	 втручаннями	 (контрольна	 група)	 –		
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73,34%	випадків,	а	у	підгрупах	основної	групи	–	
в	пацієнтів	 із	лапароскопією	 (42,86%	випадків).	
Відносна	кількість	пацієнтів,	яким	проводили	ко-
роткочасну	ШВЛ	була	найбільшою	в	контрольній	
групі,	так	само	як	і	для	тривалої	ШВЛ.

При	оцінці	вкрай	важливого	для	клініки	по-
казника	 гемодинамічних	 змін	 нами	 визначено,	
що	у	цілому	 більшість	пацієнтів	після	 операції	
мали	 стабільну	 гемодинаміку.	 Такий	 результат	
можна	 пояснити	 особливостями	 формування	
вибірки	 для	 проведення	 даного	 фрагменту	 дис-
ертаційного	дослідження	(більшість	пацієнтів	із	
нестабільною	гемодинамікою	до	 операції	не	по-
трапили	в	дану	вибірку).	Це	також	у	цілому	від-
повідає	даним	літератури	[2,	4,	5,	7].	

При	цьому,	показники	нестабільної	гемодина-
міки	найчастіше	зустрічались	у	пацієнтів	контр-
ольної	 групи	 –	 64,67%,	 з	 них	 більш	 характер-
ним	 була	 нестабільна	 гемодинаміка	 до	 1-ї	 доби	
(36,67%	 випадків)	 та	 тривала	 нестабільна	 гемо-
динаміка	 (18,0%	випадків).	У	10,0%	випадків	у	
пацієнтів	 контрольної	 групи	 були	 необхідними	
реанімаційні	 заходи.	 В	 той	 же	 час,	 у	 пацієнтів	
основної	групи	ці	показники	значно	відрізнялись	
у	 середні	 групи	 в	 залежності	 від	 типу	 оператив-
ного	втручання.	Так,	у	57,14%	пацієнтів	які	під-
лягали	 лапароскопії,	 нестабільна	 гемодинаміка	
вимагала	проведення	реанімаційних	заходів,	а	у	
решти	пацієнтів	цієї	підгрупи	(42,86%)	–	гемоди-
наміка	була	стабільною.

Нами	 було	 проведено	 кореляційний	 аналіз	
формалізованого	 показника	 нестабільності	 ге-
модинаміки	 із	 характеристиками	 оперативного	
втручання	 та	 післяопераційних	 ускладнень	 у	
вибірці	в	цілому	та	залежно	від	груп	порівняння	
(табл.	1).	Так,	в	основній	групі	визначені	кореля-
цій	сильні	та	середньої	сили	із	тривалістю	опера-
тивного	втручання	(r=0,59,	p<0,001),	«черговіс-
тю»	проведення	 операції	 –	 перша,	 друга,	 третя	
тощо	(r=0,53,	p<0,001),	та	узагальненим	резуль-
татом	оперативного	втручання	(r=0,86,	p<0,001),	
в	 той	 час,	 коли	 в	 групі	 контролю	 корелятивні	
взаємозв’язки	були	невірогідними,	окрім	резуль-
тату	оперативного	втручання	(r=0,63,	p<0,001).

Як	наведено	у	таблиці	1,	більшість	післяопе-
ративнихускладень	позитивно	вірогідно	корелю-
вали	із	показником	нестабільної	гемодинаміки	у	
пацієнтів	 основної	 групи,	 на	 відміну	 від	 групи	
контролю.	Таким	чином,	можна	припустити,	що	
наявність	нестабільної	гемодинаміки	під	час	опе-
ративного	втручання	значно	погіршуватиме	пе-
ребіг	 мініінвазивного	 оперативного	 втручання,	
в	той	час	як	в	групі	лапаротомних	оперативних	
втручань	він	не	буде	значно	впливати	на	перебіг	
операції.

У	більшості	пацієнтів	вибірки	в	цілому	(біль-
ше	за	2/3	вибірки)	не	було	діагностовано	поліор-
ганної	 недостатності,	 у	 майже	 однаковій	 кіль-
кості	випадків	(13,0%	та	11,0%	відповідно)	було	
діагностовано	 серцево-судинну	 та	 дихальну	 не-

достатність	та	тільки	у	7,0%	випадків	було	діа-
гностовано	 синдром	 поліорганної	 недостатності	
(СПОН)	(рис.	2).

При	аналізі	 за	 групами	порівняння	визначе-
но,	що	усі	типи	органної	недостатності	(дихаль-
на,	 серцево-судинна,	 ниркова,	 синдром	 поліор-
ганної	 недостатності)	 діагностувались	 в	 групі	
контролю,	тоді	як	в	основній	групі	зустрічались	
тільки	 дихальна	 та	 серцево-судинна	 недостат-
ність	 при	 проведення	УЗД-контрольованого	 мі-
нідоступу.

Таке	прогностично	важливе	післяопераційне	
раннє	 ускладнення,	 як	 гіпертермія	 у	 післяопе-
раційному	 періоді	 зустрічалось	 при	 проведенні	
усіх	 типів	 оперативних	 вручань	 як	 в	 основній,	
так	 і	 в	контрольній	 групі.	Так,	 тільки	у	 3,96%	

Рис. 1. Розподіл пацієнтів вибірки в цілому за  
формалізованим показником стану гемодинаміки 
після оперативного втручання

Рис. 2. Розподіл пацієнтів основної та контрольної 
групи за показником розвитку органної (дихальна 
та серцево-судинна) та поліорганної недостатності 
у вибірці в цілому (абсолютний показник заокруглено 
до цілого)
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випадків	 у	 вибірці	 в	 цілому	 не	 було	 діагносто-
вано	гіпертермії	після	проведення	оперативного	
втручання.	При	оцінці	даного	показника	 за	 ти-
пом	оперативного	втручання	визначено,	що	тіль-
ки	у	контрольній	групі	визначалось	наростання	
лихоманки	та	була	найбільша	кількість	пацієн-
тів	із	персистенцієюгіпертермічного	синдрому.

Для	оцінки	комплексної	значущості	гіпертер-
мічного	синдрому	після	операції,	нами	було	прове-
дено	кореляційний	аналіз	в	основній	та	контроль-
ній	групі	формалізованого	показника	гіпертермії	
та	результативності	оперативного	втручання.

Так,	 в	 основній	 групі	 визначені	 статистично	
вірогідні	 кореляційні	 взаємозв’язки	 середньої	
сили	 із	 тривалістю	 проведення	 оперативного	
втручання	(r=0,35,	p<0,05)	та	результативністю	
оперативного	втручання	(r=0,63,	p<0,001),	а	для	
показника	«черговості»	проведення	оперативного	
втручання	кореляції	були	невірогідними	(r=0,25,	
p>0,05).	 У	 контрольній	 групі	 –	 навпаки,	 коре-
лятивні	 взаємозв’язки	 показника	 гіпертермії	 у	
більшості	були	негативними.	При	цьому,	асоціа-
ції	із	тривалістю	проведення	оперативного	втру-
чання	 були	невірогідними	 та	 слабкими	 (r=0,19,	
p>0,05),	для	показника	«черговості»	проведення	
оперативного	втручання	та	його	результативнос-
ті	–	середньої	сили	(r=-0,61,	p<0,001	та	r=-0,48,	
p<0,001	 відповідно).	 Таким	 чином,	 можна	 при-
пустити,	 що	 гіпертермічний	 синдром,	 який	 зу-
стрічався	майже	в	усіх	пацієнтів	як	основної	так	
і	 контрольної	 групи	 є	 у	 більшій	 мірі	 наслідком	
типу	 оперативного	 втручання	 (при	 порівнянні	
«мінінвазивне»-«інвазивне»)	та	у	меншій	мірі	за-
лежить	 від	 традиційних	 етіологічних	 факторів	
гіпертермії	(тривалість	та	«черговість»	проведен-
ня	оперативного	втручання).

Порушення	пасажу	по	шлунково-кишковому	
тракту	 після	 операції	 проявлялось	 явищами	
функціонального	 гастродуоденостазу	 визнача-

лись	у	54,55%	випадків	у	вибірці	в	цілому.	При	
цьому	такі	порушення	різного	ступеня	найчасті-
ше	діагностувались	в	групі	контролю	(проведен-
ня	 лапаротомії):	 у	 32,14%	 випадків	 –	 незначні	
явища	гастродуоденостазу,	в	46,43%	випадків	–	
помірні	та	у	14,29%	випадків	–	значні.	У	всіх	па-
цієнтів	основної	групи	вони	були	транзиторними	
та	мали	незначний	характер.

У	вибірці	в	цілому,	кількість	пацієнтів	із	па-
резом	кишківника	була	більшою,	ніж	кількість	
пацієнтів	із	гастродуоденостазом.	Так	він	спосте-
рігався	у	65,15%	пацієнтів,	що	у	цілому	відпо-
відає	даним	літератури	[1,	4].

При	 цьому	 в	 найбільшій	 кількості	 випадків	
парез	кишківника	спостерігався	після	лапарото-
мічного	хірургічного	 втручання	 (тобто	 в	контр-
ольній	групі,	що	є	цілком	природнім,	зважаючи	
на	 тип	 операції	 та	 вид	 знеболення).	 В	 основній	
групі	 –	 таке	 ускладнення	 найчастіше	 спостері-
галось	при	УЗД-контрольованому	мінідоступі	та	
лапароскопії.

За	 тривалістю	 парезу	 кишківника	 –	 найтри-
валіші	 його	 терміни	 зустрічались	 для	 пацієнтів	
контрольної	групи	(14,81%	випадків	–	до	7	діб)	та	
для	пацієнтів,	які	підлягали	УЗД-контрольованого	
мінідоступу	(35,0%	випадків	до	7	діб).

Болючість	 після	 операції	 у	 вибірці	 цілому	 зу-
стрічалась	 в	 95,0%	 випадків.	 При	 цьому	 досить	
характерним	 було	 те,	 що	 післяопераційний	 біль	
був	 відсутнім	 у	 пацієнтів	 1-ої	 основної	 підгрупи	
(лапароскопія).	В	той	же	час,	у	37,5%	випадків	в	
пацієнтів	 після	 УЗД-контрольованої	 пункції	 ви-
значали	незначний	біль,	у	62,50%	випадків	–	біль	
значний.	Після	проведення	УЗД-контрольованого	
дренування	 у	 100%	 пацієнтів,	 в	 яких	 був	 після-
операційний	біль	він	носив	помірний	характер.	У	
хворих	 після	 проведення	 УЗД-контрольованого	
мінідоступу	в	65,0%	випадках	біль	був	помірним	
та	у	35,0%	випадків	вимагав	призначення	нарко-

Рис. 3. Розподіл пацієнтів основної та контрольної групи за формалізованим показником гіпертермії в  
залежності від типу оперативного втручання
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тичних	анальгетичних	засобів.
У	 пацієнтів	 контрольної	 групи	 у	 переважній	

більшості	 випадків	 (89,29%)	 післяопераційний	
біль	був	 значним	та	вимагав	призначення	нарко-
тичних	анальгетичних	лікарських	засобів.

Таким	 чином,	 при	 аналізі	 післяопераційних	
ускладнень	 та	перебігу	післяопераційного	пері-
оду	в	пацієнтів	із	травмою	підшлункової	залози	
в	складі	політравми	у	порівнянні	мініінвазивних	
оперативних	втручань	 (основна	група)	 із	тради-
ційними	лапаротомними	(контрольна	група)	ви-
значено	 наявність	 ряду	 статистично	 вірогідних	
відмінностей.

У	 пацієнтів	 основної	 групи,	 які	 підлягали	
мініінвазивним	 оперативним	 втручанням,	 віро-
гідно	у	меншій	кількості	випадків	зустрічались	
легеневі	 ускладнення,	 та,	 відповідно,	 кількість	
випадків,	 які	 вимагали	 ШВЛ	 були	 меншими.	
Показники	нестабільної	гемодинаміки	були	різ-
норідними	 всередині	 основної	 групи	 (в	 залеж-
ності	від	типу	оперативного	втручання),	але	вони	
у	більшості	випадків	за	результатами	кореляцій-
ного	 аналізу	 більш	 значно	 впливали	 на	 перебіг	
на	результат	оперативного	втручання,	порівняно	
із	групою	контролю.	Поліорганна	недостатність	
статистично	 вірогідно	 зустрічалась	 частіше	 в	
контрольній	 групі,	 а	 гіпертермічний	 синдром	
у	 післяопераційному	 періоду	 зустрічався	 як	 в	
основній,	так	і	в	контрольній	групі,	але	в	контр-
ольній	 групі	 статистично	 вірогідно	 був	 гіршим	
перебіг	гіпертермії	та	його	розрішення,	що	у	біль-
шості	випадків	залежатиме	від	типу	оперативно-
го	 втручання	 (при	 порівнянні	 «мінінвазивне»-
«інвазивне»).	Майже	у	половини	усіх	пацієнтів	
визначалось	порушення	пасажу	по	верхніх	відді-
лах	шлунково-кишкового	тракту,	але	у	пацієнтів	
основної	 групи	 інтенсивність	 цього	 порушення	
була	меншою,	 та	 у	 65,15%	всіх	пацієнтів	–	по-
рушення	пасажу	нижніми	відділами	шлунково-

кишкового	тракту,	причому	за	найбільш	трива-
ло	ці	порушення	діагностувались	в	контрольній	
групі.	 За	 тривалістю	 та	 ступенем	 наявності	 бо-
лючості	у	післяопераційному	періоді	переважа-
ли	пацієнти	контрольної	групи,	в	них	також	ві-
рогідно	вищою	була	тривалість	знеболення	після	
оперативного	 втручання.	 Пацієнти	 основної	
групи,	навпаки,	отримували	знеболення	меншу	
кількість	 часу,	 але	 їх	 мали	 змогу	 активізувати	
раніше,	порівняно	із	групою	контролю,	їм	рідше	
призначали	інфузійну	терапію	після	операції	та	
на	меншій	термін,	також	із	меншою	тривалістю	
та	також	вірогідно	менше	призначали	антибіоти-
котерапію.

Висновки

1.	Мініінвазивні	оперативні	втручання	мають	
значні,	 статистично	вірогідні	при	порівнянні	 із	
відкритими	лапаротомними	методами,	переваги	
щодо	перебігу	післяопераційного	періоду.	

2.	 Неоднорідність	 частоти	 та	 інтенсивності	
виявлення	різних	післяопераційних	ускладнень	
у	ранньому	післяопераційному	періоді	при	вико-
ристанні	мініінвазивних	хірургічних	технологій	
пов’язана	із	різними	методиками,	що	лежать	в	їх	
основі	та	різним	ступенем	інвазивності.

Перспективи подальших досліджень

Для	 більш	 повної	 характеристики	 мініінва-
зивних	оперативних	втручань	при	порівнянні	їх	
із	 більш	 традиційними	 лапаротомними	 та	 між	
собою,	необхідним	є	застосування	більш	високих	
рівнів	 статистичного	 аналізу.	Важливим	 є	 опи-
сання	 взаємозв’язків	 із	 інтегральною	 оцінкою	
якості	 проведення	 оперативного	 втручання,	 у	
тому	числі	із	ретроспективною	оцінкою.

Рис. 4. Розподіл пацієнтів за формалізованим показником післяопераційного болю у вибірці в цілому (відносні 
значення заокруглені до цілого)
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Таблиця 1
Результати кореляційного аналізу формалізованих показників характеристик оперативного 

втручання та післяопераційних ускладнень із формалізованим показником нестабільності 
гемодинаміки у групах порівняння

Показник (формалізоване значення, коефіцієнт кореляції 
r та рівень вірогідності р)

Основна  
група (n=42)

Контрольна 
група (n=33)

Вибірка 
у цілому 

(n=75)

Тривалість	оперативного	втручання
r 0,59 0,14 00,39

p 0,0001 0,443 0,001

«Черговість»	проведення	оперативного	втручання
r 0,5306 0,32 0,38

p 0,0001 0,080 0,001

Узагальнений	результат	оперативного	втручання
r 0,86 0,63 0,63

p 0,0001 0,0001 0,0001

Наявність	кровотечі
r 0,22 –0,01 0,17

p 0,14 0,94 0,14

Позаочеревинна	гематома
r –0,09 –0,07 0,11

p 0,56 0,70 0,35

Наявність	парапанкреатичних	скупчень
r –0,43 0,24 –0,19

p 0,004 0,19 0,09

Вміст	парапанкреатичних	скупчень
r –0,03 –0,74 –0,07

p 0,86 0,021 0,65

Об’єм	скупчень
r 0,23 –0,24 0,21

p 0,19 0,52 0,17

Можливість	анатомічного	дренування
r –0,08 0,36 0,10

p 0,62 0,27 0,48

Наявність	гемоперитонеуму
r 0,60 0,09 0,41

p 0,0001 0,60 0,0001

Проведення	реінфузії
r 0,45 –0,14 0,16

p 0,002 0,45 0,16

Проведення	гемотрансфузії
r 0,61 0,33 0,47

p 0,0001 0,071 0,0001

Поширення	пошкодження
r 0,28 –0,06 0,20

p 0,06 0,74 0,08

Наявність	запальних	змін
r 0,11 0,00 0,03

p 0,48 0,97 0,78

Стеатонекроз
r –0,18 0,25 0,18

p 0,23 0,17 0,11

Проведення	маніпуляцій	на	підшлунковій	залозі
r 0,53 0,29 0,47

p 0,0001 0,11 0,0001

Дренування	підшлункової	залози
r –0,11 0,35 –0,02

p 0,46 0,05 0,82

	Наявність	легеневих	ускладнень
r 0,51 0,70 0,60

p 0,0001 0,0001 0,0001

	Проведення	ШВЛ
r 0,48 0,36 0,47

p 0,001 0,047 0,0001

	Наявність	поліорганної	недостатності
r 0,47 0,29 0,37

p 0,001 0,11 0,001

Гіпертемія	після	оперативного	втручання
r 0,54 –0,29 0,28

p 0,0001 0,13 0,01
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POSTOPERATIVE COMPLICATIONS AFTER MINIINVASIVE OPERATIONS 
IN PATIENTS WITH PANCREATIC TRAUMA AND POLYTRAUMA

Petruk D. V., Pidmurnyak O. O.
Vinnitsya national medical university

The	postoperative	complications	after	miniinvasive	operations	conducted	has	been	reviewed	in	the	pa-
tients	with	pancreatic	trauma	and	polytrauma.	The	75	patients	with	pancreatic	trauma	and	polytrauma	
has	been	examined:	42	after	miniinvasive	surgery	and	35	after	open	laparotomy	operations.	The	 lung	
complications	presence,	 artificial	 lung	ventilations	 requirements,	postoperative	hemodynamic	 status,	
polyorganic	failure,	hyperthermia,	gastroduodenostasys,	bowel	paresis	etc	have	been	checked.	It	was	de-
termined	that	miniinvasive	surgical	procedures	have	significant	statistical	difference	of	early	postopera-
tive	period	flow	in	comparison	with	open	laparotomy	methods.

Keywords:	miniinvasive	surgery,	pancreatic	trauma,	polytrauma

	Наявність	гастродуоденостазу
r 0,97 0,65 0,85

p 0,005 0,0001 0,005

Наянвність	парезу	кишківника
r 0,86 0,41 0,72

p 0,0001 0,02 0,0001

	Тривалість	парезу	кишківника
r 0,78 –0,27 0,47

p 0,0001 0,15 0,0001

Наявність	болю	після	операції
r 0,74 0,38 0,62

p 0,0001 0,04 0,0001

Тривалість	знеболення
r 0,7350 –0,5420 0,3860

p 0,0001 0,004 0,001

Час	активізації	пацієнта
r 0,75 –0,33 0,45

p 0,0001 0,08 0,0001

	Призначення	інфузійної	терапії
r 0,67 0,32 0,60

p 0,0001 0,08 0,0001

Тривалість	інфузійної	терапії
r 0,79 –0,21 0,45

p 0,0001 0,27 0,0001

Призначення	антибіотикотерапії
r 0,21 0,41 0,26

p 0,19 0,02 0,02

Тривалість
	антибіотикотерапії

r 0,23 –0,69 –0,12

p 0,15 0,0001 0,31

p 0,06 0,04 0,005

r 0,0001 0,0001 0,0001
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НОВИЙ СПОСІБ ЛАПАРОСКОПІЧНОЇ 
ПРОФІЛАКТКИ ТА ЛІКУВАННЯ АБДОМІНАЛЬНОГО 

СПАЙКОУТВОРЕННЯ
Покидько М. І., Шевчук О. М.
Вінницький національний медичний університет ім. М. І.Пирогова, Кіровоградська обласна лікарня

Представлено	новий	патогенетичний	метод	профілактики	та	лікування	спайкової	хвороби	за	до-
помогою	лапароскопічного	адгезіолізису	та	лапароскопічної	кишкової	симпатектомії	в	основу	яко-
го	покладена	нова	концепція	патогенезу	спайкоутворення.	Метод	апробовано	в	клінічних	умовах.	
Отриманні	данні	дозволяють	рекомендувати	його	в	клінічній	практиці.	

Ключові слова:	спайкова	хвороба,	лапароскопічний	адгезіолізис,	лапароскопічна	кишкова	сим-
патектомія.

УДК	617-089-168.1+616.34-007.272

Спайкова	хвороба	черевної	порожнини	відно-
ситься	до	однієї	з	найактуальніших	проблем	су-
часної	абдомінальної	хірургії.

На	 сучасному	 етапі	 все	 актуальнішими	 ста-
ють	 дослідження	 можливостей	 використання	
лапароскопічних	 технологій	 (О.	 Г.Дикий,	 2004;		
І.	Я.	Дзюбановський,	О.	Г.	Дикий,	2006;	p.	p.	Ша-
валеев	и	др.,	2005;.	М.	В.	Чехлов	та	ін.,	2007;	A.	J.)

Застосування	лапароскопічних	операцій	в	де-
сятки	 разів	 знижує	 кількість	 післяопераційних	
ускладнень,	вчетверо	скорочує	терміни	реабіліта-
ції	 (С.	Н.Шурыгин,	В.	Б.	Дмитриев,	2000).	Дані	
про	ефективність	використання	лапароскопії	для	
лікування	 спайкової	 хвороби	 різняться.	 Це	 пи-
тання	 потребує	 подальших	 досліджень	 можли-
востей	використання	лапароскопії	для	лікування	
та	профілактики	спайкової	хвороби	і	об’єктивної	
оцінки	причин	рецидивуванняспайкового	проце-
су	після	лапароскопічної	адгезіотомії.

Мета дослідження

Розробити	та	впровадити	в	клінічну	практику	
патогенетичний	метод	профілактики	та	лікування	
спайкової	 хвороби	 черевної	 порожнини	шляхом	
застосування	лапароскопічної	симпатектомії.

Матеріали та методи

Комплексне	 вивчення	 спайкової	 хвороби	 в	
світлі	 нової	 концепції	 спайкоутворення	 та	 ви-
знання	перспективності	лапароскопічних	техно-
логій	 в	 сучасної	 хірургії,	 спонукало	 до	 впрова-
дження	лапароскопічного	методу	профілактики	
та	лікування	спайкової	хвороби.	

Розроблений	 новий	 спосіб	 лапароскопічної	
профілактики	 та	 лікування	 спайкової	 хвороби,	
в	основу	якого	покладена	концепція	патогенезу	
спайкоутворення	 –	 індивідуальний	 посилений	
симпатотонус	 вегетативної	 іннервації.	 Відомий	

метод	 лапаротомної	 кишкової	 симпатектомії,	
що	довів	свою	ефективність	при	клінічній	апро-
бації	став	прототипом	новому	способу	оператив-
ної	профілактики	та	лікування.

«Спосіб	профілактики	післяопераційної	спай-
кової	 хвороби»	 (патент	 України	 на	 корисну	 мо-
дель	№	47001)	 передбачає	 підвищення	 ефектив-
ності	 профілактики	 післяопераційної	 спайкової	
хвороби	шляхом	блокади	симпатичного	стовбура.	
Поставлене	 завдання	 досягається	 способом,	 що	
виконується	 введенням	 деміелінізуючої	 речови-
ни	 після	 завершення	 ендоскопічного	 оператив-
ного	втручання,	який	відрізняється	тим,	що,	як	
завершальний	етап	оперативного	втручання,	ви-
конують	 блокаду	 спирт-новокаїновою	 сумішшю	
або	пересічення	кишкового	симпатичного	стовбу-
ра	на	рівні	кореня	брижі	тонкої	кишки	зліва.

При	виконанні	лапароскопічного	 адгезіолізи-
су	 обробка	 операційного	поля	 і	 передопераційна	
підготовка	хворих	не	відрізнялися	від	таких	при	
лапаротомних	операціях.	Лапароскопічний	адге-
зіолізис	 виконували	 за	 методиками,	 запропоно-
ваними	А.	А.	Воробйовим	та	А.	Г.	Бебуришвілі,	
з	урахуванням	розташування	післяопераційного	
рубця,	який	залишився	після	попередньої	лапаро-
томії.	У	пацієнтів,	що	раніше	оперувались	з	ниж-
ньосерединного	доступу,	перший	троакар	вводи-
ли	по	 середній	лінії	 вище	 за	пупок	на	1,5–2	 см.		
Якщо	в	анамнезі	була	средньосерединна	лапаро-
томія,	виходили	з	того,	з	якого	боку	було	обійде-
не	пупочне	кільце.	У	важких	випадках,	з	метою	
мінімізації	ризику	ушкодження	кишечника	ши-
роко	 застосовувалася	 методика	 відкритого	 вве-
дення	першого	троакару.	Після	накладання	пнев-
моперитонеуму	 і	 введення	першого	 троакара	 всі	
подальші	маніпуляції	проводили	під	візуальним	
контролем.	 Місця	 введення	 додаткових	 троака-
рів	диктувались	ситуацією	в	черевній	порожнині.	
Після	виконання	адгезіолізису	наступним	етапом	
було	 виконання	 лівобічної	 кишкової	 симпатек-
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томії.	Троакар	підводили	до	кореня	брижі	тонкої	
кишки	та,	за	допомогою	монополярної	коагуляції	
L-подібним	 електродом,	 виділяли	 парієнтальну	
очеревину	 в	максимально	 верхній	 точці	 прикрі-
плення	 брижі,	 обережно	 відшаровуючи	 тупим	
шляхом	 по	 бічній	 поверхні	 в	 проекції	 черевної	
аорти	 зліва	 заочеревинну	 клітковину.	 Виділяли	
кишковий	 симпатичний	 стовбур,	 який	 в	 цій	 ді-
лянці	 візалізується	 у	 вигляді	 тонкої	 «струни»,	
діаметром	0,1–0,2	см.	Захопивши	її	та	дещо	від-
тягнувши,	 за	 допомогою	 монополярного	 елек-
троду	 перепікали	 його	 на	 відрізку	 0,5–1,0	 см.	
Кровотеч	не	спостерігали.	У	декількох	випадках	
виконували	 блокаду	 кишкового	 симпатичного	
стовбура	за	допомогою	спирт-новокаїнової	блока-
ди	1:4	в	об’ємі	15–20	мл.	Технічно	легше	прово-
диться	коагуляція	симпатичного	нерва.	Втручан-
ня	завершували	санацією	і	дренуванням	черевної	
порожнини.	Дренажі	 видаляли	через	 добу	після	
операції	за	відсутності	виділень	з	них.

Результати. Обговорення

Такий	 спосіб	 використаний	 у	 36	 хворих.	 Всі	
лапароскопічні	 операції	 завершали	 виконан-
ням	 кишкової	 симпатектомії,	 шляхом	 блокади	
кишкового	 симпатичного	 стовбуру	 або	 його	 ен-
доскопічним	 пересіченням	 L-подібним	 електро-
дом.	Серед	цих	хворих	31	–	жінки,	5	–	чоловіків.		
В	анамнезі	у	хворих	було	від	2	до	3	оперативних	
втручань,	в	середньому	кількість	втручань	склала	
1,4	рази.	Середній	вік	хворих	склав	45,4	роки.

Протипоказами	 до	 лапароскопії	 при	 гострій	
кишковій	непрохідності	були	множинні	післяопе-
раційні	рубці	передньої	черевної	стінки,	тривалість	
ГСКН	більше	3	діб,	розповсюджений	перитоніт	та	
важка	 серцево-судинна	 патологія.	 Конверсійна	
лапаротомія	 була	 виконана	 5(13,8%)	 хворим	 в	
перший	 період	 апробації	 способу	 операції,	 тому	
що	при	лапароскопії	були	виявлені	різко	роздуті	
петлі	кишки,	які	не	дозволяли	виконати	ревізію	
органів	 черевної	 порожнини,	 масивний	 конгло-
мерат	петель,	деструктивні	зміни	стінки	кишки,	
перитоніт.	Для	порівняння	отриманих	результа-
тів	 провели	 дослідження	 в	 контрольних	 групах	
хворих,	які	були	прооперовані	з	приводу	спайко-
вої	хвороби	черевної	порожнини	та	ГСКН	тради-
ційним	лапаротомним	методом	(перша	контроль-
на	 група	 дослідження	 (52)	 та	 лапаротомічним	 з	
використанням	 кишкової	 симпатектомії	 (друга	
контрольна	 група	дослідження	дисертації	 –	 44).		
Репрезентативність	 отриманих	 результатів	 за-
безпечувалась	 аналогічністю	 патології.	 Основні	
критерії:	 вікові,	 статеві	 та	 анамнестичні	 також	
репрезентативні	 з	 показниками	 основної	 групи	

дослідження	 для	 отримання	 кореляційних	 ви-
сновків.	 Оцінку	 ефективності	 запропонованого	
способу	 лікування	 проводили	 за	 показниками	
відновлення	моторно-евакуаторної	функції	киш-
кового	 тракту,	 вираженості	 больового	 синдрому	
та	тривалості	післяопераційного	періоду.

Відновлення	 функції	 шлунково-кишкового	
тракту	вплинуло	суттєво	не	лише	на	якість	пере-
бігу	післяопераційного	періоду,	а	й	на	тривалість	
перебування	хворих	в	стаціонарі.	В	основній	гру-
пі	дослідження	(хворі	після	лапароскопічної	сим-
патектомії)	середній	ліжко-день	склав	7,8±0,98,	
в	І	контрольній	групі	–	17,0±0,8	ліжко-дня.	На	
користь	 лапароскопічної	 симпатектомії	 вказує	
ї	суттєва	різниця	цього	показника	з	групою	хво-
рих	після	лапаротомної	симпатектомії,	середній	
ліжко-день	 в	 якій	 склав	 14,6±0,62	 ліжко-днів,	
тобто,	в	середньому	тривалість	лікування	при	за-
пропонованому	 способі	 лапароскопічного	 ліку-
вання	скоротився	на	9,2	ліжко-дня	в	порівнянні	
з	традиційним	лапаротомним	вісцеролізом.

Висновки

1.	 За	 результатами	 клінічної	 апробації,	 вико-
нання	кишкової	симпатектомії	є	патогенетичним	
методом	лікування	рецидивуючих	форм	спайкової	
кишкової	непрохідності,	що	попереджує	утворення	
спайкового	процесу	 в	 ранньому	післяопераційно-
му	періоді,	про	що	свідчать	основні	клінічні	показ-
ники	 відновлення	 функції	 шлунково-кишкового	
тракту,	 а	 також	 загальні	 якісні	 характеристики	
перебігу	 післяопераційного	 періоду	 в	 порівнянні	
контрольної	та	основної	групи	спостереження.

2.	 Використання	 розробленого	 патогенетич-
но	 обґрунтованого	 лапароскопічного	 способу	
лікування	 та	 профілактики	 спайкової	 хвороби	
(«Спосіб	лікування	рецидивуючої	форми	спайко-
вої	кишкової	непрохідності»,	«Спосіб	профілак-
тики	 спайкової	 хвороби»)	 дає	 змогу	 підвищити	
моторно-евакуаторну	 активність	 кишечника	
(відновлення	 перистальтики	 до	 11,8±1,88	 год	
проти	 40,8±5,56	 год;	 відходження	 газів	 –	
30,2±3,84	год	проти	78,4±4,58	год,	самостійно-
го	 стулу	 62,6±4,22	 год	 проти	 105,4±6,28	 год	 в	
контрольній	групі)	та	коректувати	репаративну	
регенерацію	за	нормопластичним	типом.

3.	 Ефективність	 запропонованого	 способу	
профілактики	й	лікування	клінічно	підтверджу-
ється	скороченням	госпітального	періоду	(серед-
ній	 ліжко-день	 склав	 7,8±0,98,	 проти	17,0±0,8	
ліжко-дня	 в	контрольній	 групі),	 тобто,	 в	 серед-
ньому	тривалість	лікування	при	запропоновано-
му	 способі	 лапароскопічного	 лікування	 скоро-
тився	на	6,2	ліжко-дня.
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РЕЗЮМЕ

Представлен	новый	патогенетический	метод	профилактики	и	лечения	спаечной	болезни	с	помо-
щью	лапароскопического	адгезиолизиса	и	лапароскопической	кишечной	симпатэктомии	в	основе	
которого	положена	новая	концепция	патогенеза	образования	спаек.	Метод	апробирован	в	клиниче-
ских	условиях.	Полученные	результаты	разрешают	рекомендовать	его	в	клинической	практике.	

Ключевые слова:	 спаечная	 болезнь,	 лапароскопический	 адгезиолизис,	 лапароскопическая	 ки-
шечная	симпатэктомия.

SUMMARY

A	new	pathogenetic	method	of	prevention	and	treatment	of	peritoneal	commissures	with	the	help	of	
laparoscopic	adhesiolysis	and	laparoscopic	sympathectomy	is	presented.	It	is	based	on	a	new	conception	
of	adhesion	formation	pathogenesis.	The	method	has	been	tested	in	clinical	work.	The	findings	make	it	
possible	to	recommend	its	use	in	clinical	practice.

Keywords:	peritoneal	commissures,	laparoscopic	adhesiolysis,	laparoscopic	intestinal	sympathectomy.	
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АЛГОРИТМИ ЛІКУВАЛЬНОЇ ТАКТИКИ ПРИ 
ГОСТРОМУ ПЕРИТОНІТІ

Полянський І. Ю., Гринчук Ф. В., Андрієць В. В., Москалюк В. І., Мороз В. А.
Буковинський державний медичний університет

В	роботі	 узагальнено	досвід	лікування	880	хворих	на	 гострий	перитоніт	 ,	 у	 яких	використана	
розроблена	 патогенетично	 обґрунтований	 алгоритм	 лікувальної	 тактики.	 Показана	 необхідність	
динамічної	оцінки	мікробних	чинників	запального	процесу,	створення	на	шляху	їх	розповсюджен-
ня	високої	концентрації	антимікробних	препаратів.	Конкретизовано	покази	та	викладені	методики	
проведення	програмованих	санацій	очеревинної	порожнини,	перитонеосорбції.	Використання	такої	
лікувальної	тактики	дало	змогу	значно	підвищити	ефективність	лікування	хворих	на	гострий	пери-
тоніт,	знизити	летальність	до	6,97%.

Ключові слова.	Перитоніт,	транслокація	мікроорганізмів,	антибактеріальна	терапія,	програмо-
вана	санація	очеревинної	порожнини.

УДК	616.381-002-07

Підвищення	 ефективності	 лікування	 хворих	
на	 гострий	 перитоніт	 є	 найактуальнішою	 про-
блемою	 в	 абдомінальній	 хірургії	 [4,	 5,	 6].	 Роз-
повсюдженість	 перитоніту,	 прогресуюче	 нарос-
тання	клінічних	проявів,	розвиток	поліорганної	
недостатності	 зумовлює	 необхідність	 різнобіч-
ного	 вивчення	 його	 патогенезу.	 Не	 дивлячись	
на	 суттєвий	 прогрес	 у	 діагностиці	 та	 лікуванні	
таких	хворих,	 застосування	найсучасніших	 ан-
тибактеріальних	 препаратів,	 летальність	 при	
розповсюджених	 формах	 гострого	 перитоніту	
перевищує	 40–85%	 [5–7,	 10–12].	 Зумовлено	це	
багатьма	причинами,	одна	з	яких	–	недостатньо	
глибока	 оцінка	 провідних	 ланок	 патогенезу	 за-
пального	процесу	в	очеревинній	порожнині	[4,	5,	
9],	що	знижує	ефективність	методів	 їх	корекції	
та	попередження	прогресування.	

Мета дослідження

Підвищити	 результати	 лікування	 хворих	 на	
гострий	перитоніт	шляхом	дослідження	провід-
них	механізмів	його	розвитку	і	розробки	на	цій	
основі	алгоритмів	лікувальної	тактики.

Результати досліджень та їх обговорення
Узагальнено	 результати	 лікування	 880	 хво-

рих	 з	 гострим	перитонітом.	Хворим	 у	 динаміці	
оцінювали	вираженість	клінічних	проявів,	змін	
лабораторних	 показників,	 результати	 інстру-
ментальних,	 мікробіологічних	 та	 морфологіч-
них	обстежень.	

Проведені	 експериментальні	 дослідження	 на	
власних	моделях	перитоніту	[9]	свідчать,	що	про-
відними	 чинниками	 прогресування	 запального	
процесу	 в	 очеревинній	 порожнині	 є	 зниження	
неспецифічної	 резистентності,	 зміна	 характеру	
реактивності,	 надмірна	 активація	 процесів	 пе-
роксидного	окиснення	на	тлі	виснаження	систем	

антиоксидантного	захисту,	дисбаланс	у	загорталь-
ній,	 протизгортальній	 та	 фібринолітичній	 сис-
темах,	 неконтрольоване	 наростання	 протеолізу,	
зростання	 концентрації	 вірулентних	 мікроорга-
нізмів	до	етіологічно	значимих	величин	(107–108	
/мл	/г).	При	цьому	важливе	значення	має	вияв-
лена	нами	динамічна	зміна	якісних	і	кількісних	
параметрів	мікрофлори	в	зоні	запалення.	Прове-
дений	мікробіологічний	моніторинг	свідчить,	що	
запальний	процес	в	очеревинній	порожнині	ініці-
юється	одними	мікроорганізмами,	підтримують-
ся	 іншими,	 а	 закінчується	 перевагою	 найбільш	
патогенних	 і	 вірулентних	 штаммів,	 серед	 яких	
переважають	анаероби,	а	також	патогенні	грибки	
та	найпростіші,	які	майже	не	чутливі	до	сучасних	
антибактеріальних	препаратів.

	При	дослідженні	шляхів	транслокації	вияв-
лені	структурні,	видові	та	часові	відмінності	роз-
повсюдження	 мікроорганізмів	 і	 токсинів	 через	
системи	 нижньої	 порожнистої,	 ворітної	 вен	 та	
лімфи,	 досліджені	 функціональні	 і	 структурні	
зміни	у	органах	–	бар’єра,	які	є	об’єктом	дистан-
ційного	впливу	чинників	запалення.	Виявлено,	
що	 прорив	 цих	 бар’єрів	 призводить	 до	 генера-
лізації	процесу,	неспроможності	різних	органів	
і	 систем,	 у	 першу	 чергу,	 детоксикаційних,	 що	
проявляється	такими	змінами	гомеостазу,	які	не	
сумісні	з	життєдіяльністю	організму.	

У	зв’язку,	нами	розроблені	методи	створення	
високої	концентрації	антимікробних	препаратів	
у	 шляхах	 розповсюдження	 мікроорганізмів	 та	
токсинів.	Окрім	 введення	 препаратів	 у	 систему	
верхньої	порожнистої	вени,	використовуємо	роз-
роблені	методики	введення	препаратів	у	систему	
ворітної	вени,	а	також	виведення	токсинів	з	кро-
ві	 ворітної	 вени	шляхом	портальної	 сорбції	 [8].	
Ефективним	 є	 ендолімфатичне	 введення	препа-
ратів	не	тільки	у	пристіночну,	а	й	у	вісцеральну	
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ланки	 лімфатичної	 системи,	 що	 можливо	 при	
використанні	 розробленої	 методики	 [11].	 Із-за	
динамічної	 зміни	 мікробного	 чинника	 запаль-
ного	процесу,	неможливості	одномоментного	до-
сягнення	 повної	 абактеріальності	 очеревинної	
порожнини	 вважаємо	 обґрунтованим	 викорис-
тання	повторних	санацій	очеревинної	порожни-
ни.	Показами	до	плануємих	повторних	розкрить	
очеревинної	порожнини	(програмованих	лапара-
перцій)	є	розлитий	та	загальний	перитоніт	ІІІ	Б	і	
ІV	ст.	важкості	перебігу	[6].	Терміни	виконання	
лапараперції	 повинні	 визначатись	 особливостя-
ми	запального	процесу	в	очеревинній	порожни-
ні,	характером	мікрофлори,	ексудату,	некробіо-
тичних	змін	в	тканинах	та	ін.,	однак	не	повинні	
перевищувати	48	год.

В	процесі	виконання	запрограмованої	лапара-
перції	 застосовуємо	 розроблений	 метод	 перито-
неосорбції	[3],	в	основі	якого	є	розміщення	у	всіх	
відділах	 очеревинної	 порожнини	 контейнерів	 з	
сорбентом,	 яким	попередньо	надали	 антибакте-
ріальні	властивості.	Контейнери	замінюють	при	
черговій	лапараперції.	Як	свідчать	проведені	до-
слідження,	1	г	сорбенту	може	утримувати	8–12	мм		
ексудату,	а	концентрація	мікроорганізмів	в	сор-
бенті	через	24–48	год	перевищує	таку	в	ексудаті.	
Цитологічні	та	гістологічні	дослідження	тканин	
свідчать,	 що	 використання	 перитонеосорбції	
сприяє	 прискоренню	 зворотного	 розвитку	 про-
явів	запалення	в	очеревинній	порожнині.

У	227	хворих	кількість	лапараперцій	в	серед-
ньому	 склала	 3,93±0,21,	 коливаючись	 від	 1	 до	
17.	 Нагноєння	 післяопераційної	 рани	 спостері-
галось	 у	 7,4%	 хворих,	 а	 правильне	 зашивання	
операційної	рани	після	закінчення	лапараперцій	
майже	виключає	ризик	евентерації.

Комплекс	 медикаментозних	 засобів	 при	 пе-

ритоніті	 направляємо	 на	 корекцію	 тих	 патоге-
нетичних	 механізмів,	 які	 є	 провідними	 у	 кон-
кретний	період	розвитку	перитоніту.	Для	цього	
доцільно	 проводити	 клініко-лабораторний	 та	
інструментальний	моніторинг	їх	проявів,	що	дає	
змогу	визначати	індивідуальний	об’єм	лікуваль-
них	 заходів,	 проводити	 їх	 корекцію.	 Важливо,	
що	неадекватна	корекція	будь-якого	з	провідних	
патогенетичних	 механізмів	 може	 стати	 причи-
ною	незадовільного	результату	лікування.

Використання	такого	 алгоритму	лікувальної	
тактики	у	хворих	на	гострий	перитоніт	дало	змо-
гу	 значно	 підвищити	 ефективність	 лікування,	
знизити	летальність	до	6,97%.

Висновки

1.	 Алгоритм	 лікувальної	 тактика	 при	 го-
строму	перитоніті	повинен	визначатись	клініко-
лабораторним	 та	 інструментальним	 моніто-
рингом,	 який	 дозволяє	 виявити	 та	 коригувати	
провідні	механізми	пошкоджень	та	захисту.

2.	 Для	 створення	 високої	 концентрації	 ан-
тимікробних	препаратів	на	шляхах	транслокації	
мікроорганізмів	ефективним	є	їх	введення	у	сис-
теми	порожнистої	 та	портальної	 вен,	 а	 також	у	
парієнтальну	та	вісцеральну	ланки	лімфатичної	
системи.

3.	 Повторні	 розкриття	 очеревинної	 порож-
нини	 (програмована	 лапараперція)	 є	 ефектив-
ним	методом	лікування	хворих	розповсюджени-
ми	формами	гострого	перитоніту.

4.	 Застосування	в	процесі	лапараперції	пе-
ритонеосорбції	 призводить	 до	 зменшення	 міс-
цевих	ознак	запалення,	проявів	ендотоксикозу,	
прискорює	 зворотній	 розвиток	 запального	 про-
цесу	в	очеревинній	порожнині.	
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АЛГОРИТМЫ ЛЕЧЕБНОЙ ТАКТИКИ ПРИ ОСТРОМ ПЕРИТОНИТЕ

Полянский И. Ю., Гринчук Ф. В., Андриец В. В., Максимюк В. В., Москалюк В. И., Мороз В. А.
Буковинский государственный медицинский университет

Обобщен	опыт	лечения	880	больных	с	острым	перитонитом,	у	которых	использован	разработан-
ный	патогенетически	обоснованный	алгоритм	лечебной	тактики.	Доказана	необходимость	динами-
ческой	оценки	микробных	инициаторов	воспаления,	создания	на	путях	их	распространения	высо-
кой	концентрации	антимикробных	препаратов.	Конкретизированы	показания	и	описаны	методики	
проведения	программированных	санаций	брюшной	полости,	перитонеосорбции.	Использование	та-
кой	лечебной	тактики	позволило	повысить	эффективность	лечения	больных	с	острым	перитонитом,	
снизить	летальность	до	6,97%.

	 Ключевые слова.	 Перитонит,	 транслокация	 микроорганизмов,	 антибактериальная	 терапия,	
программированная	санация	брюшной	полости.

ALGORITHMS THERAPEUTIC TACTICS IN ACUTE PERITONITIS 

Polianskiy I., Grintshuk F., Andriets W., Maximuk W., Moskalyuk W., Moroz W. 
 Bukovinian State Medical University

Our	research	work	is	a	generalized	experience	of	the	treatment	of	860	patients	with	sharp	peritonitis	
with	the	using	of	pathogenethic	medical	tactic.	The	necessity	of	dynamic	estimation	of	the	microbial	fac-
tors	of	inflammatory	process	was	showed,	creation	on	the	way	of	their	distribution	of	high	concentration	
of	antimicrobial	preparations.	The	indications	and	the	methods	of	leadthrough	of	programmable	sana-
tion	of	alvus	are	expounded.	The	using	of	such	medical	tactic	enabled	to	promote	considerably	efficiency	
of	the	treatment	of	patients	with	sharp	peritonitis,	to	decrease	lethality	to	6,97%.

Keywords.	peritonitis,	translocation	of	microorganisms,	antibacterial	therapy	programmable	sana-
tion	of	alvus.
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МЕХАНИЗМЫ КАЛЬЦИФИКАЦИИ СОСУДИСТО-
КЛАПАННЫХ БИОПРОТЕЗОВ И МЕТОДЫ ЕЁ 

ИЗУЧЕНИЯ
Попандопуло А. Г., Петрова М. В., Юдицикий Д. Л., Мокрик И. Ю.
Государственное учреждение «Институт неотложной и восстановительной хирургии им. В. К. Гусака  
Национальной академии медицинских наук Украины», г. Донецк 

Материалы,	используемые	при	изготовлении	 биопротезов	клапанов	и	 сосудов	 сердца,	 должны	
обладать	 рядом	 свойств,	 в	 том	 числе	 быть	 устойчивыми	 к	 кальцификации.	 Согласно	 одной	 из	
современных	теорий,	причиной	отложения	растворимых	форм	фосфатов	кальция	и	их	последующе-
го	перехода	в	нерастворимые	принято	считать	гибель	клеток.	В	связи	с	этим	необходимой	видится	
предимплантационная	обработка	биопротеза	 (девитализация)	 с	целью	последующего	ингибирова-
ния	процесса	кальцификации.

Ключевые слова:	кальцификация,	фосфат	кальция,	гидроксиапатит,	предимплантационная	об-
работка.

УДК:	576.3/.7.086.83:616.1

В	 хирургии	 клапанных	 пороков	 сердца	 на-
ряду	 с	механическими	протезами	применяются	
биологические	 заменители	сердечных	клапанов	
и	сосудов.	Материалы,	используемые	при	их	из-
готовлении,	 должны	 обладать	 определенными	
параметрами:	 способностью	 сохранять	 физико-
химические	свойства,	обеспечивающие	функци-
онирование	имплантатов;	не	вызывать	хрониче-
ского	воспаления;	не	проявлять	канцерогенный	
эффект;	не	подвергаться	кальцификации	[1,	3].	

Под	кальцификацией,	в	данном	случае,	под-
разумевается	 образование	 кальцийсодержащих	
отложений	на	поверхности	или	в	толще	имплан-
тируемых	 изделий.	 Зачастую	 это	 приводит	 к	
потере	функциональных	 свойств	протезов	и	не-
обходимости	повторных	операций,	как	в	случае	
сердечнососудистой	 хирургии,	 офтальмологии,	
урологии,	при	операциях	на	брюшной	полости.	В	
то	же	время	данный	процесс	играет	положитель-
ную	роль	в	 случае	восстановительной	хирургии	
костных	 тканей,	когда	кальцификации	подвер-
гаются	имплантированные	конструкции	(штиф-
ты,	протезы	суставов	и	др.)	[2].	

При	исследовании	причин	и	течения	процес-
са	кальцификации	необходимо	учитывать	состав	
кальцийсодержащих	отложений	и	их	локализа-
цию,	которая	бывает	внутренней	и	внешней	[19].	
В	первом	случае	отложения	располагаются	в	тол-
ще	материала,	например,	внутри	коллагенового	
волокна	 (внутрифибриллярно),	 а	 при	 внешней	
локализации	 отложения	 формируются	 в	 меж-
фибриллярном	пространстве	или	на	поверхности	
материалов.	Существенную	роль	в	месторасполо-
жении	отложений	играют	механические	нагруз-
ки,	которым	подвержен	имплантат.	Так	фосфаты	
кальция,	как	правило,	обнаруживаются	в	местах	
интенсивных	механических	нагрузок	независи-
мо	 от	 типа	 биоматериала	 протеза.	 Это	 обуслов-

лено,	по-видимому,	изменением	энергетических	
характеристик	 поверхности	 при	 динамических	
нагрузках	 и	 появлением	 областей	 с	 возросшей	
внутренней	 энергией.	 При	 использовании	 для	
изготовления	протезов	материалов	естественного	
происхождения	возможно	разрыхление	структу-
ры	материала	и	повреждение	самих	волокон.	Это	
сопровождается	 образованием	 так	 называемых	
«ловушек»	 для	 клеток	 или	 макрокомплексов,	
содержащих	 кальций,	 что	 в	 последующем	 сти-
мулирует	появление	мест	кристаллизации.

Для	 понимания	 механизма	 кальцификации	
биоматериалов	 необходимо	 выявить	 факторы,	
влияющие	 на	 этот	 процесс.	 Целенаправленные	
экспериментальные	 исследования	 проводятся	 в	
условиях	in	vitro	и	in	vivo.	Ни	те,	ни	другие	методы	
не	дают	полной	и	четкой	картины:	в	первом	случае	
апроксимировать	 данные	 из	 условий	 in	 vitro	 на	
организм	 недостаточно	 корректно,	 а	 во	 втором	 –		
многокомпонентная	 среда	 живого	 организма	 за-
трудняет	оценку	одного	выделенного	фактора.	Тем	
не	 менее,	 работы	 по	 этим	 направлениям	 ведутся	
и	 небезуспешно.	 Зарубежными	 авторами	 пред-
ложено	 несколько	 классификаций	 действующих	
факторов	кальцификации	[18],	однако	все	они	не	
определяют	роли	каждой	из	выделенных	групп,	а	
именно	то,	какие	факторы	являются	необходимы-
ми	для	зарождения	и	роста	кристаллов.	Российски-
ми	учеными	[9]	была	предложена	классификация,	
подразделяющая	факторы	на	необходимые	(гумо-
ральные)	и	регулирующие	–	клеточные	и	внешние	
факторы,	которые	интенсифицируют	или	ингиби-
руют	процесс	кальцификации.	

Также	 вызывает	 интерес	 изучение	 химиче-
ского	 состава	 кальцийсодержащих	 отложений,	
соотношение	 органических	 и	 неорганических	
компонентов	 в	 их	 составе	 и	 роли	 органической	
матрицы	 в	 процессе	 кальцификации.	 Так,	 при	
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помощи	 трансмиссионной	 электронной	 микро-
скопии	 с	 применением	 декальцификации	 фик-
сированных	 срезов	 и	 последующей	 их	 окраски	
удалось	 обнаружить,	 что	 органический	матери-
ал	в	кальцинированных	отложениях	состоит	из	
структур,	 воспроизводящих	 форму	 и	 ориента-
цию	растворенного	кристалла,	называемых	«те-
нями	кристалла»	[15].	Во	многих	исследованных	
тканях	 «тень	 кристалла»	 обнаруживается	 в	 об-
ластях	ранней	кальцификации	и	в	меньшей	сте-
пени	детектируется	в	районах	полной	кальцифи-
кации.	Состав	органических	компонент	зависит	
от	типа	минерализованных	тканей.	Основу	каль-
циевых	 отложений	 составляют	 фосфаты	 каль-
ция.	Анализ	образцов	полиуретанов	(«Авкотан»	
и	«Биомер»)	после	168	дней	имплантации	пока-
зал,	что	молярное	соотношение	Са/Р	в	их	составе	
равно	1,88,	что	свидетельствует	о	присутствие	в	
отложениях	 гидроксиапатита	 [17].	 Исследова-
ния	имплантатов,	изготовленных	из	различных	
материалов,	подвергнутых	кальцификации,	по-
казали,	 что	 состав	 кальцинированных	 отложе-
ний	на	 поверхности	 различных	протезов	 из	 по-
лимерных	 материалов	 практически	 идентичен	
составу	 атеросклеротических	 бляшек	 в	 сосудах	
человека:	остеокальцин,	белки	(альбумин	и	фи-
бриноген)	 и	 фосфолипиды;	 при	 этом	 некальци-
нированные	участки	не	содержали	остеокальци-
на	 [18].	Продолжительное	 воздействие	 избытка	
воды	на	любой	фосфат	кальция	приводит	к	обра-
зованию	гидроксиапатита,	если	в	состав	системы	
входят	только	СаО,	Р
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О

5
	и	вода.	Из	полученных	

различными	 методами	 разновидностей	 ГАП	 (с	
отношением	Са/Р	от	1,3	до	2),	многие	не	имеют	
стехиометрического	 состава,	 соответствующего	
идеальной	 формуле	 с	 молярным	 соотношением	
Са:Р=5:3	 (1,67).	 Установлено,	 что	 при	 продол-
жительной	обработке	водой	ГАП	с	соотношением	
Са/Р	больше	или	меньше	1,67,	состав	отложений	
изменяется,	и	они	превращаются	в	вещество,	ко-
торому	 приписывают	 формулу	 Са
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[4].	Кинетика	образования	новой	фазы	определя-
ется	 двумя	 стадиями:	 образованием	 зародышей	
и	их	ростом	до	кристаллов	кальцинатов.	Причем	
при	низкой	 скорости	образования	 зародышей	и	
высокой	скорости	их	роста,	что	имеет	место	при	
незначительных	 пересыщениях,	 образуется	 не-
большое	 количество	 крупных	 частиц.	 Высокая	
же	скорость	образования	зародышей	при	низкой	
скорости	их	роста	(значительные	пересыщения)	
приводят	 к	 формированию	 в	 большом	 количе-
стве	 мелких	 частиц.	 Методом	 рентгеновской	
дифракции	 установлено,	 что	 появлению	 кри-
сталлического	 гидроксиапатита	 предшествует	
аморфная	 фаза.	 Химический	 анализ	 аморфной	
фазы	показал,	что	она	представляет	собой	гидра-
тированный	 фосфат	 кальция	 Са
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при	отношении	Са/Р	=	3/2	по	сравнению	с	отно-
шением	5/3	для	кристаллического	гидроксиапа-
тита.	Время	жизни	метастабильного	аморфного	

предшественника	 в	 водном	 растворе	 зависит	 от	
содержания	 органических	 макромолекул	 и	 ио-
нов,	рН,	вязкости,	ионной	силы	раствора	и	тем-
пературы,	 причем	 процесс	 перехода	 в	 кристал-
лическую	фазу	 происходит	 автокаталитически.	
Однако	вопрос	о	предшественнике	гидроксиапа-
тита	до	сих	пор	остается	открытым.	Некоторые	
исследователи	предшественником	ГАП	считают	
брушит,	 октакальциум	фосфат,	 аморфный	фос-
фат	кальция	[14].

Наряду	 с	 физическими,	 биохимическими,	
иммунологическими	методами	исследования	ис-
пользуют	также	моделирующие	эксперименты	в	
условиях	in	vitro	и	in	vivo.

Эксперименты	 in	 vitro	 по	 изучению	 кальци-
фикации	биоматериалов	и	имплантатов	применя-
ют	 для	 разъяснения	 механизма	 минерализации	
костей,	 хрящей,	 зубов,	 для	 оценки	 склонности	
биоматериалов	к	кальцификации	и	возможности	
минерализации	органических	матриц	при	образо-
вании	природных	кристаллов.	Информативность	
и	достоверность	результатов,	получаемых	метода-
ми	in	vitro,	зависят	от	многих	факторов:	среда,	в	
которой	инкубируют	образец;	температура	и	рН;	
тип	 биоматериала	 и	 структура	 поверхности	 им-
плантата	и	т.	д.	[6,	13,	22].	Поэтому	оценку	склон-
ности	 биоматериалов	 к	 кальцификации	 следует	
проводить	в	контролируемой	по	рН	среде,	в	состав	
которой	входят	компоненты,	играющие	основную	
роль	в	кальцификации:	из	органических	–	белки	
и	липиды;	из	неорганических	–	кальций	и	фосфа-
ты.	Результаты	экспериментов	in	vitro	по	десорб-
ции	кальция	и	его	комплексов	выявили	ведущую	
роль	белковых	и	липидных	компонентов	в	нако-
плении	кальция	на	поверхности	биоматериалов.	
Основное	 накопление	 кальция	 происходит	 при	
наличии	в	среде	белка	и	избытка	жирной	кисло-
ты,	 способствующей	 образованию	 адсорбирован-
ных	 комплексов,	 не	 участвующих	 в	 процессах	
обмена	и	десорбции.

Для	 исследования	 процесса	 кальцификации	
кардиоваскулярных	 трансплантатов	 проводят	
испытания	в	условиях	in	vivo.	Как	правило,	при-
меняют	 имплантацию	 протезов	 клапанов	 или	
сосудов	 интракардиально	 молодым	 животным	
(телята,	овцы)	или	подкожную	имплантацию	об-
разцов	биоматериалов	мелким	животным	 (кры-
сы,	кролики,	мыши).	

Развитие	 кальцификации	 непосредственно	 в	
кровотоке	 изучают	 на	 крупных	 животных	 при	
сроках	имплантации	один	–	два	года.	Такие	экс-
перименты	 длительны	 и	 дорогостоящи.	 Поэто-
му,	 наиболее	широко	 распространены	методы	 с	
использованием	мелких	животных	(мыши,	кры-
сы,	 кролики).	 Для	 этого	 образец	 биоматериала	
имплантируется	 под	 кожу	 на	 время,	 необходи-
мое	 для	 достижения	 половины	 максимальной	
минерализации	 (для	крыс	–	 3	 недели,	 для	кро-
ликов	–	6	недель).	По	истечении	данного	 срока	
имплантаты	 удаляют	 и	 проводят	 анализ	 на	 ко-
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личественное	содержание	кальция	и	фосфора,	а	
также	вычисляют	отношение	кальций/фосфор.	

Установлено,	 что	 биохимические	 и	 морфоло-
гические	 особенности	 образующихся	 кальцийсо-
держащих	 отложений	 в	 образцах	 биоматериалов,	
имплантируемых	 под	 кожу	 крысам	 и	 кроликам,	
аналогичны	таковым	для	протезов	сосудов	или	кла-
панов,	имплантируемым	ортотопически	в	экспери-
ментальных	или	клинических	условиях	[1,	20].	

	С	целью	отделения	гуморальных	влияний	от	
влияния	 клеточных	 факторов	 в	 процессе	 каль-
цификации	 имплантатов	 применяют	 модель	
подкожной	имплантации	исследуемых	образцов	
в	специальных	камерах.	Для	исследования	кле-
точного	состава	воспалительного	экссудата	при-
меняют	конструкции	из	металлической	сетки	в	
виде	цилиндра	длиной	3,5	см	и	диаметром	1	см	
[11,	16].	Поры	занимают	от	35%	до	59%	от	всей	
поверхности	 системы.	 Диффузионные	 камеры	
с	 использованием	 пористых	 мембран	 из	 полиэ-
тилентерефталата	(размер	пор	от	0,4	до	12	мкм)	
разработаны	для	исследования	остеогенеза	деми-
нерализованной	 костной	 ткани	 и	 для	 изучения	
влияния	иммунной	и	воспалительной	реакций	на	
кальцификацию	биологических	протезов	клапа-
нов	[12].	Использование	мембран	с	размером	пор	
от	0,22	до	0,56	мкм	позволяет	исключить	прямой	
контакт	клеток	окружающих	тканей	с	поверхно-
стью	 исследуемого	 образца	 для	 сравнительного	
анализа	вклада	клеточных	и	гуморальных	фак-
торов	в	механизм	кальцификации	[9,	21].	

Для	 анализа	 отложений	 фосфатов	 кальция	
на	 поверхности	 образцов	 биоматериалов	 есте-
ственного	и	искусственного	происхождения	при-
влекают	также	атомно-адсорбционную	спектро-
фотометрию.	 С	 гладких	 полимерных	 образцов	
механически	 удаляют	 адсорбированный	 слой,	
а	 затем	 растворяют	 его	 в	 соляной	 кислоте.	 По-
ристые	или	волокнистые	образцы	отмывают	не-
посредственно	в	разбавленной	соляной	кислоте.	
Образцы	 биоматериалов	 естественного	 проис-
хождения,	как	правило,	сжигают	и	определяют	
содержание	кальция	 в	 золе.	Одним	из	 чувстви-
тельных	 количественных	 методов	 определения	
отложения	кальция	и	фосфора	на	образцах	био-
материалов	 является	 радиоизотопный	 метод	 с	
использованием	45Са	и	32Р.	Он	позволяет	реги-
стрировать	изменения	активности	изотопа	в	мо-
дельной	среде	и	в	образце	[8].

На	 накопление	 кальция	 влияют	 физико-
химические	свойства	материала,	из	которого	из-
готовлен	имплантат.	С	увеличением	гидрофобно-
сти	 и	 шероховатости	 материала	 увеличивается	
количество	адсорбированных	белков,	липидов	и	
кальция.	А	значит,	поверхностные	свойства	из-
делия	влияют	на	избирательность	к	адсорбции	и	
десорбции	комплексов	кальция.

В	 настоящее	 время	 существует	 ряд	 теорети-
ческих	 обоснований	 механизма	 кальцифика-
ции	 биоматериалов.	 Концентрационная	 теория	

акцентирует	 внимание	 на	 роли	 концентрации	
ионов	кальция	и	фосфатов	в	межклеточной	жид-
кости,	пытаясь	разъяснить	каким	образом	про-
исходит	накопление	солей	фосфатов	кальция	из	
раствора	 и	 их	 кристаллизация.	 Она	 появилась	
значительно	раньше	других,	но	позднее,	в	 силу	
ряда	нерешенных	проблем,	потеряла	свою	попу-
лярность.	 Предложенные	 физико-химические	
теории	 утверждали,	 что	 гетерогенные	 центры	
зарождения	кристаллов	гидроксиапатита	связа-
ны	с	макромолекулярной	стереоконфигурацией	
коллагена.	Приверженцы	же	клеточной	 теории	
отводят	ведущую	роль	в	процессе	физиологиче-
ской	 и	 патологической	 кальцификации	 клет-
кам.	Так	первичные	стадии	кальцификации	свя-
зывают	 либо	 с	 наличием	 уже	 погибших	клеток	
(как	в	случае	с	обработанными	биологическими	
тканями),	 либо	 с	 гибелью	 клеток	 реципиента,	
адгезированных	 на	 биоматериале	 [1,	 3,	 7,	 10].	
Согласно	этой	теории	кальцификация	начинает-
ся	с	гибели	клеток.	Погибшие	клетки	являются	
необходимым	условием,	приводящим	к	локаль-
ному	изменению	концентрации	кальция,	фосфа-
тов,	 белков,	 липидов,	ферментов,	 что	 вызывает	
отложение	 растворимых	 форм	 фосфатов	 каль-
ция	и	при	определенных	условиях	переход	их	в	
нерастворимые.	К	 клеточной	 теории	можно	 от-
нести	и	наиболее	популярную	в	настоящее	время	
везикулярную	теорию,	согласно	которой	гибель	
клеток	способствует	появлению	в	среде	фрагмен-
тов	клеточных	мембран,	образующих	везикулы.	
Кристаллы	фосфатов	формируются	внутри	такой	
структуры,	 а	 места	 их	 адсорбции	 на	 поверхно-
сти	имплантата	служат	центрами	последующей	
кальцификации.	 Кроме	 того,	 с	 гибелью	 клеток	
связано	 и	 появление	 в	 районе	 кальцификации	
обогащенных	кальцием	митохондрий	[5].

Выводы

Следует	признать,	что,	несмотря	на	достаточ-
но	большое	количество	способов	ингибирования,	
влияющих	на	ту	или	иную	стадию	кальцифика-
ции,	 наиболее	 эффективным,	 все	 же,	 является	
комплексный	метод,	включающий	в	себя	воздей-
ствия	на	все	стадии	процесса.	Вполне	возможно,	
что	для	эффективной	борьбы	с	кальцификацией	
биопротеза	 придется	 использовать	 одновремен-
но,	 или	 поэтапно,	 как	 введение	 лекарственных	
препаратов,	 так	 и	 предимплантационную	 обра-
ботку	биоматериалов	наряду	с	дозированным	ло-
кальным	введением	ингибирующих	препаратов.	
Предимплантационная	 обработка	 может	 быть	
реализована	посредством	эффективной	и	рацио-
нальной	 девитализации	 протеза,	 при	 помощи	
инициации	 апоптотической	 гибели	 его	 клеточ-
ного	компонента.	Предполагается,	что	это	позво-
лит	избежать	деструктивных	изменений,	имею-
щих	место	при	некрозе,	а	также	кальцификации	
трансплантата,	являющейся	их	следствием.	
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MECHANISMS AND METHODS OF STUDYING VESSELS-VALVES 
BIOARTIFICIAL GRAFTS CALCIFICATION

Popandopulo A., Petrova M., Yuditskyy D., Mokryk I.
Gusak’s Institute of Urgent and Recovery Surgery of The National Academy of Medical Science of Ukraine

	
The	materials	which	have	been	used	for	making	bioartificial	grafts	of	heart	valves	and	vessels	should	

have	certain	properties,	moreover,	be	steady	to	calcification.	According	to	one	of	the	modern	theories,	
the	reason	of	deposition	of	soluble	forms	of	calcium	phosphates	and	their	subsequent	transformation	to	
insoluble	forms	 is	called	«cell’s	destruction».	Therefore,	we	believe,	that	devitalization	of	bioartificial	
grafts	is	necessary	before	the	implantation,	in	order	to	inhibit	the	calcification.	

Keywords:	calcification,	calcium	phosphate,	hydroxyapatite,	devitalization.
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ИСПОЛЬЗОВАНИЕ МЕЗЕНХИМАЛЬНЫХ 
СТВОЛОВЫХ КЛЕТОК В ЛЕЧЕНИИ ОККЛЮЗИОННО-

СТЕНОТИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ АРТЕРИЙ 
НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ

Попандопуло А. Г., Ярощак С. В., Буше В. В., Варшавер П. Л.
ГУ «Институт неотложной и восстановительной хирургии им. В. К. Гусака, г. Донецк
 

Использование	традиционной	консервативной	терапии	в	лечении	дистальных	поражений	арте-
рий	малоэффективно	при	развитии	ишемии	3–4	ст.	Применение	предложенного	метода	лечения	с	
использованием	МСК	позволяет	у	44%	больных	снизить	уровень	ишемии,	а	у	22%	избежать	высо-
ких	ампутаций	конечности.

Ключевые слова:	ишемия,	клеточная	терапия,	трансплантация.

УДК	576.3/.7.086.83:616.13:617.58

В	общей	структуре	окклюзионно-стенотичес-
ких	заболеваний	артерий	поражение	артериаль-
ного	русла	конечностей	занимают	третье	место,	
уступая	лишь	ишемической	болезни	сердца	и	по-
ражениям	церебральных	сосудов	[2].	Планомер-
ным	исходом	стенотического	процесса	в	артери-
ях	является	ишемия	3–4	ст	с	необходимостью,	в	
дальнейшем,	выполнения	ампутации,	90%	кото-
рых	выполняется	именно	по	причине	сосудистой	
патологии	 [2,	 3].	В	Украине	хронические	 обли-
терирующие	 заболевания	 (ХОЗ)	 артерий	конеч-
ностей	 занимают	более	20%	от	всех	поражений	
сосудистой	системы	[1].

Современные	 подходы	 лечения	 ХОЗ	 вклю-
чают	 не	 только	 проведение	 спазмолитической	 и	
улучшающей	реологию	крови	терапии,	но	и	учи-
тывают	 патогенетические	 механизмы	 развития	
ишемии	 конечностей.	 Одним	 из	 прогрессивных	
направлений	в	комплексе	проводимых	лечебных	
мероприятий	является	стимуляция	ангиогенеза.

Все	это	позволило	разработать	и	внедрить	для	
клинического	 использования	 новые	 методы	 ле-
чения	 больных	ХОЗ	 с	 поражением	 дистального	
артериального	 русла	 нижних	 конечностей	 на-
правленные	на	стимуляцию	ангиогенеза.

Цель и задачи исследования.	 Улучшить	 ре-
зультаты	лечения	 больных	 с	 хронической	ише-
мией	нижних	конечностей	путем	использования	
мезенхимальных	стволовых	клеток.

Материалы и методы исследования

Открытие	 и	 успешная	 работа	 в	 составе	 ГУ	
«ИНВХ	 им.	 В.	 К.	 Гусака»	 лаборатории	 ткане-
вого	 и	 клеточного	 культивирования	 позволило	
по-новому	 взглянуть	 на	 проблему	 хронической	
ишемии	нижних	конечностей.

В	работе	изучалось	влияние	мезенхимальных	
стволовых	клеток	(МСК)	на	процессы	ангиогене-
за	и	на	 степень	ишемии	 тканей	нижних	конеч-

ностей	у	больных	ХОЗ.	В	исследование	включа-
ли	 больных	 ХОЗ	 артерий	 нижних	 конечностей	
с	 ишемией	3–4	 степени,	не	подлежащие	рекон-
структивному	 оперативному	 лечению,	 при	 от-
сутствии	некроза	или	при	наличии	краевого	не-
кроза	фаланг	пальцев.	Всем	больным	выполняли	
ангиографию,	 доплерографию,	 транскутанную	
оксиметрию	до	и	после	проведения	лечения.

Больные	были	распределены	на	две	идентичные	
по	степени	ишемии	группы,	рандомизированые	по	
полу	и	возрасту	и	состояли	из	одинакового	количе-
ства	больных	в	возрасте	от	60	до	80	лет.	У	всех	паци-
ентов	 причиной	 ишемии	 послужили	 атеросклеро-
тические	 изменения	 артерий	 нижней	 конечности.		
В	первой	группе	было	18	больных,	среди	них	муж-
чин	было	13,	женщин	–	5.	Вторая	группа	состояла	
из	 18	 человек,	 среди	 которых	мужчин	–	 12,	жен-
щин	–	6.	На	момент	исследования	все	больные	или	
не	курили,	или	бросили	курить	от	1	до	5	лет	назад.

Учитывая,	 что	 при	 дистальных	 формах	 ок-
клюзии	 артерий	нижних	конечностей	 хирурги-
ческие	 методы	 реваскуляризации	 резко	 огра-
ничесны,	 все	 больные	 обеих	 групп	 получали	
спазмолитическую	 и	 улучшающую	 реологию	
крови	 терапию.	 У	 больных	 2-й	 группы	 допол-
нительно	 использовали	 внутриартериальное		
(у	9	больных)	и	внутримышечное	введение	МСК	
в	количестве	50	млн.	У	4	больных	в	каждой	под-
группе	введение	МСК	повторяли	через	1	неделю	
после	первой	инъекции	в	такой	же	дозировке.

Эксплантацию	костного	мозга	 производили	 в	
асептических	 условиях	 из	 гребня	 подвздошной	
кости	(crista	iliaca)	в	количестве	50	мл	с	добавле-
нием	0,5	мл	1%	гепарина	в	физиологическом	рас-
творе	(«Дарница»,	Украина).	Шприцы,	в	которые	
осуществляли	аспирацию	костного	мозга,	предва-
рительно	промывали	рабочим	раствором	гепари-
на.	Аспират	костного	мозга	смешивали	с	раство-
ром	Хенкса	(«Биолот»,	Россия)	в	пропорции	1:1	и	
центрифугировали	30	мин	2000	об/мин.	Получен-
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ную	 суспензию	 клеток	 помещали	 в	 культураль-
ные	флаконы	(«Corning-Costar»,	США)	по	15	мл.	

Культивирование	 МСК	 проводили	 в	 среде	
DMEM/F12	1:1,	 («sigma»,	США)	с	добавлением	
20%	эмбриональной	телячьей	сыворотки	(«Био-
лот»,	 Росия),	 0,75•10-3	 кг/л	 глютамина	 («Био-
лот»,	Росия),	4•10-9	кг/л	основного	фактора	ро-
ста	 фибробластов	 («sigma»,	 США),	 5•10-5	 кг/л	
L-аскорбиновой	кислоты	(витамина	С)	(«sigma»,	
UsA)	и	для	первиной	культури	–	по	100	ед./мл	
пеницилина	и	100	мкг/мл	стрептомицина	(«Дар-
ница»,	 Украина)	 в	 CO

2
-инкубаторе	 («Jouan»,	

Франция)	при	37ºС	и	5%	CO
2
.	Смену	среды	про-

водили	через	каждые	трое	 суток	культивирова-
ния.	После	достижения	монослоя	пассирование	
осуществляли	с	использованием	смеси	растворов	
трипсин/ЕДТА	 («Биолот»,	 Росия)	 в	 соотноше-
нии	 1:3.	 Коэффициент	 пасирования	 составлял	
1:3	или	1:5.	После	этого	клетки	культивировали	
в	CO

2
-инкубаторе	пристандартных	условиях.

Выделенные	клетки	при	маркировании	анти-
телами	(«BD	Biosciences	pharmingen»,	США)	име-
ли	фенотип:	CD105+,	CD73+,	CD90+,	CD45-,	CD34-,	
CD79a-,	HLA-DR-	и	были	способны	дифференциро-
вать	в	остео-,	адипо-	и	хондрогенном	направлении	
при	направленной	индукции	in vitro.

Результаты и их обсуждение

Проведенные	 функциональные	 пробы	 в	 сово-
купности	 с	 ангиографией	 и	 транскутанной	 окси-
метрией	 позволили	 сделать	 вывод	 об	 активации	
регенеративно-восстановительных	и	неоангиоген-
ных	процессов	у	больных	ХОЗ	артерий,	в	комплекс	
лечения	которых	включали	инъекции	МСК.	Кли-
нически	больные	отмечали	уменьшение	или	исчез-
новение	 болевого	 синдрома,	 потепление	 кожных	
покровов,	 увеличение	 расстояния	 проходимого	
больным	 до	 возникновения	 болей	 в	 икроножных	
мышцах,	 что	 косвенно	 может	 свидетельствовать	
про	 улучшение	 кровотока	 в	 ишемизированных	
нижних	конечностях.	Следует	отметить,	что	спо-
соб	введения	МСК	не	имел	принципиального	зна-
чения	 для	 оценки	 степени	 регресса	 ишемии,	 на-
против	 повторные	 введения	МСК	через	 1	 неделю	
незначительно	улучшали	результаты	лечения.

При	анализе	состояния	больных	обеих	групп	
в	 течение	 первой	 недели	 наблюдения	 под	 воз-
действием	 инфузионной	 ангиотропной	 терапии	
наступало	 незначительное	 улучшение	 состоя-
ния,	 проявляющееся	 в	 уменьшении	 болевого	
синдрома,	уменьшением	зябкости,	потеплением	
нижних	конечностей,	повышением	показателей	
транскутанной	 оксиметрии.	 Положительный	
эффект	 терапии	 оценивали	 при	 повышении	по-
казателей	базального	уровня	t

cp
O

2
	на	5	и	более	мм	

рт.	ст.	по	сравнению	с	исходным	уровнем.
У	больных	2-й	группы,	в	лечении	которых	ис-

пользовали	введение	МСК,	на	первой	недели	ис-
следования	отмечали	аналогичные	с	1-й	группой	

показатели	 функциональных	 проб	 и	 транску-
танной	оксиметрии.	Начиная	с	конца	2-й	недели	
исследования	 нами	 отмечалось	 постепенное	 по-
вышение	показателей	базального	уровня	t

cp
O

2
	до	

10–12	мм	рт.	ст.	и	выше.	Эти	изменения	наблю-
дались	у	44%	больных	и	сопровождались	практи-
чески	полным	исчезновением	болевого	синдрома,	
потеплением	 конечности,	 ускорением	 заживле-
ния	ран	после	некрэктомии	(при	их	наличии).

При	 отсутствии	 изменений	 t
cp
O

2
	 на	 фоне	 про-

водимого	 лечения	 и	 сохранении	 явлений	 критиче-
ской	 ишемии	 конечности	 (с	 выраженным	 болевым	
синдромом	и	без	него)	в	течение	2-х	недель	решали	
вопрос	об	ампутации	конечности.	При	этом,	показа-
тели	базального	уровня	t

cp
O

2
	менее	30	мм	рт.	ст.	ука-

зывают	 на	 глубокую	 ишемию	 тканей.	 Выполнение	
повторной	ангиографии,	по	нашим	данным,	в	сроки	
1–2–4-х	недель	от	начала	проведения	терапии	не	яв-
ляется	целесообразным,	так	как	не	позволяет	объек-
тивно	оценить	результаты	проводимой	терапии.

Анализ	 проведенного	 лечения	 показал,	 что	
проведение	общепринятой	терапии	окклюзионно-
стенотических	 поражений	 артерий	 нижних	 ко-
нечностей	с	ишемией	3–4	степени	позволяет	до-
биться	 положительного	 результата	 в	 20–25%	
случаев.	 Положительный	 эффект	 терапии,	 как	
правило,	 кратковременный	 и	 не	 позволяет	 до-
биться	координальных	изменений	гемодинамики	
в	ишемизированной	конечности.	Использование	
предложенного	метода	введения	МСК	в	комплек-
се	 консервативной	 терапии	 позволило	 снизить	
степень	ишемии	нижней	конечности	у	44%	боль-
ных	 и	 избежать	 ампутации	 конечности	 у	 22%	
больных,	причем	в	сроки	наблюдения	до	1	года.

Короткие	 сроки	 наблюдения,	 на	 данный	мо-
мент,	не	позволяют	сделать	выводы	о	радикаль-
ности	 данного	 метода	 лечения,	 длительности	
лечебного	 эффекта	 и	 кардинального	 снижения	
уровня	ишемии,	однако	позволяет	предположить	
перспективность	 дальнейшей	 разработки	 этого	
направления.	 Для	 более	 выраженного	 эффекта	
от	данного	вида	терапии,	на	наш	взгляд,	показа-
на	более	широкая	популяризация	использования	
МСК	на	более	ранних	стадиях	ХОЗ	при	ишемии	
1–2	 степени	 и	 в	 комбинации	 реконструктивно-
восстановительными	операциями.

Выводы

1.	Традиционные	консервативные	методы	ле-
чения	 больных	 ХОЗ	 артерий	 конечностей,	 при	
невозможности	 выполнения	 реконструктивной	
операции,	малоэффективны	и	не	отвечают	совре-
менным	стандартам.

2.	 Использование	 в	 комплексном	 лечении	
ХОЗ	артерий	нижних	конечностей	мезенхималь-
ных	 стволовых	 клеток	 позволяет	 снизить	 уро-
вень	 ишемии	 конечности,	 улучшить	 непосред-
ственные	результаты	консервативного	лечения	и	
уменьшить	количество	ампутаций.
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ВИКОРИСТАННЯ МЕЗЕНХІМАЛЬНИХ СТОВБУРОВИХ КЛІТИН У 
ЛІКУВАННІ ОКЛЮЗІЙНО-СТЕНОТИЧНИХ ЗАХВОРЮВАНЬ АРТЕРІЙ 

НИЖНІХ КІНЦІВОК

Попандопуло А. Г., Ярощак С. В., Буше В. В., Варшавер П. Л.
ДУ «Інститут невідкладної та відновної хірургії ім. В. К. Гусака НАИНУ», м. Донецьк

	
Використання	традиційної	консервативної	терапії	у	лікуванні	дистальних	уражень	артерій	ма-

лоефективно	 у	 разі	 ішеміїї	 3–4	 ступеня.	 Запропонований	 спосіб	 лікування	 з	 використання	МСК	
дозволяє	у	44%	хворих	знизити	рівень	ішемії,	а	у	22%	уникнути	високих	ампутацій	кінцівок.

Ключові слова:	ішемія,	клітинна	терапія,	трансплантація.

MESENCHYMAL STEM CELLS APPLICATION IN OCCLUSIVE-STENOTIC 
DISEASES OF LOWER EXTREMITY ARTERIES TREATMENT

Popandopulo A. G., Yaroschak S. V., Bushe V. V., Varshaver P. L.
P. I «V. K. Gusak Institute of Urgent and Recovery Surgery, National Academy of Medical Science», Donetsk

	
А	tradition	conservative	therapy	for	a	distal	arterial	involvement	is	inefficient	in	case	of	3–4th	degree	

of	ischemia.	The	proposed	method	of	the	distant	arterial	involvement	treatment	with	mesenchymal	stem	
cells	allows	to	decrease	the	ischemia	degree	in	44%	of	patients	and	in	22%	of	case	allows	to	avoid	a	high	
amputation

Keywords:	ischemia,	cell	therapy,	transplantation.
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ДИНАМІКА ВМІСТУ ДЕЯКИХ ЦИТОКІНІВ ПЛАЗМИ 
КРОВІ щУРІВ ЗА УМОВ ГОСТРОГО ПЕРИТОНІТУ

Преутесей В. В.
Буковинський державний медичний університет, м. Чернівці
 

В	процесі	 розвитку	 експериментального	 гострого	перитоніту	у	щурів,	 визначали	динаміку	 вмісту	
ФНП	α,	інтерлейкінів	–	2,	6,	10	протягом	48	год.	В	перші	24	год	відмічено	паралельне	зростання	кількос-
ті	про-	та	протизапальних	цитокінів.	Через	48	год	виявлений	дисбаланс	цих	чинників	у	вигляді	прогре-
суючого	зростання	вмісту	ІЛ-2	та	6,	на	фоні	різкого	зниження	кількості	протизапального	ІЛ-10.

Ключові слова:	гострий	перитоніт,	цитокіни.

УДК:	616.381-002.1:616.15.081.1

В	 останні	 роки	 об’єктом	 уваги	 при	 вивченні	
гострого	перитоніту	дедалі	частіше	стає	цитокі-
нова	мережа.	Це	пов’язано	з	тим,	що	порушення	
балансу	в	системі	цитокінів	(ЦТК)	відіграє	важ-
ливу	роль	в	розвитку	як	самого	перитоніту,	так	і	
його	тяжких	ускладнень.	Одначе,	єдиної	думки	
про	роль	ЦТК	різних	класів	у	цьому	процесі	не-
має.

Мета дослідження.	 Провести	 комплексний	
аналіз	вмісту	про-	та	протизапальних	ЦТК	у	про-
цесі	розвитку	гострого	перитоніту.

Матеріал і методи

Матеріал	досліджень	становили	26	білих	ста-
тевозрілих	 нелінійних	щурів,	масою	 від	 180	 до	
200	 г.	 Перитоніт	 моделювали	 за	 розробленою	
методикою,	 шляхом	 пункційного	 інтраперито-
неального	дискретного	уведення	автокалу.	У	20	
щурів	моделювали	перитоніт,	контролем	були	6	
інтактних	тварин.	

При	 виконанні	 роботи	 дотримувались	 осно-
вних	вимог	Ванкуверської	конвенції	(1979,	1994)	
про	біомедичні	експерименти.	Виведення	тварин	
з	експерименту	проводили	шляхом	декапітації.	
Всі	 маніпуляції	 виконувались	 під	 хлороформ-
ним	наркозом.

	 Визначали	 вміст	 фактора	 некрозу	
пухлин-α	 (ФНПα),	 інтерлейкінів	 (ІЛ)	–	2,	6,	10.	
Дослідження	 проводили	 на	 імуноферментному	
аналізаторі	АИФР	–	01	«Униплан»	(Росія)	реак-
тивами	фірми	«Biosuorce»	(Бельгія).

	 Статистичну	обробку	даних	проводили	із	
диференційованим	застосуванням	порівняльних	
критеріїв,	 залежно	 від	 нормальності	 розподілу	
виборок,	 яку	 визначали	 за	 критерієм	 Шапіро-
Вілкі.

Обговорення результатів дослідження

Встановлено	(рисунок),	що	через	6	год.	з	часу	
моделювання	 перитоніту	 вміст	 ФНПα,	 ІЛ-6	 та	
10	різко	зростав,	на	фоні	незначного	зменшення	

кількості	 ІЛ-2.	 Виявлене	 збільшення	 кількості	
прозапальних	 ЦТК	 є	 закономірним	 процесом,	
спрямованим	 на	 ініціацію	 пристосувально-
компенсаційних	 механізмів.	 Паралельне	 збіль-
шення	 продукції	 ІЛ-10	 є	 одним	 із	 критеріїв	
адекватного	 функціонування	 регуляційних	
механізмів,	 оскільки	 даний	 ЦТК	 врівноважує	
впливи	прозапальних	чинників.

Через	 12	 год	 відмічено	 зниження	 вмісту	 до-
сліджуваних	 цитокінів,	 окрім	 ІЛ-2,	 параметри	
показників	якого	практично	не	змінились.	Такі	
зміни	 можна	 трактувати	 з	 наступних	 позицій.	
Характерною	ознакою	ефектів	ЦТК	є	плейотроп-
ність	 та	 подібність	 впливу	 на	 функцію	 різних	
клітин.	Спільними	 властивостями	 досліджених	
прозапальних	 ЦТК	 є	 здатність	 до	 стимуляції	
проліферації	та	активності	різних	класів	лімфо-
цитів.	 Водночас,	 ФНПα	 та	 ІЛ-6,	 на	 відміну	 від	
ІЛ-2,	є	також	активаторами	клітинних	факторів	
резистентності.	ІЛ-2	відіграє	центральну	роль	у	
регуляції	клітинного	та	гуморального	імунітету.	
З	огляду	на	це,	таку	динаміку	вмісту	прозапаль-
них	ЦТК,	можна	розцінити	як	розвиток	імунної	
відповіді,	що	є	адекватною	реакцією	на	запаль-
ний	 процес.	 Функціональна	 активність	 регу-
ляційних	 механізмів	 підтверджується	 також	
зниженням	рівня	ІЛ-10,	яке	є	закономірною	від-
повіддю	на	зменшення	синтезу	ФНПα	та	ІЛ-10.

Через	24	год	відмічено	деяке	зростання	вміс-
ту	ФНПα	 на	фоні	помірного	 зниження	кількос-
ті	інших	ЦТК,	найбільш	вираженого	у	ІЛ-2.	Це	
можна	 інтерпретувати	 з	 різних	 позицій.	 Зни-
ження	 вмісту	 більшості	 досліджених	 ЦТК,	 які	
синтезуються,	 в	 основному,	 лімфоцитами	 та	
макрофагами,	 можна	 розцінити	 як	 прояв	 при-
гнічення	функціональної	 здатності	 відповідних	
клітин.	 Проте,	 зростання	 секреції	 ФНПα,	 про-
дуцентами	 якого	 є	 також	 нейтрофільні	 лейко-
цити,	 лаброцити	 та	 ін,	 свідчить	 про	 зростання	
їхньої	 функціональної	 активності.	 Відомо,	 що	
ефекти	 ФНПα,	 в	 більшості,	 перекривають	 такі	
інших	 досліджених	 ЦТК.	 Відповідно,	 зростан-
ня	його	вмісту	могло	компенсувати	зниження	їх	
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синтезу.	Водночас,	ФНПα	володіє	низкою	інших	
ефектів,	в	тому	числі	спрямованих	на	активацію	
клітинних	механізмів	резистентності	.	З	огляду	
на	перманентні	 зміни	мікробних	 індукторів	пе-
ритоніту	 в	 процесі	 його	 розвитку,	 таку	 динамі-
ку	можна	пов’язати	з	ініціацією	неспецифічних	
клітинних	факторів	резистентності,	які	відігра-
ють	першочергову	роль	у	стримуванні	поширен-
ня	 запального	процесу	 в	 умовах	 змін	 етіологіч-
них	чинників.	Відповідно,	зменшення	продукції	
решти	ЦТК	можна	розглядати	як	наслідок	галь-
мування	 імунної	 відповіді	 внаслідок	 заміни	 її	
індукторів.	Водночас,	не	можна	виключати	і	не-
минуче	пригнічення	імунної	системи,	зумовлене	
виснаженням	резервних	можливостей	під	впли-
вом	триваючого	запального	процесу.

Через	 48	 год	 уміст	ФНПα	 та	 ІЛ-10	 знижував-
ся,	 причому	 останнього	 –	 за	 межі	 вихідних	 по-
казників.	Кількість	 ІЛ-6	помірно	 збільшилась,	 а	
рівень	ІЛ-2	значно	зріс.	Наростання	вмісту	ІЛ-2	є,	
на	перший	погляд,	свідченням	адаптивної	реакції	
імунної	 системи	 .	 Водночас,	 беручи	 до	 уваги	 ви-
дозміни	мікробних	чинників	 впродовж	розвитку	
перитоніту,	такі	процеси	можна	вважати	запізні-
лими	 і	 слід,	 скоріше,	 трактувати	як	прояв	 імун-
них	порушень.	Підтвердженням	цьому	є	динаміка	
досліджених	 ЦТК.	 Відомо,	 що	 більшість	 проза-
пальних	 чинників	 є	 взаємними	 активаторами.	
Зокрема,	ІЛ-2	підсилює	продукцію	ФНПα ,	рівень	
якого	 знижувався.	 Виражене	 зменшення	 вмісту	
ІЛ-10	 мало	 би	 зумовлювати	 зростання	 кількості	
інших	ЦТК,	чого,	одначе,	не	було.	Лавиноподібне	
падіння	вмісту	ІЛ-10	могло	зумовлюватись	пору-
шенням	функціонування	системи	Т-хелперів,	що	
може	бути	наслідком	від’ємної	імунорегуляції	під	
впливом	мікробних	антигенів.

Слід	 також	 зауважити,	 що	 ефекти	 ЦТК	 за-
лежать	не	лише	від	їхнього	вмісту,	а	й	від	кіль-
кості	 рецепторів,	 експресованих	 на	 клітинах-
мішенях.	 У	 зв’язку	 з	 цим	 треба	 зазначити,	що	
ІЛ-2	 є	 одним	 із	ЦТК,	 які	 використовують	 най-
більшу	кількість	 рецепторів,	 а	 зниження	 рівня	
ФНПα,	який	підсилює	експресію	ІЛ-2	рецепторів	
на	активованих	Т-клітинах,	веде	до	відповідних	
порушень	 цього	 процесу,	що	 знижує	 позитивні	
регуляційні	 впливи	 ІЛ-2.	 Отож,	 викладене	 до-
зволяє	стверджувати	про	виникнення	дисбалан-
су	регуляційних	факторів.

Не	можна,	звичайно,	виключити,	що	описані	
інверсії	 компенсуються	 впливом	 інших,	 не	 до-
сліджених	нами	ЦТК.	Одначе	слід	зазначити,	що	
рівням	синтезу	окремих	ЦТК,	які	відносяться	до	
спільних	 функціональних	 груп,	 притаманний	
певний	паралелізм	.

Висновки

1.	Ініціація	перитоніту	супроводжується	різ-
ким	зростанням	вмісту	прозапальних	цитокінів	–		
активаторів	неспецифічної	ланки	захисту	з	пара-
лельним	компенсаційним	збільшенням	кількос-
ті	протизапального	інтерлейкіну	–	10.

2.	 В	 процесі	 розвитку	 гострого	 перитоніту	
кількість	 досліджених	 цитокінів	 перманентно	
змінюється,	що	 відображає	 послідовність	 акти-
вації	різних	механізмів	захисту.

3.	На	кінцевому	етапі	перитоніту	визначаєть-
ся	дисбаланс,	який	проявляється	різким	нарос-
танням	синтезу	прозапальних	інтерлейкінів	2	та	
6	на	фоні	суттєвого	пригнічення	продукції	про-
тизапального	інтерлейкіна	10.

Рис. 1. Динаміка вмісту досліджених цитокінів (пкг/мл) у плазмі крові експериментальних тварин при 
моделюванні гострого перитоніту
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DYNAMICS CONTENT OF SOME CYTOkINES BLOOD PLASMA OF THE 
RATS WITH ACUTE PERITONITIS PREUTESEY V. V.

Department of Surgery. Bukovynian state medical university, Chernivtsi

Abstract.	In	the	development	of	experimental	acute	peritonitis	in	rats,	determined	the	dynamics	content	
of	TnF	α,	interleukin	–	2,	6,	10	within	48	hours.	In	the	first	24	hours	observed	a	parallel	increase	pro-and	
anti-inflammatory	cytokines.	After	48	h.	detected	an	imbalance	of	these	factors	in	a	progressive	increase	in	
content	of	IL-2	and	6,	against	a	background	of	aggressive	reduction	of	anti-inflammatory	IL-10.

Keywords:	acute	peritonitis,	cytokines.
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Прооперовано	318	пацієнтів	з	приводу	злоякісних	новоутворень	нирок.	У	46	пацієнтів	з	раком	
нирки	 виявлено	 наявність	 пухлинного	 тромбу	 в	НПВ.	 Згідно	 класифікації	 клініки	Мейо	 пацієн-
ти	були	розподілені	наступним	чином:	рівень	0	–	23	пацієнтів;	рівень	 І	–	6	пацієнтів;	рівень	 ІІ	–		
11	пацієнтів,	рівень	ІІІ	–	3	пацієнти;	рівень	ІV	–	3	пацієнти.	У	пацієнтів	з	І	–	та	ІІ	рівнями	поширення	
пухлинного	тромбу	виконали	нефректомію	з	тромбектомією	з	НПВ.	У	пацієнтів	з	ІІІ	–	та	ІV	рівнями	
поширення	пухлинного	тромбу	виконували	тромбектомію	з	НПВ	через	доступ	по	типу	«Mercedes»,	
який	дозволяє	візуалізувати	верхній	поверх	черевної	порожнини,	з	мобілізацією	хвостатої	долі	пе-
чінки	використовуючи	методики	трансплантації	печінки.
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Проблема	венозного	тромбозу	та	його	патоло-
гічного	 ускладнення	 –	 тромбоемболії	 легеневої	
артерії	 (ТЕЛА)	 вже	 протягом	 півтора	 століття	
звертає	увагу	лікарів	і	продовжує	залишатися	до	
кінця	не	вирішеною	[4].

Існують	 такі	 різновидності	 емболонебезпеч-
ного	венозного	тромбозу:

1)	 сегментарний	 (фрагментарний)	 флотую-
чий	 тромб	 у	 венозній	 магістралі,	 який	 втратив	
точку	фіксації	й	цілком	перетворився	в	ембол;

2)	 розповсюджений	 оклюзивний	 тромбоз	 з	
флотуючою	верхівкою,	яка	представляє	небезпе-
ку	як	потенційний	ембол;

3)	 імплантаційний	флотуючий	тромб,	який	
розповсюджується	з	вісцеральних	гілок	нижньої	
порожнистої	 вени	 (НПВ)	 при	 пухлинних	 ура-
женнях.	Клінічні	прояви	при	цих	тромбозах	мі-
німальні,	а	загроза	легеневої	емболії	надзвичай-
но	висока	[2,	4,	9].

При	 цьому,	 тромб	 може	 бути	 пристінковим,	
заповнювати	весь	просвіт	НПВ,	а	інколи,	поши-
рюватися	аж	до	правого	передсердя.	

Загальноприйнятої	 класифікації	 тромбозу	
НПВ	за	рівнем	розповсюдження	не	існує	[9].	За-
пропонований	у	1987	р.	R.	neves	розподіл	рівнів	
тромбозу	НПВ	(у	модифікації	J.	nesbitt	)	вигля-
дає	наступним	чином:	

І-й	рівень	–	підпечінковий;	
ІІ-й	рівень	–	на	рівні	печінки;	
ІІІ-й	рівень	–	надпечінковий;	
IV-й	рівень	–	з	розповсюдженням	у	праве	пе-

редсердя	[10]	(рис.	1).
Більш	простий	варіант	класифікації	запропо-

нований	у	1989	р.	D.	skinner	та	у	1998	р.	s.	Babu:	
І-й	 рівень	–	підпечінковий;	 ІІ-й	 рівень	–	 ретро-
печінковий	–	грудний;	ІІІ-й	рівень	–	з	розповсю-
дженням	на	передсердя	[11].

З	 урахуванням	 необхідності	 різних	 тактич-
них	підходів	G.	Ciancio	 (2001	р.),	 запропонував	
розділити	III–й	рівень	на	підгрупи:	ІІІa	–	тромб	

нижче	головних	печінкових	вен;	 ІІIb	–	на	рівні	
головних	 печінкових	 вен	 з	 можливим	 проник-
ненням	в	останні;	ІІІc	–	вище	рівня	головних	пе-
чінкових	вен,	але	нижче	діафрагми;	IIId	–	тромб	
поширюється	 до	 інтраперикардіального	 відділу	
НПВ,	але	не	доходить	до	передсердя	[7].	

Хірургічні	доступи	при	тромбозах	НПВ	на	рів-
ні	та	вище	діафрагми	(четвертий	рівень)	залиша-
ються	 у	 центрі	 дискусії.	 Доволі	 часто	 пропону-
ють	 лапароторако(стерно)томію	 із	 допоміжним	
або	 штучним	 кровообігом.	 Видалення	 пухлин-
них	та	непухлинних	тромбів,	які	розповсюджу-
ються	до	правого	передсердя,	супроводжуються	
великим	 відсотком	 ускладнень	 та	 летальності.	
Торакофренолапаротомія	 при	 видаленні	 пух-
линних	 тромбів	 згідно	 даних	D.	 skinner	 супро-
воджувалася	 13,2%	 летальністю	 та	 середньою	
крововтратою	5446	(!)	мл	[11].	Про	застосування	
методики	 повної	 ізоляції	 ретропечінкового	 сег-

Рис. 1. Рівні поширення пухлинного тромбозу по 
НПВ (клініка Мейо)
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мента	НПВ	з	лапаротомного	доступу	за	рахунок	
мобілізації	печінки	та	її	медіальної	ротації	пові-
домив	уролог-трансплантолог	з	університету	Ма-
ямі	G.	Giancio	у	2000	році	[8].

При	 деяких	 ситуаціях	 типові	 хірургічні	 до-
ступи	 не	 є	 достатніми	 або	 неможливі	 в	 умовах	
відповідної	 клініки.	 Тому	 пошуки	 нестандарт-
них	доступів,	які	забезпечують	достатню	експо-
зицію	і	не	потребують	спеціального	обладнання	
при	виділенні	піддіафрагмального	сегменту	НПВ	
є	актуальними	на	сьогодні.	

Мета дослідження

Впровадити	 техніку	 виділення	 нижньої	 по-
рожнистої	вени	від	хвостатої	долі	печінки.

Матеріали та методи
З	 2005	 по	 2011	 рік	 на	 базі	 хірургічної	 клі-

ніки	 Ужгородської	 обласної	 клінічної	 лікарні		
ім.	А.	Новака	прооперовано	318	пацієнтів	з	при-
воду	злоякісних	новоутворень	нирок.	Серед	опе-
рованих	пацієнтів	було	237(74,5%)	чоловіків	та	
81(25,5%)	жінка.	 Співвідношення	 чоловіків	 до	
жінок	 –	 2,9:1.	 Вік	 хворих	 коливався	 від	 31	 до	
76	років	(середній	–	56,8	років).	Діагностичний	
алгоритм	 складався	 із	 всебічного	 ультразвуко-
вого	обстеження	нирок,	ниркових	судин	та	НПВ	
(«Aloka-3500»,	 Японія;	 «My	 Lab-50»,	 Італія,	
«Zonare»,	 США).	 Після	 виявлення	 пухлинного	
процесу	всім	пацієнтам	без	виключення	проводи-
ли	пункційну	біопсію	під	ультразвуковим	контр-
олем	 з	 подальшою	 гістологічною	 верифікацією	
пухлини.	 З	 метою	 визначення	 функції	 нирок	
проводили	 реносцинтіграфію	 на	 емісійному	КТ	
«Тамара»	(ГКС-301Т).	При	підозрі	на	втягнення	
у	 процес	 НПВ	 пацієнтам	 виконували	 магніто-
резонансну	 томографію	 та	 ілеокаваграфію	
(«somatom-CRX»,	 siemens;	 «Wandong	 Medical,	
I-open	 0,36T»;	 «Integris-2000	 DsA»,	 philips).	 В	
передопераційному	 періоді	 хворим	 проводили	
дистанційну	телегаматерапію	з	сумарною	дозою	
46–50	 гр.	 («Рокус-М»,	Росія	 та	«Агат-С»,	Есто-
нія),	а	також	виконували	емболізацію	ниркової	
артерії	(«Integris-2000	DsA»,	philips).	

У	 38(11,9%)	 пацієнтів	 перед	 операційним	
втручанням	виявили	ураження	 венозних	 судин	
пухлинними	тромбами	та	у	6(1,9%)	хворих	–	під	
час	операційних	втручань	(всього	44(13,8%)	па-
цієнта).	Ізольоване	ураження	однієї	з	ниркових	
вен	виявлено	у	23	пацієнтів,	пригирлове	уражен-
ня	стінки	НПВ	–	у	6	пацієнтів,	до	рівня	головних	
печінкових	вен	у	11	пацієнтів;	до	рівня	діафраг-
ми	 –	 у	 3	 пацієнтів	 та	 вище	 рівня	 діафрагми	 –		
у	 3	 пацієнтів.	 У	 4-х	 пацієнтів,	 крім	 наявності	
пухлинного	 тромбу	 у	НПВ,	 діагностували	 ілео-
феморальний	флеботромбоз.	

У	своїй	клінічній	практиці	ми	користувалися	
класифікацією	клініки	Мейо,	яка	включає	у	себе	
5	рівнів	поширення	пухлинного	тромбу	[5]:

Рівень	 0	 –	 тромб	 обмежений	 нирковою	 ве-

ною;
Рівень	 І	–	 тромб	до	2-х	 см	входить	у	просвіт	

НПВ;	
Рівень	ІІ	–	тромб	поширюється	до	печінкових	

вен;
Рівень	ІІІ	–	тромб	на	рівні	або	вище	печінко-

вих	вен,	але	до	діафрагми;
Рівень	 ІV	 –	 тромб	 поширюється	 вище	 діа-

фрагми.	
Згідно	 з	 представленою	класифікацією	паці-

єнти	були	розподілені	наступним	чином:	рівень	
0	–	23	пацієнтів;	рівень	І	–	6	пацієнтів;	рівень	ІІ	–		
11	пацієнтів,	рівень	ІІІ	–	3	пацієнти;	рівень	ІV	–	3	
пацієнти.	

Окрім	 того,	ще	 у	 9	 хворих,	 які	 у	минулому	
перенесли	правобічний	ілео-феморальний	тром-
боз	мали	фрагментарні	емболи	НПВ	вище	нир-
кових	 вен	 до	 10–18	 см	 в	 піддіафрагмальному	
сегменті.

23	пацієнтам	з	ізольованим	ураженням	одні-
єї	 ниркової	 вени	 виконали	 нефректомію	 у	 кла-
сичному	 варіанті.	 У	 6	 випадках	 нефректомія	
доповнена	 пригирловою	 резекцією	 стінки	 НПВ	
з	 подальшим	 зашиванням	 стінки	 безперервним	
швом	(в	одному	випадку	цілісність	стінки	відно-
вили	за	допомогою	заплати	із	ПТФЕ).	У	12	паці-
єнтів	 нефректомія	 доповнена	 тромбектомією	 із	
НПВ	з	подальшою	зовнішньою	парціальною	апа-
ратною	кліпацією	НПВ	у	власній	модифікації.

В	 одному	 випадку	 виконали	 резекцію	 сег-
мента	 НПВ	 з	 протезуванням	 ПТФЕ-протезом.	
У	 2	 випадках	 тромбектомію	 з	 НПВ	 виконали	
тільки	після	мобілізації	хвостатої	долі	печінки.	
У	 дев’яти	 хворих	 з	 фрагментарними	 тромбами	
НПВ	виконувалася	відкрита	тромбектомія.	

Більшість	 пацієнтів	 оперовані	 з	 трансаб-
домінального	 доступу	 (повна	 лапаротомія).		
У	 шести	 хворих	 використаний	 білатеральний	
підреберний	розріз	kocher	в	модифікації	по	типу	
«Mercedes».	 Методи	 допоміжного	 та	 штучного	
кровообігу,	а	також	тимчасових	шунтів	не	вико-
ристовували.	

Техніка операції

Стандартними	 хірургічними	 доступами	 для	
видалення	 пухлин	 у	 правому	 верхньому	 ква-
дранті	 живота	 вважаються:	 боковий,	 трансаб-
домінальний	–	через	підребер’я	або	серединний	
розріз,	або	торако-абдомінальний	доступи.	Хоча	
ці	доступи	використовуються	в	 багатьох	випад-
ках,	вони	можуть	бути	такими,	що	не	підходять	
для	великих	пухлин,	що	можуть	поширюватися	
на	 ніжки	 діафрагми	 і	 збільшувати	 складність	
операції.

З	нашого	досвіду	 боковий	доступ	не	 забезпе-
чує	достатньої	експозиції	при	дуже	великих	пух-
линах.	 Трансабдомінальний	 розріз	 по	 середній	
лінії	 може	 забезпечити	 достатню	 експозицію,	
але	не	позбавлений	телескопічного	ефекту.	Теле-
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скопічний	ефект	виникає	тоді,	коли	межі	опера-
ційного	 поля	 стають	 більш	 вужчими.	 Це	 може	
бути	 недоліком,	 особливо	 якщо	 сусідні	 органи,	
такі	 як	 печінка,	 підшлункова	 залоза,	 а	 іноді,	
шлунок	не	в	повній	мірі	мобілізовані	 і	це	може	
призвести	 до	 травми	місцевих	 структур.	Ці	 до-
ступи	не	підходять	для	візуалізації	ІІІ–IV	рівнів	
тромбозу	НПВ.	

Торако-абдомінальнний	розріз	забезпечує	від-
мінну	експозицію,	але,	на	наш	погляд,	має	біль-
ший	відсоток	смертності	у	зв’язку	з	необхідністю	
тривалої	ШВЛ	і	більшого	післяопераційного	зне-
болення.

Якщо	ми	маємо	ІІІ–IV	рівні	локалізації	тром-
бозу	в	НПВ,	тоді	використовуємо	білатеральний	
підреберний	розріз	kocher	в	модифікації	по	типу	
«Mercedes».	 Пацієнт	 знаходиться	 в	 положенні	
лежачи	 на	 спині.	 Верхньо-серединна	 лапарото-
мія	і	поперечний	розріз	під	реберним	краєм	спра-
ва	до	передньої	пахвинної	лінії,	зліва	–	поперечно	
до	латерального	кінця	передньої	стінки	прямого	
м’язу	 живота.	 Купол	 печінкового	 кута	 товстої	
кишки	 відводиться	 вниз	 і	 медіально.	 Викону-
ється	розширена	мобілізація	дванадцятитипалої	

кишки	за	Кохером	з	виділенням	НПВ	та	аорти.	
Праву	ниркову	артерію	ми	беремо	на	турнікети.	
Пересікається	 нирково-печінкова	 зв’язка,	 ви-
діляється	 підпечінковий	 сегменти	 НПВ.	 Окре-
мо,	 на	 турнікети	 береться	 ниркова	 вена.	 Слід	
пам’ятати,	що	у	більшості	випадків	ліва	ниркова	
вена	перекидається	через	аорту.

Відкриваємо	 малий	 сальник	 та	 виділяємо	
печінково-дванадцятипалу	 зв’язку,	 яка	 береть-
ся	на	турнікети,	для	можливого	здійснення	ма-
невру	pringle	 (тимчасової	оклюзії	ворітної	вени	
та	артеріального	притоку	крові).	Наступним	ета-
пом	 виконується	мобілізація	 правої	 долі	 печін-
ки,	шляхом	розсічення	та	коагуляції	 серповид-
ної	 зв’язки,	 далі	 розріз	 проводиться	 на	 верхню	
вінцеву	 зв’язку	 й	 переходить	 на	 ліву	 сторону,	
розсікаючи	 ліву	 трикутну	 зв’язку.	 Потім	 роз-
сікається	 вісцеральна	 очеревина	 від	 розсіченої	
гепато-ренальної	 зв’язки	 з	 наступним	 відвер-
танням	до	середини	правої	долі	печінки	«piggy-
back».	При	цьому	НПВ	залишається	на	місці,	а	
печінка	мобілізується	з	судинами	(рис.	2).	

Малі	печінкові	вени	при	переході	від	правої	і	
хвостатої	частки	розділяються	і	перев’язуються.	

Рис. 2. Схема мобілізації правої долі печінки за методикою «piggy-back» Інтраопераційне фото – права доля 
печінки з власними печінковими венами

Рис. 3. Схема варіанту накладання судинних затискачів 
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Печінка	відділяється	від	НПВ,	поки	вона	лежить	
в	 «piggy-back»	 положенні,	 прикріплюючись	 до	
НПВ	 лише	 за	 допомогою	 основних	 печінкових	
вен.	 При	 цьому	 способі,	 експонованими	 є	 під-
печінковий,	 внутрішньопечінковий	 і	 надпечін-
ковий	 рівні	 НПВ.	 Крім	 мобілізації	 печінки	 від	
НПВ,	додатково	мобілізують	НПВ	від	задньої	че-
ревної	 стінки	–	 є	 важливим,	 оскільки	дозволяє	
контролювати	 периферійний	 судинний	 крово-
плин	в	НПВ.	Малі	притоки,	що	можуть	бути	схо-
жими	на	поперекові	вени	повинні	бути	ідентифі-
ковані	і	перев’язані	(рис.	3).

Ми	 прагнемо	 до	 ранньої	 інтраопераційної	
перев’язки	ниркової	артерії.	Нирки	мобілізують-
ся	 медіально,	 потім	 ниркова	 артерія	 ідентифі-
кується	 та	 перев’язується.	Шляхом	 перев’язки	
ниркової	 артерії	 досягається	 декомпресія	 кола-
терального	 кровообігу	 та	 зменшується	 крово-
втрата.	 Маневр	 pringle	 виконується	 тоді,	 коли	
необхідно	тимчасово	зупинити	кровоплин	до	пе-
чінки.	 Рекомендується	 утримати	 паузу	 до	 5-ти	
хвилин	перед	накладанням	судинних	затискачів,	
так	як	це	дозволяє	печінці	зменшитися	в	об’ємі.	
Судинні	 затискачі	 розташовуються	 в	 наступно-
му	порядку:	інфраренальна	порція	НПВ,	ліва	чи	
права	ниркові	вени	знаходяться	під	контролем,	
то	 затискач	 satinsky	 накладається	 через	 праве	
передсердя	 на	 піддіафрагмальну	 частину	 НПВ;	
великі	 печінкові	 вени	 нижче	 перетискуються	
окремо.

НПВ	розрізається	від	діафрагми	до	ниркової	
вени,	і	пухлина	видаляється	(мобільний	пухлин-
ний	тромб),	або	різко	відсікається	від	стінки	пе-
редсердя	(адгезивний	пухлинний	тромб)	та	/	або	
НПВ.	Три	основні	печінкові	вени	можна	безпосе-
редньо	візуалізувати,	їх	отвори	перевіряються,	і	
пухлина	видаляється,	якщо	є	вростання	пухли-

ни	в	ці	вени	(синдром	Бадда-Кіарі)	(рис.	4).
Після	видалення	пухлинного	тромбу,	отвір	в	

НПВ	зашивається	нижче	рівня	печінкових	вен.	
Затискач	 з	 НПВ	 перекладається	 нижче	 печін-
кових	 вен,	 маневр	 pringle	 припиняється,	 від-
новлюється	нормальний	печінковий	кровоплин.	
Каватомний	отвір	зашивається	неперервним	об-
вивним	 атравматичним	швом	№	 5–0	 на	 всьому	
протязі.

Для	рівня	ІV	–	та	деяких	варіантів	ІІІ	–	рівня	
тромбів,	 центральне	 сухожилля	 діафрагми	 роз-
різається	до	 ідентифікації	наддіафрагмального,	
інтраперикардіального	рівнів	НПВ.	Центральне	
сухожилля	 діафрагми	 розсікається	 за	 допомо-
гою	 каутера.	 Виділяючи	 надпечінкову	 частину	
НПВ	та	виконуючи	перикардотомію,	отримують	
доступ	 до	 внутрішньоперикардіальна	 частини	
НПВ	та	правого	передсердя.	Це	розсічення	здій-
снюється	по	колу	так,	що	внутрішньоперикарді-
альна	порція	НПВ	може	бути	оточена	в	місці	 її	
злиття	 з	 правим	 передсердям.	 Праве	 передсер-
дя	м’яко	потягують	вниз	під	діафрагму	 і	 двома	
пальцями	 «здоюють»	 тромб	 нижче	 діафрагми.	
Діафрагма	зашивається	2–3	вузловими	швами.

Результати досліджень та їх обговорення
При	 нульовому	 рівні	 ураження	 магістраль-

них	 вен	 виконували	 стандартну	 нефректомію	
після	лігування	ниркової	вени.	Слід	зауважити,	
що	лігування	лівої	ниркової	 вени,	 слід	 викону-
вати	біля	гирла,	а	не	в	ділянці	воріт,	оскільки	за-
лишена	тромбована	кукса	може	стати	джерелом	
ТЕЛА,	а	також	може	містити	пухлинні	клітини.	
При	першому	рівні	 інвазії,	безпосередньо	перед	
видаленням	 нирки	 виконували	 ревізію	 гирла	
ниркових	вен,	виділяли	НПВ	на	цьому	рівні	 та	
виконували	 резекцію	 тромбованого	 гирла	 під	
візуальним	 контролем.	 Як	 правило,	 цілісність	

Рис. 4. Схема послідовності перестановки судинного затискача вище та нище власних печінкових вен.  
Інтраопераційний фото – момент ідентифікації наддіафрагмального рівня НПВ
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НПВ	 відновлювали	 безперервним	 поздовжнім	
швом,	 хоча	 інколи,	 для	 профілактики	 стенозу-
вання	НПВ,	використовували	синтетичні	запла-
ти.	Другий	рівень	 інвазії	потребує	більш	широ-
кого	виділення	НПВ,	для	контролю	за	верхівкою	
тромбу,	який	у	більшості	випадків	не	є	фіксова-
ним	до	стінки.	Третій	рівень	судинної	інвазії,	для	
повної	експозиції	черевного	відділу	НПВ	(до	діа-
фрагми),	 потребує	 виконання	 мобілізації	 хвос-
татої	долі	печінки.	При	цьому	слід	максимальну	
увагу	звертати	на	те,	що	на	цьому	сегменті	стінка	
НПВ	витончена	і	надзвичайно	вразлива,	до	того	
ж	НПВ	може	бути	оточена	тканиною	печінки.	Го-
ловні	печінкові	вени	є	короткими,	а	додаткові	–		
різноманітні,	 як	 за	 кількістю,	 так	 і	 за	 місцем	
впадіння.	 В	 умовах	 утрудненого	 відтоку	 крові	
по	 НПВ,	 нерідко	 зустрічається	 гіпертрофоване	
колатеральне	 русло,	 у	 вигляді	 хаотично	 розта-
шованих	тонкостінних	судин,	які	можуть	спри-
чинити	 доволі	 потужну	 кровотечу.	 Крім	 цього,	
особливу	 увагу	 слід	приділяти	поперековим	ве-
нам,	які	також	спричинюють	потужні	кровотечі	
при	пошкодженнях.	Аналізуючи	власні	резуль-
тати	проведених	 операцій	 слід	 зазначити,	що	 в	
жодному	випадку	ТЕЛА	ми	не	діагностували.

В	тих	випадках,	коли	 інтима	НПВ,	яка	кон-
тактувала	з	тромбом,	після	тромбектомії	викли-
кала	 сумнів,	 а	 також	у	пацієнтів	 з	 діагностова-
ними	 ілео-феморальними	 тромбозами,	 з	 метою	
попередження	повторного	 тромбозу	 і	 профілак-

тики	ТЕЛА,	 виконували	неповну	 апаратну	клі-
пацію	 НПВ.	 Суть	 останньої	 полягає	 у	 форму-
ванні	 із	 НПВ	 декількох	 симетричних	 каналів	
діаметром	від	5мм	до	8мм,	які	надійно	захища-
ють	хворого	від	масивної	ТЕЛА	і	в	той	же	час	не	
перешкоджають	відтоку	крові	через	зону	пліка-
ції	 [3].	У	чотирьох	пацієнтів	 з	діагностованими	
ілео-феморальними	 флеботромбозами	 кліпацію	
НПВ	провели	нижче	гирла	ниркових	вен,	у	8-и	
пацієнтів	–	вище	гирла	ниркових	вен.

Ретроспективний	аналіз	операційних	втручань	
з	ІІІ-м	та	ІV-м	рівнями	тромбозу	НПВ	у	6-х	паці-
єнтів	 свідчить	 про	 можливість	 виконання	 тром-
бектомії	із	НПВ	з	лапаротомного	доступу	по	типу	
«Mercedes»,	 з	 попередньою	 частковою	 мобіліза-
цією	печінки,	оскільки	на	цьому	рівні	пухлинні	
тромби	не	фіксовані	до	стінки	НПВ,	що	дає	змогу	
виконати	 адекватне	 видалення	 навіть	 тих	 тром-
бів,	які	поширюються	вище	рівня	діафрагми.

Висновки

1.	 Найбільш	зручним	доступом	до	НПВ,	осо-
бливо,	при	ІІІ–ІV	рівнів	пухлинних	тромбозів	–		
доступ	по	типу	«Mercedes»,	який	дозволяє	візуа-
лізувати	верхній	поверх	черевної	порожнини.

2.	 Тромбектомія	 з	 НПВ	 при	 пухлинних	
тромбах	 ІІІ–ІV-го	 рівнів,	 може	 бути	 адекватно	
виконана	 з	 використанням	методик	 трансплан-
тації	печінки.
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БРЮШНОЙ АОРТЫ
Сергеев О. А.2, Люлько И. В.1, Спиридонов А. В.2, Петров В. В.2, Соколов А. В.2

1Днепропетровская государственная медицинская академия
2Областная клиническая больница им. И. И. Мечникова

Аневризма	брюшной	аорты	(АБА)	–	диагноз,	
требующий	обязательного	рассмотрения	возмож-
ности	 протезирования	 или	 стентирования	 рас-
ширенного	 сегмента	 аорты.	 Наиболее	 опасным	
осложнением	АБА	является	ее	разрыв,	который	
в	большинстве	случаев	заканчивается	летальным	
исходом	 [1,	 2].	Периоперативная	 летальность	 в	
разных	клиниках	при	плановом	хирургическом	
лечении	 АБА	 составляет	 2,4–18,5%,	 неотлож-
ном	–	45–100%	[3,	4].

Результаты	хирургического	лечения	АБА	за-
висят	 от	 возраста,	 срочности	 операции,	 сопут-
ствующей	 патологии,	 предоперационной	 подго-
товки,	 материально-технической	 оснащённости	
медучреждения,	 опыта	 хирургов,	 анестезиоло-
гов,	реаниматологов	[4,	5].

Кардиальные,	 почечные,	 церебральные	 и	
тромботические	 осложнения	 являются	 основ-
ной	 причиной	 летальности	 после	 операций	 по	
поводу	АБА,	частота	их	достигает	более	20%	и	
служит	причиной	50–70%	летальных	исходов.	
Наличие	у	больных	с	АБА	сочетанных	пораже-
ний	 в	 артериальных	 бассейнах	жизненно	 важ-
ных	органов,	таких	как	сердце	и	головной	мозг,	
ставят	непростую	задачу	перед	ангиохирургами	
в	 плане	 определения	 тактики	и	последователь-
ности	лечения	[6,	7].	

Цель работы.	 Обобщить	 собственный	 опыт	
хирургического	 лечения	 неосложненных	 АБА,	
проанализировать	 результаты	лечения,	 предло-
жить	 меры	 по	 предупреждению	 осложнений	 и	
повышению	выявления	безсимптомных	АБА.

Материалы и методы

Центр	 хирургии	 сосудов	 Днепропетров-
ской	 областной	 клинической	 больницы		
им.	 И.	 И.	 Мечникова	 располагает	 опытом	 хи-
рургического	лечения	167	больных	АБА.	Из	них	
80	 резекций	 неосложненных	 аневризм	 инфра-
ренального	 отдела	 брюшной	 аорты	 выполнены	
планово	в	период	с	1996	по	2011	г.	Мужчин	было	
71(88,75%),	женщин	 9(11,25%).	 Возраст	 паци-
ентов	был	от	36	до	82	лет	(табл.	1).

До	 операции,	 при	 обследовании	 больных	 по-
мимо	 общепринятых	 лабораторных	 методов	 вы-
полнялись	инструментальные	исследования:	УЗИ	

органов	 брюшной	 полости,	 фиброгастродуодено-
скопия,	 ультразвуковое	 дуплексное	 ангиоскани-
рование,	 компьютерная	 томография	 брюшной	
аорты,	аортоартериография.	В	настоящий	момент	
обязательным	является	выполнение	коронарогра-
фии	всем	больным	с	АБА	и	сопутствующей	ИБС,	
исключением	могут	быть	больные	с	осложненным	
течением	АБА,	 когда	 операцию	 необходимо	 вы-
полнять	по	экстренным	показаниям.

У	всех	больных	в	ходе	обследования	выявле-
на	сопутствующая	патология,	характер	и	часто-
та	 которой	 представлена	 в	 таблице	№	 2.	 Среди	
этих	 больных	 у	 12(15%)	 была	 сопутствующая	
онкологическая	патология.	Из	них,	у	5(41,66%)	
пациентов	в	анамнезе	были	операции	по	поводу	
злокачественных	 опухолей	 мочевого	 пузыря;	 у	
1(8,3%)	 был	 рецидив	 карциномы	 мочевого	 пу-
зыря;	 у	 1(8,3%)	 пациента	 ранее	 выполнена	 не-
фрэктомия	слева;	2(16,6%)	пациента	ранее	опе-
рированы	по	поводу	 рака	 гортани	и	 у	 2(16,6%)	
обнаружены	 злокачественные	 опухоли	 правого	
надпочечника.	

Анестезиологическое	 пособие	 обеспечивали	
посредством	 проведения	 многокомпонентной	
анестезии,	 включающей	 применение	 низко-
поточного	 обезболивания	 препаратом	 Севоран	
(Аbbot,	 США),	 продленной	 перидуральной	 ане-
стезии.	Мониторинг	витальных	функций	допол-
нительно	включал	в	себя:	инвазивный	контроль	
АД,	капнометрию,	ЭКГ	в	5-ти	отведениях	с	ана-
лизом	ЧСС	и	sT	 сегмента.	Интраоперационный	
лабораторный	 контроль	 осуществлялся	 по	 сле-
дующим	параметрам:	общий	анализ	крови,	коа-
гулограмма	 и	 время	 свертывания,	КЩС.	Прод-
ленная	перидуральная	анестезия	проводилась	в	

Таблица 1
Распределение пациентов по возрасту (n= 80)

Возраст, лет Количество

36–39	 2(2,50%)

40–49	 –

50–59	 15(18,75%)

60–69	 48(60%)

70–79	 6(7,50%)

80	и	старше 3(3,75%)
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Таблица 2
Сопутствующая патология у больных (n= 80)

Сопутствующая патология Абс. %

Ишемическая	болезнь	сердца 68 85

Постинфарктный	кардиосклероз 11 13,75

Нарушения	мозгового	кровообращения	в	анамнезе	 6 7,5

Хронические	обструктивные	заболевания	легких 27 33,75

Артериальная	гипертензия 74 92,5

Язвенная	болезнь	двенадцатиперстной	кишки	 11 13,75

Язвенная	болезнь	желудка 8 10

Аденома	предстательной	железы 19 23,75

Хроническая	почечная	недостаточность 3 3,75

Хронический	калькулёзный	холецистит 9 11,25

Сахарный	диабет 7 8,75

Онкопатология 12 15

отделении	интенсивной	терапии	на	протяжении	
3–5	суток	через	катетер,	установленный	в	проме-
жуток	Th7–Th8	со	скоростью	5–10	мл/час	через	
перфузор.

При	 отсутствии	 противопоказаний	 для	 ау-
тодонорства	и	стабильной	гемодинамике,	в	опе-
рационной	 до	 начала	 операции	 производили	
заготовку	 аутокрови	 в	 контейнеры	 Therumo	 c	
гемоконсервантом	ЦФДА	в	объеме	до	10%	ОЦК	
методом	 нормоволемической	 гемодилюции.	
С	 2008	 года	 для	 интраоперационной	 реинфу-
зии	 крови	 использовали	 аппарат	 Cell	 saver	 5+	
(Haemonetics)	или	Autolog	(Medtronic).	Замести-
тельную	терапию	дефицита	ОЦК	проводили	кри-
сталлоидами,	коллоидами	(производные	крахма-
ла),	аутокровью	и	отмытыми	аутоэритроцитами	
c	 Ht=0,55–0,6	 л/л	 с	 дополнительными	 трансфу-
зиями	донорских	компонентов	крови	 (свежезамо-
роженная	плазма,	эритоцитарная	взвесь),	при	ис-
пользовании	систем	с	микрофильтрами	20–40	мкм	
(pall,	ПК23-01)	с	целью	снижения	риска	разви-
тия	синдрома	массивных	трансфузий.

В	качестве	доступа	у	74(92,5%)	больных	вы-
полняли	 полную	 срединную	 лапаротомию,	 у	
6(7,5%)	–	торакофренопараректальный	внебрю-
шинный	доступ.	В	зависимости	от	типа	аневриз-
мы,	ее	распространения	на	подвздошные	артерии,	
а	также	при	наличии	сопутствующего	синдрома	
Лериша	 и	 поражения	 подвздошно-бедренного	
сегмента	 окклюзионно-стенотическим	 процес-
сом	 выполняли	 следующие	 виды	 реконструк-
ции	 брюшной	 аорты:	 линейное	 протезирова-
ние	 аорты	 выполнено	 у	 14(17,5%)	 пациентов,	
у	 58(72,5%)	 –	 аорто-биподвздошное	 аллошун-
тирование,	 у	 8(10%)	 одну	 из	 бранш	 бифурка-
ционного	протеза	вшили	в	бедренную	артерию,	
вторую	в	общую	подвздошную.	У	2(2,5%)	аорто-
бифеморальное	шунтирование	дополнено	проте-
зированием	внутренней	подвздошой	артерии	от	

бранши	имплантата.	
Даже	 при	 дилятации	 подвздошных	 артерий	

всегда	 старались	 включить	 в	 кровообращение	
а.iliaca	interna	c	целью	компенсации	кровообра-
щения	 в	 тканях	 малого	 таза,	 толстой	 кишки	 и	
спинном	мозге.	Как	правило,	подвздошные	арте-
рии	при	АБА	имели	девиацию,	что	позволяло	их	
легко	 вшить	 в	 основную	 браншу	 аортобифемо-
рального	 протеза.	 При	 аневризматическом	 рас-
ширении	подвздошных	артерий	с	одной	стороны	
и	 равномерной	 дилятации	 общей	 подвздошной	
артерии	до	2	см	с	другой	–	одну	из	бранш	имплан-
тата	отсекали	в	области	бифуркации	и	формиро-
вали	термино-терминальный	анастомоз	соответ-
ствующих	диаметров	Противоположную	браншу	
бифуркационного	 протеза	 анастомозировали	
конец	в	конец	с	общей	бедренной	артерией.	Ди-
лятированные	подвздошные	артерии	окутывали	
муфтой	из	имплантата	(рис.	1).	

У	8(10%)	пациентов,	ввиду	тотального	пора-
жения	подвздошных	артерий,	выполнено	аорто-
бифеморальное	 аллошунтирование.	 У	 4(5%)	
больных	 с	 тяжёлой	 сопутствующей	 патологи-
ей,	 с	 целью	 снижения	 кровопотери	 выключали	
АБА	из	кровообращения,	после	чего	выполняли	
аорто-биподвздошное	аллошунтирование.	Транс-
позиция	 нижней	 брыжеечной	 артерии	 в	 протез	
выполнена	у	12(15%)	больных.	

Отсутствие	каких-либо	значительных	ишеми-
ческих	осложнений	со	стороны	толстой	и	прямой	
кишки,	 связанных	с	 выключением	кровотока	в	
проксимальных	отделах	нижней	брыжеечной	ар-
терии	 после	 ренгенэндоваскулярного	 стентиро-
вания	АБА	[8,	11,	12,	13]	–	подвергает	сомнению	
тезис	о	необходимости	имплантации	нижней	бры-
жеечной	артерии	в	протез	во	всех	анатомически	
возможных	случаях.	Вопрос	о	целесообразности	
транспозиции	нижней	брыжеечной	артерии	в	ал-
лошунт	в	нашей	клинике	решали	на	основании	
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данных	оценки	УЗАС,	рентгенконтрастной	аор-
тографии,	целиакографии	и	верхней	мезентери-
кографии,	интраоперационной	ревизии	сосудов.	
В	 случаях,	 когда	 нижняя	 брыжеечная	 артерия	
была	непроходима	до	операции,	последнюю	ли-
гировали.	 Если	 она	 проходима,	 то	 при	 отсут-
ствии	 пульсирующего	 ретроградного	 кровотока	
считаем	целесообразным	выполнить	её	транспо-
зицию	в	сосудистый	протез.	

У	8(10%)	пациентов	выполнили	симультант-
ные	 операции	 –	 у	 3(3,75%)	 холецистэктомия,	
у	 3(3,75%)	 бедренно-подколенное	 ортоградное	
аутовенозное	шунтирование	и	 2(2,5%)	 удалены	
опухоли	надпочечников.

С	 целью	 снижения	 периоперационных	 ише-
мических	осложнений	в	сроки	от	2	до	6	месяцев	
перед	резекцией	аневризмы	брюшной	аорты	па-
циентам	 выполнили	 рентгенэндоваскулярные	
стентирования	–	коронарных	артерий	у	6(7,5%),	
внутренней	 сонной	 артерии	 у	 2(2,5%),	 эндар-
терэктомия	 из	 a.	 carotis	 interna	 выполнена	 у	
1(1,25%).	 В	 58(72,5%)	 случаях	 использовался	
фторлон-лавсановый	 бифуркационный	 протез	
фирмы	«Север»,	в	19(23,75%)	–	дакроновый	про-
тез	 фирмы	 «Vascutek»,	 в	 3	 (3,75%)	 «Бассекс».		

С	целью	снижения	кровоточивости,	протезы	«Се-
вер»	 предварительно	 пропитывали	 аутокровью	
и	на	1	мин	помещали	в	сухожаровый	шкаф	при	
температуре	1000С.	

С	целью	сокращения	времени	пережатия	аор-
ты,	 с	 1996	 года	 применяем	 оригинальную	мето-
дику	 временного	 шунтирования	 аорты	 (патент	
України	на	винахід	(11)24779	А	від	25.07.	1997.	
(54).	Спосіб	резекціі	аневризми	черевного	відділу	
аорти),	позволившая	сократить	среднее	время	пе-
режатия	аорты	в	среднем	до	40	минут.	Начиная	с	
2004	года,	при	наложении	всех	анастомозов,	при-
меняем	технику	«парашюта»,	которая	значитель-
но	ускоряет	время	наложения	всех	анастомозов.	
С	 помощью	 этой	 методики,	 при	 формировании	
проксимального	анастомоза,	возможно	наложить	
швы	на	не	пересечённую	заднюю	стенку	под	ви-
зуальным	 контролем.	 При	 шве	 задней	 стенки	
применяем	большие	стежки,	вовлекающие	пере-
ходную	складку	в	области	шейки	аневризмы,	та-
ким	 образом	 создаётся	 дубликатура	 аорты,	 спо-
собствующая	герметизации	анастомоза.	Протез	в	
области	 проксимального	 анастомоза	 фиксируем	
нитью	«prolene»	2/0,	что	позволяет	одновремен-
но	затянуть	«парашютный»	шов	на	протяжении	
всей	 задней	 стенки	 аорты.	 Как	 только	 верхний	
анастомоз	 завершен,	 тотчас	 ниже	 анастомоза	 на	
протез	 накладывается	 зажим,	 а	 с	 аорты	 зажим	
снимают.	Убедившись,	что	«подтекания»	из	верх-
него	анастомоза	нет,	если	время	пережатия	аорты	
не	 превышает	 40	мин,	 приступаем	 к	 дистально-
му	анастомозу.	Если	аорта	была	пережата	свыше		
40	мин,	перед	наложением	дистального	анастомо-
за,	накладываем	временный	шунт	с	одной	из	под-
вздошных	 артерий.	Техника	 его	 завершения	 та-
кая	же,	как	и	проксимального	анастомоза,	только	
используем	 нить	 «prolene»	 3/0.	 При	 восстанов-
лении	кровотока	по	подвздошным	артериям	обя-
зательно	 выполняем	ревизию	нижележащих	ар-
терий	 с	 помощью	 баллонных	 катетеров	 с	 целью	
удаления	тромбов,	которые	могут	образоваться	во	
время	пережатия	аорты.	

Рис. 1. Вариант включения в кровоток дилятированной 
общей подвздошной артерии

Таблица 3
Количество пациентов с неосложнёнными АБА, прооперированных с 1996 по 2011 г. (n= 80)

Годы Кол-во больных П/о летальность, %

С	1996–2001 Всего	22 От	25	до	33,3	–	средняя	26,7

2002 3 33,3

2003 4 25

2004 2 0

2005 3 33,3

2006 4 25

2007 4 25

2008 7 28,6

2009 6 16,6

2010 11 9,1

2011	за	8	мес. 14 0
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Результаты и обсуждение

Результаты	 лечения	 пациентов	 с	 АБА	 во	
многом	зависят	от	раннего	выявления	этой	тя-
жёлой	 патологии,	 которая	 может	 протекать	
бессимптомно	 вплоть	 до	момента	 разрыва	или	
расслоения.	Это	 свидетельствует	 об	 очевидной	
значимости	 УЗИ	 скрининговых	 обследований	
в	 группах	 риска.	В	 период	 с	 1996	по	 2010	 год	
выявлялись	в	основном	АБА,	которые	пациен-
ты	уже	ощущали	и	самостоятельно	обращались	
в	медучреждения.	С	2010	года,	после	проведе-
ния	лекций	среди	врачей	сонологов	и	внесения	
в	протокол	УЗИ	органов	брюшной	полости	обя-
зательного	 исследования	 абдоминальной	 аор-
ты,	 количество	 выявляемых	 безсимптомных	
АБА	увеличилось.	Так	выявление	бессимптом-
ных	АБА	 с	 1996	по	 2009	 год	 были	 в	 пределах	
от	 0	 до	 14,28%,	 в	 2010	 году	 –	 3(27,27%),	 за		
8	месяцев	2011	г.	у	5(35,71%).	Данный	подход	
способствовал	общему	увеличению	количества	
прооперированных	больных	с	положительным	
результатом	(табл.	3).

При	 гистологическом	 исследовании	 стенок	
аневризмы	у	76(95%)	был	обнаружен	атероскле-
роз.	 Медианекроз	 аорты	 (	 синдром	 Марфана)	
выявлен	у	у	4(5%),	среди	них	у	3(75%)	был	вы-
раженный	перианевризматический	и	ретропери-
тонеальный	фиброз,	 сращение	 с	 окружающими	

Таблица 4 
Осложнения в ранний послеоперационный период

Вид осложнения Абс. %

Полиорганная	недостаточность 9 11,25

Пневмония 7 8,75

Инфаркт	миокарда 5 6,25

Острая	почечная	недостаточность 5 6,25

Острое	нарушение	мозгового	кровообращения 3 3,75

Тромбоэмболия	артерий	нижних	конечностей 4 5

Острая	ишемия	мышц	правого	бедра	и	ягодичной	области	справа 2 2,5

Плеврит	(после	торакофренопараректальных	доступов	) 4 5

Эвентрация	органов	брюшной	полости 1 1,25

Тромбоз	верхней	брыжеечной	артерии.	Гангрена	кишечника.	Перитонит. 1 1,25

	Динамическая	кишечная	непроходимость,	потребовавшая	релапаротомии	и	
интубации	кишечника.

1 1,25

органами	и	их	вовлечение	в	воспалительный	про-
цесс,	что	расценено	как	воспалительная	АБА.

По	данным	гистологических	исследований,	в	
данном	случае	выявили	утолщение	адвентиции,	
неспецифическую	 лимфогистиоцитарную	 ин-
фильтрацию	и	интенсивный	фиброз.

Всего	 умерло	 за	 период	 с	 1996	 по	 2011	 года	
15(18,75%)	 больных.	 С	 1996	 по	 2007	 год	 было	
прооперировано	42	пациента,	при	этом	средняя	
длительность	 вазопрессорной	 поддержки	 со-
ставила	 4,3	 суток,	 средняя	 послеоперационная	
летальность	 за	 этот	 период	 составила	 25,68%.		
С	2008	по	 сентябрь	2011	 года	выполнено	38	ре-
зекций	АБА	с	применением	аппаратной	реинфу-
зии	аутокрови,	при	этом	средняя	продолжитель-
ность	 гипотонии	 составила	 2,6	 суток	 средняя	
послеоперационная	 летальность	 за	 этот	 период	
снизилась	до	13,57%.

Наиболее	 частыми	 осложнениями	 были	 –	
полиорганная	недостаточность	на	фоне	гипото-
нии	и	синдрома	реперфузии	9	(11,25	%),	пнев-
мония	7(8,75%),	инфаркт	миокарда	5(6,25%),	
острая	 почечная	 недостаточность	 5(6,25%)		
и	т.	д.	(табл.	4).

Наиболее	 частыми	 причиной	 летального	 ис-
хода	 (табл.	 5)	 при	 плановых	 резекциях	 АБА	 в	
нашем	 центре	 были:	 полиорганная	 недостаточ-
ность	 (46,6%),	 инфаркт	 миокарда	 (26,6%)	 и	 у	
ОПН	(20%).

Таблица 5 
Причины летальных исходов

Причина летального исхода Абс. %

Полиорганная	недостаточность 7 46,66

Инфаркт	миокарда 3 20

Острая	почечная	недостаточность 2 13,33

Острое	нарушение	мозгового	кровообращения 2 13,33

Тромбоз	верхней	брыжеечной	артерии	Гангрена	кишечника.	Перитонит 1 6,6
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Выводы

1.	 Медицинское	 обследование	 с	 проведением	
ультразвукового	скрининга	брюшной	аорты	у	насе-
ления	старше	40	лет	и	у	лиц	с	артериальной	гипер-
тензией	в	любом	возрасте	повышает	вероятность	вы-
явления	асимптомных	неосложнённых	форм	АБА.

2.	 Наиболее	 частой	 причиной	 смерти	 после	
резекций	АБА	является	полиорганная	недоста-
точность.

3.	Использование	аппаратной	реинфузии	кро-
ви	при	резекциях	АБА	снижает	вероятность	по-
слеоперационной	 полиорганной	 недостаточно-
сти,	что	подтвердается	достоверным	снижением	
периода	гипотонии	и	потребности	в	вазопрессор-

ной	 поддержке,	 что	 способствовало	 снижению	
послеоперационной	летальности	в	нашем	центре	
с	25,68%	до	13,57%	.

4.	 Имплантация	 нижней	 брыжеечной	 арте-
рии	 в	 протез	 во	 всех	 анатомически	 возможных	
случаях	 по	 нашему	 мнению	 не	 только	 нецеле-
сообразна,	но	и	опасна	ввиду	удлинения	времени	
операции	 и	 возможности	 кровотечения	 в	 месте	
наложения	анастомоза.	

5.	Учитывая	недостаточный	опыт	в	хирургии	
АБА	большинства	сосудистых	отделений	Украи-
ны	–	целесообразно	создание	межобластных	цен-
тров	 с	 адекватным	 материально-техническим	
обеспечением,	где	ежегодно	должно	выполнятся	
не	менее	30	плановых	операций.
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ЗАСТОСУВАННЯ ДЕКОМПРЕСИВНОЇ КРАНІЕКТОМІЇ 
В ЛІКУВАННІ ПОТЕРПІЛИХ З ТЯЖКОЮ  

ЧЕРЕПНО-МОЗКОВОЮ ТРАВМОЮ
Сірко А. Г.
Дніпропетровська державна медична академія
 

Проаналізовано	результати	лікування	220	хворих	з	тяжкою	черепно-мозковою	травмою	(4–8	ба-
лів	за	шкалою	коми	Глазго),	яким	в	гострому	періоді	травми	з	метою	корекції	внутрішньочерепної	
гіпертензії	виконано	декомпресивну	краніектомію.	Оперовані	163	хворих	з	гострими	субдуральними	
гематоми	та	57	хворих	з	численними	вогнищевими	забоями	головного	мозку.	Постійний	моніторинг	
внутрішньочерепного	та	церебрального	перфузійного	тиску	(до,	під	час,	та	після	виконання	декомп-
ресійної	краніектомії)	проведено	55	хворим.	Проведення	декомпресивної	трепанації	за	розробленою	
методикою	призвело	до	зменшення	внутрішньочерепного	тиску	в	середньому	на	59,5±26,1%	у	по-
рівнянні	з	вихідним	тиском,	значно	зменшило	зміщення	серединних	структур	мозку	та	покращило	
візуалізацію	базальних	цистерн.	Летальність	в	групі	субдуральних	гематом	склала	53,4%,	а	в	групі	
численних	вогнищевих	забоїв	головного	мозку	–	47,6%.	

Ключові слова:	тяжка	черепно-мозкова	травма,	декомпресивна	краніектомія,	субдуральна	гема-
тома,	вогнищеві	забої	головного	мозку,	внутрішньочерепний	тиск.	

УДК	616.831	–	005.4	-	089

Головною	 проблемою	 в	 лікуванні	 постраж-
далих	 з	 тяжкою	 черепно-мозковою	 травмою	
(ТЧМТ)	 є	 розвиток	 внутрішньочерепної	 гіпер-
тензії	(ВЧГ)	внаслідок	набряку	головного	мозку.	
У	випадках	наявності	внутрішньочерепної	гіпер-
тензії	для	зниження	ВЧТ	запропоновано	застосо-
вування	 декомпресивної	 краніектомії	 (ДК)	 [7].	
Багато	авторів	вже	повідомляли	як	про	переваги,	
так	і	про	недоліки	застосування	ДК	для	пацієнтів	
з	інсультом	та	травмою	[4,	6].	Для	підтверджен-
ня	факту	зниження	внутрішньочерепного	тиску	
(ВЧТ)	після	проведення	білатеральної	ДК	та	роз-
криття	твердої	мозкової	оболонки	(ТМО)	у	літе-
ратурі	повідомляється	про	моніторинг	внутріш-
ньошлуночкового	тиску	[8].	Корисний	вплив	ДК	
на	стан	пацієнтів	продовжує	залишатись	предме-
том	дискусій.

Мета дослідження.	Провести	 аналіз	 застосу-
вання	 ДК	 у	 хворих	 з	 тяжкою	ЧМТ	 та	 вивчити	
кількісні	показники	впливу	ДК	на	значення	вну-
трішньочерепного	 тиску	 шляхом	 його	 моніто-
рингу	впродовж	операції	та	у	післяопераційному	
періоді.	

Матеріали та методи дослідження.	 Декомп-
ресивна	краніектомія	в	лікуванні	хворих	з	тяж-
кою	ЧМТ	впроваджена	в	клінічну	практику	КЗ	
«Дніпропетровська	 обласна	 клінічна	 лікарня		
ім.	І.І.	Мечникова»	на	початку	2006	року	після	
аналізу	 результатів	 лікування	 хворих	 в	 2000–
2005	 р.	 В	 результаті	 проведеного	 аналізу	 було	
виділено	прогностично	несприятливі	ознаки	роз-
витку	набряку	головного	мозку	та	дислокаційно-
го	синдрому	в	післяопераційному	періоді.	Вста-
новлено,	що	групу	ризику	по	розвитку	набряку	

головного	мозку	становлять	хворі	з	гострими	суб-
дуральними	гематомами	(ГСДГ)	та/чи	численни-
ми	вогнищевими	забоями	головного	мозку	(ЗГМ),	
які	надходять	до	стаціонару	у	коматозному	стані.	
У	цих	хворих,	незважаючи	на	тотальне	видален-
ня	 внутрішньочерепної	 гематоми,	 в	 післяопера-
ційному	періоді	відзначено	прогресування	набря-
ку	мозку	 з	 розвитком	латеральної	 та	 аксіальної	
дислокації,	яка	була	основною	причиною	неспри-
ятливого	результату	лікування.	

Проаналізовано	 результати	 лікування	 220	
хворих	з	ТЧМТ	(4–8	балів	за	шкалою	ком	Глазго),	
яким	в	гострому	періоді	травми	виконано	ДК.	Пе-
ріод	дослідження	2006–2010	рік	включно.

Показаннями	до	виконання	ДК	при	ГСДГ	за	
даними	комп’ютерної	томографії	(КТ)	були:	змі-
щення	серединних	структур	понад	10	мм,	наяв-
ність	ознак	аксіальної	дислокації,	наявність	чис-
ленних	 супутніх	 вогнищевих	 забоїв	 головного	
мозку,	невідповідність	розмірів	СДГ	вираженос-
ті	 дислокаційного	 синдрому	 (невеликі	 розміри	
гематоми	при	значній	латеральній	дислокації).	

Показаннями	 до	 виконання	 ДК	 при	 числен-
них	 вогнищевих	 забоях	 головного	 мозку	 були:	
прогресуюче	 наростання	 вогнищевої	 та	 загаль-
номозкової	 симптоматики,	 погіршання	 КТ-
симптоматики.	ДК	була	показана	при	зміщенні	
серединних	структур	понад	10	мм,	ознаках	аксі-
альної	 дислокації,	 наявності	 численних	 вогни-
щевих	 забоїв	 головного	мозку	 з	 вираженим	пе-
рифокальним	набряком.

Проводили	 широку	 ДК	 з	 формуванням	 де-
фекту	 черепа	 не	 менше	 12	 см	 в	 діаметрі	 в	
лобно-скронево-тім’яній	 ділянці	 на	 стороні	 пе-
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реважного	ураження	мозку	за	результатами	до-
операційної	КТ	за	розробленою	нами	методикою	
[2].	Після	обробки	операційної	рани	розчином	ан-
тисептиків	виконували	дугоподібний	розріз	шкі-
ри,	підшкірної	жирової	клітковини,	апоневрозу	
та	окістя,	починаючи	з	точки	перетину	середньої	
лінії	з	границею	росту	волосся	в	лобній	ділянці,	
далі	уздовж	проекції	верхнього	сагітального	си-
нусу,	 відступивши	 на	 2	 см	 в	 бік	 трепанації,	 до	
виличного	відростку	скроневої	кістки	на	 сторо-
ні	 переважного	 ураження	 мозку	 за	 результата-
ми	 комп’ютерної	 томографії.	 Шляхом	 накла-
дання	фрезових	отворів	і	пропилів	між	ними	за	
допомогою	 пилки	 Джиглі,	 чи	 із	 застосуванням	
пневмотрепану,	виконували	кістково-пластичну	
трепанацію	 лобно-скронево-тімяної	 ділянки	 з	
формуванням	дефекту	черепа	не	менше	12	см	в	
діаметрі.	Дугоподібно	на	1	см	від	краю	трепана-
ції	уздовж	нього	розкривали	тверду	мозкову	обо-
лонку.	 При	 наявності	 субдуральної	 гематоми,	
внутрішньо	 мозкової	 гематоми	 чи	 вогнищ	 роз-
трощення	мозку,	їх	видаляли	шляхом	аспірації.	
Виконували	ретельний	гемостаз.	Проводили	до-
даткові	розрізи	смужки	твердої	мозкової	оболон-
ки	по	краю	трепанації	кожні	4	см	під	прямим	ку-
том	до	кості.	При	виконанні	трепанації	шляхом	
накладання	 фрезових	 отворів,	 розрізи	 твердої	
мозкової	оболонки	до	кістки	виконували	навпро-
ти	них,	з	наступним	підшиванням	краю	оболон-
ки	 до	 окістя.	 При	 вираженому	 набряку	 мозку,	
перед	підшиванням	оболонки	до	окістя,	між	обо-
лонкою	 та	 зрізом	 кістки	 додатково	 закладали	
смужки	колагенової	гемостатичної	губки	шири-
ною	1	см	та	довжиною	4	см.	Вздовж	крупних	вен	
(лобних	та	тім’яних	вен,	верхньої	анастомотич-
ної	вени	Тролярда,	нижньої	анастомотичної	вени	
Лабе)	 на	 рівні	 краю	 трепанації	 по	 обидва	 боки	
судини	 прокладали	 смужки	 колагенової	 гемос-
татичної	губки	шириною	1	см	та	довжиною	3	см	
зі	 створенням	судинного	тунелю.	Клапоть	твер-
дої	мозкової	оболонки	по	периметру	та	в	центрі	
підшивали	до	скроневого	м’язу.	Кістковий	кла-
поть	через	окремий	розріз	підшивали	під	шкіру	
передньої	черевної	стінки.	Рани	пошарово	заши-
вали.	Рани	обробляли	розчинами	антисептиків,	
накладали	 антисептичну	 пов’язку.	 Через	 2–4	
місяці	після	нормалізації	 внутрішньочерепного	
тиску,	під	час	другої	операції	кістковий	клапоть	
встановлювали	на	попереднє	місце.

55	хворим	до,	під	час,	та	після	виконання	ДК	
проводився	 постійний	 моніторинг	 внутрішньо-
черепного	та	церебрального	перфузійного	тиску.	
Вимірювання	ВЧТ	проводили	паренхіматозними	
датчиками	 на	 моніторі	 Brain	 pressure	 Monitor	
REF	HDM	 26.1/FV500	 виробництва	 spiegelberg	
(Гамбург,	 Німеччина)	 [1].	 Встановлення	 датчи-
ка	вимірювання	ВЧТ	проводили	першим	етапом	
операції.	Після	обробки	операційної	рани	розчи-
ном	 антисептиків	 робили	лінійний	розтин	шкі-
ри,	підшкірної	жирової	клітковини,	апоневрозу	

та	окістя	в	точці	Кохера	з	протилежної	сторони	
від	 ДК.	 Накладали	 фрезовий	 отвір.	 Після	 коа-
гуляції	 розкривали	 тверду	 мозкову	 оболонку,	
проводили	коагуляцію	і	пункцію	мозкової	речо-
вини	з	наступним	введенням	дистального	кінця	
датчика	вимірювання	ВЧТ	в	паренхіму	мозку	на	
глибину	до	3	см.	Датчик	виводили	через	контр-
апертуру,	 фіксували	 вузловим	швом	 до	шкіри.	
Рану	пошарово	зашивали.	Датчик	приєднували	
до	 монітору,	 проводили	 безперервний	 моніто-
ринг	 внутрішньочерепного	 тиску.	 Наступним	
етапом	 в	 цих	 випадках	 виконували	 ДК.	 Серед	
хворих,	 яким	 проводився	 моніторинг	 ВЧТ,	 до-
датковим	 показанням	 до	 виконання	 ДК,	 окрім	
вище	перерахованих,	було	зростання	ВЧТ	понад	
25	мм	рт.	ст.	до	операції.	

Декомпресивний	ефект	етапу	операції	та	всі-
єї	 операції	 в	 цілому	 визначали	 за	 розробленою	
нами	методикою	[3].	Якщо	після	ДК	внутрішньо-
черепний	тиск	перевищував	20	мм	рт.	 ст.,	при-
значали	традиційне	медикаментозне	лікування,	
яке	 включало	 застосування	аналгоседації,	 гіпе-
росмолярних	препаратів	та	гіпервентиляції	[5].	

Результати та обговорення

ДК	 з	 приводу	 ГСДГ	 виконана	 163	 хворим		
(у	34	з	них	проведено	моніторинг	ВЧТ	та	ЦПТ).	
ДК	з	приводу	численних	вогнищевих	ЗГМ	вико-
нана	57	хворим	(у	21	з	них	проведено	моніторинг	
ВЧТ	та	ЦПТ).

Проведення	декомпресивної	трепанації	за	роз-
робленою	методикою	призводило	до	зменшення	
ВЧТ	 в	 середньому	 на	 59,5±26,1%	у	 порівнянні	
з	 вихідним	 тиском.	 Встановлено,	 що	 найбіль-
ше	 зниження	ВЧТ	виникало	під	 час	 видалення	
великого	 кісткового	 клаптя	 після	 ДК.	 ВЧТ	 в	
середньому	знижувався	на	42,6±13,2%	в	порів-
нянні	 з	 тиском	 на	 початку	 операції.	 Відкриття	
ТМО	 викликало	 додаткове	 зниження	 ВЧТ	 на	
24,7±12,7%.	

Усунення	 ГСДГ	 також	 призводило	 до	 змен-
шення	ВЧТ	в	середньому	на	8,4±15,9%.	Декомп-
ресивний	 ефект	 видалення	внутрішньомозкової	
гематоми	 та	 вогнищевих	 забоїв	 головного	 моз-
ку	становив	18,1±6,1%.	При	зашиванні	м’яких	
тканин	 ВЧТ	 навпаки	 зростав.	 Декомпресив-
ний	 ефект	 даного	 етапу	 операції	 становив	 –	
16,4±13,8%.	

ДК	 є	 одним	 із	 варіантів	 лікування	 підвище-
ного	ВЧТ.	У	даному	дослідженні	метою	краніек-
томії	було	знизити	ВЧТ	з	часом	та	підтримувати	
його	на	безпечному	рівні	пацієнтам	з	ТЧМТ.	Ми	
показали,	що	зниження	ВЧТ,	досягнуте	за	допо-
могою	ДК,	було	значимим	на	протязі	перших	72	
годин	після	операції,	що	свідчить	про	досягнен-
ня	мети	нашого	втручання.	Тенденція	швидкого	
зростання	ВЧТ,	що	спостерігалася	безпосередньо	
перед	краніектомією,	переривалася	проведеною	
процедурою.
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Виконання	ДК	в	обох	випадках	значно	змен-
шувало	 зміщення	 серединних	 структур	 та	 по-
кращувала	візуалізацію	базальних	цистерн.	Ле-
тальність	в	групі	ГСДГ	склала	53,4%,	а	в	групі	
численних	вогнищевих	ЗГМ	–	47,6%.	

Постійний	моніторинг	ВЧТ	дав	змогу	покро-
ково	показати	вплив	видалення	кістки,	відкрит-
тя	 твердої	 мозкової	 оболонки	 та	 інших	 етапів	
операції	на	величину	ВЧТ.	Ми	вважаємо,	що	цей	
хірургічний	метод	можна	застосовувати	для	лі-
кування	 вираженого	 набряку	 мозку	 незалежно	
від	 причин,	що	 його	 викликав.	 Визначення	 де-
компресивного	ефекту	різних	етапів	операції	та	

всієї	операції	в	цілому	дозволить	у	майбутньому	
вивчати	ефективність	нових	методів	втручання.

Висновки

ДК	 у	 хворих	 з	 ТЧМТ	 забезпечує	 вірогід-
не	 зменшення	ознак	латеральної	 та	 аксіаль-
ної	 дислокації,	 зменшення	 високого	ВЧТ	 за	
рахунок	 створення	 додаткового	 об’єму	 для	
розміщення	 збільшеного	 внаслідок	 набряку	
мозку.	Наші	 результати	підтримують	 систе-
матичне	 застосування	ДК	 у	 відібраних	 груп	
хворих	з	ТЧМТ.
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DECOMPRESSIVE CRANIECTOMY APPLICATION IN TREATMENT  
OF PATIENTS WITH HEAVY TRAUMATIC BRAIN INJURY

Sirko A.
Dnipropetrovsk State Medical Academy

Results	of	treatment	of	220	patients	with	heavy	traumatic	brain	injury	(Glasgow	Coma	scale	score	4	
to	8)	who	undergone	decompressive	craniectomy	during	acute	trauma	period	in	order	to	correct	intracra-
nial	hypertension	have	been	analyzed.	163	patients	with	acute	subdural	hematomas	and	57	patients	with	
multiple	focal	brain	contusions	undergone	surgery.	permanent	monitoring	of	intracranial	and	cerebral	
perfusion	pressure	(before,	during,	and	after	decompressive	craniectomy)	was	performed	for	55	patients.	
Decompressive	trephination	using	earlier	developed	technology	ensured	intracranial	pressure	reduction	
by	59,5±26,1%	 in	average,	 if	 compared	with	preoperative	value,	 significant	midline	 shift	 reduction,	
and	better	basal	cisterns	visualization.	Mortality	rate	in	a	subdural	hematoma	group	made	53,4%	and	in	
multiple	focal	brain	contusions	group,	47,6%.	

Keywords:	heavy	traumatic	brain	injury,	decompressive	craniectomy,	subdural	hematoma,	focal	brain	
contusions,	intracranial	pressure.	



336

ВОЗМОЖНОСТИ ПРОГНОЗИРОВАНИЯ ЛЕТАЛЬНЫХ 
ИСХОДОВ ПРИ РЕЗЕКЦИЯХ ЛЕГКИХ

Скибо Ю. Н. 
Харьковская медицинская академия последипломного образования
Институт общей и неотложной хирургии АМН Украины
 

Цель	работы	–	изучение	частоты	и	характера	кардиальных	осложнений	при	резекциях	легких	
и	пульмонэктомиях	с	точки	зрения	возможности	прогнозирования	неблагоприятных	результатов.		
В	статье	представлен	опыт	наблюдения	203	пациентов	оперированных	в	ГУ	«Институте	общей	и	не-
отложной	хирургии	АМН	Украины»	по	поводу	патологии	легких	с	1999	г.	по	2011	г.	включительно.	
В	исследованной	группе	пациентов	170(83,7%)	оперированы	по	поводу	рака	легкого,	в	том	числе	
3(1,8%)	в	сочетании	с	ИБС,	9	пациентов	 (4,4%)	по	поводу	абсцесса	легкого,	12	пациентов	 (5,9%)	
по	поводу	кисты	и	 12(5,9%)	по	поводу	 бронхоэктатической	 болезни.	Летальный	исход	 отмечен	 в	
13(6,4%)	случаях:	в	7	после	лобэктомии	(в	5	случаях	при	раке	легкого,	фибрилляция	предсердий	(ФП)	
отмечена	у	1	и	повышение	концентрации	циркулирующих	изоформ	тропонина	I	(cTnI)	<0,6	нг/мл		
у	4	больных,	в	1	случае	по	поводу	абсцесса	и	в	1	случае	по	поводу	бронхоэктатической	болезни,	ФП	
и	элевация	cTnI	в	обоих	случаях)	и	в	6	случаях	после	пульмонэктомии	при	раке	легкого	(ФП	у	4	и	
элевация	cTnI	у	5	пациентов).	Анализ	полученных	данных	показал,	что	независимым	предиктором	
летального	исхода	явилась	умеренная	элевация	cTnI	<0,6	нг/мл	у	пациентов	 с	манифестной	дис-
функцией	миокарда	вне	острого	инфаркта	миокарда	и	острого	коронарного	синдрома.

Ключевые слова:	резекции	легких,	фибрилляция	предсердий,	концентрация	тропонина	I,	пре-
дикторы	летальности.
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Несмотря	 на	 значительные	 успехи	 в	 лечении	
рака	легкого,	пневмонэктомия	остается	процеду-
рой	относительно	высокого	риска	и,	 безусловно,	
ассоциируется	с	более	высоким	риском	осложне-
ний,	 чем	меньшие	 резекции.	 В	 большинстве	 со-
временных	исследований	сообщается	об	уровне	30	
дневной	летальности	от	5	до	10%,	при	этом	более	
высокий	процент	отмечен	при	комплексных	про-
цедурах	и	при	проведении	пневмонэктомии	по	по-
воду	доброкачественных	заболеваний	[9].	

В	 спектре	 наиболее	 частых	 осложнений	 при	
пневмонэктомии	особое	место	занимают	кардиаль-
ные	осложнения	в	виде	различных	типов	аритмий,	
сердечной	 недостаточности	 (СН),	 острого	 инфар-
кта	 миокарда	 (ОИМ).	 Дилатация	 и	 гипокинезия	
правого	желудочка	(Пж)	в	ответ	на	резкое	увели-
чение	постнагрузки	способно	инициировать	пороч-
ный	круг	в	виде	увеличения	потребности	миокар-
да	в	кислороде,	ишемии	миокарда	или	инфаркта,	
снижении	 преднагрузки	 левого	 желудочка	 (Лж)	
сердца,	 невозможности	 поддержания	 сердечного	
индекса	и	артериального	давления	и,	в	конечном	
счете,	привести	к	кардиогенному	шоку	[7].

Фибрилляция	 предсердий,	 общепризнано,	
является	 наиболее	 часто	 встречающимся	 сер-
дечным	 осложнением	 в	 торакальной	 хирургии,	
с	процентным	соотношением	от	10	до	20%	после	
лобэктомии	и	более	чем	40%	после	пневмонэкто-
мии.	Случаи	 суправентрикулярной	 тахикардии	
после	пневмонэктомии	разными	авторами	заре-
гистрированы	у	13–26%	больных	после	некарди-
альных	торакальных	вмешательств	[10].	

Прогностическое	 значение	 аритмий,	 ассоци-
ированных	 с	 другими	 осложнениями,	 такими,	
как	сердечная	недостаточность	и	отек	легких,	по	
мнению	Asamura	H.	и	соавт.,	Cardinale	D.	и	со-
авт.,	сомнительно.	В	то	же	время,	Amar	D.	и	со-
авт.,	Von	knorring	J.	и	соавт.,	сообщали	о	повы-
шении	смертности	вследствие	аритмий	[3].

Lindgren	L.	и	соавт.	придерживаются	той	точ-
ки	зрения,	что	именно	перегрузка	давлением,	а	
не	объемом	или	расширение	Пж	предрасполага-
ют	 к	 клинически	 значимой	 суправентрикуляр-
ной	тахикардии,	в	 то	же	время,	результаты	ис-
следований	Amar	D.	и	соавт.	противоречат	этим	
данным,	 а	 Bücklund	 M.	 и	 соавт.	 отмечают,	 что	
длительное	применение	кислорода	(вызывающе-
го	дилатацию	легочных	сосудов),	в	их	исследова-
нии,	 оказалось	 малоэффективным	 в	 профилак-
тике	послеоперационных	аритмий	[2].

kim	M.	H.	и	 соавт.	 отмечают,	что	декомпен-
сация	Лж	при	пульмонэктомии	является	 след-
ствием	 снижения	 функции	 Пж,	 уменьшения	
преднагрузки	Лж	и/или	изменений	со	стороны	
межжелудочковой	 перегородки.	 В	 отдельных	
случаях	 дисфункция	 Лж	 может	 быть	 обуслов-
лена	 ОИМ,	 предшествующими	 повреждениями	
клапанов	сердца	или	сердечными	грыжами	[8].	

На	 основании	 обзора	 литературы	Herrington	
C.	s.	и	shumway	s.	J.	определяют	уровень	смерт-
ности	 вследствие	 ОИМ	 в	 постторакотомном	 пе-
риоде	от	2,1%	до	21%	и	отмечают,	что	процент	
периоперационного	ОИМ	ниже	 (0,13%)	у	паци-
ентов	 без	 предшествующей	 кардиальной	 исто-
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рии	и	от	умеренного	до	высокого	(от	2,8	до	17%)	
у	 пациентов	 с	 предшествующей	 историей	 ин-
фаркта	 миокарда.	 Необходимость	 длительного	
мониторинга	(не	менее	3	суток	после	операции),	
особенно	у	пациентов	высокого	риска,	обоснова-
на	данными	о	том,	что	послеоперационный	ОИМ	
сопровождался	смертностью	от	32	до	70%	[5].

Несмотря	на	то,	что	случаи	аритмии	своевремен-
но	 распознаются,	 патофизиология	 данного	 вида	
осложнений	в	некардиальной	торакальной	хирур-
гии	изучена	недостаточно	и	продолжает	оставаться	
предметом	дискуссий,	а	методов	прогнозирования	
и	оценки	таких	осложнений	по	мнению	Ferguson	
M.	k.	в	настоящее	время	не	существует	[4].

По	мнению	Березина	А.	Е.,	Jeremias	A.	и	др.	ав-
торов,	внедрение	в	клиническую	практику	систе-
мы	оценки	концентрации	в	плазме	крови	тропони-
нов	I	(cTnI)	и	Т	(cTnT)	совершило	революционные	
преобразования	в	диагностике	инфаркта	миокар-
да	и	методах	стратификации	пациентов	в	группы	
высокого	риска,	хотя	необходимость	12-часового	
ожидания	диагностически	значимого	повышения	
уровня	 тропонина	 является	 естественным	 огра-
ничением	 его	 диагностической	 ценности.	 Тем	 не	
менее,	высокая	тканевая	специфичность,	а	также	
достаточная	диагностическая	и	прогнозирующая	
ценность	 элевации	 циркулирующего	 пула	 cTnI	
и	 cTnT	при	остром	коронарном	синдроме	и	ОИМ	
явились	 основанием	 для	 использования	 послед-
них	в	качестве	золотого	стандарта	идентификации	
больных	с	некрозом	миокарда	вследствие	ишеми-
ческих	причин.	Вместе	с	тем	в	последующем	ока-
залось,	что	уровень	cTnI	и	cTnT	часто	повышен	у	
пациентов	со	стабильной	стенокардией	напряже-
ния,	тяжелой	почечной	недостаточностью,	сердеч-
ной	 недостаточностью,	 респираторным	 дистресс-
синдромом,	 тяжелой	 пневмонией,	 амилоидозом	
сердца,	 легочной	 артериальной	 гипертензией,	
тромбоэмболией	 легочной	 артерии,	 миокардита-
ми	 и	 кардиомиопатиями	 (КМП),	 после	 тяжелой	
физической	нагрузки,	а	также	с	другими	заболе-
ваниями,	непосредственно	не	ассоциированными	
с	формированием	некроза	миокарда	[1,	6].

Таким	образом,	прогностическая	значимость	
аритмий	 вследствие	 резкого	 увеличение	 пост-
нагрузки	 Пж	 разными	 авторами	 оцениваются	
неоднозначно.	 Противоречия	 и	 недостатки	 в	
оценке	прогностической	 значимости	вышепере-
численных	факторов	послужили	основанием	для	
определения	цели	работы.

Цель работы	–	изучение	частоты	и	характера	
кардиальных	осложнений	при	резекциях	легких	
и	пульмонэктомиях	с	точки	зрения	возможности	
прогнозирования	неблагоприятных	результатов.

Материалы и методы 

Проведено	изучение	частоты	и	характера	ослож-
нений	 в	 виде	 различных	 типов	 аритмий,	 а	 также	
случаев	сердечной	недостаточности	после	резекций	

легких	у	203	больных	(134	больных	мужского	пола	
(средний	возраст	54±6	лет)	и	69	больных	женского	
пола	(средний	возраст	56±7	лет)).	

Показатели	 функции	 внешнего	 дыхания	 на	
нижней	 границе	 нормы	 отмечены	 у	 66(31,9%)	
пациентов.	Минимальное	 снижение	жизненной	
емкости	легких	(80%	от	должного)	и	умеренные	
нарушения	 бронхиальной	 проходимости	 диа-
гностировано	у	141(68,1%)	больных.	По	клини-
ческим	данным	и	данным	рутинного	инструмен-
тального	 исследования	 (ЭКГ,	 рентгенография	
грудной	 клетки,	 эхокардиография	 (ЭХО-КГ))	
ни	 у	 одного	 из	 пациентов	 в	 предоперационном	
периоде	 не	 было	 выявлено	 признаков	 легочной	
гипертензии	и/или	недостаточности	Пж	сердца.	
У	3(1,5%)	больных	выявлены	анамнестические,	
клинические,	 ЭКГ	 и	 ЭХО-КГ	 признаки	 ишеми-
ческой	 болезни	 сердца,	 выполнена	 коронаро-	 и	
вентрикулография,	оценено	состояние	коронар-
ного	русла	и	миокарда	левого	желудочка	сердца.	
Показанием	к	расширению	объема	оперативного	
вмешательства	явилась	стабильная	стенокардия	
напряжения	 III–IV	функционального	класса	по	
классификации	nYHA.

В	 исследованной	 группе	 пациентов	
170(83,7%)	оперированы	по	поводу	рака	легко-
го,	в	том	числе	3(1,8%)	в	сочетании	с	ИБС,	9	па-
циентов	 (4,4%)	 оперированы	по	 поводу	 абсцесса	
легкого,	12	пациентов	 (5,9%)	по	поводу	кисты	и	
12(5,9%)	по	поводу	бронхоэктатической	болезни.	

Оперативные	вмешательства	осуществлялись	
в	 условиях	 эндотрахеального	 наркоза,	 ИВЛ	 и	
мышечной	релаксации	(дитилин,	тракриум,	ар-
дуан),	под	анестезией	севофлураном	(севораном),	
в	сочетании	с	аналгетиками	(фентанил)	и	транк-
вилизаторами.	

Лобэктомия	выполнена	в	137(67,5%)	случаях	–	
в	113(55,7%)	случаях	при	раке	легкого,	в	6(2,9%)	
случаях	при	абсцессе,	в	6(2,9%)	случаях	по	поводу	
кисты	и	в	12(5,9%)	случаях	по	поводу	бронхоэкта-
тической	болезни.	Пневмонэктомия	выполнена	в	
38(18,7%)	случаях	при	раке	легкого,	в	том	числе	
в	3	случаях	в	сочетании	с	коронарным	шунтиро-
ванием	на	работающем	сердце	 (в	2	случаях	шун-
тирование	 передней	 межжелудочковой	 артерии	
(передней	 нисходящей	 ветви	 левой	 коронарной	
артерии)	 и	 в	 1	 случае	 шунтирование	 правой	 ко-
ронарной	артерии).	Иссечение	опухоли	выполне-
но	в	28(13,5%)	случаях	–	в	19(9,2%)	случаях	при	
раке	легкого,	в	3(1,4%)	случаях	при	абсцессе	и	в	
6(2,9%)	случаях	по	поводу	кисты	легкого.	

Контроль	за	деятельностью	сердца	и	выявле-
ние	 признаков	 дисфункции	 правого	желудочка	
осуществлялся	общедоступными,	неинвазивны-
ми	методами.	Наличие,	 по	меньшей	мере,	 хотя	
бы	одного	из	ЭКГ	признаков	(предсердные	арит-
мии,	блокада	правой	ножки	пучка	Гиса,	низкий	
вольтаж,	 псевдоинфарктные	 изменения	 в	 III	 и	
aVF	отведениях	или	деперссия/элевация	sT	сег-
мента)	расценивались	как	проявление	правоже-
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лудочковой	недостаточности.	
С	 целью	 выявления	 легочной	 гипертензии	 и	

таких	 признаков	 недостаточности	 Пж	 как	 ди-
латация	 желудочка,	 гипокинезия	 свободной	
стенки,	парадоксальное	движение	межжелудоч-
ковой	 перегородки,	 непосредственно	 в	 палате	
интенсивной	 терапии,	 нами	 применена	 эхокар-
диография	аппаратом	philips	«sonos	5500».

Для	мониторинга	 давления	 в	 легочной	 арте-
рии,	 в	 отдельных	случаях,	использовался	кате-
тер	Свана-Ганса.	

Определение	 уровня	 концентрации	 тропо-
нина	 I	при	помощи	ИФА	анализатора	«statFax	
3200»	 (США)	 и	 наборов	 для	 ИФА	 определения	
тропонинов	 I	 фирмы	 ХЕМА	 (Россия)	 выполня-
лось	 через	 12	 часов	 после	 оперативного	 вмеша-
тельства	 или	 установления	 ЭКГ	 и/или	 ЭХО-КГ	
признаков	 сердечной	 недостаточности.	 В	 каче-
стве	верхнего	предела	допустимых	значений	для	
cTnI	использовали	уровни	>1,5	нг/мл	при	вели-
чине	нижнего	лимита	<0,6	нг/мл.	Точка	разде-
ления	 верхнего	 лимита	 допустимых	 значений	
позволила	идентифицировать	тропонинпозитив-
ных	и	тропониннегативных	пациентов.	Элевация	
концентраций	тропонинов	в	пределах	двух	лими-
тов	рассматривалась	как	незначительная,	не	до-
стигающая	уровня	диагностической	значимости	
для	идентификации	ИМ.	Повышение	уровня	тро-
понина	считалось	признаком	тяжелой	сердечной	
недостаточности	 в	 послеоперационном	 периоде	
при	отсутствии	анамнеза	СН	ишемической	этио-
логии,	ИБС	или	инфаркта	миокарда,	миокардита	
и	КМП,	а	также	тяжелой	почечной	недостаточно-
сти,	пневмонии	на	момент	обследования.	

Результаты и их обсуждение

Летальный	 исход	 отмечен	 в	 13(6,4%)	 случа-
ях:	в	7(5,1%	данной	группы)	после	лобэктомии	
(в	3	случаях	(2,2%)	при	раке	правого	и	в	2(1,5%)	
случаях	при	раке	левого	легкого,	в	1(0,7%)	слу-
чае	по	поводу	абсцесса	и	в	 (0,7%)	случае	по	по-
воду	 бронхоэктатической	 болезни)	 и	 в	 6(15,8%	
данной	группы)	случаях	после	пульмонэктомии		
(в	4	случаях	(10,5%)	при	раке	правого	и	в	2	(5,3%)	
случаях	при	раке	левого	легкого),	чем	обусловле-
на	роль	изучаемых	факторов.

В	ограниченной	группе	(2-м	больных	которым	
выполнялась	правосторонняя	и	4-м	левосторон-
няя	 пульмонэктомия	 по	 поводу	 рака	 легкого),	
производилось	прямое	измерение	систолическо-
го	давления	в	легочной	артерии	катетером	Свана-
Ганса.	Вопреки	ожиданиям,	это	исследование	не	
выявило	 моментального,	 существенного	 повы-
шения	давления	в	легочной	артерии	при	лигиро-
вании	её	ветвей	у	данной	группы	больных.

Фибрилляция	предсердий	в	раннем	послеопера-
ционном	периоде	выявлена	у	7(5,1%)	больных	по-
сле	лобэктомии	(в	том	числе	у	3	отмечен	летальный	
исход)	и	у	8(21%)	больных	после	пневмонэктомии	

(в	 том	 числе	 летальный	 исход	 отмечен	 у	 5	 боль-
ных).	Суправентрикулярная	тахикардия	(СВТ)	от-
мечена	у	3(7,9%)	больных	после	пневмонэктомии.	
Большинство	 осложнений	в	 виде	 аритмий	проис-
ходило	на	2	или	3	день	после	хирургического	вме-
шательства	и	реже	к	5	дню	после	операции.	

Эпизоды	 длительной	 желудочковой	 тахикар-
дии,	как	и	пациенты,	нуждавшиеся	в	лечении	гемо-
динамической	нестабильности	при	желудочковой	
тахикардии,	в	нашем	исследовании	не	выявлены.	
Не	 было	 выявлено	 и	 разницы	между	 группами	 с	
фибрилляцией	 и	 без	 фибрилляции	 предсердий,	 с	
точки	зрения	послеоперационной	летальности.	

Данные	 ЭХО-КГ	 исследований,	 проведен-
ных	 непосредственно	 в	 палате	 интенсивной	 те-
рапии,	 выявили	 очевидную	взаимосвязь	между	
повышением	 давления	 в	 легочной	 артерии,	
ЭХО-признаками	 правожелудочковой	 недоста-
точности	и	проявлениями	электрической	неста-
бильности.	 Эта	 взаимосвязь	 позволяет	 думать	
о	 ведущей	 роли	 повышения	 сопротивления	 ле-
гочных	 сосудов	 и,	 как	 следствие,	 повышения	
давления	в	правом	желудочке	в	развитии	супра-
вентрикулярной	 тахиаритмии	 после	 резекции	
легкого.	 Наши	 исследования	 показали,	 что	 ко-
нечный	диастолический	объем	Пж	может	оста-
ваться	стабильным	в	ранние	послеоперационные	
часы,	а	значительные	его	повышения	могут	на-
блюдаться	как	на	первый,	так	и	на	второй	день	
после	операции.	

Несмотря	на	 то,	что	ЭКГ	признаки	развития	
ОИМ	 в	 периоперационном	 периоде	 у	 исследуе-
мой	 группы	 больных	 нами	 выявлены	 не	 были,	
элевация	концентрации	в	плазме	крови	тропони-
на	I	выше	нормального	уровня	(≤0,1	нг/мл)	отме-
чена	у	14	больных.	

После	лобэктомии	по	поводу	рака	легкого	по-
вышение	 cTnI	 до	 0,6	 нг/мл	 отмечено	 у	 6	 боль-
ных,	в	т.	ч.	у	5	без	признаков	электрической	не-
стабильности,	но	у	2	с	благоприятным	исходом,	а	
у	3	с	летальным	исходом	и	у	1	больного	с	прояв-
лением	СН	в	виде	ФП	с	летальным	исходом.	Не-
благоприятный	исход	операции	с	проявлениями	
СН	в	виде	ФП	также	отмечен	у	1	больного	после	
лобэктомии	 по	 поводу	 абсцесса	 и	 1	 больного	 с	
бронхоэктатической	болезнью.

В	группе	больных,	которым	проводилась	пуль-
монэктомия,	повышение	cTnI	до	0,6	нг/мл	отме-
чено	 у	 1	 больного	 без	 признаков	 электрической	
нестабильности	 с	 благоприятным	 исходом	 и	 у	 5	
больных	(в	4-х	случаях	произведена	правосторон-
няя	и	в	1	левосторонняя	пульмонэктомия)	с	про-
явлениями	СН	в	виде	ФП	с	летальным	исходом.

Выводы 

1.	 Повышение	 систолического	 давления	 в	 легоч-
ной	артерии	при	лигировании	её	ветвей	у	больных	при	
лоб-	и	пульмонэктомиях	может	происходить	на	про-
тяжении	первых	нескольких	суток	после	операции.
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2.	 Повышение	 сопротивления	 легочных	 со-
судов	 и,	 как	 следствие,	 повышение	 давления	
в	 правом	 желудочке	 следует	 считать	 ведущим	
компонентом	 в	 развитии	 правожелудочковой	
недостаточности	и	суправентрикулярной	тахиа-
ритмии	после	резекции	легкого.

3.	Умеренная	элевация	циркулирующих	изо-
форм	 тропонина	 I	 до	 0,6	 нг/мл	 у	 пациентов	 с	
манифестной	 дисфункцией	 миокарда	 вне	 ОИМ	
может	быть	использована	для	прогнозирования	
неблагоприятных	 результатов	 в	 некардиальной	
торакальной	хирургии	
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Скібо Ю. М. 
Метою	дослідження	було	вивчення	частоти	і	характера	кардіальних	ускладнень	при	резекціях	ле-

гень	та	пульмонектоміях	с	точки	зору	можливості	прогнозування	несприятливих	наслідків.	Подано	
досвід	 спостереження	203	пацієнтів	 оперованих	в	ДУ	«Інституті	 загальної	 та	невідкладної	хірургії	
АМН	України»	з	приводу	патології	легень	з	1999	р.	по	2011	р.	включно.	В	досліджуваній	групє	пацієн-
тів	170(83,7%)	оперовані	з	приводу	рака	легень,	в	тому	числі	3(1,8%)	в	сполученні	з	ІХС,	9	пацієнтів	
(4,4%)	з	приводу	абсцеса	легень,	12	пацієнтів	(5,9%)	з	приводу	кісти	і	12	(5,9%)	з	приводу	бронхоекта-
тичної	хвороби.	Летальний	кінець	відзначений	в	13(6,4%)	випадках:	в	7	після	лобектомії	(в	5	випадках	
при	раку	легень,	фібриляція	передсердь	(ФП)	відзначена	у	1	і	підвищення	концентрації	циркулючих	
ізоформ	тропонина	I	(cTnI)	до	0,6	нг/мл	у	4	хворих,	в	1	випадку	з	приводу	абсцеса	і	в	1	випадку	з	приво-
ду	бронхоектатичної	хвороби,	ФП	та	елевація	cTnI	в	обо	випадках)	і	в	6	випадках	після	пульмонектомії	
з	приводу	рака	легень	(ФП	у	4	та	елевація	cTnI	у	5	пацієнтів).	Аналіз	отриманих	даних	показал,	що	
незалежним	предиктором	летальності	виявлена	помірна	елевація	cTnI	до	0,6	нг/мл	у	пацієнтів	з	мані-
фестною	дисфункцією	міокарда	поза	гострим	інфарктом	міокарда	та	гострого	коронарного	синдрома.

Ключові слова:	резекції	легень,	фібриляція	передсердь,	концентрація	тропонина	I,	предиктори	
летальності.

POSSIBILITIES IN PREDICTION OF OUTCOMES IN PULMONARY LUNG 
RESECTIONS

Skibo Y. N. 
Objective	–	 to	 study	 the	 incidence	and	nature	of	 cardiac	 complications	 in	 lung	 resections	and	pul-

monectomy	and	to	evaluate	possibility	of	outcomes	prediction.	203	patients	were	operated	due	to	lung	
pathology:	170(83,7%)	had	lung	cancer,	3(1,8%)	of	which	–	in	combination	with	coronary	artery	dis-
ease,	9(4,4%)	had	pulmonary	abscess,	12(5,9%)	had	pulmonary	cysts	and	12(5,9%)	patients	had	mul-
tiple	bronchiectasis.	13(6,4%)	patients	died	in	hospital	after	operations:	7	after	lobectomy	and	6	after	
pulmonectomy	due	to	lung	cancer.	Analysis	of	the	data	revealed	a	moderate	elevation	cTnI	<0,6	ng/ml	as	
an	independent	predictor	of	death	in	patients	with	symptomatic	myocardial	dysfunction	without	acute	
myocardial	infarction	and	acute	coronary	syndrome.

Keywords:	lung	resection,	atrial	fibrillation,	troponin	I	level,	prediction	of	outcomes.
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Рак	 легкого	 сохраняется	 ведущей	 причиной	
онкологической	 летальности	 населения,	 не-
смотря	 на	 успехи	 комбинированных	 методов	
противоопухолевого	 лечения.	 5-летняя	 общая	
выживаемость	сохраняется	на	уровне	12%,	а	ме-
диана	 выживаемости	 составляет	 всего	 10	 меся-
цев	 [1].	Для	 получения	 оптимальных	 результа-
тов	лечения	и	определения	прогноза	заболевания	
главным	при	раке	легкого	является	правильная	
оценка	 распространенности	 процесса	 (стадии)	
и	 микроскопического	 строения	 опухоли.	 Обще-
признанна	 тактика	 первичного	 хирургического	
вмешательства	 при	 І	 –	 ІІБ	 стадиях	 с	 возмож-
ным	 адъювантным	лечением.	Подавляющее	же	
большинство	пациентов	ІІІБ	–	ІV	стадии	подвер-
гаются	 комбинированному	 химио-лучевому	 ле-
чению	или	симптоматической	терапии	с	медиа-
ной	 выживаемости	 6–10	 месяцев	 [2].	 Наиболее	
гетерогенной	 группой	 являются	 пациенты	 ІІІА	
стадии,	 у	 которых	 поражены	медиастинальные	
лимфоузлы	 одноименной	 с	 первичной	 опухо-
лью	стороны	и	подбифуркационные	лимфоузлы		
(лимфоузлы	№	2).	

Многими	контролируемыми	исследованиям	в	
конце	90-х	годов	было	показано	неоспоримое	пре-
имущество	 неоадъювантной	полихимиотерапии	
(ПХТ)	с	последующим	хирургическим	лечением	
по	 сравнению	 с	 другими	методами	 у	 пациентов	
с	№2	 [3,	4,	5].	В	одном	из	исследований	медиа-
на	выживаемости	увеличивалась	с	10	месяцев	до	
22	по	сравнению	с	только	лишь	хирургическим	
лечением,	 а	 3-летняя	 выживаемость	 повыша-
лась	с	10	до	20%	[3].	Необходимость	проведения	
ПХТ	до	операции	при	 IIIA	стадии	рака	легкого	
определена	и	в	протоколе	оказания	помощи	па-
циентам	 с	 раком	легкого	 (Приказ	МЗ	Украины	
№	554	от	17.09.2007).	Основной	проблемой	оста-
ется	 подтверждение	 метастазов	 в	 лимфоузлы	
средостения.	 Золотым	 стандартом	 диагностики	
рака	 легкого	 является	 компьютерная	 томогра-
фия	(КТ).	Однако	ее	возможности	в	определении	
вовлечения	 лимфоузлов	 в	 опухолевый	 процесс	
ограничены.	 КТ	 определяет	 лишь	 их	 размеры.	
Лимфоузел	 считается	 увеличенным,	 когда	 его	
короткая	ось	превышает	1	см.	Однако	лимфоузел	
может	быть	увеличенным	и	при	доброкачествен-
ных	 процессах,	 а	 другой	 нормального	 размера	

содержать	 микрометастазы.	 В	 исследовании	
McLoud	и	соавт.	[6]	13%	лимфоузлов	менее	1см	
содержали	 метастазы,	 тогда	 как	 около	 одной	
трети	лимфоузлов	от	2	до	4	см	имели	доброкаче-
ственную	 гиперплазию	 без	 опухолевого	 роста.		
В	 целом	 чувствительность	 (соотношение	 коли-
чества	истинно	позитивных	к	сумме	истинно	по-
зитивных	и	ложно	позитивных	результатов	ме-
тода)	и	специфичность	(соотношение	количества	
истинно	 негативных	 к	 сумме	 истинно	 негатив-
ных	и	ложно	негативных	результатов	метода)	КТ	
в	 оценке	 метастазов	 в	 лимфоузлы	 средостения	
составляет	около	65%	[7].	В	этих	условиях	лишь	
инвазивная	 диагностика	 может	 с	 наибольшей	
достоверностью	 ответить	 о	 наличии	 поражения	
лимфоузлов.	 Среди	 всех	 минимально	 инвазив-
ных	 методик	 наиболее	 доступной	 и	 предпочти-
тельной	оказалась	шейная	медиастиноскопия	по	
Карленсу	(МСК).

Цель работы

Изучить	 роль	 шейной	 медиастиноскопии	 по	
Карленсу	 в	 диагностике	 метастатического	 по-
ражения	лимфоузлов	средостения	у	пациентов	с	
немелкоклеточным	раком	легкого	(НМРЛ).	

Материалы и методы

За	период	с	2006	по	2010	годы	в	нашей	клини-
ке	МСК	была	выполнена	68	пациентам.	Из	них	
39	–	при	лимфоаденопатиях	средостения	неясно-
го	генеза,	27	–	при	НМРЛ	и	2	пациентам	по	дру-
гим	причинам.	Среди	27	пациентов	с	НМРЛ	было	
24	мужчины	и	3	женщины	со	средним	возрастом	
54,3	года	 (от	44	до	77	лет).	Диагноз	НМРЛ	был	
установлен	на	основании	бронхоскопической	би-
опсии	 либо	 тонкоигольной	 пункционной	 биоп-
сии	до	МСК	у	23	из	27	пациентов.	У	4	пациентов	
периферическое	образование,	подозрительное	на	
рак	легкого	по	 данным	КТ,	 сочеталось	 с	 увели-
чением	 лимфоузлов	 средостения.	 Показанием	
для	МСК	 было	 наличие	 Т1–Т3	 верифицирован-
ного	или	вероятного	рака	легкого	в	сочетании	с	
увеличением	не	менее	одной	группы	лимфоузлов	
средостения	(короткая	ось	узла	более	1	см).	МСК	
выполняли	стандартным	(не	видео)	медиастино-
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скопом	производства	компании	«karl	storz»	под	
эндотрахеальным	наркозом	в	положении	лежа	на	
спине.	Линейным	поперечным	разрезом	до	2	см		
в	 яремной	 вырезке	 грудины	 обнажалась	 перед-
няя	 поверхность	 трахеи.	 Создавался	 тоннель	
в	 средостение	 вдоль	 ее	 передней	 поверхности.		
В	созданный	тоннель	вводился	медиастиноскоп,	
и,	путем	тупой	и	острой	диссекции,	выявлялись	
лимфоузлы	средостения	и	брались	для	биопсии.	
Гемостаз	 осуществлялся	 путем	 коагуляции.	По	
окончании	операции	рану	шеи	ушивали	наглухо	
во	всех	случаях.	Препараты	направляли	для	ги-
стологического	исследования	по	стандартной	ме-
тодике	с	окраской	гематоксилин	–	эозином.	Ре-
зультат	считался	позитивным	при	обнаружении	
опухолевого	роста	хотя	бы	в	одном	из	взятых	для	
биопсии	лимфоузлов	и	негативным	при	его	отсут-
ствии	во	всех	узлах.	При	позитивном	результате	
пациенты	 направлялись	 в	 профильные	 отделе-
ния	для	проведения	неоадъювантной	ПХТ.	При	
негативном	 результате	 пациенты	 подвергались	
торакотомии,	резекции	легкого	и	медиастиналь-
ной	 лимфодиссекции.	 Результат	МСК	 считался	
ложно-негативным	при	обнаружении	метастазов	
в	 удаленных	лимфоузлах	 средостения	 во	 время	
торакотомии.	Эффективность	МСК	оценивали	на	
основании	 расчета	 показателей	 чувствительно-
сти	и	специфичности.

Результаты и обсуждение

Никаких	малых	и	больших	осложнений,	свя-
занных	с	проведением	операции,	не	наблюдалось.	
Средняя	 продолжительность	 оперативного	 вме-
шательства	составила	35	минут	(в	пределах	от	20	
до	65	минут).	Срок	нахождения	в	стационаре	для	
всех	больных	составил	2	дня.	Среднее	количество	

лимфоузлов,	 которое	 бралось	 для	 биопсии,	 со-
ставило	2,7.	У	23	пациентов	выявлены	метастазы	
НМРЛ	в	лимфоузлы	средостения.	У	4	пациентов	в	
биоптатах	опухолевый	рост	не	был	обнаружен,	и	
они	были	оперированы.	Выполнено	3	лобэктомии	
и	 1	 пневмонэктомия	 с	 лимфодиссекцией.	В	 слу-
чае	пневмонэктомии	в	 лимфоузле	 одной	 группы	
выявлен	метастаз	рака.	Чувствительность	метода	
составила	100%,	а	специфичность	75%,	что	зна-
чительно	превосходит	эти	же	показатели	для	КТ.

Основным	 недостатком	 медиастиноскопии	
является	ее	инвазивность	и	длинная	кривая	обу-
чения	 методике	 оперативного	 вмешательства.	
Важным	является	и	то,	что	количества	материа-
ла,	 получаемого	 при	 прямой	 биопсии	 лимфоуз-
лов,	 достаточно	 для	 проведения	 молекулярных	
исследований	 с	 последующим	 подбором	 таргет-
ной	 терапии.	 Учитывая	 малое	 число	 наблюде-
ний,	 требуются	 дальнейшие	 исследования	 для	
более	четкого	определения	показаний	для	МСК,	
количества	забираемых	лимфоузлов	и	их	зон	при	
одном	исследовании.

Выводы

1.	 Шейная	 медиастиноскопия	 по	 Карленсу	
является	эффективной	и	безопасной	для	диагно-
стики	распространенности	рака	легкого.

2.	 Потенциалом	 для	 повышения	 специфич-
ности	методики	может	служить	применение	ви-
деомедиастиноскопа,	который	позволил	бы	уве-
личить	 количество	 зон	 лимфоузлов,	 доступных	
биопсии,	и	их	количество.

3.	Шейная	медиастиноскопия	по	Карленсу	мо-
жет	быть	рекомендована	как	стандартный	метод	
диагностики	распространенности	рака	легкого	в	
профильных	отделениях.
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Рак	легенів	зберігається	ведучою	причиною	онкологічної	летальності	серед	населення.	Найбільш	
гетерогенною	групою	є	пацієнти	ІІІА	стадії,	у	яких	уражені	медіастинальні	лімфовузли	з	одного	боку	
з	первинною	пухлиною	та	підбіфуркаційні	лімфовузли.	Основною	проблемою	для	них	залишається	
підтвердження	метастазів	до	лімфовузлів	середостіння.	Серед	усіх	мінімально	інвазивних	методик	
найбільш	доступною	була	шийна	медіастіноскопія	за	Карленсом	(МСК).	За	період	з	2006	по	2010	роки	
у	нашій	клініці	було	виконано	МСК	68	пацієнтам.	З	них	39	–	при	лімфаденопатіях	середостіння,	27	–	
при	не	дрібноклітинному	раці	легенів	та	2	–	з	інших	причин.	Ніяких	малих	та	великих	ускладнень,	
пов’язаних	з	МСК,	не	спостерігалось.	Середня	тривалість	оперативного	втручання	склала	35	хвилин	
(у	межах	20–65	хвилин).	Термін	перебування	пацієнтів	у	стаціонарі	склав	2	доби.	Середня	кількість	
лімфовузлів,	що	була	взята	для	біопсії,	склала	2,7.	У	23	пацієнтів	були	виявлені	метастази	НМРЛ	до	
лімфовузлів	середостіння.	Чутливість	метода	склала	100%,	а	специфічність	75%.

THE ROLE OF CERVICAL MEDIASTINOSCOPY IN STAGING OF LUNG 
CANCER

Sokolov V. V1,2., Getman V. G. 2, Linchevskyy O. V. 1,2

1Kiev Clinical Hospital № 17
2National medical academy for postgraduate education named after P. L. Shupik

Lung	cancer	represents	the	major	cause	of	cancer	related	mortality	of	population.	The	most	hetero-
geneous	group	is	stage	IIIA,	when	ipsilateral	mediastinal	and	subcarinal	lymph	nodes	are	involved.	The	
major	problem	for	them	is	to	confirm	involvement	of	the	lymph	nodes	by	cancer.	Cervical	Carlens’	me-
diastinoscopy	(Msk)	was	the	most	appropriate	among	all	minimally	invasive	procedures	to	stage	those	
patients.	since	2006	till	2010	we	have	performed	68	Msks	in	our	clinic:	39	–	in	mediastinal	lymphade-
nopathy	of	unknown	origin,	27	–	in	non-small-cell	lung	cancer	and	2	–	in	other	causes.	There	were	no	pro-
cedure	related	minor	or	major	complications.	Mean	hospital	stay	was	2	days.	Mean	operative	time	made	
up	35	minutes	(range	20–65	minutes).	Mean	number	of	lymph	nodes	harvested	during	the	procedure	was	
2,7.	23	patients	were	diagnosed	as	having	mediastinal	lymph	node	metastasis.	sensitivity	of	Msk	was	
100%	and	specificity	75%.
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УНИФИЦИРОВАННЫЙ ДИАГНОЗ ДЛЯ ПРОВЕДЕНИЯ 
АБДОМЕНОПЛАСТИКИ, ДЕРМОЛИПЭКТОМИИ И 

ЛИПОСАКЦИИ
Спариш Д. Е.
Центр эндоскопической и пластической хирургии ГБ № 6, клиника «Гарвис»,
Днепропетровская государственная медицинская академія
 

Для	формирования	стандартов	(протоколов)	квалифицированной	медицинской	помощи	пласти-
ческой	хирургии	нужно	иметь	модели	клинических	результатов,	которые	можно	и	нужно	опреде-
лить	при	определенных	классификационных	требованиях,	наличии	четких	критериев	и	признаков	
эстетических	деформаций	у	пациентов	для	формирования	клинико-диагностического	алгоритма	хи-
рургического	лечения.

Проанализированы	истории	болезней	и	амбулаторные	карты	220	пациентов,	которым	выполня-
лась	липосакция,	дермолипэктомия	или	абдоменопластика.	Сопоставлены	клинические	диагнозы,	
лечебные	программы,	результаты	обследования	и	лечения.	В	результате	ретроспективно	проведен-
ного	изучения	медицинской	документации,	литературных	данных	и	научных	докладов	нами	раз-
работаны	классификации,	позволяющие	поставить	клинический	диагноз	на	основе	международной	
классификации	болезней	10-й	редакции.

Полученные	результаты	доступны	для	внедрения	в	повседневную	практику	врача,	облегчают	по-
становку	диагноза	и	последующий	анализ	результатов.

Ключевые слова:	унифицированные	классификации,	МКБ,	абдоменопластика,	липосакция,	дер-
молипэктомия,	ожирение,	экспертиза.

УДК	611.69-056.37:687.5.01-071

В	течение	последних	двадцати	лет	липоскция,	
дермолипэктомия	и	 абдоменопластика	по	 стати-
стичеким	показателям	 выходят	 на	 лидирующие	
позиции	 среди	 общего	 количества	 эстетических	
операций,	обходя	даже	традиционно	первенству-
ющие	ринопластики	и	омолаживающие,	лифтин-
говые	операции	[1,	10,	11].	При	нарастающем	ко-
личестве	 операций	 медицинская	 документация,	
которая,	кстати,	должна	храниться	в	архивах	ми-
нимум	 25	 лет,	 изобилует	 диагнозами,	 далекими	
от	Международной	Классификации	болезней,	не	
всегда	отражает	существующую	картину	клини-
ческого	процесса	и	тем	более	не	может	предложить	
естественно	вытекающего	из	диагноза	алгоритма	
предстоящего	 хирургического	 вмешательства.	
Известно,	 что	 в	 разных	 лечебных	 учреждениях	
показанием	 к	 абдоменопластике	 могут	 служить	
абдоменоптоз,	 висцероптоз,	 пупочная	 грыжа,	
диастаз	прямых	мышц	живота,	избыточное	(дис-
пропорциональное	отложение	жировой	ткани	на	
животе),	послеродовые	растяжки	кожи	передней	
брюшной	стенки	и	т.	д.	[1,	9,	11].

Для	 формирования	 стандартов	 (протоколов)	
квалифицированной	 медицинской	 помощи	 пла-
стической	 хирургии	 нужно	 иметь	 модели	 кли-
нических	 результатов,	 которые	 можно	 и	 нужно	
определить	 при	 определенных	 классификацион-
ных	 требованиях,	 наличии	 четких	 критериев	 и	
признаков	эстетических	деформаций	у	пациентов	
для	 формирования	 клинико-диагностического	

алгоритма	хирургического	лечения	[2,	3,	4,	6,	8].
Достижение	 цели	 возможно	 только	 при	 на-

личии	клинических	классификаций,	сформиро-
ванных	на	 базе	международной	 статистической	
классификации	болезней	МКБ-10	[3,	4,	5,	7].	

Цель исследования.	 Целью	 нашего	 иссле-
дования	 являлось	 создание	 унифицированных	
клинико-статистической	 классификаций	 эсте-
тических	деформаций	и	состояний,	которые	по-
зволили	бы	сформировать	клинический	диагноз	
с	 максимальным	 учетом	 индивидуальных	 осо-
бенностей	пациента	при	интеграции	с	МКБ-10.

Материалы и методы

Работа	выполнена	на	базе	кафедры	хирургии	
№	1	ДГМА	и	Центра	эндоскопической	и	пласти-
ческой	хирургии	ГКБ	№	6	и	клиники	«Гарвис»	
г.	Днепропетровска.	Проанализированы	истории	
болезней	и	амбулаторные	карты	220	пациентов,	
которым	 выполнялась	 липосакция,	 дермоли-
пэктомия	или	абдоменопластика.	Сопоставлены	
клинические	 диагнозы,	 лечебные	 программы,	
результаты	обследования	и	лечения.	

Результаты и их обсуждение

В	 результате	 ретроспективно	 проведенного	
изучения	 медицинской	 документации,	 литера-
турных	данных	и	научных	докладов	нами	разра-
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ботаны	классификации,	позволяющие	поставить	
клинический	диагноз	на	основе	международной	
классификации	болезней	10-й	редакции.

Класс IV
Болезни	 эндокринной	 системы,	 расстройства	

питания	и	нарушения	обмена	веществ	(Е00–Е99)
E65	Локализованное	отложение	жира
Макет клинического диагноза:
Локализованное	отложение	жира	{L}, {T сте-

пень выраженности}, {осложненное O&}.
Локализация:
L

1
	–	передней	брюшной	стенки,

L
2
	–	наружной	поверхности	бедер,	

L
3
	–	внутренней	поверхности	бедер,	

L
4
	–	ягодиц,	

L
5
	–	коленного	сустава,	

L
6
	–	боковой	поверхности	туловища,	

L
7
	–	грудной	клетки,	

L
8
	–	молочних	желез,

L
9
	–	подбородка,	шеи,	

L
10
	–	щек.

Степень выраженности:
Т

1
	–	І	степень	–	кожно-жировая	складка	до	1	см,

Т
2
	–	ІІ	степень	–	кожно-жировая	складка	до	2	см,

Т
3
	–	ІІІ	степень	–	кожно-жировая	складка	до	3	см,

Т
4
	–	ІV	степень	–	кожно-жировая	складка	бо-

лее	3	см.
Осложнения (осложненность):
О

1
	–	наличие	рубцов	поверхностных,

O
2
	–	наличие	рубцов	подкожных.

Клиническицй пример диагноза:	 Локализо-
ванное	 ожирение	 наружной	 поверхности	 бедер	
ІІІ	степени	с	наличием	подкожных	рубцов.	

Шифр для статистики – Е65{L
2
Т

3
О

2
.

E66 Ожирение 
Макет клинического диагноза: {Вx}, Ожире-

ние {T ст.	выраженности}, {Q клинические про-
явления}. 

Вид ожирения:
В

1	
–	Андроидный,

В
2
	–	Гиноидный.

Степень выраженности:
Т

1
	–	І	степень	–	ИМТ	25,0–29,9	кг/м	кв.,	

Т
2
	–	ІІ-а	степень	–	ИМТ	30,0–34,0кг/м	кв.,

Т
3
	–	ІІ-б	степень	–	ИМТ	35,0–39,9	кг/м	кв.,	

Т
4
	–	ІІІ	степень	–	ИМТ	более	40,0	кг/м	кв.

Клинические проявления:
q

1
	–	без	целлюлита,

q
2
	–	с	проявлениями	целлюлита.

Клиническицй пример диагноза:	 Гиноидное	
ожирение	ІІ-б	степени	с	проявлениями	целлюлита.

Шифр для статистики – Е66{В
1
Т

3
Q

2
.

E64.9 последствия неуточненной алиментар-
ной недостаточности 

Макет клинического диагноза:
Гипотрофия	подкожно	–	жировой	клетчатки	

с	наличием	дряблости	кожи	 {L},	 {T степень вы-
раженности}.	

Локализация:
L

1
	–	передней	брюшной	стенки,

L
2
	–	наружной	поверхности	бедер,	

L
3
	–	внутренней	поверхности	бедер,	

L
4
	–	ягодиц,	

L
5
	–	плечей.	

Степень выраженности:
Т

1
	–	І	степень	–	кожно-жировая	складка	до	1	см,

Т
2
	–	ІІ	степень	–	кожно-жировая	складка	до	2	см,

Т
3
	–	ІІІ	степень	–	кожно-жировая	складка	до	3	см,

Т
4
	–	ІV	степень	–	кожно-жировая	складка	бо-

лее	3	см.
Осложнения (осложненность):
О

1
	–	наличие	рубцов	поверхностных,

O
2
	–	наличие	рубцов	подкожных.

Клиническицй пример диагноза: Гипотрофия	
подкожно-	 жировой	 клетчатки	 внутренней	 по-
верхности	бедер	с	дряблостью	кожи	І–V	степени	
с	наличием	подкожных	рубцов.	

Шифр для статистики – Е64.9{L
3
Т

4
О

2
.

Выводы

Созданные	 клинико-статистические	 класси-
фикации	эстетических	деформаций	и	состояний	
позволят	не	только	стандартизировать	разверну-
тый	 клинический	 диагноз,	 но	 и	 сформировать	
перечни	 состояний	 для	 определения	 необходи-
мости	 стационарного,	 либо	 амбулаторного	 ле-
чения,	определить	оптимальный	вид	анестезии,	
что	 значительно	 облегчает	формирование	 опти-
мального	 комплекса	 диагностических	 и	 лечеб-
ных	 мероприятий,	 проведение	 экспертизы	 ока-
занной	медицинской	помощи.

Полученные	 результаты	 доступны	 для	 вне-
дрения	в	повседневную	практику	врача,	облегча-
ют	постановку	диагноза	и	последующий	анализ	
результатов.
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УНІФІКОВАНИЙ ДІАГНОЗ ДЛЯ ПРОВЕДЕННЯ  
АБДОМЕНОПЛАСТИКІ, ДЕРМОЛІПЕКТОМІІ І ЛІПОСАКЦІЇ

Спариш Д. Є.

Для	формування	стандартів	(протоколів)	кваліфікованої	медичної	допомоги	пластичної	хірургії	
потрібно	мати	моделі	клінічних	результатів,	які	можна	і	потрібно	визначити	за	певних	класифіка-
ційних	вимогах,	наявності	чітких	критеріїв	і	ознак	естетичних	деформацій	у	пацієнтів	для	форму-
вання	клініко-діагностичного	алгоритму	хірургічного	лікування.

Проаналізовано	 історії	 хвороб	 та	 амбулаторні	 картки	 220	 пацієнтів,	 яким	 виконувалася	 ліпо-
сакція,	дермоліпектомія	або	абдоменопластика.	Зіставлені	клінічні	діагнози,	лікувальні	програми,	
результати	обстеження	та	лікування.	В	результаті	ретроспективно	проведеного	вивчення	медичної	
документації,	літературних	даних	та	наукових	доповідей	нами	розроблені	класифікації,	що	дозво-
ляють	поставити	клінічний	діагноз	на	основі	міжнародної	класифікації	хвороб	10-ї	редакції.

Отримані	результати	доступні	для	впровадження	в	повсякденну	практику	лікаря,	полегшують	
постановку	діагнозу	і	подальший	аналіз	результатів.

Ключові слова:	 уніфіковані	 класифікації,	МКХ	 (Міжнародні	 класифікації	 хвороб),	 абдомено-
пластика,	ліпосакція,	дермоліпектомія,	ожиріння,	експертиза.

UNIFIED DIAGNOSIS FOR ABDOMENOPLASTICS,  
DERMOLIPECTOMIA AND LIPOSUCTION

Sparish D.

For	the	formation	of	norms	(protocols)	of	skilled	medical	care	plastic	surgery	needs	models	of	clinical	
results	that	can	and	should	be	determined	under	certain	classification	requirements,	clear	criteria	and	
signs	of	aesthetic	deformations	in	patients	in	order	to	form	a	clinical	and	diagnostic	algorithm	of	surgical	
treatment.	

Medical	histories	and	220	patient’s	cards	that	had	Liposuction,	Dermolipectomia	or	Abdomenoplasty	
were	analyzed.	Clinical	diagnoses,	treatment	programs,	screening	results	and	therapy	were	compared.	
As	a	result	of	retrospectively	conducted	examination	of	medical	documentation,	medical	literature	and	
scientific	reports	we	have	developed	classifications	that	allow	making	of	a	clinical	diagnosis	based	on	
International	Classification	of	Diseases,	10th	edition.	

These	 results	 are	 available	 for	 implementation	 in	 daily	 doctor’s	 practice,	 ease	 the	 diagnosis	 and	
subsequent	analyzing	of	the	results.

Keywords:	 unified	 classification,	 (ICD)	 International	 Classification	 of	 Diseases,	 Abdomenoplasty,	
Liposuction,	Dermolipectomia,	obesity,	expertise.	
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В	статье	описано	моделирование	МГИСа	у	кроликов.	В	течении	4	часов	брались	аэроионные	про-
бы.	Анализируя	полученные	данные,	можно	отметить	существенное	нарастание	уровня	сероводоро-
да,	азота,	аммиака	в	полученных	пробах	выдыхаемого	воздуха	и	воздуха,	окружающего	конечность,	
где	моделировался	МГИС.	На	основании	полученных	данных	внесены	рекомендации	по	коррекции	
терапии	синдрома	длительного	сдавления	и	МГИСа.

Ключевые слова:	аэроионная	диагностика,	компартмент	синдром,	моделирование.

УДК:	616-071+616-005

Анализируя	 доступную	 нам	 литературу,	 ка-
сающуюся	 принципов	 диагностики	 и	 лечения	
МГИСа,	 можно	 сделать	 вывод	 о	 том,	 что	 в	 на-
стоящее	 время	 оно	 проводится	 основываясь	 на	
принципах	лечения	нарушений	периферическо-
го	кровоснабжения	конечностей,	локально	и	кор-
рекции	уже	имеющихся	нарушений	–	в	основном	
это	 касается	 нарушений	 функции	 почек.	 По-
нять	причину	и	выявить	токсины,	образующие-
ся	в	данных	условиях,	пытались	многие	авторы		
[1,	2,	4].	Наиболее	фундаментальный	вклад	внес-
ли	 сотрудники	 «Лаборатории	 по	 пересадке	 ор-
ганов	 и	 тканей	 АМН	 СССР»	 под	 руководством	
профессора	В.	В.	Кованова	(1975)	[2],	однако	вы-
явление	 ионов,	 выделяемых	 легкими	 и	 конеч-
ностью	 с	 наличием	 местного	 гипертензионного	
ишемического	синдрома	(появление	или	нараста-
ние	имеющихся	ионов),	в	литературе	не	описано.

Цель работы

Исследование	 оптимизации	 комплексной	
диагностики	и	 лечения	местного	 гипертензион-
ного	ишемического	синдрома	 (МГИС).	В	задачи	
исследований	входило	определение	ионов,	кото-
рые	возникают	при	искусственно	модулируемом	
МГИСе,	для	патогенетической	коррекции	появ-
ляющихся	химических	процессов	и	нейтрализа-
ции	образующихся	токсических	веществ.	

Материал и методы

В	 проведенном	 экспериментальном	 ис-
следовании	 на	 кроликах	 (30	 кролей),	 массой		
3,5–3,9	кг,	искусственно	моделировался	местный	
гипертензионно-ишемический	синдром	и	синдром	
длительного	 сдавления,	 путем	 наложения	 пнев-
матического	жгута,	в	котором	создавалось	давле-
ние	200	мм	рт.	ст	 (эффект	артериального	жгута,	

так	как	систолическое	давление	кролика	состав-
ляет	90–100	мм	рт.	ст),	в	верхней	трети	бедра	на	
4	часа.	При	помощи	серийного	прибора	«stryker»	
определялось	 исходное	 тканевое	 давление	 в	 пе-
реднем	 футляре	 бедра	 кроликов.	 Забор	 воздуха	
проводился	аналогично	способу,	предложенному	
в	патенте	№	39626	[3].	Для	калибровки	прибора,	
первоначально	 осуществлялся	 забор	 воздуха	 из	
помещения,	 где	 проводилась	 работа	 (достаточно	
20	 мл)	 –	 маркируется	 шприц	№	 1.	 Следующий	
этап	 предполагал	 забор	 воздуха,	 окружающего	
конечность	и	выдыхаемый	воздух.	На	конечность	
накладывался	жгут.	Аналогичные	заборы	воздуха	
проводились	через	2	и	4	часа.	Экспериментально,	
нам	необходимо	было	создать	контролируемую	и	
управляемую	модель	формирования	МГИСа.	Мо-
делирование	МГИСа	проводилось	при	помощи	ис-
пользования	резинового	бинта.	

Наличие	местного	гипертензионно-ишемичес-
кого	 синдрома	 также	 контролировалось	 изме-
рением	внутрифасциального	давления	исходно,	
через	2	и	4	часа	после	наложения	жгута.	

Затем	проводилось	исследование	полученного	
воздуха	на	газоанализаторе.	По	первому	шприцу	
(проба	 воздуха	 в	 лаборатории,	 где	 проводилось	
взятие	 аэроионных	проб)	 проводится	калибров-
ка	прибора	–	точка	отсчета.	Тестируя,	определя-
ем	 уровень	 кислорода,	 углекислого	 газа,	 азота,	
аммиака,	 водорода,	 эндогенного	 спирта,	 серо-
водорода.	Газоанализатор	соединен	с	компьюте-
ром,	позволяющим	фиксировать	полученные	ре-
зультаты	как	в	виде	«реального	времени»,	так	и	
в	виде	построения	графиков	(рис.1).

Результаты и обсуждение

В	 процессе	 проведения	 эксперимента,	 нами	
были	 получены	 следующие	 данные	 по	 составу	
аэроионных	проб.
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Кислород
–	 базисная	 проба	 (до	 моделирования	

МГИСа):	 среднее	 значение	 –21,1818,	 max	
–	 –55,	 min	 –	 –4,	 стандартное	 отклонение	 –	
12,50004±4,473001;

–	 дыхательная	проба	через	2	часа	(после	на-
чала	эксперимента):	среднее	значение	–39,0909,	
max	–	–79,	min	–	–9,	стандартное	отклонение	–	
24,19939±8,659481;

–	 дыхательная	проба	через	4	часа	(после	на-
чала	эксперимента):	среднее	значение	–	40,0455,	
max	–	–129,	min	–	–4,	стандартное	отклонение	–	
30,28512±10,83719;

–	 кожная	 проба	 через	 2	 часа	 (после	 нача-
ла	 эксперимента):	 среднее	 значение	 –	 11,9091,	
max	 –	 –31,	 min	 –	 0,	 стандартное	 отклонение	
–9,719441±3,477993;

–	 кожная	 проба	 через	 4	 часа	 (после	 нача-
ла	 эксперимента):	 среднее	 значение	 –	 9,72727,	
max	 –	 –34,	 min	 –	 0,	 стандартное	 отклонение	 –	
8,531074±3,052749;

Углекислый газ
–	 базисная	 проба	 (до	 моделирования		

МГИСа):	 среднее	 значение	 23,61538,	max	 –	 50,	
min	 –	 0,	 стандартное	 отклонение	 –	 16,17424	
±6,217065;

–	 дыхательная	проба	через	2	часа	(после	на-
чала	эксперимента):	среднее	значение	29,34615,	
max	 –	 58,	 min	 –	 0,	 стандартное	 отклонение	 –	
17,74247±6,819862;

–	 дыхательная	проба	через	4	часа	(после	на-
чала	эксперимента):	среднее	значение	31,84615,	
max	 –	 64,	 min	 –	 8,	 стандартное	 отклонение	 –	
18,07472±6,94757;

–	 кожная	 проба	 через	 2	 часа	 (после	 нача-
ла	эксперимента):	среднее	значение	–	25,30769,	
max	 –	 55,	 min	 –	 0,	 стандартное	 отклонение	 –	
17,08278±6,56629;

–	 кожная	 проба	 через	 4	 часа	 (после	 нача-
ла	эксперимента):	среднее	значение	–	28,65385,	
max	 –	 57,	 min	 –	 2,	 стандартное	 отклонение	 –	
16,32162±6,273715;

Аммиак
–	 базисная	 проба	 (до	 моделирования		

МГИСа):	среднее	значение	49,53333,	max	–	140,	
min	 –	 2,	 стандартное	 отклонение	 –	 37,45317	
±14,39627;

–	 дыхательная	 проба	 через	 2	 часа	 (после	
начала	 эксперимента):	 среднее	 значение	 47,9,	
max	 –	 150,	 min	 –	 5,	 стандартное	 отклонение	 –	
36,67128±14,09573;

–	 дыхательная	 проба	 через	 4	 часа	 (после	
начала	 эксперимента):	 среднее	 значение	 53,9,	
max	 –	 133,	 min	 –	 7,	 стандартное	 отклонение	 –	
34,93378±13,42787;

–	 кожная	 проба	 через	 2	 часа	 (после	 нача-
ла	эксперимента):	среднее	значение	–	51,86667,	
max	 –	 167,	 min	 –	 7,	 стандартное	 отклонение	 –	

33,53612±12,89063;
–	 кожная	 проба	 через	 4	 часа	 (после	 на-

чала	 эксперимента):	 среднее	 значение	 –	 43,6,	
max	 –	 104,	 min	 –	 2,	 стандартное	 отклонение	 –	
23,65936±9,0942;

Эндогенный спирт
–	 базисная	 проба	 (до	 моделирования		

МГИСа):	среднее	значение	5,2,	max	–	6,	min	–	4,	
стандартное	отклонение	–	37,45317±0,421068;

–	 дыхательная	 проба	 через	 2	 часа	 (после	
начала	 эксперимента):	 среднее	 значение	 4,4,	
max	 –	 6,	 min	 –	 4,	 стандартное	 отклонение	 –	
0,894427±0,3438;

–	 дыхательная	 проба	 через	 4	 часа	 (после	
начала	 эксперимента):	 среднее	 значение	 4,8,	
max	 –	 6,	 min	 –	 4,	 стандартное	 отклонение	 –	
1,095445±0,421068;

–	 кожная	 проба	 через	 2	 часа	 (после	 нача-
ла	 эксперимента):	 среднее	 значение	 –	 4,2,	 max	
–	6,	min	–	1,	стандартное	отклонение	–	2,04939	
±0,787746;

–	 кожная	 проба	 через	 4	 часа	 (после	 нача-
ла	 эксперимента):	 среднее	 значение	 –	 4,4,	 max	
–	6,	min	–	4,	стандартное	отклонение	–	0,894427	
±0,3438;

Сероводород
–	 базисная	 проба	 (до	 моделирования		

МГИСа):	 среднее	 значение	 2,833333,	 max	 –	 8,	
min	 –	 0,	 стандартное	 отклонение	 –	 2,320573	
±0,891983;

–	 дыхательная	проба	через	2	часа	(после	на-
чала	эксперимента):	среднее	значение	3,966667,	
max	 –	 18,	 min	 –	 0,	 стандартное	 отклонение	 –	
4,311039±1,65708;

–	 дыхательная	проба	через	4	часа	(после	на-
чала	эксперимента):	среднее	значение	3,966667,	
max	 –	 15,	 min	 –	 0,	 стандартное	 отклонение	 –	
3,428917±1,318009;

–	 кожная	 проба	 через	 2	 часа	 (после	 нача-
ла	эксперимента):	среднее	значение	–	3,866667,	
max	 –	 20,	 min	 –	 0,	 стандартное	 отклонение	 –	
3,954337±1,51997;

–	 кожная	 проба	 через	 4	 часа	 (после	 нача-
ла	эксперимента):	среднее	значение	–	3,666667,	
max	 –	 11,	 min	 –	 0,	 стандартное	 отклонение	 –	
2,590877±0,995883;

Полученные	 данные	 подтверждают	 чувстви-
тельность	аэроионного	метода	для	ранней	диагно-
стики	проявлений	МГИСа,	на	 этапе	нарушения	
метаболической	 функции.	 Данный	 аэроионный	
диагностический	 комплекс	может	 применяться	
как	 постоянный	 мониторинг	 состояния,	 когда	
важно	 вовремя	и	 достоверно	 знать	 о	 наличии	и	
степени	 интоксикации,	 обуславленной	 продук-
тами	 распада,	 так	 и	 как	 скрининговый	 –	 для	
определения	его	наличия.

Проводя	анализ	полученных	данных,	можно	
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отметить	существенное	нарастание	уровня	серо-
водорода,	 азота,	 аммиака.	 Данные	 химические	
структуры	 в	 организме	 нейтрализуются	 пече-
нью.	В	случаях,	когда	уровень	токсинов	нараста-
ет,	 происходит	 нарушение	 функции	 остальных	
органов	 организма,	 главной	 мишенью	 которых	
являются	 почки.	 Следовательно,	 в	 комплекс-
ное	лечение	 синдрома	длительного	 сдавления	и	
местного	гипертензионно-ишемического	синдро-
ма	 необходимо	 включить	 принцип,	 направлен-
ный	 на	 улучшение	 детоксикационных	 свойств	
печени.	

Выводы

Проведённый	 анализ	 результатов	 свидетель-
ствует	 о	 эффективности	 предложенной	 методики	
диагностики	 МГИС.	 Данная	 методика	 позволяет	
проводить	 диагностирование	 на	 ранних	 стадиях.		
В	 последующем,	 при	 совершенствовании	 техно-
логии	 проведения	 исследования,	 планируется	 ре-
шать	вопрос	не	только	о	наличии	МГИСа,	но	и	его	
степени.

В	 норме,	 в	 пробах	 выдыхаемого	 воздуха	 и	
воздухе,	 окружающем	 кожу,	 отсутствует	 уро-
вень	 сероводорода	 и	 аммиака.	 При	 наличии	
синдрома	 длительного	 сдавления	 или	 местного	
гипертензионно-ишемического	 синдрома	 проис-
ходит	 резкое	 увеличение	 данных	 показателей.	
Изменения	связаны	с	отсутствием	должного	уров-
ня	поступления	кислорода	с	кровью,	переход	на	
бескислородный	 путь	 энергоснабжения	 мышц,	
который	быстро	иссякает	и	развивается	деструк-
ция	тканей	с	выделением	сероводорода	и	аммиа-
ка.	Данные	токсины	в	первую	очередь	поврежда-
ют	почки	(поэтому	в	клинике	данных	синдромов	
доминирует	 симтомокомплекс	 повреждения	 по-
чек).	Однако,	данные	токсины	нейтрализируют-
ся	печенью.	Следовательно,	надо	корректировать	
детоксикационные	функции	печени.	В	частности,	
аммиак	перерабатывается	печенью	в	мочевину.

Следовательно,	в	комплекс	лечения	синдрома	
длительного	 сдавления	 и	МГИСа	 II–III	 степени	
необходимо	 включить	 гепатопротекторы:	 ин-
фузионно	 –	 Reosorbilact,	 Ademetionine,	 per	 os:	
Citrarginine.
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Рис.1 Графическое изображение данных газоанализатора аэроионных проб. 
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В	статті	описано	моделювання	МГІСу	у	кролів.	На	протязі	4	годин	бралися	аероіонні	проби.	Аналі-
зуючи	отримані	дані,	можна	відмітити	суттєве	збільшення	рівня	сіроводороду,	азоту,	амміаку	в	отри-
маних	пробах	видихаємого	повітря	і	повітря,	оточуючого	кінцівку,	де	моделювався	МГІС.	На	основі	
отриманих	даних	внесені	рекомендації	по	коррекції	терапії	синдрому	тривалого	здавлення	та	МГІСа.
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The	article	describes	the	experiment	of	compartment	syndrome	model	in	the	rabbits.	Within	4	hours	
samples	of	air	ions	were	taken	and	analyzed.	Analyzing	the	data,	we	can	note	a	significant	increase	in	the	
level	of	hydrogen	sulfide,	nitrogen,	ammonia	from	the	obtained	samples	of	exhaled	air	and	air	surround-
ing	the	limb,	where	the	compartment	syndrome	model	was	created.	Based	on	this	data,	recommendations	
are	made	for	corrective	treatment	of	crush	syndrome	and	compartment	syndrome.
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История и современное состояние вопроса

В	арсенале	минимально	инвазивных	методов	
лечения	ВБ	 нижних	 конечностей	 с	 1999	 года	 в	
мировой	практике	появилась	эндовазальная	ла-
зерная	коагуляция	[5].	Метод	основан	на	иссле-
довании,	 проведенном	 профессором	 proebstle	 с	
соавторами	из	университетской	клиники	Майн-
ца	(Германия).	Авторы	изучили	механизм	ЭВЛК	
на	 экспериментальной	 модели.	 Было	 доказано,	
что	лазерная	энергия	поглощается	гемоглобином	
эритроцитов	 и	 в	 течение	 долей	 секунды	 транс-
формируется	 в	 тепло	 (95–100°С),	 приводящее	 к	
своеобразному	вскипанию	(вапоризации)	плазмы	
и	форменных	элементов	крови,	сопровождающе-
муся	 термическим	 ожогом	 эндотелия	 (стенки	
вены).	В	результате	в	зоне	лазерного	воздействия	
формируется	 плотный,	 быстро	 организующий-
ся	тромб.	В	настоящее	время	флебологи	разных	
стран	используют	для	ЭВЛК	разнообразные	лазе-
ры,	генерирующие	луч	в	диапазоне	800–2000	нм.		
При	 этом,	 наибольшей	 популярностью	 пользу-
ются	 портативные	 диодные	 лазеры	 (810,	 940,	
980	нм)	благодаря	компактности	и	относительно	
невысокой	 стоимости.	 Эти	 приборы	 работают	 в	
импульсном	и	постоянно	волновом	режимах.	

Частота	рецидивов	варикозной	болезни	после	
ЭВЛК	не	превышает	международных	стандартов	
при	 выполнении	 классической	 или	 мини-	 фле-
бэктомии	(5–7%	в	течение	5	лет).	Длительность	
процедуры,	как	минимум,	в	1,5–2	раза	ниже.	По	
длительности	стационарного	лечения	–	1	койко-
день,	и	реабилитации	2–3	дня	до	возвращения	к	
повседневной	жизни	 –	 метод	 относится	 к	 сред-
ствам	«офисной»	хирургии	[3].

Целью нашего исследования	явилось	опреде-
ление	 эффективности	 эндовазальной	 лазерной	
фотокоагуляции	в	лечении	ВБ	нижних	конечно-
стей.

Материалы и методы исследования

За	 период	 2009–2011	 гг.	 на	 базе	 клиники	
«Доктор	 Алекс»	 оперировано	 76	 пациентов	 по	
поводу	 первичного	 варикозного	 расширения	
(ПВР)	 подкожных	 вен	 нижних	 конечностей,	
осложненного	 хронической	 венозной	 недоста-
точностью	 различной	 степени.	 Большинству	
пациентов	 63(82,9%)	 выполнена	 кроссэктомия	
в	 сочетании	 с	 ЭВЛК	 в	 чистом	 виде.	 Остальным	

13(17,1%)	пациентам	–	операция	Бэбкокка,	до-
полненная	 ЭВЛК.	 Распределение	 больных	 по	
полу	и	возрасту	выглядело	следующим	образом:	
мужчин	19(25%)	женщин	57(75%).	В	возрасте	от	
19	до	45	лет	было	10(13,2%)мужчин	и	37	(48,7%)	
женщины.	 В	 возрасте	 от	 46	 до	 60	 лет	 мужчин	
5(6,6%),	женщин	16	(21,1%).	В	возрасте	от	61	до	
75	лет	мужчин	4(5,3%),	женщин	4(5,3%)

Средний	 возраст	женщин	 составил	 40,8	 лет,	
мужчин	 43,2	 года.	 Одномоментное	 вмешатель-
ство	на	двух	конечностях	выполнено	у	19(25%)	
пациентов	–	4	мужчинам	и	15	женщинам.

Анамнез	заболевания	составлял	от	2-х	до	20	и	
более	лет.	25(32,9%)	пациента	жаловались	толь-
ко	на	косметический	дефект	в	виде	варикозных	
узлов	на	голенях	различного	размера.	В	этиоло-
гии	заболевания	ведущими	факторами	явились:	
у	женщин	беременность	и	роды	и	характер	тру-
довой	деятельности,	сопряженный	с	длительным	
статическим	напряжением	нижних	конечностей,	
у	 мужчин:	 28(36,8%)	 пациентов	 страдали	 хро-
нической	венозной	недостаточностью	различной	
степени	–	от	1	до	3-й,	(С1-С6	по	классификации	
СЕАР),	 при	 этом	 у	 14(18,4%)	 отмечена	 хрони-
ческая	 венозная	 недостаточность	 2–3	 степени	
(С2-С3	 по	 классификации	 СЕАР).	 У	 2-х	 (2,6%)	
пациенток	 в	 анамнезе	 на	 голенях	 имелись	 тро-
фические	 язвы,	 эпителизированные	 к	 моменту	
операции	(стадия	С5	по	классификации	СЕАР),	а	
2(2,6%)	пациентки	оперированы	на	фоне	имею-
щихся	трофических	язв	с	локализацией	в	ниж-
ней	трети	голени	 (стадия	С6	по	классификации	
СЕАР).	

Локализация	 варикозных	 узлов	 в	 бассейнах	
большой	 и	 малой	 подкожных	 вен	 отмечена	 у	
45(59,2%)	 пациентов,	 изолированно	 в	 бассейне	
малой	подкожной	вены	у	12(15,8%)	пациентов.	
У	7(9,2%)	пациентов	дополнительно	имелась	ва-
рикозная	 трансформация	 рудиментарной	 лате-
ральной	вены	Джекомози.

Из	 сопутствующих	 заболеваний	 у	 11(14,5%)	
пациентов	в	возрастной	группе	свыше	50-ти	лет	
отмечены:	 ИБС,	 атеросклеротический	 кардио-
склероз,	нейроциркуляторная	дистония	по	сме-
шанному	 типу,	 гипертоническая	 болезнь,	 ау-
тоиммунный	 тиреоидит.	В	 возрасте	 от	 19	 до	 45	
лет	 у	 3-х	 пациентов	 имелась	 избыточная	 масса	
тела	 –	 ожирение	 1–2	 степени.	 Всем	 пациентам	
при	 обследовании	 выполнялось	 УЗИ	 вен	 ниж-
них	конечностей	 с	 допплерографией.	Из	 допол-

УДК	616.	147-007.64-089.819:375.826



351

СУЧАСНI	МЕДИЧНI	ТЕХНОЛОГІЇ,	№	3-4,	2011

нительных	 методов	 исследования	 выполнялись	
общеклинические	 анализы	 крови	 и	 мочи,	 коа-
гулограмма,	 биохимические	 показатели	 крови,	
ЭКГ	 с	 заключением	 терапевта,	 при	 этом	 в	 по-
давляющем	 количестве	 случаев	 60(78,9%)	 при	
УЗИ	 диагностирована	 одно	 или	 двухсторонняя	
несостоятельность	остиальных	клапанов.

Методика выполнения вмешательств

Оперативное	 вмешательство	 в	 большинстве	
случаев	72(94,7%)проводилось	под	регионарной	
анестезией.

Для	операции	использован	портативный	вы-
соко	 энергетический	 диодный	 универсальный	
лазерный	коагулятор	«Лика-хирург»	(Украина),	
работающий	 в	 трех	 режимах	лазерного	 излуче-
ния	–	нормальном,	модулированном	и	периоди-
ческом	с	длиной	волны	940	нм.	

На	начальном	этапе	операции	во	всех	случа-
ях	 выполнялась	 кроссэктомия.	 При	 этом	 ли-
гировались	 наружная	 срамная,	 поверхностная	
подчревная,	 поверхностная	 окружающая	 под-
вздошную	кость	вены	[1].	Как	правило,	на	этом	
этапе	мы	перевязывали	от	1	до	3	вен.	В	случаях,	
когда	диаметр	ствола	большой	подкожной	вены	
(БПВ)	 у	 устья	 составлял	 более	 1,5	 см,	 что	 диа-
гностировано	в	процессе	обследования	данными	
дуплексного	 ультразвукового	 исследования	 вен	
нижних	 конечностей	 на	 догоспитальном	 этапе,	
выполнялось	удаление	ствола	БПВ	по	Бэбкокку	–		
13(17,1%)

В	остальных	случаях	после	пересечения	ство-
ла	БПВ	в	дистальную	часть	его	через	специаль-
ный	 латексный	 проводник	 (входит	 в	 комплек-
тацию	аппарата),	вводился	кварцевый	световод,	
который,	 как	 правило,	 удавалось	 проводить	 до	
средней	 трети	 голени	 (в	 нескольких	 случаях	 –		
до	нижней	трети	бедра).	При	обратной	тракции	
световода	включалось	лазерное	излучение.	Мощ-
ность	 лазерного	 излучения,	 частоту	 и	 длитель-
ность	импульсов	определяли	в	каждом	конкрет-
ном	 случае	 индивидуально,	 в	 зависимости	 от	
величины	 просвета	 вены,	 глубины	 ее	 располо-
жения	в	подкожной	клетчатке	 (мощность	от	22	
до	24	Вт	в	импульсном	режиме,	соотношение	им-
пульса	и	паузы	50/10	либо	 50/50	при	 скорости	
тракции	световода	0,7–1	см	в	секунду).	Следует	
отметить,	что	при	размерах	флебэктазий	2,5	см	
и	 более	 –	 3(3,9%)	 наблюдения	 мы	 переходили	
на	непрерывный	режим	работы	лазера,	увеличи-
вали	мощность	излучения	до	27	Вт	и	замедляли	
скорость	тракции.

Скорость	 тракции	 контролировалась	 визу-
ально	 с	 помощью	 УЗИ	 либо	 маркера-пилота	
(красного	пятна),	хорошо	видимого	через	кожу.	
Предварительно	 по	 ходу	 склерозируемой	 вены	
создавалась	 водная	 «подушка»	 путем	 обкалы-
вания	 местным	 анестетиком,	 либо	 физиологи-
ческим	 раствором	 хлорида	 натрия,	 охлажден-

ным	до	6–8°С.	Эта	манипуляция	предотвращала	
негативное	 воздействие	 высокой	 температуры	
на	 окружающие	 ткани.	 Этот	 момент	 особенно	
важен	 при	 коагуляции	 ствола	БПВ,	 когда	 идет	
наибольшая	 затрата	 энергии	и,	 соответственно,	
выделяется	 наибольшее	 количество	 тепла.	 Соз-
дание	 такой	 «подушки»	позволяет	 оперировать	
пациентов	 и	 под	 местной	 анестезией,	 однако	
такой	 вид	 обезболивания	 неизбежно	 удлиняет	
время	операции,	а	также	меняет	архитектонику	
подкожных	варикозных	узлов,	маркированных	
перед	вмешательством,	что	несколько	затрудня-
ет	их	пункцию,	особенно	при	коагуляции	отдель-
ных	узлов	на	голени.

Оставшийся	 участок	 ствола	 БПВ	 коагулиро-
вался	из	пункционного	доступа	иглой	Венфлон	с	
проводником	у	медиальной	лодыжки.	

Отдельные	 варикозные	 узлы	 коагулированы	
из	пункционных	доступов	через	иглу	Венфлон	в	
импульсном	режиме	50/50.	

Средняя	 продолжительность	 вмешательства	
на	одной	конечности	составила	66	мин,	на	двух	
102	 мин.	 После	 процедуры	 выполнялось	 эла-
стичное	бинтование	конечности.	

Результаты и обсуждения

Для	 объективизации	 процессов,	 происходя-
щих	в	просвете	вены	после	ее	лазерной	абляции,	
были	выполнены	морфологические	исследования	
участков	ствола	БПВ,	непосредственно	прилежа-
щего	к	кожному	разрезу	в	верхней	трети	бедра.	
Всего	исследовано	9	препаратов.	Микроскопиче-
ски	 в	 стенке	 вены	отмечены	деструктивные	из-
менения,	доходящие	до	мышечных	клеток.

Результаты лечения

Непосредственные	результаты	операции	оце-
нивались	 через	 10	 суток	 при	 снятии	 кожных	
швов	 в	 верхней	 трети	 бедра.	Хорошие	и	 отлич-
ные	результаты	получены	у	–	75(98,7%)	пациен-
тов.	Осложнения	отмечены	у	1	пациента	(1,3%).

Продолжительность	 нахождения	 больных	 в	
стационаре	составила	1	койко-день.	При	этом	ак-
тивный	двигательный	режим	 (ходьба)	начинал-
ся	 сразу	 после	 окончания	 действия	 анестезии.		
В	день	операции	рекомендовали	пациентам	прой-
ти	 до	 1500	 метров.	 Малотравматичность	 и	 без-
болезненность	 раннего	 послеоперационного	 пе-
риода	позволила	не	только	выполнить	операцию	
одномоментно	 на	 двух	 конечностях,	 но	 и	 отка-
заться	от	введения	наркотических	анальгетиков	
и	 ограничиться	 назначением	 неспецифических	
противовоспалительных	 препаратов	 (НПВП)	 –	
все	 больные	получили	лишь	по	1	инъекции	ке-
танова	в	течение	первых	суток	после	операции.	
В	раннем	послеоперационном	периоде	пациенты	
после	ЭВЛК	вен	нижних	конечностей	постоянно	
носили	эластичные	бинты	либо	компрессионное	
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белье	2	класса	компрессии	–	4	недели,	принима-
ли	веносмил	и	ксифокам	в	терапевтических	до-
зах.	Все	больные	приступили	к	труду	либо	к	ак-
тивной	повседневной	жизни	на	3-и	–	4-е	сутки.	

В	 отдаленном	 послеоперационном	 периоде	
обследовано	 35(46,1%)	 пациентов.	 Выполнено	
ультразвуковое	исследование	вен	нижних	конеч-
ностей	в	режиме	цветного	дуплексного	картиро-
вания.	Контроль	осуществлялся	через	2	недели,	
1	месяц	и	полгода.	Визуально	следов	операции,	
в	области	голени	не	было.	Все	больные	отмечали	
улучшение	 качества	 жизни	 как	 в	 плане	 отсут-
ствия	косметологического	дефекта	в	виде	узлов,	
так	и	исчезновения	клинических	признаков	хро-
нической	 венозной	недостаточности	 (ощущение	
тяжести	в	ногах	к	вечеру,	зуд,	отеки	нижних	ко-
нечностей).

Из	 осложнений	 следует	 отметить	 в	 одном	
случае	 (1,3%)	 ожог	 кожи	 подколенной	 обла-
сти	на	протяжении	3	 см,	 образовавшийся	 в	ме-
сте	 поверхностного	 прохождения	 ствола	 БПВ.		
В	 4-х	 случаях	 (5,3%)	 отмечено	 появление	 от-
дельных	сегментов	варикозного	расширения	вен	
на	передне-боковой	и	задней	поверхностях	бедер	
через	 1–3	 мес.	 после	 операции,	 потребовавших	
дополнительной	коагуляции.	При	этом	манипу-
ляция	 выполнена	 под	 местной	 анестезией,	 за-
няла	незначительное	количество	времени	(от	10	
до	25	мин)	и	не	причинила	особого	беспокойства	
пациентам.	 Причиной,	 по	 всей	 вероятности,	 в	
2-х	случаях	явился	некорректный	выбор	мощно-
сти	облучения,	а	в	одном	случае	–	трофические	
изменения	 кожи	 в	 виде	 индурации	 в	 зоне	 рас-
положения	 узлов,	 затруднявших	 продвижение	
световода.	В	одном	случае	после	вмешательства	
на	двух	нижних	конечностях	через	месяц	после	
операции	 на	 левой	 нижней	 конечности	 появи-
лась	 варикозная	 трансформация	 дополнитель-
ной	рудиментарной	латеральной	вены	Джекомо-
зи.	Причина	–	низкое	расположение	ее	устья,	не	
позволившее	 идентифицировать	 его	 из	 разреза	
в	паховой	области	и	перераспределение	гемоди-
намической	нагрузки	после	облитерации	ствола	

БПВ.	 У	 8-ми(10,5%)	 пациентов	 по	 ходу	 ствола	
БПВ	 образовался	 умеренно	 болезненный	 плот-
ный	тяж,	беспокоивший	больных	от	1	до	2-х	ме-
сяцев.	 6(7,9%)	 пациентов	 отмечали	 мозаичную	
потерю	кожной	чувствительности	на	голени,	ре-
грессировавшую	через	1–3	месяца	 без	 дополни-
тельного	лечения.

Выводы

1.	 Лазерная	 коагуляция	 является	 достаточ-
но	 эффективным	 способом	 лечения	 варикозной	
болезни	нижних	конечностей,	являясь	при	этом	
средством	так	называемой	«офисной»	хирургии,	
когда	сразу	же	после	выполнения	процедуры	па-
циент	 самостоятельно	 покидает	 клинику	 и	 мо-
жет	приступить	к	повседневной	деятельности.

2.	ЭВЛК	не	только	малотравматична,	но	при	
выполнении	 процедуры	 под	 контролем	 УЗИ	 –	
максимально	 безопасна	 для	 пациента.	 Приме-
нение	 лазерной	 техники	 позволяет	 пациентам	
легче	перенести	как	само	вмешательство,	 так	и	
реабилитационный	 период,	 а	 также	 выполнить	
одномоментно	операцию	на	двух	конечностях.

3.	При	относительно	небольшой	стоимости	по-
зволяет	 сократить	 койко-день	 и	 быстро	 вернуть	
пациента	 к	 трудовой	 деятельности,	 что	 особенно	
важно	для	пациентов	с	активным	образом	жизни.

4.	Вмешательство	имеет	выраженный	косме-
тологический	 эффект,	 особенно	 при	 операциях	
по	 поводу	 ПВРВ,	 не	 осложненным	 развитием	
хронической	венозной	недостаточности.

5.	Несмотря	на	безопасность,	ЭВЛК	является	
высокотехнологичным	 и	 технически	 сложным	
вмешательством.	 Поэтому,	 решение	 о	 выборе	
операции	 в	 каждом	конкретном	 случае	 должно	
приниматься	индивидуально,	только	после	тща-
тельного	осмотра,	сбора	анамнеза	и	выполнения	
дуплексного	 сканирования	 сосудов	 нижних	 ко-
нечностей.	Необходимо	также	всегда	учитывать	
пожелания	пациента,	а	в	некоторых	случаях,	от-
казываться	от	эндовазальной	лазерной	коагуля-
ции	в	пользу	традиционной	операции.	
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OPTIMISATION OF SURGICAL TREATMENT OF A VARICOSE DISEASE OF 
LOW EXTREMITIES

Syplyviy V. A., Habusev V. K., Petrenko G. D., Menkus B. V., Petunin A. G., Evtushenko D. V.

Aim-	to	improve	results	of	surgical	treatment	in	patients	with	chronic	venous	insufficiency	caused	by	
varicose	veins	of	lower	extremities	using	endovenous	laser	ablation	(EVLA).

Materials	and	methods	–	In	76	patients	with	varicose	veins	of	lower	extremities	was	performed	the	
analysis	of	results	of	surgical	treatment.	Crossectomy	with	endovenous	laser	ablation	was	performed	at	
63(82,9%)	patients,	Babcock's	operation	with	endovenous	laser	ablation	–	at	13(17,1%)patients.

	Results-	direct	 results	were	 estimated	 in	10	days	 after	 the	 operation.	We	 receive	good	and	 excel-
lent	results	in	75(98,7%)	patients.	Complications	occurs	in	1(1,3%)	patient.	Length	of	hospital	stay	was		
1	day.	EVLA	as	minimally	invasive	technique	gives	possibilities	not	only	to	provide	operative	treatment	
of	both	extremities	in	same	time,	but	also	to	use	only	nsAIDs	for	analgesia	in	postoperative	period.

In	remote	period	35(46,1%)	patients	were	studied.	Color	duplex	ultrasonography	was	performed.	All	
patiens	reported	of	significant	quality	of	life	improvements	and	satisfaction	of	cosmetic	outcome.

Conclusions-	endovenous	laser	ablation	(EVLA)	is	effective	way	of	treatment	for	patients	with	vari-
cose	veins	of	lower	extremities.	EVLA	is	day	case	surgical	operation.

	EVLA	under	ultrasound	control	is	minimally	invasive	and	maximally	safe	way	of	treatment	for	pa-
tients	with	varicose	veins	of	lower	extremities	with	significant	cosmetic	effect.
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МОРФОЛОГИЯ СЛИЗИСТОЙ ЖЕЛУДКА И КАЧЕСТВО 
ЖИЗНИ БОЛЬНЫХ С ПЕРФОРАТИВНЫМИ 

ГАСТРОДУОДЕНАЛЬНЫМИ ЯЗВАМИ В ОТДАЛЕННЫЕ 
СРОКИ ПОСЛЕ ОПЕРАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ

Сипливый В. А., Доценко В. В., Петюнин А. Г., Гринченко С. В., Евтушенко Д. В.
Харьковский национальный медицинский университет
 

Проведено	анализ	результатов	оперативного	лечения	261	больного	с	перфоративной	язвой	желуд-
ка	и	двенадцатиперстной	кишки.	У	159	больных	произведена	операция	иссечение	язвы	с	пилоро-
пластикой	без	ваготомии,	у	102	больных	–	иссечение	язвы	с	ваготомией.	Анализ	показал,	что	во	всех	
случаях	имела	место	перфорация	хронической	язвы.	Установлено,	что	у	оперированных	больных	
слизистая	оболочка	желудка	имела	морфологические	особенности,	характерные	для	хронического	
атрофического	гастрита	з	очагами	полной	кишечной	метаплазии.	При	хирургическом	лечении	боль-
ных	с	перфоративной	гастродуоденальной	язвы	рекомендовано	выполнять	иссечение	язвы	с	пилоро-
пластикой	и	проведением	медикаментозной	корригирующей	терапии.	

Ключевые слова:	перфоративная	гастродуоденальная	язва,	ваготомия,	качество	жизни.

Распространенность	язвенной	болезни	в	Укра-
ине	 не	 имеет	 тенденции	 к	 снижению,	 а	 ослож-
нения,	 которые	 возникают,	 угрожают	 жизни	
больного	 и	 требуют	 неотложного	 оперативного	
вмешательства.	 Актуальность	 проблемы	 перфо-
ративной	 гастродуоденальной	 язвы	 обусловлена	
высокой	заболеваемостью	язвенной	болезнью,	ча-
стым	осложнением	заболевания	прободением	язв	
и	многообразием	лечебно-тактических	установок.	
Вместе	с	тем,	открытия	последних	лет	в	области	
гастроэнтерологии,	 фармакологии,	 использова-
ние	 в	 клинической	 практике	 лечения	 язвенной	
болезни	 блокаторов	 Н2	 гистаминовых	 рецепто-
ров,	 ингибиторов	 протонной	 помпы,	 антихели-
кобактерной	терапии	требуют	пересмотра	хирур-
гической	 тактики	 [1].	 Нерешенность	 проблемы	
заключается	в	отсутствии	до	настоящего	времени	
единого	 мнения	 в	 вопросе	 выбора	 оптимального	
способа	хирургического	вмешательства.	Считает-
ся,	что	выбор	определенного	метода	оперативного	
вмешательства	и	его	радикальность	во	многом	за-
висит	от	конкретной	клинической	ситуации,	воз-
раста	 больного,	 сопутствующей	 патологии,	 сте-
пени	операционного	риска	[4,	6].	На	сегодня	при	
хирургическом	 лечении	 больных	 с	 перфоратив-
ной	 язвой	 используют	 органосохраняющие	 вме-
шательства,	которые	совмещают	иссечение	язвы	
с	одним	из	способов	ваготомии	[2,	3],	и	операции	
иссечения	язвы	или	ее	ушивания,	в	том	числе	и	
лапароскопически	[5,	7],	с	проведением	противо-
язвенной	медикаментозной	терапии.	

Целью	 различных	 видов	 оперативного	 лече-
ния	 нужно	 считать	 достижение	 пациентом	 хо-
рошего	самочувствия,	сохранения	работоспособ-
ности	 и	 полноценного	 качества	жизни.	Потому	
выбор	методики	операции	с	учетом	прогнозируе-

мого	качества	жизни	больного	является	важным	
вопросом	хирургии	перфоративной	гастродуоде-
нальной	язвы.

Целью данной работы	 является	 изучение	
морфологических	 изменений	 слизистой	 желуд-
ка	и	оценка	качества	жизни	больных	с	перфора-
тивной	гастродуоденальной	язвой	в	отдаленные	
строки	 с	 учетом	методики	операции	–	 с	 вагото-
мией	и	без	ваготомии.

Материалы и методы 

Проведен	анализ	результатов	хирургического	
лечения	 261	 больного	 с	 перфоративной	 гастро-
дуоденальной	язвой.	Мужчин	было	225(86,2%),	
женщин	–	36(13,8%).	Возраст	больных	варьиро-
вал	от	17	до	80	лет.	Преобладали	больные	рабо-
тоспособного	возраста:	в	возрасте	до	60	лет	было	
235(90%)	лиц.	

В	зависимости	от	вида	операции	все	больные	
были	распределены	на	две	группы.	Первую	груп-
пу	составили	159	больных,	которым	выполнена	
операция	иссечения	язвы	с	пилоропластикой	без	
ваготомии,	вторую	–	102	больных,	которым	вы-
полнена	операция	иссечения	язвы	с	ваготомией.	
Селективная	 проксимальная	 ваготомия	 (СПВ)	
выполнена	46	больным,	селективная	ваготомия	
(СВ)	–	42,	комбинированная	ваготомия	по	Хиллу	–		
Баркеру,	Бурже,	Джексону	–	14	больным.

Язвенную	 болезнь	 имели	 в	 анамнезе	 или	 от-
мечали	 жалобы	 на	 боли	 в	 желудке,	 изжогу	
92(57,9%)	больных	первой	группы	и	73(71,6%)	
второй.	 Диагноз	 язвенная	 болезнь	 96(36,8%)	
больным	установлено	при	развитии	осложнения	–		
перфорации	язвы.

Для	обследования	больных	были	использова-
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ны	 такие	 методы:	 клинический	 анализ	 крови,	
клинический	 анализ	 мочи,	 биохимическое	 ис-
следование,	 электрокардиография,	 рентгеноло-
гическое	 исследование	 органов	 брюшной	 поло-
сти	 и	 грудной	 клетки.	 Были	 определены	 такие	
гематологические	 индексы:	 лейкоцитарный	
индекс	 интоксикации	 (ЛИИ),	 ядерный	 индекс	
сдвига	(ЯИС),	а	также	отношение	нейтрофилов	к	
лимфоцитам	(Н/Л).

При	 обследовании	 больных	 в	 отдаленные	
сроки	 проводилась	 фиброгастродуоденоскопия	
с	 прицельной	 биопсией	из	 трех	 точек	 (тело	же-
лудка,	 пилороантральная	 зона,	 дуоденум).	 Би-
опсийный	материал	фиксировали	в	10%	раство-
ре	формалина,	забуференного	по	Ли,	заливали	в	
формалин	по	общепринятой	методике.	Гистоло-
гические	 срезы	 окрашивались	 гематоксилином	
и	 эозином,	 по	 методике	 Гимза,	 ставили	ШИК-
реакцию.	 Оценка	 морфологических	 изменений	
слизистой	 желудка	 проводилась	 соответствен-
но	 Сиднейско-Хьюстонской	 классификации	
хронических	 гастритов	 (1996).	 Для	 выявления	
Helicobacter	 pylori	 (Нр)	 проводилось	 окрашива-
ние	 по	 Гимза.	 Определялись	 три	 степени	 кон-
таминации	 слизистой	оболочки:	 слабая	 степень	
(+)	–	 20	микробных	 тел	 в	поле	 зрения	при	уве-
личении	630;	средняя	степень	(++)	–	от	20	до	50	
микробных	тел	в	поле	 зрения;	высокая	 степень	
(+++)	–	больше	50	микробных	тел	в	поле	зрения.	

Моторно-эвакуаторная	функция	желудка	ис-
следована	рентгенологически,	с	использованием	
контрастного	вещества.

Для	исследования	качества	жизни	больных	в	
отдаленные	 сроки,	 использовали	 анкетный	 ме-
тод	и	обследование	в	стационаре.	Качество	жиз-
ни	в	отдаленные	сроки	 (от	одного	до	десяти	лет	
после	 операции)	 изучено	 нами	 у	 98	 пациентов	
путем	 анкетирования	 и	 обследования	 в	 стацио-
наре	(27	больных).

Результаты исследования

Проведено	гистологическое	исследование	ин-
траоперационного	материала	(язвенного	дефекта	
и	периульцерозной	зоны)	у	152	больных,	из	них	
89	больных	первой	и	63	больных	второй	группы.	
Морфологические	изменения,	обнаруженные	во	
всех	 наблюдениях,	 отвечали	 хронической	 язве	
с	 явлениями	 обострения	процесса,	 о	 чем	 свиде-
тельствовало	наличие	фиброза	разных	участков	
стенки	 желудка	 и	 двенадцатиперстной	 кишки	
в	 зоне	 локализации	язвенного	 дефекта.	Фиброз	
был	 наиболее	 выражен	 в	 подслизистом	 слое.	
Кроме	 того,	 имел	место	 склероз	 стенок	мелких	
сосудов	 дна	 язвы.	Внутренняя	 стенка	 дна	 язвы	
образована	 фибринозно-слизистым	 детритом,	
обильно	 инфильтрированным	 полинуклеарами.	
На	 границе	 зоны	детрита	и	 зоны	фиброза	 опре-
деляются	 резко	 отёчные,	 местами	 фрагменти-
рованные,	 деконтурированные	 еозинофильные	

коллагеновые	волокна.
Таким	 образом,	 во	 всех	 анализируемых	 слу-

чаях,	 имела	 место	 перфорация	 хронической	
язвы,	на	что	указывают	признаки	хронического	
воспаления:	 наличие	 соединительной	 рубцовой	
ткани,	образование	лимфоидно-плазмоцитарной	
инфильтрации,	деструкция	и	тромбоз	микроцир-
куляторного	русла	с	кровоизлиянием	в	окружа-
ющие	ткани.	Обнаруженные	изменения	обуслов-
ливают	необходимость	иссечения	язвы	во	время	
операции.	 Наши	 выводы	 совпадают	 с	 данными	
Велигоцкого	Н.	Н.	[2]

Для	 выявления	 характера	 морфологических	
изменений	 слизистой	 оболочки	 желудка	 (ан-
трального	 отдела,	 тела),	 и	 двенадцатиперстной	
кишки	в	отдаленные	сроки	исследован	биопсий-
ний	материал	от	23	больных.	

Для	лиц	первой	группы	доминирующей	фор-
мой	 изменений,	 которые	 наблюдались	 в	 слизи-
стой	оболочке	антрального	отдела	желудка,	был	
хронический	 умеренно	 выраженный	 атрофиче-
ский	 неактивный	 гастрит,	 сопровождающийся	
уменьшением	 количества	 желез,	 отсутствием	
выраженного	отека	собственной	пластинки	и	на-
личием	воспалительного	инфильтрата,	который	
распространялся	 до	 середины	 гландулярного	
слоя	 слизистой	 оболочки,	 без	 признаков	 нали-
чия	Hp	(5(38,4%)	случаев).	На	фоне	этого	наблю-
дались	 очаги	 полной	 кишечной	 метаплазии	 у	
10(76,9%)	 больных.	При	 этом	 типе	метаплазии	
наблюдалось	большинство	клеточных	типов	ки-
шечного	эпителия,	но	наличие	среди	них	клеток	
Панета	позволило	отнести	ее	к	тонкокишечному	
типу.	В	3(23,1%)	 случаях	была	обнаружена	не-
полная	кишечная	метаплазия.

У	больных	второй	группы	 (с	ваготомией)	из-
менения	слизистой	оболочки	антрального	отдела	
желудка	отвечали	хроническому	умеренно	выра-
женному	 атрофическому	 неактивному	 гастриту	
без	ассоциации	с	Hp	(4(40%)	случая).	Удельный	
вес	 полной	 кишечной	 метаплазии,	 которая	 со-
провождала	 вышеупомянутые	 изменения,	 со-
ставляла	80%,	неполной	кишечной	метаплазии	
20%.

При	изучении	биоптатов	слизистой	оболочки	
тела	 желудка	 пациентов	 первой	 группы,	 было	
установлено,	 что	 в	 9(69,3%)	 случаях	 воспали-
тельные	изменения	были	минимальными,	из	них	
38,5%	составили	случаи	поверхностного	гастри-
та	и	30,8%	–	случаи	начального	атрофического	
гастрита.

У	 больных	 второй	 группы	 поверхностный	
гастрит	 встречался	 в	 40%	 случаев,	 начальный	
атрофический	 гастрит	 –	 у	 30%	 обследованных	
больных.

При	исследовании	дуоденобиоптатов	у	паци-
ентов	первой	и	второй	групп	доминировали	про-
явления	хронического	дуоденита	первой	степени	
(по	75%	случаев).

Таким	 образом,	 слизистая	 оболочка	 пило-
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роантрального	 отдела	 желудка	 имела	 морфо-
логические	 особенности,	 характерные	 для	 хро-
нического	 умеренно	 выраженного	 неактивного	
неассоциируемого	с	Нр	атрофического	гастрита	с	
очагами	полной	кишечной	метаплазии;	для	тела	
желудка	 наиболее	 характерным	 было	 состоя-
ние,	что	отвечает	морфологической	картине	по-
верхностного	и	начального	атрофического	неас-
социированного	с	Нр	атрофического	гастрита;	в	
слизистой	оболочке	двенадцатиперстной	кишки	
чаще	всего	встречался	неактивный	хронический	
дуоденит	 первой	 степени.	 Распределение	 форм	
хронического	гастрита	и	дуоденита,	обнаружен-
ные	с	помощью	морфологического	исследования	
биоптатов	 первой	 и	 второй	 групп,	 были	 равно-
значными.	 Отмеченная	 незначительная	 вариа-
бельность	не	была	статистически	значимой.	Эти	
данные	следует	учитывать	при	проведении	кон-
сервативной	 терапии	 в	 послеоперационном	 пе-
риоде.	Высокий	удельный	вес	полной	кишечной	
метаплазии	 свидетельствует	 о	 нарушении	 про-
цессов	репарации	у	 больных	язвой,	что	 требует	
диспансерного	 наблюдения.	 Следует	 отметить,	
что	по	данным	n.	Uernura	и	соавторов	(2001)	при	
обследовании	 1526	 больных,	 инфицированных	
Нр,	рак	желудка	в	отдаленные	сроки	был	обна-
ружен	в	3%	случаев,	при	этом	авторы	указыва-
ют,	что	рак	обнаруживали	в	случаях	конкретной	
гистологической	картины:	тяжелой	желудочной	
атрофии,	 преимущественно	 атрофического	 га-
стрита	тела	желудка	и	наличия	кишечной	мета-
плазии.

При	изучении	качества	жизни	больных	в	срок	
1	год	после	операции	на	боль	в	животе	предъявля-
ют	жалобы	(57%)	респондентов	первой	группы,	у	
больных	второй	группы	жалоб	на	боль	в	животе	
не	было	(р:0,001).	При	детальной	характеристи-
ке	жалоб	на	 боль	 в	животе	 у	 респондентов	пер-
вой	группы	установлено,	что	у	одинаковой	части	
больных	(по	14,3%)	боль	возникает	ночью,	через	
30–60	или	60–120	минут	после	приема	еды.	Се-
зонность	 обострения	 в	 осенне-весенний	 период	
отмечает	14,3%	анкетированных,	28,6%	респон-
дентов	не	связывают	возникновения	боли	со	вре-
менем	 года.	 Боль	 в	 животе	 возникает	 у	 14,3%	
больных	 независимо	 от	 соблюдения	 диеты,	 а	 у	
57,2%	боль	возникает	в	результате	несоблюдения	
диеты.	На	наличие	изжоги	жаловалось	71,4%	ре-
спондентов	первой	группы	и	50%	респондентов	
второй	группы	(р>0,05);	28,6%	анкетированных	
первой	группы	и	50%	–	второй	группы	возникно-
вения	изжоги	связывают	с	приемом	пищи.	

Ограничивают	себя	в	физических	нагрузках	в	
связи	с	язвенной	болезнью	43%	анкетированных	
первой	группы	и	50%	второй	группы.	В	связи	с	
язвенной	болезнью	придерживаются	диеты	57%	
первой	группы	и	75%	–	второй	группы,	все	они	
ограничивают	 себя	 в	 выборе	 продуктов	 и	 блюд	
постоянно	(р>0,05).	Посещают	гастроэнтеролога	
при	 необходимости	 и	 проходят	 профилактиче-

ское	 (противорецидивное)	 лечение	 лишь	 28,6%	
респондентов	первой	группы.	Ни	один	из	респон-
дентов	первой	и	второй	группы	в	срок	1	год	после	
операции	не	проходил	стационарное	лечение	по	
поводу	язвенной	болезни	и	фиброгастродуодено-
скопию,	так	же	ни	у	кого	не	определялось	состоя-
ние	желудочной	секреции,	не	проводилось	обсле-
дование	на	наличие	хеликобактериоза.	

В	 срок	 2–5	 лет	 после	 операции	 жалобы	 на	
боли	в	животе	предъявляют	42,3%	респондентов	
первой	 группы,	 48,4%	–	 второй.	На	 сезонность	
обострения	 в	 осенне-весенний	 период	 указали	
54,6%	анкетированных	первой	группы	и	60,3%	–		
второй	группы	(р>0,05).	Ограничивают	себя	в	фи-
зических	нагрузках	в	связи	с	язвенной	болезнью	
38,4%	анкетированных	первой	группы	и	38,4%	
второй	группы	 (р>0,05).	В	связи	с	язвенной	бо-
лезнью	 придерживаются	 диеты	 34,6%	 первой	
группы	и	32,3%	–	второй	группы.

Профилактическое	лечение	проходили	19,2%	
опрошенных	 первой	 группы	 и	 32,3%	 –	 второй	
группы.	 Стационарное	 лечение	 прошли	 19,2%	
респондентов	 первой	 группы	 и	 19,4%	 –	 второй	
группы.	 Противорецидивное	 лечение	 прошли	
19,2%	 опрошенных	 первой	 группы	 и	 32,3%	 –	
второй	 группы.	 Стационарное	 лечение	 прошли	
19,2%	 респондентов	 первой	 группы	 и	 19,4%	 –	
второй	группы.

Таким	 образом	 при	 анализе	 качества	жизни	
больных,	 оперированных	 по	 поводу	 перфора-
тивной	 гастродуоденальной	 язвы	 как	 с	 вагото-
мией,	 так	и	без	нее	в	 сроки	от	двух	лет	и	более	
отдаленнее	период	не	установлено	статистически	
достоверной	разницы	между	жалобами	больных.	
Необходимость	 ограничений	 в	 повседневной	
жизнедеятельности,	 общественной	 и	 личной	
жизни	одинакова	в	обеих	группах	больных.

Выводы 

У	больных	с	перфоративной	гастродуоденаль-
ной	язвой	имеет	место	перфорация	хронической	
язвы,	на	что	указывают	признаки	хронического	
воспаления:	 наличие	 соединительной	 рубцовой	
ткани,	образование	лимфоидно-плазмоцитарной	
инфильтрации,	 деструкция	 и	 тромбоз	 микро-
циркуляторного	русла	с	кровоизлиянием	в	окру-
жающие	 ткани.	 Обнаруженные	 изменения	 обу-
словливают	 необходимость	 иссечения	 язвы	 во	
время	операции.	Перфорация	язвы	развивается	
на	 фоне	 имеющихся	 изменений	 слизистой	 обо-
лочки.

В	отдалённые	сроки	после	операции	по	поводу	
перфоративной	гастродуоденальной	язвы	наблю-
даются	выраженные	морфологические	изменения	
слизистой	оболочки:	слизистая	оболочка	пилоро-
антрального	отдела	желудка	имела	морфологиче-
ские	особенности,	характерные	для	хронического	
умеренно	 выраженного	неактивного	не	 ассоции-
рованного	с	Helicobacter	pylori	атрофического	га-
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стрита	 з	очагами	полной	кишечной	метаплазии;	
для	 тела	желудка	 была	 характерна	 картина	 по-
верхностного	и	 начального	 не	 ассоциированного	
с	Helicobacter	pylori	атрофического	гастрита;	для	
слизистой	 оболочки	 двенадцатиперстной	 кишки	
наиболее	характерен	был	дуоденит	первой	степе-
ни.	Высокая	доля	полной	кишечной	метаплазии	
свидетельствует	 о	 нарушении	 процессов	 репара-

ции	у	больных	с	язвенной	болезнью,	что	требует	
диспансерного	наблюдения.	

Качество	 жизни	 больных,	 оперирированных	
по	 поводу	 перфоративной	 гастродуоденальной	
язвы	как	с	ваготомией,	так	и	без	нее,	со	второго	
года	после	операции	не	имеет	отличий:	необходи-
мость	ограничений	в	повседневной	жизнедеятель-
ности,	общественной	и	личной	жизни	одинакова.	
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MORPHOLOGY OF GASTRIC MUCOSA AND LIFE qUALITY OF PATIENTS 
WITH PERFORATED GASTRODUODENAL ULCERS IN REMOTE TERMES 

AFTER SURGICAL TREAMENT

Syplyviy V. O., Dotsenko V. V., Petiunin O. G., Grinchenko S. V., Ievtushenco D. V.
Kharkiv national medical university

The	results	of	surgical	treatment	of	261	patients	with	perforated	gastric	and	duodenal	ulcers	were	
analysed.	In	159	patients	the	operation	excision	of	ulcer	with	pyloroplasty	without	vagotomy	was	done,	
in	102	patients	–	the	excision	of	ulcer	with	vagotomy.	The	analysis	had	shown	that	in	all	cases	the	per-
foration	of	a	chronic	ulcer	took	place.	It	was	found	out,	that	in	remote	terms	in	operated	patients	the	
gastric	mucous	membrane	had	the	morphological	peculiarities	such	as	chronic	atrophic	gastritis	with	fo-
cci	of	complete	intestinal	metaplasia.	At	surgical	treatment	of	patients	with	perforated	gastroduodenal	
ulcers	the	excision	of	an	ulcer	with	pyloroplasty	and	medicinal	correcting	treatment	is	recommended.

Keywords:	ulcerous	disease,	perforated	gastroduodenal	ulcer,	vagotomy,	life	quality.

МОРФОЛОГІЯ СЛИЗОВОЇ ШЛУНКА ТА ЯКІСТЬ ЖИТТЯ ХВОРИХ 
ІЗ ПЕРФОРАТИВНОЮ ГАСТРОДУОДЕНАЛЬНОЮ ВИРАЗКОЮ У 

ВІДДАЛЕНІ ТЕРМІНИ ПІСЛЯ ОПЕРАТИВНОГО ЛІКУВАННЯ

Сипливий В. О., Доценко В. В., Петюнін О. Г., Грінченко С. В., Євтушенко Д. В.
Харківський національний медичний університет

Проведено	аналіз	результатів	оперативного	лікування	261	хворого	із	перфоративною	виразкою	
шлунка	та	дванадцятипалої	кишки.	У	159	хворих	виконана	операція	висічення	виразки	з	пілоро-
пластикою	без	ваготомії,	у	102	хворих	–	висічення	виразки	з	ваготомією.	Аналіз	показав,	що	в	усіх	
випадках	мала	місце	перфорація	хронічної	виразки.	З’ясовано,	що	у	віддалені	терміни	у	оперованих	
хворих	слизова	оболонка	шлунка	мала	морфологічні	особливості,	характерні	для	хронічного	атро-
фічного	гастриту	з	вогнищами	повної	кишкової	метаплазії.	При	хірургічному	лікуванні	хворих	на	
перфоративну	гастродуоденальну	виразку	рекомендовано	виконувати	висічення	виразки	з	виконан-
ням	пілоропластики	та	проведенням	медикаментозної	коригуючої	терапії.	

Ключові слова:	виразкова	хвороба,	перфоративна	гастродуоденальна	виразка,	ваготомія,	якість	
життя.
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МЕСТНЫЕ ИЗМЕНЕНИЯ В ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ 
ЖЕЛЕЗЕ И БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ КАК КРИТЕРИИ 

ВЫБОРА ТАКТИКИ ЛЕЧЕНИЯ ТЯЖЕЛОГО ОСТРОГО 
ПАНКРЕАТИТА

Тамм Т. И., Даценко Б. М., Мамонтов И. Н., Непомнящий В. В.
Харьковская медицинская академия последипломного образования
 

Проведено	сравнительное	изучение	результатов	лечения	217	больных	острым	панкреатитом,	из	кото-
рых	у	111	имело	место	тяжелое	течение	заболевания.	В	основной	группе	(107	больных)	критериями	для	
продленной	перидуральной	анестезии,	антикоагулянтной	и	антибактериальной	терапии,	выбора	срока	
хирургическое	вмешательства	были	местные	изменения	выявленные	при	УЗИ	и	КТ.	Оперировали	толь-
ко	при	наличии	секвестров	или	гнойных	осложнений.	В	группе	сравнения	(110	больных)	ориентирова-
лись	на	клинические	проявления	заболевания.	В	основной	группе	отмечено	снижение	общей	и	послеопе-
рационной	летальности,	количества	релапаротомий	и	частоты	послеоперационных	осложнений.

Ключевые слова:	острый	панкреатит,	местные	изменения,	консервативное	лечение,	оперативное	
лечение

В	 последние	 десятилетия	 заболеваемость	
острым	 панкреатитом	 (ОП)	 неуклонно	 возрас-
тает	[4,	8–10,	15,	20].	На	сегодняшний	день	ОП	
занимает	3-е	место	в	 структуре	ургентной	абдо-
минальной	патологии	уступая	лишь	острому	ап-
пендициту	 и	 холециститу	 [4,	 9,	 10].	 В	 60–90%	
случаях	развивается	нетяжелый	ОП,	требующий	
минимальной	поддерживающей	терапии	[1–3,	6,	
9,	 10,	 2,	 14,	 15,	 19,	 20,	 22].	Однако,	 у	 10–40%	
больных	 развивается	 тяжелый	 ОП	 характери-
зующийся	 развитием	 системных	 и/или	 мест-
ных	 осложнений,	 что	 заставляет	 клиницистов	
использовать	 весь	 спектр	 возможностей	 совре-
менного	 консервативного	 лечения,	 а	 в	 20–50%	
случаев	 тяжелого	 ОП	 возникает	 необходимость	
в	 хирургическом	 лечении	 [1–6,	 8–10,	 14,	 16,	
19–22].	 На	 сегодняшний	 день	 отсутствуют	 чет-
кие	 показания	 к	 выбору	 состава	 и	 объема	 кон-
сервативной	терапии.	Дискуссионными	остают-
ся	вопросы	использования	антибиотиков,	сроков	
начала	 продленной	 перидуральной	 анестезии	
(ППА)	и	назначения	антикоагулянтов	у	больных	
тяжелым	ОП	 [4,	 6,	 10].	Не	 определены	 показа-
ния	для	дренирующих	вмешательств	и,	все	еще,	
неоднозначны	подходы	к	использованию	откры-
тых	лапаротомий	[3,	5,	11,	17,	22].

Целью исследования	является	улучшение	ре-
зультатов	лечения	больных	ОП	путем	определе-
ния	объективных	критериев	для	выбора	некото-
рых	элементов	консервативной	терапии,	сроков	
и	объема	хирургического	лечения.

Материалы и методы

Работа	основана	на	анализе	обследования	и	ле-
чения	217	больных	острым	панкреатитом.	Муж-

чин	было	136(63%),	женщин	–	81(37%).	Возраст	
больных	был	от	19	до	83	лет	и	в	среднем	составил	
49,98(±1,5).

Все	больные	разделены	на	две	группы.	Основ-
ную	группу	составили	107	больных,	у	которых,	
выбор	некоторых	элементов	консервативной	те-
рапии,	сроков	и	объема	хирургического	лечение	
тяжелого	ОП	осуществляли	на	 основании	мест-
ных	 изменений,	 выявленных	 данными	 УЗИ	 и	
КТ.	В	 группу	 сравнения	 вошли	 110	 пациентов,	
лечение	 которых	 осуществляли	 по	 существую-
щим	стандартам	без	учета	особенностей	местных	
изменений.

В	исследуемых	группах	больных	основными	
причинами	ОП	явились	алиментарный	фактор	
и	желчекаменная	болезнь.	В	основной	группе	
алиментарный	фактор	послужил	причиной	ОП	
у	55(51,4%)	больных,	в	 группе	сравнения	–	у	
63(57,3%)	больных.	желчнокаменная	болезнь	
была	 этиологическим	 фактором	 у	 43(40,2%)	
больных	основной	группы	и	у	40(36,4%)	боль-
ных	 группы	 сравнения.	 В	 9(8,4%)	 случаях	
основной	группы	и	в	7(6,4%)	случаях	группы	
сравнения	 истинную	 причину	 ОП	 установить	
не	удалось.

Тяжелый	ОП	имел	место	у	52(48,6%)	больных	
основной	группы	и	у	59(53,6%)	больных	группы	
сравнения.	 Критерием	 тяжелого	 течения	 ОП	
было	развитие	местных	или	системных	осложне-
ний.

Группы	 больных	 являются	 однородными	 по	
полу	 возрасту,	 тяжести	 заболевания,	 а	 также	
частоте	сопутствующей	патологии.	Это	позволя-
ет	объективно	сравнивать	результаты	лечения	в	
обеих	группах.
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Результаты и их обсуждение

После	подтверждения	тяжелого	течения	ОП,	
больные	 госпитализированы	 в	 реанимационное	
отделение,	 где	 им	проводили	комплексное	 кон-
сервативное	лечение.

В	группе	сравнения	из	59	больных	тяжелым	
ОП	у	9(15,3%)	использовали	ППА.	В	одном	слу-
чае	 показанием	 для	 нее	 был	 болевой	 синдром.		
У	8	пациентов	ППА	выполняли	на	2–3	сутки	ле-
чения	 в	 связи	 с	 парезом	 кишечника.	 Длитель-
ность	ППА,	 необходимая	 для	 достижения	 кли-
нического	 эффекта,	 составляла	 88,4±4,3	 часов,	
то	есть	около	3,5	суток.

В	основной	группе	ППА	назначали	в	первые	
часы	после	госпитализации	у	7(13,5%)	больных	
тяжелым	 ОП	 с	 ультразвуковыми	 признаками	
динамического	 илеуса	 в	 виде	 расширения	 пе-
тель	 тонкого	 кишечника	 с	 наличием	жидкости	
в	 просвете,	 отсутствием	перистальтики.	Раннее	
использование	ППА	у	больных	основной	группы	
позволило	добиться	появления	перистальтики	у	
4(57,1%)	 больных	 уже	 через	 24	 часа.	 Длитель-
ность	ППА	у	больных	основной	группы	состави-
ла	50,6±5,3	часов.	

Ультразвуковые	 признаки	 динамического	
илеуса	стали	объективным	критерием	для	назна-
чения	ППА	больным	тяжелым	ОП.	Своевремен-
ное	использование	ППА	способствовало	быстро-
му	 эффекту	 –	 восстановлению	 перистальтики,	
что	уменьшило	длительность	ППА	с	88,4±4,3	ча-
сов	в	группе	сравнения	до	50,6±5,3	–	в	основной	
группе	(Р<0,001).	В	свою	очередь,	своевременное	
восстановление	перистальтики	у	больных	тяже-
лым	ОП	является	одним	из	факторов	профилак-
тики	транслокации	микроорганизмов	и	развития	
гнойных	осложнений.

Для	 антибактериальной	 терапии	 в	 исследуе-
мых	группах	использовали	фторхинолоны	и	це-
фалоспорины	III–IV	поколений	наряду	с	метро-
нидазолом.	Смену	препаратов	проводили	каждые	
10–12	 суток	 с	 учетом	 бактериологического	 ис-
следования	после	хирургических	вмешательств.

В	группе	сравнения	антибактериальная	тера-
пия	с	первого	дня	лечения	была	назначена	всем	
59	 больным	 тяжелым	ОП.	В	 дальнейшем	 среди	
44	больных,	у	которых	причина	заболевания	не	
была	связана	с	патологией	желчных	путей,	гной-
ные	осложнения	развились	у	31(70,5%)	случае.	
Было	 отмечено,	 что	 при	 наличии	 у	 больных	≥2	
жидкостных	 скоплений	 гнойные	 осложнения	
развились	у	22(84,6%)	больных.	С	учетом	того,	
что	еще	2(7,7%)	больных	с	≥2	жидкостными	ско-
плениями	умерло	в	начальной	фазе	заболевания,	
вероятность	развития	гнойных	осложнений	или	
смерти	 больного	 составляет	 92,3%.	 Поэтому	 в	
основной	 группе	 антибактериальную	 терапию	
проводили	 избирательно	 с	 учетом	 местных	 из-
менений	 и	 этиологии	 ОП.	 В	 связи	 с	 наличием	
патологии	желчеотводящих	путей,	больным	би-

лиарным	панкреатитом	антибиотики	назначали	
с	первого	дня,	независимо	от	тяжести	заболева-
ния.	У	39	 больных	небилиарным	ОП	показани-
ем	для	антибиотикотерапии	явилось	наличие	≥2	
жидкостных	 скоплений	 или	 развитие	 гнойных	
осложнений.	У	больных	такого	рода	антибакте-
риальную	терапию	применяли	в	30(76,9%)	слу-
чаях.	А	в	9(23,1%)	–	 выздоровление	наступило	
без	ее	применения.

При	анализе	средних	значений	лейкограммы	
и	биохимических	показателей	у	больных	иссле-
дуемых	 групп	 на	 1–7	 сутки	 не	 было	 выявлено	
достоверных	 отличий	 (Р>0,05).	 Не	 было	 выяв-
лено	так	же	разницы	(Р>0,05)	в	частоте	гнойных	
осложнений.	Но	дифференцированный	подход	к	
назначению	 антибактериальной	 терапии	 на	 на-
чальных	этапах	лечения	тяжелого	ОП	позволил	
избежать	ее	использования	у	9(17,3%)	из	52	боль-
ных,	а	в	6(11,5%)	случаях	избежать	длительной	
антибактериальной	 терапии	 до	 операции.	 Это	
способствует	 повышению	 ее	 эффективности	 по-
сле	хирургического	лечения,	а	так	же	профилак-
тике	полирезистентности	микрофлоры.

Согласно	существующим	протоколам	лечения	
все	59	больных	тяжелым	ОП	в	группе	сравнения	
имели	 риск	 тромбоэмболических	 осложнений,	
поэтому	с	первого	дня	им	применяли	низкомоле-
кулярные	антикоагулянты	в	стандартных	дозах.	
На	 4–6	 сутки	 у	 3(5,1%)	 больных	 общее	 состоя-
ние	ухудшилось,	что	проявлялось	нестабильно-
стью	гемодинамики	и	снижением	гемоглобина	с	
128,4±10,7	 до	 86,5±8,2	 г/л.	 Эти	 больные	 были	
оперированы	в	срочном	порядке.	Во	время	лапа-
ротомии	выявлена	 геморрагическая	имбибиция	
корня	брыжейки	тонкого	и	толстого	кишечника,	
участков	сальника.	В	сальниковой	сумке	–	тем-
ная	кровь	объемом	150±15	мл	со	сгустками,	од-
нако	 аррозированных	 сосудов	 не	 обнаружено	 –		
кровотечение	 было	 капиллярным.	 Указанные	
местные	 изменения	 и	 незначительная	 длитель-
ность	 заболевания	 у	 этих	 пациентов	 позволяют	
сделать	вывод,	что	они	были	госпитализированы	
в	фазу	развития	геморрагического	ОП,	когда	пре-
валирует	 действие	 эластазы,	 а	 антикоагулянт-
ная	 терапия,	 замедляя	 свертываемость	 крови,	
возможно,	способствовала	процессу	кровоизлия-
ния.	Это	послужило	поводом	для	пересмотра	ис-
пользования	антикоагулянтов	при	ОП.

Первоначальные	 значения	 коагулограммы	 у	
3(5,1%)	больных	с	кровотечением,	у	51(86,4%)	–		
с	 геморрагическим	 и	 у	 5(8,5%)	 –	 с	 жировым	
панкреонекрозом	 достоверно	 не	 отличались	 и	
не	свидетельствовали	о	гиперкоагуляции	крови.	
Известно,	что	при	жировом	панкреонекрозе	пре-
обладают	явления	ишемии	и	тромбообразования	
в	ткани	поджелудочной	железы	(Пж).	Поэтому	
в	основной	группе	антикоагулянты	с	первых	су-
ток	применяли	у	6(11,5%)	 больных	 с	жировым	
панкреонекрозом,	 критерием	 которого	 стали	
данные	 УЗИ:	 наличие	 перипанкреатического	
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инфильтрата,	 минимальная	 экссудативная	 ре-
акция	 на	 фоне	 значительного	 увеличения	 раз-
меров	Пж	с	неравномерным	повышем	ее	эхоген-
ности.	 В	 46(88,5%)	 случаях	 геморрагического	
и	 смешанного	 панкреонекроза	 антикоагулянты	
не	 назначаются.	 Показатели	 коагулограммы	 у	
них	в	сроки	на	1–7	сутки	не	свидетельствовали	
гиперкоагуляции.	В	 ходе	 дальнейшего	 лечения	
случаев	 внутрибрюшного	 кровотечения,	 равно	
как	 и	 тромбоэмболических	 осложнений	 в	 этой	
группе	не	было.	

Проведенные	 исследования	 показывают,	 что	
состав	 консервативной	 терапии	 у	 больных	 ОП	
необходимо	 выбирать	не	 только	 с	 учетом	 тяже-
сти	заболевания,	но	и	с	учетом	этиологии	и	мест-
ных	и	изменений	в	Пж	и	окружающих	органах	
и	тканях.	Комплексное	консервативное	лечение	
позволило	 у	 6(10,2%)	 больных	 тяжелым	 ОП	 в	
группе	сравнения	и	у	10	(19,2%)	больных	основ-
ной	группы	добиться	выздоровления	без	хирур-
гических	вмешательств.	То	есть,	консервативное	
лечение	больных	тяжелым	ОП	в	основной	группе	
было	почти	в	2	раза	эффективнее,	чем	в	 группе	
сравнения,	хотя	эта	разница	не	является	стати-
стически	достоверной	(Р>0,05).	

До	 развития	 местных	 осложнений,	 на	 фоне	
проводимого	лечения	умерли	7(11,9%)	больных	
группы	 сравнения	 и	 6(11,5%)	 больных	 основ-
ной	группы.	В	группе	сравнения	необходимость	
в	хирургическом	лечении	возникла	у	49(83,1%)	
больных	 тяжелым	 ОП,	 а	 в	 основной	 группе	 –		
у	40(76,9%).	

жидкостные	 скопления	 различной	 локали-
зации	в	первые	24–72	часа	лечения	были	выяв-
лены	 у	 39(66,1%)	 больных	 группы	 сравнения,	
у	36(92,3%)	из	них	выполнялась	их	эвакуация.	
На	 3–4	 сутки	 жидкость	 брюшной	 полости	 эва-
куировали	22	 больным	при	помощи	лапароско-
пической	санации,	через	сутки	пункционно	эва-
куировали	 скопление	 других	 локализаций.	 Это	
позволило	ликвидировать	имеющийся	у	них	син-
дром	системной	воспалительной	реакции	(ССВР)	
в	70,1%	случаях.	В	основной	группе	у	больных	с	
жидкостными	скоплениями	показанием	к	сроч-
ной	их	эвакуации	–	в	течение	24	часов	было	на-
личие	ССВР.

В	 основной	 группе	 из	 52	 больных	 тяжелым	
ОП	 жидкостные	 скопления	 различной	 локали-
зации	 были	 обнаружены	 у	 34(65,4%).	 Из	 них	
ССВР	отмечен	у	23(67,6%).	Для	эвакуации	жид-
кости	свободной	брюшной	полости	вместо	лапа-
роскопической	 санации	 выполняли	микролапа-
ротомию	(2–3	см)	и	устанавливали	1–2	дренажа.	
жидкость	 другой	 локализации	 пунктировали	
под	 контролем	 УЗИ.	 После	 срочного	 удаления	
воспалительного	экссудата	ССВР	ликвидирован	
у	18(78,3%)	больных.

В	 группе	 сравнения	 открытые	 оперативные	
вмешательства	 выполнены	 у	 45(76,5%)	 боль-
ных.	В	связи	с	отсутствием	эффекта	от	консерва-

тивной	 терапии,	 что	 проявлялось	 сохранением	
ССВР,	были	оперированы	19	больных.	В	раннем	
послеоперационном	периоде	на	фоне	прогресси-
рующей	 полиорганной	 недостаточности	 умерло	
2	больных.

У	26	больных	на	12–17	сутки	по	данным	УЗИ	
и	КТ	были	диагностированы	жидкостные	скопле-
ния	или	секвестры	в	области	Пж	и	забрюшинной	
клетчатки.	У	18	больных	выполнена	некрсекве-
стрэктомия,	и	 в	8	 случаях	жидкостные	 скопле-
ния	 были	 пунктированы	 под	 контролем	 УЗИ.	
Полученная	жидкость	в	5(62,5%)	случаях	была	
гнойной.	Несмотря	на	временное	улучшение	об-
щего	состояния,	7	больных	были	в	дальнейшем	
оперированы,	 и	 только	 у	 1	 больного	 пункция	
гнойника	привела	к	выздоровлению.	

Необходимость	в	повторных	вмешательствах	
в	группе	сравнения	возникла	у	16(35,5%)	боль-
ных,	а	у	6(37,5%)	из	них	было	выполнено	≥2	по-
вторных	операций.	Различного	рода	послеопера-
ционные	 осложнения	 имели	 место	 у	 14(31,1%)	
оперированных	больных.	Следует	отметить,	что	
среди	 больных,	 которые	 были	 оперированы	 по	
поводу	 ухудшения	 общего	 состояния	 релапаро-
томии	были	выполнены	у	14	(73,7%),	из	них	по-
вторные	 релапаротомии	 –	 у	 6(42,9%)	 больных.		
В	целом	после	оперативных	вмешательств	умер-
ло	10(22,2%)	пациентов.	

В	 основной	 группе	 из	 больных	 тяжелым	ОП	
37(71,2%)	были	оперированы.

Несмотря	на	комплексное	консервативное	ле-
чение	52	больных	тяжелым	ОП	и	использование	
у	 23	 из	 них	 чрезкожных	 дренирующих	 вмеша-
тельств,	 у	 20(38,5%)	 случаях	 состояние	 боль-
ных	не	 ухудшалось.	Это	проявилось	 усилением	
ССВР,	что	привело	к	развитию	полиорганной	не-
достаточности	в	8	случаях.	Но	в	основной	группе	
больных	оперировали	только	при	наличии	мест-
ных	изменений,	соответствующим	наличию	сек-
вестров	или	гнойника.	Объем	операции	включал	
лапаротомию,	 некрсеквестрэктомию	 с	 учетом	
топики	гнойно-некротического	очага	с	дрениро-
вание	зоны	деструкции.

Из	37	оперированных	больных	релапаротомия	
выполнена	7(18,9%)	больным,	из	них	2	повтор-
ных	 вмешательства	 выполнены	 лишь	 у	 одного	
(14,3%).	 Послеоперационные	 осложнения	 раз-
вились	в	6(16,2%)	случаях,	умерло	в	послеопера-
ционном	периоде	5(13,5%)	больных.

Для	 оценки	 эффективности	 предлагаемой	
тактики	 лечения	 тяжелого	 ОП	 было	 проведена	
сравненная	оценка	в	исследуемых	группах	таких	
показателей,	 как	 общая	 и	 послеоперационная	
летальность,	необходимость	в	релапаротомиях	и	
их	количестве,	 а	 также	количество	послеопера-
ционных	осложнений	(табл.	1).

Из	таблицы	1	следует,	что	общая	летальность	
в	основной	группе	была	на	7,6%,	а	послеопера-
ционная	на	8,7%	меньше	чем	в	группе	сравнения	
(Р>0,05).
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Релапаротомии	 в	 группе	 сравнения	 выпол-
нялись	 в	 1,9	 раз	 чаще	 чем	 в	 основной	 группе	
(Р>0,05).	 В	 отношении	 повторных	 релапарото-
мий	разница	еще	более	ощутима.	В	группе	срав-
нения	в	6	случаях	количество	выполненных	по-
вторных	 операций	 было	 ≥2.	 В	 основной	 группе	
лишь	у	одного	больного	возникла	необходимость	
в	2	релапаротомиях.

Анализ	 частоты	 послеоперационных	 ослож-
нений	 показал,	 что	 в	 основной	 группе	 (16,2%)	
они	были	в	два	раза	реже,	чем	в	группе	сравнения	
(31,1%).	При	этом,	если	в	основной	группе	отме-
чено	три	вида	осложнений:	пневмония,	аррозив-
ное	кровотечение	и	флегмона	передней	брюшной	
стенки,	то	в	группе	сравнения	структура	ослож-
нений	 расширилась	 почти	 втрое:	 пневмония,	
аррозивное	 кровотечение,	 дисметаболическая	
кардиомиопатия,	 наружный	 панкреатический	
свищ,	 кишечный	 свищ,	желудочный	 свищ,	 на-
гноение	послеоперационной	раны	и	тромбоз	глу-
боких	вен	нижних	конечностей	с	ТЭЛА.

Таким	 образом,	 проведенный	 анализ	 свиде-
тельствует	 о	 том,	 что	 предлагаемая	 тактика,	
используемая	 в	 основной	 группе,	 выявила	 су-
щественные	преимущества	по	 сравнению	с	 так-
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тикой,	использованной	в	 группе	 сравнения	при	
лечении	больных	тяжелым	ОП,	что	позволяет	ре-
комендовать	ее	к	клиническому	применению.

Выводы

Лечение	 больных	 тяжелым	 ОП	 необходимо	
выбирать	с	учетом	местных	изменений	выявлен-
ных	при	УЗИ	и	КТ.

Критерием	 для	 продленной	 перидуральной	
анестезии	 являются	 ультразвуковые	 призна-
ки	 динамического	 илеуса.	 Антибактериальная	
терапия	 с	 первых	 суток	 показана	 у	 больных	 с	
билиарным	 генезом	 ОП,	 а	 также	 при	 высоком	
риске	 развития	 гнойных	 осложнений,	 прогно-
стическим	критерием	чего	является	наличие	≥2	
жидкостных	скоплений.	Использование	антико-
агулянтов	показано	при	жировом	панкреонекро-
зе,	который	имеет	характерные	ультразвуковые	
признаки.

Наличие	ССВР	и	очанов	скопления	жидкости	
служит	показанием	для	их	срочного	дренирова-
ния.	 Показанием	 для	 открытых	 оперативных	
вмешательств	 являются	 наличие	 сформирован-
ных	секвестров	и	очагов	гнойного	воспаления.

Таблиця 1 
Показатели эффективности лечения тяжелого ОП в основной группе и группе сравнения

Показатель
Основная группа, n=52 Группа сравнения, n=59

P
абс. % абс. %

Общая	летальность 11 21,2 17 28,8 >0,05

Послеоперационная	летальность 5 13,5 10 22,2 >0,05

Релапаротомии 7 18,9 16 35,5 <0,05

Повторные	релапаротомии 1 14,3 6 37,5 >0,05

Послеоперационные	осложнения 6 16,2 14 31,1 <0,05
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МІСЦЕВІ ЗМІНИ ПІДШЛУНКОВОЇ ЗАЛОЗИ ТА ЧЕРЕВНОЇ 
ПОРОЖНИНИ ЯК КРИТЕРІЇ ВИБОРУ КОНСЕРВАТИВНОГО ТА 

ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ

Тамм Т. І., Даценко Б. М., Мамонтов І. М., Непомнящий В. В.

Проведено	порівняльне	вивчення	результатів	лікування	217	хворих	гострим	панкреатитом,	тяж-
кий	гострий	панкреатит	був	у	111(51,2%).	У	основній	групі	(107	хворих)	критеріями	для	пролон-
гованої	 перидуральної	 анестезії,	 антикоагулянтної	 та	 антибактеріальної	 терапії,	 вибору	 строків	
хірургічного	лікування	були	місцеві	зміни	виявлені	за	допомогою	УЗІ	та	КТ.	Оперували	лише	за	
наявності	 секвестрів	 або	 гнійних	 ускладнень.	У	 групі	 порівняння	 (110	 хворих)	 орієнтувались	 на	
клінічні	прояви	захворювання.	У	основній	групі	відмічено	зниження	післяопераційної	летальності,	
кількості	релапаротомій	і	частоти	післяопераційних	ускладнень.

Ключові слова:	гострий	панкреатит,	місцеві	зміни,	консервативне	лікування,	оперативне	лікування

LOCAL CHANGES IN THE PANCREAS AND ABDOMINAL CAVITY AS 
CRITERIA FOR SEVERE PANCREATITIS TREATMENT

Tamm T. I., Dacenco B. M., Mamontov I. M., Nepomnjashij V. V.

The	paper	compares	the	results	of	two	approaches	of	surgical	treatment	of	217	patients	with	acute	
pancreatitis.	In	111	(51,2%)	cases	there	was	the	severe	pancreatitis.	In	the	study	group	(107	patients)	
local	changes	became	indications	for	epidural	anesthesia,	anticoagulant,	antibiotic	therapy	and	surgical	
treatment.	In	the	comparison	group	(110	patients)	as	indications	clinical	signs	were	used	.	In	the	study	
group	indicated	a	 lower	total	and	postoperative	mortality,	number	of	relaparotomy	and	postoperative	
complications.

Keywords:	acute	pancreatitis,	local	changes,	conservative	treatment,	surgical	treatment
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ПОРІВНЯЛЬНА ХАРАКТЕРИСТИКА ВПЛИВУ 
ВІДНОВЛЮЮЧИХ ОПЕРАЦІЙ ТА ПОПЕРЕКОВОЇ 

СИМПАТЕКТОМІЇ НА РЕҐІОНАРНУ ГЕМОДИНАМІКУ 
ТА МІКРОЦІРКУЛЯЦІЮ У ХВОРИХ НА 

ХРОНІЧНУ КРИТИЧНУ ІШЕМІЮ У РАННЬОМУ 
ПІСЛЯОПЕРАЦІЙНОМУ ПЕРІОДІ
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У	даній	роботі	аналізуються	результати	хірургічного	лікування	84	хворих	на	облітеруючий	ате-
росклероз	судин	нижніх	кінцівок	в	стадії	хронічної	критичної	ішемії.	47	хворим	була	виконана	від-
новлювальна	операція	на	різних	рівнях.	37	хворим	була	виконана	поперекова	симпатектомія.	Після	
виконання	оперативних	втручань,	до	7-ої	доби,	оцінювали	динаміку	зміни	регіонарної	гемодинамі-
ки	і	мікроциркуляції	в	уражених	кінцівках.	Відновлюючі	операції	найбільшою	мірою	впливали	на	
зміну	реґіонарного	систолічного	тиску	в	ураженій	кінцівці,	а	поперекова	симпатектомія	–	на	крово-
обіг	в	мікроциркуляторному	руслі.
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Хронічні	 захворювання	 артерій	 нижніх	 кін-
цівок,	які	супроводжуються	облітерацією,	скла-
дають	 більше	 20%	 всіх	 видів	 серцево-судинної	
патології,	тобто	на	них	страждає	2–3%	населен-
ня	[1,	2].	Кількість	хворих	збільшується	з	віком,	
складаючи	на	шостому	десятиріччі	життя	близь-
ко	10%	[3,	4].

Важливою	 особливістю	 даної	 патології	 є	 не-
ухильно	 прогресуючий	 перебіг	 та	 наростання	
переміжної	 кульгавості	 з	 виникненням	 хроніч-
ної	критичної	 ішемії	 (ХКІ)	нижніх	кінцівок,	та	
перехід	її	у	постійний	больовий	синдром	або	ган-
грену,	яка	виникає	у	15–25%	хворих	[5].

Більшість	 пацієнтів	 з	 облітеруючим	 атеро-
склерозом	 судин	 нижніх	 кінцівок	 (ОАСНК)	 –	
особи	 похилого	 віку,	 тяжкість	 стану	 яких	 обу-
мовлена	також	наявністю	супутніх	захворювань,	
зокрема	 ішемічну	 хворобу	 серця	 виявляють	 у	
70%	[6,	7,	8].

В	60–80%	спостережень	хворим	при	наявності	
ХКІ	 виконують	 реконструктивні	 операції	 на	 су-
динах,	 розташованих	 нижче	 пахвинної	 зв’язки	
[9].	Однак	у	 багатьох	хворих	 виконати	 відновну	
операцію	неможливо	в	зв’язку	з	поганим	станом	
дистального	 судинного	 річища	 або	 загальним	
тяжким	станом.	В	цих	випадках	хворим	можливо	
виконати	таке	оперативне	втручання,	як	попере-
кова	симпатектомія	(ПС).	В	літературі	є	достатня	
кількість	робіт,	в	яких	показано,	що	в	хворих	на	
ОАСНК	при	наявності	ХКІ	можна	отримати	пози-
тивні	результати	в	60–70%	випадків	і	після	вико-
нання	ПС	(10).	Після	виконання	ПС	спостерігають	

несприятливі	результати,	обумовлені	відсутністю	
обґрунтованих	показань	до	її	виконання	[11].

Мета роботи

Встановити	 та	 порівняти	 рівень	 впливу	 від-
новлюючих	 операцій	 та	 поперекової	 симпатек-
томії	 на	 стан	 реґіонарної	 гемодинаміки	 та	 мі-
кроциркуляції	 у	 хворих	 на	 хронічну	 критичну	
ішемію	у	ранньому	післяопераційному	періоді

Матеріали та методи

Під	спостереженням	знаходилися	84	хворих	з	
хронічною	критичною	ішемією	нижніх	кінцівок	
на	тлі	облітеруючого	атеросклерозу	судин	ниж-
ніх	кінцівок.	Вік	хворих	коливався	від	40	до	78	
років	(середній	вік	–	58,7±2,3	роки),	в	тому	числі	
пацієнти	у	віці	40–50	років	склали	23,7%,	51–60	
років	–	59,9%.

Для	 вивчення	 рівню	 порушень	 реґіонарної	
гемодинаміки	 та	 мікроциркуляції	 з	 інструмен-
тальних	 методів	 використовували:	 УЗД,	 рент-
генконтрастну	 ангіографію,	 лазерну	 допплерів-
ську	флоуметрію	(ЛДФ).

У	47	хворих	відновні	операції	виконували	як	
єдине	 оперативне	 втручання	при	наявних	 задо-
вільно	функціонуючих	 дистальному	 судинному	
річищі	 та	шляхах	 відтоку.	 У	 цих	 хворих	 нами	
були	 виконані	 наступні	 оперативні	 втручання:	
у	9	осіб	(9,15%)	–	клубово-стегнове	шунтування,	
у	1	пацієнта	(2,13%)	–	стегново-стегнове	шунту-
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вання	автовеною,	у	37	осіб	(78,72%)	–	стегново-
підколінне	шунтування	(в	тому	числі	у	9(19,15	%)	–		
автовенозне	шунтування,	у	28(59,57%)	–	шунту-
вання	синтетичним	протезом).

37	хворим	була	виконана	ПС	як	єдина	опера-
ція,	 яка	 дозволяла	 сподіватись	 на	 збереження	
кінцівки.	ПС	виконували	в	тих	випадках,	коли	
після	консервативного	лікування	не	відзначали	
покращання	 стану,	 а	 виконання	 відновлюючої	
операції	 було	 неможливим	 або	 внаслідок	 наяв-
ності	 в	 хворих	 тяжкої	 супутньої	 патології,	 або	
при	незадовільному	стані	дистального	 судинно-
го	річища	(за	даними	артеріографії).	При	цьому	
обов’язковою	умовою	для	відбору	хворих	на	опе-
рацію	служили	показники	систолічного	тиску	в	
артеріях	стопи	та	показники	стану	мікроцирку-
ляторного	річища	 (за	даними	ЛДФ).	За	даними	
артеріографії,	у	30	хворих	 (81,08%)	були	вияв-
лені	оклюзії	на	рівні	стегново-підколінного	сег-
мента,	а	у	7	(18,92%)	–	оклюзії	артерій	гомілки.

При	оцінці	ступеня	ризику	операції	по	ревас-
куляризації	 обов’язково	 враховували	 характер	
супутніх	 захворювань.	 Більшість	 обстежених	
хворих	 мали	 наступні	 супутні	 захворювання:	
ішемічна	хвороба	серця	–	у	38(31,92%)	хворих;	
артеріальна	гіпертензія	–	у	48(40,32%)	хворих;	
перенесений	інфаркт	міокарда	–	у	7(5,88%);	па-
тологія	органів	дихання	–	у	16(13,44%),	при	цьо-
му	у	71(59,64%)	хворих	було	два	(іноді	–	і	більше	
двох)	супутніх	захворювань.

Результати та обговорення

До	 виконання	 відновних	 операцій	 у	 обсте-
жених	 хворих	 з	 ХКІ	 середній	 показник	 реґіо-
нарного	 систолічного	 тиску	 (РСТ)	 на	 тильній	
артерії	 стопи	 (ТАС)	 складав	 –	 4,05±0,12	 кПа		
(30,4±0,93	 мм	 рт.	 ст.),	 а	 на	 задньої	 велико-
гомілкової	 артерії	 (ЗВГА)	 –	 5,93±0,25	 кПа		
(44,5±1,85	мм	рт.	ст.).	В	першу	добу	післяопера-
ційного	періоду	в	хворих	відзначали	значне,	ві-
рогідне	порівняно	з	вихідним	показником,	збіль-

шення	РСТ.	Так,	в	ТАС	стопи	в	першу	добу	РСТ	
склав	5,61±0,07	кПа	(42,1±0,5	мм	рт.	ст.),	а	на	
ЗВГА	–	7,61±0,14	кПа	(57,1±1,07	мм	рт.	ст.).	

До	 виконання	 ПС	 в	 хворих	 на	 ХКІ	 середнє	
значення	 РСТ	 на	 ТАС	 складало	 3,92±0,28	 кПа	
(29,4±2,1	мм	рт.	ст.),	а	на	ЗВГА	–	5,41±0,43	кПа		
(40,6±3,2	мм	рт.	ст.).	Таким	чином,	у	всіх	хво-
рих	 на	 ХКІ	 до	 виконання	 ПС	 показники	 РСТ	
були	 значно	 зниженими	 в	 артеріях	 ураженої	
кінцівки.

Після	проведення	основних	досліджень	у	па-
цієнтів	 ми	 вважали	 за	 необхідне	 порівняти	 ди-
наміку	змін	показників	РСТ	після	різних	видів	
реваскулярізуючих	операцій	на	ТАС	 (рис.	1)	 та	
на	ЗВГА	(рис.	2).

Максимальний	 приріст	 РСТ	 у	 хворих	 після	
виконання	 відновних	 операцій	 спостерігали	 з	
першої	до	третьої	доби	післяопераційного	періо-
ду.	На	третю	добу	значення	РСТ	на	ТАС	досягло	
6,45±0,03	кПа	(48,4±0,25	мм	рт.	ст.),	а	на	ЗВГА	–		
8,32±0,04	кПа	(62,4±0,32	мм	рт.	ст.).	Таким	чи-
ном,	приріст	з	першої	по	третю	добу	склав	на	ТАС	
приблизно	2,4	кПа	 (18	мм	рт.	ст.),	а	на	ЗВГА	–		
приблизно	2,39	кПа	(17,9	мм	рт.	ст.).	В	подаль-
шому	приріст	РСТ	був	не	таким	значним	і	до	кін-
ця	сьомої	доби	склав	на	ТАС	приблизно	2,91	кПа	
(21,8	мм	рт.	ст.)	–	біля	72%	від	вихідного	РСТ;	а	
на	ЗВГА	–	приблизно	2,89	кПа	(21,7	мм	рт.	ст.)	–	
біля	49%	від	вихідного	РСТ.

Після	виконання	ПС	збільшення	показників	
РСТ	 відбувалось	 нерівномірно.	 Загальний	 при-
ріст	 показників	 РСТ	 на	 ТАС	 склав	 приблизно	
1,39	кПа	(10,4	мм	рт.	ст.)	–	біля	35%	від	вихідно-
го	РСТ,	а	на	ЗВГА	–	1,37	кПа	(10,3	мм	рт.	ст.)	–		
приблизно	чверть	від	вихідного	РСТ.	Найзначні-
ше	збільшення	РСТ	відбувалось	з	третьої	по	п’яту	
добу	післяопераційного	періоду:	приріст	на	ТАС	
склав	0,67	кПа	(5	мм	рт.	ст.),	на	ЗВГА	–	0,6	кПа	
(4,5	мм	рт.	ст.).

При	 дослідженні	 мікроциркуляції	 у	 хво-
рих	до	виконання	відновлюючи	операцій,	нами	
встановлено,	 що	 середнє	 значення	 базального	

Рис. 1 Динаміка змін показників РСТ після різних видів реваскулярізуючих операцій на ТАС
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кровообігу	 складало	 (в	 мл	 за	 хвилину	 на	 100	 г	
тканини):	 на	 першому	 пальці	 –	 0,65±0,05,	 на	
стопі	–	0,86±0,06.	В	групі	хворих,	яким	плану-
валося	виконання	ПС,	середні	показники	базаль-
ного	 кровообігу	 складали	 на	 першому	 пальці	
0,85±0,17	мл	за	хвилину	на	100	г	тканини,	а	на	
стопі	–	0,99±0,17	мл	за	хвилину	на	100	г	ткани-
ни.	Після	проведення	проби	на	реактивну	гіпере-
мію	(ПРГ)	в	хворих	відзначено	зростання	інтен-
сивності	кровообігу	в	межах	11–35%.

На	рисунках	3	та	4	наведено	порівняльна	ди-
наміка	змін	об’єму	мікроциркуляції	на	першому	
пальці	 та	 тилі	 стопи	 після	 відновлюючи	 опера-
цій	та	ПС.

В	 післяопераційному	 періоді	 нами	 було	 за-
фіксоване	 збільшення	 об’єму	 мікроскопічного	
кровообігу	в	першому	пальці	та	стопі,	після	від-
новлюючи	операцій,	відбувалось	в	період	з	пер-
шої	 по	 третю	 добу	 післяопераційного	 періоду.		
В	ділянці	першого	пальця	з	першої	по	третю	добу	
сумарний	 приріст	 мікроциркуляції	 склав	 біля	
0,19	мл	за	хвилину	на	100	г	тканини.	Сумарний	
приріст	 мікрокровообігу	 на	 першому	 пальці	 з	
першої	по	сьому	добу	склав	близько	37%	від	ба-

зального	кровообігу.	На	стопі	в	той	самий	період	
часу	 сумарний	 приріст	 мікрокровообігу	 склав	
приблизно	 0,12	 мл	 за	 хвилину	 на	 100	 г	 ткани-
ни.	Сумарний	приріст	мікрокровообігу	на	 стопі	
з	першої	по	сьому	добу	склав	приблизно	38%	від	
базального	кровообігу.

При	аналізі	показників	мікроскопічного	кро-
вообігу,	після	виконання	ПС,	виявилось,	що	від-
бувається	нерівномірне	їх	збільшення.	

В	 першу	 добу	 мікрокровообіг	 зростав	 на		
0,05	мл	за	хвилину	на	100	г	тканини	на	першому	
пальці,	та	на	0,16	мл	за	хвилину	на	100	г	ткани-
ни	 на	 стопі.	 Основне	 його	 збільшення	 відбува-
лось	 з	 третьої	 по	 п’яту	 добу	 післяопераційного	
періоду	та	складало	на	першому	пальці	0,35	мл	
за	хвилину	на	100	г	тканини,	а	на	стопі	–	0,24	мл	
за	хвилину	на	100	г	тканини.	В	подальшому	при-
ріст	мікроскопічного	кровообігу	був	незначним.	
Сумарно	 приріст	 кровообігу	 з	 першої	 по	 сьому	
добу	 склав	 на	 першому	 пальці	 приблизно	 60%	
від	базального	кровообігу,	а	на	стопі	–	49%	при	
аналогічному	порівнянні.

Як	 було	 описано	 вище,	 найбільше	 значення	
РСТ	 було	 зафіксоване	 після	 виконання	 віднов-

Рис. 2 Динаміка змін показників РСТ після різних видів реваскулярізуючих операцій на ЗВГА

Рис. 3 Порівняльна динаміка змін об’єму мікроциркуляції на першому пальці після відновлюючи операцій та ПС
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них	операцій	в	ізольованому	вигляді,	а	наймен-
ше	 –	 після	 ПС,	 що	 прямо	 пов’язано	 зі	 значен-
нями	вихідних	показників	РСТ	у	цих	хворих	до	
виконання	їх	операцій	з	реваскуляризації.

На	відміну	від	динаміки	РСТ,	найбільше	зна-
чення	мікроскопічного	кровообігу	було	зафіксо-
ване	на	сьому	добу	в	групі	хворих,	яким	була	ви-
конана	ПС.	

Після	виконання	відновних	операцій	в	ізольо-
ваному	 вигляді	 клінічне	 покращання	 відбулось	
у	46	хворих	(97,9%),	та	приріст	мікрокровообігу	
при	проведенні	ПРГ	складав	30%	та	більше	від	ба-
зального	кровообігу.	В	1	хворого	(2,1%),	в	якого	до	
операції	не	було	відзначено	збільшення	мікрокро-
вообігу	після	ПРГ,	в	ранньому	післяопераційно-
му	періоді	(на	першу	добу)	відбувся	тромбоз	шун-
та	 –	 пацієнту	 була	 виконана	 повторна	 операція	
(тромбектомія	з	шунта),	яка	не	дала	позитивного	
результату,	що	призвело	до	необхідності	ампута-
ції	на	рівні	середньої	третини	стегна.	У	1	хворого,	
поряд	з	виконанням	шунтуючої	операції,	була	ви-
конана	ампутація	першого	пальця	стопи	в	зв’язку	
з	наявністю	його	гангрени.	Післяопераційний	пе-
ріод	перебігав	з	незначним	нагноєнням	післяопе-
раційної	рани	в	ділянці	стопи.	У	всіх	пацієнтів	з	
клінічним	 покращанням	 в	 післяопераційному	
періоді	вже	з	першої	доби	відзначали	підвищення	
артеріального	 тиску	 на	 ЗВГА,	 збільшення	 тка-
нинного	кровообігу	в	шкірі	тилу	стопи.

Після	 виконання	 ПС	 клінічне	 покращання	
відзначено	у	34	хворих	(91,9%),	у	яких	при	про-
веденні	ПРГ	 тканинний	кровообіг	 зростав	 біль-
ше,	ніж	на	чверть.	В	цих	випадках	після	операції	

відзначали	зростання	базального	кровообігу,	яке	
у	п’яти	хворих	настало	в	першу	добу,	а	у	решти	
пацієнтів	–	на	третю-п’яту	добу.	До	сьомої	доби	
післяопераційного	періоду	це	збільшення	носило	
стійкий	характер.	Чотирьом	пацієнтам	на	третю-
п’яту	добу	після	виконання	ПС	були	виконані	не-
кректомії	та	ампутації	пальців	стопи	в	зв’язку	з	
наявністю	гангрени.	У	всіх	пацієнтів	з	клінічним	
покращанням	в	післяопераційному	періоді	осно-
вне	 зростання	 показників	 РСТ,	 мікроциркуля-
ції	спостерігали	переважно	на	третю-п’яту	добу	
післяопераційного	 періоду.	 У	 трьох	 пацієнтів	
(8,1%)	клінічного	покращання	стану	після	опе-
рації	не	відбулось.	У	всіх	цих	хворих	при	вихід-
них	низьких	показниках	тканинного	кровообігу	
на	пальцях	та	стопі	або	не	відзначено	збільшення	
кровообігу	після	ПРГ,	або	він	зростав	на	0–20%	
від	вихідного	рівня.	Після	операції	в	цих	хворих	
також	не	відзначали	зростання	тканинного	кро-
вообігу,	і	в	зв’язку	з	наявністю	ХКІ	їх	прийшлось	
виконати	ампутації	кінцівок	на	різних	рівнях.

Висновки
1.	 Найбільш	 значний	 вплив	 на	 реґіонарний	

систолічний	тиск	у	ТАС	та	ЗВГА	має	виконання	
відновлюючої	операції.

2.	Після	виконання	поперекової	симпатекто-
мії	спостерігається	збільшення	об’єму	мікроцир-
куляції,	яке	є	найбільш	суттєвим	після	3-ї	доби.

3.	 При	 наявності	 даних	 про	 ураження	 ма-
гістральних	 артерій	 поєднаного	 з	 ураженням	
колатерального	 судинного	 русла,	 вважаємо	 до-
цільним	 поєднувати	 виконання	 відновлюючої	
операції	з	поперековою	симпатектомією.

Рис. 4 Порівняльна динаміка змін об’єму мікроциркуляції на тилі стопи після відновлюючи операцій та ПС
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ВЛИЯНИЯ 
ВОССТАНОВИТЕЛЬНЫХ ОПЕРАЦИЙ И ПОЯСНИЧНОЙ 

СИМПАТЭКТОМИИ НА РЕГИОНАРНУЮ ГЕМОДИНАМИКУ 
И МИКРОЦИРКУЛЯЦИЮ У БОЛЬНЫХ С ХРОНИЧЕСКОЙ 

КРИТИЧЕСКОЙ ИШЕМИЕЙ В РАННЕМ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ 
ПЕРИОДЕ

Тютюнник А. А., Афонин Д. Н., Ходырев В. Н., Брежнєв В. П., Горошко О. С.

В	данной	работе	анализируются	результаты	хирургического	лечения	84	больных	облитерирую-
щим	атеросклерозом	сосудов	нижних	конечностей	в	стадии	хронической	критической	ишемии.	47	
больным	была	выполнена	восстановительная	операция	на	различных	уровнях.	37	больным	была	вы-
полнена	поясничная	симпатэктомия.	После	выполнения	оперативных	вмешательств,	до	7-х	суток,	
оценивали	динамику	изменения	регионарной	гемодинамики	и	микроциркуляции	в	пораженных	ко-
нечностях.	Восстановительные	операции	в	наибольшей	степени	оказывали	влияние	на	изменение	
регионарного	систолического	давления	в	пораженной	конечности,	а	поясничная	симпатэктомия	–	
на	кровообращение	в	микроциркуляторном	русле.

Ключевые слова:	ишемия,	атеросклероз,	нижняя	конечность,	микроциркуляция,	симпатэктомия

COMPARATIVE CHARACTERISTICS INFLUENCE RECOVERY 
OPERATIONS AND LUMBAR SYMPATHECTOMY ON REGIONAL 

HEMODYNAMICS AND MICROCIRCULATION IN PATIENTS WITH 
CHRONIC CRITICAL ISCHEMIA IN THE EARLY POSTOPERATIVE 

PERIOD

Tyutyunnik A. A., Afonin D. N., Khodirev V. N., Briezniev V. P., Goroshko O. S.

In	this	paper	we	analyze	the	results	of	surgical	treatment	of	84	patients	with	atherosclerosis	obliter-
ans	of	lower	extremities	in	the	stage	of	chronic	critical	ischemia.	47	patients	was	performed	reconstruc-
tive	surgery	on	different	levels.	37	patients	had	lumbar	sympathectomy.	After	performing	surgery,	and	
7-days,	and	assessed	the	dynamics	of	change	in	regional	hemodynamics	and	microcirculation	in	the	af-
fected	limbs.	Recovery	operations	are	most	influenced	by	the	change	of	regional	systolic	pressure	in	the	
affected	limb,	and	lumbar	sympathectomy	–	on	the	microcirculatory	bed.

Keywords:	ischemia,	atherosclerosis,	lower	limb,	microcirculation,	sympathectomy
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РЕЗУЛЬТАТИ ЛАПАРОСКОПІЧНОЇ МІОТОМІЇ ТА 
ПЕРЕДНЬОЇ ПАРЦІАЛЬНОЇ ФУНДОПЛІКАЦІЇ ПРИ 

ЛІКУВАННІ АХАЛАЗІЇ КАРДІЇ
Усенко О. Ю., Тивончук О. С. , Лаврик А. С., Згонщик А. Ю. 
Національний інститут хірургії та трансплантології НАМН України імені О. О. Шалімова, м. Київ 

Проаналізований	 10-річний	 досвід	 лапароскопічної	 міотомії	 у	 100	 хворих	 на	 ахалазію	 кардії.	
Встановлено,	що	 езофагокардіоміотомія	 в	поєднанні	 з	парціальною	розширюючою	фундоплікаці-
єю	дозволяє	отримати	хороші	віддалені	результати	у	97%	хворих.	Застосування	лапароскопічного	
методу	дозволяє	зберегти	всі	переваги	мініінвазивного	доступу	і	є	співставимим	по	ефективності	з	
відкритим	доступом.

Ключові слова:	ахалазія	кардії,	хірургічне	лікування,	лапароскопічна	езофагокардіоміотомія,	
лапароскопічна	передня	фундоплікація,	віддалені	результати.

УДК:	616.333-009.271-089.168

Впровадження	лапароскопічного	методу	в	клі-
нічну	практику	здійснило	переворот	в	лікуванні	
ахалазії	кардії	(АК).	З	1991	року,	після	першого	
успішного	виконання,	розпочався	етап	широкого	
застосування	лапароскопічної	міотомії	та	фундо-
плікації	для	лікування	АК	(А.	Cuschieri)	[1].

Ендохірургічна	езофагокардіоміотомія	значно	
скоротила	післяопераційний	період,	споживання	
наркотичних	анальгетиків	 і	період	відновлення	
працездатності.	Ефективність	лапароскопічного	
втручання	виявилася	зпіставимою	із	відкритою	
операцією:	відмінні	результати	були	отримані	у	
бульше	95%	хворих.	У	доступній	сучасній	літе-
ратурі	 не	 описано	 випадків	 летального	 резуль-
тату	 в	 інтраопераційному	 і	 післяопераційному	
періоді,	що	говорить	про	хорошу	переносимість	
процедури	[7,	8].	На	даний	час	більшість	авторів	
вважають	необхідним	виконання	фундоплікації	
після	проведення	міотомії,	при	цьому	повна	фун-
доплікація	 призводить	 до	 гірших	 результатів	
ніж	парціальна	і	найбільш	широке	застосування	
дістала	 передня	 фундоплікація	 [4–6].	 В	 Націо-
нальному	 інституті	 хірургії	 та	 трансплатології	
імені	 О.	 О.	 Шалімова	 НАМНУ	 лапароскопічна	
міотомія	 та	фундоплікація	 впроваджена	 з	 2001	
року	[2,	3].

Матеріали і методи дослідження

З	2001	по	2011	роки	на	оперативному	лікуван-
ні	в	НІХтаТ	 імені	О.	О.	Шалімова	НАМНУ	зна-
ходилось	100	хворих	з	діагнозом	первинна	аха-
лазія	кардії,	віком	від	16	до	77	років,	жінок	було	
59(59%),	чоловіків	–	41(41%).	У	96(96%)	хворого	–		
I	тип	ахалазії	кардії,	у	4(4%)	пацієнтів	–	II	тип	
(s-подібний).	У	17%	пацієнтів	встановлено	роз-
ширення	стравоходу	більше	4	см,	у	55%	–	більше	
5	см	і	у	28%	–	8	см	і	більше.	62%	пацієнтів	мали	в	

анамнезі	по	два	і	більше	курсів	пневмокардіоди-
лятації	чи	введення	ботулотоксина.	Симультанні	
операції	виконані	25	хворим	(25%):	холецистек-
томія	–	у	8;	передня	хіатопластика	–	13;	дивер-
тикулектомія	 –	 1;	фенестрація	 кісти	 печінки	–		
в	1	пацієнта.	Конверсія	в	3(3%)	хворих.	

Лапароскопічну	 позаслизову	 езофагокарідо-
міотомію	 (ЛЕКМТФ),	 обов’язково	 доповнювали	
парціальною	 фундоплікацією	 (табл.	 1).	 Лапа-
роскопічна	модифікована	фундоплікація	перед-
бачувала	 техніку	 виконання,	 що	 максимально	
наближена	до	відкритої	«розширюючої»	фундо-
плікації.	Міотомію	виконували	по	передній	стін-
ці	стравоходу,	довжиною	8–10	см	(8–6	см	вище	
і	 на	 2–1,5	 см	 нижче	 стравохідно-шлункового	
з’єднання).	 При	 виконані	 лапароскопічної	 опе-
рації	 застосовували	французьку	позицію	розмі-
щення	хворого	на	операційному	столі	із	введен-
ням	в	черевну	порожнину	4–5	троакарів.

На	даний	час	дотримуємось	таких	показів	до	
оперативного	 лікування:	 ширина	 стравоходу	
при	АК	I	типу	більше	4	см;	відсутність	ефекту	або	
швидкий	 рецидив	 протягом	 одного	 року	 після		
2	курсів	ПД	чи	введення	ботулотоксина;	пацієн-
ти	на	АК,	що	молодші	40	років.

В	 периопераційному	 періоді	 проводили	 ана-
ліз	 клінічної	 симптоматики,	 рентгенологічне,	
ендоскопічне,	 езофагоманометричне	 (метод	 від-
критого	катетера)	та	рН-метричне	дослідження.	
Оцінку	динаміки	клінічних	проявів	дігестивних	
симптомів	проводили	за	модифікованою	оціноч-
ною	системою	DeMeester	(0–3).	

Результати та їх обговорення
Ранні	післяопераційні	ускладнення	спостері-

гались	у	10%	хворих	(табл.	2).	У	зв’язку	з	ними	
виконано	3(3%)	конверсії.	Інтраопераційно	пер-
форація	слизової	оболонки	стравоходу	діагносто-
вана	у	2	хворих,	у	одного	з	них	операція	повніс-
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тю	 закінчена	 лапароскопічно	 без	 переходу	 на	
конверсію.	Пневмомедіастінум	і	супроводжуюча	
його	емфізема	підшкірної	клітковини	верхнього	
плечового	 поясу	 не	 були	 клінічно	 значимими	 і	
зникали	в	перші	дві	післяопераційні	доби.

Середній	 термін	 післяопераційного	 перебу-
вання	 у	 відділенні	 пацієнтів	 був	 4,1+1,8	 доби.	
Після	 проведеного	 лапароскопічного	 оператив-
ного	втручання	лише	протягом	першої	доби	вини-
кала	необхідність	в	знеболюванні	наркотичними	
анальгетиками,	а	72(72%)	хворих	не	потребували	
їх	застосування.	Середня	потреба	в	наркотичних	
анальгетиках	 склала	при	лапароскопічному	до-
ступі	(0,8+0,4)	доби.	Операційна	крововтрата	при	
лапароскопічному	доступі	склала	75,5±22,3	мл.		
Середня	 тривалість	 оперативного	 втручання	
склала	185,4+41,2	хвилин.

Основні	 дані	клінічних	 та	 інструментальних	
досліджень	 у	 хворих	 представлені	 в	 таблиці	 3.	
Віддаленні	 результати	 вивченні	 в	 строки	 біль-
ше	18	місяців	після	ЛЕКМТФ.	Серед	хворих	на	
АК	I	типу	у	віддаленому	післяопераційному	пе-
ріоді	спостерігалось:	достовірне	зниження	рівня	
клінічних	проявів	дисфагії	при	ЛЕКМТФ	–	в	4,2	
рази;	регургітації	–	відповідно	в	4,6	разів;	змен-
шення	тиску	НСС	–	в	2,4	рази	(р<0,05).	Разом	з	
цим	відмічена	позитивна	рентгенологічна	дина-
міка,	 що	 включала	 суттєве	 звуження	 діаметру	
стравоходу	(в	1,7	разів).	Результати	хірургічного	
лікування	пацієнтів	з	II	типом	АК	(s-подібне	ви-
кривлення)	 виявились	 менш	 показовими:	 зни-
ження	рівня	клінічних	проявів	дисфагії	–	в	1,5	
рази;	регургітації	–	в	3,1	рази;	зменшення	тиску	
НСС	в	1,8	рази.	

Після	 лапароскопічного	 втручання	 рецидив	
ахалазії	встановлено	в	2(2%),	рефлюкс-езофагіт	–		
в	 1	 (1%)	 хворого	 (табл.	 4).	 Завдяки	 лапароско-
пічному	доступу	відбувається	більш	прецизійна	
мобілізація	 стравоходу,	 що	 супроводжується	
суттєво	 меншим	 руйнуванням	 зв’язкового	 апа-

рату	 стравоходно-шлункового	 з’єднання,	 тому	
прояви	 післяопераційного	 рефлюкс-езофагиту	
виникають	 рідше	 і	 перебігають	 з	 меншою	 клі-
нічною	 значимістю.	Необхідно	 окремо	 зазначи-
ти,	що	 з	4	пацієнтів	 з	 II	 типом	АК	рецидив	на-
ступив	у	1(1%)	хворого	та	у	1(1%)	діагностовано	
рефлюкс-езофагіт.	 Хворим	 з	 рецидивом	 АК	 не	
виконувались	 повторні	 операції,	 прохідність	
була	 відновлена	 за	 допомогою	 ін’єкцій	 ботуло-
токсину	 чи	 пневмокардіодилятації.	 Пацієнти	 з	
рефлюкс-езофагітом	отримували	блокатори	про-
тонової	помпи	з	позитивною	терапевтичною	ди-
намікою.	

В	 цілому,	 хороші	 віддалені	 результати	 піс-
ля	ЛЕКМТФ	отримані	у	–	у	97(97	%)	пацієнтів		
(табл.	4).	Аналіз	отриманих	результатів	 та	нові	
сучасні	 способи	 лікування	 дозволили	 певною	
мірою	 розширити	 хірургічну	 тактику	 шляхом	
більш	диференційованого	вибору	способу	хірур-
гічного	 лікування,	 що	 впершу	 чергу	 залежить	
від	типу	АК,	ступеню	рентгенологічно-клінічних	
проявів	 (в	 тому	 числі	 діаметру	 стравоходу).		
На	 даний	 час	 не	 існує	 єдиного	 універсального	
способу	хірургічного	лікування	хворих	з	різним	
ступенем	 проявів	 АК,	 тому	 застосування	 інди-
відуалізованого	 вибору	 способу	 та	 уніфікація	
техніки	самих	способів	дозволить	покращити	ре-
зультати	лікування	цього	захворювання.

Висновки

1.	 Лапароскопічна	 езофагокардіоміотомія	 в	
поєднанні	 з	 фундоплікацією	 –	 високоефектив-
ний	 і	 безпечний	 спосіб	 хірургічного	 лікування	
АК,	що	дозволяє	отримати	хороші	віддалені	ре-
зультати	у	97%	хворих.

2.	Застосування	лапароскопічної	ЕКМТ	та	пе-
редньої	 розширюючої	 фундоплікації	 дозволяє	
зберегти	всі	переваги	мініінвазивного	доступу	і	не	
призводить	до	зменшення	ефективності	операції.
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Таблиця 1 
Характер оперативних втручань, виконаних хворим на ахалазію кардії

Назва операції Кількість хворих

Лапароскопічна	ЕКМТ	з	передньою	фундоплікацією 19

Лапароскопічна	ЕКМТ	з	передньою	розширюючою	фундоплікацією 81

Всього 100

Таблиця 2 
Ранні післяопераційні ускладнення, n = 100

Ранні ускладнення
ЛЕКМТФ, n=100

абс. %

Перфорація	слизової 3 3

Кровотеча 1 1

Пневмонія – –

Пневмомедіастінум 3 3

Пневмоторакс 1 1

Серома	п/оп.	рани 2 2

Разом	… 10 10

Таблиця 3 
Порівняльний аналіз окремих клінічних та інструментальних даних в периопераційному періоді, 

n = 72

Показники

Хворі, що перенесли ЛЕКМТФ, n=72

АК I тип, n=68 АК II тип, n=4

До операції
12 міс. після 

операції
До операції

12 міс. після 
операції 

Дисфагія,	бали	(0–3) 2,5+0,4 0,6+0,3 2,7+0,5 1,8+0,4

Регургітація,	бали	(0–3) 2,3+0,3 0,5+0,2 2,5+0,5 0,8+0,3

Середній	діаметер	стравоходу,	мм 59+15 35+11 60+17 39+10

Середній	тиск	НСС,	мм	Hg 43,2+11,7 16,3+2,8 40,1+10,6 22,4+6,7

Таблиця 4 
Віддалені результати хірургічного лікування хворих, n=100

Назва операції

Хороші та задо-
вільні результати

Рецидив
Рефлюкс-
Езофагіт

абс. % абс. % абс. %

Лапароскопічна	ЕКМТ	з	передньою	розширюю-
чою	фундоплікацією,	n=100

97 97 2 2 1 1
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РЕЗУЛЬТАТИ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ МИОТОМИИ И  
ПЕРЕДНЕЙ ПАРЦИАЛЬНОЙ ФУНДОПЛИКАЦИИ  

ПРИ ЛЕЧЕНИИ АХАЛАЗИИ КАРДИИ

Усенко А. Ю., Тивончук А. С., Лаврик А. С., ЗгонникА. Ю.
Национальный институт хирургии и трансплантологии НАМН Украины имени А. А. Шалимова, г. Киев

Проанализирован	10-летний	опыт	лапароскопической	миотомии	у	100	больных	ахалазией	кар-
дии.	Установлено,	что	эзофагокардиомиотомия	в		сочетании	с	неполной	расширяющей	фундоплика-
цией	позволяет	получить	хорошие	отдаленные	результаты	у	97%	больных.	Применение	лапароско-
пического	метода	позволяет	сохранить	все	преимущества	миминвазивного	доступа	и	сопоставимо	по	
эффективности	с	открытым	доступом.

Ключевые слова:	ахалазия	кардии,	хирургическое	лечение,	лапароскопическая	эзофагокардио-
миотомия,	лапароскопическая	передняя	фундопликация,	отдаленные	результаты.

RESULTS OF LAPAROSCOPIC MYOTOMY AND PARTIAL  
FUNDOPLI-CATION IN TREATMENT OF ESOPHAGEAL ACHALASIA

 Usenko O. Y., Tyvonchuk O. S., Lavryk A. S., Zgonnyk A. Y.
O. O. Shalimov’s National institute of surgery and transplantology NAMS of Ukraine

We	analyze	the	10-year	experience	of	laparoscopic	treatment	of	100	patients	with	achalasia	of	esopha-
gus.	The	application	of	laparoscopic	myotomy	with	anterior	ex-tending	fundoplication	allows	to	save	all	
the	benefits	of	mimiinvasive	approach	and	its	effect	is	comparable	to	open	approach.

Keywords:	esophageal	achalasia,	achalasia	cardiae,	surgical	treatment,	laparo-scopic	esophagocardio-
myotomy,	laparoscopic	anterior	fundoplication,	longterm	re-sults,	laparoscopic	Heller-Dor.
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ПРОФИЛАКТИКА ПОВТОРНЫХ ПИщЕВОДНО-
ЖЕЛУДОЧНЫХ КРОВТЕЧЕНИЙ У БОЛЬНЫХ С 

ПОРТАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ
Фомин П. Д.1, Щеглов Д. В.2, Кондратюк В. А.3, Никишин А. Л.2, Козлов С. Н.1

 1Национальный медицинский университет имени О. О. Богомольца, кафедра хирургии № 3
 2Научно-практический центр эндоваскулярной нейрорентгенхирургии АМН Украины
 3 Национальный институт хирургии и трансплантологии имени акад. А. А. Шалимова АМН Украины 

Эмболизация	веток	чревного	ствола	в	комплексном	лечении	портальной	гипертензии	и	ее	осложнений.	
Приведены	результаты	лечения	25	больных	с	кровотечением	из	вен	пищевода	и	желудка	при	декомпенси-
рованном	циррозе	печени	при	помощи	эндоваскулярной	эмболизации	селезеночной	и	левой	желудочной	
артерий	с	предварительным	выполнением	эндоскопической	склеротерапии.	Сделан	вывод	о	безопасности	
и	эффективности	применения	предложенного	метода	для	предотвращения	повторных	кровотечений.

Ключевые слова:	селективная	эмболизация	чревного	ствола,	портальная	гипертензия,	кровотече-
ние	из	варикозно-расширенных	вен	пищевода,	декомпенсированный	цирроз	печени,	эндоскопическая	
склеротерапия.

Введение
Актуальность.	 Кровотечение	 из	 варикозно-

расширенных	вен	пищевода	и	желудка	при	пор-
тальной	гипертензии	сопровождается	не	только	
высокой	летальностью	при	первом	эпизоде,	но	и	
высоким	риском	рецидива	в	течение	первых	1,5	
месяцев	 после	 его	 возникновения.	 По	 данным	
различных	 авторов,	 летальность	 при	 первом	
эпизоде	жКК	составляет	20%,	а	при	повторных	
достигает	 60–70%.	 В	 целом,	 80%	 пациентов	 с	
осложнениями	 портальной	 гипертензии	 в	 виде	
асцита	и	кровотечения	умирают	в	течение	5	лет.

По	данным	Киевского	городского	центра	неот-
ложной	помощи	больным	с	острыми	желудочно-
кишечными	 кровотечениями	 удельный	 вес	
портальной	 гипертензии	 в	 структуре	 заболева-
ний,	приводящих	к	развитию	жКК,	составляет		
10–12%.	При	этом,	в	структуре	летальности	доля	
данной	 патологии	 составляет	 90%.	 Показатель	
общей	 летальности	 составляет	 34%	 и	 не	 имеет	
тенденции	 к	 снижению	 в	 течение	 последних	 5	
лет.	По	уточненным	данным,	полученным	в	ре-
зультате	анализа	базы	данных	центра,	с	учетом	
повторных	 госпитализаций	 данный	 показатель	
превышает	40%.

Выполнение	экстренных	полостных	разобща-
ющих	оперативных	вмешательств,	на	высоте	кро-
вотечения,	по	данным	литературы,	сопровожда-
ются	неприемлимой	летальностью	в	55–65%.

Цели и задачи исследования 
Разработка	метода	снижения	частоты	повтор-

ных	варикозных	кровотечений	у	больных	с	пор-
тальной	 гипертензией	 различного	 генеза,	 про-
анализировать	 эффективность	 и	 безопасность	
применения	 миниинвазивных	 методов	 профи-

лактики	повторных	кровотечений	при	порталь-
ной	гипертензии.

Материалы и методы исследования
Комбинированное	 лечение	 применено	 у	 25	

(18	 мужчин,	 7	 женщин)	 пациентов	 городско-
го	 центра	 неотложной	 помощи	 при	 острых	
желудочно-кишечных	кровотечениях	 (г.	Киев).	
Все	пациенты	доставлены	в	порядке	 скорой	по-
мощи	с	тяжелой	кровопотерей	Средний	возраст	
48,7±10,9	 лет.	 По	 классификации	 Child-pugh	
21	пациент	 соответствовал	 стадии	«В»,	4	–	 ста-
дии	«С».	Варикозно	расширенные	вены	пищево-
да	диагностированы	у	25	пациентов,	сочетались	
с	 расширением	 вен	 свода	 желудка	 у	 10.	 Эндо-
скопиче6ская	 склеротерапия	 выполнялась	 на	
2–4	 сутки	 после	 коррекции	 гиповолемии	 и	 вы-
полнения	 гемотрансфузии.	 Эндоваскулярная	
паренхиматозно-стволовая	 редукция	 (ЭПСР)	
кровотока	ветвей	чревного	ствола	–	спустя	7–14	
суток.	Выбор	вмешательства	осуществлялся	в	за-
висимости	от	варианта	строения	сосудистого	рус-
ла,	данных	допплерографии,	а	также	эндоскопи-
ческих	 данных	 о	 распространенности	 венозных	
коллекторов.	В	моноварианте	ЭПСР	выполнена	у	
24	пациентов,	в	комбинации	со	стволовой	редук-
цией	кровотока	левой	желудочной	артерии	–	у	9,	
изолированная	 эмболизация	 собственной	 пече-
ночной	артерии	–	у	1	пациента.

Результаты исследования и их обсуждения
Период	 наблюдения	 в	 группе	 составил	 от	 3	

до	18	месяцев.	Формирование	очагов	ишемии	в	
селезенке	 подтверждалось	 данными	 УЗИ.	 Сте-
пень	 редукции	 кровотока	 и	 размеры	 воротной	
вены,	оценивалась	по	данным	допплерографии,	
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гематологический	 ответ	 –	 по	 формуле	 крови	 в	
динамике.	 Болевой	 синдром	 и	 температурная	
реакция	 у	 большинства	 больных	 купировались	
к	 14–15	 суткам.	 В	 послеоперационном	 периоде	
боль	 и	 умеренное	 напряжение	 мышц	 передней	
брюшной	 стенки	 в	 левом	 подреберье	 отмечены	
у	22	пациентов;	гипертермия	до	38,5С	–	у	всех,	
тошнота	–	у	6,	 гематома	зоны	оперативного	до-
ступа	–	у	3-х,	явления	экссудативного	плеврита	–		
у	2-х	пациентов.	Умер	1	пациент	при	явлениях	
прогрессирующей	 печеночно-почечной	 недоста-
точности.	 Рецидив	 кровотечения	 наблюдался	
у	 6	 пациентов	 –	 по	 причине	 нарушения	 диеты	
и	 рекомендованной	 фармакотерапии,	 сопрово-
ждался	умеренной	кровопотерей	и	не	потребовал	
дополнительных	мер	эндоскопического	гемоста-
за.	Уменьшение	асцита	отметили	все	пациенты,	
эпизодический	прием	верошпирона	сохранили	2,	

полностью	отказались	–	22.	Контрольная	ФГДС	
проведена	 у	 14	 пациентов	 в	 сроки	 от	 1,5	 до	 16	
мес.,	выявило	наличие	ненапряженных	варикоз-
ных	вен	пищевода	1–2	ст.	Уменьшение	размеров	
селезенки	составило	от	25	до	45%	у	17	пациен-
тов,	 от	 10	 до	 20%	 –	 у	 6,	 не	 имело	 динамики	 –		
у	 1.	 Отмечено	 достоверное	 повышение	 уровня	
тромбоцитов	 в	 исследуемой	 группе	 с	 92,5±21,5	
до	125,9±29,9	тыс/мкл	(p=0,00016).	

Выводы
Селективная	 эмболизация	 ветвей	 чревного	

ствола	в	сочетании	с	эндоскопической	склероте-
рапией	варикозных	вен	является	патогенетиче-
ски	обоснованным	и	безопасным	хирургическим	
вмешательством	при	лечении	острых	пищеводно-
желудочных	 кровотечений	 при	 портальной	 ги-
пертензии.	

Литература

1.	 Бойко	В.	В.,	Нікішаєв	В.	І.,	Русін	В.	І.	та	ін.	(2008)	
Портальна	гіпертензія	та	її	ускладнення	(Харків).	
«ФОП	Мартиняк».	335	с.

2.	 	Буланов	К.	И.,	Чуклин	С.	Н.	(1999)	Декомпенси-
рованный	цирроз	печени.	(Львов).	«Стип».	192	с.

3.	 Руткин	И.	О.,	Таразов	П.	Г.,	Гранов	Д.	А.	и	др.	
Возможности	эмболизации	селезеночной	артерии	
в	лечении	«синдрома	обкрадывания»	после	ортото-
пической	трансплантации	печени»	//	Трансплан-

тология.	2010.	№	1.	С.	26–29.
4.	 David	C.	Madoff,	Alban	Denys,	Michael	F.Wallace	et	

al.	(2005)	splenic	arterial	interventions:	anatomy,	
indications,technical	considerations,	and	potential	
complications.	Radiographics.	25:	191–211.

5.	 Uday	Chand	Ghoshal,	Ananya	Das	(2008)	Models	for	
prediction	of	mortality	from	cirrhosis	with	special	
reference	 to	artificial	neural	network:	a	 critical	
review.	Hepatol	Int.1;	2:	31–38.

ПРОФІЛАКТИКА ПОВТОРНИХ СТРАВОХІДНО-ШЛУНКОВИХ 
КРОВОТЕЧ У ХВОРИХ З ПОРТАЛЬНОЮ ГІПЕРТЕНЗІєЮ

Фомін П. Д.1, Щєглов Д. В.2, Кондратюк В. А.3,  Нікішин О. Л.2, Козлов С. М.1
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3 Національний інститу хірургії та трансплантології імені акад. О. О. Шалімова АМН України

Емболізація	гілок	черевного	стовбура	в	комплексному	лікуванні	портальної	гіпертензії	та	її	усклад-
нень.	Наведено	результати	лікування	25	хворих	з	кровотечею	з	вен	стравоходу	та	шлунку	при	деком-
пенсованому	цирозі	печінки	за	допомогою	ендоваскулярної	емболізаціїї	селезінкової	та	лівої	шлунко-
вої	артерії	з	попереднім	виконанням	ендоскопічної	склеротерапії.	Зроблено	висновок	про	безпечність	
та	ефективність	застосування	наведеного	методу	для	попередження	повторних	кровотеч.

Ключові слова:	селективна	емболізація	гілок	черевного	стовбура,	портальна	гіпертензія,	кровотеча	
з	варикозно-змінених	вен	стравоходу,	декомпенсований	цироз	печінки,	ендоскопічна	склеротерапія.

PROPHYLAXY OF RECURRENT GI BLEEDINGS IN PATIENTS WITH 
PORTAL HYPERTENSION
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Embolization	of	celiac	branches	in	treatment	of	complicated	portal	hypertension.	25	patients	with	acute	
varices	hemorrhage	were	treated	by	combination	of	endoscopic	sclerotherapy	and	endovascular	emboliza-
tion	of	splenic	artery	and	left	gastric	artery.	Good	results	were	obtained	in	23.	Endovascular	embolization	
with	endovascular	embolization	proved	to	be	safe	and	effective	method	in	avoiding	varices	hemorrhage.

Keywords:	selective	celiac	embolization,	portal	hypertension,	varices	hemorrhage,	endoscopic	sclerotherapy.
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ХИРУРГИЧЕСКАЯ ПРОФИЛАКТИКА ИНСУЛЬТОВ 
У БОЛЬНЫХ С ПАТОЛОГИЧЕСКОЙ ИЗВИТОСТЬЮ 

ВНУТРЕННЕЙ СОННОЙ АРТЕРИИ
Хамуд Махер Фахед
ГУ «Запорожская медицинская академия последипломного образования МОЗ Украины»

В	настоящее	 время	профилактика	 и	 хирургическое	 лечение	 цереброваскулярных	 заболеваний	
остается	одной	из	важнейших	проблем,	стоящих	перед	всемирной	организацией	здравоохранения.	

Цель	 исследования:	 изучить	 в	 динамике	 особенности	 течения	 неврологической	 симптоматики	
у	 больных	 до	 и	 после	 коррекции	 деформации	 внутренней	 сонной	 артерии.	Под	 наблюдением	 на-
ходилось	64	пациентов	в	возрасте	от	28	до	65	лет,	женщин	было	38(59,37%),	мужчин	26(40,63%).	
Пациенты	разделены	на	две	группы.	Первую	составили	пациенты,	перенесшие	коррекцию	патоло-
гической	деформации	ВСА	43	человек	 (67,19%),	 вторую	–	21	пациент	 (32,81%)	которые	находи-
лись	на	стационарном	лечении	в	неврологическом	отделении	–	12	пациента	(57,14%)	и	9	пациентов	
(42,85%)	отказывающихся	от	оперативного	вмешательства.	Абсолютными	показаниями	к	оператив-
ному	лечению	являлись:	s-образная	извитость,	перегибы	и	петлеобразование,	сопровождающиеся	
неврологической	симптоматикой.	Мы	обследовали	всех	больных	до	операции	и	определили	ЛСК	при	
помощи	ТКД.	Во	2-ую	группу	были	отнесены	пациенты	у	которых	до	пережатия	СА	ЛСК	<	20	см/с.		
После	пережатия	ЛСК	снизилась	до	18–6	см/с.	Это	составило	от	55%	до	80%	исходных	значений.	
Группа	неоперированных	больных	находится	под	динамическим	наблюдением	ангиохирурга	и	невро-
патолога.	Проведенными	нами	исследованиями	подтверждается,	что	своевременная	хирургическая	
коррекция	деформации	ВСА	приводит	к	адекватному	восстановлению	мозгового	кровообращения,	
и	является	оптимальным	методом	в	профилактике	и	лечении	хронических	СМН.	целесообразность	
профилактических	операций	у	«симптомных»	больных	очевидна.

Ключевые слова:	профилактика	инсульта,	сонные	артерии.

УДК616.133/134-007.24-02:616.13.085-089

В	 настоящее	 время	 профилактика	 и	 хирур-
гическое	 лечение	 цереброваскулярных	 заболе-
ваний	 остается	 одной	 из	 важнейших	 проблем,	
стоящих	перед	всемирной	организацией	здраво-
охранения.	По	данным	ВОЗ	смертность	от	цере-
броваскулярных	заболеваний	в	общей	структуре	
неуклонно	растет,	частота	инсультов	составляет	
от	 1,5	 до	 7,4	 случаев	 на	 1000	 населения	 [1,	 3].		
В	Украине	ежегодно	регистрируется	до	130	000	
инсультов,	 смертность	 достигает	 35%	 [2,	 5,	 6].		
В	 Европе	 ежегодно	 инсульт	 поражает	 более		
1	000	000	человек	[7,	8].	Количество	мозговых	ин-
сультов,	увеличивающихся	в	течение	последних	
десятилетий,	зависит	от	многих	причин,	причем	
ишемическая	 форма	 возрастает	 по	 сравнению	
с	 геморрагической	 в	 соотношении	 4,2:1,1	 [9].		
Цереброваскулярные	 заболевания	 стоят	 на	 вто-
ром	 месте	 после	 ишемической	 болезни	 сердца	
(ИБС)	среди	причин	смерти	во	всем	мире.	Лече-
ние	 их	 последствий	 –	 это	 большая	 экономиче-
ская	проблема.	Инсульт	(от	лат.	insulto	–	скачу,	
впрыгиваю),	 «мозговой	 удар»	 представляет	 со-
бой	 группу	 заболеваний,	 обусловленных	острой	
сосудистой	 патологией	 мозга,	 характеризую-
щейся	внезапным	исчезновением	или	нарушени-
ем	мозговых	функций,	длящихся	более	24	часов	
или	 приводящих	 к	 смерти.	 Это	 самое	 тяжелое	

осложнение	 заболеваний	 сердечно-сосудистой	
системы.	 Смертность	 от	 инсульта	 превышает	
смертность	от	инфаркта	миокарда.	Однако	при-
чина	данной	патологии	заключается	не	только	в	
стенозирующих	поражениях,	 а	 и	 в	 патологиче-
ской	деформации	внутренней	сонной	артерии	во	
внечерепном	отделе.	

Цели и задачи исследования:	 изучить	 в	 ди-
намике	 особенности	 течения	 неврологической	
симптоматики	у	больных	до	и	после	коррекции	
деформации	 внутренней	 сонной	 артерии.	 Дать	
оценку	 состояния	 цереброваскулярной	 гемоди-
намики	 у	 оперированных	 и	 неоперированных	
больных.

Материалы и методы исследования

Под	 наблюдением	 находилось	 64	 пациен-
тов	 в	 возрасте	 от	 28	 до	 65	 лет,	 женщин	 было	
38(59,37%),	 мужчин	 26(40,63%).	 Все	 больные	
были	с	различными	видами	патологических	из-
витостей	внутренней	сонной	артерии.	Пациенты	
разделены	на	две	группы.	Первую	составили	па-
циенты,	перенесшие	коррекцию	патологической	
деформации	ВСА	43	человек	(67,19%),	вторую	–	
21	пациент	(32,81%),	из	них	13	женщин	(61,90%)	
и	 8	 мужчин	 (38,10%),	 которые	 находились	 на	
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стационарном	 лечении	 в	 неврологическом	 от-
делении	–	12	пациента	 (57,14%)	и	9	пациентов	
(42,85%)	отказывающихся	от	оперативного	вме-
шательства.	

При	определении	степени	сосудисто-мозговой	
недостаточности	 (СМН)	 использовалась	 класси-
фикация	Покровского	А.	В.	1977	г.

У	больных	с	I	степенью	СМН	вошло	4	человека	
(6,25%),	трое	из	которых	перенесли	оперативное	
лечение	(75%).	

У	 больных	 со	 II	 степенью	СМН	составила	10	
человек	 (15,62%).	 В	 основном	 пациенты	 этой	
группы	регулярно	наблюдались	у	невропатолога	
от	полугода	до	2	лет,	по	поводу	ТИА,	периодиче-
ских	головных	болей.

У	 больных	 с	 III	 степенью	 СМН	 включила	 в	
себя	45	человек	(71,23%),	у	которых	нарушение	
мозгового	 кровообращения	 появлялось	 в	 виде	
регулярных	головных	болей,	головокружением,	
снижением	 слуха,	 снижением	 остроты	 зрения,	
ухудшением	памяти	и	т.	д.

У	 больных	 с	 IV	 степенью	 СМН	 составила	 7	
человек	 (10,93%).	Эти	пациенты	перенесли	ин-
сульт	 или	инсульты.	В	 четырёх	 случаях	 невро-
логическая	 симптоматика	 проявлялась	 в	 виде	
паралича	или	гемипареза,	у	двух	больных	отме-
чалась	 сенсорно-моторная	 афазия,	 у	 одного	 па-
циента	выявлена	гемианестезия	верхней	конеч-
ности.	Сопутствующие	заболевания	выявлены	у	
большинства	больных:	

–	ИБС	33,5%;	
–	Гипертоническая	болезнь	44%;
–	Облитерирующие	заболевания	артерий	ниж-

них	конечностей	14,6%;	
–	Стеноз	почечных	артерий	4%;	
–	Сахарный	диабет	3,9%.
Диагностическая	 программа	 всех	 больных,	

для	 оценки	 неврологических	 нарушений	 при	
различных	видах	ПИВСА	включала	в	себя:	уль-
тразвуковое	 сканирование,	 допплерографию,	
транскраниальную	допплерографию	с	измерени-
ем	 линейной	 скорости	 кровотока,	 электроэнце-
фалографию,	компьютерную	томографию,	диги-
тальную	субтракционную	ангиографию	артерий	
дуги	 аорты,	 проводимую	 на	 ангиографическом	
комплексе	Axiom	Artis	MR,	биохимические	ана-
лизы	крови.	На	этапе	подготовки	к	операции	ис-
следовалась	функция	Вилизиевого	круга.	У	27%	
пациентов	она	была	признана	недостаточной,	что	
требовало	 проведения	 комплекса	 мероприятий	
по	интраоперационной	защите	головного	мозга.

Абсолютными	 показаниями	 к	 оперативному	
лечению	 являлись:	 s-образная	 извитость,	 пере-
гибы	 и	 петлеобразование,	 сопровождающиеся	
неврологической	симптоматикой	[4].

Хирургические	 коррекции	 патологической	
извитости	внутренней	сонной	артерии	и	методы	
защиты	 головного	 мозга:	 Цель	 хирургической	
коррекции	 патологических	 извитостей,	 переги-
бов	и	петель	СА	–	восстановить	нормальную	про-

ходимость	кровеносного	русла	и	устранить	любое	
стенотическое	препятствие	кровотоку.	

Выполняется	сегментарная	резекция	патоло-
гической	извитости	ВСА	с	анастомозом	конец-в-
конец	(E.	s.	Hurwitt).	При	одновременном	атеро-
склеротическом	стенозе	устья	и	патологической	
извитости	внутренней	сонной	артерии	операция	
заключалась	в	эндартерэктомии	из	зоны	бифур-
кации	с	резекцией	участка	артерии.	

При	патологической	извитости	начального	и	
среднего	 отдела	 внутренней	 сонной	 артерии,	 а	
также	дистальной	ее	части	перед	входом	в	череп,	
всегда	 удавалось	 расправить	 зону	 деформации	
артерии	(полностью	или	частично),	резецировать	
её	избыток	и	сформировать	косопродольный	ана-
стомоз	с	латеральным	краем	бифуркации	с	пере-
ходом	на	общую	сонную	артерию.	

Все	 операции	 выполнены	 под	 эндотрахеаль-
ным	наркозом.	Большинству	больных	применя-
лась	интраоперационная	защита	головного	моз-
га	 (искусственная	 управляемая	 артериальная	
гипертензия,	 медикаментозная	 защита;	 мем-
браностабилизаторы	 «дексаметазон,	 тиопентал-
натрия»,	ноотропные	препараты.

Во	 время	 операции	контролировалось	 ретро-
градное	 давление	 в	 сонной	 артерии,	 выполня-
лась	интракраниальная	допплерография	что	бы	
оценить	состояние	мозгового	кровотока	по	СМА	
с	 помощью	 аппарата	 «EZ-DOp»	 Сompumedics	
Germany.	

Длительность	пережатия	сонных	артерий	со-
ставила	от	17	до	24	минут.	Временный	шунт	не	
использовался	не	в	одном	случае.

Результаты исследования и их обсуждения

Степень	 сосудисто-мозговой	недостаточности	
зависит	 от	 замкнутости	 Вилизиева	 круга.	 Мы	
обследовали	всех	больных	до	операции	и	опреде-
лили	ЛСК	при	помощи	ТКД.	Состояние	кровото-
ка	по	ВСА	у	пациентов	отражался	показателями	
ЛСК	по	передней	и	средней	мозговым	артериям.

43	пациентам	произведено	52	операции.	Груп-
пу	прооперированных	больных	мы	разделили	по	
степени	СМН.

У	3	пациентов	I	степень	СМН,	у	которых	при	
временном	 пережатии	 сонных	 артерий	 ЛСК	 по	
СМА	была	в	пределах	от	28	до	60	см/с	и	сниже-
ние	ЛСК	в	СМА	не	превышало	45%	от	исходных	
показателей.	 У	 двух	 пациентов	 этой	 группой	 в	
послеоперационном	периоде	развился	гиперпер-
фузионного	синдром	без	явных	неврологических	
последствий,	благодаря	переводу	в	палату	интен-
сивной	терапии	и	проведения	медикаментозные	
защиты	головного	мозга.

II	 степень	 СМН	 составила	 8	 пациентов	 (про-
изведено	11	операций).	Во	2-ую	группу	были	от-
несены	 пациенты,	 у	 которых	 до	 пережатия	 СА	
ЛСК	<	20	см/с.	После	пережатия	ЛСК	снизилась	
до	18–6	см/с.	Это	составило	от	55%	до	80%	исхо-
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дных	значений.	У	одной	пациентки	в	послеопе-
рационном	 периоде	 возникли	 гипертонические	
кризы	 с	 проявлениями	 неврологической	 сим-
птоматики	(ТИА).	Дальнейшее	лечение	больная	
продолжила	в	отделении	неврологии.

III	 степень	 СМН	 25	 человека	 (28	 операций)	
скорость	кровотока	до	пережатия	СА	составляла	
>	20	 см/с	 со	 снижением	 скорости	кровотока	по	
СМА	во	время	пережатия	на	60–65%.	Один	па-
циент	после	операции	перенёс	инсульт	без	невро-
логического	дефицита	(кратковременная	афазия	
на	второй	день	регрессировала).

IV	 степень	 СМН	 составил	 (8	 человек)	 произ-
ведено	11	операций.	Скорость	кровотока	до	пере-
жатия	 составляла	 >	 20	 см/с.	 После	 пережатия	
отмечалось	снижение	ЛСК	до	20–30	см/с,	что	со-
ставило	50%	исходных	показателей.	Летальный	
исход	отмечен	в	одном	случае	(1,56%).

Все	больные	осматривались	неврологом,	оку-
листом,	ЛОР-врачом.	

Группа	неоперированных	больных	находит-
ся	под	динамическим	наблюденим	ангиохирур-
га	и	невропатолога.	Четыре	пациента	перенесли	
ишемический	инсульт	с	выраженным	невроло-

гическим	дефицитом.

Выводы

Проведенными	 нами	 исследованиями	 под-
тверждается,	что	своевременная	хирургическая	
коррекция	 деформации	 ВСА	 приводит	 к	 адек-
ватному	 восстановлению	 мозгового	 кровообра-
щения,	и	является	оптимальным	методом	в	про-
филактике	и	лечении	хронических	СМН.

После	 коррекции	 ПИ	 ВСА,	 отмечается	 уве-
личение	ЛСК	по	СМА	и	регрессом	зрительного,	
слухового	и	речевых	нарушений.	И.	И.	Сухарев	
1997	 г.	 –	 результаты	 хирургических	 лечения	
вертебро-базиллярнной	 недостаточности	 поло-
жительные	у	91,3%	пациентов.

Учитывая	 высокую	 летальность	 при	 ишеми-
ческом	 инсульте	 (до	 40%)	 и	 относительно	 низ-
кую	 летальность	 (1–2%)	 после	 операции,	 вы-
сокую	 инвалидизацию	 пациентов	 вследствие	
неврологического	дефицита	после	перенесенного	
инсульта	–	очевидно	проведение	профилактиче-
ских	операций	у	«симптомных»	больных	с	дан-
ной	патологией.

ХІРУРГІЧНА ПРОФІЛАКТИКА ІНСУЛЬТІВ У ХВОРИХ  
З ПАТОЛОГІЧНОЇ ЗВИТОСТІ ВНУТРІШНЬОЇ СОННОЇ АРТЕРІЇ

Хамуд Махер Фахед
ДЗ «Запорізька медична академія післядипломної освіти МОЗ України»

В	даний	час	профілактика	та	хірургічне	лікування	цереброваскулярних	захворювань	залишаєть-
ся	однією	з	найважливіших	проблем,	що	стоять	перед	всесвітньою	організацією	охорони	здоров’я.	
За	даними	ВООЗ	частота	інсультів	становить	від	1,5	до	7,4	випадків	на	1000	населення.	В	Україні	
щорічно	реєструється	до	130	000	інсультів,	смертність	досягає	35%	[2,	5,	6].	В	Європі	щорічно	ін-
сульт	вражає	більше	1	000	000	чоловік.	Мета	дослідження:	вивчити	в	динаміці	особливості	перебігу	
неврологічної	симптоматики	у	хворих	до	і	після	корекції	деформації	внутрішньої	сонної	артерії.	Під	
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спостереженням	перебувало	64	пацієнтів	у	віці	від	28	до	65	років,	жінок	було	38	(59,37%),	чоловіків	
26	(40,63%).	Пацієнти	поділені	на	дві	групи.	Першу	склали	пацієнти,	які	перенесли	корекцію	пато-
логічної	деформації	ВСА	43	осіб	(67,19%),	другу	–	21	пацієнт	(32,81%)	які	перебували	на	стаціонар-
ному	лікуванні	в	неврологічному	відділенні	–	12	пацієнта	(57,14%)	і	9	пацієнтів	(42,	85%)	відмов-
ляються	від	оперативного	втручання.	Абсолютними	показаннями	до	оперативного	лікування	були:	
s-образна	звивистість,	перегини	і	петлеобразовання,	що	супроводжуються	неврологічною	симпто-
матикою.	Ми	обстежили	всіх	хворих	до	операції	та	визначили	ЛСК	за	допомогою	ТКД.	У	2-у	групу	
були	віднесені	пацієнти	у	яких	до	передавлення	СА	ЛСК	<	20	см/с.	Після	пережатия	ЛСК	знизилася	
до	18–6	см/с.	Це	склало	від	55%	до	80%	вихідних	значень.	Група	неоперованих	хворих	перебуває	
під	динамічним	спостереженням	ангіохірург	 і	невропатолога.	Проведеними	нами	дослідженнями	
підтверджується,	що	своєчасна	хірургічна	корекція	деформації	ВСА	призводить	до	адекватного	від-
новлення	мозкового	кровообігу,	 і	є	оптимальним	методом	у	профілактиці	та	лікуванні	хронічних	
СМН.	доцільність	профілактичних	операцій	у	«симптомних»	хворих	очевидна.

Ключові слова:	профілактика	інсультів,	сонна	артерія.

SURGICAL PROPHYLAXIS OF STROkE IN PATIENTS WITH 
PATHOLOGICAL TOURTUOSITY OF THE INTERNAL CAROTID ARTERY

Hamud M. F.
State Institute «Zaporizhzhia Medical Academy of Postgraduate Education of Ministry of Health of Ukraine»

At	present,	prevention	and	 surgical	 treatment	of	 cerebrovascular	disease	 remains	one	of	 the	most	
important	 issues	 facing	 the	World	Health	Organization.	According	 to	WHO,	 the	 frequency	of	 stroke	
ranges	from	1,5	to	7,4	cases	per	1000	population.	In	Ukraine,	every	year	130	000	strokes,	the	mortality	
rate	reaches	35%	[2,	5,	6].	In	Europe,	the	annual	stroke	affects	more	than	1	million	people.	The	aims	of	
our	research	was	to	study	the	dynamics	characteristics	of	the	course	of	neurological	symptoms	in	patients	
before	and	after	correction	of	the	deformity	of	the	internal	carotid	artery.	We	observed	64	patients	aged	
from	28	to	65	years,	women	were	38	(59,37%),	males	26	(40,63%).	patients	are	divided	into	two	groups.	
The	first	consisted	of	patients	who	had	undergone	correction	of	the	abnormal	strain	of	the	ICA	43	people	
(67,19%),	 second	–	21	patients	 (32,81%)	who	were	hospitalized	at	 the	neurological	department	–	12	
patients	(57,14%)	and	9	patients	(42,85%)	refuse	surgery.	Absolute	indications	for	surgical	treatment	
were:	s-shaped	twisting,	looping,	and	excesses	are	accompanied	by	neurological	symptoms.	We	examined	
all	patients	before	surgery	and	determined	by	LsC	TkD.	In	the	second	group	were	assigned	to	patients	
in	whom	compression	 of	 the	CA	Lsk	<	20	 cm/sec.	After	 clamping	down	LsC	and	18–6	 cm/sec.	This	
ranged	from	55	to	80%	of	initial	values.	Group	non-operated	patients	is	under	the	dynamic	supervision	
angiosurgeons	and	neurologist.	Our	research	confirms	that	early	surgical	correction	of	the	deformation	
of	the	ICA	leads	to	the	adequate	restoration	of	cerebral	circulation,	and	is	the	best	method	of	prevention	
and	treatment	of	chronic	sMn	usefulness	of	preventive	surgery	in	«symptomatic»	patients	is	obvious.

Keywords:	prophylaxis	of	stroke,	carotid	artery.
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ІНФЕКЦІЙНИЙ ЕНДОКАРДИТ, ЯК НАСЛІДОК 
ТРАНЗИТОРНОЇ БАКТЕРІєМІЇ ПІСЛЯ 
СТОМАТОЛОГІЧНИХ МАНІПУЛЯЦІЙ

Харченко Н. Л., Харченко Л. А. 
НМАПО ім. П. Л. Шупика, м. Київ

Відображено	історичні	та	сучасні	дані	щодо	транзиторної	бактеріємії	як	чинника	ризику	інфек-
ційного	ендокардиту.	Особливу	увагу	приділено	профілактиці	 інфекційного	ендокардиту	згідно	з	
рекомендаціями	Американської	асоціації	кардіологів.	Приведено	сучасні	схеми	антибіотикопрофі-
лактики.

Ключові слова:	транзиторна	бактеріємія,	інфекційний	ендокардит,	антибіотикопрофілактика.

УДК	616.12-008.46.2-005.4:576.3/.7.086.83

Взаємозв’язок	 і	 взаємозумовленість	 інфек-
ційної	патології	ротової	порожнини	з	патологією	
внутрішніх	 органів	 відомі	 з	 глибокої	 давнини.	
Древнє	арабське	прислів’я	проголошує:	«Смерть	
приходить	через	рот».	Цей	вислів	актуальний	і	в	
наші	дні	з	огляду	на	стрімке	зростання	частоти	
інфекційного	 ендокардиту	 з	 огляду	 на	 (ІЕ),	 ви-
никнення	якого	часто	пов’язують	з	захворюван-
нями	ротової	порожнини	мікробної	етіології	[1].	

На	сьогодні	доведено	існування	взаємозв’язку	
між	 інфекційним	 генералізованим	 пародон-
титом	 і	 транзиторною	 бактеріємією,	 що	 може	
ускладнюватись	 розвитком	 ІЕ	 [3,	 8].	 Найчасті-
ше	збудниками	інфекційного	ендокардиту	явля-
ються	патогенні	бактерії,	які	колонізують	рото-
ву	порожнину	та	тонзілярну	ділянку	[11,	12].	За	
даними	ряду	авторів	одонтогенні	запальні	проце-
си	викликають	асоціації	 стафілококів,	 стрепто-
коків	з	актиноміцетами	і	грибами	роду	Сandida	
[9,	 13].	 Американська	 кардіологічна	 Асоціація	
(АКА)	 в	 своїх	 останніх	 рекомендаціях	 з	 профі-
лактики	інфекційного	ендокардиту	наводить	до-
кази	взаємозв’язку	між	розвитком	інфекційного	
ендокардиту	і	виконанням	стоматологічних	про-
цедур,	а	також	вказує	на	необхідність	профілак-
тичного	призначення	антибіотиків	[16].	У	разі	ІЕ	
летальність	хворих	досягає	10%.	

Обов’язковим	етапом	розвитком	ІЕ	являється	
транзиторна	 бактеріємія	 (ТБ)	 [5–7].	 За	 даними	
літератури,	частота	виникнення	ТБ	під	час	про-
ведення	 стоматологічних	 маніпуляцій	 стано-
вить:	при	видаленні	зуба	10–100%;	маніпуляції	
на	пародонті	36–88%;	при	знятті	зубних	відкла-
день	 скалером	 8–80%;	 при	 фіксації	 кофердама	
9–32%;	 при	 ендодонтичному	 лікуванні	 до	 20%	
[1,	 2,	 4,	 15].	 Ризик	 розвитку	 ТБ	 під	 час	 прове-
дення	 гігієнічних	процедур	в	ротовій	порожни-
ні	коливається	від	20	до	68%	[12].	Згідно	даним	
літератури	 в	 порожнині	 рота	 мешкає	 більше	
700	різновидів	аеробних,	анаеробних	грам	пози-

тивних	і	грам	негативних	бактерій	[7,	10].	При-
близно	30%	мікрофлори	пародонтальних	карма-
нів	 складають	 стрептококи	 переважно	 родини	
veridans.	

Доведено,	що	будь-яка	процедура,	яка	супро-
воджується	кровотечею	із	ясен	може	викликати	
суттєву	 бактеріємію.	 На	 сьогодні	 ІЕ	 являє	 со-
бою	 поліетіологічне	 захворювання,	 проявлене	
бактеріями,	 грибами,	 рикетсіями,	 плазмодія-
ми	 та	 іншими	 мікроорганізмами.	 Однак	 серед	
них	 домінуюча	 роль	 належить	 бактеріальній	
інфекції.	Найчастішими	 характерними	 збудни-
ками	ІЕ	являються	грам	позитивні	стрептококи		
(str.	 viridans,	 str.	 haemoliticus,	 str.	 pyogehes,	
str.	 agalactiae,	str.	pneuvmoniae)	–	44%,	стафі-
лококи	 (s.	 aureus,	 s.	 epidermidis)	 –	 30,7%,	 ен-
терококи	 (E.	 faecalis,	 E.	 faecium,	 E.	 Durans,	 E.	
avium)	 –	 9%,	 грам	 негативні	 бактерії	 –	 4,1%.	
Останніми	роками	збільшується	число	даних	про	
полімікробну	етіологію	ІЕ	[6,	8].	

Вважається,	що	 виникнення	 ІЕ	 зумовлюєть-
ся	існуванням	трьох	основних	чинників	ризику:	
пошкодження	 ендотелію	 клапанів	 серця	 і	 при-
стінкового	 ендокарда,	 ТБ	 у	 наслідок	 порушен-
ня	 цілісності	 шкіри	 і/або	 слизових	 оболонок	 і	
зниженням	 захисної	 функції	 імунної	 системи	
макроорганізму.	 Ушкоджений	 ендотелій	 сер-
ця	 (вроджені	 або	 набуті	 вади	 серця,	 запально-
дегенеративні	 зміни)	 є	 своєрідною	 нішею	 для	
фіксації	 мікроорганізмів,	 їх	 активного	 розмно-
ження	і	колонізації	у	вигляді	інфікованих	веге-
тацій,	 які	 руйнують	 клапани	 серця	 і	 зумовлю-
ють	тромбоемболічні	ускладнення.

Понад	100	років	 тому	ротову	порожнину	по-
чали	розглядати	як	потенційне	джерело	бактері-
ємії.	Першим	виявив	зв’язок	між	ТБ,	із	порож-
ниною	рота	 і	 ІЕ	Osler	W.,	 у	1885	р.	 [17].	Потім	
Okell	W	.	та	Elliott	s.	D.	в	1935	році	опублікували	
результати	дослідження,	згідно	яким	у	11%	па-
цієнтів	з	незадовільною	гігієною	ротової	порож-



379

СУЧАСНI	МЕДИЧНI	ТЕХНОЛОГІЇ,	№	3-4,	2011

нини	і	у	61%	пацієнтів	після	видалення	зуба	під	
час	 бактеріального	 засіву	 крові	 виявляли	 str.	
viridans.

Американська	 Асоціація	 Кардіологів	 (ААК)	
вже	понад	50	років	регулярно	публікує	 свої	ре-
комендації	 щодо	 профілактики	 ІЕ	 під	 час	 про-
ведення	 стоматологічних	 процедур.	 В	 останніх	
рекомендаціях	 наведена	 стратифікація	 ступе-
ню	 ризику	 розвитку	 ІЕ	 в	 залежності	 від	 стану	
серцево-судинної	 системи,	 а	 також	 дається	 пе-
релік	стоматологічних	процедур,	які	вимагають	
обов’язкового	проведення	антибіотикопрофілак-
тики.

	Згідно	з	цими	рекомендаціями	до	групи	висо-
кого	ризику	розвитку	ІЕ	належать	хворі:

–	з	протезованими	клапанами	серця,	включа-
ючи	 використання	 біопротезів,	 гомо-,	 аллоген-
них	трансплантатів;

–	з	бактеріальним	ендокардитом	в	анамнезі;
–	з	хірургічно	створеними	системними	пуль-

мональними	шунтами;
–	зі	складними	вродженими	вадами	серця,	які	

клінічно	виявляються	ціанозом.
До	групи	середнього	ризику	ІЕ	відносять	хворих:
–	з	більшістю	іншої	вродженої	патології	серця	

(наявність	 артеріальної	 протоки,	 дефекти	 між-
шлуночкової	або	міжпередсердної	перегородки,	
коарктація	аорти,	бікуспідальний	клапан	аорти	
тощо);

–	 з	 набутою	 дисфункцією	 клапанів	 (напри-
клад,	ревматичне	ураження	серця);

–	з	гіпертрофічною	кардіоміопатією;
–	з	пролапсом	мітрального	клапану,	який	су-

проводжується	регургітацією	і/або	стоншенням	
стулок.

До	групи	низького	ризику	розвитку	ІЕ	(прове-
дення	 антибіотикопрофілактики	 не	 рекоменду-
ється)	належать	хворі:

–	з	пролапсом	мітрального	клапану	без	регур-
гітації;

–	з	 ізольованим	вторинним	дефектом	міжпе-
редсердньої	перетинки;

–	 після	 ефективного	 хірургічного	 лікування	
незрощеної	артеріальної	протоки,	дефекту	між-
передсердної	або	міжшлуночкової	перегородки;

–	з	аортокоронарним	шунтуванням	в	анамнезі;
–	 з	 фізіологічними	 функціональними	 серце-

вими	шумами;
–	з	хворобою	Кавасакі	без	дисфункції	клапа-

нів	в	анамнезі;
–	з	ревматичною	лихоманкою	без	дисфункції	

клапанів	в	анамнезі;
–	з	водіями	ритму	(внутрішньосудинними	де-

фібриляторами).
До	 стоматологічних	 процедур,	 перед	 якими	

рекомендується	 проведення	 антибіотикопрофі-
лактики,	відносяться:	

–	екстракція	зуба;	
–	пародонтологічні	процедури;
–	видалення	зубних	відкладень	ультразвуко-

вим	скалером	та	ручними	інструментами,	кюре-
таж	пародонтальних	кишень;	

–	постановка	стоматологічного	імпланту;
–	пародонтологічні	процедури
–	 ендодонтичне	 лікування,	 яке	 виходить	 за	

межі	апекса;
–	постановка	ортодонтичних	стрічок;
–	інтралігаментарне	введення	місцевого	анес-

тетика.
Враховуючи	широке	застосування	антибакте-

ріальних	препаратів,	що	зумовлює	формування	
антибіотикорезистентності,	 АКА	 внесла	 у	 про-
грами	антибіотикопрофілактики	ІЕ	перед	стома-
тологічними	 втручаннями	 такі	 корективи.	 Для	
більшості	 дорослих	 пацієнтів	 рекомендується	
прийом	2,0	г	амоксациліну	за	1	год	до	маніпуля-
ції	без	продовження	прийому.	Дітям	рекоменду-
ється	прийом	амоксациліну	в	дозі	50	мг/кг	за	год	
до	маніпуляції	одноразово.

За	наявності	алергії	до	пеніциліну	АКА	для	до-
рослих	 рекомендується	 одноразова	 антибіотико-
профілактика	одним	із	нижче	перерахованих	пре-
паратів	за	1	годину	до	стоматологічної	процедури:

–	кліндаміцин	–	600	мг	перорально;
–	цефалексин	–	2	г	перорально	;
–	цефадроксил	–	2	г	перорально	(не	рекомен-

дується	використання	цефалоспоринів	у	пацієн-
тів,	які	мають	в	анамнезі	алергічну	реакцію	рап-
тового	типу	на	прийом	пеніциліну);

–	кларитроміцин	–	500	мг	перорально.
	Для	дітей:	
–	кліндаміцин	–	20	мг/кг,	
–	цефалексин	–	50	мг/кг,
–	азітроміцин	або	кларитроміцин	–	15мг/кг.
За	 неможливості	 прийому	 препаратів	 пе-

рорально	 рекомендується	 для	 дорослих	 (в/в	 )	
введення	 600мг	 кліндаміцину,	 (в/в)	 або	 (в/м)	
введення	1,0	г	цефазоліну	за	30	хвилин	до	проце-
дури;	для	дітей	в/в	введення	кліндаміцину	в	дозі	
20	мг/кг,	 (в/в)	 або	 (в/м)	 введення	цефазоліну	в	
дозі	25	мг/кг	за	30	хвилин	до	процедури.

АКА	рекомендується	також	передопераційна	
дезінфекція	 ротової	 порожнини	 водним	 розчи-
ном	хлоргексидина,	що	суттєво	зменшує	ступінь	
бактеріємії.

Одноразове	використання	антибіотиків	в	сто-
матологічній	практиці	з	метою	попередження	ТБ	
супроводжується	незначними	побічними	ефекта-
ми.	Анафілактична	реакція	на	одноразове	засто-
сування	пеніциліну	можлива	тільки	у	15–25	осіб	
на	 1	 млн	 пацієнтів	 [17].	При	 прийомі	 цефалос-
поринів	 частота	 виникнення	 анафілактичного	
шоку	становить	приблизно	1	випадок	на	1	млн.	
спостережень	[10].	Анафілактичні	і	анафілакто-
їдні	реакції	на	макроліди	спостерігаються	вкрай	
рідко	[14].

Широке,	 іноді	 безконтрольне,	 застосування	
антибактеріальних	 препаратів	 в	 нашій	 країні	
штучно	створило	дві	основні	проблеми,	що	пере-
шкоджають	ефективній	антибіотикопрофілакти-
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ці	ТБ	у	стоматологічних	пацієнтів:	зміна	мікро-
бного	 пейзажу	 резидентної	 мікрофлори	 ротової	
порожнини	і	поява	антибіотикорезистентної	мі-
крофлори	 ротової	 порожнини.	 Тому	 на	 сьогод-
нішній	 день	 масштабне	 дослідження	 сучасного	
мікробного	пейзажу	резидентної	мікрофлори	ро-

тової	порожнини	з	визначенням	її	чутливості	до	
антибіотиків	являється	актуальною	проблемою,	
вирішення	якої	буде	сприяти	попередженню	роз-
витку	ІЕ	за	рахунок	проведення	раціональної	ан-
тибіотикопрофілактики	перед	проведенням	сто-
матологічних	інвазивних	маніпуляцій.
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СОВРЕМЕННЫЕ ТЕХНОЛОГИИ СПЛЕНЭКТОМИИ  
У ГЕМАТОЛОГИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ
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У	137	больных	с	заболеваниями	системы	крови,	требовавшими	оперативного	лечения	для	мобили-
зации	селезёнки	использовали	диссекторы:	ультразвуковой	скальпель	(УЗС)	и	электрокоагулятор.	Для	
обработки	сосудистой	ножки	использовали	лигирование	(клипирование)	сосудов	или	прошивающий	ап-
парат	EndoGIA-30	(Autosuture).	Измененили	тактику	доступа,	при	лапароскопической	спленэктомии.

Цель	исследования	–	улучшение	результатов	хирургического	лечения	больных	с	заболеваниями	
системы	крови	путем	выбора	оптимального	способа	спленэктомии.

Сочетанное	 применение	 УЗС	 и	 прошивающего	 аппарата	 позволило	 уменьшить	 интраопераци-
онную	кровопотерю	и	продолжительность	операции.	Измененение	тактики	доступа	на	начальном	
этапе	при	выполнении	лапароскопической	спленэктомии	даёт	возможность	предупредить	интраопе-
рационную	кровопотерю.

Ключевые слова:	 прошивающий	 аппарат,	 спленэктомия,	 электрокоагуляция,	 ультразвуковой	
скальпель.

УДК:	616.421-003.4-07-079

В	 хирургической	 гематологии	 спленэктомия	
(СЭ)	считается	сложным	оперативным	вмешатель-
ством.	Это	обусловлено	рядом	причин:	хрупкостью	
и	ранимостью	тканей	на	фоне	нарушений	гемоста-
за	и	аплазии	кроветворения,	высоким	расположе-
нием	селезенки	под	куполом	диафрагмы,	наличи-
ем	 плотно	 фиксирующего	 селезенку	 связочного	
аппарата,	 тесным	 соприкосновением	 селезенки	 с	
соседними	органами.	Поэтому	спленэктомия	из	ла-
паротомного	доступа	у	гематологических	больных	
сопряжена	 с	 большей	 травмой,	 чем	 у	 пациентов	
общехирургического	профиля	[5].

Одним	из	грозных	осложнений	являются	ин-
траоперационные	кровотечения.	Все	это	опреде-
ляет	 поиск	 более	щадящих	методов	 хирургиче-
ских	вмешательств	у	пациентов	с	заболеваниями	
системы	крови.	Из	этапов	СЭ	наиболее	дискута-
бельными	остаются	два	этапа:	операционный	до-
ступ	и	обработка	ее	сосудистой	ножки	[6].

В	настоящее	время	для	выполнения	спленэк-
томии	существуют	различные	операционные	до-
ступы,	 из	 них	 наиболее	 широко	 используются	
верхняя	срединная	лапаротомия,	косой,	угловой	
и	параректальный	операционные	доступы.	При	
применении	 лапаротомных	 доступов	 число	 по-
слеоперационных	 осложнений,	 по	 данным	 раз-
ных	статистик,	колеблется	от	20	до	60%	[3].

Преимущества	 лапароскопической	 спленэк-
томии	(ЛСЭ)	перед	традиционной	операцией	за-
ключаются	 в	 малой	 травматичности,	 сокраще-
нии	 времени	 госпитализации	 после	 операции,	
ранней	 физической	 активности	 и	 незначитель-
ном	косметическом	дефекте.

В	последнее	время	используют	лапароскопи-
ческую	 комбинированную	 спленэктомию	 [2].	

Смысл	 которой	 заключается	 в	 том,	 что	 на	 пер-
вом	 этапе	 оперативного	 доступа	 выполняется	
верхне-срединная	 лапаротомия	 для	 импланта-
ции	устройства	ручного	доступа	Hand	port	с	ис-
пользованием	Lap	Disc.	С	помощью	этой	техники	
надёжнее	контролировать	кровотечение	во	время	
операции.	В	случае	повреждения	крупного	сосу-
да	оператор	может	зажать	его	пальцами.	

Сущесвует	способ	выполнения	ЛСЭ	с	эмболи-
зацией	 селезеночной	 артерии	 в	 предоперацион-
ном	периоде	 с	целью	выключения	 селезенки	из	
кровообращения,	 что	 приводит	 к	 уменьшению	
размеров	ее	и	кровоточивости	во	время	операции	
[3].	Однако	в	послеокклюзионном	периоде	необ-
ходима	профилактика	воспалительных	осложне-
ний	и	тщательное	наблюдение	за	больными.	Ха-
рактер	осложнений	может	быть	разнообразным:	
абсцесс	 селезенки,	 плевропневмония,	 острый	
панкреатит,	поддифрагмальный	абсцесс,	сепсис.

Некоторые	 авторы	 используют	 лапароскопиче-
ски	дополненную	спленэктомию.	Операция	начина-
ется	лапароскопически	с	мобилизации	селезёнки,	а	
основной	этап	–	обработка	сосудистой	ножки	селе-
зенки	выполняется	из	мини-лапаротомного	разреза	
длиной	4–5	см	в	левой	подреберье	с	использованием	
ранорасширителя	 «Мини-Ассистент»	 [4].	 Однако	
при	 возникновении	 кровотечения	 данный	 доступ	
требует	 определённого	 времени,	 что	 увеличивает	
кровопотерю	и	длительность	операции.

До	настоящего	времени	дискуссия	о	преиму-
ществах	 того	 или	 иного	 метода	 спленэктомии	
продолжается.

Выделение нерешенных ранее частей общей про-
блемы.	Прежде	всего,	к	ним	относится	крайне	высо-
кий	риск	кровотечения	во	время	операции	при	моби-
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лизации	селезёнки,	препаровке	сосудистой	ножки	и	
её	пересечении,	сложность	остановки	возникающих	
кровотечений.	 До	 настоящего	 времени	 полностью	
не	разработаны	методы,	позволяющие	минимизиро-
вать	повреждение	органов	и	тканей	в	ходе	выполне-
ния	спленэктомии,	а	так	же	методы,	обеспечиваю-
щие	относительно	быстрый	и	надёжный	гемостаз,	к	
которым	относится	использование	ультразвукового	
скальпеля	(УЗС)	и	прошивающего	аппарата.

Цель исследования

Улучшение	 результатов	 хирургического	 лече-
ния	больных	с	заболеваниями	системы	крови	пу-
тем	выбора	оптимального	способа	спленэктомии.

Материалы и методы

Работа	выполнена	на	основании	комплексного	
клинико-лабораторного	 и	 инструментального	 об-
следования	137	больных	с	различными	заболева-
ниями	ситемы	крови,	требовавшими	оперативного	
лечения.	Оперировано	63	мужчин	и	74	женщины.	
Возраст	 больных	 составил	 от	 18	 до	 64	 лет.	Ауто-
иммунные	 гемолитические	 анемии	 выявлены	 у	
29(21,2%)	больных,	врождённые	гемолитические	
анемии	–	у	10(7,3%),	тромбоцитопеническая	пур-
пура	(болезнь	Верльгофа)	–	у	25(18,2%),	апласти-
ческая	анемия	–	у	6(4,4%),	лимфома	селезёнки	–		
у	20(14,6%),	лейкозы	–	у	6(4,4%),	спленомегалия	–		
17(12,4%),	 травмы	 селезёнки	 –	 12(8,8%),	 кисты	
селезёнки	 9(6,6%).	 Лапароскопические	 спленэк-
томии	(ЛСЭ)	выполнены	13	пациентам,	лапарото-
мии	–	124,	в	том	числе	минилапаротомии	в	левом	
подреберье	4	пациентам	с	кистами.

Показания	к	СЭ	были	определены	строго	ин-
дивидуально	после	проведенного	обследования	и	
лечения	в	гематологическом	стационаре.

Представленные	 наблюдения	 накоплены	 в	
клинике	хирургических	болезней	Харьковского	
национального	университета	имени	В.	Н.	Кара-
зина	на	 базе	хирургических	отделений	ГУ	«До-
рожная	 клиническая	 больница	 ст.	 Харьков»	
УТХО	 «Южная	 железная	 дорога»	 за	 период	 с	
2000	г.	по	2011	г.	включительно.

Для	 мобилизации	 селезёнки	 использовались	
диссекторы:	УЗС	и	электрокоагулятор.

Во	время	операции	в	качестве	интраопераци-
онного	 диссектора	 и	 коагулятора	 применялась	
ультразвуковая	 установка	 «Harmponic	 sсalpel.	
Ultracision»	(Ethicon,	США)	с	рабочей	насадкой	
в	 виде	 ножниц.	 В	 качестве	 электрогенераторов	
использовали	стандартные	высокочастотные	ап-
параты	 ЭХВА-350М/120Б	 «Надія-2»,	 Украина;	
karl	storz-endoscope,	Германия.

В	зависимости	от	применяемого	интраопера-
ционного	 диссектора	для	мобилизации	 селезён-
ки	 при	 традиционной	 спленэктомии,	 больные	
были	разделены	на	2	группы.	

Первую	 (основную)	 группу	 –	 60(43,8%)	 со-

ставили	 больные,	 которым	 для	 мобилизации	
селезёнки	 использовали	 УЗС.	 Средний	 возраст	
больных	составил	54±3,5лет.	Вторую	(контроль-
ную)	 группу	 –	 77(56,2%)	 пациентов,	 составили	
больные,	 которым	 для	 мобилизации	 селезёнки	
использовали	электрокоагуляцию.	Средний	воз-
раст	больных	составил	51±3,4лет).

Для	обработки	 сосудистой	ножки	использовали	
лигирование	 (клипирование)	 сосудов	 или	 проши-
вающий	аппарат	EndoGIA-30	(Autosuture),	при	ис-
пользовании	которого	отсутствовала	необходимость	
селективного	выделения	сосудов.	Закончив	мобили-
зацию	селезенки	формировали	тоннель,	в	который	
проводили	одну	из	браншей	прошивающего	аппара-
та.	После	прошивания	получали	линейный	скрепоч-
ный	шов,	обеспечивающий	надёжный	гемостаз.

Для	 усовершенствования	 известного	 способа	
ЛСЭ,	 измененили	 тактику	 доступа,	 при	котором,	
до	введения	троакаров	в	брюшную	полость,	в	левом	
подреберье	выполняли	разрез	кожи	до	4–5см,	под-
кожной	 клетчатки,	 апоневроза	 наружной	 косой	
мышцы	живота,	мышцы	раздвигали	до	брюшины	
так,	чтобы	не	повредить	её.	Мобилизация	селезён-
ки	и	пересечение	её	ножки	выполнялись	с	сохра-
нением	герметичности	брюшной	полости	во	время	
проведения	 лапароскопической	 спленэктомии.	
При	 возникновении	 кровотечения	 предлагаемая	
тактика	 давала	 возможность	 немедленной	 кон-
версии	для	остановки	кровотечения	только	рассе-
кая	 брюшину	не	 тратя	 времени	на	лапаротомию.		
В	тоже	время	этот	доступ	использовали	для	извле-
чения	селезёнки	целиком	из	брюшной	полости	для	
дальнейшего	морфологического	исследования.

Результаты и обсуждение

Традиционная	 спленэктомия	 была	 выполнена	
пациентам	с	установленной	до	операции	спленоме-
галией	более	20	см,	периспленитом,	лимфоидной	
инфильтрацией	ножки	селезёнки,	ожирением.	

Выполнение	мобилизации	селезёнки	УЗС	про-
исходило	достаточно	быстро,	так	как	пересечение	
связок	и	спаек	не	сопровождалось	кровотечением,	
при	минимальном	латеральном	повреждении	тка-
ней	в	зоне	операции.	Особое	внимание	уделялось	
пересечению	 сосудов	 желудочно-селезёночной	
связки,	УЗС	работал	с	чередованием	режимов	«ко-
агуляции»	и	«резания».	УЗС	обеспечивал	надеж-
ный	гемостаз	без	применения	дополнительных	ме-
тодов	гемостаза	при	диаметре	сосудов	до	3	мм.	

Выполнение	 на	 этапе	 мобилизации	 электро-
скальпеля	 почти	 всегда	 сопровождалось	 кровоте-
чением,	 что	 требовало	 дополнительной	 коагуля-
ции	 сосудов,	клипирования	либо	их	прошивания	
и	последующего	перевязывания.	В	ходе	диссекции	
тканей	происходило	 налипание	 тканей	на	 лезвие	
электрода.	 Наибольшие	 технические	 трудности	
представляли	больные	со	спленомегалией	и	явле-
ниями	 периспленита,	 у	 которых	 был	 затруднен	
подход	к	сосудистой	ножке	селезенки	и	были	зна-
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чительные	изменения	в	сосудах	вследствие	истон-
чения	 их	 стенки	 в	 результате	 длительного	 пере-
растяжения	 связочного	 аппарата.	 Применение	
прошивающего	аппарата	EndoGIA-30	(Autosuture)	
для	обработки	сосудистой	ножки	у	больных,	упро-
щало	наиболее	ответственный	этап	операции	и,	что	
не	мало	важно,	обеспечивало	надежный	гемостаз.

Сравнивая	 продолжительность	 оперативных	
вмешательств	 при	 выполнении	 спленэктомии	
было	 выявлено	 уменьшение	 затрат	 времени	 в	
группе	больных	где	использовался	УЗС.	Среднее	
время	выполнения	сплеэктомии	с	применением	
УЗС	 100,9±10,3	мин,	 продолжительность	 спле-
эктомии	 с	 применением	 электрокоагуляции	 со-
ставила	138,9±10,7	мин.	

Было	 выявлено	 уменьшение	 интраопераци-
онной	 кровопотери	 в	 группе	 больных,	 где	 ис-
пользовался	 УЗС.	 Так	 в	 основной	 группе	 при	
сплеэктомии	 она	 составила	 133,8±64,8	 мл,	 а	 в	
контрольной	группе	252,2±123,3	мл.

Применение	 прошивающего	 аппарата	
EndoGIA-30	 (Autosuture)	 как	 при	 традицион-
ной,	так	и	при	лапароскопической	спленэктомии	
более	предпочтительно,	потому	что	не	требуется	
прецизионное	выделение	сосудов.	При	этом	наи-
более	ответственный	этап	операции	в	значитель-
ной	 мере	 упрощался	 и,	 что	 не	 мало	 важно,	 со-
кращался	 с	 обеспечением	надежного	 гемостаза.	
Использование	при	обработке	сосудов	селезёнки	
прошивающего	аппарата	EndoGIA-30	позволяет	

значительно	 повысить	 надёжность	 гемостаза,	
уменьшить	продолжительность	операции.

Выводы

1.	Применение	УЗС	показало	высокую	эффек-
тивность	 при	 диссекции	 тканей	 и	 коагуляции	
кровеносных	сосудов	до	3	мм	в	диаметре	с	полу-
чением	окончательного	гемостаза	по	сравнению	
с	 электрокоагуляцией,	 что	 позволяет	 снизить	
интраоперационную	кровопотерю.

2.	Накопленный	нами	клинический	опыт	по-
зволяет	 говорить	 об	 эффективном	 использова-
нии	сшивающих	аппаратов	при	пересечении	со-
судистой	 ножки	 селезёнки.	Использование	 при	
СЭ	сшивающего	аппарата	EndoGIA-30	позволяет	
значительно	 повысить	 надёжность	 гемостаза,	
уменьшить	 продолжительность	 операции,	 что	
особенно	 важно	 у	 пациентов,	 имеющих	 выра-
женные	нарушения	системы	гемостаза.

3.	 Сочетанное	 использование	 современных	
сшивающих	аппаратов	и	ультразвукового	скаль-
пеля	в	качестве	интраоперационного	диссектора	
позволяет	 уменьшить	 длительность	 операции,	
снизить	 интраоперационную	 кровопотерю	 у	 ге-
матологических	больных.

4.	 Измененение	 тактики	 доступа	 на	 началь-
ном	 этапе	 при	 выполнении	 лапароскопической	
спленэктомии	 даёт	 возможность	 предупредить	
интраоперационную	кровопотерю.
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MODERN TECHNOLOGIES OF SPLEENECTOMY  
IN HEMATOLOGICAL PATIENTS

Khvorostov E. D.1, Dushik L. N.1, Velmozhnaya N. A.2

1Kharkiv National University named after V. N. Karazin; 
2Railways Clinical Hospital st. Kharkov

In	137	patients	with	blood	disease,	demanding	surgical	treatment	used	to	mobilize	the	spleen	dissec-
tors:	ultrasonic	scalpel	(Uss)	and	electrocoagulator.	For	treatment	of	vascular	stem	used	ligation	(clip-
ping)	of	blood	vessels	or	the	suturing	tool	EndoGIA-30	(Autosuture).	Tactics	of	operative	access	during	
laparoscopic	spleenectomy	were	changed.	

Research	objective:	to	improve	the	results	of	surgical	treatment	of	patients	with	diseases	of	the	blood	
system	by	choosing	the	best	way	to	spleenectomy.

The	combined	use	of	Uss	and	sewed	the	device	has	reduced	intraoperative	blood	loss	and	operative	
time.	Tactics	Changing	of	tactics	for	operative	access	at	the	initial	stage	during	laparoscopic	spleenec-
tomy	allows	to	prevent	intraoperative	blood	loss.

Keywords:	sewing	machine,	spleenectomy,	electrocoagulation,	ultrasonic	scalpel.
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ЭНДОХИРУРГИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ В ЛЕЧЕНИИ 
ОСТРОГО БИЛИАРНОГО ПАНКРЕАТИТА

Хворостов Е. Д., Захарченко Ю. Б., Томин М. С.
Кафедра хирургических болезней Харьковского национального университета имени В. Н. Каразина

Проанализированы	 результаты	 лечения	 54	 пациентов	 с	 острым	 билиарным	панкреатитом.	По	
клинико-морфологическим	 формам	 заболевание	 распределялось	 следующим	 образом:	 отечная	
форма	–	31(57,4%)	пациент,	панкреонекроз	–	23(42,6%)	пациента.	При	использовании	в	диагнос-
тической	программе	ультразвукового	исследования	и	эндоскопической	ретроградной	холангиопан-
креатикографии	для	визуализации	причины	панкреатита	и	характера	патологических	изменений	
желчного	пузыря	определена	малоинвазивная	тактика	лечения,	позволившая	элиминировать	воз-
действие	патогенетических	факторов	 (желчных	конкрементов	и	билиопанкреатической	гипертен-
зии)	на	процессы	прогрессирования	деструктивных	изменений	в	ткани	поджелудочной	железы.

Ключевые слова:	 острый	 билиарный	 панкреатит,	 эндоскопическая	 папиллосфинктеротомия,	
эндоскопическая	ретроградная	холангиопанкреатикография,	лапароскопическая	холецистэктомия.

УДК:	616.37-002-036.11-07

Постановка проблемы в общем виде.	Острый	
билиарный	 панкреатит	 в	 настоящее	 время	 от-
носится	 к	 часто	 встречающейся	 хирургической	
патологии.	 Данная	 патология	 характеризует-
ся	 полиморфностью	 клинической	 симптомати-
ки,	 что	 затрудняет	 проведение	 своевременной	
диагностики	 и	 определения	 диагностической	
программы.	 Быстрое	 и	 необратимое	 развитие	
патогенетических	 процессов	 в	 поджелудочной	
железе	 приводит	 к	 развитию	панкреонекроза	 и	
сопровождается	 высоким	 уровнем	 летальности,	
достигающем	 40–60%.	 На	 современном	 этапе	
пути	 решения	 проблемы	 острого	 панкреатита	
находится	в	разряде	обеспечения	своевременной	
диагностики	и	неотложного	начала	патогенети-
ческой	 терапии,	 направленной	 на	 прерывания	
программы	развития	деструктивных	изменений	
в	ткани	поджелудочной	железы.

Связь проблемы с важными научными или 
практическими заданиями.	 Работа	 выпол-
нена	 в	 соответствии	 с	 комплексной	 научно-
исследовательской	 работой	 кафедры	 хирурги-
ческих	 болезней	 Харьковского	 национального	
университета	имени	В.	Н.	Каразина	«Разработка	
малоинвазивных	 оперативных	 вмешательств	 с	
использованием	 низких	 температур	 в	 лечении	
больных	желчно-каменной	болезнью	и	язвенной	
болезнью	 желудка	 и	 двенадцатиперстной	 киш-
ки»	номер	регистрации	0100U005308.

Анализ последних исследований и публика-
ций.	Анализ	отечественных	и	зарубежных	литера-
турных	источников	показал,	что	в	настоящее	вре-
мя	не	решены	вопросы	лечебно-диагностической	
программы	 острого	 билиарного	 панкреатита	
[2–4].	 По	 современным	 представлениям	 патоге-
нез	 острого	 панкреатита	 интерпретируется	 как	
прогрессивно	 развивающийся	 воспалительно-
дегенеративный	процесс	в	ткани	поджелудочной	

железы,	клинически	реализующийся	в	виде	син-
дрома	 системной	 воспалительной	 реакции.	 При	
этом	 тяжесть	 состояния	 пациента	 определяется	
риском	 развития	 синдрома	 множественной	 ор-
ганной	 дисфункции	 в	 зависимости	 от	 площади	
поражения	 поджелудочной	железы	 и	 исходного	
состояния	иммунной	системы.	

Выделение нерешенных ранее частей общей 
проблемы.	 Некоторые	 диагностические	 мето-
ды,	 позволяющие	 точно	 оценить	 объем	 патоло-
гических	 изменений	 в	 поджелудочной	 железе	 и	
билиарной	 протоковой	 системе	 (компьютерная	
томография),	 требуют	 транспортировки	 пациен-
тов	в	диагностические	центры,	что	часто	ограни-
чивается	тяжестью	их	состояния.	Наряду	с	этим,	
рутинное	ультразвуковое	исследования	позволяет	
оценить	 наличие	 или	 отсутствие	 билиарной	 ги-
пертензии,	желчных	конкрементов	и	жидкостных	
скоплений,	 определяя	 показания	 к	 выполнению	
эндоскопической	ретроградной	холангиопанкреа-
тикографии,	 папиллосфинктеротомии	 (ЭРХПГ),	
назобилиарному	 дренированию,	 лапароскопиче-
ской	холецистэктомии,	наружному	дренированию	
брюшной	полости	и	сальниковой	сумки.	

Цели и задачи исследования	 –	 определение	
эффективности	малоинвазивных	методов	диагно-
стики	и	лечения	острого	билиарного	панкреати-
та	в	качестве	комплексного	подхода,	направлен-
ного	на	снижение	числа	открытых	оперативных	
вмешательств	и	улучшения	послеоперационных	
результатов	лечения.	

Материалы и методы исследования

Проанализированы	 результаты	 лечения	 54	
пациентов	 с	 острым	 билиарным	 панкреати-
том.	 Все	 пациенты	 были	 госпитализированы	
в	 хирургическое	 отделение	 Дорожной	 клини-
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ческой	 больницы	 г.	 Харьков	 в	 период	 с	 2008	
по	 2011	 гг.	Мужчин	было	19(35,2%),	женщин	–		
35(64,8%).	 Средний	 возраст	 больных	 составлял	
43±2,1	 года.	 Отечная	 форма	 панкреатита	 име-
ла	 место	 у	 31(57,4%)	 пациента,	 панкреонекроз	
у	 23(42,6%).	 Количество	 экссудата	 в	 брюшной	
полости	 составляло	 в	 среднем	 1150±340	 мл.		
Патологические	изменения	желчевыделительной	
системы	 распределились	 следующим	 образом:	
хронический	холецистит	у	22(40,7%)	пациентов,	
острый	 холецистит	 у	 15(27,8%),	 ранее	 перенес-
ли	 холецистэктомию	 17(31,5%),	 холедохолитиаз	
имел	место	в	45	случаях	(83,3%),	в	9(16,7%)	слу-
чаях	имел	место	микрохоледохолитиаз,	который	
выявлялся	при	ЭРХПГ.

Диагностическая	 программа	 включала	 в	
себя	 выполнение	 клинико-лабораторных	 ис-
следований,	 ультразвукового	 исследования,	 эн-
доскопического	 исследования	 верхних	 отделов	
желудочно-кишечного	тракта	и	ЭРХПГ.	

Стратегия	 лечения	 предусматривала	 транс-
формацию	 диагностических	 видеодуоденоскопи-
ческих	 и	 видеолапароскопических	 вмешательств	
в	лечебные.	Эндоскопическая	папиллосфинктеро-
томия	выполнена	в	54	случаях,	холедохолитотрак-
ция	выполнена	у	48(88,8%)	пациентов	–	из	гепато-
холедоха	и	ампулы	фатерова	соска	удалено	от	1	до	9	
конкрементов,	их	размеры	находились	в	пределах	
от	3	до	12	мм.	В	6(11,1%)	случаях	размеры	конкре-
ментов	не	позволили	провести	их	через	устье	обще-
го	желчного	протока,	в	этих	случаях	ограничились	
проведением	 продолженной	 санации	 желчного	
дерева	через	назобилиарный	дренаж.	Транспапил-
лярные	дуоденоскопические	вмешательства	завер-
шались	назобилиарным	дренированием,	сроки	ко-
торого	составили	в	среднем	3±1,5	суток.

Показаниями	 к	 лапароскопическому	 вмеша-
тельству	явились	выявление	при	ультразвуковом	
исследовании	свободной	жидкости	в	брюшной	по-
лости,	выявленной	в	54(100%)	случаях,	и	наличие	
признаков	 воспалительных	 изменений	 в	 стенке	
желчного	пузыря.	Выполняли	лапароскопическую	
холецистэктомию,	 аспирацию	 свободной	 жидко-
сти,	 санацию	и	дренирование	через	Винслово	от-
верстие,	 малый	 сальник,	 желудочно-ободочную	
связку,	 что	 зависело	 от	 имеющихся	 патологиче-
ских	изменений,	кроме	 того,	 дренажи	вводили	в	
правый	латеральный	канал	и	малый	таз.

Результаты исследования и их обсуждение

Используемая	 диагностическо-лечебная	 про-
грамма	 позволила	 достигнуть	 купирования	
клинико-лабораторных	 признаков	 острого	 били-
арного	панкреатита	в	течение	4–5	суток	с	момента	
вмешательства.	 Удаление	 назобилиарных	 дрена-
жей	проводилось	по	мере	прекращения	поступле-
ния	по	ним	отделяемого,	в	среднем	на	3±1,5	сутки.	
Осложнения	распределись	следующим	образом:	у	
5(9,3%)	 пациентов	 имели	 место	 гематомы	 под-

кожной	клетчатки	в	месте	введения	дренажей,	в	
2(3,7%)	 случаях	 –	 кровотечение	 из	 папиллотом-
ной	раны	большого	дуоденального	соска.	Данные	
осложнения	не	потребовали	дополнительных	хи-
рургических	лечебных	мероприятий	и	 были	раз-
решены	 консервативным	 путем.	 Пациенты,	 ко-
торым	 не	 удалось	 выполнить	 эндоскопическую	
холедохолитотракцию	 в	 последующем	 подвер-
глись	открытым	хирургическим	вмешательствам.	
Было	2(3,7%)	летальных	исхода	–	у	1(1,8%)	паци-
ента	массивная	тромбоэмболия	легочной	артерии	
и	у	1(1,8%)	панкреатический	шок,	осложнивший-
ся	гепато-ренальной	недостаточностью.

Сравнение	результатов	лечения	соответствует	
показателям	 многопрофильных	 хирургических	
центров,	 широко	 использующих	 в	 своем	 арсе-
нале	 ультразвуковой	 скрининг	 всех	 пациентов	
с	 острым	панкреатитом,	 ЭРХПГ,	 папиллосфин-
ктеротомию,	назобилиарное	дренирование	и	ла-
пароскопическую	 санацию	 брюшной	 полости	 с	
последующим	дренированием.

Согласно	литературным	данным	и	 опыту	ра-
боты	в	клинике	успех	в	лечении	данной	тяжелой	
категории	пациентов	зависит	не	только	от	крат-
чайших	 сроков	 выполнения	 описанного	 ком-
плекса	 диагностических	и	лечебных	манипуля-
ций	от	момента	госпитализации,	но	и	от	сроков	
поступления	больных	в	стационар	[1–5].

Выводы

1.	Выполнение	малоинвазивных	эндохирурги-
ческих	вмешательств	позволяет	устранить	этио-
патогенетический	 фактор	 острого	 билиарного	
панкреатита,	предупреждая	выполнение	травма-
тичных	открытых	хирургических	вмешательств,	
сопровождающихся	высокой	летальностью.

2.	 Лапароскопическое	 дренирование	 брюшной	
полости	при	наличии	острого	билиарного	панкреа-
тита,	 сопровождающегося	 скоплением	 жидкости	
значительно	уменьшает	тяжесть	и	длительность	те-
чения	множественной	органной	недостаточности.	

3.	Назобилиарное	дренирование	в	комплексе	
с	 лапароскопической	 холецистэктомией,	 сана-
цией	 и	 дренированием	 брюшной	 полости	 эли-
минируют	 токсические	 продукты	 метаболиз-
ма,	 уменьшая	 риск	 развития	 таких	 системных	
осложнений	 как	 респираторный	 дисстресс	 син-
дром,	гепаторенальную	недостаточность	и	тром-
богеморрагических	осложнений.

Перспективы дальнейших исследований в 
данном направлении

Полученные	 результаты	 показывают	 целе-
сообразность	продолжения	исследований	в	 этой	
области	с	использованием	шкал	sOFA,	ApACHE	
II	и	Marshall	scoring	system,	позволяющих	более	
точно	оценить	прогноз	заболевания,	тяжесть	со-
стояния	и	риск	летальных	исходов.
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ЕНДОХІРУРГІЧНІ МЕТОДИ В ЛІКУВАННІ ГОСТРОГО БІЛІАРНОГО 
ПАНКРЕАТИТУ

Хворостов Є. Д., Захарченко Ю. Б., Томін М. С.
Кафедра хірургічних хвороб Харківського національного університету  імені В. Н. Каразіна

Проаналізовано	 результати	 лікування	 54	 пацієнтів	 з	 гострим	 біліарним	 панкреатитом.	 За	
клініко-морфологічними	формами	захворювання	розподілялося	наступним	чином:	набрякова	фор-
ма	–	31(57,4%)	пацієнт,	панкреонекроз	–	23(42,6%)	пацієнта.	При	використанні	в	діагностичній	
програмі	 ультразвукового	 дослідження	 та	 ендоскопічної	 ретроградної	 холангіопанкреатікографіі	
для	візуалізації	причини	панкреатиту	 і	характеру	патологічних	змін	жовчного	міхура	визначена	
малоінвазивна	тактика	лікування,	що	дозволила	елімінувати	вплив	патогенетичних	факторів	(жов-
чних	конкрементів	/	біліопанкреатичної	гіпертензії)	на	процеси	прогресування	деструктивних	змін	
у	тканині	підшлункової	залози.

Ключові слова:	гострий	біліарний	панкреатит,	ендоскопічна	папиллосфинктеротомия,	ендоско-
пічна	ретроградна	холангіопанкреатікографія,	лапароскопічна	холецистектомія.

ENDOSURGICAL METHODS FOR TREATMENT OF ACUTE BILIARY 
PANCREATITIS

Chvorostov E. D., Zakharchenko Y. B., Tomin M. S.
Department of Surgical Diseases of Kharkiv National University named V. N. Karazin

Results	 of	 treatment	 of	 54	patients	with	 acute	 biliary	pancreatitis.	On	 clinical	 and	morphological	
forms	of	the	disease	was	distributed	as	follows:	edematous	form	–	31(57,4%)	patients,	pancreanecrosis	–		
23(42,6%)	 patients.	 When	 used	 in	 diagnostic	 ultrasound	 program	 and	 endoscopic	 retrograde	
cholangiopancreatography	 to	 visualize	 the	 causes	 and	 nature	 of	 pancreatic	 lesions	 of	 the	 gallbladder	
is	defined	minimally	invasive	treatment	strategy,	which	allowed	to	eliminate	the	impact	of	pathogenic	
factors	(gallstones	and	bilopancreatic	hypertension)	on	the	process	of	progression	of	destructive	changes	
in	pancreatic	tissue.

Keywords:	 acute	 pancreatitis,	 biliary	 endoscopic	 papillosphincterotomy,	 endoscopic	 retrograde	
cholangiopancreatography,	laparoscopic	cholecystectomy.



387

ОПЫТ ВЫПОЛНЕНИЯ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ 
СУБТОТАЛЬНОЙ ХОЛЕЦИСТЭКТОМИИ ПРИ 

ОСТРОМ ХОЛЕЦИСТИТЕ 
Хворостов Е. Д., Бычков С. А., Гринёв Р. Н.
Харьковский национальный университет имени В. Н. Каразина  

УДК:	616.381-089.191.1

Постановка	проблемы	в	общем	виде.	Пробле-
ма	 лапароскопической	 холецистэктомии	 (ЛХЭ)	
остается	 не	 совсем	 решенной	 в	 случаях,	 когда	
желчный	 пузырь	 невозможно	 или	 трудно	 отде-
лить	 от	 печени	 без	 значительного	 повреждения	
ее	 паренхимы.	 Особенностью	 ЛХЭ	 у	 больных	
острым	 холециститом	 является	 затрудненное	
из-за	 воспалительного	 процесса	 и	 выраженных	
рубцово-инфильтративных	 изменений	 отделе-
ние	желчного	 пузыря	 от	 ложа,	 что	 диктует	 не-
обходимость	 более	 интенсивно	 использовать	
электрокоагуляцию,	 которая	 нередко	 приводит	
к	 значительным	 повреждениям	 ткани	 печени.	
В	 публикациях	 поднимаются	 вопросы	 безопас-
ного	использования	электрокоагуляции	с	целью	
гемо-	 и	желчестаза	 в	 ложе	 удаленного	желчно-
го	 пузыря.	 Используемые	 моно-	 и	 биполярные	
электроды	 в	 лапароскопической	 хирургии	 вы-
зывают	грубые	повреждения	паренхимы	печени,	
что	 приводит	 к	 образованию	 коагуляционных	
некрозов	и	возможности	отторжения	некротизи-
рованной	ткани	с	развитием	вторичного	кровоте-
чения	и	желчеистечения	[1,	2].

Связь	 проблемы	 с	 важными	 научными	 или	
практическими	 заданиями.	 Работа	 выпол-
нена	 в	 соответствии	 с	 комплексной	 научно-
исследовательской	 работой	 кафедры	 хирурги-
ческих	 болезней	 Харьковского	 национального	
университета	имени	В.	Н.	Каразина	«Разработка	
малоинвазивных	 оперативных	 вмешательств	 с	
использованием	 низких	 температур	 в	 лечении	
больных	 желчнокаменной	 болезнью,	 язвенной	
болезнью	 желудка	 и	 двенадцатиперстной	 киш-
ки»,	номер	госрегистрации	0100U005308.

Анализ	 последних	 исследований	 и	 публика-
ций.	 Ряд	 авторов	 [4]	 в	 экспериментальных	 ис-
следованиях	 доказали	 неблагоприятное	 воздей-
ствие	электрокоагуляции	на	паренхиму	печени	в	
области	ложа	желчного	пузыря	при	ЛХЭ.	В	сво-
их	исследованиях	они	доказали,	что	в	зоне	воз-
действия	наблюдаются	выраженные	деструктив-
ные	изменения	паренхимы	печени,	приводящие	
к	нарушению	нормального	клеточного	строения	
печени,	 замедлению	процессов	 регенерации	по-
врежденной	печеночной	ткани	и	формированию	
грубого	соединительнотканного	рубца.

Чрезмерная	 агрессивность	 электрокоагуля-

ции	и	отсутствие	в	настоящее	время	других	до-
ступных	и	надежных	методов	остановки	крово-
течения	 и	 желчеистечения	 из	 ложа	желчного	
пузыря	 при	ЛХЭ	 требует	 поиска	 новых	 реше-
ний	этой	проблемы.	В	последние	годы	широкое	
применение	 в	 медицине	 находят	 низкие	 тем-
пературы.	 В	 отличие	 от	 электрокоагуляции,	
вызывающей	 во	 время	 операции	 локальный	
нагрев	тканей	с	обширными	очагами	коагуля-
ционного	 некроза,	 криовоздействие	 не	 приво-
дит	к	гибели	печеночной	паренхимы,	а	наобо-
рот,	 стимулирует	 местные	 иммунологические	
реакции,	 способствующие	 ускорению	 регене-
рации	[3,	5].

Выделение	 нерешенных	 ранее	 частей	 общей	
проблемы.	 Нами	 не	 найдено	 работ,	 посвящен-
ных	исследованию	возможностей	использования	
низких	 температур	 для	 деструкции	 слизистой	
оболочки	 задней	 стенки	 желчного	 пузыря	 при	
ЛХЭ.

Целью	настоящего	исследования	явилось	раз-
работка	 методики	 криодеструкции	 слизистой	
оболочки	 задней	 стенки	 желчного	 пузыря	 при	
ЛХЭ.

Материалы и методы

Субтотальная	 холецистэктомия	 по	 разра-
ботанной	 нами	 технологии	 лапароскопическо-
го	 удаления	 желчного	 пузыря	 с	 сохранением	
подслизисто-мышечного	 слоя	 в	 фиксированной	
к	печени	стенки	желчного	пузыря	(патент	Укра-
ины	 №	 5893	 от	 15.03.2005),	 выполнена	 у	 65	
больных	с	острым	гангренозным	холециститом.	
женщин	 было	 52,	 мужчин	 –	 13.	 Возраст	 боль-
ных	колебался	от	23	до	75	лет.

Методика	 выполнялась	 в	 тех	 случаях,	 когда	
задняя	стенка	желчного	пузыря	без	значительно-
го	повреждения	паренхимы	печени	из-за	рубцо-
вых	изменений	не	могла	быть	отделена	от	ложа.	

Сущность	метода	 состоит	 в	 следующем.	 Если	
после	 выделения,	 клипирования	 и	 пересечения	
пузырного	протока	и	артерии	убеждались	в	невоз-
можности	отделения	желчного	пузыря	от	ложа	без	
значительного	 повреждения	паренхимы	печени,	
то	передняя	и	часть	задней	стенок	желчного	пузы-
ря	иссекались	с	помощью	электрохирургического	
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крючка	или	ножниц	в	 режиме	резания	и	коагу-
ляции	как	можно	ближе	к	интимно	сращенной	с	
тканью	печени	части	задней	стенки	желчного	пу-
зыря.	Иссеченная	часть	желчного	пузыря	вместе	
с	 его	 содержимым	помещалась	 в	контейнер.	Да-
лее	 производили	 мукоклазию	 оставшейся	 части	
желчного	пузыря.	Мукоклазия	проводилась	ша-
ровидным	электродом	в	 режиме	коагуляции	 (16	
больных)	и	криоаппликатором	(49	больных).	

По	завершении	операции	подпеченочное	про-
странство	 тщательно	 санировали	 и,	 во	 всех	 без	
исключения	 случаях,	 дренировалось	 трубочны-
ми	дренажами.	

Результаты и обсуждение

После	 электрокоагуляционной	 деструкции	
слизистой	 оболочки	 оставшийся	 участок	 части	
задней	стенки	желчного	пузыря	представлял	со-
бой	сплошной	участок	коагуляционного	некроза.	
Особенностью	 течения	 послеоперационного	 пе-
риода	у	больных,	которым	мукоклазия	проводи-
лась	электрокоагуляционным	методом,	являлось	
повышение	температуры	вечером	до	37,8–38,30С	
и	значительное	раневое	отделяемое	по	дренажу	в	
течение	4-х	первых	послеоперационных	дней.	

В	последующем	для	исключения	неблагопри-
ятных	 последствий	 высокотемпературного	 воз-
действия	после	экспериментального	обоснования	
нами	у	49	больных	была	применена	криодеструк-
ция	слизистой	оболочки	оставшейся	части	желч-
ного	пузыря.	К	оставшейся	части	задней	стенки	
желчного	 пузыря	 подводился	 криоаппликатор	
собственной	конструкции.	В	качестве	хладагента	
использовали	закись	азота.	Температура	на	рабо-
чей	поверхности	аппликатора	составляла	–	890С,	
время	достижения	рабочей	температуры	не	более	

10	 сек.,	 конструкцией	 аппарата	 предусмотрен	
электроотогрев	наконечника	криоаппликатора	в	
течение	10–20	сек.	

Криовоздействие	 проводили	 в	 течение	 5	 ми-
нут,	 что	 соответствовало	 снижению	 температу-
ры	тканей	до	–56±10С	и	приводило	к	деструкции	
слизистой	 оболочки.	 При	 больших	 размерах	
оставшейся	части	задней	стенки	желчного	пузы-
ря	криовоздействие	повторяли.	

У	 больных	 после	 криодеструкции	 слизистой	
оболочки	оставшегося	участка	желчного	пузыря	
течение	послеоперационного	периода	значитель-
но	 отличалось	 по	 сравнению	 с	 больными,	 кото-
рым	была	проведена	электрокоагуляционная	де-
струкция.	Болевой	синдром	и	гипертермия	были	
менее	выражены,	практически	отсутствовало	от-
деляемое	из	дренажа.	

Средняя	 продолжительность	 ЛХЭ	 с	 криоде-
струкцией	 слизистой	 оболочки	 задней	 стенки	
желчного	 пузыря	 составила	 56,4±0,6	 мин.	 По-
слеоперационных	осложнений	не	было.	

Выводы

Лапароскопическая	 субтотальная	 холеци-
стэктомия	 с	 криодеструкцией	 слизистой	 обо-
лочки	оставшейся	части	задней	стенки	желчного	
пузыря	расширяет	возможности	ЛХЭ	и,	выпол-
няется,	когда	из-за	рубцовых	изменений	возни-
кают	 технические	 трудности	 отделения	 задней	
стенки	желчного	пузыря	от	ложа.

Перспективы	 развития	 исследований	 в	 дан-
ной	области	хирургии	состоят	в	расширении	ис-
пользования	 криометодов	 в	 лапароскопической	
хирургии,	 что	 позволит	 улучшить	 результаты	
хирургического	лечения	больных	с	острым	каль-
кулёзным	холециститом.
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EXPERIENCE OF EXECUTION OF LAPAROSCOPIC SUBTOTAL 
CHOLECYSTECTOMY

Khvorostov E. D., Bychkov S. A., Grynyov R. N.
Kharkiv National University named by V. N. Karazin

It	 is	developed	a	new	method	of	the	 laparoscopic	subtotal	cholecystectomy.	Authors	 is	resulted	the	
experience	of	execution	of	laparoscopic	subtotal	cholecystectomy	at	65	patients	with	acute	cholecystitis.	
The	analysis	of	 results	 showed	safety	and	efficiency	of	 the	 laparoscopic	 subtotal	 cholecystectomy	use	
with	the	cryodestruction	of	mucous	membrane	of	remaining	part	of	back	wall	of	gall-bladder,	at	49	pa-
tients	with	acute	cholecystitis.

Keywords:	acute	cholecystitis,	laparoscopic	subtotal	cholecystectomy,	cryodestruction
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АРТЕРИОВЕНОЗНЫЕ ФОРМЫ ВРОЖДЕННЫХ 
СОСУДИСТЫХ МАЛЬФОРМАЦИЙ: ВОЗМОЖНОСТИ 

И ПЕРСПЕКТИВЫ ЛЕЧЕНИЯ
Чернуха Л. М., Каширова Е. В., Гуч А. А., Влайков Г. Г., Альтман И. В., Гомоляко И. В.
Национальный институт хирургии и трансплантологии им. А. А. Шалимова НАМНУ

Целью	 исследования	 является	 улучшение	 результатов	 лечения	 больных	 с	 артериовенозными	
формами	врожденных	 сосудистых	мальформаций	 (АВФ	ВСМ)	на	 основе	изучения	 гемодинамиче-
ских	и	патоморфологических	аспектов	патологии,	разработки	объективных	критериев	диагностики	
и	обоснования	тактики	комплексного	лечения	с	использованием	эмболизационных,	хирургических,	
склерозирующих	и	лазерных	методик.

Группа	из	56	пациентов	с	АВФ	ВСМ	была	обследована	за	период	2005–2011	г.	Проанализирована	
частота	встречаемости	основных	клинических	симптомов,	составлены	алгоритмы	диагностики	и	ле-
чения	в	зависимости	от	клинико-анатомических	форм	заболевания.	

Выявлена	зависимость	результатов	от	форм	заболевания	(макро-	или	микрофистулезная,	ограни-
ченная	или	диффузная,	СФ	или	ЭСФ).	Удовлетворительный	непосредственный	результат	достигнут	
в	91%	случаев,	отдаленный	–	в	78%.	

Оптимальным	 методом	 при	 диффузных	 формах	 является	 комплексное	 этапное	 лечение.	 Пер-
спективным	 является	 одноэтапное	 использование	 комбинированных	 и	 дополнительных	 мини-
инвазивных	методик,	особенно	при	диффузном	распространении.	Лечебная	тактика	в	каждом	слу-
чае	АВФ	ВСМ	является	индивидуальной,	в	зависимости	от	возрастных	и	клинико-анатомических	
особенностей.

Ключевые слова:	врожденная	артериовенозная	мальформация,	диагностика,	хирургическое,	эн-
доваскулярное,	комбинированное,	комплексное	лечение.

УДК:	616.13/14-007.24-089.12

Врожденные	 сосудистые	 мальформации	
(ВСМ)	или	ангиодисплазии	–	истинные	структур-
ные	аномалии,	 образующиеся	в	период	 эмбрио-
нального	 васкуло-	 и	 ангиогенеза	 в	 результате	
неполной	резорбции	первичных	кровеносных	со-
судов	вследствие	комплексного	взаимодействия	
тератогенных	факторов;	проявляющиеся	в	виде	
гипер-,	гипо-,	аплазии	артерий,	вен,	капилляров	
и	лимфатических	сосудов,	развитием	артериове-
нозных	 соустьев,	 что	 приводит	 к	 выраженным	
анатомо-функциональными	нарушениям	и	ран-
ней	инвалидизации	больных	[1–7].

Исторически	 считалось,	 что	 ВСМ	 не	 явля-
ются	 результатом	 генетических	 аномалий,	 так	
как	 большинство	 клинических	 случаев	 были	
спорадическими.	 Однако,	 исследования	 в	 этой	
области	выявили	генетические	дефекты,	являю-
щиеся	причиной	тяжелых	наследственных	форм	
ВСМ	и	сочетанных	синдромов,	передающихся	по	
аутосомно-доминантному	 типу,	 что	 проясняет	
патогенез	 спорадических	 поражений	 и	 усили-
вает	 диагностические	 возможности	 [8].	 Генети-
ческие	 исследования	 в	 этой	 области	 привели	 к	
выявлению	видоизмененных	генов,	в	частности,	
при	комбинированной	форме	CM-AVM	(«капил-
лярная	 мальформация-артериовенозная	 маль-
формация»)	это	RAsA1	мутация,	передающаяся	
по	аутосомно-доминантному	типу	и	связанная	с	

большой	локусом	CMC1	на	хромосоме	5q13,3	[9].
Удельный	вес	ВСМ	среди	наиболее	общих	пе-

диатрических	аномалий	в	США	составляют	при-
близительно	1%	 [10],	при	 этом	периоперацион-
ная	смертность	пациентов	с	АВФ	ВСМ	составляет	
3,7%,	частота	рецидива	5,6%	[11].

Из	общего	числа	пациентов	с	ВСМ	удельный	
вес	 наиболее	 тяжелых	АВФ	ВСМ	 составляет	 от	
36%	до	43,3%	[1,2].

ВСМ	 длительное	 время	 оставались	 загадкой	
медицины,	 по	 причине	 широкого	 разнообразия	
клинических	 проявлений,	 непредсказуемого	 те-
чения,	неустойчивого	эффекта	при	лечении	ВСМ	
и	 высокой	 частоты	 рецидива.	 Исходы	 лечения	
часто	 были	 крайне	 неудачными,	 как	 правило,	
из-за	непонимания	комплексной	природы	ВСМ	и	
неспланированного,	сверхагресивного,	исключи-
тельно	хирургического	подхода.	Значимость	про-
блемы	лечения	ВСМ	определяется	реальной	опас-
ностью	 развития	 крайне	 тяжелых	 осложнений:	
трофические	нарушения,	язвы,	рецидивирующие	
кровотечения	из	ангиоматозных	тканей,	тяжелая	
сердечная	декомпенсация,	потеря	конечности	(до	
50%)	и	летальный	исход	[1,	2,	5–9].

И	хотя	за	последние	годы	в	изучении	ВСМ	на-
метился	определенный	прогресс,	неясных	вопро-
сов	 диагностики	и	 лечения	 до	 сих	пор	 остается	
немало.
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Цель исследования:	 улучшение	 результатов	
лечения	больных	с	артериовенозными	формами	
врожденных	 сосудистых	 мальформаций	 (АВФ	
ВСМ)	 на	 основе	 изучения	 гемодинамических	 и	
патоморфологических	 аспектов	 патологии,	 раз-
работки	объективных	критериев	диагностики	и	
обоснования	 тактики	 комплексного	 лечения	 с	
использованием	 эмболизационных,	 хирургиче-
ских,	склерозирующих	и	лазерных	методик.

Материалы и методы

Группа	из	56	пациентов	с	АВФ	ВСМ	была	об-
следована	 за	 период	 2005–2011	 г.	 соотношение	
мужчин	 и	 женщин	 1:1.	 Возрастной	 диапазон	
от	4	до	69	лет,	пациентов	в	возрасте	до	10	лет	–	
5(8,9%),	от	10	до	25	лет	–	28(50%),	от	25	до	69	
лет	–	23(41,1%).	Алгоритм	обследования	вклю-
чал:	 клинический	 осмотр,	 ультразвуковое	 ду-
плексное	сканирование	(УЗДС),	ультразвуковую	
допплерографию	 (УЗДГ),	 артериографию,	 спи-
ральную	компьютерную	томографию,	рентгено-
логическое	исследованией	костей	общеклиниче-
ские	методы	(лабораторные,	ЭКГ,	ЭХОКГ).

Распределение	 пациентов	 на	 клинико-
анатомические	формы	 осуществлялось	 на	 осно-
вании	общепринятой	Гамбургкской	классифика-
ции	1988	г.	в	модификациях	2004	и	2010	гг.	[5,	
6,	12],	классификаций	А.П.	Милованова	 (1978)	
[13],	Mulliken	J.	B.,	Glowacki	J.	 (1982)	 [14],	ко-
торые	явились	рабочей	схемой	для	определения	
стратегии	лечения.

	 Основные	 клинические	 проявления	 АВФ	
ВСМ	представлены	в	таблице	1.

На	 основании	 указанных	 методов	 обследо-
вания	 и	 интраоперационных	 данных	 пациенты	
были	разделены	на	клинико-анатомические	фор-
мы	(табл.	2,	3).

ЭФ,	 для	 которой	 характерно	 более	 быстрое	
прогрессирование	 заболевания	 (нарушение	 раз-
вития	происходит	на	более	ранней	ретиформной	
стадии	 васкуло-	 и	 ангиогенеза),	 наблюдалась	 в	
28,6%	случаев,	СФ	(нарушение	на	трункулярной	
стадии)	–	в	50	%	случаев,	сочетание	СФ	и	ЭСФ	–	в	
21,4%	случаев,	что	соответствует	периоду	с	7	по	
13	 неделю	 эмбриогенеза.	 Преобладали	 диффуз-
ные	формы	заболевания	(37	пациентов,	66%).

Среди	 анатомо-гемодинамических	 форм	 от-
мечено	наличие	микрофистулезного	АВ	сброса	у	
19,6%	пациентов,	а	также	в	составе	сочетанных	
АВ	макро-,	микрофистулезных	форм	–	у	37,5%,	
и	в	составе	смешанных	форм	ВСМ	–	у	14,3%	па-
циентов,	что	имеет	важное	значение	для	опреде-
ления	тактики	лечения	и	прогноза	заболевания.

По	локализации	преобладало	поражение	ниж-
них	конечностей	(в	сочетании	с	поражением	таза	–		
41	пациент,	73,2%).	

Абсолютные	 показания	 к	 оперативному	 ле-
чению	 АВФ	 ВСМ	 в	 наших	 наблюдениях	 были	
следующими:	 кровотечение,	 болевой	 синдром,	
прогрессирующая	 хроническая	 сердечная	 недо-
статочность,	 трофические	 нарушение	 на	 фоне	
хрончиской	 венозной	 и	 артериальной	 недоста-
точности,	 высокий	 риск	 разрыва	 артериаль-
ных	 (венозных)	 аневризм.	 К	 относительным	
показаниям	 были	 отнесены:	 функциональная	
недееспособность	 или	 поражение,	 нарушающее	
ежедневную	активность	и	качество	жизни;	кос-
метический	дефект,	сопровождающийся	физиче-
ской	и/или	психологической	недееспособностью	
с	 выраженным	 негативным	 влиянием	 на	 каче-
ство	 жизни;	 сосудисто-костный	 синдром	 с	 бы-
стрым	прогрессированием	несоответствия	роста	
кости	 в	 длину,	 со	 значительным	искривлением	
таза	 или	 компенсаторным	 сколиозом;	 повреж-
дения,	локализующиеся	в	 области,	 связанной	 с	
потенциально	высоким	риском	осложнения;	по-
вреждения	с	рецидивирующей	инфекцией	(мест-
ный	и/или	системный	сепсис).

	Основная	цель	хирургического	лечения	АВФ	
ВСМ	 –	 ликвидация	 артериовенозных	 свищей	
или	содержащих	их	тканей	с	сохранением	основ-
ных	кровеносных	сосудов	и	других	важных	ана-
томических	структур.	Подразделение	указанной	
группы	 пациентов	 на	 клинико-анатомические	
формы	определило	стратегию	лечения	и	характер	
примененных	оперативных	вмешательств,	кото-
рые	 были	 выделены	 в	 3	 группы	 [Malan	 (1965),		
A.	M.	Raso,	s.	Abeatici	(1983),	с	изменениями]:	I	–		
радикальные	–	5(5,5%)	,	II	–	гемодинамические	–		
75(82,4%)	 ,	 III	 –	 дополнительные	 –	 11(12,1%).	
Хирургический	метод	был	применен	в	22(24,2%)	
случаев,	эндоваскулярный	–	в	33(36,2%),	комби-
нированный	–	в	36(39,6%)	случаев.

Таблица 1
Клинические симптомы у пациентов  

с АВФ ВСМ

Клинические симптомы
Количество  
пациентов

Увеличение	конечности	в	объеме 39	(69,6%)

Варикозные	вены 35	(62,5%)

Локальная	гипертермия 28	(50%)

Опухолевидное	образование	 28	(50%)

Боль	 22	(39,3%)

Капиллярный	невус	(ангиоматоз) 21	(37,5%)

Удлинение	конечности 20	(35,7%)

Усиленная	пульсация,	шум 19	(34%)

Трофические	расстройства:
–	гиперпигментация,		
				гиперкератоз
–	трофическая	язва

8	(14,3%)

7	(12,5%)

Сердечная	недостаточность		
(клинически	значимая)

3	(5,4%)

Артериальная	гипертензия		
(АВФ	ВСМ	почки)

1	(1,8%)

ВСЕГО	 56	пациентов
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Таблица 2
Клинико-анатомические формы заболевания по распространенности процесса  

и характеристике нарушенной стадии эмбриогенеза

Формы АВМ по распространенности 
процесса

Клинико-анатомические формы по характеристике нарушенной 
стадии эмбриогенеза

Стволовая (СФ)
Экстрастволовая 

(ЭСФ)
Стволовая+экстрастволовая

(СФ+ЭСФ)

Локализованная 10	(18%) 9	(16,1%) –

Диффузная 18	(32%) 7	(12,5%) 12	(21,4%)

ИТОГО: 28	(50%) 16	(28,6%) 12	(	21,4%)
* СФ – стволовая форма, ЭСФ – экстрастволовая форма

Таблица 4
Клинико-анатомические формы заболевания по распространенности процесса  

и характеристике нарушенной стадии эмбриогенеза

 Виды  
оперативных  

вмешательств:
Хирургический метод

Кол-во  
операций

Эндоваску-
лярный метод

Комбинированный 
метод

Кол-во  
опера-

ций

I.Радикальные	
вмешательства:

А)	Иссечение		
(ограниченная	ЭСФ)	

–

РЭО-1

А)Предоперацион-
ная	РЭО	+	иссечение

–

Б)	Ампутация	
(диффузные	СФ/ЭСФ)	

3

Б)	Скелетизация	
+ИОЭ	+	иссечение	
(ограниченная	СФ/

ЭСФ)

1

II.	Гемоди-
намические	
вмешательства:	
(диффузная/
множественная	
форма)

А)	Скелетизация	(СФ) 1

РЭО-32

А)	Предоперацион-
ная	РЭО	+/–послео-
перационная	РЭО	+	
скелетизация	(СФ)	
+	иссечение	(ЭСФ)	
+	протезирование	

артерии	(СФ)

10	2

Б)	Скелетизация	+	про-
тезирование	вены	(СФ)

3
Б)	Скелетизация	+	
ИОЭ	(СФ)	+/–	иссе-

чение	(ЭСФ)
13

В)	Скелетизация	(СФ)	+	
иссечение	(ЭСФ)

4
В)	В)РЭО	+	пласти-
ческие	этапы/иссе-
чение	(СФ/ЭСФ)

10

III.	Дополни-
тельные		
вмешательства

А)	Флебэктомия,	ЭВЛК 9

– – –Б)	Иссечение	трофичес-
кой	язвы,	аутодермоплас-

тика,	склеротерапия
2

Всего:	22(24,2%) Всего:	33(36,2%) Всего:	36(39,6%)
*РЭО – рентгенэндоваскулярная окклюзия,  ИОЭ – интраоперационная эмболизация, ЭВЛК – эндовенозная 
лазерная коагуляция

Таблица 3
Клинико-анатомические формы заболевания по анатомо-гемодинамическому  

типу и локализации

Анатомо-гемодинамическая форма
Количество  
пациентов 

(N=56)
Локализация 

Количество 
пациентов

(N=56)

АВ	макро-,	микрофистулезная 21	(37,5%) Нижняя	конечность 32	(57,1%)

АВ	макрофистулезная 15	(26,8%) Верхняя	конечность 9	(16,1%)

АВ	микрофистулезная 11	(19,6%) Нижняя	конечность	и	таз 5	(8,9%)

Смешанная	(венозная	+	АВ	микро-
фистулезная)

8	(14,3%)
Верхняя	конечность	и	плечевой	
пояс

4	(7,1%)

АВ	макрофистулезная	в	сочетании	с	
кавернозным	ангиоматозом

1	(1,8%)
Голова	/шея/лицо	 5	(8,9%)

Почка 1	(1,8%)
*АВ – артериовенозный.
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При	 ограниченных	 ЭСФ	 и	 поверхностных	 СФ	
возможно	 выполнение	 радикальных	 органосох-
раняющих	 вмешательств	 (иссечение	 АВМ).	 Ра-
дикальным	 вмешательством	 в	 случае	 диффуз-
ных	 форм	 является	 ампутация	 конечности	 или	
экономная	 ампутация	 при	 ограниченной	 форме	
заболевания	 (дистальный	 отдел	 конечности).		
В	большинстве	случаев	при	диффузных	формах	по-
казаны	паллиативные	этапные	гемодинамические	
вмешательства,	радикальность	которых	возраста-
ет	 при	 сочетании	 различных	методик.	Радикаль-
ности	в	лечении	диффузных	и	распространенных	
АВФ	 ВСМ	 можно	 достичь	 при	 сочетаннном	 или	
комбинированном	 подходе	 в	 лечении	 (поэтапное	
или	 сочетанное	 применение	 эмболизационных,	
хирургических,	лазерных	и	склерозирующих	ме-
тодик).	Нами	успешно	применен	метод	 одноэтап-
ного	использования	комбинированного	подхода	 в	
сочетании	с	мини-инвазивными	дополнительными	
вмешательствами	(ЭВЛК)	у	двух	пациентов,	что	по-
зволило	повысить	радикальность	лечения	и	улуч-
шить	качество	жизни.	При	диффузной	СФ	выпол-
няли	скелетизацию	сосудистого	сегмента,	которую	
при	наличии	непрямых	АВ	сообщений	дополняли	
пред-	или	послеопериционной	РЭО	и	ИОЭ.	При	на-
личии	 аневризм	 после	 скелетизации	 сосудистого	
сегмента	выполняли	его	резекцию	с	последующим	
протезированием	 [5].	 Во	 всех	 указанных	 наблю-
дениях	 было	 отмечено	 прогрессирование	 заболе-
вания	в	период	изменения	гормонального	статуса	
организма	(пубертатный	период,	беременность).	

Результаты и обсуждение 

Клиническая	 картина	 при	 АВФ	 ВСМ	 доста-
точно	вариабельна,	поскольку	характер	и	степень	
выраженности	 симптомов	 зависит	 от	 локали-
зации	патологического	процесса	и	 объема	 арте-
риовенозного	 сброса	 [1–7],	 при	 этом	 сложность	
диагностики	приводят	к	тому,	что	эти	пациенты	
могут	 обращаться	 к	 врачам	 различного	 профи-
ля.	 Классическая	 триада	 клинических	 симпто-
мов	при	АВФ	ВСМ	включает	в	себя	пигментные	
пятна	 в	 виде	 «географической	 карты»	 (капил-
лярный	 невус),	 наличие	 варикозно	 расширен-
ный	вен	и	парциальный	гигантизм	конечности,	
что	наблюдается	в	30–35%	случаев.	Эта	 триада	
наиболее	 свойственна	макрофистулезной	форме	
заболевания	 с	 диффузным	 поражением	 конеч-
ности,	чаще	всего	имеет	место	один	или	два	при-
знака.	Все	клинические	признаки	при	АВФ	ВСМ	
разделены	 на	 местные,	 регионарные	 и	 общие.		
К	местным	относят	вторичную	варикозную	транс-
формацию	подкожных	вен	(вследствие	объемной	
перегрузки	 венозной	 системы),	 наличие	 непре-
рывного	грубого	систоло-диастолического	шума	в	
проекции	сброса,	что	может	не	определяться	при	
микрофистулезной	форме.	К	регионарным	при-
знакам	относят	гипертрофию	конечности	(может	
отсутствовать	при	локальном	поражении),	кож-

ную	гипертермию	и	наличие	сосудистого	невуса,	
к	 общим	 признакам	 относят	 клинические	 про-
явления	сердечно-сосудистой	недостаточности	в	
связи	с	объемной	перегрузкой	центральной	гемо-
динамики,	«синдром	обкрадывания»	вследствие	
массивного	 сброса	 крови	 в	 обход	 микроцирку-
ляторного	 русла,	 что	 клинически	 проявляется	
тяжелыми	 анатомо-функциональными	 наруше-
ниями:	ишемией	тканей,	изменениями	костного	
скелета	по	 остеолитическому	 типу	и	 вторичной	
гипертрофией	 конечности	 вследствие	 раннего	
развития	хронической	венозной	недостаточности	
и	лимфостаза	[1–5,	10,	14].	В	наших	наблюдени-
ях	отмечено	относительно	медленное	прогресси-
рование	нарушений	системной	гемодинамики	и	
более	 быстро	 развитие	 нарушение	 регионарной	
гемодинамики,	 что	 отражается	 в	 преобладании	
регионарных	признаков	в	клинической	картине	
заболевания	(табл.	1).	

Наиболее	 часто	 симптомы	 при	 АВФ	 ВСМ	
включают	 боль	 (80%),	 увеличение	 в	 объеме	
(68%),	изъязвление	или	дистальную	ишемию	ко-
нечности	(19%),	кровотечение	6%	[16].	В	наших	
наблюдениях	 болевой	 синдром	 наблюдался	 в	
39,3%	случаев,	увеличение	конечности	в	объеме	–		
в	 69,6%,	 трофические	 нарушения	 –	 в	 26,8%,	
кровотечение	–	в	10,7%	случаев.	Также	отмече-
но	преобладание	диффузных	форм	(66%),	что	со-
ответствует	литературным	данным	[1,	2,	14].

В	 большинстве	 случаев	 диагноз	 АВФ	 ВСМ,	
особенно	макрофистулезной	формы,	может	быть	
установлен	 при	 клиническом	 осмотре.	 После	
того,	как	клинически	установлено	происхожде-
ние	сосудистого	дефекта,	должен	быть	проведен	
дифференциальный	диагноз	с	другими	дефекта-
ми,	вместе	с	соответствующей	оценкой	тяжести,	
локализации	и	распространения.

Тератогенный	 терминационный	 период	
для	 всей	 группы	 ВСМ	 продолжается	 от	 5-й	 до		
19–20-й	недели	 внутриутробного	 развития,	 для	
артериовенозных	 форм	 это	 диапазон	 от	 7-й	 до	
13-й	 недели	 эмбриогенеза,	 когда	 формируются	
макрофистулезные	формы,	и	с	13-й	по	20-ю	не-
делю,	когда	образуются	микрофистулы.	Однако,	
в	связи	с	тем,	что	деление	на	указанные	стадии	
условно,	 так	как	процессы	формирования	арте-
рий,	 вен	и	капиллярного	 русла	накладываются	
друг	 на	 друга,	 крайне	 редко	 встречаются	 мор-
фологически	однородные	типы	ВСМ	[1,	2,	8,	14],	
что	 подтверждается	 представленными	 в	 наших	
наблюдениях	 клинико-анатомическими	 форма-
ми	АВМ	(табл.	2,	3).	

Для	 диагностики	 ВСМ	 используются	 раз-
нообразные	комбинации	неинвазивных	и	мини-
инвазивных	 тестов.	 Неинваизивные	 методики	
(УЗИ,	 КТ,	 МРТ,	 сцинтиграфия,	 ангиосканиро-
вание,	плетизмография,	лазерная	доплеровская	
флоуметрия,	 определение	 транскутанного	 на-
пряжения	 кислорода,	 рентгенография	 костей)	
предпочтительны	 при	 первоначальном	 обследо-



393

СУЧАСНI	МЕДИЧНI	ТЕХНОЛОГІЇ,	№	3-4,	2011

вании	пациентов,	а	также	наиболее	приемлемы	
как	методы	динамического	наблюдения	за	ними.	
Инвазивные	 методики	 (артериография,	 флебо-
графия,	лимфангиография)	используют	с	целью	
установки	окончательного	диагноза	и	определе-
ния	тактики	лечения.

При	обследовании	пациентов	с	АВФ	ВСМ	при-
держиваются	 следующей	 последовательности	
действий:

1.	 Диагноз	 макрофистулезной	 формы	 забо-
левания	 может	 быть	 установлен	 на	 основании	
физикального	 обследования:	 данных	 осмотра	 и	
аускультации.	 Дальнейшее	 использование	 диа-
гностических	 методов	 у	 этих	 больных	 направ-
лено	 на	 оценку	 степени	 гемодинамических	 из-
менений	 и	 выработку	 о	 птимальной	 лечебной	
тактики.

2.	Для	установки	диагноза	микрофистулезной	
формы	 необходима	 дифференциальная	 диагно-
стика	с	венозными	и	лимфатическими	формами	
ВСМ.	Ведущее	 значение	имеют	ультразвуковые	
методы	 исследования:	 ультразвуковая	 доппле-
рография	 (УЗДГ)	 и	 ультразвуковое	 дуплексное	
сканирование	 (УЗДС),	 а	 также	 окклюзионная	
плетизмография.	 Также	 считается,	 что	 оконча-
тельный	ответ	о	налии	и	величине	АВ	сброса	по-
зволяет	 сделать	 радиоизотопное	исследование	 с	
микросферами	альбумина:	при	величине	сброса	
11–30%	свидетельствует	о	наличии	микрофисту-
лезной	формы	ВСМ	[1].	Этот	метод	не	эффективен	
при	расположении	патологического	образования	
в	 зонах	 с	повышенной	 естественной	васкуляри-
зацией	 (лицо,	 шея,	 передняя	 брюшная	 стенка,	
тазовая	 область),	 так	 как	 в	 данном	 случае	 воз-
можна	гипердиагностика	ВСМ	(Дан	В.	Н.,	1989,	
Baskerville	p.,	1985).	Диагноз	микрофистулезной	
формы	в	наших	исследованих	был	установлен	по	
данным	клинического	осмотра,	УЗДС	при	нали-
чии	снижения	периферического	сосудистого	со-
противления	и	на	основании	ангиографических	
и	интраоперационных	характеристик.	

Выбор	оптимальной	комбинации	способа	диа-
гностики	определяется	клиническими	данными.

УЗДС	 позволяет	 определить	 тип,	 локализа-
цию	 и	 распространенность	 поражения	 и	 доста-
точно	 быстро	 произвести	 дифференциальный	
диагноз,	 а	 также	 осуществить	 неинвазивный	
контроль	 результатов	 лечения.	 Спектральный	
анализ	 кровотока,	 расчет	 показателей	 сосуди-
стого	 сопротивления	 и	 гемодинамических	 ха-
рактеристик	 (линейная	 и	 объемная	 скорости)	
предоставляют	 достаточно	 полную	 информа-
цию	о	макродинамических	изменениях,	что	не-
возможно	 при	 использовании	 любого	 другого	
метода	 диагностики.	 Простота	 доступа	 к	 маги-
стральным	 артериям,	 возможность	 проведения	
сравнительного	 исследования	 по	 отношению	 к	
контралатеральным	непораженным	сосудам	по-
вышают	информативность	УЗДС.

Основными	 клиническими	 признаками	 для	

АВФ	ВСМ	являются:	повышение	линейной	ско-
рости	 кровотока	 (ЛСК),	 преимущественно	 диа-
столической	 составляющей,	 повышение	 объем-
ной	скорости	кровотока	(ОСК)	пропорционально	
уровню	артериовенозного	сброса,	снижение	уров-
ня	периферического	сосудистого	сопротивления,	
что	проявляется	снижением	индекса	перифери-
ческого	сопротивления	(RI)	и	пульсаторного	ин-
декса	(pI).	Кроме	того,	вследствие	гемодинамиче-
ских	изменений,	регистрируются	ангиоэктазии,	
распространяющиеся	 на	 всю	 систему	 артерий,	
вен	и	коллатералей	[1,	2,	12,	14].

Большинство	 авторов	 отдает	 предпочтение	
комплексному	 подходу	 в	 диагностике	 ВСМ	
ангиодисплазий	 с	 использованием	 УЗДС,	 ан-
гиографии,	 КТ	 и	 МРТ	 (Кармазановский	 Г.	 Г.,		
Дан	В.	Н.,	1993;	Balzer	J.	et	al.,	2003).	Главным	
достоинством	КТ	 и	МРТ	 является	 возможность	
изучить	 фон,	 на	 котором	 формируется	 патоло-
гический	 процесс.	 Именно	 эта	 информация	 яв-
ляется	наиболее	важной	с	хирургической	точки	
зрения,	ведь	еще	до	оперативного	вмешательства	
появляется	возможность	оценить	функциональ-
ную	 пригодность	 пораженных	 мышц,	 целесоо-
бразность	частичного	или	полного	их	удаления.	
КТ	с	контрастным	усилением	(КТ-ангиография)	
показано	 для	 выявления	 локализации	 анома-
лии,	оценки	строения	АВ	аневризмы	и	определе-
ния	вовлечения	костей.

Рентгенконтрастная	ангиография	–	наиболее	
важный	метод	для	схематического	изображения	
количества,	локализации	и	распространенности	
АВ	 сообщений.	 Ангиографическое	 исследова-
ние	 по	 своей	 диагностической	 ценности	 остает-
ся	основным	методом	в	диагностике	АВФ	ВСМ,	
поскольку	 только	 проведение	 ангиографии	 по-
зволяет	 полностью	 оценить	 объем	 поражения		
(А.	В.	Покровский,	В.	Н.	Дан,	Ю.	Д.	Волынский,	
1989;	Weber,	 1990).	 При	 АВФ	 ВСМ	 этот	 метод	
применим	как	с	диагностической,	так	и	с	лечеб-
ной	целью	(выполнение	рентгенэндоваскулярной	
эмболизации	или	стентирования	АВ	сообщений).

Ангиографические	характеристики	АВФ	ВСМ	
(Allen	E.	V.,	Camp	I.	D	(1935))	включают:

1.	Расширение	и	извитость	приводящих	арте-
рий	(вплоть	до	образования	аневризм).	При	ми-
крофистулезной	 форме	 диаметр	 сосудов	 может	
быть	нормальным.

2.	 Менее	 интенсивное	 заполнение	 контраст-
ным	 веществом	 артерий,	 расположенных	 дис-
тальнее	области	АВ	сброса.

3.	Большое	скопление	контрастного	вещества	
в	зоне	патологического	АВ	сброса.	При	микрофи-
стулезных	формах	–	выраженная	гиперваскуля-
ризация	(артериализация)	мягких	тканей	в	пора-
женной	конечности:	симптом	«вуали»,	«пятен».

4.	Раннее	контрастирование	 венозного	русла	
(при	макрофистулезной	форме	–	на	1–2	секунде,	
при	микрофистулезной	–	ранее	10–12	секунд).

По	данным	Rutherford	R	(1990),	артериогра-
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Таблица 5
Нарушения регионарной гемодинамики в зоне АВФ ВСМ по данным УЗДС

Артериальное звено АВФ ВСМ Венозное звено АВФ ВСМ

–	Повышение	ЛСК,	преимущественно	диастолической	составляющей	от	
0,2	до	0,43	м/с.

	–	Повышение	объемной	скорости	кровотока	(ОСК)	пропорционально	
уровню	артериовенозного	сброса	(по	бедренной	артерии	в	4–5	раз,	в	арте-
риях	голени	–	в	20	раз.

–	Снижение	уровня	периферического	сопротивления:	
–	показатель	индекса	периферического	сопротивления	(RI)	уменьшается	
в	среднем	на	23–38%,	
–	показатель	пульсаторного	индекса	(pI)	уменьшается	на	56–66%,	на	
артериях	голени	снижение	Ri	и	pI	отмечается	в	среднем	в	1,2–1,6	раза.	

–	Повышение	уровня	диастолической	составляющей	скорости	кровотока	
вследствие	снижения	периферического	сопротивления	в	артериальном	
русле.	

–	Возможна	реверсия	кровотока	в	артерии	дистально	к	АВФ	(стил-
синдром,	т.	е.,	обкрадывания).

–	Увеличение	диаметра,	эктазия,	извитость	сосудов.	При	диффузном	и	
распространенном	поражении	диаметр	бедренной,	подколенной	артерий	
увеличивается	на	27–35%,	артерий	голени	–	на	70–80%	по	сравнению	с	
нормальными	показателями

–	Увеличение	диаметра	сосудов

–	Повышение	показателей	ОСК,	
ЛСК;

–	Несостоятельность	клапанного	
аппарата	глубоких	и	подкожных	
вен,	варикозное	расширение	
вследствие	объемной	перегрузки

фия	при	АВФ	ВСМ	информативна	лишь	у	 60%	
пациентов.

Большинство	клинических	форм	АВФ	ВСМ	яв-
ляются	 диффузными	 и	 распространенными	 и	 по	
этой	причине	не	подлежат	окончательному	хирур-
гическому	иссечению	[1,	2,	5,	12,	14].	Для	шанса	
радикальной	резекции	необходима	«удобная»	ло-
кализация	поражения.	Операбельность	зависит	от	
уровня	 распространенности	на	 окружающие	 тка-
ни.	 При	 распространении	 процесса	 на	 глубокую	
фасцию	или	прилегающие	ткани,	такие,	как	мыш-
цы	и	кости,	в	таз	и	ягодичную	область,	пациенты	
обычно	считаются	не	операбельными	[1,	2,	17].

Несмотря	на	то,	что	при	лечении	ВСМ	предло-
жено	 большое	 количество	 различных	 оператив-
ных	 вмешательств,	 применение	 многих	 не	 под-
тверждено	на	практике	клиническими	данными.	
Частота	 послеоперационных	 рецидивов	 достига-
ет	 30–48%,	 что	 обусловлено	 как	 объективными	
(истинная	 распространенность	 процесса),	 так	 и	
субъективными	 (первичная	 недооценка	 объема	
поражения)	факторами	[Malan	E.,	1964;	kim	J.	Y.		
et	al.,	2006;	Lee	B.	B.	et	al.,	2003–2006].	По	данным	
наших	 исследований,	 результат	 лечения	 можно	
расценивать	 как	 рецидив	 только	 в	 случае	 ради-
кального	 лечения	 локализованных	АВФ	ВСМ.	 В	
случаях	 диффузных	 и	 форм	 понятие	 «рецидив»	
лишено	 смысла	 в	 случае	 оставления	 фрагментов	
ангиоматозной	ткани,	к	примеру,	при	выполнении	
эндоваскулярных	вмешательств.	На	наш	взгляд,	в	
этих	случаях	можно	говорить	о	прогрессировании	
заболевания,	в	основе	которого	лежит	способность	
к	 коллатеральной	 реваскуляризации	 зоны	 АВМ.	

Причиной	 этого	 процесса	 может	 быть	 как	 повы-
шенная	 пролиферативная	 активность	 эндотелия	
АВФ	ВСМ	вследствие	потери	ингибирования	про-
лиферации	[1,	8,	9,	15],	на	фоне	изменений	гормо-
нального	статуса	организма	(пубертатный	период,	
беременность,	стресс)	и	механической	травмы	[1,	4,	
14–18],	так	и,	на	наш	взгляд,	влияние	перестрой-
ки	гемодинамических	параметров	при	выполении	
некоторых	 оперативных	 вмешательств,	 в	 особен-
ности	при	диффузных	ЭСФ	АВМ.	Кроме	того,	при	
планировании	 оперативных	 вмешательств	 счита-
ем	целесообразным	учитывать	тип	расположения	
микрофистул,	 для	 которых,	 по	 нашим	 данным,	
характерны	те	же	классификационные	критерии,	
что	 и	 для	 макрофистул.	 Данные	 о	 локализации	
микрофистул	 крайне	 важны	 как	 для	 планирова-
ния	 оперативного	 вмешательства	 (особенно	 при	
смешанных	формах),	так	и	для	прогноза	рецидива	
заболевания,	 поскольку	 микрофистулезный	 АВ	
сброс	в	наших	исследованиях	был	отмечен	в	71,4%	
случаев	АВФ	ВСМ	(по	литературным	данным	–	в	
78%	случаев)	[14].	

В	современный	период	развития	новых	техно-
логий	еще	не	предложен	такой	метод	лечения	АВФ	
ВСМ,	который	удовлетворял	бы	своими	результа-
тами	 по	 всем	 показателям.	 Наиболее	 предпочти-
тельным	является	комбинированный	подход	в	ле-
чении	АВФ	ВСМ	[1,	5,	6].	Радикальные	операции	
возможны	 только	 при	 локализованных	 формах,	
когда	выполняется	перевязка	единичных	артерио-
венозных	свищей	или	экстирпация	ангиоматозной	
ткани.	Кроме	того,	радикальной	операцией	счита-
ется	и	ампутация	[1,	2,	18],	которая	показана	как	
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метод	лечения	при	диффузном	поражении	(73,4%	
пациентов),	 в	 случае	неудачи	хирургического	ле-
чения	 и	 при	 поражении	 дистальных	 отделов	 ко-
нечности	(экономные	ампутации).	В	большинстве	
случаев	 РЭО	 является	 паллиативным	 методом.	
Радикального	 результата	 можно	 достичь	 только	
в	 случаях	 единичных	 прямых	 артериовенозных	
свищей.	 У	 пациентов	 с	 диффузными	 и	 распро-
страненными	 поражениями	 эмболизационные	
методы	 используются	 этапно	 и	 многократно	 как	
паллиативное	лечение,	а	также	в	качестве	предо-
перационной	 подготовки,	 интраоперационно	 и	 в	
послеоперационном	периоде	в	составе	сочетанного	
(комбинированного)	методов	[1,	2,	5,	6].	

Большинство	 исследователей	 отмечают,	 что	
основные	 принципы	 в	 хирургическом	 лечении	
АВМ	 близки	 к	 законам	 онкологии:	 вмешатель-
ство	 должно	 быть	 максимально	 радикальным,	
несмотря	на	возможность	инвалидизации	вслед-
ствие	ампутации	[В.	Н.	Дан,	С.	В.	Сапелкин,	2009;		
Hsu	C	C,	kwan	G	n,	2010].	Хирургическое	лече-
ние	диффузных	и	распространенных	АВФ	ВСМ	
должно	 быть	 в	 первую	 очередь	 направлено	 на	
первичный	дефект	с	аномальной	гемодинамикой	
с	 целью	 уменьшить	 гемодинамический	 эффект	
через	 многоэтапные	 нерадикальные	 гемодина-
мические	операции.	Затем	должны	выполняться	
негемодинамические	 операции,	 направленные	
на	 вторичные	 эффекты	 первичного	 поврежде-
ния	 и	 дополнительные	 вмешательства	 с	 целью	
улучшения	общего	функционального	состояния	
пациента	и	качества	жизни	[1,	2,	4–6].	Исполь-
зование	 нами	 методов	 комплексных	 этапных	
гемодинамических	вмешательств	при	дифффуз-
ных	и	распространенных	формах	АВМ	(табл.	4)		
позволило	 повысить	 радикальность	 лечения	 на	
фоне	 удовлетовлетворительных	 клинических	
результатов.	 Выполнение	 сегментарной	 скеле-
тизации	магистральных	сосудов	зоны	АВМ	в	со-
четании	с	ИОЭ	афферентных	артерий,	затем	(при	
наличии	выраженной	эктазии	или	аневризм)	ре-
зекции	сосудов	зоны	АВМ	с	их	протезированием	
сосудистым	 трансплантатом	 соответствующего	
диаметра	 (аутовена	 или	 конусный	 эксплантат),	
позволило	 повысить	 радикальность	 вмешатель-
ства,	 восстановить	 магистральный	 кровоток	 в	
конечности	 и	 предупредить	 рецидив	 заболева-
ния	в	 этой	 зоне.	Протезирование	венозного	 сег-
мента	выполнено	в	3-х	 случаях	при	смешанной	

форме	(венозная	+	АВ	микрофистулезная):	ауто-
веной	(2),	сосудистым	эксплантатом	«Gore-Tex»	
(1).	Протезирование	артериального	сегмента	экс-
плантатом	произведено	в	2-х	случаях	при	макро-,	
микрофистулезной	СФ+ЭСФ	АВМ:	плечевой	ар-
терии	 конусным	 армированным	 эксплантатом	
«Gore-Tex»;	 общей	 подвздошной	 артерии	 экс-
плантатом	 «Intervascular».	 Результат	 лечения	
зависел	 от	 формы	 заболевания;	 непосредствен-
ный	 результат	 был	 удовлетворительным	 в	 91%	
случаев,	отдаленный	–	в	78%	случаев.	

Лигирование	магистральных	сосудов	в	прок-
симальных	 отделах	 при	 диффузных	 формах	
АВМ,	также	как	и	РЭО	проксимальных	сегмен-
тов	 афферентных	 артерий	 зоны	АВМ,	 особенно	
при	 наличии	 нерезецированной	 ангиоматозной	
ткани	(ЭСФ,	ЭСФ	+СФ),	являются	неадекватны-
ми	методами	лечения	АВФ	ВСМ	[1,	2,	16,	17,	19]	
и	ведут	к	быстрому	прогрессу	клинической	сим-
птоматики	 благодаря	 включению	 гемодинами-
ческих	механизмов	и	развитию	коллатеральной	
реваскуляризации,	что	было	зафиксировано	при	
СФ	в	8,9%	случаев,	ЭСФ	–	в	7%	,	при	сочетании	
СФ	и	ЭСФ	–	в	12,5	%	случаев.	

Выводы:

1.	АВФ	ВСМ	–	патология,	 прогрессирование	
которой	 зависит	 от	 гормональных	 изменений	
организма	 (пубертатный	 период,	 беременность,	
стрессовые	и	травматические	воздействия).

2.	 Лечебная	 тактика	 в	 каждом	 случае	 АВФ	
ВСМ	 является	 индивидуальной,	 в	 зависимости	
от	возрастных	и	клинико-анатомических	особен-
ностей.	

3.	 Оптимальным	 методом	 при	 диффузных	
формах	 АВМ	 является	 комплексное	 этапное	
лечение.	 Перспективным	 является	 одноэтап-
ное	 использование	 комбинированных	 и	 мини-
инвазивных	дополнительных	методик.

4.	РЭО	при	диффузных	формах	АВМ,	так	же	
как	и	лигирование	магистральных	артерий	при	
СФ,	 не	 эффективны	 в	 связи	 с	 формированием	
«порочного	круга»,	в	основе	которого	лежит	ге-
модинамическая	 перестройка	 в	 зоне	 мальфор-
мации	 (коллатеральная	 ревкаскуляризация),	
вызывающая	 прогрессирование	 заболевания	 на	
фоне	повышенной	пролиферативной	активности	
ангиоматозных	тканей.
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ARTERIOVENOUS FORMS OF CONGENITAL VASCULAR MALFORMATIONS: 
POTENTIALITIES AND PROSPECTS OF THE TREATMENT

Chernukha L. M., Kashyrova O. V., Vlaykov G. G., Guch A. O., Altman I. V., Gomolyako I. V.
National institute of surgery and transplantology n. a. O. O. Shalymov under NAMS of Ukraine, Kiev

	
Aim	of	the	study.	The	study	goal	was	to	improve	the	outcomes	of	treatment	in	patients	with	arterio-

venous	malformations	(AVM)	with	consideration	on	etiology	and	pathogenesis	and	substantiation	of	com-
bined	treatment	tactics	with	application	of	embolization,	surgical,	sclerosing	and	laser	methods.

Material	and	methods.	56	patients	with	AVM	were	investigated	during	2005–2011.	Male:female	ratio	
was	1:1,	age	rate	4	–	69	years,	at	the	age	under	10	–	5(8,9%),	10–25	years	–	28(50%),	25–69	years	–	23	
patients	(41,1%).	The	main	clinical	symptoms	frequency	were	analysed	and	algorithms	of	diagnostics	and	
treatment	were	composed.	Clinical	and	anatomical	distribution:	arteriovenous	(AV)	macro-	and	micrifistu-
lous	form	–	21(37,5%),	macrofistulous	–	15(26,8%),	microfistulous	–	11(19,6%),	mixed	(venous	and	mi-
crofistulous)	–	8(14,3%),	macrofistulous	in	combination	with	cavernous	angiomatosis	–	1	(1,8%).	Lower	
extremities	lesions	–	32(57,1%)	and	diffuse	forms	(37	patients,	66%)	prevailed.	Extratruncular	form	(ETF)	
were	observed	in	28,6%	of	cases,	truncular	form	(TF)	–	in	50%,	the	combination	of	ETF	and	TF	–	in	21,4%.	
All	operations	were	divided	in	tree	groups:	I	–	radical	–	5(5,5%),	II	–	hemodynamic	–	75(82,4%),	III	–	addi-
tional	–	11(12,1%).	surgical	treatment	conducted	in	24,2%	of	cases,	endovascular	–	in	36,2%,	combined	–		
in	39,6%.	It	is	possible	the	performance	of	the	radical	non-disabling	operations	in	limited	ETF	and	super-
ficial	TF	(excision).	Amputation	of	extremity	–	is	the	radical	treatment	in	the	case	of	diffuse	form	or	the	
«thrifty»	amputation	in	the	case	of	limited	form.	Radicalism	in	the	treatment	of	diffuse	AVM	were	achieved	
by	the	step-by-step	or	combined	use	of	embolization,	surgical,	sclerosing	and	laser	methods.	

Outcomes.	It	was	revaled	the	dependence	of	results	from	the	form	of	disease	(macro-	or	microfistulous,	
limited	or	diffuse,	TF	or	ETF).	satisfactory	short-term	results	were	obtained	in	91%	of	cases	and	long-
term	results	–	in	78%.	The	recurrence	of	AVM	due	to	ligation	(endovascular	occlusion)	of	the	great	vessel	
or	afferent	arteries	of	AVM	were	noted	in	8,9%	of	TF,	in	7%	of	ETF	and	in	12,5%	of	TF+ETF,	on	account	
of	collateral	revascularization.

	Conclusions.	The	optimum	treatment	method	of	diffuse	forms	is	the	complex	and	step-by-step	opera-
tions.	Onestage	use	of	combined	and	additional	mini-invasive	methods	is	perspective,	especially	in	dif-
fuse	prevalence.	Individual	clinical	approach	is	considered	to	be	essential	in	each	case	with	consideration	
of	age	and	clinical	and	anatomical	characteristics.

Keywords:	 congenital	 arteriovenous	malformation,	 diagnostics,	 surgical,	 endovascular,	 combined,	
complex	treatment.
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ОПТИМІЗАЦІЯ ХІРУРГІЧНОГО ДОСТУПУ В 
ЛІКУВАННІ ЖОВЧНОКАМ’ЯНОЇ ХВОРОБИ

Четверіков С. Г., Олійник О. О.
Центр реконструктивної та відновної медицини (Університетська клініка) 
Одеського національного медичного університету

Проаналізовано	 можливості	 використання	 єдиного	 лапароскопічного	 трансумбілікального	 до-
ступу	та	комбінованих	мінілапароскопічних	втручань	у	лікуванні	жовчнокам’яної	хвороби.	Ці	тех-
нології	використані	у	28	пацієнтів	з	хорошими	найближчими	і	віддаленими	результатами	(у	терміни	
спостереження	до	1	року).	Перший	досвід	використання	таких	операцій	дозволяє	зробити	висновок	
про	перспективність	подальших	досліджень,	 відпрацювання	 оперативної	 техніки	 та	модернізації	
інструментів.

Ключові слова:	жовчнокам’яна	хвороба,	єдиний	лапароскопічний	доступ.

УДК	616.366-003.7-06]-089(043.3)

Лапароскопічна	 холецистектомія	 стала	 «зо-
лотим	стандартом»	у	лікуванні	жовчнокам’яної	
хвороби.	Використання	лапароскопічних	опера-
тивних	втручань	за	допомогою	стандартних	10	мм		
інструментів	може	приводити	до	розвитку	таких	
ускладнень,	як	післяопераційні	вентральні	гри-
жі,	 гнійно-септичні	 ускладнення,	 косметичні	
дефекти	 на	шкірі	живота.	Для	 видалення	жов-
чного	 міхура	 з	 конкрементами	 хірург	 вимуше-
ний	розширювати	один	з	троакарних	проколів	до	
15–20	мм,	а	у	випадках	гострого	холециститу	з	
товстими	стінками	міхура,	і	більше.	Таке	розши-
рення	 доступу	 призводить	 до	 збільшення	 трав-
матичності	 операції,	 погіршення	 косметичного	
ефекту	 та	 збільшення	 вірогідності	 виникнення	
післяопераційних	гриж.	Можливим	шляхом	ви-
рішенням	 цієї	 проблеми	 є	 зменшення	 кількос-
ті	 троакарних	 доступів,	 та	 виконання	 єдиного	
доступу	у	ділянках	живота,	 де	 він	не	 викликає	
суттєвих	 косметичних	 дефектів	 та	 досить	 лег-
ко	ушивається,	насамперед	у	пупковій	ділянці.	
Такі	операцій	виконуються	на	протязі	останніх	
декількох	років.	Однак	кількість	робіт,	присвя-
чених	цим	методикам	дуже	мала	 [1,	2,	3,	4	 ,5].	
В	 даний	 час	 не	 розроблено	 принципові	 можли-
вості	 обґрунтованого	 застосування	 хірургічних	
технологій	 єдиного	лапароскопічного	 доступу	 в	
хірургії	 жовчнокам’яної	 хвороби;	 не	 визначені	
показання	і	протипоказання	до	їх	використання,	
відсутня	детальна	оцінка	оперативної	техніки.

Мета дослідження.	Підвищити	 ефективність	
лікування	 хворих	 на	 жовчнокам’яну	 хворобу	
шляхом	 використання	 методик	 єдиного	 лапа-
роскопічного	 доступу	 та	 мінілапароскопічних	
оперативних	втручань.

Методи дослідження

З	використанням	методик	єдиного	лапарос-
копічного	 доступу	 та	 комбінованих	мінілапа-

роскопічних	 втручань	 нами	 прооперовано	 28	
хворих	з	жовчнокам’яною	хворобою.	Це	були,	
переважно	 (20	 пацієнток),	 жінки	 молодого	
віку,	без	складної	супутньої	патології	та	ожи-
ріння.	У	5	пацієнток	ми	застосовували	можли-
вість	 використання	 вагінального	 доступу	 для	
маніпуляцій	 на	 органах	 черевної	 порожнини	
під	 відеоендоскопічним	контролем	 та	 для	 ви-
лучення	видаленого	органу	із	черевної	порож-
нини.	 У	 8	 хворих	 виконано	 лапароскопічну	
холецистектомію	 з	 використанням	 системи	
єдиного	 лапароскопічного	 доступу	 виробни-
цтва	 російської	фірми	«ППП»	та	 зігнутих	 ін-
струментів	 власної	 конструкції,	 у	 15	 хворих	
виконана	 мінілапароскопічна	 холецистекто-
мія	 із	 розташуванням	 двох	 5	 мм	 троакарів	 у	
пупковій	ділянці	через	 один	розтин	шкіри	та	
одного	3	мм	троакару	у	правій	підреберній	ді-
лянці	для	проведення	маніпуляцій	з	жовчним	
міхуром	 та	 дренування	 черевної	 порожнини.	
При	хронічному	калькульозному	холециститі	
проведено	20	операцій,	та	при	гострому	(неде-
структивні	форми	у	серозній	стадії	запалення)	–		
8	операцій.	У	2	хворих	виконано	симультанну	
операцію	 –	 холецистектомію	 та	 двобічну	 ад-
нексектомію	 з	 приводу	 прооперованої	 раніше	
гормоночутливої	 пухлини	 молочної	 залози.		
9	 пацієнтів	 мали	 невелику	 за	 розмірами		
(до	5	см)	пупкову	грижу.	У	цих	хворих	на	пер-
шому	етапі	проводили	мобілізацію	грижового	
мішку,	 виділення	 грижових	 воріт	 із	 створен-
ням	умов	для	наступної	пластики	черевної	по-
рожнини,	 яка	 проводилась	 після	 видалення	
жовчного	міхура	поліпропіленовими	алотран-
сплантатами	за	методикою	«sub	lay».	

Нами	 використовувалися	 лапароскопи	 діа-
метром	 2,6	 та	 4,2	 мм,	 для	 введення	 яких	 ви-
користовували	стандартні	3	та	5	мм	троакари.	
Для	мінілапароскопії	використовувалися	3	мм	
стандартні	інструменти	та	оригінальні,	власної	
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конструкції	троакари-маніпулятори	для	трак-
ції	внутрішніх	органів	діаметром	2,6	та	3	мм.		
Нами	використано	також	оригінальну	систему	
єдиного	 лапароскопічного	 доступу,	 яка	 скла-
дається	з	кільця	діаметром	25	мм,	фіксованим	
на	 ньому	 гумовому	 рукаві	 та	 троакарної	 пло-
щадки	з	клапанною	системою	для	одного	10	мм	
та	двох	5	мм	інструментів.	Для	маніпуляцій	на	
жовчному	 міхурі	 використовувалися	 зігнуті	
інструменти	 власної	 конструкції	 з	 можливіс-
тю	 обертання	 робочого	 кінця	 на	 3600	 (дисек-
тор,	 електрокоагуляційний	 гачок).	 Міхурову	
протоку	кліпірували	за	допомогою	5	мм	кліпа-
плікатора	 російського	 виробництва	 середньо-
великими	кліпсами.	У	випадках	гострого	холе-
циститу,	технічних	складностях	при	виконанні	
холецистектомії	 при	 хронічному	 холециститі	
підпечінкову	ділянку	дренували	3	або	5	мм	мм	
силіконовим	 дренажем	 через	 прокол	 у	 правій	
підреберній	ділянці.	

Результати досліджень та обговорення

Всі	оперативні	втручання	пройшли	без	інтра-
операційних	ускладнень.	У	10	хворих	через	тех-
нічні	складності	ми	були	вимушені	перейти	до	
традиційної	 лапароскопічної	 холецистектомії	
шляхом	введення	5	мм	троакару	у	епігастраль-
ній	 ділянці.	Ці	 пацієнти	 були	 виключені	 з	 на-
шого	дослідження.	Кольпотомічний	доступ	піс-
ля	 видалення	 органу	не	 закривали,	 проводили	
лише	 тампонування	 піхви.	Час,	 використаний	

для	проведення	втручань,	варіювався	від	30	до	
120	хвилин.	Хворі	перебували	в	стаціонарі	піс-
ля	 операції	 від	 1	 до	 4	 діб.	 При	 спостереженні	
за	пацієнтами	на	протязі	перших	місяців	 (до	1	
року)	 після	 операції	 відділених	 ускладнень	 не	
спостерігалося,	 відмічений	 гарний	 косметич-
ний	ефект.	

Висновки та перспективи подальших 
досліджень

Перший	 досвід	 використання	 єдиного	 ла-
пароскопічного	 доступу	 та	 комбінованих	 міні-
лапароскопічних	 трансумбілікальних	 опера-
тивних	 втручань	 дозволяє	 зробити	 висновок	
про	 можливість	 їх	 застосування	 в	 хірургії	
жовчнокам’яної	хвороби.	Найбільш	показані	ці	
методики	 при	 поєднанні	 жовчнокам’яної	 хво-
роби	з	пупковою	грижею	або	розширенням	пуп-
кового	кільця	з	формування	ліпоцелє.	Зберегти	
принцип	триангуляції	у	лапароскопічній	хірур-
гії	при	використанні	єдиного	лапароскопічного	
доступу	можливо	лише	при	використанні	зігну-
тих	інструментів	з	поворотним	робочим	кінцем.	
Використання	цих	технологій	є	перспективним	
напрямком	 розвитку	 сучасної	 малоінвазивної	
хірургії	 та	 потребує	 подальшого	 вдосконален-
ня	і	впровадження	в	практичну	діяльність	спе-
ціалізованих	 хірургічних	 центрів,	 розробки	
технічних	прийомів	виконання	операції	та	удо-
сконалення	інструментарію	та	інших	технічних	
засобів.
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OPTIMIZATION OF SURGICAL ACCESS IS IN TREATMENT  
OF GALL-BLADDER DISEASE

Chetverikov S. G., Oliynik O. O.
Center of reconstructive and restoration medicine (University clinic) 
Odesa national medical university

	
possibilities	of	the	use	of	transumbilical	single	port	laparoscopic	access	and	combined	minilaparoscop-

ic	transumbilical	operative	techniques	in	surgery	of	gall-bladder	disease	are	analyzed.	These	technologies	
we	performed	for	28	patients	with	the	good	nearest	and	long-term	results	(in	terms	to	1	year).	The	first	
experience	of	 the	use	of	 such	operations	allows	drawing	a	 conclusion	about	perspective	of	 further	 re-
searches,	working	off	operative	technique	and	modernization	of	instruments.

Keywords:	gallbladder	disease,	single	site	port	laparoscopic	access.
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ГОСТРОГО КАЛЬКУЛЬОЗНОГО ХОЛЕЦИСТИТУ У 

ПАЦІєНТІВ ПОХИЛОГО І СТАРЕЧОГО ВІКУ
Чурпій В. К.1, Василюк С. М.2, Федорченко В. М.2

1Маловисківська ЦРЛ Кіровоградської області
 2Івано-Франківський національний медичний університет

Проаналізовано	лікування	78	хворих	старше	60	років	на	різні	патоморфологічні	форми	гостро-
го	калькульозного	холециститу.	У	всіх	хворих	проводили	фізикальне	обстеження	та	дослідження	
лабораторних	показників.	Обов’язковим	було	ультразвукове	дослідження.	У	13	пацієнтів	додатково	
виконували	ендоскопічну	ретроградну	панкреатохолангіографію	та	лікувальні	маніпуляції,	спря-
мовані	на	декомпресію	холедоха.	Встановлено,	що	ультразвукове	дослідження	має	високу	спромож-
ність	у	встановленні	діагнозу	гострого	калькульозного	холециститу	у	хворих	похилого	та	старечого	
віку;	ендоскопічна	ретроградна	холангіопанкреатографія	має	специфічність	100%	і	точність	92,3%	
у	діагностиці	гострого	ускладненого	холециститу;	зміни	в	загальному	аналізі	крові	не	мають	високої	
точності	у	хворих	похилого	та	старечого	віку	на	гострий	калькульозний	холецистит.	

Ключові слова:	гострий	холецистит,	похилий	та	старечий	вік,	діагностика.

УДК	616.072+616.366-002

Клінічний	 перебіг	 гострого	 калькульозного	
холециститу	 у	 пацієнтів	 похилого	 та	 старечого	
віку	 має	 свої	 особливості,	 зумовлені	 специфіч-
ністю	 місцевої	 і	 загальної	 імунної	 відповіді	 у	
цих	людей.	Часто	клінічна	симптоматика	у	них	
є	 виражена	 слабко,	 або	 й	 відсутня.	Це	 вимагає	
широкого	 застосування	 додаткових	 лаборатор-
них	і	інструментальних	методів	обстеження,	які	
дозволяють	 встановити	чи	 уточнити	 діагноз	 го-
строго	калькульозного	холециститу	[1,	2].

Прихований	 перебіг	 і	 складність	 діагности-
ки	 цієї	 патології	 у	 людей	 старше	 60	 років	 і,	 у	
зв’язку	 з	 цим,	 запізніле	 хірургічне	 втручання	
призводять	до	зростання	тяжких	післяоперацій-
них	ускладнень	і	смертності.	Рівень	післяопера-
ційної	летальності	серед	осіб	похилого	та	старе-
чого	віку	є	найвищим	і	становить	від	4	до	12%.	
Безумовно,	значну	частку	у	летальності	формує	
супутня	 серцево-легенева	 патологія,	 яка	 обтя-
жується	на	фоні	запального	процесу	у	жовчному	
міхурі	 [3,	 4].	 Однак,	 не	менш	 важливим	 є	 пра-
вильний	вибір	термінів	хірургічного	лікування,	
які	залежать,	в	першу	чергу,	від	швидкої	і	якіс-
ної	діагностики.

Виходячи	з	вищевикладеного,	метою	нашого	
дослідження	було	оцінити	діагностичну	цінність	
ультрасонографії	 панкреатогепатобіліарної	
зони,	 ендоскопічної	 ретроградної	 панкреатохо-
лангіографії	та	запальних	змін	у	загальному	ана-
лізі	крові	у	хворих	похилого	та	старечого	віку	на	
гострий	калькульозний	холецистит.	

Матеріали та методи дослідження 

Проаналізовано	 лікування	 78	 хворих	 стар-
ше	 60	 років	 на	 різні	 патоморфологічні	 форми	

гострого	 калькульозного	 холециститу.	 У	 всіх	
хворих	проводили	фізикальне	обстеження	та	до-
слідження	лабораторних	показників	(загальний	
аналіз	крові	(ЗАК),	загальний	аналіз	сечі,	біохі-
мічні	показники	тощо).	Обов’язковим	було	уль-
тразвукове	дослідження	(УЗД)	панкреатогепато-
біліарної	зони.	У	13	з	них	при	ультрасонографії	
відмічали	розширення	холедоха	 і	неоднорідний	
вміст	у	ньому.	У	цих	пацієнтів	додатково	вико-
нували	 ендоскопічну	 ретроградну	 панкреатохо-
лангіографію	 (ЕРПХГ)	 та	 лікувальні	 маніпуля-
ції,	спрямовані	на	декомпресію	холедоха.	

Для	 оцінки	 діагностичної	 цінності	 УЗД,	
ЕРПХГ	 та	 ЗАК	 застосовували	 наступні	 пара-
метри:	 sensitivity	 (чутливість)	 –	 частка	 хворих		
(у	%),	у	яких	оцінюваний	тест	був	позитивним;	
specificity	 (специфічність)	 –	 частка	 хворих		
(у	%),	у	яких	оцінюваний	тест	був	негативним;	
overall	accuracy	(ОА)	(точність)	–	ймовірність	ві-
рного	результату	тесту,	likelihood	ratio	+	(LHR+)	–		
відношення	ймовірності	отримання	позитивного	
результату	тесту	у	хворого	з	гострим	холецисти-
том	до	ймовірності	 такого	ж	результату	у	паці-
єнта	 без	 гострого	 холециститу;	 likelihood	 ratio	
–	 (LHR-)	 –	 відношення	 ймовірності	 отримання	
від’ємного	результату	теста	у	хворого	з	гострим	
холециститом	 до	 ймовірності	 такого	 ж	 резуль-
тату	 у	пацієнта	 без	 гострого	холециститу.	Крім	
цього,	 для	 оцінки	 інформативності	 результатів	
діагностичних	 методик	 ми	 використовували	
ROC-аналіз	[5].	

Результати та їхнє обговорення 

Нами	було	встановлено	достатньо	високу	діа-
гностичну	цінність	всіх	проаналізованих	методів	
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обстеження:	ультрасонографії,	ендоскопічної	ре-
троградної	холангіопанкреатографії,	інтраопера-
ційної	холангіографії	та	змін	загального	аналізу	
крові	(рис.	1).	

Ультрасонографія	 панкреатогепатобіліарної	
зони	дозволяла	з	високою	ймовірністю	діагносту-
вати	гострий	калькульозний	холецистит	у	обсте-
жених	 пацієнтів.	 Специфічність	 цієї	 методики	
склала	 99,0%,	 а	 точність	 –	 97,2%.	 Специфіч-
ність	 ЕРПХГ	 у	 діагностиці	 ускладненого	 холе-
циститу	була	найвищою	(100,0	%),	а	точність	–		
92,3%.	

Найнижчою	виявилася	специфічність	запаль-
них	змін	у	загальному	аналізі	крові	у	хворих	по-
хилого	та	старечого	віку	(89,0%).	Точність	цього	
діагностичного	тесту	склала	75,0%.	Це	вказує	на	
те,	що	лейкоцитоз,	 зсув	формули	ліворуч	 і	під-
вищене	 ШОЕ	 не	 повинно	 використовуватися	 у	
якості	 важливого	 діагностичного	 критерію	 при	
встановленні	 діагнозу	 гострого	 холециститу	 у	
цієї	категорії	пацієнтів.	

Аналізуючи	 отримані	 результати	 інформа-
тивності	УЗД,	ЕРПХГ	та	ЗАК	за	допомогою	ROC-
аналізу,	нами	було	встановлено	достатньо	високу	
діагностичну	цінність	всіх	методик	(рис.	2).	Всі	

значення	при	ROC-аналізів	перевищували	0,76	і	
достовірно	не	відрізнялися	один	від	одного.	По-
ряд	 з	 цим,	 потрібно	 враховувати,	що	 ЕРПХГ	 є	
інвазивним	методом,	що	потребує	зваженого	під-
ходу	до	його	застосування	у	пацієнтів	з	неусклад-
неним	гострим	калькульозним	холециститом.	

Висновки 

1.	Ультрасонографія	панкреатогепатобіліарної	
зони	 володіє	 достатньо	 високою	 спроможністю	 у	
встановленні	діагнозу	гострого	калькульозного	хо-
лециститу	у	хворих	похилого	та	старечого	віку.

2.	 Ендоскопічна	 ретроградна	 холангіопан-
креатографія	має	специфічність	100%	і	точність	
92,3%	у	діагностиці	гострого	ускладненого	холе-
циститу.	

3.	Запальні	зміни	в	загальному	аналізі	крові	не	
мають	високої	точності	у	хворих	похилого	та	старе-
чого	віку	на	гострий	калькульозний	холецистит.	

4.	Перспективним	 у	 плані	 подальших	 дослі-
джень	є	оцінка	діагностичної	цінності	інструмен-
тальних	методів	у	пацієнтів	з	різними	патомор-
фологічними	формами	гострого	калькульозного	
холециститу.	

Рис. 1. Діагностична цінність різних додаткових методів дослідження у хворих похилого та старечого віку 
на гострий калькульозний холецистит

Рис. 2. ROC-аналіз діагностичної цінності УЗД, ЕРПХГ та ЗАК у хворих похилого та старечого віку на 
гострий калькульозний холецистит 
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ОЦЕНКА ДОПОЛНИТЕЛЬНЫХ МЕТОДОВ ДИАГНОСТИКИ ОСТРОГО 
КАЛЬКУЛЕЗНОГО ХОЛЕЦИСТИТА У ПАЦИЕНТОВ ПОЖИЛОГО И 

СТАРЧЕСКОГО ВОЗРАСТА

Чурпий В. К.1, Васылюк С. М.2, Федорченко В. М.2

1Маловысковская ЦРБ Кировоградской области 
2Ивано-Франковский национальный медицинский университет

Проанализировано	лечение	78	больных	старше	60	лет	на	разные	морфологические	формы	остро-
го	калькулезного	холецистита.	У	всех	больных	проводили	физикальное	обследование	и	исследова-
ние	 лабораторных	 показателей.	 Обязательным	 было	 ультразвуковое	 исследование.	У	 13	 больных	
допольнительно	проводили	эндоскопическую	ретроградную	холангиопанкреатографию	и	лечебные	
манипуляции,	которые	были	направлены	на	декомпресию	общего	желчного	протока.	Установлено,	
что	ультразвуковое	исследование	имеет	высокую	точность	при	диагностировании	острого	кальку-
лезного	 холецистита	 у	 больных	пожилого	и	 старческого	 возраста;	 эндоскопическая	 ретроградная	
холангиопанкреатография	имеет	специфичность	100%	и	точность	92,3%	при	диагностике	острого	
осложненного	холецистита;	изменения	в	общем	анализе	крови	не	имеют	высокой	точности	у	боль-
ных	пожилого	и	старческого	возраста	с	острым	калькулезным	холециститом.	

Ключевые слова:	острый	холецистит,	пожилой	и	старческий	возраст,	диагностика.	

ASSESSMENT ADDITIONAL METHODS OF DIAGNOSIS OF ACUTE 
CALCULOUS CHOLECYSTITIS IN ELDERLY PATIENTS AND SENILE

Churpiy V.1, Vasylyuk S.2, Fedorchenko V.2

1Kirovograd region, Mala Vyska hospital
 2Ivano-Frankivsk National Medical universitet

Analyzed	78	patients	treated	over	60	years	in	various	morphological	forms	of	acute	calculous	chole-
cystitis.	All	patients	performed	a	physical	examination	and	investigation	of	laboratory	parameters.	Was	
mandatory	ultrasound.	In	13	patients	with	extra	endoscopic	retrograde	cholangiopancreatography	was	
performed	and	therapeutic	manipulations	that	were	aimed	at	decompression	of	the	common	bile	duct.	It	
is	established	that	ultrasound	has	high	accuracy	in	the	diagnosis	of	acute	calculous	cholecystitis	in	elder-
ly	patients	and	elderly,	endoscopic	retrograde	cholangiopancreatography	has	a	specificity	of	100%	and	
92,3%	accuracy	in	the	diagnosis	of	acute	cholecystitis	complicated,	and	changes	in	the	overall	analysis	of	
the	blood	are	not	high	accuracy	in	patients	elderly	with	acute	calculous	cholecystitis.	

Keywords:	acute	cholecystitis,	an	elderly	and	senile	age,	diagnosis.
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ИНТЕНСИВНАЯ ТЕРАПИЯ В НЕОТЛОЖНОЙ 
ХИРУРГИИ АНЕВРИЗМ БРЮШНОГО ОТДЕЛА 

АОРТЫ: ПОСЛЕОПЕРАЦИОННАЯ ПРОДЛЕННАЯ 
ИСКУССТВЕННАЯ ВЕНТИЛЯЦИЯ ЛЕГКИХ

Шано В. П., Гладкая С. В., Гуменюк И. В., Губиева Е. З., Гусак Е. А., Панарина Н. В.,  
Московец И. Е., Чумак Г. В.
 ГУ «Институт неотложной и восстановительной хирургии им. В. К.Гусака АМН Украины»

Учитывая	технические	особенности	и	длительность	оперативного	вмешательства,	большой	объем	кро-
вопотери,	наличие	сопутствующей	патологии	и	универсальной	гипоксии,	становится	очевидной	необхо-
димость	проведения	продленной	послеоперационной	искусственной	вентиляции	легких	(ИВЛ)	с	целью	
предотвращения	гипоксии	и	перфузионных	осложнений	у	данной	категории	больных.	Оптимизация	ком-
плекса	интенсивной	терапии:	проведение	гемотрансфузии	по	«рестриктивному»	способу,	использование	
аппаратной	реинфузии	Cell	saver,	дифференцированный	выбор	режима	гемодиллюции,	усовершенствова-
ние	ее	качественного	состава,	позволило	сократить	проведение	послеоперационной	ИВЛ.

Ключевые слова:	 аневризма	 брюшной	 аорты,	 продленная	ИВЛ,	 аппаратная	 реинфузия,	 гемо-
трансфузия.

УДК	616.136-089-036.882-08-06

Несмотря	на	широкое	применение	 современ-
ных	методов	профилактического	лечения	и	ран-
ней	 диагностики,	 распространение	 аневризмы	
брюшного	отдела	аорты	среди	населения	не	име-
ет	тенденции	к	снижению	и	остается	одной	из	ак-
туальных	проблем	ангиохирургии	[1,	2]

По	 данным	 эпидемиологических	 исследова-
ний,	 отмечено	 повышение	 частоты	 возникнове-
ния	аневризмы	брюшного	отдела	аорты	в	мире	за	
1959–2000	гг.	–	с	4,7	до	31,9	на	100	тыс.	населе-
ния	ежегодно	[	2].

Цель

Cократить	 длительность	 послеоперационной	
ИВЛ	больных	после	резекции	аневризмы	брюш-
ного	отдела	аорты.

Материал и методы 

Ретроспективное	 обсервационное,	 когортное	
исследование,	 проверяющее	 гипотезу	 связи	 ре-
жима	и	способа	восполнения	кровопотери	с	дли-
тельностью	послеоперационной	ИВЛ,	включало	
80	 историй	 болезни	 больных	 с	 резекцией	 анев-
ризмы	брюшного	отдела	аорты	за	период	с	2007	
по	2010	гг.

Проспективное	 исследование	 включало	 60	
больных.	Путем	простой	рандомизации	в	зависи-
мости	от	способа	лечения	(табл.	1)	больные	раз-
делены	на	две	однородные	группы.	

Все	больные	в	возрасте	от	46	до	80	лет	опери-
рованы	в	условиях	внутривенной	анестезии	с	ис-
пользованием	 искусственной	 вентиляцией	 лег-
ких.	Длительность	 операции	 составила	 8,1±0,3	
часа,	объем	кровопотери	6–8	мл/кг/час.	

I	группа	включала	30	больных.	Во	время	опера-
ции	и	в	послеоперационном	периоде	кровопотеря	
восполнялась	 реинфузированной	 кровью	 и	 алло-
трансфузией,	 согласно	 «либеральному»	 способу,	
при	снижении	Нв	до	100	г/л	и	ниже,	проводилось	
введение	 донорской	 эритромассы	14,8±0,5	мл/кг		
(4–5	 доз)	 и	 свежезамороженной	 плазмы		
8,0±0,3	мл/кг	(2–3	дозы).	У	данной	группы	боль-
ных	 проводилась	 импровизированная	 реинфузия	
8–10	 мл/кг.	 Для	 восполнения	 ОЦК	 использова-
ли	 гиперволемическую	 гемодилюцию	 объемом	
72,5±2,5	мл/кг/	сут:	0,9%	раствора	натрия	хлори-
да,	5%	раствора	глюкозы,	реополиглюкина	,что	со-
ставляло	200–250%	от	объема	кровопотери	(табл.1).	

Больным	 II	 группы	 –	 30	 пациентов	 воспол-
нение	 кровопотери	 согласно	 «рестриктивному»	
способу	 с	 учетом	 толерантности	 к	 гипоксии	 на	
основании	показателей	доставки	и	потребления	
кислорода.	 Кровопотеря	 восполнялась	 ауто-
трансфузией	(аппарат	Cell	saver),	реинфузия	ау-
тоэритромассы	12–24	мл/кг.	Кроме	того,	на	осно-
вании	 показателей	 Ht,	 Нв,	 ЧСС,	 УО,	 ПТО	 был	
изменен	режим	инфузионной	терапии,	предусма-
тривающий	дифференцированный	выбор	объема	
гемодиллюции.	 При	 Ht>42%,	 VO

2
/DO

2
<1/5,	

ПТО>4,22±0,09	у.	е.	проводилась	гиперволеми-
ческая	гемодилюция	объемом	45±3,9	мл/кг;	при	
Ht<42%,	 VO

2
/DO

2
>1/5,	 ПТО<4,22±0,09	 у.	 е.	 –	

изоволемическая	гемодилюция	25±1,5	мл/кг
В	 составе	 инфузионной	 терапии	 использова-

лись	препараты	ГЭК,	2,5%	раствор	натрия	хло-
рида,	 сорбилакт,	 реосорбилакт,	 антигипоксан-
ты,	 антиоксиданты	 (реамберин,	 цитофлавин),	
эндотелиопротекторы	 (глутаргин,	 тивортин,	
латрен),	 стимуляторы	 эритропоэза	 (эпрекс,	Фо-
лиевая	кислота),	железосодержащие	препараты	
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(венофер,	ферумлек).
У	 всех	 больных	 определяли	 доставку	 (DO

2
)	

и	 потребление	 кислорода	 (VO
2
)	 общепринятым	

методом;	 исследовали	 показатели	 центральной	
гемодинамики	 (ACUsOn-AspEn);	 содержание	
эритроцитов,	 гемоглобина	и	 гематокрита	по	об-
щепринятым	методикам.	

Результаты и обсуждение

Общее	состояние	всех	больных	по	шкале	sAps	
оценено	как	тяжелое	(14–18	баллов),	AsA	–	III.

	У	больных	обеих	групп	выявлены	сопутствую-
щие	 заболевания,	 в	 т.ч	 сердечно-	 сосудистой	 си-
стемы:	ишемическая	болезнь	сердца	у	70,8%	боль-
ных,	гипертоническая	болезнь	у	82,4%	больных;	
дыхательной	системы:	ХОЗЛ	у	34%	больных;	за-
болевания	почек	у	12%	больных.	Все	больные	пер-
вой	и	второй	групп	были	однородны	по	возрасту,	
степени	тяжести,	в	 соответствии	с	характером	и	
объемом	оперативного	вмешательства.

	До	операции	у	больных	обеих	групп	отмечены	
изменения	 показателей	 кислородного	 бюджета:	
ухудшение	не	менее,	чем	на	20%	доставки	кисло-
рода	и	его	потребления	(DО

2
	420±11,2	мл/мин/м2	,		

VO
2
	90±1,8	мл/мин/м2)	,	это	свидетельствовало	о	

наличии	универсальной	гипоксии,	обусловленной	
основным	 заболеванием	на	фоне	 сопутствующей	
патологии	 и	 подтверждалось	 компенсаторными	
гемоконцентрацией	и	полицитемией	(Нв	165±2,5	
г/л,	Нв	54±0,5)	в	сочетании	с	тахикардией	(ЧСС	
более	 110/	мин).	Изменения	 со	 стороны	 показа-
телей	центральной	гемодинамики	соответствова-
ли	гиподинамическому	типу	нарушения	кровоо-
бращения:	ФВ	 42±1,2	%	 (	 норма	 65±1,4%),	УО	
66±3,5	мл/уд	(норма	80±1,2	мл/уд).

	Все	больные	первой	и	второй	группы	нужда-
лись	в	проведении	продленной	ИВЛ	в	послеопе-
рационном	периоде	в	связи	с	отсутствием	созна-
ния,	отсутствием	адекватного	самостоятельного	
дыхания,	развитием	РДСВ:	28%	больных	I	груп-
пы,	 0%	 во	 II	 группе,	 нестабильностью	 гемоди-
намики:	 36%	 больных	 1	 группы,	 6%	 больных	

II	группы,	геморрагический	шок,	гемолиз:	80%	
больных	1	группы,	20%	больных	II	группы	.

Респираторные	 нарушения	 наиболее	 часто	
проявлялись	развитием	РДСВ	у	больных	I	груп-
пы,	 что	 обусловило	 усугубление	 дыхательной	
недостаточности	и	необходимость	в	дальнейшем	
проведении	 искусственной	 вентиляции	 легких.	
Так,	 длительность	 послеоперационной	ИВЛ	 со-
ставила	более	24	часов	у	22	(73%)	больных	пер-
вой	группы,	и	у	12	(40%)	больных	второй	группы.		
У	14%	больных	в	первой	группе	развилась	пнев-
мония,	тогда	как	во	второй	группе	это	осложне-
ние	наблюдалось	только	у	1	пациента	(6%).

	В	1	группе	показатели	кислородного	бюджета	
после	операции	были	прежними.	На	фоне	прове-
дения	 интенсивной	 терапии	 у	 больных	 ІІ	 груп-
пы	было	отмечено:	повышение	доставки	DО

2
	до	

600±11,2	 мл/мин/м2	 и	 потребления	 кислорода	
VO

2
	до	120±1,8	мл/мин/м2.	
	У	больных	1	группы	проведение	аллотрансфу-

зии	по	«либеральному»	способу	в	сочетании	с	«тра-
диционной»	 гиперволемической	 гемодиллюцией	
не	менее,	чем	у	50%	способствовало	«перегрузке	
объемом»	 и	 развитию	 сердечной	 недостаточно-
сти:	11	больных	(36%)	нуждались	в	дополнитель-
ном	введении	симпатомиметиков	(допмина	в	дозе	
7±0,5	мкг/кг/ч).	Во	II	группе	дифференцирован-
ный	выбор	объема	гемодиллюции	и	изменение	ее	
качественного	состава	способствовало	стабилиза-
ции	гемодинамики.	Только	в	одном	случае	 (6%)	
была	 необходимость	 в	 ведении	 симпатомимети-
ков.	Развитие	гемолиза	в	I	группе	(более	0,6	г/л)	
наблюдалось	 в	 80%	 случаев,	 что	 было	 в	 4	 раза	
чаще,	чем	во	II	группе	(20%).	

У	больных	І	группы	полиорганные	нарушения	
развились	у	12	больных	(42%	случав)	и	включа-
ли	 синдром	 эндогенной	 интоксикации,	 острую	
нефропатию,	энцефалопатию,	парез	желудочно-
кишечного	тракта,	пневмонию.	Во	II	группе	эти	
нарушения	развились	у	6(22,2%)	больных.	

	Время	пребывания	больных	в	ОИТ	достовер-
но	уменьшилось	с	8	суток	у	больных	1	группы	до	
5	суток	у	больных	2	группы.

Таблица 1
Характер восполнения кровопотери у изученных больных

Показатель I группа n= 30 II группа n= 30

Способ	восполнения	кровопотери:
	1.	либеральный
	2.	рестриктивный

30
0

0
30

Реинфузия:
	1.	импровизированная
	2.	аппаратная	(Cell	saver)

30
0

0
30

Применение	донорской	эритромассы 14,8	±	0,5	мл/кг	(общим	объемом	4-5	доз) 8,5±0,3	мл/кг	(2-3	дозы)

Применение	донорской	СЗП 8,0	±0,3	мл/кг	(объемом	2-3	дозы) 5,8±0,2	мл/кг	(1	доза)

Гемодиллюция:	
	1.	гиперволемическая
	2.	изоволемическая

30	(100%)
	–		

10	(33%)
20	(66,7%)

Длительность	ИВЛ	(более	24	часов) 22	(73%) 12	(40%)
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Выводы 

1.	Ретроспективным	исследованием	установле-
но,	что	у	всех	исследованных	больных	была	прове-
дена	послеоперационная	продленная	ИВЛ	от	8	до	
72	часов:	у	20%	больных	до	8	часов,	у	52%	до	24	
часов,	у	20%	от	24	до	72	часов,	у	8%	более	72	ча-
сов.	Установлено,	что	у	всех	больных	кровопотеря	
восполнялась	аллотрансфузией	14,8±0,5	мл/кг	и	
использовалась	импровизированная	реинфузия.

2.	 Оптимизация	 комплекса	 интенсивной	 тера-
пии:	проведение	гемотрансфузии	по	«рестриктив-
ному»	способу,	использование	аппаратной	реинфу-
зии	Cell	saver,	дифференцированный	выбор	режима	
гемодиллюции,	усовершенствование	ее	качествен-
ного	состава,	позволило	сократить	проведение	по-
слеоперационной	 ИВЛ,	 уменьшить	 количество	
респираторных	 осложнений,	 что	 способствовало	
улучшению	 результатов	 лечения	 и	 сокращению	
длительности	пребывания	больных	в	ОИТ.

ІНТЕНСИВНА ТЕРАПІЯ НЕВІДКЛАДНОЇ ХІРУРГІЇ АНЕВРИЗМ 
ЧЕРЕВНОГО ВІДДІЛУ АОРТИ: ПІСЛЯОПЕРАЦІЙНА ПОДОВЖЕНА 

ШТУЧНА ВЕНТИЛЯЦІЯ ЛЕГЕНІВ

Шано В. П., Гладкая С. В., Гуменюк И. В., Губієва Є. З., Гусак Е. А., Панарина Н. В., Московец И. Е., Чумак Г. В.
ДУ «Інститут невідкладної і відновної хірургії ім. В. К.Гусака АМН України»

Враховуючи	технічні	особливості	і	тривалість	оперативного	втручання,	великий	об'єм	крововтра-
ти,	наявність	супутньої	патології	та	універсальної	гіпоксії,	стає	очевидною	необхідність	проведен-
ня	простягнутої	післяопераційної	штучної	вентиляції	легенів	(ШВЛ)	з	метою	запобігання	гіпоксії	
і	перфузионных	ускладнень	у	даної	категорії	хворих.	Оптимізація	комплексу	інтенсивної	терапії:	
проведення	 гемотрансфузії	 за	 "рестриктивному"	 способу,	 використання	 апаратної	 реїнфузії	 Cell	
saver,	диференційований	вибір	режиму	гемодиллюции,	вдосконалення	її	якісного	складу,	дозволи-
ло	скоротити	проведення	післяопераційної	ШВЛ.	

Ключові слова:	аневризма	черевної	аорти,	простягнута	ШВЛ,	апаратна	реінфузія,	гемотрансфузія.

INTENSIVE THERAPY IN THE EMERGENCY SURGERY OF THE 
ANEURYSM OF THE ABDOMINAL AORTA: POSTOPERATIVE 

PROLONGED ARTIFICIAL LUNG VENTILATION

Shano V. P., Gladkaja S. V., Gumenjuk I. V., Gubieva E. Z., Gusak E. A., Panarina N. V., Moskovets I. E., Chumak G. V.
PI «Research Institute of Emergency and Reconstructive Surgery them. V. K. Gusak AMS of Ukraine»

Taking	into	account	the	technical	characteristics	and	the	duration	of	operative	intervention,	the	large	
amount	of	blood	loss,	the	presence	of	concomitant	pathology	and	universal	hypoxia,	it	is	obvious	the	need	
for	extended	postoperative	artificial	lung	ventilation	(ALV)	in	order	to	prevent	hypoxia	and	perfusion	
complications	in	this	category	of	patients.	Optimization	of	complex	intensive	therapy:	conducting	the	
need	for	"restrictive"	method,	using	the	hardware	reinfution	(Cell	saver),	differential	mode	selection	
hemodilution,	improvement	of	its	qualitative	composition,	allowed	to	reduce	the	carrying	out	of	postop-
erative	ventelation,	reduce	the	number	of	respiratory	complications.	

Keywords:	abdominal	aortic	aneurysm,	prolonged	artificial	 lung	ventelation,	hardware	reinfution,	
hemotransfution.
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СТРАТЕГИЯ ПРОФИЛАКТИКИ АБДОМИНАЛЬНОГО 
КОМПАРТМЕНТ-СИНДРОМА ПРИ ОСТРОМ 

ПАНКРЕАТИТЕ
Шано В. П., Гладкая С. В., Гуменюк И. В., Струкова И. В., Губиева Е. З.
ГУ «Институт неотложной и восстановительной хирургии им. В. К. Гусака НАМН Украины»

Патогенетические	 механизмы	 формирования	 абдоминального	 компартмент-синдрома	 включают	 раз-
витие	микроциркуляторной	недостаточности,	 снижение	перфузионного	давления,	нарушение	доставки	и	
потребления	кислорода,	дисбаланс	между	эндотелий-расслабляющими	факторами	и	вазоконстрикторами.	
Мониторинг	интраабдоминального	давления	обеспечивает	своевременное	применение	дифференцированной	
гемодилюции,	антиоксидантов,	антигипоксантов,	эндотелиопротекторов,	что	снижает	число	осложнений.	

Ключевые слова:	абдоминальный	компартмент-синдром,	внутрибрюшное	давление,	перфузион-
ное	давление,	эндотелий.
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Острый	панкреатит	является	одним	из	важней-
ших	факторов	 повышения	 абдоминального	 давле-
ния	 (Malbrain	 et	 al,	 2000,	Manu	L.n.G.,	 2005,	 Ро-
щин	Г.	Г.,	2002)	с	формированием	абдоминального	
компартмент-синдрома	 (АКС).	 При	 этом	 развитие	
полиорганных	нарушений	приводит	к	увеличению	
летальности	вплоть	до	70%	(Гельфанд	Б.	Р.,	2008,	
Hunter	 J.	 D.,	 2004).	 Многофакторный	 механизм	
развития	АКС	требует	не	только	своевременного	вы-
явления	и	устранения,	но	и	предупреждения	разви-
тия	эндогенных	механизмов	формирования	АКС.	

Цель работы

Оптимизировать	профилактику	развития	 аб-
доминального	компартмент-синдрома	у	больных	
с	острым	панкреатитом	благодаря	своевременно-
му	дополнительному	использованию	в	комплек-
се	интенсивной	терапии	донаторов	оксида	азота,	
антиоксидантов	и	эндотелиопротекторов.	

Материал и методы

Обследовано	49	больных	(38	мужчин,	11	жен-
щин)	в	возрасте	от	25	до	76	лет	острым	панкреа-
титом,	которые	не	требовали	оперативного	вме-
шательства.

На	основании	простой	рандомизации	в	зависи-
мости	от	особенностей	интесивного	лечения	боль-
ных	разделили	на	две	однородные	группы.	І	груп-
па	включала	29	больных,	которым	проводилась	
общепринятая	 терапия	 и	 включала:	 «стимуля-
цию»	желудочно-кишечного	тракта	антихолинэ-
стеразными	препаратами	(прозерин),	интубацию	
желудка	 при	 появлении	 признаков	 пареза	 ки-
шечника.	Общий	объём	гемодилюции	у	больных	
этой	группы	составлял	65,4	±	2,1	мл/кг/сутки.

Во	 ІІ	 группу	 вошли	 20	 пациентов,	 получав-
ших	комплекс	оптимизированного	интенсивного	
лечения,	 начиная	 с	 периоперационного	 перио-

да,	 включая:	 интубацию	 желудочно-кишечного	
тракта,	учёт	количества	желудочного	(дуоденаль-
ного)	отделяемого;	гастроинтестинальный	лаваж	
и	 гастроэнтеросорбцию,	 включая	 опорожнение,	
промывание	желудка,	 введение	 в	 зонд	 атоксила		
8–10	 г/сутки	 или	 энтеросгеля,	 сорбита	 –	 по	
150	 г/сутки;	 с	 целью	 восстановления	 моторно-
эвакуаторной	способности	желудочно-кишечного	
тракта	проводилось	медикаментозное	восстановле-
ние	перистальтики:	метоклопрамид	2,0	4	р/сутки	
в/м,	убретид	фракционно	по	0,1	мг	ч/з	4	часа	в/м	;		
адекватное	 обезболивание	 (ксефокам	16	мг/сут).	
Коррекция	 эндотелиальной	 функции	 включала	
введение	тивортина	100	мл/сутки,	содержащего	4,2	
г	аргинина	гидрохлорида;	глутаргина	10мл/сутки		
в/в	 капельно,	 инфезола	 и	 рефортана	 в	 дозе		
6–8	 мл/кг/сутки.	 С	 целью	 улучшения	 микро-
циркуляции	 применяли	 реамберин	 –	 антиги-
поксант,	 1,5%	 раствор	 для	 инфузий,	 представ-
ляющий	 собой	 сбалансированный	 полиионный	
раствор	 с	 добавлением	 янтарной	 кислоты,	 кото-
рая	 усиливает	 отдачу	 кислорода	 тканям.	 Реам-
берин	 применяли	 внутривенно-капельно	 в	 дозе		
6–14	 мл/кг/сут,	 длительность	 применения	 до		
7	суток.	На	основании	диагностического	модуля	(ге-
матокрит,	показатель	транскапиллярного	обмена,	
ударный	объём,	частота	 сердечных	 сокращений)	
больным	 ІІ	 группы	 проводился	 дифференциро-
ванный	выбор	объёма	гемодилюции:	при	гемато-
крите	менее	35%	изоволемическая	гемодилюция		
30,5±2,5	мл/кг/сутки;	при	гематокрите	35%	и	бо-
лее	 –	 гиперволемическая	 гемодилюция	 объёмом		
50,5±3,8	мл/кг/сутки.

Всем	 больным	 проводилась	 динамическая	
оценка	перфузионного	и	внутрибрюшного	давле-
ния.	Внутрибрюшное	давление	определяли	путём	
непрямого	измерения	по	уровню	давления	в	моче-
вом	пузыре	через	катетер	Фоллея,	рассчитывали	
перфузионное	давление	как	разницу	между	сред-
ним	артериальным	давлением	и	внутрибрюшным	



406

СУЧАСНI	МЕДИЧНI	ТЕХНОЛОГІЇ,	№	3-4,	2011

давлением.	Изучали	доставку	(DO
2
)	и	потребление	

кислорода	 (VO
2
),	 показатель	 транскапиллярного	

обмена	 (ПТО)	 общепринятыми	 расчетными	 ме-
тодами;	эндотелиальную	функцию	оценивали	по	
фактору	 Виллебранда,	 содержанию	 нитрита	 на-
трия;	эндотелин-1	исследовали	методом	ИФА.

Результаты исследования и их обсуждение

Общее	 состояние	 больных	 при	 поступлении	
было	оценено	как	тяжёлое	(16–24	баллов	sAps)	у	
38	больных	І	и	ІІ	групп;	средней	степени	тяжести	
у	11	больных	(sAps	–	15	баллов).

Уровень	 внутрибрюшного	 давления	 (ВБД)	
составлял	 у	 всех	 больных	 при	 поступлении		
12±0,1	 см	 вод.ст.	 (контроль	 3±0,05см.вод.ст.).		
Перфузионное	 давление	 (ПД)	 составляло		
62±1,7	мм	рт.ст.	(контроль	90±7,9	мм.рт.ст.).

	Содержание	фактора	Виллебранда	превыша-
ло	на	30%	и	более	контроль	у	всех	больных	и	со-
ставляло	145,7±11%	(контроль	95,2±9,1%).

Уровень	 нитрита	 натрия	 составил	 3,9±0,1	
мкмоль/л,	 (контроль	 5,4±0,4	 мкмоль/л);	 со-
держание	 эндотелина-1	 было	 повышено	 не	
менее	 чем	 в	 2	 раза	 в	 сравнении	 с	 контролем		
(0,96±0,02	fmol/ml)	и	составило	2,1±0,05	fmol/ml.	

	 Доставка	 кислорода	 (DO
2
)	 при	 поступле-

нии	 составила	 500±15	 мл/мин/м2	 (контроль	
680±22мл/мин/м2),	 потребление	 кислорода	

(VO
2
)	 95±9,7	 мл/мин/м2	 (контроль	 130±18	 мл/

мин/м2),	показатель	транскапиллярного	обмена	
(ПТО)	3,6±0,1	у.е.(контроль	4,2±0,1	у.е.).

Таким	 образом,	 уже	 при	 поступлении	 уста-
новлена	 1–2	 степень	 внутрибрюшной	 гипертен-
зии,	 снижение	 перфузионного	 давления,	 пре-
валирование	 факторов	 констрикции	 системы	
микроциркуляции	(эндотелин-1,	фактор	Вилле-
бранда)	над	дилататорами	(оксид	азота),	форми-
рование	 гипоксии	 (DO

2
/VO

2
,	ПТО).	 Это	 явилось	

основанием	для	оптимизации	интенсивной	тера-
пии,	направленной	на	предупреждение	развития	
абдоминального	компартмент-синдрома.

Проведение	этих	мероприятий	привело	к	3	м	
суткам	 к	 достоверному	 улучшению	 изучаемых	
показателей.	У	больных	I	группы	при	общепри-
нятой	 интенсивной	 терапии	 эти	 показатели	 не	
имели	тенденцию	к	улучшению.

Выводы

Мониторинг	 интраабдоминального	 и	 перфу-
зионного	давления	позволяет	своевременно	рас-
познать	 угрожающий	 уровень	 внутрибрюшного	
давления	и	осуществить	необходимый	комплекс	
оптимизированной	интенсивной	 терапии	 с	 при-
менение	 дифференцированного	 объёма	 гемоди-
люции	и	качества	инфузионных	сред	(эндотелио-
протекторы,	антигипоксанты).
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STRATEGY FOR THE PREVENTION OF ABDOMINAL COMPARTMENT 
SYNDROME IN ACUTE PANCОREATITIS

Shano V. P., Gladka S. V., Gumeniuk I. V., Strukova I. V., Gubieva E. Z.
PI “Research Institute of Emergency and Reconstructive Surgery them. V. K. Gusak AMS of Ukraine”

The	patogenetical	machineries	of	the	syndrome	of	polyorganic	violation	forming	taking	into	account	
an	abdomination	compartment-syndrome	include	development	of	microcirculation	insufficiency	because	
of	violation	of	function	of	endoteliy.	It	is	accompanied	in	abdominataion	compartmenti	by	the	decrease	of	
perfuzion	pressure,	budget	violation	of	oxygen,	by	a	disbalance	between	endoteliy-relexing	factors	and	
vazokonstriction.	The	useing	of	monitoring	of	 intraabdominal	pressure	allowed	 to	define	 expedience,	
timeliness	and	duration	of	complex	of	the	intensive	medical	treatment	directed	on	normalization	of	in-
traabdominal	pressure,	to	purpose	of	warning	of	development	of	poliorgannik	violations.

Keywords:	abdominal	compartment	syndrome,	abdominal	pressure,	perfusion	pressure,	endothelium.
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ВІД КЛАСИФІКАЦІЇ ДО СТАНДАРТІВ НАДАННЯ 
ХІРУРГІЧНОЇ ДОПОМОГИ ХВОРИМ НА 

УСКЛАДНЕНИЙ СИНДРОМ ДІАБЕТИЧНОЇ СТОПИ
Шаповал С. Д.*, Савон І. Л.*, Рязанов Д. Ю.*, Зінич О. Л.*, Смирнова Д. О.*, Софілканич М. М.*, 
Фомін П. Д. **, Березницький Я. С. ***, Бойко В. В.****, Логачев В. К. ****
* ДЗ «Запорізька медична академія післядипломної освіти МОЗ України»
** Національний медичний університет ім. О. О. Богомольця
*** ДЗ «Дніпропетровська медична академія МОЗ України»
**** ДУ «Інститут загальної та невідкладної хірургії АМН України»

Представлена	класифікація	ускладненого	синдрому	діабетичної	стопи	(СДС),	а	так	само	варіан-
ти	надання	комплексної	допомоги	при	різних	клінічних	проявах	захворювання.	Класифікацією	пе-
редбачений	розподіл	пацієнтів	на	чотири	основні	групи	залежно	від	клінічних	проявів,	анатомічної	
локалізації,	наявності	ішемії	та	інфекції.	Детально	описані	варіанти	антибактеріальної	терапії	на	
до-	і	госпітальному	етапах	лікування,	враховуючи	мікробний	пейзаж.	Викладена	терапія	по	корек-
ції	метаболічних	і	електролитных	порушень.	Описані	препарати	для	проведення	антикоагулянтної,	
дезагрегантної	та	антиоксидантної	терапії	при	ускладнених	формах	СДС.	Освітлено	хірургічне	лі-
кування	гнійно-некротичних	ускладнень	стопи	з	подальшим	пластичним	закриттям	ран,	а	також	
принципи	месцевого	лікування	первинного	гнійного	осередку.	У	комплекс	заходів	рекомендовано	
включати	антидипресанти.

Ключові слова:	ускладнений	синдром	діабетичної	стопи,	стандарти	надання	хірургічної	допомоги.

УДК	616.379-008.64-617.58]-071

Для	 обговорювання	 стандартів,	 що	 до	 ліку-
вання	гнійно-некротичних	ускладнень	синдрому	
діабетичної	стопи	(СДС),	необхідна	єдина	класи-
фікація,	 яка	 б	 стала	 основою	 для	 їх	 створення		
[2,	4,	6,	10].	

Складність	 створення	 і	 ухвалення	 хірургіч-
ної	класифікації	ускладненого	СДС	обумовлена,	
перш	за	все,	поєднанням	декількох	патогенетич-
них	механізмів	розвитку	патології	[5,	7,	8,	11].

Виходячи	з	основ	доказової	медицини	сучас-
ні	 класифікації	 хвороб	 повинні	 задовольняти	
наступні	 чинники:	 бути	 ясними	 і	 доступними;	
точно	 визначати	 ступінь	 тяжкості	 захворюван-
ня;	 робити	 простим	 і	 об’єктивнішим	 процес	
ухвалення	клінічного	рішення;	навчати	лікарів	
кращим	на	даний	момент	способам	надання	ме-
дичної	допомоги;	підвищувати	економічну	ефек-
тивність	медичної	допомоги;	служити	критерієм	
для	оцінки	професійної	діяльності;	бути	інстру-
ментом	зовнішнього	контролю;	створювати	мож-
ливість	єдиного	управління	базою	даних	хворих	
[1,	3,	9,	12].

Для	виконання	цих	вимог	класифікація	має	
бути	комплексною,	 тобто	 враховувати	 ряд	кри-
теріїв.	 Важливо,	 щоб	 для	 вирішення	 вказаних	
вимог	 кількість	 цих	 критеріїв	 була	 мінімально	
достатньою.

Найбільш	 відома	 і	 застосовна	 на	 практиці	
класифікація	 СДС	Wagner	 Р.	 М.,	 яка	 включає	
визначення	 глибини	 (поширеності)	 розвитку	
інфекційно-запального	 процесу	 і	 відображає	
ступені	 (від	0	до	5)	ураження	тканин.	Проте	ця	

класифікація	не	враховує	етіологічні	особливос-
ті	 розвитку	 СДС,	 носить	 «умовний»	 характер,	
оскільки	не	виділяє	всю	різноманітність	поразок	
тканин,	а	також	ускладнює	або	робить	неможли-
вим	опис	 (градацію)	виразкового	дефекту.	Крім	
того,	 ця	 класифікація	 не	 відображає	 клінічні	
особливості	і	відмінності	ускладнень	СДС	і	тому	
не	може	 бути	 основою	 для	 розробки	 стандартів	
хірургічного	лікування.

Модифікована	 класифікація	 хронічної	 ар-
теріальної	 недостатності	 нижніх	 кінцівок	 за	
Фонтейном-Покровським	 заснована	 на	 ступені	
тяжкості	 ішемії	 тканин.	 Проте,	 при	 нейроіше-
мічній	 формі	 СДС	 больовий	 синдром	 і	 синдром	
«переміжної»	 кульгавості	 маскують	 полінейро-
патію,	тому	при	використанні	цієї	класифікації	
виникають	певні	труднощі.

У	 класифікації	 Техаського	 Університету	 пе-
редбачено	12	градацій	по	стадії	і	ступеню	тяжко-
сті	розвитку	СДС,	які	достатньо	чітко	розрізняють	
етіологічні	складові.	Проте,	вона	не	відображає	
рівень	 і	 локалізацію	 гнійно-некротичних	 пора-
зок,	що	утрудняє	диференційні	підходи	до	хірур-
гічного	лікування.	

Класифікація	 «РЕDIs»	 не	 дозволяє	 оцінити	
рівень	поразки	тканин.

Міжнародна	 класифікація	 підрозділяє	 СДС	
на	 нейропатичну,	 нейроішемічну	 і	 ішемічну	
форми,	відповідно.	Проте	класифікація	не	відо-
бражає	конкретні	ускладнена	СДС,	не	дозволяє	
визначити	хірургічну	тактику.

На	 XXII	 з’їзді	 хірургів	 України	 (Вінниця,	
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2010	р.)	нами	була	запропонована	класифікація	
ускладненого	 СДС,	 яка	 передбачає	 створення	
стандартних	протоколів	лікування	з	позицій	до-
казової	медицини	і	обґрунтовує	реальні	терміни	
перебування	хворого	у	стаціонарі	(свідоцтво	про	
реєстрацію	авторського	права	№	34736).

Запропонована	 хірургічна	 класифікація	
ускладненого	СДС	визначена	як	система	«СZЕ».	
Вона	враховує	клінічну	форму	(символ	«С»),	ана-
томічну	локалізацію	(символ	«Z»),	етіологічний	
чинник	(символ	«Е»).

Клінічна	 форма	 передбачає	 ідентифікацію	
конкретного	 ускладнення	 СДС	 і	 позначається	
символами	від	С

1
	до	С

18
	з	урахуванням	зростаю-

чого	ступеня	тяжкості	локального	пошкодження	
тканин	кінцівки.	

Клінічна форма

С
1

Поверхнева	виразка	

С
2

Неускладнений	панарицій	

С
3

Мозольний	абсцес	

С
4

Підшкірний	абсцес	

С
5

Епіфасціальна	флегмона

С
6

Фасціїт

С
7

Глибока	виразка	

С
8

Гнійний	тендовагініт	

С
9

Гнійний	тенобурсит	

С
10

Субфасціальна	флегмона	

С
11

Панфлегмона	

С
12

Міонекроз	

С
13

Остеомієліт	

С
14

Діабетична	остеоартропатія	-	стопа	Шарко	

С
15

Акральний	некроз	пальця	

С
16

Пандактиліт	

С
17

Гангрена	пальців	або	дистального		
відділу	стопи	

С
18

Гангрена	стопи	і	гомілки	

Поширеність	 локального	 патологічного	 про-
цесу	оцінюється	по	анатомічних	критеріях,	які	
позначаються	символами	від	Z

1
	до	Z

4
	і	також	ві-

дображають	 зростаючий	 характер	 важкості	 по-
шкодження	тканин.

Клас Анатомічна локалізація

Z
1

Шкіра,	підшкірна	клітковина,	поверхнева	
фасція	

Z
2

М'язи	і	глибокі	фасції	

Z
3

Кістка	та/або	суглоб	

Z
4

Всі	тканини	стопи	та/або	гомілки	

Етіологічний	 чинник	 враховується	 як	 наяв-
ність	інфекції	–	Е

1
,	наявність	ішемії	–	Е

2
,	наяв-

ність	інфекції	і	ішемії	–	Е
3
.	

Клас Етіологічний чинник

E
1

Наявність	інфекції	

E
2

Наявність	ішемії	

E
3

Наявність	інфекції	та	ішемії	

З	врахуванням	клінічної	форми,	анатомічної	
локалізації	 та	 етіологічного	 чинника,	 символь-
не	позначення	клінічного	діагнозу	ускладненого	
СДС	по	системі	«CZE»	може	мати	слідуючі	чоти-
ри	основні	групи	варіантів:

1)	C
1-5
Z

1
E

1-3
;

2)	C
6-12

Z
2
E

1-3
;

3)	C
13-16

Z
3
E

1-3
;

4)	C
17-18

Z
4
E

1-3
.

Приклад:	
1.	С

7
Z

2
E

3
	–	Глибока	виразка	до	кістки	з	наяв-

ністю	інфекції	та	ішемії;	
2.	С

10
Z

2
E

1
	–	Субапоневротична	флегмона	з	роз-

повсюдженням	на	м’язи	і	глибокі	фасції	та	наяв-
ністю	інфекції;

3.	С
17
Z

4
E

2
	–	Гангрена	дистального	відділу	сто-

пи	з	розповсюдженням	на	всі	 тканини	стопи	та	
наявністю	ішемії.

Не	 дивлячись	 на	 диференційний	 підхід	 до	
комплексного	лікування	зазначених	вище	різних	
форм	 ускладненого	 СДС,	 алгоритм	 ведення	 хво-
рих	на	всіх	етапах	лікування	повинен	бути	між-
дисциплінарним	та	включати	спільні	чинники.

Алгоритм комплексного лікування 
ускладненого СДС

1.	Компенсація	цукрового	діабету	за	рахунок	
переведення	пацієнтів	на	інсулін	короткої	дії	за	
принципом	 «інтенсивної	 інсулінотерапії».	 Ін-
тенсивна	 інсулінотерапія	передбачає	 більш	ніж	
тричі	 на	 добу	 підшкірне	 або	 внутрішньовенне	
введення	невеликих	доз	(8–10	одиниць)	інсуліну	
короткої	дії	з	сумлінним	контролем	рівня	гліке-
мії	протягом	доби.	У	найбільш	тяжких	випадках	
здійснюється	 комбіноване	 введення	 інсуліну	
(внутрішньовенне	та	підшкірне).

2.	 Розвантаження	 або	 іммобілізація	 хворої	
кінцівки	з	можливим	застосуванням	ортопедич-
них	засобів	корекції.

3.	 Корекція	 метаболічних	 та	 електролітних	
порушень.

4.	Хірургічне	лікування	гнійно-некротичних	
осередків	стопи	з	можливим	наступним	пластич-
ним	закриттям	ран.

5.	 Антибактеріальна	 терапія	 (АБТ)	 з	 враху-
ванням	чутливості	мікрофлори.

6.	Антикоагулянтна	та	дезагрегантна	терапія.
7.		Антиоксидантна	терапія.
8.	 Місцеве	 лікування	 первинного	 гнійного	

осередку	(рани)	з	використанням	сучасних	засо-
бів	та	методик.

9.	Корекція	рекурентного	депресивного	стану.
10.	Гімнастика	для	нижніх	кінцівок,	масаж,	

фізіотерапія.
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Лікування першої групи (C
1-5

Z
1
E

1-3
)

Пункти	1,	2,	3,	4,	5,	8	–	обов’язкові.	
5а. Емпірична АБТ для амбулаторних пацієнтів:
–	цефалексин	(per	os,	0,5	г	4	рази	на	добу);
–	цефуроксим	(per	os,	0,5	г	2	рази	на	добу);
–	амоксицилін/клавунат	(per	os,	1	г	2	рази	на	

добу);
–	кліндаміцин	(per	os,	0,3	г	4	рази	на	добу).
5б. Емпірична АБТ для хворих, що госпіталі-

зовані до стаціонару і не приймали антибіотики:
–	цефазолін	(в/м,	2	г	3	рази	на	добу);
–	цефуроксим	(в/м,	1,5	г	3	рази	на	добу);
–	цефтріаксон	(в/м,	2	г	1–2	рази	на	добу);
–	цефотаксим	(в/м,	2	г	3–4	рази	на	добу);
–	амоксицилін/клавунат	(в/в,	1,2	г	3–4	рази	

на	добу);
–	 ампіцилін/сульбактам	 (в/в,	 3	 г	 4	 рази	 на	

добу);
–	 кліндаміцин	 (в/в,	 0,3–0,6	 г	 3–4	 рази	 на	

добу).
Якщо	виділений	MRsA:
–	лінезолід	(per	os,	0,6	г	2	рази	на	добу)	або	ко-

трімоксазол	(per	os,	0,96	г	2	рази	на	добу).
5в. Емпірична АБТ для хворих, що госпіта-

лізовані до стаціонару і приймали антибіотики 
амбулаторно:

–	лєвофлоксацин	(в/в,	0,75–1	г	1	раз	на	добу)	
±	метронідазол	(в/в,	0,5	г	3	рази	на	добу);

–	моксіфлоксацин	(в/в,	0,4	г	1	раз	на	добу);
–	офлоксацин	(в/в,	0,4	г	2	рази	на	добу)	+	клін-

даміцин	(в/в,	0,6	г	3–4	рази	на	добу);
–	піперацилін/тазобактам	(в/в,	4,5	г	3–4	рази	

на	добу);
–	ертапенем	(в/в,	1	г	1	раз	на	добу).
Якщо	виділений	MRsA:
–	лінезолід	(per	os,	0,6	г	2	рази	на	добу)	або	ко-

трімоксазол	(per	os,	0,96	г	2	рази	на	добу)	до	будь-
якого	режиму	терапії.

8. Лікування первинного гнійного осередку 
у I стадії ранового процесу:
–	антисептики:	ксероформ,	йодоформ,	діокси-

дин,	мірамістин;
–	сорбентні	тканини	на	вуглецевій	основі;
–	препарати	протеолітичних	ферментів;
–	 мазі	 на	 гідрофільній	 основі	 відповідно	 до	

грампозитивного	чи	грамнегативного	пейзажу.
У II стадії ранового процесу:
–	ранові	покриття	на	основі	колагену	або	гід-

рогелі.
	У III стадії ранового процесу:
–	мазеві	препарати	на	ліпофільній	основі.	
Термін	 перебування	 на	 стаціонарному	 ліку-

ванні	складає	від	12	до	16	діб.

Лікування другої групи (C6-12Z2E1-3)
Пункти	1,	2,	3,	4,	5,	6,	7,	8,	10	–	обов’язкові.
6. Антикоагулянтна та дезагрегантна тера-

пія:
а)	дезагреганти:	низькомолекулярні	гепарини,	

сулодексід,	пентосан,	аспірин,	клопідогрель;

б)	простаноїди:	простагландіни	Е1;
в)	гемодилюція:	реополіглюкін,	реосорбілакт.
7. Антиоксидантна терапія:
–	препарати	альфа-ліпоєвої	кислоти	по	600	мг	

на	добу	внутрішньовенно	протягом	2–3	тижнів,	з	
подальшим	прийомом	пігулок	протягом	2–3	мі-
сяців;

–	вітаміни	групи	В;
–	при	больовому	синдромі	–	габапентин	у	дозі	

від	100	до	300	мг	тричі	на	добу	або	трициклічні	
антидепресанти.	 Дозування	 більшості	 препара-
тів	необхідно	підбирати	поступово.	Досягнувши	
бажаного	знеболюючого	ефекту,	можливо	змен-
шувати	дозу.

9. Корекція рекурентного депресивного стану:
При	виникненні	депресивного	стану	у	вигляді	

монотерапії	призначаються	антидепресанти	гру-
пи	 селективних	 інгібіторів	 зворотного	 захвату	
серотоніну,	есциталопрам	10	мг	або	венлафаксин	
у	дозі	37,5–75–150	мг	та	міртазапін	по	30–60	мг	
1	раз	на	добу.

Термін перебування на стаціонарному ліку-
ванні складає від 21 до 26 діб.

Лікування третьої групи (C13-16Z3E1-3)
Пункти	 1,	 2,	 3,	 4,	 5,	 6,	 7,	 8,	 9,	 10	 –	

обов’язкові.
5. Емпірична АБТ :
–	 фторхінолони	 ±	 кліндаміцин	 (в/в,	 0,6	 г	 4	

рази	на	добу)	±	ріфампіцин	(в/в	або	per	os	0,3	г	2	
рази	на	добу);

–	лінезолід	(в/в	або	per	os	0,6	г	2	рази	на	добу)	
±	фторхінолони.

Термін перебування на стаціонарному ліку-
ванні складає від 25 до 36 діб.

Лікування четвертої групи (C17-18Z4E1-3)
Пункти	1,	3,	4,	5,	6,	7,	9,	10	–	обов’язкові.
5а. Емпірична АБТ без поліоганної недостат-

ності (ПОН):
–	лєвофлоксацин	(в/в,	0,75–1	г	1	раз	на	добу)	

або	ципрофлоксацин	(в/в,	0,4	г	2–3	рази	на	добу)	
+	метронідазол	(в/в,	0,5	г	3	рази	на	добу);

–	піперацилін/тазобактам	(в/в,	4,5	г	3–4	рази	
на	добу);

–	цефоперазон/сульбактам	(в/в,	4	г	2–3	рази	
на	добу);

–	ертапенем	(в/в,	1	г	1	раз	на	добу);
–	 іміпенем/циластатін	 (в/в,	 1г	 3–4	 рази	 на	

добу);
–	меропенем	(в/в,	1–2	г	3–4	рази	на	добу).
Якщо	виділений	MRsA:
+	лінезолід	або	ванкоміцин	до	будь-якого	ре-

жиму	терапії.
5б. Емпірична АБТ при наявності ПОН чи	

септичного шоку:
–	 іміпенем/циластатін	 (в/в,	 1	 г	 3–4	 рази	 на	

добу)	або	меропенем	(в/в,	1–2	г	3–4	рази	на	добу)	
+	лінезолід	(в/в,	0,6	г	2	рази	на	добу)	чи	ванкомі-
цин	(в/в,	15	мг/кг	2	рази	на	добу).
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Термін перебування на стаціонарному ліку-
ванні складає від 14 до 17 діб та більше (в залеж-
ності від прояв ПОН).

4. Хірургічне лікування гнійно-некротичних 
осередків стопи з можливим наступним 

пластичним закриттям ран. Основні напрямки:
–	повне	розвантаження	кінцівки	з	іммобіліза-

цією	стопи,	що	дозволяє	виключити	опорне	на-
вантаження	і	травматизацію	стопи,	ліквідувати	
периферійні	набряки	і	запобігти	розповсюджен-
ню	інфекційного	процесу;

–	 етапні,	 іноді	 щоденні,	 хірургічні	 обробки	
виразково-некротичного	 дефекту	 тканин	 стопи	 з	
використанням	спеціальних	наборів	інструментів;

–	терапія	з	використанням	некролітичних	фер-
ментних	 препаратів,	 або	 сорбентних	 вуглецевих	
тканин	у	сукупності	із	фізичними	методами	ліку-
вання	ран	 (ультразвукова	кавітація)	 і	фізіотера-
певтичними	 методами	 (КВЧ-терапія,	 поляризо-
ване	світло),	що	дозволяють	швидко	і	ефективно	
очистити	 виразкову	 поверхню	 і	 добитися	 появи	
початкових	репаративних	процесів	в	рані;

–	 пластичне	 закриття	 ранового	 дефекту	 на	
стопі	 з	 врахуванням	подальшого	відновлення	 її	
опорної	функції.

Вибір методу пластичного закриття	залежить	
від	локалізації	 ранового	дефекту	 і	 ступеня	ура-
ження	артеріальних	судин	гомілки,	стопи.

а) у разі відсутності артеріальної недостатності:
	при	ранових	дефектах	на	пальцях	стопи	ви-

конуються	 економні	 ампутації	 із	 збереженням	
частини	 проксимальної	 фаланги	 і	 плеснево-
фалангового	 суглоба	 з	 використанням	 для	 за-
криття	рани	підошовного	клаптю;

	 при	 інфекційному	 ураженню	 кісток	 пальців	
і	плесни	або	їх	деструкції	виконують	ампутації	з	
резекцією	голівки	або	всієї	плеснової	кістки	з	фор-
муванням	так	званої	«вузької	стопи»	і	закриттям	
рани	переднім	або	боковим	підошвеним	клаптем;

при	значному	ураженні	кісток	плюсни	вико-
нується	ампутація	на	рівні	суглоба	Лісфранка	з	
видаленням	 всіх	 плеснових	 кісток,	 а	 для	 запо-
бігання	еквіновагусної	деформації	кукси	стопи	в	
подальшому,	 сухожилок	переднього	великобер-
цьового	м’язу	розщеплюється	з	фіксацією	лате-
ральної	порції	до	клиноподібної	кістки;

за	наявності	 вальгусної	 деформації	 в	 області	
першого	 плеснево-фалангового	 суглобу	 на	 пер-
шому	 етапі	 виконується	 реконструктивна	 опе-
рація	 на	 кістках	 з	 остеотомією	 і	 внутрішньою	
фіксацією	 I	 плеснової	 кістки	 для	 відновлення	
нормальної	анатомічної	конфігурації	стопи;

	при	ранових	дефектах	середніх	відділів	під-
ошовної	та	тильної	поверхонь	стопи	виконується	
пластика	вільним	розщепленим	шкірним	клап-
тем	з	достатньо	гарним	ефектом,	при	невеликих,	
до	5	см	в	діаметрі,	дефектах	можливе	виконання	
пластики	 місцевими	 шкірно-фасціальними	 зу-
стрічними	або	ротованими	клаптями,	при	поши-

рених	дефектах	середніх	відділів	стопи	доцільно	
виконання	 пластичних	 операцій	 з	 використан-
ням	 ротованих	 латеральних	 або	 медіальних	
шкірно-м’язових	клаптів;

при	 ранових	 дефектах	 задніх	 відділів	 сто-
пи	 виконується	 пластика	 ротованими	 шкірно-
м’язовими	 клаптями	 з	 попередньою	 обробкою	
уражених	кісток	передплесни,	кістки	п’яти;

у	 разі	 тотальної	 поразки	 п’яти	 виконується	
ампутація	стопи	з	резекцією	гомілкових	кісток	
вище	за	рівень	кісточок	і	закриттям	операційно-
го	дефекту	підошовним	клаптем	п’яти	з	його	фік-
сацією	 до	 переднього	 великого	 берцового	 м’язу	
для	запобігання	міграції	в	подальшому.

б) за наявності артеріальної недостатності	на	
тлі	оклюзійного	ураження	артерій	стопи	і	ниж-
ніх	відділів	гомілки	рішення	про	вид	і	об’єм	опе-
ративного	 втручання	 ухвалюється	 тільки	 після	
виконання	 контрастної	 ангіографії,	 допплеро-
графії,	комп’ютерної	лазерної	флуометрії:

у	 разі	 підтвердження	 низького	 оклюзійно-
го	 ураження	 судин	 гомілки	 і	 стопи	 за	 тиждень	
до	 оперативного	 втручання	 починається	 вну-
трішньовенна	 інфузія	простагландину	Е1	в	дозі		
20–60	 мкг/добу,	 яка	 продовжується	 ще	 протя-
гом	2–4	тижнів	в	післяопераційному	періоді	і	до-
зволяє	досягти	ефективного	загоєння	рани.

Показання	до	ампутацій	наступні:
–	 поширені	 ішемічні	 некрози	 переднього	 і	

середнього	 відділів	 стопи,	 області	 п’яти	 на	 тлі	
оклюзії	підколінної	артерії;

–	тривало	існуючі,	поширені	трофічні	вираз-
ки	підошовної	поверхні	стопи	з	важкими	форма-
ми	остеоартропатії;

–	критична	ішемія	кінцівки	з	сильним	больо-
вим	синдромом	і	некротичними	змінами,	відсут-
ність	 ефекту	 від	 консервативної	 терапії	 та	 при	
неможливості	 виконання	 хірургічної	 судинної	
корекції.

Технічні особливості виконання хірургічних 
втручань при синдромі діабетичної стопи:

економні	ампутації	із	збереженням	частини	про-
ксимальної	фаланги	і	плеснево-фалангового	сугло-
бу	з	використанням	для	закриття	рани	підошовного	
клаптю	(при	ранових	дефектах	на	пальцях	стопи);

у	випадках	ураження	нігтьової	або	середньої	фа-
ланги,	ізольованої	поразки	суглобу	між	основною	
та	середніми	фалангами	одного	пальцю	стопи,	роз-
повсюдженого	запального	процесу	в	межах	тільки	
м’яких	тканин	одного	пальцю,	можлива	резекція	
пальцю	на	рівні	метафізу	основної	фаланги;

лізис	основної	фаланги,	плесневофалангового	
сполучення	 або	 плеснової	 кістки	 є	 показанням	
до	ампутації	пальцю	з	резекцією	голівки	плесне-
вої	кістки.

Запропонована	 класифікація	 є	 клінічною,	
а	 алгоритм	 дій	 дозволяє	 визначити	 хірургічну	
тактику	та	об’єм	допомоги	в	залежності	від	кон-
кретного	 ускладнення,	 що	 створює	 умови	 для	
уніфікації	та	єдиної	реєстрації	форми	СДС.
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FROM THE CLASSIFICATION TO STANDARDS OF SURGICAL CARE OF 
PATIENTS WITH COMPLICATED DIABETIC FOOT

Shapoval S. D. *, Savon I. L.*, Ryazanov D. Y. *, Zinich E. L. *, Smirnova D. A.*, Sofilkanych M. M. *, 
Fomin P. D. **, Bereznitsky Y. S. ***, Boyko V. V.****, Logachev V. K.*****
*SI "Zaporizhzhia Medical Academy of Postgraduate Education of Ministry of Health of Ukraine"
** National Medical University of Bogomoletz O.O.
*** SI "Dnepropetrovsk Medical Academy, Ministry of Health of Ukraine"
**** SI "Institute of General and Urgent Surgery of AMS of Ukraine"

The	classification	of	complicated	diabetic	foot	syndrome	(DFs),	as	well	as	options	for	comprehensive	
care	in	different	clinical	manifestations	of	disease	were	presented.	Classification	is	stipulated	allocation	
of	patients	into	four	main	groups	based	on	clinical	symptoms,	anatomic	location,	presence	of	ischemia	
and	infection.	Describes	in	details	the	options	for	antibiotic	therapy	and	hospital	pre-treatment	stages,	
taking	into	account	the	microbial	landscape.	Described	therapy	for	the	correction	of	metabolic	and	elek-
trolyte	disorders.	Describes	the	preparations	for	the	anticoagulant,	antiplatelet,	and	antioxidant	therapy	
in	complicated	forms	of	the	DFs.	Covered	surgical	treatment	of	purulent-necrotic	complications	of	the	
foot	with	a	further	plastic	closure	of	wounds,	as	well	as	the	principles	of	impurity	treatment	of	primary	
purulent	focus.	In	the	package	of	measures	is	recommended	to	include	antidepressants.

Keywords:	complications	of	diabetic	foot	syndrome,	standards	for	surgical	care.
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ЗМІНИ ДЕЯКИХ ПОКАЗНИКІВ КОАГУЛОГРАМИ В 
ХВОРИХ НА ТРОМБОЗ ГЛИБОКИХ ВЕН НИЖНІХ 

КІНЦІВОК
Шевчук А. Г., Клим’юк В. М., Дмитрук О. М.
Івано-Франківський національний медичний університет

Проведене	вивчення	антитромбіну	ІІІ,	протеїну	С	та	рівня	РФМК	у	50	пацієнтів	на	проксималь-
ний	та	дистальний	тромбоз	глибоких	вен	нижніх	кінцівок.	У	86,0%	тромбоз	глибоких	вен	розціню-
вали	як	індукований,	він	виник	після	оперативних	втручань	на	органах	черевної	порожнини,	після	
ортопедичних	операцій	та	після	урологічних	оперативних	втручань	в	терміни	до	трьох	місяців	після	
інвазії.	У	14,0%	тромбоз	розцінювали	як	неіндукований.	Рівень	антитромбіну	ІІІ	у	86,0%	випадків	
перевищував	верхню	межу	норми	на	час	поступлення,	однак	на	фоні	розпочатої	антикоагулянтної	
терапії	знижувався	вже	з	другої	доби	лікування.	Рівень	протеїну	С	впродовж	перших	трьох	діб	ліку-
вання	недостовірно	відрізнявся	від	показників	норми.	Вміст	розчинних	фібрин-мономерних	комп-
лексів	перевищував	норму	у	92%	хворих	і	на	10	добу	лікування	нормалізувався	у	95,7%	випадків.	

Ключові слова:	тромбоз	глибоких	вен,	коагулограма,	лікування.

УДК	617-089+	617-7+616.14-002

Тромбоз	глибоких	вен	(ТГВ)	нижніх	кінцівок	
і,	повязана	з	ним	тромбоемболія	легеневої	артерії	
залишаються	 важливою	 медичною	 проблемою.	
Частота	виникнення	цієї	патології	в	країних	Єв-
ропи	становить	близько	150	випадків	щороку	на	
100	тис.	мешканців	 [1,	2].	Найбільш	часто	ТГВ	
нижніх	кінцівок	є	 індукованою	патологією,	по-
вязаною	 з	 оперативними	 втручаннями	 різного	
профілю.	Профілактика	післяопераційного	про-
ксимального	 та	 дистального	 ТГВ	 на	 даний	 час	
доволі	 успішно	 забезпечується	 застосуванням	
низькомолекулярних	гепаринів	у	післяоперацій-
ному	періоді	[2,	3].	Поряд	з	цим,	навіть	на	фоні	
застосування	 антикоагулянтної	 профілактики	
індукований	ТГВ	виникає	у	8–10%	прооперова-
них	хворих.	Це	вказує	на	те,	що	існує	категорія	
пацієнтів,	 у	 яких	 загальноприйняте	 дозування	
низькомолекулярних	 гепаринів	не	дозволяє	до-
сягнути	 адекватного	 попередження	 розвитку	
тромбоемболічних	ускладнень.

Формування	тромба	може	розпочатися	в	будь	
якій	ділянці	глибокої	венозної	системи,	але	най-
частіше	 воно	починається	 в	 глибоких	 венах	 го-
мілки,	 перебігає	 безсимптомно	 і	 діагностується	
з	 розвитком	ТЕЛА,	 або	 при	 поширенні	 тромбо-
зу	 вище	 підколінної	 вени.	 Загальприйнятими	
методами	виявлення	ТГВ,	на	даний	час	є	індекс	
Wells,	 типова	 симптоматика,	 визначення	 рівня	
D-димера	 в	 крові,	 ультразвукове	 компресійне	
дуплексне	 ангіосканування,	 рентгеноконтрасна	
ретроградна	флебографія,	контрасна	компютер-
на	 томографія	 судин	 нижніх	 кінцівок	 [3,	 4,	 5].	
Незважаючи	на	достатню	кількість	досліджень,	
присвячених	 змінам	 коагулограми	 у	 хворих	 на	
ТГВ,	 вони	 не	 набули	 широкого	 застосування	 у	
практичній	охороні	здоровя.	Це	повязано	з	тим,	
що	 розлади	 згортальної	 системи	 крові	 можуть	

змінюватись	при	багатьох	станах:	пухлинах,	за-
пальних	реакціях,	інфекціях,	під	час	вагітності,	
у	людей	похилого	віку	та	ін.	Однак,	зважаючи	на	
патогенез	тромбоутворення	у	вені,	в	діагностиці	
ТГВ	можна	виділити	найбільш	важливі	показни-
ки	коагулограми,	які	слід	оцінювати	у	динаміці	
лікування	цієї	патології.	До	них	можна	віднести	
протеїн	С,	антитромбін	ІІІ,	рівень	розчинних	фі-
бринмономерних	 комплексів	 (РФМК),	 фактор	
Віллебранда,	ступінь,	час	та	швидкість	агрегації	
тромбоцитів	[6].

Виходячи	із	викладеного,	метою	нашої	робо-
ти	була	оцінка	деяких	показників	коагулограми	
у	динаміці	лікування	хворих	на	тромбоз	глибо-
ких	вен	нижніх	кінцівок.

Матеріали і методи

Нами	 проведене	 вивчення	 антитромбіну	 ІІІ,	
протеїну	С,	рівня	РФМК	у	50	пацієнтів	на	про-
ксимальний	та	дистальний	ТГВ	нижніх	кінцівок.		
У	43	хворих	(86,0%),	ТГВ	розцінували	як	індуко-
ваний,	він	виник	після	оперативних	втручань	на	
органах	черевної	порожнини	у	58,1%	випадків,	
після	ортопедичних	операцій	у	34,9%	випадків	
та	 після	 урологічних	 оперативних	 втручань	 у	
7%	випадків	в	терміни	до	трьох	місяців	після	ін-
вазії.	У	7	хворих	(14,0%),	тромбоз	розцінювали	
як	 неіндукований.	 Всі	 пацієнти	 були	 проліко-
вані	консервативно.	Лікування	включало	в	себе	
застосування	 нефракціонованого	 або	 низькомо-
лекулярного	гепарину	у	прийнятих	дозах	впро-
довж	5–7	днів	з	наступним	призначенням	інгібі-
торів	 вітаміну	 К,	 венотоніків,	 гемодинамічних	
середників,	компресійної	та	механотерапії.

Протеїн	 С,	 атитромбін	 ІІІ	 та	 рівень	 РФМК	
визначали	 за	допомогою	наборів	реагентів	НВО	
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«РЕНАМ»,	показники	агрегатограми	оцінювали	
за	допомогою	агрегатометра	АР	2110	«СОЛАР».	

Результати та їхнє обговорення

Вивчення	показників	 системи	 гемостазу	 у	 ди-
наміці	дікування	пацієнтів	дозволило	виявити	ряд	
змін,	 які	 були	 зумовлені	 як	 застосуванням	 гепа-
ринів	 різної	 молекулярної	 маси,	 так	 і	 непрямих	
антикоагулянтів.	При	оцінці	активованого	частко-
вого	тромбопластинового	часу	і	тромбінового	часу,	
нами	не	було	виявлено	їхнього	відхилення	від	меж	
норми.	Недостовірне	подовження	цих	показників	
було	зумовлене	виключно	прийомом	гепарину.	

Рівень	 антитромбіну	 ІІІ	 у	 43	 хворих	 (86,0%)	
знаходився	в	межах	вище	120%	у	першу	добу	лі-
кування	в	стаціонарі	(рис.	1).	На	фоні	розпочатої	
антикоагулянтної	 терапії,	 його	 вміст	 знижував-
ся	 до	86,14±26,73%	вже	на	 другу	 добу	лікуван-
ня.	 Впродовж	 всього	 терміну	 перебування	 хво-
рого	 у	 стаціонарі,	 він	 не	 перевищував	 верхньої	
межі	 норми	 і	 на	 десяту	 добу,	 на	 фоні	 прийому	
непрямих	 антикоагулянтів,	 знаходився	 у	 меж-
ах	 81,20±7,65%.	 Це	 було	 достовірно	 нижчим	 у	
порівнянні	 із	 показниками	 до	 початку	 лікуван-
ня.	У	динаміці	лікування	у	18	пацієнтів	(36,0%)	
спостерігали	 зниження	 антитромбіну	 ІІІ	 нижче	
80%	на	другу,	третю	та	десяту	доби.	У	12	випад-
ках	(66,7%),	ці	хворі	отримували	нефракційова-
ний	гепарин	тричі	в	добу	підшкірно,	у	6(33,3%)	–	
низькомолекулярний	гепарин	одноразово	у	добу.	
Збільшення	 концентрації	 антитромбіну	 ІІІ	 на	
фоні	терапії,	що	проводилась,	ми	не	відмічали.	

Рівень	 протеїну	 С	 впродовж	 перших	 трьох	
діб	 лікування	 недостовірно	 відрізнявся	 від	 по-
казників	 норми	 (рис.	 1).	 Тільки	на	 десяту	 добу	
перебування	хворого	у	стаціонарі	його	вміст	зна-
ходився	в	межах	від	0,43	до	0,67(0,55±0,20),	що	
було	 достовірно	 нижчим	 за	 показники	 норми	
(1,01±0,12).	

Серед	обстежених	хворих,	у	46	(92,0%)	у	пер-
шу	 добу	 лікування	 рівень	 РФМК	 перевищував	
4,0	мг/100	мл.	У	інших	чотирьох	пацієнтів	цей	
показник	 знаходився	 у	 межах	 норми.	 У	 двох	
з	 них	 (з	 індукованим	 тромбозом	 вен	 литки)	 ми	
пояснювали	 це	 проведенням	 антикоагулянтної	
профілактики	в	післяопераційному	періоді.	Ще	
двоє	хворих	були	госпіталізовані	у	стаціонар	че-
рез	14	і	26	днів	після	появи	перших	ознак	ТГВ.	

Факт	 виявлення	 підвищеного	 вмісту	 РФМК	
в	плазмі	крові	 є	 свідченням	активації	 внутріш-
ньосудинної	 коагуляції,	 аж	 до	 розвитку	 ДВЗ-
синдрому.	Оскільки	цей	показник	є	пов’язаний	
із	 процесом	 тромбоутворення,	 то	 нормалізацію	
його	 рівня	 можна	 розцінювати	 як	 початок	 ор-
ганізації	 тромбу	 у	 просвіті	 вени	 та	 зниження	
ризику	 міграції	 тромбу	 з	 системи	 вен	 нижніх	
кінцівок	у	легеневі	артерії.	Серед	46	пацієнтів	у	
яких	був	підвищений	рівень	РФМК,	у	44(95,7%)	
на	 десяту	 добу	 лікування	 він	 становив	 менше		
4,0	мг/100	мл,	що	дозволяло	нам	рекомендувати	
цим	 хворим	 подальше	 лікування	 у	 амбулатор-
них	умовах.	У	двох	пацієнтів	РФМК	залишалось	
підвищеним	навіть	під	час	огляду	їх	на	30	добу:	у	
одного	з	них	в	подальшому	виник	рецидив	ТГВ.	

Висновки

1.	Рівень	антитромбіну	 ІІІ	у	86,0%	випадків	
ТГВ	 перевищує	 верхню	межу	 норми	 на	 час	 по-
ступлення,	 однак	 на	 фоні	 розпочатої	 антикоа-
гулянтної	терапії	знижується	вже	з	другої	доби	
лікування.	

2.	 Рівень	РФМК	перевищує	 4,0	мг/100	мл	 у	
92%	 хворих,	 може	 бути	 маркером	 припинення	
процесу	тромбоутворення	і	на	10	добу	лікування	
нормалізується	у	95,7%	випадків.	

3.	Перспективним	 у	 плані	 подальших	 дослі-
джень	є	оцінка	тромбоцитарної	ланки	гемостазу	
у	хворих	на	індукований	ТГВ	нижніх	кінцівок.	

Рис. 1. Рівень антитромбіну III та протеїну С у динаміці лікування хворих на тромбоз глибоких вен нижніх 
кінцівок (КГ – контрольна група)
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ИЗМЕНЕНИЯ НЕКОТОРЫХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ КОАГУЛОГРАММЫ В 
БОЛЬНЫХ С ТРОМБОЗОМ ГЛУБОКИХ ВЕН НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ

Шевчук А. Г., Клымьюк В. М., Дмытрук А. М.
Ивано-Франковский национальный медицинский университет

Проведено	изучение	антитромбина	III,	протеина	С	и	уровня	РФМК	у	50	больных	с	проксимальным	
и	дистальным	тромбоз	глубоких	вен	нижних	конечностей.	У	86,0%	тромбоз	глубоких	вен	считали	ин-
дуцированным,	он	возник	после	оперативных	вмешательств	на	органах	брюшной	полости,	после	орто-
педических	операций	и	после	урологических	операций	в	сроки	до	трех	недель	после	инвазии.	В	14,0%	
тромбоз	расценивали	как	неидуцированный.	Уровень	антитромбина	III	у	86,0%	случаев	превышал	
верхнюю	границу	нормы	во	время	госпитализации,	однако	на	фоне	начатой	антикоагулянтной	тера-
пии	снижался	же	со	вторых	суток	лечения.	Уровень	протеина	С	в	течении	первых	трех	суток	лечения	
недостоверно	отличался	от	показателей	нормы.	Уровень	растворимых	фибрин-мономерных	комплек-
сов	превышал	норму	у	92%	пациентов	и	на	10	сутки	лечения	нормализировался	у	95,7%	случаев.	

Ключевые слова:	тромбоз	глубоких	вен,	коагулограмма,	лечение.	

CHANGES OF SOME INDICES OF COAGULOGRAM IN PATIENTS WHO 
SUFFER FROM TROMBOSIS OF DEPP VEINS IN LOWER EXTREMITIES.

Shevchuk A. H., Klymyuk V. M., Dmytruk O. M.
Ivano-Frankivsk national medical university

The	studying	of	antithrombin	III,	protein	C	and	level	of	sFMC	(solubl	fibrin	monomer	complex)	in	
patients	on	the	proximal	and	distal	trombosis	of	deep	veins	in	the	lower	extremities	has	been	conducted.	
The	trombosis	of	deep	veins	was	considered	as	iduced	in	86%,	it	is	appeared	after	the	surgical	interfer-
ence	on	the	organs	of	the	abdominal	cavity,	it	is	also	appeared	after	urological	intereference.	such	kind	
of	trombosis	had	appeared	till	3	months	after	invasio.	The	trombosis	was	considered	as	non	induced	in	
14%.	In	86%	the	level	of	antithrombin	III	was	exceeding	the	upper	level	of	boundary	norms	at	the	time	
of	coming	to	the	hospital,	but	after	the	anticoagulant	therapy	the	level	began	to	lowel	after	the	48	hours	
of	treatment.	The	level	of	protein	C	during	the	first	72	hours	of	treatment	differed	from	the	indices	of	
norm.	The	contents	of	sFMC	exceeded	the	norm	in	92%	of	patients	and	on	the	10-th	day	of	treatment	it	
normalized	in	95,7	%	of	patients.

Keywords:	trombosis	of	deep	veins,	coagulogram,	treatment.
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ЭНДОВАСКУЛЯРНОЙ РЕВАСКУЛЯРИЗАЦИИ ПРИ 

ПОРАЖЕНИИ ПЕРИФЕРИЧЕСКИХ АРТЕРИЙ
Штутин А. А., Басацкий А. В., Дмитриев А. В., Хацько К. Н., Гриценко А. И., Ефременко Н. И.
ГУ «ИНВХ им. В. К. Гусака НАМН Украины»

В	настоящее	время	в	качестве	метода	выбора	при	лечении	сосудистой	патологии	все	более	ши-
рокое	 применение	 находят	 эндоваскулярные	 хирургические	 вмешательства.	 В	 настоящей	 работе	
представлен	опыт	применения	баллонной	ангиопластики	и	стентирования	при	поражении	перифе-
рических	артерий	нижних	конечностей	в	отделении	эндоваскулярной	хирургии	ИНВХ	им.	В.	К.	Гу-
сака	АМН	Украины	с	2003	г.	по	2011	г.	В	результате	проведенной	работы	уточнены	показания	для	
проведения	данных	вмешательств,	сделан	вывод	об	их	безопасности	и	перспективе	применения	при	
поражении	артерий	голени.	

Ключевые слова:	ангиопластика,	периферические	артерии.

УДК	616.137.83—004.6—085—089

Проблема	лечения	хронической	ишемии	ниж-
них	 конечностей	 до	 настоящего	 времени	 сохра-
няет	 свою	 медицинскую	 и	 социальную	 актуаль-
ность.	Наиболее	 сложной	 с	 точки	 зрения	 выбора	
оптимальной	 тактики	 представляется	 категория	
пациентов	с	диффузными	и	многоэтажными	пора-
жениями	артериального	русла,	в	особенности	при	
вовлечении	 в	 процесс	 подколенно-тибиального	
сегмента.	 В	 последние	 годы	 одним	 из	 эффектив-
ных	 путей	 коррекции	 регионарного	 кровотока	
представляется	 проведение	 транслюминальных	
процедур	 с	 использованием	 различных	 вариан-
тов	хирургической	техники	и	конструкций.	[3,	4]
Эндоваскулярная	 хирургия	 обладает	 рядом	 нео-
споримых	преимуществ	перед	открытыми	рекон-
структивными	операциями	[5,	6].	Но	в	то	же	вре-
мя	в	отечественной	практике	данное	направление	
пока	еще	не	получило	должного	распространения	
[1,	2].	Это	обусловливает	целесообразность	анализа	
имеющегося	собственного	клинического	опыта.	

Целью данной работы	 является	 анализ	кли-
нической	 эффективности	 транслюминальной	
ангиопластики	и	стентирования	в	лечении	обли-
терирующих	 поражений	 артерий	 инфраингви-
нальной	зоны.

Материалы и методы

В	отделении	рентгенэндоваскулярной	хирур-
гии	ГУ	«ИНВХ	им.	В.	К.	Гусака	НАМН	Украи-
ны»	в	2003–2011	гг.	было	оперировано	методами	
транслюминальной	 ангиопластики	 284	 пациен-
тов	 с	 облитерирующим	 атеросклерозом	 сосудов	
нижних	конечностей	 и	 диабетической	 ангиопа-
тией.	Необходимо	отметить	заметный	рост	коли-
чества	эндоваскулярных	вмешательств	в	послед-
ние	годы:	если	за	2003–2006	гг.	было	выполнено	
53	эндоваскулярных	вмешательства,	то	с	2007	по	
2010	–	81,	а	за	шесть	месяцев	2011	года	–	150.	

Средний	 возраст	 пациентов	 составил	 61	 год.	
Мужчин	 –	 74%	 ,	 женщин	 –	 26%.	 У	 46%	 диа-
гностирована	ишемия	нижних	конечностей	2б	–		
3	ст.	и	у	54%	пациентов	–	4	ст.	ишемии.	Среди	
пациентов	с	сахарным	диабетом,	имевших,	преи-
мущественно	или	в	том	числе,	выраженное	пора-
жение	артерий	голени,	с	критической	ишемией	
было	91%.	

Клинико-анатомическая	 характеристика	
больных	приведена	ниже.

Средний	возраст	–	 	 61	год
Пол
	 Мужчины	 	 210(74%)
	 женщины	 	 74(26%)
Сахарный	диабет	 	 65(33%)
Облитерирующий	
атеросклероз	 	 219(77%)
Степень	ХАН	–
	 2	ст	 	 	 20(7%)
	 3	ст	 	 	 111(39%)
	 4	ст	 	 	 153(54%)
Уровень	поражения	артериального	русла:
Подвздошная	артерия	 71(25%)
Бедренная	 	 	 102(36%)
Подколенная	 	 23(8%)
Берцовые	артерии	 	 45(16%)
Многоуровневое	
поражение	 	 	 43м(15%)
Длинна	поражённого	участка
До	5	см	 	 	 179(63%)
От	5	до	10	см	 	 97(34%)
Более	10	см		 	 9(3%)
Вид	оперативного	лечения
Ангиопластика	 	 241(85%)
Стентирование	 	 43(15%)
Оперативное	 эндоваскулярное	 лечение	 пора-

жений	подвздошных	артерий	выполнено	у	71	па-
циента,	поверхностной	бедренной	артерии	–	у	102	
пациентов,	подколенной	артерии	–	у	23	,	артерий	
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голени	–	у	45.	Длина	пораженного	сегмента	при	
стенозах	 и	 окклюзиях	 подвздошных	 артерий	 и	
поверхностной	бедренной	артерии	колебалась	от	
1	до	18	см.	Следует	отметить,	что	пациентов,	име-
ющих	 длину	 пораженного	 участка	 более	 10	 см,		
было	 3%.	При	 длине	 окклюзии	 более	 10	 см	 па-
циенты,	как	правило,	подвергаются	реконструк-
тивному	 хирургическому	 лечению.	 Поражение	
артерий	 у	 пациентов,	 подвергнутых	 эндоваску-
лярному	лечению,	выражалось	как	в	 сегментар-
ных	критических	стенозах	и	окклюзиях,	так	и	в	
субтотальных	 (по	 протяженности)	 поражениях,	
что	особенно	характерно	для	пациентов	с	синдро-
мом	диабетической	стопы.	У	15%	пациентов	вы-
полнено	 стентирование	 пораженных	 сегментов	
артерий.	 У	 85%	 была	 выполнена	 эндоваскуляр-
ная	баллонная	ангиопластика	без	стентирования.	
Техника	выполнения	вмешательства:

Эндоваскулярная	 ангиопластика	 подвздош-
ных	 артерий	 и	 бедренно-подколеного	 сегмента	
проводилась	по	стандартной	методике	с	исполь-
зованием	баллонов-катетеров	 соответствующего	
диаметра.	При	возникновении	выраженных	дис-
секций	выполнялось	стентирование	артерий.	

При	 сочетании	 поражения	 бедренно-под-
коленного	 сегмента	 и	 артерий	 голени	 последо-
вательность	 действий	 была	 следующей:	 после	
катетеризации	и	установки	интродьюсера	пред-
принималась	попытка	прохождения	пораженно-
го	 участка	 проводником	 0,0035–inch.	 В	 случае	
успеха	 выполнялась	 баллонная	 ангиопластика	
пораженных	 сегментов	 с	 экспозицией	 раздува-
ния	баллона	до	3-х	мин	и	давлением	до	4–8	атм.	
В	случае	«непроходимой»	окклюзии	предприни-
мались	попытки	«пошагового»	прохождения	по-
раженного	 участка	 при	 помощи	 многоцелевых	
катетеров	 и	 использования	 гидрофильных	 про-
водников	 с	 постепенным	 продвижением	 прово-
дника	и	катетера	в	проекции	реканализируемого	
сегмента	 артерии	 на	 0,5–1	 см	 с	 ангиографиче-
ским	контролем	положения	катетера,	что	имеет	
важное	значение	при	субинтимальном	прохожде-
нии	пораженного	участка	артерии	для	определе-
ния	момента	необходимого	выхода	проводником	
в	просвет	артерии.	В	29	случаях	выполнено	стен-
тирование	реканализованного	участка.	В	случае	
«непроходимой»	окклюзии	у	15	пациентов	пред-
принималась	 попытка	 прохождения	 поражен-
ного	 участка	 при	 помощи	 активированного	 ла-
зерного	катетера	(перкутанная	эндоваскулярная	
лазерная	ангиопластика	–	ПЭЛА).	ПЭЛА	произ-
водилась	 при	 помощи	ксенон-хлоридной	 лазер-
ной	 системы,	 spectranetics	 CVX	 (spectranetics	
International	BV,	Leusden,	The	netherland),	энер-
гия	35–45	mj/mm2,	длина	волны	–	308	нм.

Прохождение	 активированным	 катетером	 осу-
ществлялось	небольшими	шагами	до	5	мм	без	про-
водника,	 с	 последующим	 доведением	 проводника	
(методика	step-by-step).	Окончательный	результат	
оценивался	контрольной	ангиографией	 с	 оценкой	

заполнения	дистального	русла,	при	которой	опре-
делялась	возможность	реканализации	пораженных	
артерий	голени.	Затем	по	проводнику	в	подколен-
ную	артерию	устанавливался	направляющий	кате-
тер	JR	3,5	 (как	правило).	Проводник	0,0035–inch	
менялся	на	0,0014–inch.	Предпринималась	попыт-
ка	 прохождения	 пораженных	 участков	 артерий	
голени	проводником	0,0034–inch.	В	случае	успеха	
выполнялась	поэтапная	баллонная	ангиопластика	
пораженных	сегментов	с	экспозицией	раздувания	
баллона	до	1-й	мин	и	давлением	до	4–12	атм.	

В	процессе	вмешательства	внутриартериально	
вводилось	10	000	ЕД	гепарина,	накануне	все	паци-
енты	получали	клопидогрель	75	мг	в	сутки,	либо	
300	мг	однократно	до	вмешательства,	аспирин	по	
100	мг	1	раз	в	день.	В	послеоперационном	перио-
де	продолжался	прием	аспирина	и	клопидогреля.	
Успешность	манипуляции	оценивали	по	степени	
остаточного	 стеноза	 (хороший	 результат	 –	 при	
остаточном	стенозе	менее	20%),	заполнению	дис-
тального	 русла,	 наличию	 четкой	 пульсации	 на	
задней	и	передней	большеберцовых	артериях.	

Результаты и обсуждение

Результат	 вмешательства	 считался	 удовлетво-
рительным,	если	величина	остаточного	стеноза	ре-
канализируемого	сегмента	артерии	не	превышала	
20%.	Успешная	реканализация	выполнена	у	95%	
пациентов,	причем	у	3-х	пациентов	длина	рекана-
лизованного	 сегмента	 поверхностной	 бедренной	
артерии	составила	около	18	см	и	в	1-м	случае	была	
выполнена	реканализация	хронической	окклюзии	
общей	и	наружной	подвздошных	артерий	длиной	
15	см.	В	течение	2011	года	выполнено	28	эндова-
скулярных	вмешательств	у	пациентов	с	синдромом	
«диабетической	стопы»,	причем	в	18	случаях	вме-
шательство	 выполнялось	 на	 артериях	 голени,	 из	
которых	в	3-х	случаях	выполнена	реканализация	
3-х	артерий,	и	в	еще	3-х	случаях	–	2-х	артерий	го-
лени.	У	3%	пациентов	попытки	эндоваскулярной	
реканализации	оказались	безуспешными.

Осложнения

У	 2%	 пациентов	 остаточный	 стеноз	 рекана-
лизируемого	 сегмента	 составил	 20–40%,	 у	 3%	
пациентов	 попытки	 эндоваскулярной	 рекана-
лизации	 оказались	 безуспешными	 ввиду	 выра-
женного	кальциноза,	невозможности	пройти	по-
раженный	сегмент,	развития	внутрипросветного	
тромбоза.	Возникновение	диссекций	можно	объ-
яснить	манипуляциями	 с	 проводником	 при	 по-
пытке	реканализации	и	образованием	«ложных	
каналов»,	 в	 результате	 чего	 вместо	 происходит	
механический	разрыв	атеросклеротических	масс	
и	 сосудистой	 стенки,	 отрыв	 атеросклеротиче-
ских	масс	приводит	к	дистальной	эмболизации.	
Успешность	 эндоваскулярного	 лечения	 снижа-
ется	с	увеличением	длины	пораженного	участка	
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[7].	Результаты	проведенного	лечения	указыва-
ют	на	то,	что	часть	пациентов,	ранее	являющих-
ся	кандидатами	на	шунтирующие	операции,	мо-
гут	 быть	 успешно	 пролечены	 с	 использованием	
методов	 эндоваскулярной	 реваскуляризации	 с	
или	без	стентирования.	Особенно	необходимо	от-
метить	 возможность	 и	 перспективность	 приме-
нения	этих	вмешательств	у	пациентов	высоким	
риском	 открытого	 оперативного	 вмешательства	
по	сопутствующей	патологии,	а	так	же	неблаго-
приятным	 прогнозом	 оперативного	 вмешатель-
ства	 ввиду	 непригодности	 дистального	 сосуди-
стого	русла	для	наложения	анастомозов	[2,	7].

Выводы 

1)	 выполнение	 эндоваскулярной	 реваскуля-
зации	на	 современном	этапе	возможно	и	пока-

зано	при:
–	сегментарных	стенозах	и	окклюзиях	пери-

ферических	артерий	длиной	до	10	см,
–	наличии	у	пациентов	с	соответствующей	со-

судистой	 патологией	 сопутствующих	 заболева-
ний,	 делающих	 риск	 реконструктивной	 опера-
ции	весьма	больши,

–	непригодности	дистального	сосудистого	рус-
ла	для	наложения	анастомоза;

2)	 перспективным	 представляется	 примене-
ние	методов	эндоваскулярной	реваскуляризации	
при	поражении	артерий	голени,	что	особенно	ак-
туально	у	пациентов	с	сахарным	диабетом	с	рас-
пространенным	поражением	артерий	голени;

3)	Применение	рентгенэндоваскулярных	мето-
дов	 реканализации	 при	 сегментарных	 окклюзи-
ях	и	стенозах	бедренно-подколенного	сегмента	и	
подвздошных	артерий	эффективно	и	безопасно.	
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SUMMARY

At	present	for	treatment	of	vascular	pathology	all	more	broad	using	find	the	endovascular	surgical	
interference.	In	persisting	work	is	presented	experience	of	the	using	ballon	angioplasty	in	branch	endo-
vascular	surgery	of	IURs	V.k.GUsAk’s	name	AMs	of	Ukraine	with	2003	on	2011.	As	a	result	called	on	
work	are	determined	evidences	for	undertaking	ballon	angioplasty,	is	made	conclusion	about	its	safety	
and	prospect	of	the	using	at	defeat	artery	shank.	

Keywords:	angioplasty,	periferal	arteries.
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ОДНОМОМЕНТНАЯ САНАЦИЯ ЖЕЛЧНЫХ 
ПРОТОКОВ ПРИ ХОЛЕДОХОЛИТИАЗЕ

Яльченко Н. А., Маловик С. С.
Днепропетровская государственная медицинская академия

Приведены	результаты	лечения	357	больных	холедохолитиазом,	из	них	135(37,8%)	с	резидуальным	
холедохолитиазом.	Из	222	больных	первично	оперированных	по	поводу	ХЛ	диагноз	до	поступления	в	
клинику	был	поставлен	у	195(87,8%)	пациента,	еще	у	37(14%)	наличие	камней	в	желчных	протоках	
выявлено	 в	 клинике	 и	 у	 27(11,2%)	 –	 во	 время	 операции.	 У	 28(20,7%)	 больных	 наличие	 камней	 в	
протоках	выявлено	в	сроки	от	1–2	недель	после	холецистэктомии,	а	у	10(7,4%)	из	них	была	выполнена	
холедохолитотомия	 и	 имелся	 наружный	 дренаж	 холедоха,	 что	 свидетельствует	 о	 не	 пренебрежении	
интраоперационной	 холангиографией	 при	 первичной	 операции.	 Холедохолитиаз,	 осложненный	
обтурационной	 желтухой	 выявлен	 у	 135(50,9%).	 Получены	 данные,	 что	 одномоментная	 ЛХЭ	 с	
холедохолитотомией	 показана	 больным	 без	 обтурационной	 желтухи	 или	 с	 длительностью	 желтухи	
до	 10	 дней	 при	 билирубинемии	 до	 100	мкмоль/л,	 диаметре	 камней	 более	 10	мм	или	их	 кубической	
форме,	 неэффективности	 ЭПСТ.	При	 более	 длительной	 и	 высокой	желтухе	 ЭПСТ	 является	 методом	
выбора	 лечения	 холедохолитиаза	 или	 декомпрессии	 желчных	 путей.	 ЭПСТ	 также	 показана	 при	
наличии	эндоскопических	признаков	вклинения	конкремента	в	БДС,	резидуальном	холедохолитиазе	в	
ближайшем	послеоперационном	периоде	и	микрохоледохолитиазе	и	при	сопутствующем	стенозе	БДС.

Ключевые слова:	холедохолитиаз,	обтурационная	желтуха,	эндоскопическая	холедохолитотомия,	
эндоскопическая	папиллосфинктеротомия.

УДК	616.366-003.7:616.367-085

В	настоящее	время	желчнокаменная	болезнь	
(жКБ)	 остается	 одной	 из	 наиболее	 распростра-
ненных	 патологий	 и	 ее	 частота	 структуре	 забо-
леваний	 желудочно-кишечного	 тракта	 состав-
ляет	почти	40%	[5].	У	15–33%	больных	с	жКБ	
диагностируют	 холедохолитиаз	 (ХЛ),	 при	 чем	
наиболее	 часто	 этой	 патологией	 страдают	 боль-
ные	преклонного	и	старческого	возраста	[2].	ХЛ	
значительно	усложняет	течение	жКБ	и	ухудша-
ет	результаты	лечения	[1,	6].	Еще	больше	усугу-
бляет	 ситуацию	 присоединение	 механической	
желтухи	и	холангита,	 с	последующим	развити-
ем	печеночной	и	полиорганной	недостаточности,	
частота	которой	при	этой	патологии	по	данным	
разных	авторов	составляет	от	66,4	до	88,1%	[3].	
В	свою	очередь	это	влияет	на	показатели	послео-
перационной	 летальности,	 которая	 колеблется	
в	пределах	2,5%,	а	некоторые	авторы	приводят	
данные	даже	о	65%	летальность	[4].

В	 то	 же	 время	 если,	 после	 внедрения	 лапаро-
скопических	 вмешательств,	 проблема	 лечения	
калькулезного	 холецистита	 решена,	 то	 к	 выбору	
тактики	 по	 лечению	 холедохолитиаза	 существу-
ют	различные	подходы	и	мнения.	А	при	развитии	
механической	 желтухи	 приходится	 решать	 про-
блемы	 связанные	не	 только	 с	 устранением	литиа-
за,	но	и	с	декомпрессией	желчных	путей.	На	выбор	
оперативной	 тактики	 в	 данном	 случае	 оказывает	
влияние	как	длительность	желтухи	и	уровень	би-
лирубина,	 так	 и	 оснащенность	медучреждений,	 и	
владение	 персоналом	миниинвазивными	 техноло-
гиями.	 В	 подавляющем	 большинстве	 случаев	 для	

этих	 целей	 используется	 эндоскопическая	 папил-
лосфинктеротомия	(ЭПСТ),	реже	холецистостомия	
и	чрезкожное	чрезпеченочное	дренирование	[3,	5].	
Однако	ЭПСТ	кроме	известных	достоинств	имеет	и	
ряд	 существенных	 недостатков:	 кровотечение	 из	
папиллотомной	раны,	острый	панкреатит,	а	в	отда-
ленном	периоде	–	развитие	рефлюкс-холангита	при	
полном	разрушении	сфинктерного	аппарата	БДС.	

Цель работы

Оценить	 возможности	 одномоментного	 и	
двухэтапного	 лечения	 желчнокаменной	 болез-
ни,	осложненной	холедохолитиазом.

Материалы и методы

Обследовано	357	больных	холедохолитиазом,	
находившимися	на	лечении	в	городском	центре	
эндоскопической	 хирургии	 г.	 Днепропетровска	
с	1998	по	2011	гг.,	из	них	135(37,8%)	по	поводу	
резидуального	холедохолитиаза.	

В	 работе	 использовали	 лапароскопическую	
хирургическую	 установку	 «Карл	Шторц»	 с	 пе-
редвижной	 рентген-телевизионной	 установкой		
DV-29	фирмы	Fillips.

Результаты и обсуждение

Из	 222	 больных	 первично	 оперированных	 по	
поводу	ХЛ	диагноз	до	поступления	в	клинику	был	
поставлен	у	195(87,8%)	пациента,	еще	у	37(14%)	
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наличие	камней	в	желчных	протоках	выявлено	в	
клинике	и	у	27(11,2%)	–	во	время	операции.	Это	
свидетельствует	 о	 бессимптомном	 течении	 за-
болевания,	которое	может	не	только	не	сопрово-
ждаться	клиническими	проявлениями,	но	и	при	
проведении	 стандартных	 исследований	 (УЗИ)	
не	 сопровождаться	 признаками	 желчной	 гипер-
тензии.	 В	 наших	 наблюдениях	 у	 52(23,4%)	 по	
данным	УЗИ	диаметр	холедоха	составлял	от	6	до		
8	мм,	что	соответствует	физиологической	норме.	

У	59(43,7%)	больных	с	резидуальным	холедо-
холитиазом	его	можно	было	трактовать	как	вновь	
образованный	 (сроки	 от	 момента	 холецистэкто-
мии	от	2	до	5–7	лет),	а	у	76(56,3%)	больных	это	
были,	 так	называемые	«забытые	камни»	 (сроки	
от	операции	от	1–2	недель	до	1–2	лет).	

У	28(20,7%)	больных	наличие	камней	в	про-
токах	выявлено	в	сроки	от	1–2	недель	после	хо-
лецистэктомии,	а	у	10(7,4%)	из	них	была	выпол-
нена	 холедохолитотомия	 и	 имелся	 наружный	
дренаж	холедоха.	У	3	больных	функционировал	
наружный	желчный	свищ	и	у	1	комбинирован-
ный	 кишечно-желчный	 свищ	 в	 результате	 не-
состоятельности	 холецистоеюностомы.	 Основ-
ной	 причиной	 запоздалой	 диагностики	 во	 всех	
случаях	было	невыполнение	во	время	операции	
холангиографии.	 Отказ	 от	 интраоперационного	
рентгенологического	исследования	или	ревизии	
желчных	путей	был	обусловлен	отсутствием	кли-
ники	холедохолитиаза,	нормальным	диаметром	
желчных	протоков	и	преувеличенной	уверенно-
стью	оперирующего	хирурга,	что	причина	болез-

ни	устранена	без	объективизации	этого	факта.	
Холедохолитиаз,	 осложненный	 обтураци-

онной	 желтухой	 выявлен	 у	 135(50,9%).	 Уро-
вень	 билирубина	 в	 данной	 группе	 колебался	 от		
75	 мкмоль/л	 до	 250	 мкмоль/л,	 а	 длительность	
желтухи	 в	 среднем	 составляла	 1–2	 недели.	
Основным	 исследованием,	 которое	 позволяло	
выработать	 тактику	 лечения,	 была	 эндоскопи-
ческая	 ретроградная	 панкреатохолангиография	
(ЭРХПГ)	 или	 при	 наличие	 функционирующего	
дренажа	–	фистулография,	которые	выполнены	
97(71,8%)	больным.	Однозначно	двухэтапное	ле-
чение	применяли	только	у	пациентов	с	уровнем	
билирубина	 выше	 100	 мкмоль/л	 и	 длительно-
стью	желтухи	свыше	14	дней	(29	больных).	

Предоперационная	подготовка	в	этих	случаях	
начиналась	с	дренирующих	вмешательств,	кото-
рые	обеспечивали	адекватный	отток	желчи	и	об-
щепринятой	 медикаментозной	 подготовки	 при	
механических	 желтухах.	 Выбор	 метода	 дрени-
рования	желчных	путей	при	жКБ	осложненной	
холедохолитиазом	 зависел	 от	 формы	 и	 размера	
конкрементов,	 возраста	 и	 компенсации	 систем	
гомеостаза	пациента,	длительности	и	интенсив-
ности	механической	желтухи,	 возможности	 эн-
доскопических	 вмешательств	 на	 большом	 дуо-
денальном	 сосочке	 (БДС)	 двенадцатиперстной	
кишки.	 Основным	 методом	 первого	 этапа	 была	
ЭПСТ.	 У	 8(5,9%)	 больных	 после	 ЭПСТ	 удалось	
выполнить	 литоэкстракцию,	 а	 у	 89(65,9%)	при	
выявлении	 в	 холедохе	 конкрементов	 до	 10	 мм	
(особенно	 единичных),	 данное	 вмешательство	

Таблица 1
Методы оперативного вмешательства у больных холедохолитиазом  

с механической желтухой (n=135)

Абсолютное число Процент Осложнения 

ЭПСТ 89 65,9 1	(кровотечение)

ЭПСТ+	литоэкстракция 8 5,9 1	(кровотечение)

Лапаротомия	+	холедохолитотомия 3 2,2 1	(нагноение)

Лапароскопическая	холедохолитотомия 33 24,5

Лапароскопическая	холедохолитотомия	+	ЭПСТ 2 1,5

Итого	 135 100 3

Таблица 2
Оперативные вмешательства при ЖКБ с холедохолитиазом  

без обтурационной желтухи (n=222)

Абсолютное число Процент Осложнения 

Одномоментная	ЛХЭ	и	холедохолитотомия	 187 84,2 4

ЭПСТ+ЛХЭ	с	холедохолитотомией	 10 4,5 1

ЛХЭ	с	наружным	дренированием	холедоха+ЭПСТ 12 5,4

ЛХЭ	с	наружным	дренированием	холедоха	и	баллонной	
дилатацией	БСД

4 1,8

ЛХЭ	с	холедохолитотомией+ЭПСТ 9 4,1 2

Всего	 222 100 7
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давало	 радикальное	 устранение	 механического	
препятствия	оттока	желчи,	что	было	подтверж-
дено	при	повторных	ЭРХПГ	или	интраопераци-
онной	 холангиографии	 в	 случае	 последующей	
холецистэктомии.	

При	камнях	кубической	формы	или	размером	
более	10	мм	после	снижения	уровня	билирубина	
ниже	 100	 мкмоль/л	 и	 компенсации	 систем	 го-
меостаза	 выполняли	 эндоскопическую	 холедо-
холитотомию	(с	холецистэктомией	при	наличии	
показаний)	(табл.	1).

При	жКБ	с	холедохолитиазом	без	желтухи	вы-
полняли	одномоментную	эндоскопическую	ХЭ	с	
холедохолитомией	(176	больных	–	79,2%).	В	на-
шей	клинике	показания	к	ЭПСТ	у	данной	катего-
рии	пациентов	значительно	сужены,	во-первых,	
из-за	 развития	 тяжелых	 осложнений	 ближай-
шего	 послеоперационного	 периода,	 таких	 как:	
кровотечение	и	острый	панкреатит,	а	во-вторых,	
из-за	формирования	рефлюкс-холангита	при	суб-
тотальном	или	тотальном	разрушении	сфинкте-
ра	БДС	в	 течение	первого	 года	после	 операции.	
Помимо	 тяжелых	 осложнений	 ЭПСТ	 далеко	 не	
во	всех	случаях	является	эффективной,	что	обу-
словлено	как	диаметром	конкрементов,	так	и	их	
геометрической	 формой,	 поэтому	 при	 диаметре	
конкрементов	 более	 10	 мм	 или	 их	 кубической	
форме	ЭПСТ	приходится	дополнять	холедохоли-
тоэкстракцией,	или	холедохолитотрипсией,	или	
прибегать	к	холедохолитотомии.	

Поэтому	показаниями	к	ЭПСТ,	как	единствен-
ному	или	сочетанному	методу	лечения	холедохо-
литиаза,	в	настоящее	время	считаем:	

–	наличие	эндоскопических	признаков	вкли-
нения	конкремента	в	БДС;	

–	 длительную	 гипербилирубинемию	 или	 яв-
ления	гнойного	холангита	у	больных	с	высоким	
операционно-наркозным	риском	(как	единствен-
ный	способ	лечения	или	как	вариант	подготовки	
к	операции);	

–	резидуальный	холедохолитиаз,	выявленный	
в	ближайшем	послеоперационном	периоде	 («за-
бытые	камни»)	и	множественный	микрохоледо-
холитиаз	при	размерах	конкрементов	до	0,3	 см		
без	признаков	билиарной	гипертензии;	

–	наличие	признаков	стенозирующего	папил-
лита.

Как	видно	из	таблицы	2	подавляющему	боль-
шинству	 больных	 выполнена	 одномоментная	
ЛХЭ	 и	 холедохолитотомия.	При	 этом	 осложне-
ния,	 преимущественно	 в	 виде	 кровотечения	 из	

портов	или	ложа	пузыря,	отмечены	всего	в	2,1%.	
Полноту	удаления	конкрементов	контролирова-
ли	 при	 помощи	 интраоперационной	 холангио-
графии	и	фистулографии	через	дренаж	после	опе-
рации.	У	16	 больных	удалить	 все	конкременты	
из	холедоха	не	удалось,	поэтому	вмешательство	
дополнялось	 ЭПСТ	 или	 баллонной	 дилатацией	
БСД.	ЛХЭ	с	холедохолитотомией	выполена	так-
же	 10	 пациентам	 после	 ЭПСТ,	 которая	 не	 при-
вела	к	полному	удалению	камней.	Поэтому	в	на-
стоящий	момент	показаниями	к	одномоментной	
ЛХЭ	с	холедохолитотомией	считаем:

–	жКБ	 с	 холедохолитиазом	 без	 обтурацион-
ной	желтухи;

–	жКБ	с	холедохолитиазом	с	обтурационной	
желтухой	до	10	дней	и	уровнем	билирубина	ниже	
100	мкмоль/л;

–	множественный	резидуальный	холедохоли-
тиаз	после	ХЭ	(за	исключением	микрохоледохо-
литиаза);

–	единичные	камни	в	холедохе	после	ХЭ	при	
их	размерах	более	10	мм	или	кубической	форме;

–	наличие	камней	после	ЭПСТ.
Подобный	подход	позволил	значительно	рас-

ширить	 спектр	оперативных	вмешательств,	ин-
дивидуализировать	 тактику	лечения	у	каждого	
конкретного	больного	и	в	2	раза	снизить	количе-
ство	осложнений.	

Выводы

1.	Выбор	метода	оперативного	лечения	при	хо-
ледохолитиазе,	зависит	от	нескольких	факторов:	
формы	и	размера	конкрементов,	длительности	и	
интенсивности	механической	желтухи,	возмож-
ности	 эндоскопических	 вмешательств	 на	 боль-
шом	дуоденальном	сосочке	двенадцатиперстной	
кишки.	

2.	Одномоментная	ЛХЭ	с	холедохолитотоми-
ей	показана	больным	без	обтурационной	желту-
хи	или	с	длительностью	желтухи	до	10	дней	при	
билирубинемии	до	100	мкмоль/л,	диаметре	кам-
ней	более	10	мм	или	их	кубической	форме,	неэф-
фективности	ЭПСТ.

3.	При	более	длительной	и	высокой	желтухе	
ЭПСТ	является	методом	выбора	лечения	холедо-
холитиаза	или	декомпрессии	желчных	путей.

4.	Индивидуализация	подхода	к	лечению	хо-
ледохолитиаза	позволяет	не	только	добиться	эф-
фективного	излечивания,	но	в	два	раза	снизить	
число	послеоперационных	осложнений.



421

СУЧАСНI	МЕДИЧНI	ТЕХНОЛОГІЇ,	№	3-4,	2011

1.	 Возлюбленный	Д.	Е.	Эндовидеолапароскопические	
диагностика	и	лечение	желчнокаменной	болезни,	
осложненной	холедохолитиазом	:	Автореферат	дис.	
канд.	мед.	наук:	Ростов-на-Дону,	2008.	–	24	с.

2.	 Воровський	О.	О.,	Бондарчук	О.	І.	Результати	хірур-
гічного	лікування	холедохолітіазу	у	хворих	похило-
го	та	старечого	віку	//	Клінічна	хірургія,	2009.	–	№	
7–8.	–	C.	12–14.

3.	 Кондратенко	П.	Г.,	Стукало	А.	А.	Комплексное	лече-
ние	обтурационной	желтухи	и	гнойного	холангита	
при	желчекаменной	болезни	//	Клінічна	хірургія.	
–	2007.	–	№	2–3.	–	С.	73.

4.	 Кондратенко	П.	Г.,	Царульков	Ю.	А.,	Гурьянов	В.	
Г.	Летальность	при	остром	холангите:	факторный	
анализ	и	пути	снижения	риска	фатального	исхода	
//	Український	журнал	хірургії.	–	2009.	–	№	5.	–	С.	
115–120.

5.	 Ничитайло	М.	Ю.,	Шкарбан	В.	П.	Тактика	лікуван-
ня	хворих	на	холедохолітіаз,	ускладнений	гострим	
холангітом	//	Клінічна	хірургія.	–	2007.	–	№	11–12.	
–	C.	76–78.

6.	 Uchiama	k.,	Onisi	H,	Tani	M.	Lony-tesum	prognosis	
after	treatment	of	patient	with	choledocholitiasis	//	
Ann.	surg.	–	2003.	–	Т.	238,	№	1.	–	Р.	97–102.

Литература

ОДНОМОМЕНТНА САНАЦІЯ ЖОВЧНИХ ПРОТОКІВ ПРИ 
ХОЛЕДОХОЛІТІАЗІ

Яльченко Н. А. , Маловік С. С.
Дніпропетровська державна медична академія

Наведено	результати	лікування	357	хворих	холедохолітіазом,	з	них	135(37,8%)	з	резидуальним	
холедохолітіазом.	Із	222	хворих	первинно	оперованих	з	приводу	ХЛ	діагноз	до	надходження	в	клі-
ніку	був	поставлений	у	195(87,8%)	пацієнта,	ще	у	37(14%)	наявність	каменів	у	жовчних	протоках	
виявлено	в	клініці	 і	у	27(11,2%)	–	під	час	операції.	У	28(20,7%)	хворих	наявність	каменів	у	про-
токах	виявлено	в	терміни	від	1–2	тижнів	після	холецистектомії,	а	у	10(7,4%)	з	них	була	виконана	
холедохолітотомія	і	був	зовнішній	дренаж	холедоха,	що	свідчить	про	не	нехтування	інтраоперацій-
ної	 холангіографії	 при	 первинній	 операції.	Холедохолітіаз,	 ускладнений	 обтураційною	жовтяни-
цею	 виявлений	 у	 135(50,9%).	Отримано	 дані,	що	 одномоментна	ЛХЕ	 з	 холедохолітотомієй	пока-
зана	хворим	без	обтураційної	жовтяниці	або	з	тривалістю	жовтяниці	до	10	днів	при	білірубінемії		
до	 100	мкмоль/л,	 і	 діаметрі	 каменів	 більше	 10	мм	 або	 їх	 кубічної	форми,	 неефективності	 ЕПСТ.		
При	більш	тривалої	і	високої	жовтяниці	ЕПСТ	є	методом	вибору	лікування	холедохолітіазу	або	де-
компресії	жовчних	шляхів.	ЕПСТ	також	показана	при	наявності	ендоскопічних	ознак	вклинення	
конкременту	в	БДС,	резидуальном	холедохолітіаз	в	найближчому	післяопераційному	періоді	і	мі-
крохоледохолітіазі	і	при	супутньому	стенозі	БДС.	

Ключові слова:	холедохолітіаз,	обтураційна	жовтяниця,	ендоскопічна	холедохолітотомія,	ендос-
копічна	папілосфінктеротомія.

ONE-STEP SANATION OF BILE DUCTS IN CHOLEDOCHOLITHIASIS

 Yalchenko N. A., Malovik S. S.
 Dnepropetrovsk State Medical Academy

Treatment	results	of	357	patients	with	chledocholithiasis	(CL),	135(37,8%)	of	them	with	residual	cho-
ledocholithiasis	are	presented.	Of	222	patients	initially	operated	on	choledocholithiasis,	diagnosis	was	
made	in	195(87,8%),	in	37(14%)	presence	of	calculi	in	bile	ducts	was	revealed	in	clinic	and	in	27(11,2%)	
–	during	surgical	intervention.	In	28(20,7%)	patients	presence	of	calculi	in	the	bile	ducts	was	revealed	
in	the	terms	of	1–2	weeks	after	cholecystectomy,	and	in	10(7,4%)	of	them	choledocholithotomy	was	per-
formed,	external	drainage	of	choledochus	was	present;	this	testifies	to	acceptance	of	perioperative	cho-
langiography	in	initial	surgical	intervention.	Choledocholithiasis	complicated	with	obstructive	jaundice	
was	revealed	in	135(50,9%)	of	patients.	There	were	obtained	data	that	one-step	laparoscopic	cholecystec-
tomy	with	choledocholithotomy	is	indicated	to	the	patients	with	obstructive	jaundice	or	with	duration	
of	 jaundice	up	to	10	days	with	bilirubinemia	up	to	100	mkmol/l,	diameter	of	calculi	being	more	 than	
10	mm	or	cubic-shaped	form,	inefficacy	of	endoscopic	papillosphincterotomy	(EpsT).	In	case	of	a	more	
prolonged	and	high	jaundice	EpsT	is	the	method	of	treatment	of	choledocholithiasis	or	decompression	
of	bile	ducts.	EpsT	is	also	indicated	in	the	presence	of	endoscopic	signs	of	putting	in	gallstone	into	big	
duodenal	papilla	(BDp),	residual	choledocholithiasis	in	the	nearest	post-operative	period	and	microchole-
docholithiasis	and	in	concomitant	stenosis	of	BDp.

Keywords:	 choledocholithiasis,	 obstructive	 jaundice,	 endoscopic	 choledocholithotomy,	 endoscopic	
papillosphincterotomy
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НОВІТНІ ТЕХНОЛОГІЇ ПРИ ЛІКУВАННІ ПУХЛИН 
ГОЛІВКИ ПІДШЛУНКОВОЇ ЗАЛОЗИ

Ярешко В. Г., Живиця С. Г.
Запорізька медична академія післядипломної освіти

У	клініці	проведено	12	РЧТА	при	раку	підшлункової	залози.	Локалізація	пухлин:	у	голівці	за-
лози	–	8	випадків,	тіло	–	2,	хвіст	–	2.	В	4	випадках	проведена	тільки	термоабляція	(2	–	під	контролем	
сонографа,	2	–	при	лапаротомії),	у	8	пацієнтів	виконана	операція,	розроблена	в	клініці.	На	доопе-
раційному	етапі	всім	пацієнтам	проведена	трепан-біопсія	пухлини	під	контролем	сонографа	з	мор-
фологічною	верифікацією	та	гістохімічним	дослідженням,	а	в	4	випадках	(при	термінальній	стадії	
жовтяниці)	паралельно	накладена	зовнішня	холангіостома.	Летальних	випадків	не	відзначено.

Ключові слова:	рак	підшлункової	залози,	радіочастотна	термоабляція,	лікування

УДК	616.37-006.6-072.1-089

Статистика	 останніх	 років	 свідчить	 про	 не-
ухильний	 ріст	 захворюваності	 й	 смертності	 від	
раку	підшлункової	залози	[1,	2,	4,	6,	7,	8].	Серед	
органів	біліопанкреатодуоденальної	зони	рак	під-
шлункової	 залози	 діагностується	 у	 63–86%	 ви-
падків,	 а	 більше	 60%	утворень	 локалізуються	 в	
голівці	 залози	 [1,	 4,	 7].	При	 цьому	 80%	хворих	
не	 є	 кандидатами	 для	 виконання	 радикальних	
операцій	через	місцеву	поширеність	процесу	або	
через	наявність	віддалених	метастазів	[2,	3,	6,	8].	
Невтішними	залишаються	й	віддалені	результати	
лікування.	Середня	медіана	виживаності	при	ре-
зекційних	операціях	становить	16–18	місяців,	а	
5-річна	виживаність	не	перевищує	5%	[3,	4,	5,	8].	
В	останні	роки	не	перетерпіли	істотних	змін	і	види	
оперативних	втручань,	які	є	в	арсеналі	хірургії,	
при	чому	як	паліативні,	так	і	радикальні.	На	наш	
погляд,	 серед	 перспективних	 методів	 впливу	 на	
пухлину	 може	 бути	 радіочастотна	 термоабляція	
(РЧТА),	що	 одержує	 все	 більше	поширення	при	
пухлинах	різної	локалізації	та	їх	метастазах	(на-
приклад	 –	 печінка,	 кості,	 молочна	 залоза	 й	 ін.)	
[1,	 2,	 3,	 4,	 6].	У	 вітчизняній	 літературі	 відсутні	
публікації,	 присвячені	 застосуванню	 РЧТА	 при	
раку	 підшлункової	 залози.	 У	 закордонній	 літе-
ратурі	 питання	 застосування	 даного	 методу	 не-
численні,	а	сам	метод	використовується	при	лока-
лізації	пухлин	дистальних	відділів	залози	[1,	2].		
В	 основному	 описуються	 результати	 лікування	
невеликих	груп	хворих	(8–30)	з	край	суперечли-
вими	 результатами,	 перспективою	 подальшого	
використання	методу	й	критеріями	відбору	хво-
рих	для	даного	лікування	[3,	4].

Мета дослідження:	 поліпшення	 результатів	
лікування	пухлин	підшлункової	залози	шляхом	
застосування	радіочастотної	термоабляції.

Об’єкт і методи дослідження

У	 Запорізькому	 центрі	 малоінвазивної	 білі-
арної	 хірургії	 з	 2009	 по	 2011	 рр.	 проведено	 14	

РЧТА	 при	 раку	 підшлункової	 залози.	 Чолові-
ків	 було	5,	жінок	–	9,	 вік	пацієнтів	–	 від	54	до	
73	років.	Локалізація	пухлин:	у	голівці	залози	–		
10	випадків,	тіло	–	2,	хвіст	–	2.	В	4	випадках	про-
ведена	 тільки	 термоабляція	 (2	 –	 під	 контролем	
сонографа,	2	–	при	лапаротомії),	у	10	пацієнтів	
виконана	операція,	розроблена	в	клініці.	На	до-
операційному	 етапі	 всім	 пацієнтам	 проведена	
трепан-біопсія	пухлини	під	контролем	сонографа	
з	морфологічною	верифікацією	й	гістохімічним	
дослідженням,	а	в	4	випадках	(при	термінальній	
стадії	жовтяниці)	 одночасно	накладена	 зовніш-
ня	холангіостома.

В	 алгоритм	 обстеження	 входили:	 клініко-
лабораторні,	 ультразвукове	 дослідження,	
комп’ютерна	 томографія,	 фіброгастродуоденос-
копія,	рентген-дослідження	шлунка,	досліджен-
ня	 маркера	 СА-19,	 морфологічні	 й	 гістохімічні	
дослідження.

Критерії	відбору	хворих	для	проведення	тер-
моабляції	 були	 наступні:	 наявність	 злоякісної	
пухлини	 підшлункової	 залози,	 підтверджена	
морфологічним	висновком,	розмір	пухлини	біль-
ше	3,0	см	у	діаметрі,	відсутність	віддалених	ме-
тастазів,	 неможливість	 або	 протипоказання	 до	
проведення	панкреатодуоденальної	резекції.

Для	дослідження	й	контролю	проведення	ма-
лоінвазивних	втручань	використовувався	стаціо-
нарний	ультразвуковий	сканер	sonoAce	8000	EX	
фірми	Медісон.	Радіочастотна	термоабляція	про-
водилася	апаратом	Rita	 (RITA	Medical	systems,	
США)	 з	 використанням	 електродів	 з	 діаметром	
впливу	до	5,0	 см,	при	температурі	1100	С	 і	 екс-
позицією	10	мінут.

Результати дослідження і їхнє обговорення

Усім	пацієнтам	досліджуваної	 групи	першим	
етапом	 проводилася	 товстогольчата	 біопсія	 під	
ультразвуковим	 контролем.	 Використано	 голки	
Biocut	та	Unicut	діаметром	14–16G,	які	дозволи-
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ли	одержати	біологічний	матеріал	для	проведен-
ня	 повноцінного	 морфологічного	 й	 іммуногісто-
хімічного	дослідження.	В	усіх	випадках	виявлені	
аденокарциноми	різного	ступеня	диференціації.

У	всіх	хворих	при	локалізації	пухлини	в	 го-
лівці	підшлункової	залози	захворювання	супро-
воджувалося	 механічною	 жовтяницею	 (біліру-
бінемія	 87–290	 мкмоль/л).	 При	 термінальній	
стадії	жовтяниці	(рівень	білірубіна	крові	більше	
200	мкмоль/л	 по	 класифікації	 Зиневича	В.	П.)	
першим	 етапом	 виконувалася	 чрескожночрес-
печінкова	 холангіостомія	 під	 ультразвуковим	
контролем.	Основне	 оперативне	 втручання	про-
водилося	після	нормалізації	білірубінемії.	

При	локалізації	 пухлини	в	 тілі	й	хвості	під-
шлункової	 залози	 в	 2-х	 випадках	 проведена	
РЧТА	під	контролем	сонографа.	Пункція	прово-
дилася	за	загальноприйнятою	методикою	під	в/в	
потенціюванням	через	«эхобезпечне	вікно».	При	
локалізації	 пухлини	 в	 тілі	 залози	 маніпуляція	
проводилася	 трансгастрально.	Ще	 в	 2-х	 випад-
ках	 при	 аналогічних	 локалізаціях	 РЧТА	 вико-
нана	відкрито	при	лапаротомії.

	Проведення	РЧТА	при	 поразці	 голівки	 під-
шлункової	залози	є	більше	складною	процедурою	
через	 небезпеку	 термічного	 впливу	на	 прилеглі	
анатомічні	 структури	 (дванадцятипала	 кишка,	
дистальний	 відділ	 загальної	 жовчної	 протоки,	
нижня	порожня	вена	й	т.	д.),	ушкодження	яких	
чревате	 важкими	 ускладненнями.	 Нами	 розро-
блена	 й	 використана	 в	 клінічній	 практиці	 від-
крита	 операція	 при	 пухлинній	 поразці	 голівки	
підшлункової	 залози	 (патент	 України	№	 53898	
від	25.10.2010	р.).	Методика	операції	полягає	в	
наступному:	після	лапаротомії,	мобілізації	 два-
надцятипалої	 кишки	 по	 Кохеру,	 проводиться	
перев’язка	шлунково-дуоденальної	 артерії,	 піс-
ля	цього	виконується	перетинання	голівки	під-
шлункової	залози	на	1,5–2	см	дистальнеє	пухли-
ни	з	резекцією	2,5–5	см	тіла	залози.	Після	цього	
через	головну	панкреатичну	протоку	в	пухлину	
проводиться	електрод	і	виконується	абляція	при	
температурі	110°С	протягом	10	мінут.	Операція	
завершується	 накладенням	 білеодигестивного	
соустя	й	панкреатоєюноанастомоза	на	відключе-

ній	по	Ру	петлі.	На	наш	погляд,	у	даній	методи-
ці,	крім	застосування	РЧТА,	позитивними	є	два	
моменти:	 по-перше	 виконується	 деартеріаліза-
ція	пухлини	й,	по	друге,	за	рахунок	накладення	
панкреатоєюноанастомоза	 в	 процес	 травлення	
включається	панкреатичний	секрет	результатом	
є	 усунення	 панкреатичної	 гіпертензії	 й	 купію-
вання	болючого	синдрому.

Летальних	випадків	після	проведення	РЧТА	
пухлин	 підшлункової	 залози	 не	 відзначено.		
В	 одній	 пацієнтці	 в	 післяопераційному	 періоді	
відзначена	 часткова	 неспроможність	 панкреа-
тоєюноанастомозу,	що	 не	 зажадала	 додаткових	
оперативних	втручань.	Так	само	в	жодному	ви-
падку	не	відзначено	підвищення	α-амілази	крові	
після	проведених	втручань.	Необхідно	відзначи-
ти,	що	 плин	 післяопераційного	 періоду	 по	 вазі	
стану	не	відрізнялося	від	такого	в	пацієнтів	при	
операціях	 по-приводу	 хронічного	 панкреатиту	
(операція	Бегера	або	Фрея).

При	ультразвуковому	контролі	в	ранній	тер-
мін	 післяопераційного	 періоду	 у	 всіх	 хворих	
відзначені	однотипні	зміни	пухлини:	структура	
ставала	неоднорідною	за	рахунок	появи	вогнищ	
гіпоехогенності,	 місцями	 аж	 до	 анехогенності.	
У	 більше	 пізній	 термін	 (4–5	 місяців)	 тільки	 у	
двох	пацієнтів	відзначене	прогресування	розмі-
рів	пухлини.	Умерло	2	хворих	через	6	і	8	місяців	
від	 прогресуючого	 канцероматозу.	 Інші	 пацієн-
ти	живі,	перебувають	під	спостереженням	і	в	цей	
час.	

Висновки

1.	РЧА	злоякісних	пухлин	підшлункової	 за-
лози	є	перспективним	методом	лікування	даної	
патології,	вимагає	подальшого	вивчення	й	більш	
широкого	впровадження.

2.	 Розроблений	 у	 клініці	 спосіб	 хірургічно-
го	лікування	рака	голівки	підшлункової	залози	
в	 окремих	 випадках	 може	 бути	 альтернативою	
панкреатодуоденальной	 резекції,	 що	 значно	
зменшує	 число	 післяопераційних	 ускладнень	 і	
поліпшує	якість	життя	хворих	в	післяоперацій-
ному	періоді.
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НОВЫЕ ТЕХНОЛОГИИ В ЛЕЧЕНИИ ОПУХОЛЕЙ ГОЛОВКИ 
ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Ярешко В. Г., Живица С. Г.

В	клинике	проведено	12	РЧТА	при	раке	поджелудочной	железы.	Локализация	опухолей:	в	го-
ловке	железы	–	8	случаев,	тело	–	2,	хвост	–	2.	В	4	случаях	проведена	только	термоабляция	(2	–	под	
контролем	сонографа,	2	–	при	лапаротомии),	у	8	пациентов	выполнена	операция,	разработанная	в	
клинике.	На	дооперационном	этапе	всем	пациентам	проведена	трепан-биопсия	опухоли	под	контро-
лем	сонографа	с	морфологической	верификацией	и	гистохимическим	исследованием,	а	в	4	случаях	
(при	терминальной	стадии	желтухи)	параллельно	наложена	наружная	холангиостома.	Летальных	
исходов	не	отмечено.

Ключевые слова:	рак	поджелудочной	железы,	радиочастотная	термоабляция,	лечение.	

NEW TECHNOLOGIES IN TREATMENT OF TUMOURS OF A HEAD OF A 
PANCREAS

Jareshko V. G, Zhivitsa S. G.

In	clinic	it	is	spent	12	RFA	at	a	pancreas	cancer.	Localisation	of	tumours:	in	gland	head	–	8	cases,	a	
body	–	2,	a	tail	–	2.	In	4	cases	it	is	spent	only	ablation	(2	–	under	the	control	sono,	2	–	at	laparotomy),	at	
8	patients	the	operation	developed	in	clinic	is	executed.	On	before	operation	a	stage	to	all	patients	it	is	
spent	trepan-biopsija	tumours	under	the	control	sono	with	morphological	verification	and	gistochemical	
research,	and	in	4	cases	(at	a	terminal	stage	of	a	jaundice)	it	is	in	parallel	imposed	external	cholangios-
toma.	Lethal	outcomes	it	is	noted.

Keywords:	a	pancreas	cancer,	radio-frequency	ablation,	treatment.	
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ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ ЖЕЛЧНОКАМЕННОЙ 
БОЛЕЗНИ, ОСЛОЖНЕННОЙ ХОЛАНГИТОМ И 
ХОЛНГИОГЕННЫМИ АБСЦЕССАМИ ПЕЧЕНИ

Ярешко В. Г., Михеев Ю. А., Кипшидзе А. А., Перегуда Н. С.
ГУ «Запорожская медицинская академия последипломного образования МОЗ Украины»

В	Запорожском	областном	центре	хирургии	печени,	поджелудочной	железы	и	желчных	протоков	
с	2003	по	2011	год	обследовано	997	больных	холангитом,	из	них	73	больных	с	холангиогенными	аб-
сцессами	печени.	В	результате	микробиологического	исследования	у	75,3%	больных	выявлена	гра-
мотрицательная	флора.	При	прямых	методах	контрастирования	желчных	протоков	у	ряда	больных	
были	выявлены	специфические	рентгенологические	признаки:	утолщение	и	складчатость	слизистой	
холедоха	при	хроническом	холангите,	депо	контраста	в	печени	в	виде	«цепи	озер»	при	формирую-
щихся	 абсцессах	 печени.	 Основой	 лечения	 холангита	 была	 обязательная	 декомпрессия	желчных	
путей	малоинвазивными	методами.	Назобилиарное	дренирование	является	эффективным	способом	
лечения	холангита	и	может	применяться	в	комбинации	с	методами	интервенционной	сонографии,	
лапароскопическими	и	лапаротомными	операциями.	

Ключевые слова:	холангит,	холедохолитиаз,	холангиогенные	абсцессы,	назобилиарное	дренирование

УДК	616.361-002-02:616:366-003.7-07-089

Холангит,	впервые	описанный	J.	M.	Charkot	
в	1877	году,	встречается	в	большинстве	случаев	
осложнённого	течения	желчнокаменной	болезни	
(жКБ).	Холангит	следует	рассматривать	как	бо-
лезнь,	проявляющаюся	местным	инфекционным	
воспалением	внутри-	и	внепеченочных	жёлчных	
протоков,	 а	 также	 системной	 воспалительной	
реакцией,	при	неблагоприятных	условиях	пере-
ходящей	в	билиарный	сепсис	[1,	4,	5].	Широкий	
спектр	выраженности	клинических	проявлений	
холангита	зависит	от	тяжести	основного	заболе-
вания,	вирулентности	патогенной	микрофлоры,	
состояния	 реактивности	 организма,	 а	 главное,	
выраженности	билиарной	гипертензии,	которая	
является	 ведущим	 патогенетическим	 фактором	
в	развитии	этого	патологического	синдрома	[2,	6,	
7].	В	условиях	сохраняющейся	билиарной	гипер-
тензии	не	эффективны	любые	попытки	антибак-
териальной	 терапии,	 даже	 при	 использовании	
новейших	препаратов	и	нестандартных	путей	их	
введения.	 Наиболее	 опасным	 является	 молние-
носное	 развитие	 холангита,	 сопровождающееся	
токсемией	и	бактериемией,	которые	при	нелик-
видированной	 обструкции	 желчных	 путей	 ве-
дут	к	развитию	таких	опасных	осложнений,	как	
сепсис,	 холангиогенные	 абсцессы	 печени.	 Хо-
лангиогенные	абсцессы	печени,	в	свою	очередь,	
характеризуются	 тяжёлым	 течением	 и	 леталь-
ностью	достигающей	70%	за	счёт	сочетания	двух	
хирургических	инфекций:	гнойного	холангита	и	
абсцессов	печени	 [2,	8].	Существует	 также	кон-
тингент	 больных	 без	 нарушения	 пассажа	 жел-
чи	 с	 высоким	риском	возникновения	холангио-
генных	абсцессов	печени	на	фоне	хронического	
рефлюкс-холангита	после	ранее	наложенных	би-
лиодигестивных	анастомозов	[5,	7].

Современные	 подходы	 решения	 проблемы	
связаны	с	широким	внедрением	в	клиническую	
практику	 малоинвазивных	 методик,	 позволяю-
щих	 одновременно	 осуществлять	 как	 диагно-
стические	 (прямое	 контрастирование	 желчных	
протоков,	цитологическая	и	гистологическая	ве-
рификация	 диагноза,	 исследование	 внутрипро-
токовой	желчи),	так	и	лечебные	(декомпрессия,	
внутрипротоковая	 литотрипсия,	 назобилиарное	
дренирование)	мероприятия	[2,	3,	8].	В	лечении	
холангиогенных	 абсцессов	 печени	 в	 последние	
годы	активно	используются	методы	интервенци-
онной	сонографии	[5,	6].

Целью работы	было	усовершенствование	ме-
тодов	 диагностики	 и	 лечения	 желчнокаменной	
болезни,	 осложнённой	 холангитом	 и	 холангио-
генными	 абсцессами	 печени,	 с	 обоснованием	
применения	 малоинвазивных	 хирургических	
вмешательств.

Материалы и методы исследования

В	 клинике	 кафедры	 хирургии	 с	 курсом	
гнойно-септической	хирургии	Запорожской	ме-
дицинской	 академии	 последипломного	 образо-
вания	 на	 базе	 Запорожского	 областного	 центра	
хирургии	печени,	поджелудочной	железы	и	желч-
ных	протоков	в	период	с	2003	по	2011	год	под	на-
блюдением	находилось	997	больных	жКБ,	ослож-
нённой	 холангитом.	 Мужчин	 было	 378(37,9%),	
женщин	–	619(62,1%),	в	возрасте	от	22	до	86	лет,	
средний	возраст	составил	64,5±8,6	лет.

Диагноз	 ставился	 на	 основании	 анамнеза,	
клинической	триады	Шарко,	пентады	Рейнолд-
са,	данных	клинико-лабораторных	и	биохимиче-
ских	исследований,	а	также	инструментальных:	



426

СУЧАСНI	МЕДИЧНI	ТЕХНОЛОГІЇ,	№	3-4,	2011

ультразвукового	сканирования,	дуоденоскопии,	
эндоскопической	 ретроградной	 холангиопан-
креатографии	 или	 чрезкожной	 чрезпеченоч-
ной	 холангиографии,	 компьютерной	 томогра-
фии.	 Окончательный	 диагноз	 устанавливался	
на	 операции	 по	 характерным	 изменениям	 сте-
нок	желчных	протоков	и	желчи	с	определением	
микрофлоры.	 Лечебная	 программа	 включала	
выполнение	 при	 остром	 гнойном	 обтурацион-
ном	 холангите	 в	 первые	 сутки	 поступления	 де-
компрессии	 билиарного	 тракта.	 Последнее	 до-
стигалось	 в	 подавляющем	 большинстве	 путём	
выполнения	 эндоскопической	 папиллосфинкте-
ротомии	 с	 одномоментной	 санацией	 желчных	
протоков	и/или	назобилиарного	дренирования	с	
последующей	санацией	желчных	протоков	анти-
септиками	 (смесь	 Арикьянца	 или	 водный	 рас-
твор	мирамистина,	декасана).	При	хронических	
формах	 холангита,	 особенно	 после	 перенесен-
ных	операций)	наряду	 с	 антибактериальной	 те-
рапией,	выполнялись	как	эндоскопические,	так	
и	 лапаротомные	 восстановительные	 операции.	
При	 холангиогенных	 абсцессах	 печени	 исполь-
зовались	методы	интервенционной	 сонографии:	
дренирования	 полости	 абсцесса,	 в	 большинстве	
случаев,	 с	 одновременной	 санацией	 жёлчных	
протоков	 путём	 эндоскопического	 назобилиар-
ного	дренирования.

Результаты и обсуждение

В	 результате	 сопоставления	 клинических	
данных	и	инструментальных	методов	исследова-
ния,	 а	 также	 на	 основании	интраоперационной	
картины,	 были	 выявлены	 следующие	 причины	
холангита:	 стеноз	 большого	 дуоденального	 со-
сочка	(БДС)	в	сочетании	с	холедохолитиазом	–	у	
263(26,4%)	больных;	стеноз	БДС	–	у	182(18,3%);	
холедохолитиаз	 –	 у	 172(17,3%);	 синдром	 Ми-
риззи	 –	 у	 85(8,5%);	 пузырно-дуоденальные	 и	
пузырно-толстокишечные	 свищи	 –	 у	 9(0,9%);	
стриктуры	желчных	протоков	–	у	21(2,1%);	ре-
зидуальный	 и	 рецидивный	 холедохолитиз	 –	 у	
153(15,3%);	 стеноз	 и	 рестеноз	 БДС	 после	 холе-
цистэктомии	–	98(9,8%);	стриктуры	билиодиге-
стивных	анастомозов	–	у	14(1,4%).

У	 73(7,32%)	 больных	 на	 фоне	 гнойного	 хо-
лангита	выявлены	холангиогенные	абсцессы	пе-
чени.

Микробиологическое	 исследование	 желчи	 и	
отделяемого	 из	 дренажей	 при	 холангиогенных	
абсцессах	 печени	проведено	 у	 85	 больных.	При	
этом	 у	 64(75,3%)	 больных	 выявлена	 грамотри-
цательная	 флора	 (кишечная	 палочка,	 протей,	
клебсиелла),	 у	 16(25,0%)	 –	 анаэробные	 бакте-
рии,	редко	встречалась	кокковая	флора.	

При	прямых	методах	контрастирования	желч-
ных	протоков	у	ряда	больных	нами	были	выявле-
ны	специфические	рентгенологические	признаки	
холангита.	Это	было	утолщение	стенок	и	наличие	

складчатости	 слизистой	 общего	 желчного	 про-
тока	 при	 хронических	формах	 холангита,	 в	 том	
числе	и	у	больных	с	бессимптомным	течением	за-
болевания	 (Патент	 Украины	№	 10800).	 Другим	
рентгенологическим	 признаком	 было	 наличие	
депо	контрастного	вещества	в	паренхиме	печени	в	
виде	«цепи	озер»,	связанного	с	внутрипеченочны-
ми	желчными	протоками,	что	свидетельствовало	
о	формирующихся	холангиогенных	абсцессах	пе-
чени	(Патент	Украины	№	23000).	Данные	призна-
ки	отмечены	у	31	больного.

Лечебные	 мероприятия	 при	 остром	 обтура-
ционном	 холангите	 начинались	 с	 проведения	
эндоскопических	 транспапиллярных	 вмеша-
тельств.	 Они	 были	 выполнены	 у	 857(86,0%)	
пациентов.	 Назобилиарное	 дренирование	 вы-
полнено	142(14,2%)	больным.	Кроме	известных	
преимуществ	назобилиарного	дренирования	при	
холангите,	 следует	отметить	возможность	рент-
генологического	 контроля	желчных	протоков	 в	
динамике,	не	прибегая	к	повторной	эндоскопии,	
что	значительно	легче	переносится	больными.	

Во	 всех	 случаях	 после	 эндоскопической	 са-
нации	желчных	протоков	были	купированы	яв-
ления	холангита	и	механической	желтухи.	Эф-
фективными	 эндоскопические	 вмешательства,	
в	виде	устранения	стеноза,	литоэкстракции	или	
самостоятельного	 отхождения	 конкрементов,	
оказались	у	796(92,9%)	больных.	В	дальнейшем	
это	позволило	287	больным	с	калькулёзным	хо-
лециститом	 выполнить	 вторым	 этапом	 лапаро-
скопическую	холецистэктомию	(в	том	числе	у	4	
больных	с	синдромом	Мириззи).	Эндопротезиро-
вание	 гепатикохоледоха	 выполнялось	 больным	
со	стриктурами	желчных	протоков	(2	пациента),	
а	также	больным	старческого	возраста	с	тяжёлой	
сопутствующей	 патологией	 при	 невозможности	
эндоскопически	удалить	крупные	конкременты	
холедоха	(7	пациентов).	Если	после	эндоскопиче-
ской	папиллотомии	не	удавалось	выполнить	хо-
ледохолитоэкстракцию	(крупные	конкременты)	
после	купирования	билиарной	 гипертензии	вы-
полнялись	 лапаротомные	 операции	 без	 вмеша-
тельств	на	БДС.

С	2005	года	нами	используется	разработанная	в	
клинике	методика	этапного	лечения	холедохоли-
тиаза	(Патент	Украины	№	14608),	которая	заклю-
чается	в	проведении	первым	этапом	эндоскопиче-
ского	назобилиарного	дренажа,	с	предварительной	
эндоскопической	папиллотомией	или	без	нее	для	
купирования	 явлений	 холангита	 и	желтухи.	По-
сле	чего,	 (обычно	4–6сутки)	 выполнялась	 откры-
тая	холедохолитотомия	с	«глухим	швом»	холедоха	
на	 назобилиарном	 дренаже.	По	 данной	методике	
прооперировано	48	больных	(в	т.	ч.	18	больных	с	
рецидивным	и	резидуальным	холангиолитиазом).	
Преимуществами	предложенного	метода	по	 срав-
нению	с	традиционным	наружным	дренированием	
является:	отсутствие	риска	желчеистечения	и	об-
разования	 подпеченных	 абсцессов	 при	 удалении	
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дренажа	 холедоха,	 меньшие	 наружные	 потери	
желчи,	ранняя	выписка	больных	после	холедохо-
литотомии	(7	сутки),	возможность	интраопераци-
онного	 контроля	 герметичности	 шва	 холедоха	 и	
рентгенологического	исследования	желчных	про-
токов	до,	во	время	и	после	операции.

Разработанные	подходы	эндоскопического	дре-
нирования	 позволили	 выполнить	 28	 лапароско-
пических	 холедохолитотомий	 с	 «глухим	 швом»	
холедоха	и	холецистэктомией,	а	в	двух	случаях,	
при	рецидивном	холедохолитиазе	и	 холецистэк-
томией	в	анамнезе	(4	и	6	лет	назад),	только	лапа-
роскопическую	холедохолитотомию.

	В	большинстве	случаев	при	лечении	холанги-
огенных	абсцессов	с	тяжелой	клинической	сим-
птоматикой	(сепсис,	СПОН)	возможно	сочетание	
методов	 интервенционной	 сонографии	 и	 эндо-
скопических	 транспапилярных	 вмешательств	
(Патент	Украины	№	27009).	В	 13	клинических	
наблюдениях	после	эндоскопического	назобили-
арного	 дренирования	 и	 дренировании	 абсцесса	
печени	 под	 контролем	 сонографа	 проводилось	
фракционное	 проточное	 промывание	 желчных	
протоков	 растворами	 антисептиков.	 У	 5	 боль-
ных,	 при	 невозможности	 выполнения	 эндоско-
пических	 методов,	 первым	 этапом	 проводили	
чрезкожную	 чрезпеченочную	 гепатохолангио-
стомию	под	контролем	сонографа	с	последующей	
операцией.	Во	всех	случаях	были	достигнуты	по-
ложительные	результаты.

	 Послеоперационной	 летальности	 при	 лече-
нии	холангита	и	его	осложнений	с	использовани-
ем	малоивазивных	методик,	а	также	при	их	соче-
тании	с	лапаротомными	операциями	не	было.

При	 невозможности	 выполнения	 малоинва-
зивных	 вмешательств	 (операции	 на	 желудке	 и	
двенадцатиперстной	 кишке,	 стенозы	 пилоро-
бульбарной	 зоны	 различной	 этиологии,	 круп-
ные	 парапапилллярные	 дивертикулы,	 тубуляр-
ные	стенозы	БДС,	синдром	Мириззи,	стриктуры	
желчных	протоков,	необходимость	выполнения	
реконструктивных	билиодигестивных	анастомо-
зов)	при	традиционных	лапаротомных	операци-
ях	у	127	больных	с	холангитом	послеоперацион-
ная	летальность	составила	2,3%.

Таким	образом,	в	диагностике	и	комплексном	
лечении	 холангита,	 предопределяющим	 конеч-

ный	результат,	является	использование	малоин-
вазивных	 методов	 декомпрессии	желчных	 про-
токов.	 Назобилиарное	 дренирование	 позволяет	
наиболее	 эффективно	 санировать	желчные	про-
токи	 при	 холангите	 и	 холангиогенных	 абсцес-
сах	 печени,	 осуществлять	 рентгенологический	
мониторинг	их	эффективности,	а	при	необходи-
мости	выполнения	вторым	этапом	лапаротомной	
или	лапароскопической	холедохолитотомии,	за-
вершать	её	«глухим	швом»	холедоха.	

Перспективы дальнейших исследований

Остаётся	 нерешёнными	 проблема	 т.	 н.	 «син-
дрома	 незавершённого	 лечения»	 пациентов	 по-
сле	малоинвазивных	методов	лечения,	который	
удлиняет	 период	 выздоровления	 и	 приводит	 к	
необходимости	 в	 последующем	 выполнения	 по-
вторных	малоинвазивных	или	открытых	вмеша-
тельств	в	более	поздние	сроки	в	мене	благопри-
ятных	 условий.	 Поэтому	 несмотря	 на	 широкое	
внедрение	инновационных	малоинвазивных	тех-
нологий	в	современной	хирургии	остаётся	место	
традиционным	открытым	операциям.

Выводы

1.	Острый	холангит	–	экстренное	патологиче-
ское	состояние,	требующее	максимально	раннего	
лечения,	основу	которого	составляет	декомпрес-
сия	 желчевыводящих	 путей	 эндоскопическими	
транспапиллярными	 вмешательствами	 и/или	
интервенционной	сонографией.

2.	Методы	 прямого	 контрастирования	желч-
ных	 протоков	 с	 определением	 специфических	
рентгенологических	 признаков	 позволяют	 до-
стоверно	 диагностировать	 холангит,	 а	 также	
выявить	 возможные	 причины	 его	 развития	 и	
осложнения.

3.	 Назобилиарное	 дренирование	 является	
эффективным	методом	лечения	холангита	и	хо-
лангиогенных	 абсцессов	печени,	позволяет	 осу-
ществлять	адекватную	декомпрессию	и	санацию	
желчных	 путей,	 дополняя	 методы	 интервенци-
онной	 сонографии	 и	 классических	 открытых	
вмешательств.	
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ДІАГНОСТИКА ТА ЛІКУВАННЯ ЖОВЧНОКАМ’ЯНОЇ ХВОРОБИ, 
УСКЛАДНЕНОЇ ХОЛАНГІТОМ ТА ХОЛАНГІОГЕННИМИ АБЦЕСАМИ 

ПЕЧІНКИ

Ярешко В. Г., Міхеєв Ю. О., Кіпшидзе О. А., Перегуда М. С.

У	Запорізькому	обласному	центрі	хірургії	печінки,	підшлункової	залози	та	жовчних	проток	з	
2003	 по	 2011	 рік	 обстежено	 997	 хворих	на	 холангіт,	 з	 них	 73	 хворих	 з	 холангіогеними	 абцеса-
ми	печінки.	В	результаті	мікробіологічного	дослідження	у	75,3%	хворих	виявлена	грамнегатив-
на	флора.	При	прямих	методах	контрастування	жовчних	проток	у	деяких	хворих	були	виявлені	
специфічні	рентгенологічні	ознаки:	потовщення	та	складчастість	слизової	оболонки	холедоха	при	
хронічним	холангіте,	депо	контрасту	в	печінки	у	вигляді	«ланцюга	озер»	при	формуючихся	абсце-
сах	печінки.	Основою	лікування	холангіту	була	обов’язкова	декомпресія	жовчних	проток	малоін-
вазивними	методами,	при	наявності	холангіогенних	абцесів	печінки	також	використовували	мето-
ди	інтервенційної	сонографії.	Назобіліарне	дренування	є	ефективним	засобом	лікування	холангіту	
і	може	застосовуватися	у	комбінації	з	методами	інтервенціоної	сонографії,	лапароскопічними	та	
лапаротомними	операціями.

Ключові слова:	холангіт,	холедохолітіаз,	холангіогенні	абсцеси,	назобіліарне	дренування

THE PARTICULARITIES OF THE DIAGNOSTICS AND TREATMENTS 
GALLBLADDER DISEASE, COMPLICATED WITH CHOLANGITIS

Yareshko V. G., Miheyev Y. A., Kipshidze A. A., Pereguda N. S.

In	Zaporozhia	centre	to	surgery	liver,	pancreas	and	biliary	tracts	with	2003	on	2011	is	examined	997	
sick	cholangitis.	As	a	result	of	the	microbiology	study	beside	75,3%	sick	is	revealled	gramnegative	bacte-
ria.	Under	methods	of	direct	x-ray	research	bilious	channel	specific	roentgenlogical	signs	were	revealled	
beside	row	sick:	bulge	and	pleated	mucous	bile	duct	under	chronic	cholangitis,	railroad	yard	of	the	con-
trast	in	liver	in	the	manner	of	«chain	lake»	under	liver	abscess.	The	base	of	the	treatment	cholangitis	was	
an	obligatory	decompression	of	the	bilious	ways	by	minimal	accesses	sugery	methods.	nasobiliary	drain-
age	is	an	efficient	method	of	the	treatment	cholangitis	and	can	be	used	in	combinations	with	methods	
intervention	sonography,	laparoscopic	and	laparotomy	operation.

Keywords:	cholangitis,	choledocholithiasis,	liver	abscesses,	nasobiliary	drainage
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ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОГО 
ПЕРИОДА ПРИ ЭВЕРСИОННОЙ КАРОТИДНОЙ 

ЭНДАРТЕРЭКТОМИИ
Яснопольская Н. В., Юсупов Р. Ю., Родин Ю. В., Белоцерковская М. А.
ГУ «Институт неотложной и восстановительной хирургии им. В. К. Гусака АМНУ» 

Особенности	 течения	 послеоперационного	 периода	 при	 эверсионной	 каротидной	 эндартерэкто-
мии.	Яснопольская	Н.	В.,	Юсупов	Р.	Ю.,	Родин	Ю.	В.,	Белоцерковская	М.	А.	Институт	неотложной	
и	восстановительной	хирургии	им.	В.	К.	Гусака	АМНУ	(дир.	член.	кор.	АМНУ,	проф.	Гринь	В.	К.)	
Некоторые	особенности	течения	послеоперационного	периода	при	эверсионной	каротидной	эндар-
терэктомии.	В	послеоперационном	периоде	при	эверсионной	методике	более	часто	наблюдается	не-
стабильность	артериального	давления	в	сторону	повышения,	Причиной	этого	в	основном	является	
нарушение	функции	каротидного	тельца.	Цель	–	поверка	гипотезы	о	эверсионной	эндартерэктомии,	
как	 факторе	 риска	 развития	 послеоперационной	 гипертензии	 и	 других	 специфических	 осложне-
ний	операции	на	каротидных	сосудах.	Материал	и	методы.	В	исследование	включены	100	С-КЭ,	и		
100	Э-КЭ.	Результаты.	87%	пациентов	симптомные,	степень	стеноза	75–95%.		Эпизод	послеопера-
ционной	 гипертензии	–	87(64%)	Э-КЭ	–	41(50%)	–	С-КЭ	–	р.	05.	Необходимость	в	коррекции	ар-
териального	давления	в	послеоперационном	периоде	в	зависимости	от	метода	операции.	Гипотен-
зивная	(из	них	НИМОТОП)	–	12(3)	С-КЭ	–	67(64)	Э-КЭ	–	р.	001.	Имеется	статистически	доказанная	
достоверность	необходимости	более	частого	применения	гипотензивной	терапии	у	пациентов	после	
перенесенной	КЭ	по	эверсионной	методике.	Коррекция	артериального	давления	начиналась	при	по-
вышении	или	понижении	давления	до	40%	исходя	от	возможного	расчетного.

Ключевые слова.	Гипертензия,	эверсионная	каротидная	эндартерэктомия

УДК	611.13.3-089:616.1

Ряд	исследований	подтвердил	пользу	выпол-
нения	 каротидной	 эндартерэрэктомии	 у	 сим-
птомных	и	асимптомных	пациентов	 [1,	2,	8,	9].	
Основные	 методики	 применяемые	 в	 клинике	
после	удаления	бляшки	это	закрытие	артериото-
мического	разреза	различными	синтетическими	
материалами	 или	 аутовеной	 и	 эверсионная	 ме-
тодика.	 Преимущества	 эверсионной	 методики	
заключаются	в	отсутствии	чужеродного	матери-
ала,	 уменьшении	 времени	 операции,	 более	 фи-
зиологической	 геометрии	 зоны	 реконструкции.	
Существующие	 исследования	 [4,	 6]	 подробно	
описывают	 преимущества	 эверсионной	 методи-
ки	в	меньшем	количестве	рестенозов,	при	прак-
тически	одинаковом	уровне	послеоперационной	
летальности	 и	 инсультов	 по	 сравнению	 с	 обыч-
ными	методиками.	Следует	отметить,	что	во	всем	
мире	 существует	 тенденция	 повышения	 числа	
эверсионных	эндартерэктомий	[3,	5,	7,	10].

Однако	 замечено,	 что	 в	 послеоперационном	
периоде	 при	 эверсионной	 методике	 более	 часто	
наблюдается	нестабильность	артериального	дав-
ления	в	сторону	повышения,	что	в	ряде	случаев	
увеличивает	риск	развития	послеоперационных	
осложнений.	Причиной	этого	в	основном	являет-
ся	то,	что	при	применении	классической	эверси-
онной	методики	при	выделении	артерии	наруша-
ется	функция	каротидного	тельца.

Целью исследования	 –	 поверка	 гипотезы	 о	
эверсионной	 эндартерэктомии,	как	факторе	ри-

ска	развития	послеоперационной	гипертензии	и	
других	специфических	осложнений	операции	на	
каротидных	сосудах.	

Материал и методы

В	исследование	включены	200	пациентов	опе-
рированных	 в	 отделе	 сосудистой	 хирургии	 Ин-
ститута	неотложной	и	восстановительной	хирур-
гии	им	В.	К.	Гусака	с	2005	по	2009	годы.	100	по	
классической	 методике	 С-КЭ	 с	 использованием	
заплаты	из	ПТФЕ,	и	100	пациентов	оперирован-
ных	 по	 эверсионной	 методике	 Э-КЭ.	 Пациенты	
выбраны	 по	 методу	 последних	 пациентов	 с	 ко-
нечной	точкой	февраль	2011	года.	Все	операции	
выполнены	одним	хирургом.	

Нашими	 предпосылками	 возможности	 вы-
полнения	 эверсионной	 техники	 являлось	 нали-
чие	малейшей	извитости	и	малая	протяженность	
бляшки	по	данным	УЗДГ.

Результаты

Среди	оперированных	пациентов	87%	расце-
нены	 как	 симптомные,	 степень	 стеноза	 варьи-
ровала	в	пределах	75–95%.	Наркоз	применен	у	
76%	оперированных	пациентов.	Пациенты	под-
вергались	комплексному	обследованию,	согласно	
стандартного	протокола.	Во	время	эндартерэкто-
мии	выполнялось	Холтер-мониторирование	с	за-
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писью	12	стандартных	отведений	и	АД.	Базовое	
артериальное	 давление	 определялось	 в	 момент	
поступления	пациента	и	при	его	нестабильности	
производилось	 суточное	 мониторирование.	 До-
казано,	что	у	пациентов	с	длительной	АГ	и	(или)	
поражением	магистральных	артерий	нарушает-
ся	 ауторегуляця	 мозгового	 кровотока,	 которая	
может	находиться	на	уровне	113–120	мм	рт.	ст.,	
тогда	как	в	норме	она	составляет	50–70	мм	рт.	ст.	
[6].	Поэтому	даже	недлительное	и	небольшое	сни-
жение	АД,	а	также	слишком	высокое	АД	может	
привести	к	усугублению	перфузионных	наруше-
ний	и	нарастанию	неврологических	расстройств	
и	 кардиальной	 патологии.	 В	 условиях	 нашего	
центра	 мы	 использовали	 следующие	 целевые	
уровни	САД:	при	двустороннем	каротидном	сте-
нозе	≥	70%	–	150–160	мм	рт.	ст.,	при	односторон-
нем	каротидном	стенозе	≥70%	–	135–140	мм	рт.	
ст.	несмотря	на	кардиальную	патологию.

В	 послеоперационном	 периоде	 все	 пациенты	
находились	под	мониторированием	ЭКГ	и	АД	в	
течение	 1	 суток.	 Артериальное	 давление	 выше	
целевых	 цифр	 являлось	 показанием	 к	 назначе-
нию	гипотензивной	терапии.	В	клинике	с	этими	
целями,	 при	 отсутствии	 кардиальных	 противо-
показаний	 назначался	 нимотоп,	 с	 дебитом	 от	 1	
до	 5	 мл/час.	 Гипотензивные	 препараты,	 при-
меняемые	 перед	 операцией,	 не	 отменяли	 из-за	
возможного	 синдрома	 отмены.	Операция	КЭ	 из	
ВСА	 проводилась	 с	 поддержанием	 стабильной	
гемодинамики	 на	 уровне,	 к	 которому	 пациент	
был	 адаптирован	 в	 предоперационном	 периоде.	
Однако,	перед	компрессией	ВСА	больного	пере-
водили	на	управляемую	гипертензию	(АД	выше	
исходного	на	20%)	для	улучшения	мозговой	пер-
фузии,	 а	 непосредственно	 перед	 декомпрессией	
ВСА	 системное	 давление	 снижали	 для	 избежа-

ния	синдрома	реперфузии	в	полушарии	головно-
го	мозга,	кровоснабжаемом	ВСА	с	восстановлен-
ным	кровотоком.	

С	 целью	 управляемой	 гипотонии	 больному	
вводились	 препараты	 из	 группы	 антагонистов	
кальция	 нимодипин	 при	 помощи	 инфузомата,	
строго	мониторируя	АД.	Выбор	препарата	в	ка-
честве	 гипотензивного	 средства	 обусловлен	 его	
моментальным	 действием	 на	 сосуды	 головного	
мозга,	 выраженными	 противоишемическими,	
антивазоконстрикторными	 свойствами.	 Перед	
пережатием	ВСА	в	ОСА	вводили	цераксон	1000	мг		
(5	мл)	и	L-лизин	10,0	с	целью	защиты	головного	
мозга	

Для	анализа	пациенты	были	разделены	на	две	
группы:	операция	С-КЭ	–	по	стандартной	и	Э-КЄ	
по	эверсионной	методике.	Группы	сравнивались	
по	следующим	показателям:	

1.	Артериальное	давление	в	послеоперацион-
ном	периоде.	

2.	Послеоперационное	использование	внутри-
венных	препаратов	повышающих	или	понижаю-
щих	артериальное	кровяное	давление.	

3.	Послеоперационные	осложнения.
Всем	пациентам	в	обязательном	порядке	про-

водили	 блокаду	 каротидного	 тельца	 раствором	
лидокаина	 2%	 –	 1,0	 до	 начала	 выделения	 сон-
ных	 артерий,	 не	 дожидаясь	 возможной	 гипото-
нии	и	брадикардии.	Характеристика	пациентов	
представлена	в	таблице	1.

Имеется	статистически	достоверные	отличия	
в	 количестве	 асимптомных	 пациентов	 и	 эпизо-
дах	 артериальной	 гипертензии	 у	 больных	 эвер-
сионной	группы.

Послеоперационная	 нестабильность	 артери-
ального	давления	в	сторону	гипертензии	больше	
выражена	при	эверсионной	методике,	а	 гипото-

Таблица 1
Характеристика пациентов оперированных по по классической и эверсионной методике

Вид эндартерэктомии

Пациенты С-КЭ,	(n=100) Э-КЭ,	(n=100) Р

Из	них	мужчин 74(74%) 72	(72%) НЗ

Средний	возраст 65 68 НЗ

Симптомные	стенозы 89(89%) 75(75%) НЗ

Асимптомные	стенозы 11(11%) 25(255%) 0,05

Эпизод	послеоперационной	гипертензии 41(50%) 87(64%) 0,05

Коронарная	болезнь 16(16%) 18(18%) НЗ

Диабет 45(26%) 34(32%) НЗ
Примечание: Нормальность распределения (Shapiro-Wilk), распределение данных отличается от нор-
мального при уровне значимости менее 0,05. Для сравнения обеих групп применялся Манна-Уитни (Mann-
Witney). Сравнение центральных тенденций двух независимых выборок. Критерий Манна-Уитни. Двусто-
ронняя критическая область. Центральные тенденции отличаются, на уровне значимости p<0,05

Таблица 2
Характеристика пациентов оперированных по по классической и эверсионной методике

Терапия С-КЭ, 100 больных Э-КЭ, 100 больных Р

Гипотензивная	(из	них	НИМОТОП) 12	(3) 67	(64) 0,001
Примечание: Критерий хи-квадрат. Распределения отличаются на уровне значимости p<0,001
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Таблица 3
Характеристика пациентов оперированных по по классической и эверсионной методике

Виды осложнений
С-КЭ Э-КЭ Значи-

мость№=100 100% №=100 100%

Транзиторные	ишемические	атаки 2 3,7% 1 4 нз

Инсульт	на	стороне	операции 2 2% 1 0 нз

Синдром	церебральной	гиперперфузии	 5 9% 15 1 0,001

Гематома	требующая	повторного	вмешательства 1 2% 1 0 нз

Частичный	парез	гортани 2 3,7% 1 0 Нз

Всего 11	 20,3% 5
Примечание: Критерий хи-квадрат. Распределения отличаются на уровне значимости p<0,001
при определении синдрома церебральной гиперперфузии

ния	при	обычной.	Статистика	применения	тера-
пии	 направленной	 на	 снижение	 артериального	
давления	приведена	в	таблице	2.

Имеется	статистически	доказанная	достоверность	
необходимости	применения	гипотензивной	терапии	
у	пациентов	после	перенесенной	КЭ	по	эверсионной	
методике.	Коррекция	артериального	давления	начи-
налась	при	повышении	или	понижении	давления	до	
40%	исходя	от	возможного	расчетного.

Уровень	 послеоперационных	 осложнений	
между	группами	представлен	в	таблице	3.

Анализируя	таблицу	необходимо	отметить	ста-
тистически	 достоверное	 увеличение	 количества	
гиперперфузионных	синдромов	в	группе	пациен-
тов	оперированных	по	эверсионной	методике.	

Выводы

1.	 При	 применении	 методики	 эверсионной	
каротидной	 эндартерэктомии	 значительно	 воз-
растает	 риск	 возникновения	 послеоперацион-
ной	 гипертензии	 и	 синдрома	 церебральной	 ги-
перперфузии

2.	Считаем	причиной	 возникновения	 гипер-
тензии	повреждение	волокон	каротидного	тель-
ца.

3.	 Наиболее	 патофизиологически	 оправдан-
ным	методом	коррекции	синдрома	гиперперфу-
зии	и	послеоперационной	гипертензии	является	
дозированное	введение	нимотопа.	



432

СУЧАСНI	МЕДИЧНI	ТЕХНОЛОГІЇ,	№	3-4,	2011

ОСОБЛИВОСТІ ПЕРЕБІГУ ПІСЛЯОПЕРАЦІЙНОГО ПЕРІОДУ  
ПРИ ЕВЕРСІЙНОЇ КАРОТИДНОЇ ЕНДАРТЕРЕКТОМІЇ

Яснопольская Н. В., Юсупов Р. Ю., Родін Ю. В., Білоцерківська М. А
Інстітут невідкладній та відновній хірургії ім. В. К. Гусака АМНУ

Деякі	особливості	перебігу	післяопераційного	періоду	при	еверсійної	каротидної	ендартеректо-
мії.	У	післяопераційному	періоді	при	еверсійній	методиці	частіше	спостерігається	нестабільність	ар-
теріального	тиску	у	бік	підвищення.	Причиною	цього	в	основному	є	порушення	функції	каротидного	
тільця.	Мета-перевірка	гіпотези	про	еверсійну	ендартеректомію,	як	чинник	риски	розвитку	після-
операційної	гіпертензії	і	інших	специфічних	ускладнень	операції	на	каротидних	судинах.

	Матеріал	і	методи.	У	дослідження	включені.	100	С-КЕ,	і	100	Е-КЕ.	
Результати.	87%	пацієнтів	 симптомні,	міра	 стенозу	75–95%.	Випадок	післяопераційної	 гіпер-

тензії	–87(64%)	Е-КЕ	–	41(50%)	–	С-КЕ	–	р.05.	Необхідність	в	корекції	артеріального	тиску	в	після-
операційному	періоді	залежно	від	методу	операції.	Гіпотензивна	(з	них	НІМОТОП)	–	12(3)	КЕ-С	–		
67(64)	КЕ-Е	–	р.	001.	Маємо	статистично	доведену	достовірність	необхідності	частішого	вживання	
гіпотензивної	терапії	у	пацієнтів	після	перенесеної	КЕ	по	еверсійній	методиці.	Корекція	артеріаль-
ного	тиску	починалася	при	підвищенні	або	пониженні	тиску	до	40%	виходячи	від	можливого	роз-
рахункового.

Ключові слова.	Гіпертензія.	Еверсійна	каротидна	ендартеректомія

FEATURES OF CURRENT OF THE POSTOPERATIVE PERIOD AT 
EVERSEON CAROTID ENDARTERECTOMY

Jasnopolskaja N. V., Yusupov R. Y., Rodin Y. V., Belocerkovskaja M. А. 
Department of Urgent and Reconstructive Surgery NAMSU

some	features	of	the	postoperative	course	with	eversion	carotid	endarterectomy.	In	the	postoperative	
period	in	eversion	technique	more	often	observed	instability	of	blood	pressure	in	the	upward	reason	for	
this	is	mainly	a	dysfunction	of	carotid	bodies.	The	purpose.	Testing	the	hypothesis	of	eversion	endart-
erectomy	as	a	risk	factor	for	development	of	postoperative	hypertension	and	other	specific	complications	
of	surgery	on	carotid	arteries.	Materials	and	methods.	The	study	included.	100	s-CE	and	100	E-kE.	Re-
sults.	Results.	symptomatic	87%	of	patients,	the	degree	of	stenosis	of	75–95%.	postoperative	hyperten-
sion-Episode	–	87(64%)	E-СE	–	41(50%)	–	s-СE	–	r.	05.	necessity	for	correction	of	arterial	pressure	for	
the	postoperative	period	depending	on	a	method	of	operation.	Antihypertensive	(including	nIMOTOp)	–		
12(3)	EC-C	–	67(64)	C-CE	–	р.	05.	There	 is	statistically	statistically	proven	reliability	of	the	need	for	
more	frequent	use	of	antihypertensive	therapy	in	patients	after	undergoing	CEA	by	eversion	technique	
Correction	of	arterial	pressure	began	with	an	increase	or	decrease	of	pressure	up	to	40%	on	the	basis	of	a	
possible	settlement.

Keywords.	Hypertension.	Eversion	carotid	endarterectomy.
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СОСУДИСТЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ ПРИ 
ТРАНСПЛАНТАЦИИ ПЕЧЕНИ 

Боровик В. В., Гранов Д. А., Жеребцов Ф. К., Майстренко Д. Н., Руткин И. О., Генералов М. И.
ФГУ РНЦРХТ Минздравсоцразвития РФ

Сосудистые	 осложнения	 при	 выполнении	
ортотопической	 трансплантации	 печени	 (ОТП)	
и	 послеоперационном	 периоде	 встречаются	 в	
5–15%	 случаев.	 Своевременная	 диагностика	 и	
адекватная	 коррекция	 позволяет	 существенно	
снизить	риск	потери	трансплантата,	а	также	уве-
личить	выживаемость	пациентов	после	ОТП.

Материалы и методы исследования
С	июня	1998	г	по	июнь	2011	г.	в	клинике	ФГУ	

РНЦРХТ	выполнено	98	ОТП.	В	2	наблюдениях	
выполнялась	 трансплантация	 правой	 доли	 от	
живого	родственного	донора	 (по	методике	С.	В.	
Готье),	у	5	пациентов	в	отдаленном	послеопера-
ционном	 периоде	 выполнено	 6	 ретранспланта-
ций.	Во	время	операции	основными	сосудистыми	
осложнениями,	потребовавшими	хирургической	
коррекции,	 были	 недостаточный	 артериаль-
ный	кровоток	по	сформированным	анастомозам	
(n=6),	тромбоз	собственной	печеночной	артерии	
и	её	ветвей	(n=5),	деформация	с	перегибом	ворот-
ного	анастомоза	(n=3),	отсутствие	значимого	кро-
вотока	 в	 портальной	 системе	 реципиента	 (n=1)	
.	 Это	 потребовало	 выполнения	 тромбэктомии,	
гепаринизации	 сосудистого	 русла	 печени,	 либо	
повторной	артериальной	или	портальной	рекон-
струкции,	 в	 том	 числе	 кавапортальной	 транс-
позиции.	С	целью	профилактики	синдрома	«об-
крадывания»	 артериального	 кровотока	 печени	
было	 выполнено	 лигирование	 гастродуоденаль-
ной	 или	 селезеночной	 артерии	 у	 6	 пациентов	 –		
во	 всех	 случаях	 применялся	 флоуметрический	
контроль	объемного	кровотока.	

Ранний послеоперационный период
Отмечен	тромбоз	печеночной	артерии	1,	тром-

боз	 воротной	 вены	 в	 2,	 тромбоз	 нижней	 полой	
вены	 в	 1	 наблюдениях	 соответственно.	 У	 двух	
пациентов	 диагностирован	 синдром	 «обкрады-
вания»	артериального	кровотока	печени	за	счет	
усиления	притока	артериальной	крови	к	увели-
ченной	селезенке.	

В позднем послеоперационном периоде
Стеноз	 кавакавального	 соустья	 и	 супрапече-

ночного	отдела	НПВ	наблюдались	в	4	случаях	в	
сроки	3,	6,	7	и	24	мес	соответственно,	и	потребо-
вали	проведения	баллонной	дилатации	и	стенти-
рования	суженного	сегмента	нижней	полой	вены	
стентом	Gianturco-Rösch	длиной	5–7	cм	и	диаме-
тром	25–30	мм	(«Cook»,	США).	

Результаты исследования и их обсуждения

Интраоперационно	при	выявлении	неадекват-

ного	 артериального	 кровотока	 стандартное	 при-
менение	 флоуметрии	 позволило	 своевременно	
провести	 коррекцию	 нарушений	 –	 выполнение	
реконструкции	 анастомоза,	 перевязки	 гастро-
дуоденальной	 и	 селезеночной	 артерий	 с	 целью	
усиления	артериального	притока	к	печени.	В	10	
из	 11	 случаев	 сниженного	 артериального	 при-
тока,	 тромбоза	 печеночной	 артерии	 на	 уровне	
анастомоза	 и	 её	 ветвей	 удалось	 добиться	 значи-
мого	артериального	притока	к	печени	–	не	менее		
100	мл	в	мин	по	данным	флоуметрии	и	визуали-
зации	артериального	кровотока	при	транспарен-
химатозной	 допплерографии.	 В	 3	 наблюдениях	
повторная	 реконструкция	 воротного	 анастомоза	
привела	к	значимому	усилению	портального	при-
тока	и	ликвидации	деформации	в	зоне	соустья.	У	
одного	 больного	 с	 отсутствием	портального	 при-
тока	 (тромбоз	 селезеночной	 и	 верхней	 брыжееч-
ной	вен)	потребовалось	наложение	соустья	между	
нижней	полой	веной	и	воротной	веной	трансплан-
тата	 с	 созданием	 искусственного	 гепатопеталь-
ного	 кровотока	 за	 счет	 сужения	 просвета	 НПВ.		
В	раннем	послеоперационном	периоде	при	диагно-
стике	 портального	 тромбоза	 выполнялись	 тром-
бэктомии	 открытым	 способом,	 в	 одном	 случае	
проведён	 локальный	 тромболизис	 через	 катете-
ризированную	пупочную	вену.	Гемодинамически	
значимые	градиенты	(более	10	мм	рт.ст)	в	системе	
НПВ	потребовали	баллонной	дилатации	и	стенти-
рования	ретропеченочного	сегмента	у	1	больной.	
У	 больного	 с	 диагностированным	 артериальным	
тромбозом	 дважды	 выполнялась	 тромбэктомия	
без	эффективного	восстановления	артериального	
кровотока	 в	 печени.	 Состояние	 пациента	 расце-
нивалось	как	стабильное,	а	появление	донорского	
органа	 лишь	 через	 2	 мес.	 позволило	 выполнить	
ретрансплантацию.	 Синдром	 «обкрадывания»,	
клинически	проявляющийся	дисфункцией	транс-
плантата,	был	купирован	путем	редукции	крово-
тока	 за	 счет	 эмболизации	 селезеночной	 артерии	
металлическими	спиралями.

Выводы

Проведение	 допплерфлоуметрии	 после	 рева-
скуляризации	трансплантата	позволяет	своевре-
менно	диагностировать	и	устранить	неадекватное	
кровоснабжение	 печени.	 Современные	 методы	
интервенционной	 радиологии	 дают	 возможно-
сти	 эффективной	 и	 малотравматичной	 коррек-
ции	сосудистых	осложнений	в	отдаленные	сроки	
после	ОТП.
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ПОКАЗНИКИ СИСТЕМИ ГЕМОСТАЗУ У ПАЦІєНТІВ ІЗ 
АТЕРОСКЛЕРОТИЧНИМ УРАЖЕННЯМ  

АОРТО-КЛУБОВОГО СЕГМЕНТУ 
Гардубей Є. Ю.
Комунальний заклад «Херсонська міська клінічна лікарня»

Вступ.	Однією	з	основних	проблем	судинної	
хірургії,	 незважаючи	 на	 стрімкий	 розвиток	
біомедичних	 технологій,	 залишається	 про-
блема	 тромбозів	 у	 шунтах	 після	 реконструк-
тивних	втручань	як	у	ранньому	так	і	пізньому	
післяопераційному	періоді.	Вони	виникають	у	
середньому	від	5	до	42%	та	зростають	із	збіль-
шенням	терміну	спостереження	за	пацієнтами	
[1].	 Суттєву	 роль	 у	 даному	процесі	 відіграють	
порушення	 в	 плазмовому	 та	 тромбоцитарних	
ланках	 гемостазу.	 У	 хворих	 із	 поширеним	
атеросклеротичним	 процесом	 відмічено	 збіль-
шення	 концентрації	 фібриногену	 та	 фібрино-
утворення,	активацію	тромбоцитів	та	депресію	
фібринолізу,	підвищення	показників	ліпідного	
обміну	[2].	Однак	в	літературі	майже	немає	да-
них	про	стан	гемостазу	у	хворих	з	ураженням	
аорто-клубового	сегменту.

Мета роботи.	Вивчити	деякі	показники	загор-
тальної,	 фібринолітичної	 системи	 та	 агрегато-
грами	у	пацієнтів	з	ураженням	функціонального	
стану	гемостазу	та	доцільності	 її	адекватної	ко-
рекції	при	потребі.

Матеріали та методи.	В	основу	роботи	лягли	
результати	обстеження	35	хворих	із	ураженням	
аорто-клубового	сегменту.	Всі	дослідженні	були	
особами	чоловічої	статі.	Вік	пацієнтів	складав	від	
46	до	71	(середній	вік	–	56,2±3,2)	року.	Пацієнтів	
із	ІІ	стадією	хронічної	 ішемії	нижньої	кінцівки	
за	 класифікацією	 Фонтейна–Покровского	 було	
8(22,85%),	ІІІ	стадію	мали	17(48,58%)	хворих	та	
10(28,57%)	пацієнтів	мали	IV	стадію.	Як	контр-
оль	проведено	визначення	параметрів	плазмово-
го	гемостазу	в	групі	практично	здорових	донорів	
у	кількості	30	чоловік	віком	від	20	до	55	років.	
У	ході	дослідження	здійснювався	аналіз	факто-
рів	 плазмової	 ланки	 гемостазу	 (показники	 за-
гортальної	та	фібринолітичної	системи)	та	тром-
боцитарної	 ланки.	 Оцінка	 згортальної	 системи	
включала	в	себе	визначення	активованого	част-
кового	 тромбопластичного	 часу	 (АЧТЧ),	 тром-
бінового	 часу	 (ТЧ),	 протромбінового	 часу	 (ПЧ),	
протромбінового	індексу	(ПТІ),	концентрації	фі-
брину	(Ф)	та	концентрації	фібриногену	(ФГ).	До-
слідження	 фібринолітичної	 системи	 включало	
визначення	концентрації	розчинних	комплексів	
фібрин-мономера	(РКФМ).	

Вивчення	 тромбоцитарної	 ланки	 гемос-

тазу	 проводили	 шляхом	 аналізу	 адгезивно-
агрегаційної	 активності	 тромбоцитів	 (ступінь	
агрегації,	швидкість	агрегації	 за	30	с,	час	агре-
гації	та	кількість	тромбоцитів).	Всі	дослідження	
проводили	на	аналізаторі	агрегації	тромбоцитів	
АР	2110	виробництва	компанії	«СОЛАР».

Результати дослідження.	Вивчивши	та	проа-
налізувавши	результати	показників	плазмового	
та	 тромбоцитарного	 гемостазу,	 ми	 виявили	 до-
сить	 неоднозначні	 результати	 показників	 плаз-
мового	та	тромбоцитарного	гемостазу.

Таблиця	 1	 Порівняльна	 характеристика	 по-
казників	гемостазу	у	хворих	із	ураженням	аорто-
клубового	сегменту	(АКС)	та	контрольної	групи.

Так,	значення	АЧТЧ	у	хворих	із	ураженням	
АКС	було	достовірно	меншим,	ніж	у	контроль-
ній	 групі,	 так	 само	меншими	виявились	 і	 по-
казники	 ТЧ.	 Показники	 ж	 концентрації	 фі-
бриногену,	 фібрину	 та	ПТІ	 виявились	 значно	
більшими	в	пацієнтів	з	ураженням	АКС.	Хоча	
фактично	всі	показники	плазмового	гемостазу	
були	в	межах	норми	чи	верхніх	 її	 значеннях.	
Разом	 з	 тим	 концентрація	 РФМК	 в	 пацієнтів	
з	 ураженням	АКС	 була	 достовірно	 збільшена	
ніж	у	групі	контролю.	Встановлено	підвищен-
ня	активності	загортальної	системи	(вкорочен-
ня	ТЧ	нижче	показника	норми	відмічено	у	10	
(28,57	%)	хворих).	На	фоні	ж	гіперкоагуляції	
відмічено	 і	 незначне	 пригнічення	 фібринолі-
тичної	активності	крові.	При	вивченні	показ-
ників	 тромбоцитарного	 гемостазу	 виявлено	
слідуючі	зміни.	Час	агрегації	тромбоцитів	був	
незначно	меншим	від	норми,	швидкість	агре-
гації	за	30	с	дещо	більшою.	Також	дещо	вищою	
від	показників	норми	була	і	загальна	кількість	
тромбоцитів.

Висновок

1.	 Зміни	 функціонального	 стану	 плазмово-
го	 гемостазу	 в	 пацієнтів	 із	 атеросклеротичним	
ураженням	 аорто-клубового	 сегмента	 є	 дещо	
неоднорідними.	Однак	відмічається	достовірний	
зсув	системи	гемостазу	в	сторону	підвищеної	гі-
перкоагуляції	порівняно	з	групою	контроля.

2.		Відмічається	гіперреактивність	тромбоци-
тарної	ланки	гемостазу,	що	свідчить	про	підви-
щену	схильність	до	тромбоутворення.
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Таблиця 1
Порівняльна характеристика показників гемостазу у хворих із ураженням аорто-клубового 

сегменту (АКС) та контрольної групи

Показник
Хворі з ураженням 

АКС (n-35)
Контрольна  група 

(n-30)
Р

АЧТЧ	(с) 33,9±3,8 37,2±3,1 р<0,01
ТЧ(с) 15,2±2,6 15,6±1,5 р<0,001
ПЧ(с) 19,7±3,0 19,4±1,1 р<0,05
Фібриноген	(г/л) 3,9±0,9 3,1±0,8 р<0,01
РФМК 15,56±1,1 14,28±1,3 р<0,001
ПТІ	(%) 81,5±3,7 78,35±3,5 р<0,05
Фібрин 28,0±15,2 16,3±12,0 р<0,01

ВОЗМОЖНОСТИ МИНИИНВАЗИВНЫХ МЕТОДИК 
ПРИ АОРТОБЕДРЕННЫХ РЕКОНСТРУКЦИЯХ

Ермолаев Е. В.
Запорожская областная клиническая больница

Тенденции	 современной	 хирургии	 и	 сосуди-
стой	 хирургии	 в	 частности	 имеют	 неуклонное	
направление	 в	 сторону	 миниинвазивных	 мето-
дов	и	технологий.	Не	стали	исключением	и	аор-
тальные	реконструкции,	считавшиеся	ранее	аб-
солютно	 разработанными	 в	 техническом	плане.	
Однако	 сохраняется	размытой	 грань	между	ма-
лотравматичностью	операции	из	малого	доступа	
и	повышенным	риском	миниинвазивных	вмеша-
тельств,	связанных	с	уменьшением	размеров	хи-
рургического	доступа.	

Цель исследования:	изучить	особенности	вы-
полнения	 аорто-бедренных	 реконструкций	 ми-
ниинвазивным	методом	и	их	результаты.	

Материал и методы исследования.	В	отделе-
ние	 хирургии	 сосудов	 Запорожской	 областной	
клинической	больницы	с	января	2010	года	вне-
дрено	 в	 практику	 выполнение	 аорто-бедренных	
реконструкций	миниинвазивным	методом.	Метод	
операции	использован	у	15	пациентов.	Средний	
возраст	больных	составил	56,2	лет.	У	всех	боль-
ных	 отмечалась	 хроническая	 ишемия	 нижних	
конечностей	ΙΙΙ–ΙV	степени	(по	R.	Fontaine,	1954)	
на	 фоне	 атеросклеротического	 окклюзионно-
стенотического	 поражения	 аорто-подвздошного	

сегмента.	 Диагноз	 верифицировался	 методом	
ультразвукового	 дуплексного	 сканирования	
(General	 Electric	 Logiq)	 и	 рентгеноконтрастной	
ангиографии	(siemens).	В	14	случаях	выполнено	
аорто-бифеморальное	шунтирование,	в	1	случае	–		
линейное	 аорто-бедренное	 (правостороннее)	
шунтирование.	Использованы	бифуркационные	
аллопротезы	«GORE-TEX»	18х9х9	мм	и	 линей-
ный	протез	«VAsCUTEk»	8	мм.

Результаты и обсуждение.	Пациенты,	госпи-
тализированные	 в	 отделение	 с	 поражениями	
аорто-бедренного	 сегмента	 оценивались	 в	 пла-
не	 возможности	 использования	 миниинвазив-
ной	 методики	 операции.	 Миниинвазивность	
вмешательства	 обеспечивалась	 выполнением	
этапа	 операции	 на	 брюшной	 аорте	 через	 мини-
трансперитонеальный	 доступ.	 Учитывались	 об-
щепризнанные	ограничения	для	выполнения	ми-
ниинвазивной	 аорто-бедренной	 реконструкции:	
индекс	массы	тела	не	более	35	кг/м2;	операции	на	
органах	брюшной	полости	в	анамнез;	выражен-
ный	атеро-кальциноз	аорты,	высокая	окклюзия	
аорты.	После	комплексного	обследования	и	стан-
дартной	предоперационной	подготовки	больные	
были	оперированы.	Метод	анестезии	во	всех	слу-

Література
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чаях	–	 тотальная	 внутривенная	 анестезия	 с	 ис-
кусственной	вентиляцией	легких.

Основные этапы использованного метода 
миниинвазивного аорто-бедренного шунтирова-
ния

Операционное	 поле	 укрывалось	 стерильной	
пленкой	 с	 бактерицидным	 покрытием	 IOBAn.	
Выполнялась	 ревизия	 бифуркации	 бедренных	
артерий,	оценивалась	пригодность	воспринима-
ющего	сосудистого	русла	для	выполнения	шун-
тирующей	операции,	подготавливались	артерии	
для	 наложения	 дистальных	 анастомозов.	 Вы-
полнялась	верхне-срединная	мини-лапаротомия	
(от	6	до	8	см).	Париетальная	брюшина	фиксиро-
валась	к	коже.	Осуществлялся	доступ	к	левому	
мезентериальному	синусу,	для	этого	поперечноо-
бодочная	кишка	и	большой	сальник	смещались	
кверху,	а	тонкий	кишечник	–	вправо.	Кишечник	
в	 брюшной	 полости	 отграничивался	 марлевы-
ми	салфетками,	устанавливался	фиксационный	
круговой	ранорасширитель	–	«миниассистент».	
Мобилизировалась	 двенадцатиперстная	 кишка.	
Мобилизировалась	 брюшная	 аорта	 на	 протяже-
нии	5–6	см	между	почечными	артериями	и	ниж-
ней	брыжеечной	артерией	 (как	правило,	 в	 этом	
сегменте	аорта	наименее	поражена	атеросклеро-
зом	и	доступна	для	бокового	отжатия),	под	аор-
ту	подводилась	тесьма-держалка.	Тунеллятором	
проводились	 направляющие	 лигатуры	 в	 забрю-
шинном	пространстве	в	раны	на	бедрах.	Произ-
водилось	боковое	отжатие	аорты.	В	аорте	выкра-
ивалось	 окно.	 Формировался	 анастомоз	 между	
сосудистым	аллопротезом	и	аортой	конец	в	бок.	
Протез	пережимался,	снимался	зажим	с	аорты.	
После	 достижения	 гемостаза	 бранши	 протеза	 с	
помощью	 направляющих	 лигатур	 проводились	
на	бедра.	Формировались	дистальные	анастомо-
зы.	Дальнейший	ход	операции	осуществлялся	по	

общепринятой	методике.
Для	 выполнения	 операции	 по	 указанной	 ме-

тодике	 использовалось	 минимальнонеобходимое	
инструментальное	 обеспечение:	 фиксационный	
круговой	 ранорасширитель,	 тунеллятор,	 сосуди-
стый	 зажим	 для	 бокового	 отжатия	 (Сатинского),	
изогнутый	 сосудистый	 иглодержатель.	 В	 14	 слу-
чаях	хирургическая	операция	выполнена	в	соста-
ве	бригады	из	3-х	хирургов,	в	одном	случае	аорто-
бифеморальное	шунтирование	выполнено	бригадой	
из	2-х	хирургов.	Единственная	особенность	мини-
инвазивной	методики	–	ограниченность	хирурги-
ческого	поля	и	свободы	действия,	но	 этот	фактор	
является	 субъективным	 и	 нивелируется	 по	 ходу	
накопления	практического	опыта.	Допускаем	воз-
можные	вариации	в	выполнении	миниинвазивных	
операций,	которые,	в	большей	степени,	зависят	от	
технических	возможностей	и	предпочтений	хирур-
га.	Наиболее	ответственные	этапы	операции	–	по-
лучение	контроля	над	брюшной	аортой	и	проведе-
ние	бранш	протеза	в	забрюшинном	пространстве.	
Основные	 показатели	 результатов	 использования	
мини-доступа	были	следующие:	время	операции	–	
162±35	мин;	время	пережатия	аорты	–	16±2	мин;	
кровопотеря	 –	 455±188	 мл;	 продолжительность	
искусственной	вентиляции	легких	–	248±42	мин;		
пребывание	 в	 отделение	 интенсивной	 терапии	 –		
2,0±1,5	 сут.;	 выписка	 после	 операции	 –		
на	12,2±1,8	сут.	Восстановление	удовлетворитель-
ной	перистальтики	кишечника	отмечалось	на	пер-
вые	сутки	после	операции.

Освоение	 миниинвазивных	 методик	 требу-
ет	от	хирурга	определенной	технической	и	пси-
хологической	 адаптации.	 Однако	 потраченные	
усилия	 вполне	 окупаются	 получением	 профес-
сионального	удовлетворения	от	видимого	клини-
ческого	результата	уже	в	раннем	послеопераци-
онном	периоде.
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ВИКОРИСТАННЯ АНТЕГРАДНИХ ЕНДОБІЛІАРНИХ 
ВТРУЧАНЬ ПІД УЛЬТРАЗВУКОВИМ І 

РЕНТГЕНТЕЛЕВІЗІЙНИМ КОНТРОЛЕМ В 
ГЕПАТОБІЛІАРНІЙ ХІРУРГІЇ

Захараш М. П., Захараш Ю. М., Стельмах А. І., Мороз В. В., Дубенко Є. М., Соловйов О. О.
Національний медичний університет імені О. О. Богомольця

В	світовій	і	вітчизняній	хірургії,	в	останні	де-
сятиріччя,	 широке	 застосування	 отримали	 ма-
лоінвазивні	 методики	 діагностики	 і	 лікування	
хворих	 з	 захворюваннями	 органів	 гепатопанке-
реатобіліарної	 зони.	 Хірургічні	 втручання,	 які	
виконуються	 під	 ультразвуковим	 наведенням,	
рентгентелевізійним	 і	 ендоскопічним	 контролем	
являються	більш	ощадними	і	менш	травматични-
ми.	Покращення	якості	життя	хворих,	зменшен-
ня	 тривалості	 знаходження	 хворих	 в	 стаціонарі,	
зменшення	кількості	ускладнень	являються	важ-
ливими	складовими	цих	операцій.	Для	виконання	
пункційно-дренуючих	операцій	і	стентування	ми	
використовуємо	інструменти	і	витратні	матеріали	
таких	фірм	як	СООК,	M.	I.	Tech,	Boston	scientific.	

Протягом	останніх	чотирьох	років	на	базі	ка-
федри	хірургії	№	1	НМУ	імені	О.	О.	Богомольця	
в	хірургічному	відділенні	КМКЛ	№	18	проведе-
но	226	пункційно-дренуючих	операцій	і	стенту-
вань	 жовчних	 протоків	 у	 хворих	 з	 синдромом	
механічної	 жовтяниці.	 Виконано	 136(60,1%)	
дренування	жовчного	міхура,	із	них	75(33,2%)	–		
з	 приводу	 ускладнених	 форм	 жКХ	 (гострого	
обтураційного	 і	 деструктивного	 холециститу	 у	
пацієнтів	 похилого	 та	 старечого	 віку	 з	 вираже-
ним	 операційно-анестезіологічним	 ризиком)	 і	
61(27%)	 –	 з	 приводу	 Мж,	 зумовленої	 пухлин-
ним	 ураженням	 дистальних	 відділів	 біліарного	
тракту	 (пухлини	 голівки	 підшлункової	 залози,	
великого	 дуоденального	 сосочку,	 дистального	
відділу	холедоха).	

Захворювання,	 які	 зумовили	 Мж	 були	 на-
ступними:	жКХ,	ускладнена	холедохолітіазом	–		
20(8,8%),	стриктура	холедох	–	7(3,1%),	рак	під-
шлункової	 залози	 і	 дистального	 відділу	 холе-
доха	 –	 39(17,2%),	 рак	 проксимального	 відділу	
(пухлина	 Клацкіна)	 –	 12(5,3%),	 метастатична	
обструкція	 внутрішньопечінкових	 протоків	 –	
12(5,3%).	 Під	 ультразвуковим	 і	 рентгентелеві-

зійним	 контролем	 проведено	 90(39,8%)	 дрену-
вань	жовчних	протоків.	При	цьому	дренування	
правої	 дольової	 протоки	 виконано	 у	 43(19,0%)	
хворого,	лівої	дольової	протоки	–	у	16(7,1%),	за-
гальної	печінкової	протоки	–	у	24(10,6%),	поєд-
нане	дренування	обох	протоків	виконане	7(3,1%)	
пацієнтам.	

На	другому	етапі	52(23%)	пацієнтам	проведе-
но	 відстрочене	 зовнішньо-внутрішнє	 дренуван-
ня:	 28(53,8%)	 хворим	 з	 дистальним	 біліарним	
блоком	 і	 24(46,1%)	 –	 з	 проксимальним	 рівнем	
біліарного	блоку.

З	 паліативною	 метою	 14(6,2%)	 пацієнтам	
виконано	 біліарне	 стентування	 нітіноловими	
стентами	різних	модифікацій	і	19(8,4%)	пласти-
ковими	 стентами.	 З	 цієї	 кількості	 виконано	 15	
стентувань	 холедоха,	 18	 –	 загальної	 печінкової	
протоки	 і	 дольових	протоків.	Особливо	 слід	 ак-
центувати	увагу	на	можливості	одномоментного	
стентування	правого	 і	лівого	дольових	протоків	
(біфуркаційне	 стентування)	 на	 фоні	 пухлини	
Клацкіна	(Bismuth	IV),	яке	виконано	1	пацієнту.	
В	 останній	 час	 віддаємо	 перевагу	 стентуванню	
нітіноловими	стентами	з	пам’яттю	форми.

Після	 виконання	 антеградних	 декомпресій-
них	 операцій	 і	 стентувань	 на	жовчних	шляхах	
виникло	 32(14,1%)	 ускладнення:	 дислокація	
дренажної	трубки	17(7,5%),	гемобілія	–	5(2,2%),	
гострі	рідинні	скупчення	черевної	порожнини	–		
8(3,5%),	перитоніт	–	3	 (1,3%).	Випадків	дисло-
кації	 біліарних	 стентів	 не	 було.	 Показник	 ле-
тальності	склав	0,8%(2	пацієнта).

Висновок.	 Антеградні	 ендобіліарні	 втручан-
ня	 являються	 важливою	 складовою	 частиною	
і	приоритетним	напрямком	в	комплексному	лі-
куванні	важких	хворих	з	патологією	органів	ге-
патопанкереатобіліарної	 зони	 як	 доброякісної	
етіології,	так	і	пухлинного	ґенезу,	ускладнених	
механічною	жовтяницею.
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СЕГМЕНТАРНА СИСТОЛІЧНА ФУНКЦІЯ ЛІВОГО 
ШЛУНОЧКУ В ЗАЛЕЖНОСТІ ВІД УРАЖЕННЯ 

КОРОНАРНИХ АРТЕРІЙ
Коваль О. А., Хомич А. В.*, Аносова Н. П.*, Романенко С. В., Ланська Л. О.*
Дніпропетровська державна медична академія
* КЗ Дніпропетровський обласний клінічний центр кардіології і кардіохірургії Дніпропетровської обласної ради

Мета дослідження

Вивчення	показників	 сегментарної	 систоліч-
ної	 функції	 (ССФ)	 лівого	 шлуночку	 (ЛШ)	 при	
обструктивній	 ішемічній	 хворобі	 серця	 (ІХС)	 у	
порівнянні	із	пацієнтами	з	інтактними	коронар-
ними	артеріями	(КА).

Матеріали і методи

83	хворим	з	клінічними	ознаками	ІХС	про-
ведена	коронарографія,	стандартна	ехокардіо-
графія,	тканинна	імпульсна	допплерография	з	
визначенням	ССФ	ЛШ.	За	результатами	коро-
нарографии	пацієнти	були	розподілені	на	гру-
пи	обструктивної	ІХС	(49	хворих)	та	інтактних	
КА	 (34	 пацієнта).	 Групи	 були	 порівнянні	 за	
статтю,	віком,	частою	виникнення	і	тривалості	
артеріальної	гіпертензії.	Перенесений	інфаркт	
міокарду	у	1	групі	склав	17,7%	і	23,4%(не	q)	

в	 групі	 з	 інтактними	 ВА.	 Цукровий	 діабет	 і	
важка	серцева	недостатність	у	пацієнтів	були	
відсутні.

Результати

Як	 видно	 з	 таблиці	 групи	 достовірно	 не	 від-
різнялися	 за	 основними	 показниками	 стан-
дартної	 ехокардіографії	 (фракції	 викиду,	
індексу	кінцевого	діастоличного	обьему).	Аналізу-
ючи	динаміку	ССФ	sm	виявлена	істотна	різниця:	
в	 групі	 інтактних	 ВА	 показник	 sm	 склав		
10,2	см/с	і	6,5	см/с	в	2	групі	(p<0,0001).

Виводи

Таким	 чином,	 sm	 є	 високоспецифічним	 по-
казником	сегментарної	систолічної	функції	ЛШ,	
який	 дозволяє	 непрямим	 шляхом	 оцінювати	
тканинну	мікроциркуляторну	перфузію.	

Таблиця

ОЗНАКА Підгрупа оІХС Підгрупа ІС Р

чоловіча	стать,	% 85,71 79,71 0,632

Вік	(М±sm)	 57,4±10,3 52,8±9,6 0,239

ІМ	в	анамнезі 17,7 23,4 0,845

АГ	у	анамнезі,	%	 55,5 53,2 0,517

Сістолічний	АТ	(М±sm)	мм	рт.ст. 142,7±3,23 145,5±3,35 0,538

Частота	серцевих	скорочень	(М±sm),	уд/хв 76,44±4,7 81,5±4,2 0,594

Дисліпідемія,	% 68,9 73,8 0,782

Тютюнопаління,	% 35,3% 36,1% 0,511

Фракція	викіду	ЛШ 65,3% 68,7% 0,075

и	КДО 62,8% 62,0% 0,85

sm 6,5	см/с 10,2	см/с <0,0001
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СРАВНЕНИЕ РЕНТГЕН-АНАТОМИЧЕСКИХ 
ОСОБЕННОСТЕЙ СОСУДИСТОГО РУСЛА ДОНОРА 
И РЕЦИПИЕНТА ПРИ ТРАНСПЛАНТАЦИИ ЛЕВОЙ 

ЛАТЕРАЛЬНОЙ СЕКЦИИ ПЕЧЕНИ ОТ ЖИВОГО 
ДОНОРА

Котенко О. Г., Федоров Д. А., Гриненко А. В., Коршак А. А., Попов А. О., Гусев А. В., Петрище И. Й.
Национальный институт хирургии и трансплантологии им. А. А. Шалимова

Выполнение	 трансплантации	 печени	 от	 жи-
вого	 родственного	 донора	 требует	 углубленного	
подхода	 к	 изучению	 анатомического	 строения	
трансплантата.	При	трансплантации	левой	лате-
ральной	 секции	 печени	 от	 живого	 родственного	
донора	функция	трансплантата	определяется	ви-
дом,	качеством	наложения	и	размером	сосудистых	
анастомозов,	а	также	видом	шовного	материала.	
Изучение	анатомического	строения	транспланта-
та,	как	главного	фактора	влияющего	на	развитие	
сосудистых	 осложнений	 и	 функциональных	 на-
рушений	работы	трансплантата,	является	ключе-
вым	звеном	в	предупреждении	осложнений.

Цель работы

Изучить	 варианты	 анатомического	 строения	
венозного	русла	донора	и	реципиента,	и	опреде-
лить	анатомические	показания	к	реконструкции	
венозного	русла	при	трансплантации	левой	лате-
ральной	секции	печени.

Материалы и методы

За	 период	 с	 2004	 по	 2011	 годы	 в	 отделе	
трансплантации	 и	 хирургии	 печени	 НИХиТ		
им.	А.	А.	Шалимова	выполнена	31	 транспланта-
ция	левой	латеральной	секции	печени	30	больным	
(одна	ретрансплантация).	В	исследование	включе-
ны	30	педиатрических	реципиентов	и	31	донор.

Результаты и обсуждение

Полученные	 результаты	 изучения	 рентген-
анатомических	особенностей	строения	венозного	
русла	 донора	 и	 реципиента	 позволяют	 заклю-
чить,	 что	 при	 трансплантации	 левой	 латераль-
ной	секции	печени	от	живого	родственного	доно-
ра	у	детей:

1.	 В	54,9%	случаев	в	паре	донор-реципиент	
нет	 возможности	 наложения	 портального	 ана-
стомоза	 по	 стандартной	 методике	 из-за	 несоот-
ветствия	диаметров	сшиваемых	сосудов,	фибро-
за	либо	тромбоза	воротной	вены	реципиента	

2.	 В	32,4%	случаев	в	паре	донор-реципиент	
нет	 возможности	 анастомозирования	 печеноч-
ных	 вен	 по	 стандартной	 методике	 вследствие	
несоответствия	 диаметров	 сшиваемых	 сосудов,	
раздельного	впадения	печеночных	вен	левой	ла-
теральной	 секции	 донора	 и	 отсутствия	 общего	
устья	печеночных	вен	трансплантата,	стеноза	за-
печеночного	сегмента	нижней	полой	вены.

Выводы

Полученные	результаты	обосновывают	анато-
мическую	необходимость	разработки	и	исследо-
вания	новых	способов	венозной	реконструкции,	
которые	 бы	 позволяли	 наложить	 качественный	
венозный	анастомоз	в	условиях	описанных	осо-
бенностей	венозного	русла.
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ОЗОНОТЕРАПІЯ В ЛІКУВАННІ ГОСТРОЇ 
НЕСПЕЦИФІЧНОЇ ЕМПІєМИ ПЛЕВРИ

Кошак С. Ф., Петришин О. С., Беляк О. В., Рак Л. М., Іванов Г. А.,¹ Писаренко Є. І.,¹ Мажак К. Д.¹
Львівський регіональний фтизіопульмонологічний центр 
¹Львівський науково-дослідний інститут епідеміології та гігієни МОЗ України

Розробка	 методів	 підвищення	 ефективності	
лікування	 хворих	 з	 гострою	 неспецифічною	 ем-
піємою	 плеври	 (ГНЕП)	 своєчасна	 і	 актуальна.	
Останнім	 часом	 активно	 досліджуються	 можли-
вості	застосування	озону	і	озонованих	розчинів	як	
в	клініці	інфекційної	патології,	так	і	в	хірургії.	

Ключові слова: гостра	неспецифічна	емпієма	
плеври,	дренаж	плевральної	порожнини,	озоно-
терапія,	метаболізм.

Матеріали та методи дослідження

Комбіноване	лікування	з	використанням	вну-
трішньовенного	введення	збагаченого	озоном	фі-
зіологічного	розчину	 та	 внутріплевральне	про-
мивання	порожнини	емпієми	збагаченим	озоном	
фізрозчином	 проведено	 у	 44	 хворих	 з	 ГНЕП	 у		
2	 торакальному	 відділі	 Львівського	 регіональ-
ного	 фтизіопульмонологічного	 центру	 у	 2006–
2009	роках.	Інфузію	озонованого	фізіологічного	
розчину	naCl	 (ОФР)	 виконували	 в	 центральну	
або	периферичну	вени	у	кількості	400	мл	до	20	се-
ансів	та	через	дренаж.	Для	озонування	розчинів	
використано	апарат	«ОЗОН	УМ-80»	(м.	Харків).	
Тиск	кисню	в	системі	–	2	атм.,	швидкість	потоку	
0,5–1	л/хв,	час	барбатажу	–	10	хв,	концентра-
ція	озону	 (О

3
)	 в	400,0	мл	0,9%	naCl	наростала		

від	 2	 мг/л	 до	 12	 мг/л.	 Перші	 5	 процедур	 про-
водилися	щоденно,	 з	 поступовим	 збільшенням	
вмісту	О

3
	в	розчині	на	2	мг/л	до	отримання	кон-

центрації	 –	 12	 мг/л	 і	 з	 подальшим	 її	 утриму-
ванням	на	цьому	ж	рівні	й	проведенням	проце-
дур	 через	 день.	 Внутріплевральне	 промивання	
порожнини	 емпієми	 озонованим	 фізрозчином	
проводили	 в	 кількості	 400	 мл	 у	 концентра-
ції	 16	 мг/л	 через	 дренажну	 трубку.	 Для	 оцін-
ки	 ефективності	 лікування	 використовували	
об’єктивні	 дані,	 результати	 загальноклінічних	
та	біохімічних	загальноприйнятих	та	спеціаль-
них	аналізів	крові,	рентґенологічні	обстеження	
(рентґенографію	в	двох	проекціях,	багатоосьову	
рентґеноскопію,	плеврографію),	посіви	крові	та	
змивів	 з	 емпіємної	порожнини	на	мікрофлору,	
цитологічний	 контроль	 ексудату,	 відеофібро-
бронхоскопії,	ультрасонографії.		Всім	хворим	з	

ГНЕП	виконували	операції	під	місцевим	знебо-
ленням:	дренування	порожнини	плеври	в	ниж-
ніх	відділах.

Результати та їх обговорення.	Чоловіків	було	
39,	жінок	–	5,	віком	від	19	до	64	років.	Клінічно	
і	 рентґенологічно	 у	 29	 була	 бронхо-плевральна	
нориця.	Отримані	результати	свідчать,	що	після	
трьохразової	 обробки	 порожнини	 емпієми	 ОФР	
рівень	мікробної	флори	знижувався	більше	ніж	у	
4,6	разів.	Після	10–12	сеансів	озонотерапії	рентґе-
нологічно	залишкова	порожнина	емпієми	плеври	
зменшувалася	у	2–2,5	рази	і	поступово	–	ексуда-
ція.	Ускладнень	від	озонотерапії	не	спостерігали.	
Застосування	озонованих	розчинів	значно	обмеж-
увало	ріст	активності	АсТ	і	протидіяло	росту	ак-
тивності	 АлТ,	 лактатдегідрогенази,	 аденозинде-
замінази,	 попереджувало	 розвиток	ферментемії,	
про	що	свідчать	односпрямовані	зрушення	ізофер-
ментного	спектру	НАД-залежної	малатдегідроге-
нази	в	сторону	збільшення	активності	ізоензимів	
цитолітичного	 пулу.	 Проведене	 лікування	 з	 ви-
користанням	озонованих	розчинів	сприяло	зрос-
танню	 активності	 СДГ	 з	 780±69,3	 нМоль/л/хв		
до	 1303±72,2	 нМоль/л/хв	 (р<0,05)	 (при	 одній	
хіміотерапії	 (ХТ)	 –	 до	 1120±72,6	 нМоль/л/хв,		
в	нормі	1429±90,9	нМоль/л/хв);	зросла	ємність	
інгібіторів	 системи	 протеіназ,	 що	 призвело	 до	
зростання	 інтегрованого	 коефіцієнта	 К∫α1-ІП/
ПА	з	14,7±0,89	до	20,6±0,86	(р<0,001)	(при	од-
ній	ХТ	з	16,1±0,9	до	16,5±0,83);	вірогідно	зни-
зився	рівень	«гострофазних»	процесів:	гаптогло-
біну	 з	 2,44±0,28	 г/л	 до	 1,44±0,09	 г/л	 (р<0,05)	
(при	ХТ	–	1,75±0,21	г/л,	в	нормі	1,12±0,03	г/л),	
церулоплазміну	 і	 трансферину	 менш	 виразно.	
Альбуміно-глобуліновий	коефіцієнт	в	групі	хво-
рих,	 яким	 застосовували	 ОР	 виявився	 макси-
мально	наближеним	до	аналогічного	показника	
у	практично	здорових	осіб,	рівень	середньо	моле-
кулярних	пептидів	вірогідно	знизився.	

Висновки

Використання	 озонотерапії	 в	 комплексному	
лікуванні	ГНЕП	безпечне	та	ефективне,	дозволи-
ло	покращити	результати	лікування.	



441

СУЧАСНI	МЕДИЧНI	ТЕХНОЛОГІЇ,	№	3-4,	2011

ТОРАКОСКОПІЯ У ДІАГНОСТИЦІ ПЛЕВРАЛЬНИХ 
ВИПОТІВ НЕЯСНОГО ГЕНЕЗУ

Кошак С. Ф., Петришин О. С., Беляк О. В., Рак Л. М., Кузик П. В.
Львівський регіональний фтизіопульмонологічний центр

Із	збільшенням	питомої	ваги	хворих	з	плеври-
тами	встановлення	етіології	випоту	плевральної	
порожнини	завжди	є	складним	завданням	кліні-
циста.	Особливо	ранньої	діагностики	вимагають	
плевральні	випоти,	які	мають	відсутню	клініко-
рентгенологічну	динаміку	захворювання	із	стій-
ким	хронічним	накопиченням	ексудату.	Першою	
в	 діагностиці	 ексудативного	 плевриту	 є	 плев-
ральна	пункція	в	проекції	накопичення	рідини	з	
обов’язковим	забором	її	на	цитологічне,	гістоло-
гічне	та	бактеріологічне	дослідження.	Але	прак-
тика	показує,	що	більшість	лікарів-терапевтів	і	
хірургів	 загального	профілю	не	достатньо	воло-
діють	технікою	її	проведення,	а	це	збільшує	ри-
зик	виникнення	ятрогенного	пневмотораксу.

Ключові слова:	торакоскопія,	біопсія	плеври,	
плеврит

Мета

Підвищити	ефективність	ранньої	діагностики	
етіології	 плевральних	 випотів	на	 основі	 загаль-
них	клінічних	методів	обстеження	в	комплексі	з	
інструментальними:	пункційною	біопсією,	тора-
коскопією	з	плевробіопсією	для	цитологічної	та	
гістологічної	верифікації.

Матеріали і методи

В	 2	 торакальному	 відділі	 Львівського	 регі-
онального	 фтизіопульмонологічного	 центру	 за	
2004–2010	роки	лікувалося	511	пацієнтів	з	плев-
ритами	невідомої	етіології	у	віці	від	16	до	92	років.	
Чоловіків	було	384,	жінок	–	127.	У	зв’язку	з	не-
інформативністю	 плевральних	 пункцій,	 відсут-
ністю	 рентгенологічних	 і	 бронхологічних	 змін,	

наявністю	 ятрогенного	 пневмо-гідротораксу	 у	
102(19,9%)	пацієнтів	виконано	дренування	плев-
ральної	 поржнини	 і	 у	 311(60,92%)	 випадків	 –		
торакоскопію	 з	 плевробіопсією	 у	 273(87,8%)	
хворих,	 в	 тому	 числі	 32	 відеоторакоскопії.	 Ви-
користовували	торакоскопи	фірм	Шторц	і	Вольф	
(Німеччина),	відеоторакоскоп	Олімпас	(Японія).

Результати досліджень

Туберкульозний	 плеврит	 було	 діагностовано	
у	 76(14,87%)	 хворих,	 неспецифічне	 запалення	
плеври	 –	 у	 323(63,21%),	 онкологічні	 захворю-
вання	 –	 у	 112(21,92%)	 пацієнтів	 (мезотеліома	
плеври	–	у	8(1,57%)	дослідженнях).	Загальна	ре-
зультативність	гістологічного	дослідження	скла-
ла	92,1%.	Торакоскопічну	діагностику	необхідно	
виконувати	 у	 спеціалізованих	 торакальних	 від-
діленнях,	 і	 не	 завжди	 вона	 можлива	 у	 важких	
декомпенсованих	 хворих,	 а	 також	при	 злуках	 в	
плевральній	порожнині.	У	випадку	неможливості	
проведення	торакоскопії	застосовували	пунційні	
біопсії	 плеври,	 плевральні	 пункції	 (98	 хворих	 –		
19,18%)	 із	 загальноклінічними	 обстеженнями,	
включаючи	 імунологічні	 (28	 випадків).	 У	 3	 па-
цієнтів	 з	 розвитком	масивного	фібротораксу	 ви-
конані	 декортикації	 легень	 з	 плевректоміями	 із	
сприятливими	віддаленими	результатами.

Висновки

Торакоскопія	з	плевробіопсією	є	методом	ран-
ньої	ефективної	діагностики	плевральних	випо-
тів	невідомого	генезу.
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ЛАПАРОСКОПІЧНА ПРОКТОКОЛЕКТОМІЯ 
У ХІРУРГІЧНОМУ ЛІКУВАННІ ХВОРИХ НА 
НЕСПЕЦИФІЧНИЙ ВИРАЗКОВИЙ КОЛІТ

Кучер М., Криворук М., Криворук О., Шевелюк С.
Національний медичний університет імені О. О. Богомольця

Ефективність	 застосування	 лапароскопічних	
технологій	 для	 хірургічного	 лікування	 хворих	
на	 неспецифічний	 виразковий	 коліт	 (НВК)	 є	
предметом	дискусії	на	сучасному	етапі	опрацю-
вання	проблеми.	

Мета даної роботи	–	поліпшити	безпосередні	
і	 віддалені	 результати	 хірургічного	 лікування	
хворих	 на	 НВК	 шляхом	 удосконалення	 хірур-
гічної	тактики	лікування	з	використанням	лапа-
роскопічних	технологій	оперування.

Матеріал і методи

Проаналізовані	 результати	 операцій	 у	 104	
хворих	 за	 період	 1999–2010	 рр.,	 зокрема	 у	
33	 пацієнтів,	 які	 перенесли	 проктоколекто-
мію	 лапароскопічним	 способом.	 Первинну	
реконструктивно-відновну	 проктоколектомію	
лапароскопічним	 способом	 з	 формуванням	 тон-
кокишкового	резервуару	і	резервуарно-анального	
анастомозу	 виконали	 у	 8	 пацієнтів,	 оперованих	
у	 плановому	 порядку.	 Лапароскопічну	 консер-
вативну	 тотальну	 колектомію	 (з	 обструктивною	
низькою	 передньою	 резекцією	 прямої	 кишки	 і	
термінальною	 ілеостомію)	 застосували	у	25	хво-
рих	 на	 фульмінантний	 коліт	 за	 невідкладними	
показаннями.	 Реконструктивно-відновну	 опера-
цію	 (формування	 тонкокишкового	 неоректуму)	
з	 лапароскопічною	 асистенцією	 як	 другий	 етап	
хірургічного	 лікування	 після	 консервативної	
колектомії	виконали	12	хворим.	Відкритим	(ла-
паротомічним)	 способом	 виконали:	 первинну	
реконструктивно-відновну	проктоколектомію	–	у	
12	хворих;	консервативну	колектомію	–	у	59	хво-
рих;	реконструктивно-відновну	операцію	як	дру-
гий	етап	хірургічного	лікування	–	у	13	хворих.

У	 22	 випадках	 застосована	 оригінальна	 мо-
дифікація	 формування	 тонкокишкових	 резер-
вуарів:	 J-подібних	 –	 22;	 s-подібних	 –	 6.	 Інші	
різновиди	 формування	 неоректуму	 мали	 місце	
у	 12	 пацієнтів.	 Трансанальну	 мукозектомію	 з	
формуванням	 резервуарно-анального	 анасто-
мозу	ручним	способом	застосували	у	17	хворих,	
степлерний	 резервуано-анальний	 анастомоз	 –	 у	
23	хворих.	У	95%	випадків	виводили	тимчасову	
відвідну	ілеостому.	Вивчали	безпосередні	та	від-
далені	функціональні	результати	операцій.

Результати

Конверсія	до	лапаротомії	мала	місце	у	2(6,0%)	
випадках.	 Післяопераційні	 ускладнення	 були	
у	 24,2%	 хворих	 лапароскопічної	 групи	 проти	
35,2%	 лапаротомічно	 групи.	 Післяопераційна	
летальність,	 відповідно,	 –	 0	 проти	 4,2%.	 Толе-
рантність	до	ентерального	харчування	наставала	
на	добу	раніше	у	хворих	лапароскопічної	групи.	
Післяопераційна	злукова	кишкова	непрохідність	
виникла	в	одного	(3,0%)	пацієнта	після	лапарос-
копічної	 (з	конверсією	до	лапаротомії)	колекто-
мії	проти	7(9,9%)	пацієнтів,	оперованих	відкри-
тим	способом.	Середня	частість	дефекацій	після	
реконструктивно-відновних	операцій	становила	
6,0±2,1	разів	на	добу.	Нічне	нетримання	кишко-
вого	вмісту	протягом	першого	року	після	операції	
було	у	25,9%	пацієнтів	(більшість	з	них	перене-
сла	трансанальну	мукозектомію).	Тонічне	зусил-
ля	 анального	 сфінктера	у	пацієнтів	 із	 задовіль-
ною	 функцією	 утримування	 кишкового	 вмісту	
було	42±7мм	рт.ст.,	вольове	зусилля	–	110±11	мм		
рт.	ст.	Ректо-анальний	інгібіторний	рефлекс	був	
відсутнім	у	всіх	пацієнтів.	Середня	ємність	тон-
кокишкового	 резервуару	 була	 160±19	мл	 через	
6	 місяців	 після	 закриття	 відвідної	 ілеостоми	 і	
280±23	мл	–	через	12	місяців.

Висновки

Основні	 переваги	 лапароскопічного	 способу	
виконання	колектомії	–	менша	частість,	у	порів-
нянні	 з	 аналогічними	 відкритими	 операціями,	
післяопераційних	 ускладнень,	 швидші	 темпи	
відновлення	перорального	харчування	і	одужан-
ня,	менший	злуковий	процес	у	черевній	порож-
нині.	Протипоказання	до	застосування	лапарос-
копічного	способу	виконання	проктоколектомії:	
перфорація	 кишкової	 стінки,	 токсична	 дилата-
ція	 ободової	 кишки,	поширений	перитоніт,	ма-
лігнізація.	Функціональні	результати	залежали	
від	порогової	ємності	тонкокишкового	резервуа-
ру	та	утримуючої	здатності	анального	сфінктера	
і	не	залежали	від	форми	резервуару,	від	способу	
формування	резервуарно-анального	анастомозу,	
чи	 від	 способу	 виконання	 операції	 (лапароско-
пічного	чи	лапаротомічного).
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ОПЫТ ЛЕЧЕНИЯ ОСТРОГО АППЕНДИЦИТА С 
ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОГО 

МЕТОДА
Никоненко А. С., Децык Д. А., Головко Н. Г., Клименко А. В., Гайдаржи Е. И., Русанов И. В.
ЗГМУ, КУ «ЗОКБ»

Острый	 аппендицит	 занимает	 одно	 из	 веду-
щих	мест	в	структуре	острой	хирургической	па-
тологии.	 Стандартные	 способы	 лечения	 могут	
приводить	 развитию	 разного	 рода	 осложнений,	
как	со	стороны	послеоперационной	раны,	такие	
как	образование	сером,	нагноение	раны.	А	так	же	
осложнения	послеоперационного	периода	–	фор-
мирование	 рубцовых	 грыж,	 развитие	 спаечной	
болезни.	С	развитием	эндоскопических	методов	
лечения,	 стала	 широко	 внедряться	 лапароско-
пическая	 аппендэктомия,	 позволяющая	 мини-
мизировать	операционную	травму,	значительно	
снизить	количество	осложнений.

В	клинике	 госпитальной	 хирургии	ЗГМУ	на	
базе	отделения	хирургии	ЗОКБ	с	2010	года	для	
лечения	острого	аппендицита	 стала	применять-
ся	 лапароскопическая	 аппендэктомия.	 За	 этот	
период	 выполнено	 42	 лапароскопии	 по	 поводу	
различных	 форм	 острого	 аппендицита.	 Было	
прооперировано	 25(60%)	 женщин	 и	 17(40%)	
мужчин.	Возраст	пациентов	 от	 19	 до	 71	 года,	 в	
среднем	33,28±12,26	лет.	Катаральный	аппенди-
цит	был	у	13(31%)	больных,	флегмонозный	ап-
пендицит	у	18(43%),	гангренозный	–	у	8(19%),	
гангренозно-перфоративный	–	у	3(7%)	больных.	
У	 12(28%)	 аппендицит	 сопровождался	 перито-
нитом	–	у	7(58%)	местным	серозным	перитони-
том,	у	3(25%)	–	местный	гнойный	перитонит,	у	
2(17%)	 –	 сформированный	 периаппендикуляр-
ный	абсцесс	с	местным	гнойным	перитонитом.

Операция	выполнялась	под	общим	обезболи-
ванием	 с	 ИВЛ	 из	 3-х	 троакарного	 доступа.	 Ис-
пользовались	 2–10	 мм	 и	 один	 –	 5	 мм	 троакар.		
У	2	(5%)	больных	с	гангренозно-перфоративными	
формами	 и	 сформированными	 периаппендику-
лярных	 абсцессах	 после	 попытки	 мобилизации	
и	выделения	слепой	кишки	с	червеобразным	от-
ростком	 выполнена	 конверсия	 из-за	 невозмож-
ности	 разделения	 сращений	 и	 визуализации	
аппендикса.	 Выполнена	 нижнесрединная	 лапа-
ротомия.	 У	 3(7%)	 червеобразный	 отросток	 рас-

полагался	 ретроцекально,	 ретроперитонеально,	
что	 потребовало	 мобилизации	 слепой	 кишки.		
Во	всех	случаях	брыжейка	отростка	была	коагу-
лирована	 хуком	 или	 граспером	 с	 коагуляцией.	
Во	 всех	 случаях	 был	 достигнут	 стойкий	 гемо-
стаз.	 У	 17(42%)	 для	 формирования	 культи	 ис-
пользовали	 метод	 клипирования	 при	 помощи	
клипс	 8	 и	 12	мм.	 В	 23(58%)	 основание	 перевя-
зывали	дважды	петлей	Рёдера.	После	отсечения	
отростка,	слизистая	на	культе	коагулировалась.	
Отросток	извлекался	из	 брюшной	полости	либо	
через	10	мм	троакар	при	простых	формах,	либо	с	
помощью	полиэтиленового	контейнера	 в	нашей	
модификации.	Во	всех	случаях	брюшная	полость	
дренировалась	–	 1	 дренажем	на	 сутки	при	про-
стых	 формах	 и	 2–4	 дренажа	 при	 осложненном	
течении	на	срок	от	3	до	6	суток.	Время	оператив-
ного	вмешательства	от	15	до	90	минут,	в	среднем	
33,12±18,97	минут.

В	послеоперационном	периоде	отмечено	одно	
осложнение	в	виде	нагноения	троакарной	раны.	
Это	осложнение	было	на	этапе	освоения	методи-
ки,	 когда	 отросток	 извлекался	 через	 троакар	 и	
протягивался	через	рану.	Нагноение	купировано	
в	 течение	 9	 суток	 консервативными	 методами.	
Других	осложнений	отмечено	не	было.

Сроки	пребывания	в	стационаре	от	2	до	8	су-
ток,	 в	 среднем	 4,02±1,37	 суток.	 Активизация	
больных	начиналась	с	первых	суток	после	опера-
ции.	Болевой	синдром	был	значительно	меньше,	
чем	 при	 обычном	 способе	 лечения.	Аналгетики	
использовались	в	течение	от	1	до	3	суток.

Внедрение	 и	 широкое	 использование	 лапа-
роскопической	 аппендэктомии	 в	 клинической	
практике	 позволило	 значительно	 снизить	 риск	
развития	послеоперационных	осложнений,	сни-
зить	 количество	 лекарственных	 препаратов	 в	
послеоперационном	периоде,	уменьшить	пребы-
вание	в	 стационаре,	уменьшить	время	реабили-
тации	в	послеоперационном	периоде,	улучшить	
косметический	результат	операции.	
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Проблема	 послеоперационных	 вентральных	
грыж,	возникла	одновременно	с	появлением	хи-
рургии	брюшной	полости,	остается	не	решенной	
и	 сейчас.	От	2	до	15%	лапаротомий,	выполнен-
ных	в	высококвалифицированных	клиниках,	за-
вершается	образованием	рубцовых	вентральных	
грыж.	 Хирургическое	 лечение	 грыж	 не	 всегда	
эффективное.	 В	 32	 –	 76%	 формируются	 реци-
дивные	 грыжи,	 что	 являет	 собой	 еще	 большую	
проблему	 для	 хирургов.	 Радикальным	методом	
лечения	рубцовых	вентральных	грыж	является	
оперативная	 коррекция.	 Однозначным	 дости-
жением	 последнего	 времени	 стало	 появление	
синтетических	 сетчатых	 материалов,	 которые	
используются	 в	 современных	 методах	 лечения	
грыж.	Появилось	новое	 направление	 в	 лечении	
грыж	–	это	комбинированные	методы	пластики	с	
использованием	сетчатых	имплантатов.	Количе-
ство	рецидивов	уменьшилось	до	1–17%.	Но,	не-
смотря	на	появление	новых	методов,	количество	
послеоперационных	осложнений	остается	на	вы-
соком	уровне	от	20–63%.	Основная	цель	исследо-
вания	–	улучшение	результатов	хирургического	
лечения	больных	рубцовой	вентральной	грыжей	
путем	разработки	дифференцированного	подхо-
да	к	 выбору	метода	пластики	 грыж	с	использо-
ванием	 полипропиленового	 имплантата	 и	 про-
филактики	 послеоперационных	 осложнений.	 С	
этой	целью	проанализированы	результаты	лече-
ния	 140	 больных	 с	 рубцовой	 вентральной	 гры-
жей,	 оперированных	 в	 клинике	 госпитальной	
хирургии	ЗГМУ	на	базе	отделения	хирургии	КУ	
«ЗОКБ».	Больные	были	разделены	на	 группы	в	
зависимости	от	локализации	грыжевого	дефекта	
(М,	L	–	sWR	классификация).	Группа	больных	
с	локализацией	дефекта	М1	–	33(23,6%),	с	лока-
лизацией	дефекта	М2	–	42(30%),	с	локализацией	
М3	–	42(30%),	с	локализацией	М4	–	13(9,3%),	с	
локализацией	 L	 –	 10(7,1%)	 пациентов.	 Выпол-
нялись	 реконструктивные	 и	 корригирующие	
способы	 пластики,	 как	 заключительный	 этап	

герниопластики	при	РВГ.	У	124	(88,6%)	больных	
выполнены	различные	виды	реконструктивных	
операций.	 Корригирующие	 методики	 пластики	
выполнены	у	16(11,4%)	 больных.	Нами	выпол-
нено	 29	 симультанных	 операций	 в	 сочетании	 с	
пластикой	 РВГ.	 Пластикокорригирующие	 вме-
шательства	выполнены	в	56(40%)	случаях.

Оценивая	 результаты	 проведенного	 исследо-
вания	можно	утверждать,	что	повышенное	ВБД	
выше	13	 см	 вод.	 ст.	 влияет	 на	 развитие	 ослож-
нений	как	местного,	 так	и	 общего	 характера,	 а	
так	же	приводит	к	рецидиву	грыжи.	Так	в	пер-
вой	группе	у	5(12,2%)	больных	отмечены	ослож-
нения	 местного	 характера,	 во	 второй	 группе	
осложнения	отмечены	у	15(62,5%)	больных,	что	
достоверно	ниже,	чем	в	первой	группе	(Р<0,05).	
Повышение	 ВБД	 больше	 13	 см	 вод.	 ст.	 после	
выполнения	 пластики	 приводит	 к	 увеличению	
количества	 осложнений	 и	 рецидивам	 грыжи	 в	
отдаленном	 периоде,	 что	 статистически	 досто-
верно	выше	чем	у	больных,	где	уровень	ВБД	был		
до	13	см	вод.	ст.	(Р<0,05).	Для	уменьшения	коли-
чества	 специфических	 осложнений	предложена	
методика	 определения	 соотношения	 креатини-
на	крови	к	креатинину	в	отделяемом	из	дренажа	
для	 определения	 сроков	 дренирования	 раны	 в	
первой	группе	больных,	получено	меньшее	коли-
чество	осложнений	(9,5%),	что	достоверно	ниже,	
чем	во	второй	группе	36,4%(Р<0,05).	

Все	 эти	 мероприятия	 позволили	 улучшить	
результаты	 лечения	 больных	 с	 РВГ,	 снизить	
количество	рецидивов	при	использовании	стан-
дартных	методик	до	4,6%	и	избежать	рецидивов	
при	использовании	предложенных	методик.	По	
данным	литературы	уровень	рецидивов	в	специ-
ализированных	герниологических	клиниках	ко-
леблется	до	10%.	Таким	образом,	комплексный	
подход	к	хирургическому	лечению	РВГ,	разрабо-
танный	в	клинике,	является	эффективным,	спо-
собствует	 более	 быстрой	 реабилитации	 пациен-
тов,	что	дает	хорошие	отдаленные	результаты.
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«Золотым	 стандартом»	 хирургического	
лечения	 неосложненного	 калькулезного	 хо-
лецистита	 признана	 лапароскопическая	 хо-
лецистэктомия	 (ЛХЭ)	 [1,	 2].	 Более	 90%	 всех	
оперативных	вмешательств	выполняется	с	по-
мощью	 видеолапароскопической	 техники	 [3,	
4].	 Несморя	 на	 достаточно	 большой	 опыт	 ис-
пользования	 лапароскопических	 технологий	
в	 хирургии,	 некоторые	 технические	 аспекты	
выполнения	 операции	 не	 удовлетворяют	 хи-
рургов	 и	 продолжают	 дискутироваться	 [5,	 6].	
Так,	нерешенной	остается	проблема	выбора	ме-
тода	 деваскуляризции	желчного	 пузыря,	 раз-
личные	 технические	 аспекты	 которого	 широ-
ко	обсуждаются	в	публикациях	и	встречаются	
практически	 во	 всех	изданиях	по	 использова-
нию	ЛХЭ	в	лечении	желчнокаменной	болезни		
[2,	 3].	Однако,	 до	 сих	пор	 единого	мнения	 от-
носительно	 их	 эффективности	 и	 целесообраз-
ности	 не	 достигнуто.	 Подобная	 ситуация	 не	
может	оставаться	без	внимания	и	требует	поис-
ка	и	внедрения	новых	хирургических	способов	
выполнения	оперативных	вмешательств.	

Цель работы

Разработать	и	внедрить	новый	способ	деваску-
ляризации	желчного	пузыря	путем	субсерозной	
коагуляции	 мелких	 ветвей	 пузырной	 артерии	
при	лапароскопической	холецистэктомии	(ЛХЭ)	
и	изучить	эффективность	его	применения.

Материалы и методы

В	 работе	 представлены	 результаты	 лечения	
3054	пациентов	 с	калькулезным	холециститом,	
которым	 в	 период	 с	 1999	 по	 2011	 гг.	 выполне-
на	 ЛХЭ.	 Средний	 возраст	 больных	 составил		
56,3±4,2	 лет.	 Показанием	 к	 ЛХЭ	 был	 хрони-
ческий	 калькулезный	 холецистит	 (ХКХ)	 –	 у	
2037(66,7%)	больных,	острый	калькулезный	хо-

лецистит	(ОКХ)	–	у	1017(33,3%).	В	зависимости	
от	 способа	 деваскуляризации	желчного	 пузыря	
все	больные	были	разделены	на	2	группы.	У	боль-
ных	контрольной	группы	(n=2079)	деваскуляри-
зация	желчного	 пузыря	 при	ЛХЭ	 выполнялась	
по	 стандартной	методике	 с	 обязательным	выде-
лением	 и	 клипированием	 основного	 ствола	 пу-
зырной	артерии.	У	пациентов	 основной	 группы	
(n=975)	ЛХЭ	выполнялась	с	применением	разра-
ботанного	в	клинике	способа	деваскуляризации	
желчного	пузыря	путем	субсерозной	коагуляции	
мелких	ветвей	пузырной	артерии	без	выделения	
и	 клипирования	 ее	 магистрального	 ствола	 (па-
тент	Украины	№	37046).	

Каждая	из	групп	была	разделена	на	2	подгруп-
пы:	Ia	и	IIa	–	пациенты	с	хроническим	холецисти-
том,	Iб	и	IIб	–	пациенты	с	острым	холециститом.	
1472(70,8%)	пациентов	с	ХКХ	и	607(29,2%)	па-
циентов	 с	ОКХ	составили	контрольную	группу,	
565(57,9%)	больных	с	ХКХ	и	410(42,1%)	боль-
ных	с	ОКХ	–	основную.	

Все	 подгруппы	 были	 сопоставимы	 по	 полу,	
возрасту,	 сопутствующей	 патологии,	 формам	
калькулезного	 холецистита,	 анестезиологиче-
скому	 обеспечению	 и	 отличались	 только	 мето-
дикой	выполнения	деваскуляризации	желчного	
пузыря.

Результаты и их обсуждение

Анализ	результатов	ЛХЭ	в	раннем	послеопе-
рационном	периоде	показал	преимущество	и	вы-
сокую	эффективность	применения	предложенно-
го	способа	деваскуляризации	желчного	пузыря.

Так,	 в	 контрольной	 группе	 в	 подгруппе	 Ia	
конверсия	 понадобилась	 у	 28(1,9%)	 пациентов	
с	 хроническим	 калькулезным	 холециститом,	
лапаротомия	 в	 послеоперационном	 периоде	 у	
6(0,4%)	больных,	у	4(0,3%)	–	в	связи	с	поврежде-
нием	внепеченочных	желчных	протоков	(ВжП).		
В	 подгруппе	 Iб	 конверсия	 понадобилась	 у	
55(9,1%)	 больных	 острым	 калькулезным	 холе-
циститом,	 лапаротомия	 в	 послеоперационном	
периоде	–	у	8(1,3%)	пациентов:	у	5(0,8%)	–	в	свя-
зи	с	повреждением	ВжП.	
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В	 основной	 группе	 конверсия	 выполнена	 у	
2(0,4%)	с	хроническим	и	у	6	(1,5%)	пациентов	с	
острым	калькулезным	холециститом.	Лапарото-
мия	в	послеоперационном	периоде	понадобилась	
только	у	3(0,7%)	больных	острым	калькулезным	
холециститом:	из	них	у	2(0,5%)	–	в	связи	с	под-
теканием	желчи	 из	 ходов	 Люшка,	 у	 1(0,2%)	 –		
в	 связи	 с	 внутрибрюшным	 кровотечением.	 По-
вреждений	ВжП	в	основной	группе	удалось	из-
бежать.	
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Удаление	 селезенки	 является	 распростра-
ненным	 оперативным	 вмешательством	 в	 лече-
нии	 многих	 гематологических	 заболеваний	 [1,	
6].	 Среди	 них	 встречаются	 такие	 заболевания,	
как	болезнь	Верльгофа,	гемолитические,	гипо-	и	
апластические	 анемии,	 болезнь	 Гоше,	 аутоим-
мунная	 тромбоцитопеническая	 пурпура	 и	 др.	
[1].	 Однако	 спленэктомия	 из	 общепринятого	
стандартного	 лапаротомного	 доступа,	 наиболее	
часто	 используемая	 в	 клинике,	 обладает	 рядом	
существенных	 недостатков:	 длительным	 ста-
ционарным	лечением	и	периодом	реабилитации	
пациентов,	высокой	частотой	интра-	и	послеопе-
рационных	 осложнений	 (кровотечение,	 гнойно-		
септические	 осложнения),	 высокой	 травматич-
ностью.	Несмотря	на	это,	лечение	ряда	гематоло-
гических	и	аутоиммунных	заболеваний	требует	
удаления	селезенки	с	целью	достижения	клини-
ческого	 эффекта	 [2,	3,	5].	В	подобной	 ситуации	
особенно	 выгодным	 стало	 внедрение	 малоин-
вазивных	 технологий,	 в	 частности,	 спленэкто-
мии	с	использованием	видеолапароскопической	
техники	 [3,	 7].	 Однако,	 некоторые	 подходы	 и	
технические	 аспекты	 в	 этом	 разделе	 хирургии	
до	конца	не	разработаны	и	недостаточно	освеще-
ны	в	публикациях:	не	разработан	оптимальный	
доступ,	 недостаточно	 усовершенствованы	 тех-
нические	 приемы	 операции,	 не	 решен	 вопрос	 о	
показаниях	и	противопоказаниях	к	 различным	
хирургическим	методикам	[4,	8,	9].

Цель

Улучшить	результаты	лечения	больных	ауто-
иммунной	тромбоцитопенической	пурпурой	пу-
тем	применения	дифференцированного	подхода	
к	выбору	метода	спленэктомии	с	использованием	
видеолапароскопической	техники.	

Материалы и методы

В	 работе	 представлен	 анализ	 хирургического	
лечения	 13	 пациентов	 с	 аутоиммунной	 тромбо-
цитопенической	 пурпурой,	 которым	 выполнена	
спленэктомия	с	использованием	видеолапароско-
пической	техники.	Мужчин	было	–	4,	женщин	–	
9.	Средний	возраст	пациентов	составил	–	42,2±6,3	
года.	До	операции	у	всех	больных	определяли	раз-
мер	селезенки	с	помощью	ультразвукового	иссле-
дования	(УЗИ).	Предоперационные	мероприятия	
включали	коррекцию	нарушений	свертывающей	
системы	 крови,	 анемии,	 белковых	 нарушений.	
Консервативное	 лечение	 больных	 обязательно	
проводилось	 с	 участием	 гематолога.	В	послеопе-
рационном	периоде	для	подтверждения	диагноза	
и	определения	дальнейшей	тактики	лечения	обя-
зательно	проводили	морфологическое	исследова-
ние	удаленной	селезенки.

Все	 больные	 были	 разделены	 на	 2	 группы.		
1	 группу	 составили	 больные,	 лапароскопиче-
скую	 спленэктомию	 которым	 выполняли	 по	
стандартной	методике	с	использованием	лапаро-
скопического	 оборудования	 фирмы	 «Linvatec»,	
(UsA).	Больные	с	выраженным	периспленитом,	
выраженными	 воспалительными	 и	 инфильтра-
тивными	изменениями	в	воротах	селезенки,	вви-
ду	 отсутствия	 условий	 для	 выделения	 сосуди-
стой	ножки	и	мобилизации	селезенки,	составили		
2	 группу.	 У	 них	 спленэктомию	 выполняли	 ви-
деоассистированным	способом	из	минимального	
лапаротомного	доступа	(МЛД),	предложенным	в	
клинике	 госпитальной	 хирургии	 Запорожского	
государственного	медицинского	университета.

Результаты и их обсуждение

В	 результате	 у	 6	 пациентов	 спленэктомия	
выполнена	 лапароскопическим	 способом,	 у	 7	 –	
видеоассистированным	 способом	 из	МЛД	 после	
перевязки	и	прошивания	селезеночных	сосудов.	
Анализ	результатов	лечения	показал	отсутствие	
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достоверных	различий	(p<0,05)	в	обеих	группах	
по	 продолжительности	 операции	 (92,5±17,2	 vs	
98,3±15,4	 мин),	 по	 длительности	 послеопера-
ционного	 пребывания	 в	 стационаре	 (7,6±0,5	 vs	
8,4±0,3	суток),	по	размерам	удаленной	селезенки	
(113,3±8,4×43,7±6,5	vs	115,6±7,3×45,5±7,4	мм).		
Интра-	и	послеоперационных	осложнений	в	обе-
их	группах,	связанных	с	выполнением	операции,	
не	наблюдали.	

Таким	 образом,	 видеоассистированная	 спле-
нэктомия	из	МЛД	позволяет	удалить	селезенку	
малотравматичным	 способом	 при	 выраженном	
перисплените	и	отсутствии	условий	для	лапаро-
скопического	выделения	сосудистой	ножки.	При	
этом,	 раздельное	 клипирование	 или	 перевязка	
селезеночных	артерии	и	вены	без	использования	
дорогостоящих	 сшивающих	 аппаратов	 снижает	
стоимость	операции	и	обеспечивает	возможность	
лечения	большего	количества	больных.	

Выводы

1.	 Применение	 дифференцированного	 под-
хода	 к	 выбору	 метода	 спленэктомии	 с	 исполь-
зованием	 видеолапароскопической	 техники	
позволяет	 избежать	 возникновения	 интра-	 и	
послеоперационных	осложнений	и,	таким	обра-
зом,	улучшить	результаты	лечения	больных	ау-
тоиммунной	тромбоцитопенической	пурпурой.

2.	 Методика	 видеоассистированной	 спленэк-
томии	из	МЛД,	предложенная	в	клинике,	явля-
ется	эффективной	профилактикой	повреждения	
элементов	 сосудистой	 ножки	 при	 выраженном	
перисплените,	инфильтративных	и	воспалитель-
ных	изменениях	в	воротах	селезенки	при	отсут-
ствии	условий	для	выделения	селезеночных	ар-
терии	и	вены.	
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Проблема	 хирургического	 лечения	 острого	
экссудативного	перикардита	и	связанных	с	ним	
осложнений	до	сих	пор	остается	достаточно	акту-
альной	и	продолжает	обсуждаться	в	литературе	
[2,	 4,	 5].	 Тампонада	 сердца,	 являющаяся	 гроз-
ным	осложнением	данного	заболевания,	быстро	
приводит	 к	 правожелудочковой	 или	 тотальной	
сердечной	недостаточности	и	в	8–20%	приводит	
к	 смерти	 больного	 [3,	 6].	 Только	 раннее	 опера-
тивное	вмешательство,	в	частности,	перикардио-
центез	и	эвакуация	содержимого	из	полости	пе-
рикарда	позволяют	спасти	жизнь	пациенту.	

В	литературе,	как	правило,	 сообщения	о	хи-
рургическом	лечении	острого	перикардита	каса-
ются	традиционных	методик	(субксифоидальной	
пункции	 перикарда,	 экстраплевральной	 пери-
кардиотомии,	торакотомии)	[3].Однако	эти	мето-
дики	имеют	ряд	существенных	недостатков:	вы-
раженные	болевые	реакции	в	полеоперационном	
периоде,	 длительное	 снижение	 работоспособно-
сти,	високий	риск	интра-	и	послеоперационных	
осложнений.	 В	 связи	 с	 этим	 назрела	 необходи-
мость	использования	миниинвазивных	техноло-
гий	у	данной	категории	больных,	что	более	целе-
сообразно	и	перспективно	[1].

Цель исследования

Улучшить	 результаты	 хирургического	 лече-
ния	больных	острым	экссудативным	перикарди-
том	и	угрозой	развития	тампонады	сердца	путем	
разработки	 и	 внедрения	 в	 практику	 нового	ми-
ниинвазивного	способа	видеоторакоскопической	
фенестрации	перикарда.

Материалы и методы исследования

В	 работе	 проведен	 анализ	 лечения	 26	 боль-
ных	 острым	 экссудативным	 перикардитом	 и	
угрозой	 развития	 тампонады	 сердца.	женщин	
было	–	16(61,5%),	мужчин	–	10(38,5%).	Сред-

ний	возраст	–	52±7,9	лет.	У	всех	больных	перед	
операцией	 выполняли	 клиническое,	 лабора-
торное	 и	 инструментальное	 (рентгенография,	
эхокардиоскопия)	 обследования.	 У	 16(61,5%)	
больных	 причиной	 развития	 экссудативного	
перикардита	 была	 острая	 респираторная	 ви-
русная	инфекция,	у	4(15,4%)	–	 сахарный	диа-
бет,	 у	 1(3,9%)	 –	 опухоль	 правого	 предсердия	
(плейоморфная	рабдомиосаркома	правого	пред-
сердия	с	прорастанием	в	перикард),	у	5(19,2%)	
пациентов	имел	место	экссудативный	перикар-
дит	 неустановленной	 этиологии.	 Показанием	
к	операции	считали	нарастание	одышки,	гемо-
динамические	нарушения	и	увеличение	эхосво-
бодного	 пространства	 по	 задней	 и	 по	 передней	
поверхности	 сердца.	 Операцию	 выполняли	 по	
методике,	разработанной	в	клинике	госпиталь-
ной	 хирургии	 Запорожского	 государственного	
медицинского	 университета	 (патент	 Украины	
№	 15938)	 с	 использованием	 стандартного	 ви-
деоторакоскопического	 оборудования	 фирмы	
«Linvatec»,	 (UsA).	Перед	 выпиской	из	 стацио-
нара	 всем	 пациентам	 проводили	 контрольную	
эхокардиоскопию.

Результаты и их обсуждение

Анализ	 результатов	 лечения	 показал	 высо-
кую	 эффективность	 предложенного	 способа	 ви-
деоторакоскопической	 фенестрации	 перикарда	
в	 хирургическом	 лечении	 больных	 острым	 экс-
судативным	 перикардитом	 и	 угрозой	 развития	
тампонады	 сердца.	 Продолжительность	 опера-
ции	в	среднем	составила	–	94,7±23,1	минут,	дли-
тельность	 пребывания	 больных	 в	 стационаре	 –		
11,3±4,8	 суток.	 В	 послеоперационном	 периоде	
отмечена	 регрессия	 основных	 симптомов	 экссу-
дативного	перикардита.	Снижение	ЦВД	наблю-
далось	 во	 всех	 случаях:	 до	 операции	 в	 среднем	
145±23,4	мм	вод.	ст.,	к	завершению	операции	–		
72,4±21,3	мм	вод.	ст.,	к	3-м	послеоперационным	
суткам	–	42,4±2,6	мм	вод.	ст.	Интра-	и	послеопе-
рационных	 осложнений,	 связанных	 с	 выполне-
нием	операции,	удалось	избежать.	Летальности	
не	было.	Дренажи	по	Бюлау	из	плевральной	по-
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лости	удаляли	на	3–4	сутки.	Рецидивов	перикар-
дита	не	наблюдали.

Выводы

1.	 Применение	 предложенного	 способа	 ви-
деоторакоскопической	 фенестрации	 перикарда	
позволяет	 снизить	 длительность	 пребывания	 в	
стационаре	и	период	послеоперационной	реаби-
литации	 у	 пациентов	 с	 острым	 экссудативным	
перикардитом

2.	Миниинвазивная	видеоторакоскопическая	
фенестрация	перикарда	способствует	профилак-
тике	выраженного	болевого	синдрома,	позволяет	
отказаться	от	применения	наркотических	аналь-
гетиков	 и	 не	 ограничивает	 физическую	 актив-
ность	в	послеоперационный	период

3.	 Видеоторакоскопияеская	 фенестрация	
перикарда	 является	 эффективной	 операцией	 и	
должна	стать	основным	лечебным	мероприятием	
в	профилактике	развития	тампонады	сердца.
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РАДИКАЛЬНА ХІРУРГІЧНА ТАКТИКА ПРИ 
ГОСТРОМУ ТРОМБОЗІ ВАРИКОЗНИХ ВЕН НИЖНІХ 

КІНЦІВОК
Селіщев В. В., Гардубей Є. Ю., Свиридов В. О., Вацуро М. Ф.
Комульний заклад: Херсонська міська клінічна лікарня

Вступ
Гострий	тромбоз	варикозних	вен	нижніх	кін-

цівок	(ГТВВНК)	є	одним	з	основних	ускладнень	
варикозної	хвороби	 та	 в	10–25%	пацієнтів	 обу-
мовлює	тромбоз	 глибоких	вен,	а	в	10%	тромбо-
емболію	легеневої	артерії	(ТЕЛА)	[1,	2].	Та	незва-
жаючи	на	це,	ряд	питань	щодо	лікування	таких	
хворих	ще	не	вирішені.	Так	деякі	автори	притри-
муються	активної	хірургічної	тактики,	інші	від-
строченої	оперативного	лікування,	а	деякі	навіть	
консервативного	[3,	4].

Мета роботи
На	основі	власного	досвіду	показати	ефектив-

ність	та	безпечність	радикальної	хірургічної	так-
тики	при	лікуванні	хворих	з	ГТВВНК	як	з	метою	
профілактики	ТЕЛА,	так	і	радикальної	ліквіда-
ції	варикозної	хвороби.

Матеріали та методи
В	 період	 з	 01.01.07	 по	 31.12.09	 у	 відділенні	

судинної	хірургії	Херсонської	міської	клінічної	
лікарні	було	проведено	хірургічне	лікування	265	
пацієнтів	з	ГТВВНК.	Всі	хворі	були	розділені	за	
віком,	 статтю,	 давністю	 захворювання,	 рівнем	
тромбозу,	 локалізацією	 в	 басейні	 малої	 чи	 ве-
ликої	підшкірної	вени	та	вибором	оперативного	
втручання.	Так	висхідний	тромбофлебіт	було	від-
мічено	в	152(57,34%)	випадків.	Вік	хворих	скла-
дав	від	20	до	88	років.	жінок	було	197(74,34%),	
чоловіків	68(25,66%).	Залежно	від	рівня	прокси-
мального	 розташування	 тромбозу	 хворі	 поділи-
лися	наступним	чином:	верхня	третина	стегна	–	
79(29,81	%),	середня	третина	стегна	71(	26,79%),	
нижня	 третина	 стегна	 -53(20%),	 а	 на	 гомілці	 у	
62(23,4%)	випадках.	В	басейні	великої	підшкір-
ної	вени	процес	був	локалізований	в	254(95,85	%),		
в	 басейні	 малої	 підшкірної	 вени	 в	 7(2,64%),	 а	
одночасно	в	двох	басейнах	в	4(1,51%).	Строк	від	
моменту	 захворювання	 до	 госпіталізації	 склав	
від	 1	 до	 25	 днів,	 в	 середньому	 –	 4,5±1.4	 дня.	
19(7,17%)	 пацієнтів	 було	 переведено	 з	 інших	
хірургічних	 стаціонарів	 міста	 та	 області,	 коли	
ВТПВНК	розвинувся	в	післяопераційному	пері-
оді	 з	 приводу	 планових	 оперативних	 втручань.		
В	12(4,53%)	пацієнтів	було	діагностовано	тромбоз	
сафено-феморального	гирла	(СФГ),	а	в	15(5,66%)	
тромбоз	 поширювався	 з	 флотуючою	 верхівкою	
тромба	за	СФГ	в	загальну	стегнову	вену.	Загаль-
ний	час	наявності	варикозної	хвороби	склав	від		
1	 до	 50	 років,	 в	 середньому	 –	 17,1±1.8	 років.	

Наявність	 клінічних	 симптомів	 тромбоемболії	
мілких	 гілок	 легеневої	 артерії	 спостерігалося	 в	
5(1,89%)	хворих	на	момент	госпіталізації.	Всім	
хворим	 проводились	 загальноклінічні	 методи	
обстеження	та	дуплексне	сканування.

Результати та обговорення
Встановлення	 діагнозу	 ГТВВНК,	 являло-

ся	 абсолютним	 показом	 до	 оперативного	 ліку-
вання	 з	 цілю	 попередження	 ТЕЛА	 та	 повного	
оздоровлення	 пацієнта.	 Операцію	 проводили	 в	
день	 поступлення	 в	 221(83,40%)	 пацієнтів	 та	 в	
44(16,6%)	 на	 другий	 день.	 Старалися	 притри-
муватися	 радикальної	 тактики	 при	 ВТПВНК.	
Першочерговою	 задачею	це	 було	попередження	
переходу	тромботичного	процесу	на	глибокі	вени	
н/к	та	розвитку	можливої	ТЕЛА,	а	вже	в	другу	
чергу	старалися	ліквідувати	наявність	варикоз-
ної	 хвороби	 з	 повним	 оздоровленням	 хворих,	
оскільки	 більшість	 з	 них	 це	 особи	 молодого	 та	
працездатного	 віку.	 Венектомія	 була	 виконана	
в	227(85,66%)	пацієнтам,	а	класична	кросекто-
мія	 в	 36(13,58%),	 а	 в	 2(0,76%)	 пацієнтів	 була	
виконана	тромбектомія	з	задньогомілкової	вени	
та	перев’язкою	тромбованної	перфорантної	вени	
Кокета.Всім	хворим	в	післяопераційному	періо-
ді	призначалися	нестероїдні	протизапальні	пре-
парати	 (діклофенак,	вольтарен)	та	пероральний	
антибіотик	 (ципрофлоксацин	 в	 дозі	 0.5	 г	 двічі	
на	добу)	до	5	днів.	У	разі	поширення	тромбозу	на	
загальну	стегнову	вену	проводилася	стандартна	
антикоагулянт	 на	 терапія.	 Середня	 тривалість	
перебування	 хворих	 в	 стаціонарі	 склала	 8±1,2	
дня.	Випадків	ТЕЛА	 та	 летальності	 не	 було	 за-
фіксовано.	Ускладнення	у	вигляді	розходження	
швів,	діастазу	п/о	рани	та	гематоми	спостерігали	
в	9(3,40%)	випадків	в	1	випадку	відмічали	лім-
форею	з	досупу	в	паху.

Висновки
1.	 Основним	 методом	 діагностики	 ГТВВНК	

має	 бути	 дуплексне	 сканування,	 оскільки	 воно	
дає	чітку	і	точну	локалізацію	тромбозу.

2.	 	Активна	радикальна	хірургічна	тактика	у	
хворих	з	ГТВВНК	яка	направлена	як	на	поперед-
ження	ТЕЛА	так	і	ліквідацію	варикозної	хвороби	
є	 безпечною	 та	 ефективною	 процедурою	 із	 задо-
вільним	косметичним	та	лікувальним	ефектом.	

3.	 Наявність	 обмеженної	 перивазальної	 за-
пальної	реакції	шкіри	не	має	бути	протипоказом	
до	радикальної	ургентної	операції.
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ЦЕЛЕСООБРАЗНОСТЬ ПРЕВЕНТИВНЫХ ОПЕРАЦИЙ 
ПОСЛЕ ИНФРАИНГВИНАЛЬНЫХ РЕКОНСТРУКЦИЙ 
У БОЛЬНЫХ С КРИТИЧЕСКОЙ ИШЕМИЕЙ НИЖНИХ 

КОНЕЧНОСТЕЙ
Штутин А. А., Пшеничный В. Н., Иваненко А. А., Родин Ю. В., Воропаев В. В.
 Отдел хирургии сосудов ИНВХ им. В. К. Гусака АМН Украины, г. Донецк

	

На	сегодняшний	день	доказано,	что	реокклю-
зия	 артерий	 бедренно-подколенного	 сегмента	 в	
значительной	 степени	 обусловлена	 развитием	
стеноза	инфраингвинального	шунта.	Результаты	
повторных	 операций	 при	 развившихся	 тромбо-
зах	 зоны	 реконструкции	 значительно	 уступают	
результатам	 превентивных	 вмешательств	 вы-
полняемых	 по	 поводу	 стенозов	 трансплантата		
[D.F.	Bandyk	et	al.	2000].	По	данным	И.	И.	Зате-
вахина	 и	 соавторов	 в	 случаях	 выполнения	 пре-
вентивной	операции	при	функционирующем,	но	
скомпрометированном	кровотоке	вероятность	со-
хранения	конечности	на	40%	выше,	чем	при	вме-
шательствах	на	тромбированном	трансплантате.	
Однако,	если	при	тромбозе	трансплантата	опера-
ция	предпринимается	при	выраженной	ишемии	
конечности,	то	показания	к	выполнению	и	объ-
ем	 вмешательства	 у	 больных	 с	 функционирую-
щими	шунтами,	нередко	при	отсутствии	каких-
либо	 клинических	 проявлений	 часто	 являются	
предметом	 дискуссии.	 Не	 смотря	 на	 внедрение	
«программ	 выживания»	 с	 использованием	 ду-
плексного	сканирования,	повторные	превентив-
ные	 операции	 на	 артериях	 бедренно-берцового	
сегмента	 остаются	 малоизученным	 разделом	
сосудистой	 хирургии	 (Landry	 G.J.	 et.al.	 1999;	
Ruckert	R.I	et.al.	2000).

Целью данной работы	 явилось	 улучшение	
отдаленной	 проходимости	 инфраингвинальных	
шунтов	 у	 больных	 оперированных	 по	 поводу	
хронической	 критической	 ишемии	 нижних	 ко-
нечностей	 (ХКИНК)	 за	 счет	 дифференцирован-
ного	 использования	 повторных	 превентивных	
вмешательств.	

В	 настоящую	 работу	 включены	 результаты 
обследования и хирургических операций	 у	 817	
больных	с	ХКИНК,	вызванной	атеросклеротиче-
ским	поражением	артерий	бедренно-подколенно-
берцовой	зоны,	которые	были	оперированы	в	со-
судистом	отделении	ИНВХ	с	1990	по	2010	годы.	
У	 88%	было	 диагносцировано	 сочетанное	 пора-
жение	нескольких	артериальных	сегментов.

Средний	 возраст	 больных,	 оперированных	по	
поводу	 ХКИНК,	 составил	 62	 года.	 Принадлеж-
ность	 больных	 к	 ХКИНК	 устанавливалась	 по	
классификации	 Фонтена-Покровского	 (3–4	 сте-
пень	 ХАН)	 и	 в	 соответствии	 с	 рекомендациями	
Европейских	 консенсусов	 по	 критической	 ише-

мии	 (Berlin,	1989	и	Rudescheim,	1991)	 с	исполь-
зованием	данных	лодыжечного	давления	и	транс-
кутанного	напряжения	кислорода	на	стопе.

Из	 сопутствующей	 патологии	 оперирован-
ных	 больных	 наиболее	 часто	 встречались	 ИБС	
(70,6%),	гипертоническая	болезнь	(40,6%),	пора-
жение	артерий	брахиоцефальной	зоны	(34,3%),	
язвенная	 болезнь	 желудка	 и	 двенадцатиперст-
ной	 кишки	 (21,8%),	 хронические	 заболевания	
легких	(15,6%)	и	сахарный	диабет	(18,7%).	

Для	диагностики	характера	поражения	арте-
риального	 русла	 и	 особенностей	 гемодинамиче-
ских	нарушений	были	использованы	показатели	
рентгеноконтрастной	 ангиографии,	 ультразву-
ковой	допплерографии,	дуплексного	сканирова-
ния,	транскутанной	оксигенометрии	и	комплек-
са	 интраоперационных	 методов	 обследования	
(прямое	 измерение	 градиентов	 артериального	
давления,	 дебитометрия	 периферических	 арте-
рий	в	зоне	наложения	дистальных	анастомозов,	
электромагнитная	флоуметрия).	

Нами	была	составлена	база	данных	результатов	
ангиографии	 большинства	 оперированных	 боль-
ных.	В	 ближайшем	и	 промежуточном	послеопе-
рационном	 периоде	 проводились	 анкетирование	
и	регулярное	диспансерное	обследование	пациен-
тов	с	неинвазивной	оценкой	функции	трансплан-
татов.	 В	 случае	 возникновения	 подозрения	 на	
стенотически-тромботические	 осложнения	 осу-
ществлялась	контрольная	ангиография.

Показаниями	к	превентивным	операциям	при	
стенозах	артерий	притока	было	наличие	гемодина-
мически	 значимых	стенозов	 артерий	 свыше	70%	
по	данным	рентгенконтрастной	ангиографии	или	
дуплексного	сканирования.	При	этом,	при	оценке	
степени	 стеноза	 отдавали	 предпочтение	 ультра-
звуковой	 диагностике	 с	 определением	 величины	
лодыжечно-плечевого	индекса	и	скоростных	пока-
зателей	кровотока.	Локальные	стенозы	аутовеноз-
ных	шунтов	или	анастомозов	признавались	значи-
мыми	при	стенозах	свыше	70%.	Имело	значение	
как	редукция	просвета	шунта	при	поперечном	ска-
нировании,	так	и	ускорение	скорости	кровотока	в	
месте	стеноза	более	чем	в	2,5	раза.	Стенозы	в	путях	
оттока	 (подколенная	 артерия	 и	 артерии	 голени)	
оперировались	при	стенозах	выше	75%,	чему	соот-
ветствовало	увеличение	линейной	скорости	крово-
тока	до	300	см/сек	и	более.
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В	раннем	и	промежуточном	послеоперацион-
ном	периоде	при	функционирующих	инфраинг-
винальных	 шунтах	 нами	 было	 оперировано	 39	
больных,	которым	было	произведено	40	превен-
тивных	 вмешательств.	У	 большинства	 больных	
(79%)	 операция	 выполнялась	 при	 компенсиро-
ванной	ишемии	конечности.

Для	 устранения	 стенозов	 шунтов	 использо-
вали	пластику	шунта	 с	помощью	аутовенозных	
заплат	 (5),	 чреспросветную	 баллонную	 ангио-
пластику	(5),	интерпозицию	венозного	сегмента	
(1),	создание	последовательного	секвенциально-
го	венозного	шунта	 (8),	освобождение	шунта	из	
спаек	(1),	резекцию	стенозированного	сегмента	и	
наложение	первичного	анастомоза	(1).	При	диф-
фузном	 стенозировании	 дистального	 сосудисто-
го	 русла	 и	 проходимом	 бедренно-подколенном	
шунте	 выполняли	 периартериальную	 (1)	 или	
поясничную	 симпатэктомию	 (7),	 улучшающую	
гемодинамические	 характеристики	 шунта.		
У	больных	с	поражением	артерий	притока	было	
выполнено	аорто-бедренное	(6)	или	перекрестное	
бедренно-бедренное	 (1)	 шунтирование.	 При	 на-
личии	ложной	или	истинной	 аневризмы	шунта	
(1)	 или	 анастомозов	 (3)	 произведена	 резекция	
аневризмы	с	сохранением	функции	инфраингви-
нального	трансплантата.

В	 целом,	 превентивные	 операции	 по	 пово-
ду	 стенозов	шунтов,	 анастомозов,	 путей	 оттока	
или	 притока	 зарекомендовали	 себя	 надёжным	
способом	увеличения	отдалённой	проходимости	
БПШ.	 В	 сроки	 наблюдения	 до	 3-х	 лет	 тромбо-

тические	осложнения	развились	у	6(15%)	из	40	
оперированных	 больных.	 3-х	 летняя	 кумуля-
тивная	 проходимость	 шунтов	 после	 превентив-
ных	 вмешательств	 была	 на	 15%	 выше	 первич-
ной	проходимости	инфраингвинальных	шунтов	
контрольной	 группы	 больных	 оперированных	
по	поводу	ХКИНК.	Количество	тромботических	
осложнений	в	основной	группе	было	достоверно	
меньшим	по	сравнению	с	контрольной	(15%	про-
тив	 33,4%,	 p<0,05).	 Следовательно,	 активная	
хирургическая	 тактика,	 основанная	 на	 настой-
чивом	выявлении	стенозов	зоны	реконструкции,	
позволила	 добиваться	 лучшей	 отдалённой	 про-
ходимости	шунтов.

Выводы

1.	 Высокий	 риск	 развития	 стенозов	 инфраинг-
винальных	 шунтов	 у	 больных	 оперированных	 по	
поводу	ХКИНК	требует	активное	динамическое	на-
блюдение	в	послеоперационном	периоде	за	всеми	со-
судистыми	реконструкциями	с	помощью	дуплекс-
ного	сканирования	с	измерением	ЛПИ	и	цветовым	
картированием	кровотока.	

2.	 Эффективность	 превентивных	 операций	 у	
больных	 с	 инфраингвинальными	 реконструк-
циями	позволяет	считать	их	операциями	выбора	
при	развитии	гемодинамически	значимых	стено-
зов	зоны	реконструкции	вне	зависимости	от	ста-
дии	хронической	артериальной	недостаточности	
на	момент	обнаружения	стеноза.
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І том

1. Основи організації хірургічної 
допoмоги

1.1.Загальні	принципи	організації	
хірyргічної	допомоги

1.2.Догляд	за	хірургічним	хворим
1.3.Десмургія
1.4.Асептика	та	антисептика
1.5.Основи	знеболення	та	інтенсив-

ної	терапії

2. Загальні питання хірургічної 
дoпомоги

2.1.Термінологія,	діагностика	і	
лікyвання	кровотеч

2.2.Рановий	процес
2.3.Травматичні	ушкодження
2.4.Термічні,	хімічні,	електричні	та	

радіаційhі	ураження
2.5.Некрози,	нориці,	виразки
2.6.Основи	клінічної	онкології

3. Клінічна трансфузіологія

4. Запальні і гнійно-септичні 
зaхворювання

5. Загальні питання обстеження 
хворoго

	 Додатки
	 Основні	показники	лаборатор-

них	методів	дослідження
	 Клінічні	завдання
	 Тести	множинного	вибору	

самоконтрoлю	знань

ХІРУРГІЯ – підручник для студентів вищих 
навчaльних закладів III–IV рівнів акредитації

ІІ том
1. Загальні принципи розпізна-

вання та формування клінічного 
діагнозу

2. Хірургічні захворювання черев-
ної стінки Грижі живота (син-
дром грижового випинання)

3. Невідкладні хірургічні захворю-
вання органів черевної порожни-
ни 

4. Хронічні хірургічні захворюван-
ня органів шлунково-кишкового 
тракту

5. Хірургічні захворювання груд-
ної клітки і органів грудної по-
рожнини

6. Травма органів черевної і грудної 
порожнини

7. Хірургічні захворювання артері-
альних судин

8. Хірургічні захворювання вен 
нижніх кінцівок

9. Хірургічні захворювання ендо-
кринних органів

10. Аномалії розвитку і захворюван-
ня молочної залози

11. Хірургічна гнійна інфекція

12. Основи трансплантології

13. Шоки

	 Додатки
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Редакційна колегія
Всеукраїнського медичного журналу «Сучасні медичні технології»

щиро вітає членів нашої редакційної колегії 

завідувача	кафедри	факультетської	хірургії	та	хірургії	інтернів	Дніпропетровської		
державної	медичної	академії,	доктора	медичних	наук,	професора	

Березницького Якова Соломоновича

та	першого	проректора	Запорізької	медичної	академії	післядипломної	освіти,		
завідувача	курсу	гнійно-септичної	хірургії,	доктора	медичних	наук,	професора	

Шаповала Сергія Дмитровича

з присвоєнням Державної премії України 
в галузі науки та техніки 2010 року за підручник «Хірургія» у 2 томах!
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