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ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

УДК 616-089.819

Симультанні операції в лапароскопічній  хірургії. Наш досвід та
перспективи
М.Ю. НИЧИТАЙЛО, А.В. СКУМС, В.В. ДЯЧЕНКО, О.М. ЛИТВИНЕНКО, П.В. ОГОРОДНИК, І.П. ГАЛОЧКА,
О.П. КОНДРАТЮК, О.І ЛИТВИН, Л.М. НИЧИТАЙЛО

Інститут хірургії та трансплантології АМН України, м.Київ

SIMULTANEOUS OPERATIONS IN LAPAROSCOPIC SURGERY. OUR EXPERIENCE AND
PERSPECTIVES
M.Y. NYCHYTAYLO, A.V. SCOOMS, V.V. DIACHENKO, O.M. LYTVYNENKO, P.V. OHORODNYK, I.P. GALOCHKA,
O.P. KONDRATIUK, O.I. LITVIN, L.M. NYCHYTAYLO

Іnstitute of Surgery and Transplantology of AMS of Ukraine, Kyiv

Проаналізовано досвід виконання симультанних лапароскопічних операцій у 331 хворого, що знаходилися на
лікуванні в відділі лапароскопічної хірургії та холелітіазу ІХТ АМН України за період з червня 1993 по січень
2004 рр. Симультанні операції виконані з приводу різних форм жовчнокам’яної хвороби та іншої поєднаної
патології органів черевної порожнини, заочеревинного простору і передньої черевної стінки. Виконання
симультанних операцій, як правило, несуттєво збільшуючи загальну тривалість основного етапу, незначно
впливає на тривалість післяопераційного періоду та строки реабілітації пацієнтів, частоту інтра– та
післяопераційних ускладнень. Автори вважають доцільним виконання одномоментних лапароскопічних
поєднаних операцій у хворих з поєднаною хірургічною патологією органів черевної порожнини.

Authors had performed laparoscopic cholecystectomy with other simultaneous operations in 331 patients who
were treated in the department of laparoscopic surgery and cholelitiasis of Institute of surgery and transplantology
of AMS of Ukraine from June 1993 to January 2004. Laparoscopic cholecystectomy and hernioplasty are the two
most frequently performed surgical interventions. The synchronical operation can give all the advantages of the
miniinvasive technique. There were neither intra-, nor postoperative complications. Authors conclude that the
simultaneous laparoscopic operations should be the method of choise becauce it is more preferable for patients
with calculous cholecystitis and other surgical pathology.

Постановка проблеми і аналіз останніх до-
сліджень і публікацій. В останні роки збільшив-
ся інтерес до поєднаних (симультанних) операцій,
якими є оперативні втручання, що виконуються од-
ночасно на двох чи більше органах з приводу різних
захворювань [1]. Суттєвою перевагою відеоендос-
копічних методик є можливість повноцінної ревізії
черевної порожнини та одночасної хірургічної ко-
рекції поєднаної патології без додаткової операцій-
ної травми черевної стінки. За даними ВООЗ (1999),
у 20–30% хворих, що підлягають оперативному ліку-
ванню, виявляється ще одне або декілька захво-
рювань, котрі потребують хірургічного лікування.
Однак, в середньому лише у 6 % таких пацієнтів
виконуються одномоментні втручання [2]. Часто-
та поєднаної хірургічної патології, за даними різних

авторів, складає від 0,5 до 16 % [2,3,7]. За даними
деяких авторів, у 2–5 % хворих, яким була викона-
на лапароскопічна холецистектомія з приводу
жовчнокам’яної хвороби, протягом першого року
виявляється інша патологія органів черевної порож-
нини, причому в 30-46 % з них – злоякісний процес
[4]. Ця обставина вимагає необхідності ретельно-
го обстеження хворих як перед операцією, так і
повноцінної інтраопераційної ревізії.

 Виконання симультанних операцій стало мож-
ливим завдяки вдосконаленню техніки ендоскопіч-
них втручань і є перспективним напрямком сучас-
ної хірургії. Проте, в літературі відсутня єдина хірур-
гічна доктрина проведення симультанних лапарос-
копічних втручань у хворих з поєднаною патоло-
гією органів черевної порожнини та малого таза,
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чітко не сформульовані показання та протипоказан-
ня до їх виконання, не визначені їх переваги та не-
доліки.

 Це спонукало нас до проведения аналізу ре-
зультатів симультанних оперативних втручань, ча-
стоти ускладнень, безпосередніх та віддалених
результатів, а також економічного ефекту.

Матеріали та методи. За період з червня
1993 по січень 2004 рр. в клініці ІХТ АМН Украї-
ни у 331 хворого виконані симультанні операції
(СО) з приводу поєднаної патології органів черев-
ної порожнини, заочеревинного простору, передньої
черевної стінки та екстраабдомінальної патології,
причому в 296 випадках весь об’єм оперативного
втручання був виконаний з лапароскопічного, а в
35 – з комбінованого (лапароскопічного та відкри-
того) доступів. Вік хворих – від 17 до 82 років (в
середньому 49,5 років). В переважній більшості
були пацієнти жіночої статі – 279 (85,0 %), чо-
ловіків – 49 (15,0 %). Передопераційне обстежен-
ня, крім загальноприйнятого при ЖКХ, у випад-
ках наявності клінічної симптоматики патології
інших органів, доповнювалось спеціальними ме-
тодами діагностики. Перед операцією та інтрао-
пераційно з метою попередження розвитку гнійних
ускладнень проводили антибіотикопрофілактику, а
при наявності показань продовжували її в післяо-
пераційному періоді.

Лапароскопічні втручання проводились під ен-
дотрахеальним наркозом на відеокомплексах фірм
“Wolf” та “Karl Storz”.

Точки введення лапароскопічних інструментів
визначались залежно від характеру виявленої до
операції поєднаної патології та почерговості етапів
операції.

Результати досліджень та їх обговорення.
У всіх пацієнтів була жовчнокам’яна хвороба з ус-
кладненнями та інші доброякісні захворювання
жовчного міхура, з приводу яких виконувалась ЛХЕ,
тому дана операція була основним етапом втру-
чання. Найбільш часто виконувалась лапароскопі-
чна холецистектомія в поєднанні з різними видами
пластики (пре- та інтраперитонеальна) гриж пере-
дньої черевної стінки– 151 випадок, що склало
45,6 % СО. Крім того, поряд з ЛХЕ виконувались:
видалення та фенестрація кіст печінки (47), з яких
3 перицистектомії ехінококової кісти, видалення ге-
мангіом та аденом печінки (20), роз’єднання міху-
рово-дуоденальних (14) та міхурово-товстокишко-
вих (2) нориць з інтракорпоральним накладанням
кишкового шва, апендектомія (6); серед
гінекологічних– цистоваріектомія (21), фенестрація
кіст яєчників (9), тубоваріоектомія (5) та ін.(табл.
1). Серед СО, виконаних з використанням комбіно-
ваного доступу, слід відмітити: герніопластика син-

Таблиця 1. Характер симультанних операцій з лапароскопічного доступу
Операції Число 

ЛХЕ, пластика пупкового кільця 91 
ЛХЕ, пластика білої лінії живота 29 
ЛХЕ, преперитонеальна пластика пахової грижі 5 
ЛХЕ, інтраперитонеальна пластика пахової грижі 10 
ЛХЕ, видалення гемангіоми печінки 16 
ЛХЕ, видалення аденоми печінки 4 
ЛХЕ, фенестрація кіст печінки 37 
ЛХЕ, видалення кісти печінки 7 
ЛХЕ, перицистектомія ехінококової кісти печінки 3 
ЛХЕ, роз,єднання міхурово-дуоденальної нориці з інтракорпоральним ушиванням стінки кишки 14 
ЛХЕ, роз,єднання міхурово-товстокишкової нориці з інтракорпоральним ушиванням товстої кишки 2 
ЛХЕ, апендектомія 6 
ЛХЕ, видалення кісти надниркової залози 1 
ЛХЕ, видалення аденоми правої надниркової залози 2 
ЛХЕ, видалення додаткової підшлункової залози стінки шлунка 1 
ЛХЕ, видалення кісти селезінки 2 
ЛХЕ, вісцероліз 27 
ЛХЕ, цистоваріоектомія  21 
ЛХЕ, фенестрація кіст яєчників  9 
ЛХЕ, тубоваріоектомія 5 
ЛХЕ, стерилізація  1 
Всього… 293 



12 ШПИТАЛЬНА ХІРУРГІЯ, 2, 2004

ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

тетичною сіткою (16), венектомія (6), абдоміноп-
ластика у хворих з морбідним ожирінням (4), над-
вагінальна ампутація матки (6), ампутація шийки
матки з кольпорафією при її випаданні (1) та ін.

 За нашими даними, частота виконання симуль-
танних операцій з лапароскопічного доступу скла-
ла 3,6 % від загального числа ЛХЕ (9124) і це
свідчить про доцільність подальшого вдосконалення
якості доопераційної діагностики та хірургічної так-
тики. Звичайно, що частота виконання симультан-
них операцій залежить від досвіду та кваліфікації
хірурга, його ставлення до доцільності одномомен-
тної корекції декількох захворювань, а також від
якості їх до- та інтраопераційної діагностики. Се-
ред прооперованих нами 331 пацієнтів з поєднаною
патологією наявність її до операції встановлено у
229 (69,2 %) хворих, а у 102 (30,8 %) – виявлено під
час інтраопераційної ревізії.

З використанням комбінованого доступу СО
виконані у 35 (10,7 %) хворих. Спочатку проводили
ЛХЕ, а потім операцію з приводу поєднаної пато-
логії з лапаротомного чи мінілапаротомного дос-
тупу. Винятком були хворі з варикозним розширен-
ням вен нижніх кінцівок (6), яким спочатку викону-
вали операцію Тренделенбурга.

Специфічних ускладнень, конверсійних лапаро-
томій та летальних випадків під час виконання СО
не було. Серед неспецифічних ускладнень спосте-
рігали 2 випадки нагноєння післяопераційної рани в
ділянці параумбілікального доступу. Середня три-
валість перебування хворих в стаціонарі після си-
мультанних лапароскопічних втручань суттєво не
змінилася і склала (5,3±0,7) ліжко-дні, тобто паціє-
нти були виписані приблизно в ті ж строки, що й
після ізольованої ЛХЕ.

Виконуючи супутню пластику пупкового кільця
та білої лінії живота у 120 хворих, ми застосовува-
ли методику герніолапароскопії, при якій перший
троакар вводили через грижові ворота і після вико-
нання основного етапу операції проводили герніо-
пластику. Аналізуючи власний досвід СО, ми вста-
новили, що виконання герніопластики в поєднанні з
ЛХЕ суттєво не впливає на інтенсивність післяопе-
раційного болю та строк трудової реабілітації. Як і
Simon E. et al. (1999) [6], ми вважаємо, що симуль-
танне виконання ЛХЕ і лапароскопічної герніоплас-
тики повинно бути методом вибору у хворих з да-
ною поєднаною патологією. Проте, лапароскопіч-
на герніопластика вважається більш трудомісткою
процедурою порівняно з відкритим “tension-free”
методом, тому виконання обох операцій в лапарос-

копічному варіанті повинно здійснюватися тільки
досвідченими хірургами з навиками в лапарос-
копічній пластиці гриж [5].

Нориці між жовчним міхуром та тонкою чи тов-
стою кишкою не вважаємо показанням до конверсії,
за виключенням випадків, коли внаслідок гострої
чи хронічної запальної інфільтрації стінки кишки та
її ригідності накладання швів є ризикованим.

При ехінококових кістах печінки прагнемо ви-
конувати перицистектомію, якщо розмір кісти не-
значний (до 5–7 см), та їх поверхневій локалізації в
доступних сегментах печінки (III, IV, V та VI сег-
менти). Проте, маємо спостереження успішної пе-
рицистектомії ехінококової кісти діаметром 7 см, з
локалізацією в VIII сегменті та інтимно зв’язаної з
правою печінковою веною і гілками правої ворітної
вени.

Особливо складним є питання одночасної ко-
рекції патології органів малого таза у жінок.
Доцільність та вибір об’єму втручання повинні уз-
годжуватись сумісно з гінекологом після всебічного
обстеження пацієнтки [8].

Як і будь-яке хірургічне втручання, виконання
СО має ряд позитивних та негативних моментів.
Негативними  сторонами  можна  вважати
збільшення тривалості втручання (в середньому
на 25-30 %) та, в деяких випадках, технічні труд-
нощі. Збільшення тривалості симультанного втру-
чання (тривалість СО складала (83,1±14,2) хв ком-
пенсується скороченням періоду тимчасової не-
працездатності.

Аналіз перебігу віддаленого післяопераційного
періоду шляхом анкетування 207 хворих показав, що
виконання симультанних лапароскопічних оператив-
них втручань не призводить до збільшення трива-
лості тимчасової непрацездатності і зниження якості
життя хворих, а кількість ускладнень у віддалено-
му післяопераційному періоді навіть нижча.

Таким чином, виконання симультанних лапарос-
копічних оперативних втручань дозволяє ефектив-
но здійснювати одномоментне хірургічне лікуван-
ня поєднаних захворювань органів черевної порож-
нини, малого таза та передньої черевної стінки без
значного збільшення тривалості операції та її трав-
матичності, позбавляючи хворого одразу від де-
кількох захворювань, усуваючи ризик повторних
втручань та наркозів, зменшуючи кількість інтра–
та післяопераційних ускладнень, скорочуючи строк
перебування хворого в стаціонарі і тимчасової не-
працездатності, а також підвищуючи якість життя
пацієнтів.
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Висновки. 1. Висока частота (3,6 %) поєдна-
ної з жовчнокам’яною хворобою хірургічної пато-
логії органів черевної порожнини вимагає необхід-
ності ретельного обстеження хворих на дооперацій-
ному етапі та повноцінної інтраопераційної ревізії

під час лапароскопічної холецистектомії. 2. Симуль-
танні лапароскопічні операції, як правило, незначно
збільшуючи загальну тривалість основного етапу,
не збільшують травматичність втручання та термін
перебування хворого в стаціонарі.
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Хірургічна тактика при порожнинних утвореннях у хворих на гострий
панкреатит
П.Г. КОНДРАТЕНКО, М.В. КОНЬКОВА, О.О. ВАСИЛЬЄВ, О.І. ЛИТВІНОВ

Донецький державний медичний університет

SURGICAL TACTICS AT CAVITARY FORMATIONS IN PATIENTS WITH ACUTE PANCREATITIS
P.H. KONDRATENKO, M.V. KONKOVA, O.O. VASYSIEV, O.I. LYTVINOV

Donetsk State Medical University

Вивчені результати лікування 149 хворих з наявністю порожнинних утвореннь у хворих на гострий панкреатит. У
хворих з наявністю кіст та абсцесів, з наявністю вільного скупчення рідини виконували пункцію та дренування
порожнин під ультразвуковим контролем. Промивання порожнин виконували розчином 0,05 % водного
хлоргексидину, 1 % діоксидину, натрію гіпохлориту. Контроль проводили сонографічно. Ефективність
малоінвазивних втручань під УЗ-контролем склала – 95 %. Ускладнень було – 3,6 %. Летальних випадків не було.

The results of treatment of 149 patients with presence of cavitary formations at the patients with acute pancreatitis are
investigated. At the patients with presence of pseudocysts and abscesses, presence of free congestion of a liquid carried out
punction and drainage of cavities under the ultrasonography control. Washing of cavities carried out by solution of
chlorgexidini 0,05 %, dioxidini 1 % natrium hypochloritis. The sonographic-control was carried out. The efficiency of
miniinvasive surgery under the US-control was 95 %. Complications were 3,6 %. Lethal outcomes were not fixed.

Постановка проблеми і аналіз останніх до-
сліджень і публікацій. Гострий панкреатит є
складною проблемою екстреної хірургії, що
зв’язано з високою частотою його в структурі
хірургічних захворювань органів черевної по-
рожнини, можливістю розвитку тяжких уск-
ладнень, високою летальністю, що при дест-
руктивних формах, за даними різних авторів,
досягає 30-80 % [1,3,4]. У той же час питання
діагностики і тактики лікування гострого пан-
креатиту залишаються ще не до кінця виріше-
ними [4,5]. Незадовільні результати хірургіч-
ного лікування обумовлені пізньою діагности-
кою та неадекватним вибором лікувальної
тактики при деструктивних формах панкреа-
титу. Використання інтенсивної інфузійної, ме-
дикаментозної терапії при гострому деструк-
тивному панкреатиті дозволяє знизити ле-
тальність на початкових стадіях захворюван-
ня. Однак інфікування зони некрозу, що спос-
терігається в 30-70% пацієнтів, значно по-
гіршує прогноз. Несвоєчасне виконання опе-
ративного втручання призводить до збільшен-

ня летальності, до 30 % та більше [5,6,7]. Зас-
тосування малоінвазивних хірургічних втру-
чань дозволяє значно поліпшити результати
лікування та знизити летальність при деструк-
тивному панкреатиті з порожнинними рідин-
ними утвореннями.

Мета. Оцінити роль малоінвазивних втру-
чань у хірургічній тактиці лікування порож-
нинних утворень у хворих на гострий панкре-
атит .

Матеріали і методи. Малоінвазивні втру-
чання виконано 149 хворим з порожнинними
утвореннями при деструктивному панкреатиті
(47 жінок й 102 чоловіки) у віці від 23 до 67
років, що знаходилися в клініці госпітальної
хірургії та ендоскопії Дон ДМУ. Сонографічні
дослідження й малоінвазивні втручання про-
водилися на апаратах ULTRAMARK-4 PLUS
(ATL, США) і SONOACE-6000 СМТ
(MEDISON, Корея) з використанням кольоро-
вого триплексного сканування й енергетично-
го доплерівського дослідження.
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Ультразвукові дослідження проводилися за
екстреними показаннями без попередньої підго-
товки.

Пункційні втручання під сонографічним
контролем проводилися набором пункційних
голок розміром 18-20 g та дренажів типу “pig
tail” діаметром 6-9 Fr за методом “free hand”
із дотриманням правил асептики й антисепти-
ки, під місцевою анестезією, після премедикації
(атропін 0,1 %-1 мл, промедол 2 %-1мл, сиба-
зон 0,5 %-2 мл, димедрол 1 %-1 мл). Варіант до-
ступу визначався локалізацією та розмірами
порожнинного утворення. Точка для пункції
вибиралася по найкоротшій відстані від шкіри
до порожнинного утворення, минаючи судини
та органи, переважно через малий сальник,
шлунково-ободову зв’язку.

Результати досліджень та їх обговорення.
При сонографії виявлені наступні ускладнен-
ня гострого панкреатиту (149 хворих):

1. Оментобурсит  – 47 (31,5 %) хворих.
2. Псевдокіста підшлункової залози – 55

(36,9 %) хворих:
-одиничні кісти – 43 хворих;
-множинні кісти  – 12 хворих.
3. Панкреатогений абсцес  – 26 (17,4 %)

хворих.
4. Скупчення рідини в заочеревинному про-

сторі – 21 (14,1 %) хворих:
- парапанкреатичне
- параколічне
При оментобурситі (47 хворих) виконува-

ли пункцію й дренування чепцевої сумки дре-
нажами з пам’яттю форми № 9 Fr із бактеріо-
логічною і біохімічною верифікацією ексуда-
ту. Пункцію й дренування здійснювали через
малий сальник (40 хворих), шлунково-ободо-
ву зв’язку (7 хворих) переднім доступом. При
наявності гнійного випоту в чепцевій сумці без
ознак генералізації процесу по черевній порож-
нині проводимо дренування чепцевої сумки
дренажами більшого діаметра ( № 12-14 Fr).
Чепцеву сумку промиваємо 0,05 % розчином
водного хлоргексидину. Терміни дренування
склали від 5 до 28 діб, визначалися кількістю
вмісту та зникненням порожнини за даними
ультразвукового дослідження.

При наявністі гострої псевдокісти підшлун-
кової залози більше 3 см у діаметрі проводи-
мо пункцію й дренування дренажами № 6-7 Fr

з наступним бактеріологічним і біохімічним
дослідженням. Звичайно дренування здійсню-
вали через малий сальник, шлунково-ободову
зв’язку, а 3 хворим - трансгастрально. Здійсню-
вали лаваж порожнини кісти розчинами 0,05 %
хлоргексидину, натрію гіпохлориту для зов-
нішнього застосування, 1 % діоксидину. Після
втручання кількість вмісту кісти складала від
30 до 1000 мл на добу. Наявність великої
кількості вмісту з порожнини псевдокісти і
відсутність тенденції до його зменшення вка-
зували на можливість зв’язку порожнини псев-
докісти з протоковою системою підшлункової
залози. Таким хворим виконували ендоскопі-
чну ретроградну панкреатохолангіографію,
папілосфінктеротомію, вірсунготомію (залеж-
но від показань). 5 хворим, у яких кількість
вмісту склала від 300 до 650 мл, через місяць
після втручання був проведений курс гіпосек-
реторної терапії сандостатином по 200 мкг
протягом 7 діб, що привело до ліквідації вмісту
та порожнини при сонографії, після чого дре-
наж видалявся.

Дренування припиняли при відсутності за-
пальної рідини протягом 3 діб та невізуалізації
порожнинного утворення при сонографії.
Мінімальні терміни дренування – 7 діб, макси-
мальні – 6 місяців. При відсутності ознак зв’яз-
ку кісти з протоковою системою, після зник-
нення явищ гострого панктреатиту, проводи-
ли склерозуючу терапію введенням у порож-
нину кісти 70 % етилового спирту, бетадину.

У хворих, при наявності, за даними сонографії,
абсцесу до 3 см у діаметрі проводили тільки пун-
кцію з аспірацією вмісту та санацією порожнини
розчином 0,05 % водного хлоргексидину. Таких
хворих було 5. 21 пацієнту з розмірами абсцесу
від 35 до 90 мм у діаметрі проводили пункцію
й дренування абсцесу через малий сальник,
шлунково-ободову зв’язку. Усім хворим вико-
нували бактеріологічне дослідження вмісту.
Проводили санацію порожнини 3-4 рази на добу
розчинами 0,05 % хлоргексидину, натрію гіпо-
хлориту для зовнішнього застосування, 1 %
діоксидину. Термін дренування: від 3 до 21 доби.

При виявленні вільного скупчення рідини в
заочеревинному просторі встановлювали не
менше 2 дренажів (№ 18-20 Fr), починаючи з
зони менш вираженої ексудації . Проводили
промивання порожнини розчинами 0,05 %
хлоргексидину, застосовували проточно-про-
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мивну систему. Термін дренування - не менше
7 діб. При септичній флегмоні та поширенні
гнійного процесу застосовували селективні
люмботомні доступи з дренуванням заочере-
винного простору. Контроль ефективності
здійснювали сонографічно.

Ефективність малоінвазивних втручань
склала 95 %.

Нормалізацію стану хворих з  оментобур-
ситами та псевдокістами підшлункової зало-
зи після  пункційного дренування спостеріга-
ли через 3-4 доби. У 119 пацієнтів (81 %) – че-
резшкірні  пункційно-дренувальні втручання
були остаточним засобом лікування, що доз-
волило досягти повного одужання пацієнтів.
У 13 хворих (9 %) це втручання застосоване

як підготовка до радикальної операції - некрек-
томії в більш пізній термін.

У 2 хворих (3,6 %) із псевдокістами виник
рецидив захворювання, що було обумовлено
ранньою евакуацією дренажів. Повторні
пункції з дренуванням привели до одужання.
Летальних випадків не було.

Висновки.1 Проведене нами дослідження
свідчить про високу ефективність малоінва-
зивних втручань під контролем ультразвуку
у хворих з порожнинними утвореннями при го-
строму панкреатиті. 2. Такі втручання можуть
застосовуватися як самостійний спосіб хірур-
гічного лікування, та як підготовка до ради-
кального втручання.
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Результати та перспективи ендоскопічної хірургії в гінекології
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RESULTS AND PERSPECTIVES OF ENDOSCOPIC SURGERY IN GYNECOLOGY
V.F. MOSKALENKO, B.M. VENTSKIVSKY, V.G. ZHEGULOVYCH

National Medical University by O.O. Bohomolets

Узагальнений досвід 700 планових і ургентних лапароскопічних операцій на органах малого таза, виконаних у
гінекологічних хворих за різними показаннями. Визначено основні переваги ендоскопічних втручань у порівнянні
з лапаротомним доступом, перспективи методу.

In this article we can see the results of 700 planned and urgent laparoscopic operations on the organs of small
pelvis, which were carried out according to different indications in gynecologic patients. There were determined
the main advantages of the endoscopic interventions in comparison with laparatomic approach and perspectives
of the method.

Постановка проблеми і аналіз останніх до-
сліджень і публікацій. Сьогодні в Україні виник-
ла надто складна демографічна ситуація. За ос-
танні 10 років народжуваність зменшувалася з
12,7 %о в1990 році до рівня 7,7  %о в 2001 році, тоб-
то на 39,4 % [6]. Динаміка спеціального показника
плодовитості в Україні також погіршується. Якщо
в 1990 році цей показник дорівнював 53,2 на 1000
жінок фертильного віку (15-49 років), то в 2001
році – всього 29,6 %о, тобто зменшився на 44,4 %
[6]. Негативні тенденції змін демографічних показ-
ників в Україні обумовлені багатьма чинниками,
провідними з яких слід вважати погіршення соці-
ально-економічних умов і підвищення гінекологіч-
ної захворюваності, особливо серед жінок репро-
дуктивного віку [1].

Багато гінекологічних захворювань потребують
планового чи ургентного хірургічного лікування.
Найбільш складна проблема виникає при необхід-
ності оперативних втручань у жінок з нереалізова-
ною репродуктивною функцією, коли необхідно за-
безпечити адекватність операції і зберегти діто-
родні органи. Виконати одночасно ці дві умови тра-
диційними хірургічними доступами і прийомами
дуже важко [1, 3]. Впровадження нових технологій
і, зокрема, застосування ендоскопічної хірургії знач-
но полегшують вирішення даної проблеми та підви-

щують рівень надання хірургічної допомоги гінеко-
логічним хворим. У сучасних умовах ендоскопічні
втручання упевнено виходять на одне з провідних
місць в оперативній гінекології [2,4]. Значну
кількість гінекологічних операцій, які виконувались
раніше тільки лапаротомним доступом, виявилося
можливим відтворити ендоскопічно і з більш ефек-
тивними результатами [5]. У той же час, розши-
рення можливостей лапароскопії в гінекології поро-
джує безліч дискусійних питань щодо технічних
прийомів і обсягу оперативного лікування при міо-
мах матки, пухлинах і пухлиноподібних утвореннях
яєчників, ендометріозі, при патології маткових труб,
пороках розвитку й особливо – при наявності
гнійних і спайкових процесів у порожнині малого
таза.

На кафедрі акушерства і гінекології № 1 Націо-
нального медичного університету імені О.О. Бого-
мольця за останні п’ять років лапароскопічним до-
ступом було виконано понад 700 оперативних втру-
чань на органах малого таза у жінок. Ретроспек-
тивний аналіз дозволяє критично оцінити отримані
результати і визначити подальші перспективи.

Насамперед визначається чітка тенденція ро-
сту кількості саме ургентних лапароскопічних втру-
чань з 23 % у перший рік до 51 % за останній рік,
що пов’язано не тільки з розширенням показань до
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ендоскопічних операцій, але і зі збільшенням
кількості спеціально навченого персоналу, здатно-
го не тільки в денний час доби виконувати лапа-
роскопічне втручання в адекватному обсязі.
Найбільш ефективна з ургентних операцій – лапа-
роскопія при апоплексії яєчника, як найменш трав-
матичне втручання, що полягає в коагуляції місця
апоплексії та евакуації крові з черевної порожнини.
Швидка реабілітація хворих знижує середній ліжко-
день при цій патології до 1,6. Прооперовано 47 жінок
при порушенні цілісності кісти яєчника. Під час
операцій зазвичай виконується вилущування кап-
сули кісти з подальшою коагуляцією ложа. Щоб
уникнути утворення спайок між яєчником, сальни-
ком і петлями кишечника при великій поверхні коа-
гуляції, доцільне накладання ендошва. Середній
ліжко-день при таких операціях складає 2,3.

При позаматковій вагітності обсяг операції за-
лежить в основному від локалізації плідного яйця,
характеру порушення цілісності плодовмістилища
й обсягу крововтрати. Ампулярна локалізація без
порушення цілісності стінки труби дає можливість
застосовували метод “видавлювання” плідного яйця
м’якими інструментами чи його вакуум-аспірацію
з подальшим веденням метотрексату в черевну
порожнину для консервативного лікування персис-
туючого трофобласту. Під час лапароскопії вико-
нується вишкрібання стінок порожнини матки з
наступною хромогідротубацією, в більшості ви-
падків труби прохідні. Якщо прогресуюча вагітність
терміном до 6 тижнів локалізується у середній ча-
стині маткової труби, слід проводити лінійну тубо-
томію з евакуацією плідного яйця і поверхневу
дбайливу біполярну коагуляцію країв розрізу без
накладання ендошвів. При прогресуючій вагітності
6 і більш тижнів при такій же локалізації найефек-
тивніший метод – резекція дистальної частини тру-
би на рівні середини найбільш розширеної її части-
ни. До тубектомії вдавалися тільки в крайньому
випадку, коли труба на всьому протязі змінена і
немає шансів на її реконструкцію, а також при
відсутності бажання жінки мати ще дітей. Середній
ліжко-день після таких операцій – 3,1. У випадках
виконання органозберігаючих операцій на єдиній
трубі вважаємо за доцільне проведення діагностич-
ної лапароскопії в плановому порядку через 3-4
менструальних цикли після операції для вирішення
принципового питання про проведення екстракор-
порального запліднення.

Доцільність проведення лапароскопії й обсяги
ендоскопіческих втручань при гнійно-запальних

захворюваннях статевих органів і пельвіоперито-
нітах викликають багато дискусійних питань. У цих
випадках лапароскопія дозволяє встановити точно
і вчасно діагноз [1, 5]. Показаннями до проведення
лапароскопій є: необхідність підтвердження діагнозу
при загостреннях рецидивуючих і тривалих
сальпінгітів і сальпінгооофоритів, піосальпінкси,
тубооваріальні абсцеси, діагностовані за допомо-
гою ультразвукового обстеження, а також пельвіо-
перитоніти. Усім хворим до проведення лапаро-
скопічного втручання необхідно проводити комп-
лексну протизапальну, дезінтоксикаційну й антибак-
теріальну терапію протягом 12-24 годин.

Обсяг лапароскопічного втручання визначаєть-
ся індивідуально протягом операції. У більшості
хворих проводяться сальпінгооваріолізис, забір
матеріалу для бактеріологічного дослідження і ре-
тельна санація порожнини малого таза. Для дбай-
ливого виділення придатків матки застосовуються
тупі інструменти, аквадисекція озонованим розчи-
ном, а при наявності грубих спайок – ножиці і мо-
нополярний електрод. При сформованих піосальпі-
нксах виконується туботомія з частковою резек-
цією маткової труби й у рідкісних випадках – ту-
бектомія, коли можливість відновлення функції мат-
кової труби в наступному малоймовірна, а ризик
чи прогресування рецидиву гнійного процесу вели-
кий. При наявності гнійного тубооваріального ут-
вору проводиться його спорожнювання шляхом
пункції голкою великого діаметра через троакар чи
передню черевну стінку під візуальним контролем
лапароскопа, а потім вилущування капсули і коагу-
ляція ложа. Операція завершується після ретель-
ного промивання черевної порожнини озонованим
фізрозчином і дренування малого таза через флан-
ки чи кольпотомну рану. Для розкриття тазових
абсцесів при вираженому спайковому процесі ми
неодноразово застосовували метод введення паль-
ця хірурга в черевну порожнину через 10 мм тро-
акарний отвір у надлобковій ділянці. У деяких ви-
падках, на відміну від дистантного пальпаторно-
го сприйняття інструментом, тільки безпосеред-
ня тактильна чутливість пальця дозволяє визна-
чити істинні границі між маткою, інфільтрованою
стінкою сигмоподібної кишки і власне стінкою аб-
сцесу. Під контролем пальця можна розділити заз-
начені утвори, розкрити і дренувати абсцес без
травми порожнистих органів і без переходу до ла-
паротомії.

З метою проведення візуального контролю за
перебігом післяопераційного періоду в черевній
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порожнині і корекції лікування у 11 хворих було про-
ведено динамічні лапароскопії із санацією черевної
порожнини і роз’єднанням “свіжих” спайок на дру-
гу і четверту добу після операції. Динамічну лапа-
роскопію проводили під внутрішньовенним знебо-
люванням. Через “старі” отвори в черевній стінці
вводили оптичний і маніпуляційний троакари. Опе-
рацію завершували створенням гідроперитонеума
з додаванням антибіотиків.

Лікування лапароскопічним доступом у плано-
вому порядку виконано у 385 хворих (55 %) – із
приводу доброякісних новоутворень матки, при-
датків і в зв’язку з безплідністю трубного та пери-
тонеального генезу (консервативна міомектомія,
надпіхвова ампутація матки, гістеректомія, вент-
рофіксація матки лапароскопічним шляхом, різні
модифікації операцій на трубах і яєчниках).

З планових лапароскопічних втручань найбільш
ефективна операція видалення параоваріальної кісти
– вилущування капсули з мезосальпінксу і коагуля-
ція судинної ніжки. Ця органозберігаюча операція
дозволяє відновити і зберегти нормальні анатомічні
взаємини в малому тазу і максимально швидко по-
вернути пацієнтку до трудової діяльності. Середній
ліжко-день при таких операціях – 1,6.

Достатнього поширення набула лапароскопія в
хірургічному лікуванні доброякісних пухлин яєч-
ників. З метою виключення злоякісного процесу в
ділянці придатків усім хворим перед плановою опе-
рацією варто проводити комплексну ультразвукову
діагностику, фіброгастроскопію, іригоскопію і виз-
начення онкомаркерів. Обсяг операції при добро-
якісних новоутвореннях яєчників визначається інди-
відуально. Найчастіше виконується резекція яєч-
ників чи оварі-, аднексектомія. Ретроспективний
аналіз віддалених результатів показав безліч нега-
тивних наслідків односторонньої оваріектомії. При
ендоскопічному втручанні з приводу доброякісних
новоутворень яєчників практично завжди існує мож-
ливість залишити хоча б невелику візуально здоро-
ву частину яєчника, що оперується, цього і слід
прагнути.

Протипоказаннями до лапароскопічних операцій
із приводу новоутворень яєчників, за літературни-
ми даними [2, 4, 5], є підозра на малігнізацію пухли-
ни, наявність метастазів і великі розміри пухлини. У
наших спостереженнях у 6 випадках була підозра
на малігнізацію кістоми яєчника як діагностична
знахідка під час операції. В усіх випадках була зроб-
лена дбайлива одностороння аднексектомія з на-
ступною контейнерною евакуацією за допомогою

пластикових пакетів з-під систем для гемотранс-
фузій, що відрізняються особливою міцністю. Гісто-
логічні висновки у всіх випадках – граничні пухли-
ни. Таким чином, обсяг операцій у молодих жінок
був виправданий.

Цілком реальне лапароскопічне втручання при
наявності однокамерних гладкостінних кістом ве-
ликих розмірів з однорідним рідинним вмістом і
сприятливими результатами додаткових методів
обстеження. Нами проведені дві таких операції –
прості серозні цистаденоми обсягом 3000 і 8000 мл.
Були визначені технічні складності при створенні
пневмоперитонеума і введенні першого оптичного
троакара. Перфорація пухлини проводилася троа-
каром діаметром 5 мм зі швидкою заміною стиле-
та на аспіратор, потім повна аспірація вмісту кісто-
ми і відсікання від ніжки зі збереженням невеликої
частини тканини яєчника без внутрішньої капсули
біля власної зв’язки яєчника. Евакуація спорожне-
ної кістоми здійснювалася через розширений до
20 мм троакарний отвір.

Велика роль лапароскопії в діагностиці і ліку-
ванні зовнішнього генітального ендометріозу. Особ-
ливо це стосується так званих малих і середніх форм
ендометріозу в жінок, що страждають від без-
плідності. При плановому оперативному лікуванні
ми вважаємо за доцільне призначення короткого
курсу гормонотерапії такій категорії хворих у до-
операційному періоді, а після видалення вогнища
рекомендуємо таким жінкам вагітніти з призначен-
ням у другу фазу таких препаратів, як дюфастон,
утрожестан. При тяжких формах ендометріозу,
після повного видалення ендометріоїдного вогни-
ща, доцільне призначення антигонадотропінів (да-
нол, дановал).

На особливу увагу серед операцій на матці зас-
луговує застосування лапароскопії при проведенні
консервативної міомектомії. Лапароскопічна консер-
вативна міомектомія виконана у 63 пацієнток. Ви-
тягування вилучених вузлів здійснювалось як через
кольпотомний отвір, так і штопором через передню
черевну стінку при невеликому розширенні троакар-
ного отвору. Важливим моментом при виконанні цієї
операції слід вважати відновлення всіх дефектів міо-
метрія за допомогою лапароскопічних швів, тому що
великі площі коагуляційного некрозу на матці істот-
но впливають на перебіг післяопераційного періоду.

В останні роки в літературі обговорюється пи-
тання про можливість проведення лапароскопії у
жінок, які перенесли одну або кілька лапаротомій.
Із 706 пацієнток, яким проводили лапароскопічні
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операції, у 189 у минулому було виконане те чи інше
оперативне втручання на органах черевної порож-
нини, а у деяких від 3 до 5 лапаротомій. Тільки в
одному випадку виникла необхідність у переході
до відкритої лапаротомії. Ми переконані, що пере-
несені раніше оперативні втручання на органах
черевної порожнини і малого таза, а також наявність
спайкового процесу не є протипоказаннями до про-
ведення лапароскопічної операції.

Таким чином, наш досвід роботи в галузі ен-
доскопічної хірургії дозволяє зробити висновок про
значний спектр змін щодо гінекологічних операцій.

Більшість операцій, що виконувалися раніше тра-
диційним лапаротомним доступом, сьогодні мож-
на виконати лапароскопічно, з мінімальною трав-
мою та швидким відновленням працездатності па-
цієнток. Найближчими перспективами розвитку
лапароскопічної хірургії в гінекології є впроваджен-
ня в практику операцій підвищеної складності, роз-
робка і застосування нових технологій і прийомів,
що дозволяють виконувати максимально органо-
зберігаючі та реконструктивно-пластичні операції
з метою збереження і відновлення репродуктивної
функції та покращення якості життя.
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Можливості лапароскопічних втручань при лікуванні великих гриж
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LAPAROSCOPIC OPERATION IN THE TREATMENT OF LARGE PARAESOPHAGEAL HERNIAS
V.V. HRUBNIK, O.M. ZAGORODNYUK, O.V. HRUBNIK

Odessa State Medical University, Odessa Regional Clinical Hospital

Авторами прооперований 31 хворий з приводу великих кил стравохідного отвору діафрагми з використанням
різноманітних методів герніопластики. Проаналізовано результати втручань. Виявлено, що лапароскопічні
втручання мають досить високу клінічну ефективність та велику кількість переваг перед іншими втручаннями,
але в вирішенні питання про застосування конкретного методу пластики грижового дефекту залишається ще
багато спірних моментів.

The authors have operated 31 patients with hiatal hernia using different methods of herniaplasty. Long-term
results were analyzed. Basing on the results of the research it was shown that laparoscopic procedures were
easier taken by the patients, had high clinical efficacy, were technically feasible and were superior to the
traditional laparotomy by majority of criteria.

Постановка проблеми і аналіз останніх до-
сліджень і публікацій. Гастроезофагеальна реф-
люксна хвороба (ГЕРХ) – є широко розповсюдже-
ним захворюванням, за даними різних авторів, воно
зустрічається у 10-15 % дорослого населення
[1,2,3,5]. В 60-70 % хворих виникнення ГЕРХ обу-
мовлене наявністю грижі стравохідного отвору
діафрагми [ГСОД]. В теперішній час при лікуванні
поєднання цих патологій широко застосовуються
лапароскопічні операції, що відзначаються добри-
ми результатами і є на теперішній час “золотим
стандартом” у клінічній практиці. При грижах стра-
вохідного отвору діафрагми I ступеня лапароско-
пічна герніопластика, безперечно, ефективна, од-
нак застосування лапароскопічних методик при гри-
жах II-III ступеня залишається дискутабельным
[2,3,4,5]. При таких грижах виконання стандартної
крурорафії в більшості випадків не забезпечує на-
дійних безрецидивних результатів оперативного ліку-
вання, а відомості про ефективність різних методів
пластики дефектів з застосуванням сітчастих алот-
рансплантатів залишаються дуже суперечливими.

Мета дослідження. Метою нашого досліджен-
ня було вивчення ефективності лапароскопічної гер-

ніопластики в лікуванні великих гриж стравохідно-
го отвору діафрагми.

Матеріали і методи. З 1996 по 2004 роки ла-
пароскопічна пластика великих гриж стравохідно-
го отвору діафрагми була виконана нами в 31 паці-
єнта. У всіх хворих після проведеного ендоскопіч-
ного і рентгенологічного досліджень доопераційно
була діагностована грижа стравохідного отвору
діафрагми II-III ступеня із супровідною гастроезо-
фагеальною рефлюксною хворобою: у 8 випадках
– II ступеня, а в 22 пацієнтів – III ступеня. Серед
досліджуваних було 18 жінок і 13 чоловіків, анам-
нез хвороби складав від 2 до 16 років. Вік хворих
коливався від 36 до 63 років. Основними скаргами
були біль та дискомфорт за грудниною незалежно
від прийому їжі, печія, відрижка, болі в епігастрії.
Всі хворі протягом 3-4 років одержували комплек-
сну консервативну терапію, що включала в себе
блокатори 2Н-рецепторів та інгібітори протонової
помпи, яка була неефективною. У 6 пацієнтів в анам-
незі спостерігалися кровотечі в зоні стравохідно-
шлункового переходу, обумовлені розривами сли-
зової внаслідок защемлення грижі. 12 хворих три-
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валий час безрезультатно одержували консерватив-
ну терапію у відділеннях кардіологічного профілю
через гіпердіагностику ІХС.

При виконанні операції в 4 хворих ми застосо-
вували стандартну лапароскопічну методику з вве-
денням 5 троакарів. В інших 27 хворих втручання
виконувалися за удосконаленою нами методикою
з введенням 4 троакарів. Троакар для введення
лапароскопа ми вводили не над пупком, як перед-
бачено стандартною методикою, а в лівому підре-
бер’ї по середньоключичній лінії, інші троакари вво-
дилися як передбачено стандартним методом. При
застосуванні даного варіанту значно краще візуалі-
зується абдомінальний відділ стравоходу та ділян-
ка кардії і немає необхідності введення п’ятого тро-
акара. Пневмоперитонеум накладався до рівня 13-
14 мм рт.ст., у 5 хворих з вираженою супровідною
кардіальною патологією до 10-12 мм рт.ст.

Першим етапом операції виконувалося ретель-
не виділення і препарування ніжок діафрагми, потім
виконувалася дисекція грижового мішка та оціню-
валися розміри грижового дефекту, залежно від
розмірів якого обирався і використовувався конк-
ретний спосіб пластики грижових воріт. Наступним
етапом виконували виділення абдомінального
відділу стравоходу і кардіального відділу шлунка.
Після пластики грижового отвору усім хворим була
виконана фундоплікація за Ніссеном. Розмір ман-
жетки складав 2-3 см.

У 8 пацієнтів з неускладненою діафрагмальною
грижею II ступеня нами була виконана стандартна
крурорафія, при якій ніжки діафрагми ушивалися 2-
3 швами з інтракорпоральним зав’язуванням вузлів.

 У 23 пацієнтів із грижею стравохідного отвору
діафрагми III ступеня, крім ушивання ніжок діаф-
рагми, нами виконувалася алопластика грижового
дефекту. У нашому дослідженні ми застосували три
способи алогерніопластики з використанням по-
ліпропіленової сітки.

У 5 пацієнтів ми застосували метод фіксації
поліпропіленової сітки розміром 2,5-3,5 см на 3-4
см поверх крурорафічних швів за допомогою ен-
достеплера, що зміцнювало лінію швів ніжок діаф-
рагми.

У 10 хворих нами використовувалася пластика
сіткою без натягу. При цьому грижовий дефект
закривався сітчастим алотрансплантатом, що має
посередині отвір, який відповідає діаметру страво-
ходу, який фіксувався циркулярно навколо страво-
ходу до діафрагми та ушитих ніжок діафрагми за
допомогою ендостеплера.

 Варто підкреслити, що при застосуванні усіх
вищеописаних методів фіксація протеза до діаф-
рагми і ніжок діафрагми здійснюється за допомо-
гою ендостеплера, що значно збільшує собівартість
втручання.

У 8 пацієнтів ми застосовували розроблений
нами оригінальний метод алопластики грижового
дефекту. Суть запропонованого нами способу по-
лягає в наступному: після препарування ніжок діаф-
рагми за них ми заводили сітку розміром 2,5-3 на
3,5-4 см. Наступним етапом було ушивання ніжок
діафрагми 3-4 швами, причому цими швами про-
шивалася сітка. Зав’язування вузлів здійснювало-
ся інтракорпорально. Таким чином, досягаючи знач-
ного зміцнення крурорафічних швів і стравохідного
отвору діафрагми вдається уникнути безпосеред-
нього контакту сітки зі стравоходом.

Результати досліджень та їх обговорення.
Летальних випадків не було. Середня тривалість
операції склала (134±24) хвилини й істотно не зале-
жала від застосованого методу алопластики. Інтра-
операційна крововтрата варіювала від 50 до 150 мл.
В одного хворого розвинулася пневмонія, у двох
випадках спостерігався плеврит. Після операції
хворі тільки протягом першої доби мали потребу в
знеболюванні наркотичними аналгетиками, причо-
му в 24 з 31 (77,4 %) хворих застосування нарко-
тиків не знадобилося взагалі, у них застосовували-
ся нестероїдні протизапальні препарати протягом
трьох діб. На другу добу після операції хворі почи-
нали вставати і ходити, на третю добу хворі почи-
нали приймати рідку їжу. Випадків нагноєння після-
операційних ран також не спостерігалося. Середній
термін перебування в стаціонарі склав (4,8±1,7)
доби.

Усі оперовані хворі спостерігалися нами через
1 місяць, 3 місяці, 6 місяців, рік, два, три-чотири
роки. Усім пацієнтам виконувалися загальноклінічні
методи дослідження, ФЕГДС, рН-метрія і маномет-
рія стравоходу, рентгеноконтрастне дослідження
шлунка в положенні Тренделенбурга.

Серед 8 пацієнтів, яким була виконана ізольо-
вана крурорафія, рецидив ГСОД виявлений у 3 ви-
падках, дисфагічних явищ та утруднення пасажу
їжі по стравоходу не зареєстровано.

З 5 хворих, у яких застосовувалася пластика
квадратним протезом поверх крурорафічних швів,
рецидив грижі виявлений у 1 випадку, а в 2 пацієнтів
були скарги на минущі дисфагічні явища і почуття
постійного дискомфорту в проекції зони пластики
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діафрагми, яке супроводжувалося болями за груд-
ниною.

У групі, де застосовувалася пластика циркуляр-
ним протезом, виявлений тільки 1 рецидив, однак у
5 випадках пред’являлися скарги на виснажливу
дисфагію, значне утруднення пасажу їжі по стра-
воходу і болі за грудниною.

У 5 з 7 хворих, що пред’являли скарги на дисфа-
гію і дискомфорт у епігастрії, було діагностоване
післяопераційне звуження стравоходу в зоні пласти-
ки грижового дефекту, що змусило застосувати ен-
доскопічну балонну дилатацію, після якої стан
пацієнтів дещо покращувався. У двох інших пацієнтів
було виявлене порушення моторики стравоходу, ча-
стково покращене консервативною терапією.

Серед 8 пацієнтів, оперованих за розробленою
нами методикою, рецидив грижі виявлений в одно-
му випадку, випадків післяопераційного звуження
стравоходу не було, дисфагії не спостерігалося.

Серед лапароскопічних хірургів ведеться дуже
жвава дискусія про кращий спосіб фундоплікації,
однак питання про найбільш ефективний і безпеч-
ний спосіб лапароскопічної пластики грижового
дефекту залишається практично не відображеним
у періодичних хірургічних виданнях. Так, за резуль-
татами нашого дослідження, в 3 хворих з 8 із ГСОД
II ступеня, яким виконувалося тільки ушивання
ніжок діафрагми, виявлений рецидив гриж. Таким
чином, клінічна практика змушує оператора вирі-
шувати питання про спосіб пластики грижового
дефекту, особливо при діафрагмальних грижах II -
III ступеня.

На теперішній час у світовій періодичній літера-
турі представлені два основних способи лапароско-
пічної герніопластики з використанням сітчастого
алотрансплантата. Незважаючи на досить високу
клінічну ефективність, усі ці методи мають значний
недолік – при будь-якому варіанті пластики є кон-
такт алотрансплантата зі стравоходом, і, як наслідок

цього, у значному відсотку випадків у післяоперацій-
ному періоді в пацієнтів виникають різні пов’язані з
цим ускладнення. У нашому дослідженні були зас-
тосовані обидва вищеописаних способи, однак ре-
альні клінічні результати їхнього застосування не
задовольняли всіх пацієнтів. Так, з 15 пацієнтів у яких
застосовувалися дані методи, зафіксовано тільки 2
випадки рецидиву ГСОД, що не поступається ре-
зультатам відкритих втручань при даній патології
[3,4,5]. У той же час у цій групі в 7 хворих зареєст-
ровані ускладнення, пов’язані з дією алотрансплан-
тата на стравохід, обумовлені проростанням сполуч-
ної тканини між сіткою і стравоходом, які, у свою
чергу, призводили до деформації і звуження просвіту
стравоходу і порушували його моторику та вимага-
ли застосування балонної дилатації і курсів тривалої
консервативної терапії. Варте уваги спостережен-
ня, що результати алогерніопластики при ГСОД, ви-
конаної лапаротомічно, також характеризуються
високим рівнем подібних ускладнень [3,5].

Дещо кращі результати отримані при викорис-
танні розробленої нами методики лапароскопічної
алогерніопластики. Так, при 1 рецидиві ГСОД з 8
випадків застосування, ми не одержали ускладнень,
пов’язаних зі впливом поліпропіленової сітки на стра-
вохід. Такі результати викликають певні надії, од-
нак невелика кількість практичних спостережень не
дає можливості робити упевнені клінічні висновки.

Таким чином, аналіз результатів дослідження
свідчить про досить високу клінічну ефективність
лапароскопічної алопластики в лікуванні великих
гриж стравохідного отвору діафрагми. Однак у
питанні вибору конкретного методу пластики гри-
жового дефекту залишається багато спірних і не-
вирішених моментів. Тому ми вважаємо за необхід-
не подальше накопичення досвіду подібних операцій
з метою розробки оптимального методу застосу-
вання лапароскопічної алопластики при лікуванні цієї
складної патології.
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Модифіковані методи езофагокардіопластики при лапароскопічній
корекції ахалазії кардії
М.М. ВЕЛИГОЦЬКИЙ, О.В. ГОРБУЛИЧ, В.В. КОМАРЧУК, О.Н. ВЕЛИГОЦЬКИЙ, О.С. ТРУШИН, О.А. ЛАЗУТКІНА

Харківська медична академія післядипломної освіти

MODIFIED ESOPHAGOCARDIOPLASTY METHODS IN LAPAROSCOPIC ACHALASIA
COORECTION

M.M. VELYGOTSKY, O.V. GORBULYTCH, V.V. KOMARCHUK, O.N. VELYGOTSKY, O.S. TRUSHYN,
O.A. LAZUTKINA

Kharkiv Medical Academy of Post-Graduate Education

Представлені результати апробації лапароскопічних методів хірургічної корекції ахалазії кардії. Розроблені
модифіковані методи езофагокардіопластики після кардіоміотомії. Аналіз результатів оперативних втручань показав
їх безпечність та ефективність.

The results of modified laparoscopic methods of surgical treatment of the achalasia are described. Modified methods of
cardial sphincter restore are developed. An analysis of the operation results has shown effectiveness and safety of the
modified fundoplications methods in achalasia treatment by traditional and by laparoscopic approaches.

Постановка проблеми і аналіз останніх до-
сліджень і публікацій.  Ахалазія кардії (АК) –
ідіопатичне захворювання, яке характери-
зується порушенням релаксації гладком’язо-
вої частини нижнього стравохідного сфінкте-
ра (НСС) в момент ковтання. Клінічно АК про-
являється дисфагією. На ранніх функціональ-
них стадіях захворювання морфологічні зміни
в зоні НСС не виявляються, спазм знімається
прийомом нітропрепаратів, які знижують міо-
генний тонус НСС, однак у міру прогресуван-
ня захворювання розвиваються незворотні
морфологічні зміни: гладком’язові волокна заз-
нають дистрофії і заміщуються фіброзною тка-
ниною, зона НСС перестає реагувати на
прийом спазмолітиків. За сучасними уявлен-
нями, порушення тонусу і функціонування
НСС відбувається внаслідок генетично детер-
мінованої незворотної дистрофії клітин Каяла,
які розміщуються в міжм’язовому нервовому
сплетенні, вони відповідають за релаксацію
НСС в момент акту ковтання [2]. Медіатором,
який викликає швидку релаксацію НСС, слу-
жить оксид азоту (NO), який чинить потужну
спазмолітичну дію на гладку мускулатуру [3,

4]. Тонус нижнього стравохідного сфінктера є
міогенним за своєю природою і підтримуєть-
ся постійною генерацією потенціалу дії (ПД)
мембраною гладком’язових клітин (ТМК) [5].

Хірургічне лікування АК до недавнього
часу використовувалось переважно у тих ста-
діях, коли розвивалися виражені незворотні
морфологічні зміни. Це було обумовлено
відносно високим ризиком оперативного втру-
чання, значним дискомфортом для хворого в
післяопераційному періоді, що стримувало
хірургічну активність, незважаючи на те, що
консервативна терапія при АК дає тимчасо-
вий ефект і є незручною для пацієнта, оскіль-
ки необхідно суворо контролювати прийом і
дозування препаратів, які мають велику
кількість побічних ефектів. Поява малоінвазив-
них методів хірургічної корекції АК дозволяє
виконувати хірургічні втручання на ранніх
стадіях розвитку захворювання.

Метою нашого дослідження стала розроб-
ка і клінічне впровадження модифікованих ма-
лоінвазивних технологій хірургічної корекції
АК, які б дозволяли проводити лікування на
ранніх стадіях розвитку захворювання.
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Матеріали і методи. Вивчено результати
лікування 64 хворих з ахалазією кардії, опе-
рованих в клініці кафедри торакоабдоміналь-
ної хірургії з 1994 по 2003 р. У досліджувану
групу увійшли пацієнти, в яких використову-
вались модифіковані методи езофагокардіоп-
ластики: 8 пацієнтів з АК, переважно ІІ-ІІІ сту-
пенів, яким виконувалася лапароскопічна ко-
рекція недостатності кардії, і 14 пацієнтів, яким
операція була виконана відкритим способом.
В контрольну групу увійшли 42 пацієнти, яким
виконувалася операція Готтштейна – Шалі-
мова лапаротомним доступом. Вибір пацієнтів
на операцію здійснювався на підставі клі-
нічних даних, оцінки якості життя пацієнтів
(Visnal Analog Scale [6]), ефективності консер-
вативної терапії. Статистичний аналіз резуль-
татів проводився з використанням критерію
χ2, обробка даних здійснювалася в програмі
Microsoft Excel.

Результати досліджень та їх обговорення.
При лапароскопічній корекції АК ми виконує-
мо поздовжню кардіотомію на всю зону стас-
тичного скорочення НСС з відсепаруванням

слизової на 1/2-1/3 окружності стравоходу, так
само, як і при операції Готтштейна–Шалімо-
ва. Закриття дефекту м’язових шарів стінки
стравоходу і відновлення замикального меха-
нізму кардії з метою профілактики шлунково-
стравохідного рефлюксу здійснювались нами
за модифіковоною методикою передньої езо-
фагокрурофундофренопексії (рис. 1). За пока-
заннями ми виконуємо курорафію – це пере-
шкоджає утворенню грижі стравохідного от-
вору діафрагми, відмежовує середостіння від
черевної порожнини, а також фіксує фундопл-
ікаційну манжету в зоні підвищеного тиску в
ділянці черевної порожнини, оскільки нитки,
якими виконана курорафія використовують-
ся для медіального ряду швів фундоплікацій-
ної манжети. При оцінці результатів лікуван-
ня ми враховували наявність симптомів дис-
фагії, пов’язаних з недостатньою корекцією-
ахалазії кардії чи гіперфункцією, пов’язаною
з гіперкорекцією при езофагокардіопластиці
чи недостатньою кардіотомією, а також сим-
птомів, пов’язаних з розвитком шлунково-
стравохідного рефлюксу внаслідок недостат-
ньої корекції при езофагокардіопластиці.

Відмінні результати лукування – відсут-
ність дисфагії і рефлюксу, добрі – наявність
транзиторних симптомів, задовільні – персис-
туючі симптоми, які не порушують якості жит-
тя пацієнта, незадовільні – симптоми постійні,
призводять до порушення якості життя. Аналіз
результатів оперативних втручань показав
безпечність і ефективність розробленої нами
фундоплікаційної процедури (табл. 1).

При виконанні лапароскопічних оператив-
них втручань в 1 випадку мала місце кон-

версія, яка була обумовлена зрощенням сли-
зової з м’язовим шаром і перфорацією стра-
воходу в ході операції. Незважаючи на не-
великий  досвід  проведення  оперативних
втручань  лапароскопічним  методом , нами
отримані добрі результати. Перехід на кон-
версію не супроводжувався розвитком уск-
ладнень в ранньому післяопераційному пе-
ріоді. Порівняльний аналіз перебігу в лапа-
роскопічній лапаротомній групі представле-
ний в таблиці 2.

Рис. 1. Передня круроезофагофундоплексія; 1) діафрагмокрурографія;  2) передня крурофундоезофагорафія,
перший ряд швів; 3) передня крурофундоезофагорафія, другий ряд швів; 4) заключний вигляд операції.

1 2 3 4
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Висновки. 1. Застосування лапароскопічно-
го підходу дозволяє виконувати оперативну
корекцію на ранніх (функціональних) стадіях
розвитку захворювання. 2. Використання лапа-
роскопічного підходу дозволяє значно покра-

Таблиця 1. Результати лікування хворих в контрольній і досліджувальній групах

Таблиця 2. Порівняльна характеристика основних післяопераційних показників у хворих контрольної і
досліджуваної груп

Результати операції Групи Відмінний Добрий Задовільний Незадовільний 
 Абс.ч. % Абс.ч. % Абс.ч. % Абс.ч. % 
Контрольна 31 73,8 8 19,0 3 7,1 - - 

Досліджувана 
Традиційна  12 85,7 2 14,3 - - - - 
Лапароскопічна  7 87,5 1 12,5 - - - - 
Всього 
досліджувана 19 86,4 3 13,6 - - - - 
 69 80,2 14 16,3 3 3,5 - - 

Лапароскопічна група Лапаротомна  група Параметри порівняння 
m   m   

Ліжко-день 5,41 1,12 7,85 2,05 
Перебування в ПІТ  (діб) 0,82 0,23 2,36 0,47 
Відходження газів (діб.) 1,58 0,31 3,28 0,36 
Випорожнення 3,42 0,92 5,47 1,08 
Тривалість операції (год) 1,58 0,36 3,45 1,26 
Якість життя (Visual Analog 
Scale) 5,4 1,2 2,4 0,57 

щити якість життя пацієнтів в післяоперацій-
ному періоді, зменшити дискомфорт, пов’яза-
ний з операцією, скоротити строки перебуван-
ня хворого в стаціонарі, зменшити відповідні
витрати на медикаментозне лікування.
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ORIGINAL TECHNOLOGIES AND TECHNIQUES OF ENDOSCOPIC SURGERY IN GYNECOLOGY
B.M. VENTSKIVSKY, V.G. ZHEGULOVYCH, M.Ye.YAROTSKY, L.N. SEMENIUK, O.A. BURKA

National Medical University by O.O. Bohomolets

В теперішній час швидкий розвиток лапароскопічних технологій та методик дозволяє впроваджувати
ендоскопічну хірургію при різноманітних гінекологічних захворюваннях: гнійно-запальних захворюваннях
органів малого таза жінки, міомах матки, пухлинах та пухлиноподібних утвореннях придатків матки,
позаматковій вагітності різної локалізації, ендометріозі, спайкових процесах у порожнині малого таза.

Nowadays the prompt development of laparoscopic technologies and techniques allows to introduce endoscopi
surgery at various gynecological diseases: pyo-inflammatory diseases of small pelvis organs, uterine myomas,
tumors of uterine adnexa, extrauterine pregnancy of different localization, endometriosis, adhesive processes
in a cavity of small pelvis.

За останні роки впровадження нових технологій
істотно змінило рівень надання хірургічної допомо-
ги гінекологічним хворим. Ендоскопічні втручання
в сучасних умовах упевнено виходять на одне з
провідних місць в оперативній гінекології [3]. Знач-
ну частину гінекологічних операцій, які раніше ви-
конували тільки лапаротомним доступом, стало
можливим відтворити ендоскопічним і з більш ефек-
тивними результатами [4]. Розширення можливос-
тей лапароскопії в гінекології породжує багато дис-
кутабельних питань щодо технічних прийомів і об-
сягу оперативного лікування, наприклад, при міо-
мах матки, пухлинах і пухлиноподібних утвореннях
яєчників, ендометріозі, при патології маткових труб,
вадах розвитку й особливо – при наявності гнійних
і спайкових процесів у порожнині малого таза.

Базуючись на п’ятирічному досвіді роботи ен-
доскопічної хірургії на кафедрі акушерства і гінеко-
логії №1 Національного медичного університету
імені О.О. Богомольця, де було виконано понад 700
оперативних втручань на органах малого таза у
жінок, виконуємо ретроспективний аналіз, який доз-
воляє критично оцінити отримані результати і виз-
начити можливі перспективи.

Істотне, а іноді і першорядне значення, має тех-
нічне оснащення і матеріальне забезпечення ла-
пароскопічної операційної. Це і якість зображення

на моніторі, наявність у потрібний момент необхід-
них інструментів для проведення різних етапів опе-
рації, асистенції, здрібнювання й евакуації вилуче-
них об’єктів. Іноді, при відсутності необхідних і
досить дорогих інструментів й апаратів для асис-
тенції (матковий маніпулятор), здрібнювання (мор-
целятор), витягання з черевної порожнини (евакуа-
тор) – доводиться вдаватися до нетрадиційних ва-
ріантів розв’язання проблем, які виникли, для бла-
гополучного проведення і завершення операції.

Умовно всі “вимушені” нововведення і технічні
прийоми можна розділити на три групи – при опе-
раціях на придатках матки, при операціях на матці
і при вираженому спайковому процесі після попе-
редніх лапаротомій та гнійно-запальних захворю-
вань органів малого таза.

З операцій на придатках матки в ургентній гіне-
кології найбільш поширені операції з приводу пору-
шеної і прогресуючої трубної вагітності. Залежно
від локалізації плодового яйця, характеру порушення
цілісності плодовмістилища, обсягу крововтрати
традиційними обсягами оперативних утручань є
тубектомія або резекція дистальної частини мат-
кової труби, метод “видавлювання” плодового яйця
м’якими інструментами та лінійна туботомія з на-
ступною евакуацією хоріона. У випадках локалізації
плодового яйця в дистальній частині маткової тру-
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би без порушення її цілісності ми застосовували
вакуумаспірацію хоріона з наступним дбайливим
кюретажем плодовмістилища за допомогою зви-
чайної кюретки малого розміру, уведеної без тро-
акара через передню черевну стінку в надлобковій
ділянці. При локалізації прогресуючої трубної вагіт-
ності в ділянці кута матки (5 випадків), застосову-
вали лінійну туботомію з наступним кюретажем за
вищевказаною методикою з подальшим уведенням
метотрексату в черевну порожнину для консерва-
тивного лікування персистуючого трофобласта.
Після евакуації плодового яйця проводили поверх-
неву дбайливу біполярну коагуляцію країв розрізу з
гемостатичною метою. Ендошви не накладалися.
У випадках виконання органозберігаючої операції
на єдиній трубі ми рекомендуємо проведення пла-
нової діагностичної лапароскопії через 4 місяці після
операції для вирішення принципового питання про
проведення екстракорпорального запліднення або
продовження спроб завагітніти природним шляхом.

Велике поширення одержала лапароскопія в
хірургічному лікуванні доброякісних пухлин яєч-
ників. Для виключення злоякісності процесу в
ділянці придатків усім хворим перед плановою опе-
рацією обов’язково варто проводити комплексну
ультразвукову діагностику, фіброгастроскопію
(ФГС), іригоскопію (ІРС) і визначення онкомаркерів
СА-125, СА-19,9. При доброякісних новоутворен-
нях яєчників обсяг операції визначається індивіду-
ально. Найбільш часто виконуються резекція яєч-
ників, оваріо- чи аднексектомія. Аналіз віддалених
результатів показав безліч негативних наслідків
однобічної оваріоектомії [2]. Тому при ендоскопіч-
ному втручанні з приводу доброякісних новоутво-
рень яєчників завжди варто намагатися залишити,
при можливості, хоча б невелику візуально здоро-
ву частину яєчника.

Згідно з літературними даними [3,4], проти-
показаннями до лапароскопічних операцій із при-
воду новоутворень яєчників є підозра на малігні-
зацію пухлини, наявність метастазів і великі роз-
міри пухлини. У наших спостереженнях у 7 ви-
падках була підозра на малігнізацію кістоми яєч-
ника як діагностична знахідка під час операції.
В усіх випадках була виконана дбайлива одно-
бічна аднексектомія з наступною контейнерною
евакуацією за допомогою пластикових пакетів з-
під систем для гемотрансфузій, що відрізняють-
ся особливою міцністю. Гістологічні висновки у
3 випадках – граничні пухлини, у 4 спостережен-
нях – грубопапілярні цистаденоми. Таким чином,

обсяг операцій у молодих жінок був виправда-
ний.

Традиційними варіантами евакуації вилучених
частин яєчника і кістом є застосування спеціаль-
ного інструмента – евакуатора зі стандартними
поліетиленовими мішечками, а також використан-
ня гумових рукавичок і презервативів. Однак до-
сить часто зазначені контейнери відрізняються
малою міцністю і вміст “дермоїдної” або іншої “про-
блемної” кістоми може вилитися або випасти в
черевну порожнину. Проблема розв’язана шляхом
використання як контейнера міцного пластикового
мішечка з-під системи для переливання крові. Про-
шитий шовковою ниткою по периметру і згорнутий
у трубочку він легко проходить через 10 мм троа-
кар у черевну порожнину, розгортається інструмен-
тами і після занурення відокремленої від інших тка-
нин кістоми в порожнину контейнера затягується
кисетний шов, виводиться разом із троакаром з
черевної порожнини і послідовно інструментами
подрібнюється й евакуюється вміст мішечка під
контролем лапароскопа зсередини.

При наявності однокамерних гладкостінних
кістом великих розмірів з однорідним рідинним
вмістом і сприятливими результатами додаткових
методів обстеження (ФГС, ІРС, СА-125) цілком ре-
альне лапароскопічне втручання. Нами проведені дві
таких операції – прості серозні цистаденоми з об’є-
мом 3 і 8 літрів. Були визначені технічні складності
при створенні пневмоперитонеуму і введенні першого
оптичного троакара. Перфорація пухлини проводи-
лася під візуальним контролем лапароскопа 5мм
троакаром зі швидкою заміною стилета на аспіра-
тор, потім повна аспірація вмісту кістоми і відсікан-
ня від ніжки зі збереженням невеликої частини тка-
нини яєчника без внутрішньої капсули у власної зв’яз-
ки яєчника. Евакуація спорожненої кістоми здійсню-
валася через розширений до 20 мм троакарний отвір.
При “дермоїдних” кістомах розмірами понад 10-15
см у діаметрі, коли проблематична контейнерна ева-
куація, варто вибрати лапаротомію.

У трьох випадках ендоскопічні операції нами
застосовувалися для видалення кіст і кістом у вагіт-
них у I і II триместрах (у 15, 18 і 20 тижнів вагіт-
ності). Особливості операції полягають у введенні
троакарів у нетипових місцях в епігастральній
ділянці, вкрай обережній маніпуляції інструмента-
ми без дотику до вагітної матки і контейнерній ева-
куації вилучених новоутворень яєчників. Розроблено
методики ведення до і післяопераційного періоду у
вагітних жінок.
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 Консервативна міомектомія лапароскопічним
доступом виконана у 64 хворих жінок. Одим з важ-
ливих моментів при виконанні цієї операції слід вва-
жати відновлення всіх дефектів міометрія за допо-
могою лапароскопічних швів, тому що великі площі
коагуляційного некрозу на матці істотно порушу-
ють перебіг післяопераційного періоду.

При відсутності морцелятора витягання вилу-
чених вузлів великих розмірів традиційно прово-
диться як через кольпотомний отвір, так і штопо-
ром через передню черевну стінку при невелико-
му розширенні троакарного отвору. При відсутності
дорогого фірмового штопора, що вводиться через
5 мм троакар, цілком реально виготовити подібний
інструмент шляхом подовження рукоятки звичай-
ного штопора спицею з нержавіючої сталі. Уводить-
ся такий штопор поруч із троакаром шляхом вгвин-
чування через усі шари черевної стінки, при цьому
просвіт троакара залишається вільним для роботи
додаткового інструмента.

При лапароскопічних гістеректоміях (17) і суп-
равагінальних ампутаціях матки (29) велике зна-
чення має асистенція з боку промежини. Дорогий
матковий маніпулятор (500-900 $ ), що дозволяє
переміщати матку в різних напрямках і робити ро-
таційні рухи, не завжди доступний. Тому для рухів
“уперед”-”назад”, “верх”-”низ” можна використо-
вувати розширювач Гегара №8, введений у порож-
нину матки і фіксований до шийки матки двозуби-
ми кульовими щипцями, а для ротаційних рухів і
бічних зсувів матки, що видаляється, ефективне за-
стосування штопора, уведеного через передню
черевну стінку в надлобковій ділянці. Для опускан-
ня сечового міхура і plica vesicouterina ефективне
використання невеликого марлевого тупфера на за-
тискачеві (10 мм троакар).

Ґрунтуючись на власному досвіді, ми вважає-
мо, що при відсутності можливості морцеляції ви-
лученого препарата розмірами більше 9-10 тижнів,
недоцільно витягати його через піхву матки. Це
може бути причиною додаткової травми м’яких
тканин піхви і сусідніх органів.

Досить рідко виконуються у даний час операції
вентрофіксації матки до апоневроза при її опущенні.
При використанні традиційних лапароскопічних тех-
нологій це досить складна процедура, з огляду на
щільність маткової тканини, тендітний лапароско-
пічний інструмент і голки малого діаметра. Нами
запропонована методика введення в черевну по-
рожнину через 10 мм троакарний отвір (після ви-
далення троакара) голки великого діаметра стан-

дартним великим голкотримачем під контролем
лапароскопа. Утрата газу незначна. Після проши-
вання дна матки і видалення інструментів нитки
фіксуються над апоневрозом у троакарном розрізі.

В останні роки в науковій літературі обговорю-
ються питання про можливості проведення лапа-
роскопії у жінок, які перенесли одну або більше ла-
паротомій. З 710 пацієнток, яким проводилися ла-
пароскопічні операції, у 191 в минулому було зроб-
лене те або інше оперативне втручання на органах
черевної порожнини лапаротомним доступом, а в
деяких – понад 4 лапаротомії. Тільки в одному ви-
падку виникла необхідність у переході до відкритої
лапаротомії. Ми переконані, що перенесені раніше
оперативні втручання на органах черевної порож-
нини і малого таза, а також наявність спайкового
процесу не є протипоказаннями для проведення
лапароскопічних операцій.

Часто виникають дискусії про доцільність про-
ведення лапароскопії при гнійно-запальних захво-
рюваннях статевих органів і пельвіоперитонітах. У
цих випадках лапароскопія дозволяє установити
точно і вчасно діагноз [1,5]. Обсяг лапароскопіч-
ного втручання вирішується індивідуально протя-
гом операції. У більшості хворих проводиться саль-
пінгооваріолізис, забір матеріалу для бактеріологі-
чного дослідження і ретельна санація порожнини
малого таза. Для дбайливого виділення придатків
матки застосовуються тупі інструменти, аквади-
секція озонованим розчином, а при наявності
грубих спайок – ножиці і монополярний електрод.
При сформованих піосальпінксах виконується ту-
ботомія з частковою резекцією маткової труби й у
рідких випадках – тубектомія, коли можливість
відновлення функції маткової труби в наступному
малоймовірна. Гнійні тубооваріальні утворення спо-
рожнюються шляхом пункції голкою великого діа-
метра через троакар або передню черевну стінку
під візуальним контролем лапароскопа з подальшим
видаленням капсули і коагуляцією ложа.

З метою спорожнення тазових абсцесів при
вираженому спайковому процесі ми неодноразово
застосовували метод уведення пальця хірурга в
черевну порожнину через 10 мм троакарний отвір
у надлобковій ділянці. На відміну від дистантного
пальпаторного сприйняття довгим лапароскопічним
інструментом, тільки безпосередня тактильна чут-
ливість пальця дозволяє визначити істинні границі
між маткою, інфільтрованою стінкою сигмоподіб-
ної кишки і власне стінкою абсцесу. Тільки під без-
посереднім контролем пальця хірурга є реальна
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можливість розділити зазначені утворення, розкри-
ти і дренувати абсцес без травми порожнистих
органів і без лапаротомії.

Таким чином, хірургічна лапароскопія в гінеко-
логії є ефективним методом лікування гінекологіч-
ної патології, особливо у жінок репродуктивного віку.

Найближчими перспективами розвитку лапароско-
пічної хірургії в гінекології можна вважати оптимі-
зацію оперативних методик, розробку і застосуван-
ня нових інструментів, технологій і прийомів, впро-
вадження у практику операцій підвищеної склад-
ності.
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Лапароскопічна кріодеструкція метастазів печінки в комбінованому
лікуванні колоректального раку
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LAPAROSCOPIC CRYODESTRUCTION OF LIVER METASTASES IN TREATMENT OF COMBINE
COLORECTUM CANCER
B.S. ZAPOROZHCHENKO, V.V. MISHCHENKO, A.A. HORBUNOV, P.O. SOMOVA, A.V. PASHCHENKO

Odessa State Medical University

Під наглядом знаходилось 156 хворих із колоректальним раком.У 61 хворого первинно діагностовано метастази
у печінку. Рецидив захворювання у вигляді метастазів у печінку відмічено у 24 хворих, прогресування метастазів
–у 5. Профілактика інфекційних ускладнень і лікування перитоніту проводилися амоксиклавом: одна доза 1,2 г
вводилася під час індукції в анестезію, а потім додатково 4 дози по 1,2 г протягом доби. При наявності ознак
перитоніту або виникненні клінічних ознак інфекції амоксиклав вводили по 1,2 г 3 рази на добу протягом 10 днів.
Методом вибору при ГТКН була операція Гартмана. В окремих випадках виконували відновлення неперервності
товстої кишки формуванням ретроперитонеального терміно-термінального анастомозу. Відкрита кріодеструкція
виконана у 70 хворих, лапароскопічна кріодеструкція метастазів – у 20. Кріодеструкцію метастазів виконували
апаратом “Кріоелектроника 4”. Ентеральне харчування проводили сумішю “Берламін модуляр”. Для проведення
інтра-і післяопераційної хіміотерапії виконували катетеризацію системи печінкової артерії з інфузією хіміопрепаратів
за схемою: елоксатин (оксаліплатин) + фторурацил+ кальцію фолінат (лейковорин).Тривалість життя у різних
групах хворих склала від 9,4 до 20 місяців. Основною причиною смерті у віддаленому періоді у хворих усіх груп
була генералізація онкопроцесу.

156 patients with colorectum cancer were investigated.At 61 patients were primary diagnosed metastases in the liver.The
recurrence of the disease with metastases in the liver was determined at 24 patients, progress of metastases –at 5. Prophylaxis
of infectious complications and treatment of peritonitis was carried out by amoxiclav: one dose 1,2 g was administered
during induction into anestesy, and then supplemental 4 doses of 1,2 g within a day.Amoxiclav was administered in dose 1,2
g 3 times during a day within 10 days at presense of symptoms of peritonitis and infectious complications. Operations with
cryodestruction of metastatic affection of liver with “Cryoelectronics-4” was applied for 70 patients, laparoscopic
cryodestruction – for 20 patients. Cateterisation of hepatic artery system was performed for intra-рostoperative chimiotherapy
by the folowing shedule: eloxatin (охaliplatin)+5-fluoruracil +calcium folinat (leucovorin). For enteral nutrition was used
the mixture “Berlamin modular”. Life duration of patients was 9,4 -20 months. The principal cause of death in late period
at patients of all groups was generalisation of cancer process.

Постановка проблеми і аналіз останніх до-
сліджень і публікацій.  Колоректальный рак в
структурі злоякісних новоутворень шлунко-
во-кишкового тракту знаходиться на четвер-
тому місці, ускладнюючись в 80 % випадків
гострою товстокишковою непрохідністю
(ГТКН) і в 25-42 % – метастатичним уражен-
ням печінки [1,2].

ГТКН останні роки має тенденцію до
збільшення частоти при післяопераційній ле-
тальності 17-47 % і вимагає термінового опе-
ративного лікування, направленого в першу
чергу на ліквідацію кишкової непрохідності з
формуванням, як правило, тимчасової або по-

стійної колостоми. Операції типу Гартмана
при ГТКН є вимушеними і інвалідизуючими, а
реконструктивно-відновні втручання в техні-
чному плані дуже складні і супроводжуються
у 25-50 % хворих післяопераційними усклад-
неннями з летальністю 2,5-4,8 % [2,5].

Лікування метастатичного ураження печі-
нки у хворих з колоректальним раком – одна з
найбільш складних проблем сучасної онкоп-
роктології. Наявність метастазів в печінці ро-
бить проблематичним, в плані радикальності,
виконання основного оперативного втручан-
ня: воно стає або неможливим, або вимагає
значного розширення об’єму оперативного
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втручання з резекцією частини печінки з ме-
тастазами або електродеструкцією окремих
метастазів [7].

На сучасному етапі, за даними літерату-
ри, хірургічне лікування метастатичного ура-
ження печінки широко комбінується з регіо-
нальною хіміотерапією, внутрішньопорталь-
ною і внутрішньочеревною хіміоемболізацією,
черезшкірною алкоголізацією невеликих ме-
тастатичних вузлів, а також імуномодулюю-
чою терапією [3,8].

Методом вибору лікування при метаста-
зах печінки може бути їх кріогенна деструк-
ція [6]. У частини таких хворих спостерігаєть-
ся прогресування ракового процесу з метаста-
зуванням, що ставить під сумнів можливість і
доцільність відновного етапу і різко погіршує
прогноз захворювання. Одним з можливих спо-
собів допомогти такому хворому продовжи-
ти життя є лапароскопічна кріодеструкція.

Досягнення кріобіології на підставі вивчен-
ня механізмів кріодеструкції обгрунтували
можливість застосування даного методу.
Ефект кріохірургічної дії на метастази печін-
ки не викликає сумніву і має цілий ряд пере-
ваг перед іншими методами. При заморожу-
ванні метастатичного вузла відбувається його
кріодеструкція. Згідно з законами біофізики,
при зовнішньому накладенні аплікатора зона
заморожування має вигляд напівкулі, рівної
діаметру аплікатора + 0,5-1,0 см залежно від
експозиції і виду заморожуваної тканини.За-
морожування пухлинної тканини перешкоджає
викиду пухлинних клітин в кровоносне русло
під час мобілізації і видалення ураженої час-
тини органа [6] .

Кріохірургія метастатичних вузлів в
печінці сприяє руйнуванню заданого об’єму
патологічної тканини без пошкодження прак-
тично здорової печінкової паренхіми,
відрізняється меншою травматичністю і вик-
лючає інтраопераційну крововтрату (методу
властива кровоспинна дія в судинах малого
діаметра – до 3 мм, які тромбуються, а стінки
більш крупних судин високорезистентні до
низьких температур), сприятливо впливає на
стабілізацію основних ланок функціонально-
го стану печінки, посилює репаративні проце-
си, стимулює імунний статус. За даними ряду
авторів, в результаті кріодії на пухлинну тка-
нину в кровоносне русло виділяється специфіч-
ний пухлинний антиген, який викликає реак-
цію утворення специфічних протиракових ан-

титіл для даного виду пухлини, а сироватка
хворих набуває канцеролітичних властивос-
тей [6].

Кріодеструкція не порушує загального ста-
ну хворих, сприяє збільшенню тривалості і
поліпшенню якості життя. Осередок кріонек-
розу має своєрідну “біологічну інертність” і
викликає мінімальну перифокальну реакцію.
Характерною є чітка відмежованість зони де-
струкції від оточуючих тканин.

Мета.  Метою нашого дослідження було
обгрунтовування можливості застосування
методу кріодеструкції метастазів печінки при
лапаратомії і лапароскопії в комбінованому
лікуванні хворих з колоректальним раком для
поліпшення віддалених результатів і продов-
ження життя у хворих з прогресуванням мета-
статичного процесу в печінці.

Матеріали і методи. Кріодеструкція мета-
стазів печінки проводилася за допомогою ус-
тановки “Кріоелектроніка-4”, розробленої і
виготовленої науково-виробничою фірмою
“Пульс-Кріотех”. При відкритій лапаротомії
застосовувалися стандартні набори кріоаплі-
каторів різного діаметра. При лапароскопічній
кріодеструкції нами застосовувалися спе-
ціальні кріозонди діаметром 0,3-1,0 см з відпо-
відними аплікаторами, які проводилися через
окремі порти для введення лапароскопічних
інструментів з ущільнювачами для збережен-
ня карбоперитонеуму.

Відкрите кріохірургічне втручання прово-
димо таким чином. Виконуємо лапаротомію.
Інтраопераційно уточняємо локалізацію, по-
ширеність і розмір пухлини, визначаємо об’єм
і вид основного оперативного втручання, вста-
новлюємо наявність метастазів в печінці, їх
розміри, проводимо екстрене патогістологіч-
не дослідження на предмет верифікації мета-
статичного ураження печінки, підбираємо ап-
лікатор з урахуванням майбутньої зони дест-
рукції, виводимо кріоустановку на робочий
режим згідно з заданими параметрами ( t-
1800С, тиск - 2,5 атм.), установлюємо експо-
зицію кріодії згідно з розрахунковими величи-
нами пухлини і її локалізацією. На метаста-
тичний вузол в печінці накладаємо аплікатор
кріогенної установки, виконуємо кріодеструк-
цію метастазу. Час кріогенної дії коливався
від 3 до 15 хв з подальшим відігріванням зони
заморожування і повторним циклом кріодест-
рукції, що дозволяє отримати більш ефектив-
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ний результат. Потім виконуємо основний
етап операції.

За наявності рецидиву або при виникненні
нових метастатичних вузлів в печінці в ди-
наміці спостереження за хворим нами успіш-
но застосовується лапароскопічна кріодест-
рукція метастазів печінки. Виконуємо лапа-
роскопію за загальноприйнятою методикою,
проводимо лапароскопічну ревізію органів
черевної порожнини з дисекцією спайок від
раніше перенесеної операції, встановлюємо
наявність метастазів печінки, їх кількість, ло-
калізацію, розміри. Із окремих портів в право-
му або в лівому підребер’ях вводимо спеціаль-
ний кріозонд. Подальше кріохірургічне втру-
чання проводимо за вищеописаною методи-
кою. Особливістю проведення лапароскопіч-
ної кріодеструції вважаємо те, що при даному
втручанні неможливо провести адекватну
кріодеструкцію метастазів, розташованих на
діафрагмальній поверхні печінки і метастазів,
що значно переважають за розміром діаметр
аплікатора.

За період 1998-2003 рр. в клініці проходи-
ли лікування 156 хворих з колоректальним
раком, в т.ч. 65 - ускладненим гострою обту-
раційною кишковою непрохідністю, кровоте-
чею з пухлини, що розпадається, її перфора-
цією. Із загальної кількості хворих чоловіків
було 117 (75,0 %), жінок –39 (25,0 %) у віці від
46 до 82 років.У 12 первинна пухлина локалі-
зувалася в сліпій кишці, у 5 – у висхідній, у 10
– в печінковому куті кишки поперечного обо-
да, у 5 – в кишці поперечного обода, у 3 – в
селезінковому куті кишки поперечного обода,
у 10 – в низхідній товстій кишці, у 68 – в сиг-
моподібній кишці, у 42 – в прямій кишці.

В алгоритм комплексного обстеження хво-
рих входили УЗД, ФГДС, ФКС, іригоскопія,
комп’ютерна томографія, лапароскопія, що
дозволило встановити первинну локалізацію
пухлинного процесу.

У 61 (39,1 %) хворого первинно діагносто-
ване метастатичне ураження печінки. В комп-
лексному лікуванні метастазів у цих хворих
застосована відкрита кріодеструкція мета-
стазів. Розміри метастатичних новоутворень
варіювали від 1 до 8 см.

Об’єм і вид первинного хірургічного втру-
чання залежав від локалізації пухлини і поши-
реності онкологічного процесу. Хворим вико-
нувалися черевно-анальна резекція прямої киш-
ки, черевно-промежинна екстирпація прямої

кишки, передня резекція прямої кишки, резек-
ція поперечно-ободової і сигмоподібної кишок,
правостороння, лівостороння геміколектомія
з відновленням неперервності кишечника, в
ургентних ситуаціях – операція типу Гартма-
на з видаленням пухлини за онкологічними
принципами і формуванням тимчасової або
постійної колостоми, накладання двостволь-
ної колостоми.

Через 2-6 місяців після першого оператив-
ного втручання 19 хворим із колостомами ви-
конані реконструктивно-відновні операції. У
9 (15,8 %) з них солітарні метастази в печінці
діагностовані під час реконструктивно-віднов-
ної операції, вид якої залежав від локалізації
пухлини, видаленої під час першого оператив-
ного втручання. Хворим виконувалися сигмо-
ректальний, низхідно-ректальний, трансверзо-
сигмоїдальний, трансверзо-ректальний, транс-
верзо-низхідний анастомози. Кріодеструкція
метастазів печінки у цієї групи хворих прове-
дена відкритим способом.

У 15 (15,8 %) хворих після раніше викона-
них радикальних операцій з приводу колорек-
тального раку без метастатичного ураження
печінки відзначений розвиток метастазів в
печінці у віддаленому післяопераційному пе-
ріоді без ознак рецидиву захворювання в
ділянці видаленого первинного вогнища пух-
лини. У 5 (8,2 %) хворих виявлений рецидив
метастатичного ураження печінки після рані-
ше проведеної кріодеструкції. Цим групам хво-
рих об’єм хірургічного втручання обмежився
лапароскопічною кріодеструкцією метастазів
печінки.

Таким чином, рецидив захворювання у виг-
ляді метастатичного ураження печінки у відда-
леному післяопераційному періоді спостерігав-
ся у 24 (25,3 %) хворих, у яких під час першої
операції метастази не визначалися.

З метою поліпшення найближчих і віддале-
них результатів хірургічного лікування хво-
рих з колоректальним раком без ознак і з оз-
наками ГТКН проводилася профілактика
інфекційних ускладнень і лікування перитоні-
ту амоксиклавом: одна доза 1,2 г вводилася в
час індукції в анестезію, а потім додатково 4
дози по 1,2 г протягом доби. За наявності оз-
нак перитоніту або виникнення клінічних оз-
нак інфекції амоксиклав вводили по 1,2 г 3 рази
на добу протягом 10 днів.

У 36 хворих на колоректальний рак з наяв-
ністю метастазів в печінку разом з відкритою
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кріодеструкцією виконана катетеризація пе-
чінкової артерії з подальшою інфузією хіміоп-
репаратів: елоксатин (оксаліплатин) + фтору-
рацил + кальцію фолінат (лейковорин) [8].

З метою найшвидшої ліквідації ознак киш-
кової непрохідності і зниження інтоксикації
інтраопераційно проводили назоінтестинальну
інтубацію тонкої кишки. Протягом перших 1-2
діб після операції зонд виконував фунцію де-
компресії кишечника. З 2-3 доби його викорис-
товували для раннього ентерального живлен-
ня сумішшю “Берламін модуляр” в кількості
100 мл 20 % суміші на годину до 1 л на добу [4].

Результати досліджень та їх обговорення.
Безпосередні і віддалені результати вивчені у
всіх хворих на колоректальний рак з метаста-
зами в печінку.

З 156 хворих в ранньому післяопераційно-
му періоді померло 9 (5,8 %) (5 з них мали ме-
тастази в печінку). Післяопераційна ле-
тальність після планових операцій при коло-
ректальному раку склала 4,0 %.Основною при-
чиною смерті були: тромбоемболія легеневої
артерії – у 2-х хворих, гостра серцево-легене-
ва недостатність – у 1-го. Післяопераційна
летальність у хворих, оперованих за екстре-
ними показаннями, склала 10,9 %.Основна при-
чина смерті – перитоніт, що продовжується, і
поліорганна недостатність.

Віддалені результати лікування хворих на
колоректальний рак з метастазами в печінку
оцінені за тривалістю і якістю життя.

З 65 хворих на колоректальний рак, у яких
в комплексному лікуванні застосований
відкритий метод кріодеструкції метастазів
печінки, до кінця першого року життя після
операції всі хворі були живі. До кінця 2-го року
померло 26 (40,0 %) хворих. У 34 (52,3 %) хво-

рих в терміни спостереження понад 2 роки за
даними клініко-лабораторного і інструмен-
тального обстеження, виникнення нових мета-
статичних осередків в печінці не виявлено і
ознак генералізації ракового процесу не спос-
терігалося, якість життя у них була задовіль-
ною. Середня тривалість життя хворих цієї
групи (18±1,9) місяців. 6-ти хворим з цієї гру-
пи в терміни від 1,5 до 3-х років після операції
виконувалася лапароскопія з приводу різних
причин. При ревізії в зонах кріодеструкції ме-
тастатичних вузлів печінки визначалися лед-
ве помітні фіброзні ділянки, верифіковані гісто-
логічно.

З 20 хворих, яким виконувалася лапарос-
копічна кріодеструкція метастазів, до кінця
першого року після операції серед живих за-
лишилося 8, до кінця 2-го року – 2.Середня
тривалість життя хворих цієї групи дорівню-
вала (9,4±1,1) місяця.

 Основною причиною смерті у віддалено-
му періоді у хворих всіх груп була генералі-
зація онкопроцесу.

Висновки.  Наявність у хворих з колорек-
тальним раком солітарних метастазів в печінці
не є причиною відмови від радикального хірур-
гічного втручання.

Кріодеструкції метастатичних вузлів в
печінці притаманні високорадикальні власти-
вості при лікуванні колоректального раку.

Лапароскопічна кріодеструкція метастазів
печінки може стати методом вибору для про-
довження медіани і якості життя у хворих з
генералізацією онкопроцесу.

Запропонована схема комбінованого мето-
ду лікування колоректального раку може бути
рекомендована для більш широкого упровад-
ження в колопроктологію.
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Міжгормональні відношення андрогенів і глюкокортикоїдів у хворих
на неспецифічний виразковий коліт до і після лапароскопічної
колектомії
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Національний медичний університет ім. О.О. Богомольця

INTERHORMONAL RELATIONSHIP OF ANDROGENS AND GLUCOCORTICOIDS IN PATIENTS
WITH NON-SPECIFIC ULCER COLITIS BEFORE AND AFTER LAPAROSCOPIC COLECTOMY
M.D. KUCHER, M.I. KRYVORUK, O.V. PAK, S.B. SHEVELIUK

National Medical University by O.O. Bohomolets

У 20 хворих на специфічний виразковий коліт до і після лапароскопічної колектомії вивчено міжгормональні
відношення андрогенів і глюкокортикоїдів. Стверджено зниження екскреції андрогенів на фоні підвищення
продукції  глюкокортикоїдів.

In 20 patient wits non-specific ulcer colitis were studied interhormonal relationships of androgens and
glucocorticoids before and after laparoscopic colectomy. It was proved the lowering of androgens excretion
against a background of increasing the production of glucocorticoids.

Постановка проблеми і аналіз останніх до-
сліджень і публікацій. Перебіг неспецифічного
виразкового коліту (НВК) у хворих, які потребують
хірургічного лікування, завжди супроводжується
значними порушеннями гомеостазу, зокрема висна-
женням систем імунного захисту організму, функці-
ональних резервів печінки, нирок, надниркових за-
лоз, що спричинює велику і мозаїчну клінічну карти-
ну позакишкових проявів хвороби [1]. У більшості
сучасних публікацій вивчення функціонального ста-
ну кори надниркових залоз у хворих на НВК зво-
диться лише до оцінки рівня кортизолу у сироватці
крові. Так, виявлено, що динаміка коливання рівня
кортизолу чітко корелює з активністю запального
процесу у слизовій оболонці товстої кишки, а також
з клінічними проявами тяжкості патологічного про-
цесу в цілому [2]. Проте склад 17-КС та співвідно-
шення андрогенів і глюкокортикоїдів вивчені недо-
статньо. Відомо, що біологічна активність стероїд-
ного гормону перебуває в тісній залежності від ак-
тивності інших стероїдних гормонів. Більш того, від
співвідношення андрогенів і глюкокортикоїдів зале-
жать стан клітинного імунітету, характер репаратив-
них процесів в організмі, чутливість гіпоталамічних

центрів до регуляторних рекцій [3]. Тому за мету у
даній роботі було: дослідити міжгормональні
співвідношення андрогенів і глюкокортикоїдів у хво-
рих на НВК і визначити, чи впливає хірургічна опе-
рація на динаміку цих співвідношень.

Матеріали і методи. Співвідношення андро-
генів і глюкокортикоїдів вивчали у 20 хворих (10
жінок і 10 чол.), хворих на НВК, які перенесли то-
тальну колектомію лапароскопічним способом.
Середній вік хворих жінок на НВК складав 31,5±5,6
року, чоловіків – (27,2 ±4,9) року, і за цим показни-
ком вони не відрізнялись від контрольної групи (12
практично здорових людей). Тривалість захворю-
вання коливалась від одного до п’яти років. Усі
хворі мали тотальне ураження товстої кишки, хро-
нічно прогресуючий перебіг захворювання. Лапа-
роскопічну колектомію виконували з чотирьох або
п’яти троакарів-портів. Техніка виконання колек-
томії лапароскопічним способом опублікована
нами раніше [4].

 Міжгормональні співвідношення андрогенів і
глюкокортикоїдів визначали за вмістом їх мета-
болітів в добовій сечі, що дозволило уникнути по-
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милок, пов’язаних з випадковими чи гомеостатич-
ними коливаннями рівня гормонів у крові. Оскільки
біологічний ефект здійснюється частіше синергіч-
ним впливом двох чи декількох стероїдних гормонів,
то у даній роботі андрогенну функцію кори наднир-
кових залоз оцінювали за результатами визначення
в добовій сечі вмісту сумарних 17-КС за допомо-
гою кольорової реакції з метандинітробензолом за
Циммерманом [5]. Глюкокортикоїдну активність
кори надниркових залоз оцінювали за даними екск-
реції 17-кетогенних стероїдів (17-КГС). 17-КС і
17-КГС визначали за методом Norymbersky у мо-
дифікації Ю.В. Кулачковського, Б.С.Мар’єнко [6].

За цим методом оцінюється екскреція з сечею при-
близно 50-60 % кортизолу, який виробляють над-
ниркові залази.

 Добову сечу збирали у хворих за день до опе-
ративного лікування в день операції, та протягом
3-х днів після оперативного втручання.

 Результати досліджень та їх обговорен-
ня. Виявлено, що у хворих на НВК спостерігав-
ся значний дизекортицизм, який характеризував-
ся низьким рівнем екскреції кетостероїдів і па-
ралельно високим рівнем екскреції глюкокорти-
коїдів (табл.1). Мало місце зниження коефіцієн-

 17-КС мкмоль/добу у 
хворих на НВК 

17-КГС мкмоль/добу 
у хворих на НВК 

17-КС мкмоль/добу 
контрольної групи 

17-КГС мкмоль/добу 
контрольної групи 

Чол. 27,08 ± 12,6 135,2 ± 14,8  44,5 ± 4,3 50,8 ± 5,2 
Жін. 19,4 ± 2,6 118,3 ± 12,6 39,5 ± 4,1 60,3 ± 7,1 

 Таблиця 1. Міжгормональні співвідношення андрогенів і глюкокортикоїдів у хворих на НВК

та співвідношення 17-КС/17-КГС у хворих на
НВК порівняно з контрольною групою. Так, у чо-
ловіків дане співвідношення було 0,20 проти 0,87
у контрольній групі; у жінок – 0,16 проти 0,65 у
контрольній групі. Отримані дані цілком узго-
джуються з результатами досліджень Я.М. Ро-
манишина (1992) [7], яким встановлено, що в умо-
вах зниження функціональних резервів кори над-
ниркових залоз стимуляція продукції андрогенів
кортикотропіном не здійснюється, тоді як продук-
ція  глюкокортикоїдів  зберігається  і  навіть
збільшується.

 Під час операції та протягом першої доби
після оперативного втручання екскреція 17-КС,
17-КГС та їх співвідношення були практично та-
кими, як і до операції (рис. 1). На другу і третю
добу після операції мало місце суттєве зниження
як 17-КС, так і 17-КГС. Більше того, на третю
добу зареєстровано найнижчий рівень 17-КГС, що,
очевидно, зумовлено значним виснаженням фун-
кціональних резервів кори надниркових залоз.
Найбільш ймовірно, що глибокий характер висна-
ження функціональних резервів кори наднирнико-
вих залоз обумовлений поєднанням наявного дис-
кортицизму внаслідок основного захворювання і
реакцій системи “гіпофіз – надниркові залози” у
відповідь на хірургічну травму.

0

20
40

60
80

100

120
140

160

180

200

1 2 3

До
операції

Під час
операції

Доба після
оперативного лікування

17-КС
(мкмоль/добу)

17-КГС
(мкмоль/добу)

 Рис. 1. Рівень екскреції андрогенів і глюкокортикоїдів у хворих
на НВК до і після оперативного лікування.

Висновки. 1. У хворих на НВК спостерігається
дискортицизм за рахунок зниження екскреції андрогенів
і підвищення продукції глюкокортикоїдів. 2. На 2-3 добу
після колектомії помічено зниження екскреції, як анд-
рогенів так і глюкокортикоїдів, що відображає функ-
ціональне виснаження кори надниркових залоз. 3. По-
дальшими дослідженнями було б важливо визначи-
ти темпи відновлення звичайних міжгормональних
співвідношень андрогенів і глюкокортикоїдів  залеж-
но від способу оперативного втручання.
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Наш досвід виконання трансуретральної резекції передміхурової залози
у хворих на ДГПЗ
П.С. СЕРНЯК, Ю.П. СЕРНЯК, В.А. РЕВА, О.С. ФУКСЗОН, М.В. КРИШТОПА

Донецький державний медичний університет

OUR EXPERIENCE OF PERFORMANCE OF TRANSURETRAL RESECTION OF PROSTATE IN
PATIENTS WITH BENIGN HYRERPLASY OF PROSTATE
P.S. SERNIAK, Y.P. SERNIAK, V.А. REVA, O.S. FUKZON, М.V. KRYSHTOPA

Donetsts State Medical University

У клініці урології факультету післядипломної освіти Донецького державного медичного університету в 2000
– 2003 р. виконано 587 операцій трансуретральної резекції в хворих з доброякісною гіперплазією передміхурової
залози. Вік хворих склав від 59 до 83 років (64,21±8,92). Аналіз результатів операції трансуретральної резекції
продемонстрував низьку частоту ускладнень, прекрасні функціональні результати, значне зниження перебування
на ліжку поза залежністю від анатомічних особливостей залози й наявності супровідної патології.

In the Urology Clinics of post-graduate education of Donetsk State Medical University in 2000-2003 were performed 587
transuretral resection operations in patients with benign hyperplasy of prostate. Age of the patients was from 59 to 83 years
(64, 21± 8,92). The analysis of the results of transuretral resection operation showed the low freguency of coplications,
excellent functional results, significant lowerig of hospitalization terms independently on anatomic peculiarities of the
gland and presence of accompanied pathology.

Постановка проблеми і аналіз останніх до-
сліджень і публікацій. Протягом багатьох сторіч
доброякісна гіперплазія передміхурової залози без-
перечно є однією з найголовніших причин утрудне-
ного сечовипускання в чоловіків літнього віку. При
аутопсії гіперплазія простати виявляється у 88 %
чоловіків, старших за 50 років, які померли від інших
захворювань. В останні десятиліття запропонова-
но ряд нових методів лікування гіперплазії проста-
ти, як медикаментозних (рослинні екстракти, α-бло-
катори, інгібітори α-редуктази), так і малоінвазив-
них (термотерапія, лазерна й ультразвукова дест-
рукція залози та ін.). У той же час усі ці методи
мають обмежені показання й ефективність, що до
того ж не співмірні з вартістю такого лікування
[2,4].

Донині хірургічне втручання є найбільш універ-
сальним і ефективним способом ліквідації інфра-
везикальної обструкції при гіперплазії простати [5].
У нашій країні дотепер найбільш розповсюдженим
хірургічним втручанням є відкрита операція (поза-
дулонна чи черезміхурова аденомектомія). У До-

нецькій області щорічно виконується до 700 адено-
мектомій черезміхуровим і позадулонним доступом.

Запропонована в 40-і роки минулого століття опе-
рація – трансуретральна резекція при доброякісній
гіперплазії простати зараз визнана “золотим стан-
дартом” хірургічного лікування захворювання. Це
зв’язано з високою ефективністю втручання, його
малоінвазивністю, відносно невеликою частотою ус-
кладнень, зниженням післяопераційного перебуван-
ня на ліжку до 3-7 діб, дешевизною процедури [3].

На жаль, головним обмеженням для широкого
поширення ТУР є час виконання втручання. Відо-
мо, що за тривалості операції, що перевищує 1 го-
дину, частота таких ускладнень, як ТУР-синдром і
сепсис або токсико-септичний шок зростає на 12-
14,5 %. Частота локальних гнійних ускладнень,
таких як орхіт, післяопераційний цистит, уретрит, не-
зважаючи навіть на масивну антибіотикопрофілак-
тику зростає на 22,1-26,3 % %. На 12-19 % підви-
щується частота уретральних стриктур [1,5].

Причини й патогенез цих ускладнень досить
добре вивчені. Вони пов’язані з масивним рефлюк-
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сом у широко відкриті кровоносні судини простати
промивної рідини й бактеріальних продуктів, що
містяться в ній. Крім того, важливим фактором є
підвищення травматизації й інфікування ложа за-
лози й нижчерозташованих відділів уретри [1].

У сучасній літературі дотепер тривають супе-
речки щодо критеріїв добору хворих для різних
видів хірургічного лікування з приводу ДГПЗ. Час-
тково дана проблема пов’язана з відсутністю зго-
ди в питанні, які фактори визначають обструктив-
ний синдром при ДГПЗ. Вираженість інфравези-
кальної обструкції дуже рідко корелює з одинични-
ми параметрами, що виявляються при вивченні
симптомів захворювання, дослідженні простати.

Одним із головних протипоказань до трансурет-
ральної резекції є розміри залози. У ряді робіт
відзначено, що чим більші розміри залози, тим імо-
вірніша загроза кровотечі, абсорбції рідини (а, отже,
і ТУР-синдрому)[6]. У той же час, багато
клініцистів вказують, що розмір залози, який доз-
воляє виконати її резекцію, великою мірою залежить
від досвіду хірурга й хірургічної техніки. У більшості
робіт визнається, що маса залози при ТУР не по-
винна перевищувати 75 г, в інших випадках перева-
га надається відкритій простатектомії [1,5]. Неза-
вершені резекції часто призводять до таких після-
операційних ускладнень, як інфекції сечових шляхів,
кровотечі, збереження обструкції. Іншим проти-
показанням до виконання ТУР вважають наявність
супровідної патології сечового міхура (камені, пух-
лини, уретероцеле й ін.) [5].

Мета роботи. Метою цієї роботи було вивчення
можливостей операції ТУР при ДГПЗ у хворих з
різними анатомічними особливостями передміху-
рової залози.

Матеріали і методи. У клініці урології ФПО
Донецького державного медичного універси-
тету у 2000-2003 р. виконано 587 операцій ТУР у
хворих із ДГПЗ. Вік хворих склав від 59 до 83 років
(64,21±8,92). В даній роботі обговорюються групи
хворих без супровідної патології, а такі випадки в
нашій практиці були – 122 хворих. Досліджені опе-
рації з приводу ДГПЗ, ми умовно розділили на 2
групи:

1. Хворі з неускладненими формами ДГПЗ
й розмірами залози до 70 см3 – 311 чоловік.

2. Хворі з неускладненими формами ДГПЗ й
розмірами залози більше 70 см3– 154 чоловіки.

Передопераційне обстеження хворих вклю-
чало об’єктивне й лабораторне обстеження,

вивчення величини індексу IPSS, урофлоуметрію.
Для оцінки анатомічних особливостей передміху-
рової залози, виявлення супровідної урологічної па-
тології здійснювалося ультразвукове дослідження
з використанням як трансабдомінального, так і
трансректального датчиків. В усіх хворих, що над-
ходили в плановому порядку, проводилося обов’яз-
кове дослідження концентрації простатспеціфічно-
го антигену (ПСА) для скрінінгу можливого раку
простати.

Оперативне втручання в усіх хворих
здійснювали за допомогою резектоскопа з без-
перервним потоком промивної рідини (модель
Iglesias) виробництва фірми Karl Storz (Німеч-
чина). Використання таких резектоскопів доз-
воляло підтримувати тиск іригаційної рідини
в порожнині сечового міхура на рівні до 10-15 см
вод.ст., що відповідає звичайному рівню внутріш-
ньочеревного тиску й перешкоджає масивному
попаданню промивної рідини в кров через розкриті
венозні синуси простати. Час операції намагалися
скорочувати до 60 хвилин.

Техніка оперативного втручання в кожній із груп
мала свої особливості.

У хворих з невеликими розмірами простати (до
70 см3), операція включала наступні етапи: створен-
ня борозни на 6 годинах умовного циферблату; роз-
ширення борозни в бокові сторони; заглиблення бо-
розни до капсули простати; видалення основи боко-
вих часток, видалення вентральної тканини, резек-
цію в ділянці верхівки простатичної порожнини (вен-
тральної частини ДГПЗ); резекцію апікальної (пара-
колікулярної) тканини [1].

При ДГПЗ, розміри якої перевищували 70 см3,
ми використовували техніку Nesbit [3]. Операцію
здійснювали в три етапи. Спочатку проводили ре-
зекцію, починаючи з 12 годин до позиції на 5 годи-
нах умовного циферблату. Потім маніпуляцію пе-
реносили на протилежну сторону. На кінцевому
етапі резектували тканину між 5 і 7 годинами. Дру-
гим етапом проводили резекцію за квадрантами,
починаючи з позиції на 12 годинах, щоб тканина бо-
кової частки, що видаляється, падала в центр ут-
ворюваної заглибини. На третьому етапі операції
видаляли аденоматозну тканину, що оточує сім’я-
ний горбик.

Для створення в порожнині сечового міхура й у
зоні резекції негативного градієнта тиску, що доз-
воляє прискорити евакуацію фрагментів простати
під час її резекції з міхура й ложа залози, операцію
ТУР при великих розмірах залози доповнювали
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накладанням троакарної цистостоми. Для цього в
сечовий міхур уводили резектоскоп. Після візуаль-
ної оцінки розмірів простати і стану слизової сечо-
вого міхура з розрізу до 1 см на 7-8 см вище краю
лобкових кісток під контролем резектоскопа в се-
човий міхур вводили гільзу троакара Anplatz діа-
метром 29 Fr. Внутрішній кінець її розташовували
в ділянці шийки міхура. Зовнішній кінець троакара
з’єднували з пластиковою трубою відповідного діа-
метра, просвіт її перетискали. Кінець трубки по-
міщали в ємкість, розташовану на 80 см нижче рівня
тіла хворого. Просвіт трубки відкривали по ходу
операції мірою нагромадження чіпсів у ложі перед-
міхурової залози. Останні завдяки градієнту тиску
легко видалялися за межі поля зору практично без
перерв у проведенні оперативного втручання.

Результати досліджень та їх обговорення.
При аналізі отриманих результатів необхідно
відзначити особливості оперативного втру-
чання й післяопераційного періоду в кожній із
груп хворих.

У першій групі хворих хірургічне втручан-
ня й ведення післяопераційного періоду явля-
ло найменшу проблему. Тривалість операції у
хворих цієї групи складала від 15 до 57 хви-
лин (у середньому 39,21±7,02 хвилини). У 311
хворих цієї групи інтраопераційно відзначено
23 (7,4 %) ускладнення. Це ТУР-синдром у 12
(3,9 %) хворих, перфорація капсули з попадан-
ням зрошувального розчину в навколоміхуро-
ву клітковину у 8 (2,6 %) хворих і перфорація
сечового міхура в 3(1,0 %) хворих. У після-
операційному періоді відзначено 25 (8,2 %) випадків
ускладнень. У 16 (5,2 %) випадках відзначені орхі-
ти, у 4 (1,3 %) хворих мали місце стриктури урет-
ри, у 5 (1,6 %) хворих мала місце пізня кровотеча
(на 4-7 добу після видалення уретрального катете-
ра) з ложа сечового міхура. Тривалість перебуван-
ня в стаціонарі складала від 4 до 7 діб (у середнь-
ому 5,21±1,02 доби), при розвитку ускладнень пе-
ребування в стаціонарі збільшувалося до 9-14 діб.

Хворі цієї групи обстежувалися в терміни 1,3 і 6
місяців. В усіх відзначено значне поліпшення по-
казника IPSS (21,43±4,12 вихідні, 9,01±1,98 після
операції, р<0,001). У них була відсутня залишкова
сеча. Максимальна швидкість сечовипускання з
(8,67±2,51) мл/сек до операції збільшилася до
(14,43±2,03) мл/сек (р<0,001).

Необхідно відзначити, що в цій групі хворих нами
не відзначено жодного випадку рецидиву захворю-

вання, пов’язаного з недостатнім обсягом резекції
аденоматозної тканини.

Операція в хворих другої групи з обсягом ре-
зекції більше 70 см3 була незрівнянно складнішим
завданням. Це пов’язано з тим, що хірург, насам-
перед, обмежений у часі оперативного втручання.
Добре відомо, що за неможливості виконання опе-
рації менш ніж за 1 годину різко зростає частота як
інтра-, так і післяопераційних ускладнень, насам-
перед тяжких форм ТУР-синдрому з можливим на-
бряком головного мозку, гемолізом, нирковою не-
достатністю. Саме тому, в клініці виконання таких
операцій ми доручаємо найбільш досвідченим
хірургам, що виконали не менше 100 “рутинних”
трансуретральных резекцій.

 Нами виконано 154 операції ТУР при обсязі
резекції понад 70 см3 (від 80 до 150 см3 ) При цьо-
му в 96 хворих операцію виконували за класичною
методикою Nesbit, а в 58 (37,7%) втручання було
доповнене накладанням троакарної епіцистостоми.
Тривалість оперативного втручання у хворих даної
групи перевищила 1 годину тільки в 6 хворих. Се-
редня тривалість операції складала (53,01±4,71) хви-
лини. Усього відзначено 24 (15,6 %) випадки інтра-
операційних ускладнень. Найбільш частим був
ТУР-синдром. Його спостерігали у 17 (11,04 %)
пацієнтів. Необхідно відзначити, що завдяки вико-
ристанню ізотонічних розчинів діелектриків, прове-
деній інтраопераційній профілактиці ускладнення, ми
в жодному з випадків не бачили тяжких проявів
цього захворювання. В усіх хворих відзначалися
тільки початкові прояви ТУР-синдрому: озноб, ну-
дота, мармуровість шкіри, некритичне зниження ар-
теріального тиску. Завдяки постійному вербально-
му контакту з хворим і моніторингу основних жит-
тєвих функцій, дані зміни самопочуття хворого зав-
жди були вчасно розпізнані й купірувані.

Перфорація капсули простати й сечового міху-
ра була допущена в 6 (3,9 %) пацієнтів.

Післяопераційні ускладнення відзначені в
21 (13,6 %) випадку. Частіше зустрічалися ор-
хіти – у 9 (5,8 %) чоловіків, стриктури різних відділів
уретри відзначені в 6 (3,9 %) хворих. Пізні крово-
течі з тампонадою сечового міхура відзначені в 3
(1,9 %) хворих. У 3 (1,9 %) хворих виник рецидив
захворювання, що вимагало виконання повторної
трансуретральної резекції в термін від 6 до 9 місяців.
Термін перебування в стаціонарі хворих цієї групи
склав від 4 до 8 (6,32±0,98) днів. При розвитку після-
операційних ускладнень перебування в стаціонарі
збільшувалося до 12-14 діб.
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При наступному спостереженні всі пацієнти
демонстрували гарні функціональні результати опе-
рації: була відсутня залишкова сеча, максимальна
швидкість сечовипускання збільшилася з
(6,23±3,21) мл/сек до (15,01±2,86) мл/сек (р<0,001).
Індекс IPSS знизився з (24,01±4,51) до (7,23±2,10)
(p<0,001).

Висновки. Таким чином, операція трансурет-

ральної резекції при доброякісній гіперплазії проста-
ти є сучасним, малоінвазивним оперативним втру-
чанням. ТУР дозволяє ефективно звільнити від
симптомів інфравезикальної обструкції у хворих з
різними анатомічними особливостями передміху-
рової залози. Дана операція дозволяє домогтися
прекрасних функціональних результатів при знач-
ному скороченні перебування хворого в стаціонарі
й невеликій кількості ускладнень.
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Вибір методу та техніка виконання дренування холедоха під час
лапароскопічних оперативних втручань на зовнішніх жовчовивідних
шляхах
О. Л. КОВАЛЬЧУК

Тернопільська державна медична академія ім. І.Я.Горбачевського

CHOOSING OF THE METHOD  AND TECHNICK OF DRENAGE CHOLEDOCHE DURING
LAPAROSCOPIC OPERATIONS ON THE EXTRABILIAR TRACH
О. L. KOVALCHUK

Ternopil State Medical Academy by I.Ya. Horbachevsky

Проаналізовано результати оперативних втручань на гепатикохоледосі у 106 хворих (жінок – 87, чоловіків - 19
віком, від 21 до 76 років) з приводу доброякісної патології зовнішніх жовчовивідних шляхів. Проведено аналіз
головних причин оклюзії холедоха. Розроблено принципи диференційованого підходу до проблеми його дренування,
у першу чергу під час лапароскопічних оперативних втручань. Узагальнено та оптимізовано покази та протипокази
а також послідовність виконання лікувально-діагностичних маніпуляцій.

Was been analyzed results of operetions on the hepaticocholedoche in 106 patients (women – 87, men – 19 age from 21 to
76 years old) with diagnosis pathology extrabiliar trect. Was been analyzed the main reasons of choledoche obstruction.
Was been generalired indications and contrindications and consequenses of diagnostic manipulations.

Постановка проблеми і аналіз останніх до-
сліджень і публікацій. Незважаючи на значні ус-
піхи в діагностиці та лікуванні захворювань
біліарного тракту, зокрема його обтурацій та
оклюзій доброякісного генезу, із врахуванням
високого рівня хірургічно-оперативної техніки,
традиційні операції спричиняють зміну топог-
рафо-анатомічних особливостей органів, що в
свою чергу, призводить до функціональних та
органічних порушень і супроводжується вели-
кою кількістю ускладнень – 9 -24 % [4, 5] та ви-
сокою летальністю, яка за даними різних ав-
торів коливається від 4 до 12 % [3]. Хоча лапа-
роскопічні втручання на жовчних шляхах тех-
нічно складні і вимагають додаткового облад-
нання, сучасні малоінвазивні методики викли-
кають зростаючий інтерес [1, 2], поскільки їм
притаманні всі переваги мінімальної інвазії.

Успіх лікування жовтяниці доброякісного
походження, залежить, у першу чергу, від своє-
часносго відновлення адекватного пасажу

жовчі по біліарних шляхах [2] і, при необхід-
ності, подальшого їх санування. При цьому
зменшується поступлення ендотоксинів у
лімфу та кров’яне русло, створюються умови
для відновлення порушених функцій печінки,
та інших органів та систем, покращується тка-
нинна гемоперфузія і базальний кровотік по
ворітній вені, зростає видільна функція печін-
ки та її функціональний резерв.

Матеріали і методи. У доопераційне обсте-
ження включали загальноклінічні дані, фібро-
ендоскопічні, ультразвукові та біохімічні до-
слідження. Симптомами оклюзії гепатикохоле-
доха вважали: жовтяницю різного ступеня тяж-
кості; клініку холангіту; зростання рівня
трансаміназ і лужної фосфатази; виявлені за
даними екстракорпорального ультразвуково-
го дослідження, чи за результатами ендоско-
пічної ретроградної холангіопанкреатографії;
конкременти у гепатикохоледосі або ж його
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розширення (більше 8 мм), розширення прокси-
мальної чи звуження термінальної його ділян-
ки і наявність холангіолітіазу.

При інтраопераційному обстеженні гепато-
біліарної зони проводили ультразвукову інтра-
корпоральну доплеросонографію, фіброхоле-
дохоскопію, холангіографію. Для їх виконан-
ня використовували апарат ультразвукової
доплеросонографії “Aloka” SSD–2000, двока-
нальний ендоскоп GIT–2T20, датчик для інтра-
операційної доплеросонографії, мобільну рен-
тгенологічну установку для інтраопераційної
холецистохолангіографії, холедохоскоп із
вмонтованою відеоголовкою адаптованою до
”SL”-камери фірми “Karl Storz”, відеолапарос-
копічну техніку та інструменти фірми “Karl
Storz”.

Результати дослідження та їх обговорення.
Метою наших обстежень було систематизу-
вати причини оклюзії жовчновивідних шляхів
та узагальнити і оптимізувати показання та
протипоказання до дренування холедоха. Нами
проаналізовано результати оперативних втру-
чань на гепатикохоледосі у 106 хворих (жінок
– 87, чоловіків – 19, віком від 21 до 76 років) з
приводу доброякісної патології зовнішніх жов-
чновивідних шляхів. Зміни в гепатикохоледо-
ху були спричинені холангіолітіазом у 65
(61 %) хворих, холедохолітіазом у поєднанні
із стенозом термінального відділу холедоха
при хронічному індуративному панкретиті у
17 (16  %) пацієнтів, ізольованою стриктурою
дуоденального сосочка у 4 (4  %) хворих. У 20
(19  %) пацієнтів причиною незначної гіпербі-
лірубінемії була деформація гепатикохоледо-
ха зумовлена набряком гепатодуоденальної
зв’язки та збільшеними парахоледохіальними
лімфатичними вузлами.

При лікуванні хворих з обтураційною жов-
тяницею необхідний диференційований підхід
залежно від ступеня білірубінемії, причини та
рівня оклюзії, характеру та поширеності за-
пального процесу і тяжкості загального ста-
ну хворого. У результаті проведених дослі-
джень, нами було виділено основні показання
та протипоказання до інтраопераційних до-
даткових обстежень гепатобіліарної зони, за
даними яких вибирали одну з методик дрену-
вання гепатикохоледоха: за Холстедом –
Піковським; за Кером чи Вишневським; холе-

доходуоденальне стентуваня; антиградну па-
пілосфінктеротомію або балонну папілосфін-
ктеродилатацію; подвійне дренування (по-
єднання одного з видів зовнішнього з одним чи
двома варіантами внутрішнього). Зовнішнє
дренування гепатикохоледоха виконували
тільки у випадках тимчасової холедоходуоде-
нальної непрохідності з перспективою віднов-
лення відтоку жовчі у дванадцятипалу киш-
ку: а) при розширенні холедоха до 12 – 15мм у
результаті жовчної гіпертензії; б) при гнійно-
му холангіті; в) після тривалої обтурації кон-
крементом; при супутньому індуративному
панкреатиті за умови збереженої прохідності
Фатерового сосочка; г) після лікувальної чи
діагностичної холедохотомії; д) для динаміч-
ного рентген-контролю; ж) після “свіжої” па-
пілосфінктеротомії; з) у випадку об’єктивної
необхідності двохетапного методу лікування
(тяжкий стан хворого, високий ризик розши-
рення об’єму операції при вираженому
інфільтраті гепатодуоденальної зв’язки та в
умовах перитоніту із подальшою ендоскопіч-
ною папілосфінктеротомією). Показами до
дренування за Кером або Вишневським вва-
жали технічні затруднення при спробі викона-
ти дренування за Псковським, а також після
холедохотомії при холедоху, просвіт якого
менше 12мм у діаметрі (краще за Кером); при
ятрогенному пошкоджені гепатикохоледоха
(краще за Вишневським). Дренажі, якщо це
було можливо, обгортали мобільною ділянкою
великого сальника з подальшим його проши-
ванням та фіксацією лігатурою до місця ви-
ходу трубки з гепатикохоледоха.

У 15 хворих виникла потреба виконати под-
війне дренування холедоха у зв’язку з підтвер-
дженим рентгенографічно стенозом Фатерово-
го сосочка – у трьох пацієнтів, підтвердженій
рентгенографічно стриктурі термінального
відділу холедоха протяжністю менш 15 мм – у
п’ятьох; гострому або ж індуративному панк-
реатиті – у семи хворих.

Під час лапароскопічних оперативних
втручань на гепатикохоледосі, лікувально-
діагностичні маніпуляції намагалися викону-
вати через міхурову протоку (близько 30 %
випадків). Коли ж з об’єктивних причин це
було неможливим або з врахуванням даних
холангіографії, проведеної через міхурову про-
току, виникала необхідність у холедохотомії
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останню виконували у наступних випадках:
а) холедохолітіазі, діагностованому до чи під
час операції; б) розширенні позапечінкових
жовчних шляхів більше 15 мм при наявній
клініці чи в анамнезі механічній жовтяниці;
гнійному холангіті; в) підтвержденому рент-
генографічно стенозі Фатерового сосочка; г)
підтвердженій рентгенографічно стриктурі
термінального відділу холедоха протяжністю
менш 20 мм; д) холедоходигестивних норицях;
ж) наявній потребі в динамічному рентген-кон-
тролі; з) гострому або ж індуративному панк-
реатиті; е) для проведення інтраопераційної
антиградної папілосфінктеротомії чи балоно-
дилятації.

Холедохотомію, у випадках чіткого конту-
рування конкрементів через стінку гепатико-
холедоха, виконували безпосередньо над ними,
у більшості інших випадків – у супрадуоде-
нальній його ділянці. Довжину розтину роби-
ли близько 5 мм, який при необхідності розши-
ряли до розміру конкременту. Після цього про-
водили оглядову холангіоскопію, з почерговою
ревізією холедоха та правої і лівої печінкової
протоки. При холангіоскопії оцінювали
прохідність у дванадцятипалу кишку, стан
слизової, прозорість жовчі, наявність і розміри
конкрементів. Екстракцїю останніх виконува-
ли, залежно від ситуації, одним із чотирьох
способів. Корзинкою Дорміа видаляли крупні
поодинокі конкременти (4 мм у діаметрі і
більші), катетером Фогарті – множинні дрібні
конкременти (3 мм і менші), поодинокі дрібні
конкременти дистального відділу холедоха
низводили у дванадцятипалу кишку, а також
шляхом інструментального зціджування у хо-
ледохотомний отвір крупних, контурованих
через стінку, конкрементів. Після цього вико-
нували повторну ревізію гепатикохоледоха.
Холедохотомію закінчували одним із чотирь-
ох варіантів: зовнішнім чи внутрішнім або под-
війним  дренуванням холедоха, ушиваниям
рани холедоха  наглухо. Останнє можливе
тільки при вільно прохідному холедосі, вида-
ленні в повному обўємі поодиноких конкре-
ментів, та відсутності холангіту. Поскільки
при глухому ушиваниі холедохотомної рани,
у випадку виникнення внутрішньопротокової
жовчної гіпертензії, реальною виступає загро-
за розходження швів та розвитку жовчного
перитоніту, у переважній більшості випадків

операцію доповнювали холедоходуоденаль-
ним стентуванням.

Накладання холедоходуоденоанастомозу
виконували у виключних випадках при
відсутності протипоказів. Такими вважали:
стриктуру термінальної частини холедоха
більше 2-3 см, множиннй холангіолітіаз при
невпевненості у повноцінній його ліквідації,
атонію холедоха з дилятацією больше 15 мм,
неможливість видалити конкременти в ділянці
фатерового сосочку, оклюзію термінальної
частини холедоха склерозуючим чи псевдоту-
морозним панкреатитом. Протипоказами до
формуванням білідигестивних анастомозів
були: вузький холедох (менше 8 мм.), масив-
ний злуковий процес в ділянці дванадцятипа-
лої кишки, хронічну дуоденальну непро-
хідність (дуоденостаз), гнійний процес в ділянці
дванадцятипалої кишки, гнійний холангіт.

Враховуючи вище перераховані аргументи,
при виконанні оперативних втручань на
зовнішніх жовчновивідних шляхах, особливо в
паціентів молодої вікової категорії, ми надава-
ли перевагу одноетапним малоінвазивним мето-
дикам. При високому ризику розширення об’єму
операції в пацієнтів старшого віку при тяжко-
му загальному стані, наявності супутніх де- чи
субкомпенсованих патологій дихальної і серце-
восудинної систем, при вираженому інфільтраті
гепатодуоденальної звўязки та в умовах пере-
тоніту, застосовували двохетапний метод ліку-
вання, із подальшою ендоскопічною папілосфін-
ктеротомією. Накладання ж білідигестивних
анастомозів виконували тільки у виключних
випадках при абсолютних показах, оскільки для
них характерні ряд недоліків: дуоденіт; висхід-
ний холангіт; синдром сліпого мішка.

Висновки. 1. Одноетапні методи лапароско-
пічного лікування холедохолітіазу не порушу-
ють топографоанатомічні особливостей органів,
являються менш травматичними і більш фізіо-
логічними, та дозволяють зберегти сфінктерний
механізм великого дуоденального сосочка.

2. Зовнішнє дренування гепатикохоледоха
слід виконували тільки у випадках тимчасо-
вої жовчної непрохідності у дванадцятипалу
кишку з перспективою її відновлення.

3. У випадках зовнішнього дренування пе-
ревагу краще надавати методиці за Холсте-
дом – Піковським.
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4. Дренування за Кером показане при не-
можливості адекватного проведення лікуваль-
но-діагностичних маніпуляцій через культю
міхурової протоки.

5. Глухе ушивання холедохотомії слід поєдну-

вати з холедоходуоденальним стентуванням.
6. Внутрішнє дренування холедоха з фор-

муванням білідигестивних анастомозів бажа-
но виконувати у виключних випадках при
відсутності протипоказів.

ЛІТЕРАТУРА

1. Ничитайло М.Є., Дяченко В.В., Литвиненко А.Н., Огород-
ник В.В., Скумс А.В., Кондратюк А.П., Беляєв В. В., Гулько
О.Н. Уроки лапароскопической холецистектомии // Клінічна
хірургія. – 2001. – № 10. – C. 6-9
2. Грубник В.В., Ткачека А.И., Герасимов Д.В., Дюжев В.С.,
Калинчук С.В Миниинвазивные методы лечения холедохоли-
тиаза // Клінічна хірургія. – 2001. – № 10. – C. 53-55
3. Велигоцкий Н.Н., Велигоцкий А.Н., Обуоби Р.Б., Оклей Д.Б.,
Маслов С.П., Комарчук В.В. Выбор хирургической тактики у

больных с обтурационной желтухой и высоким риском воз-
никновения полиорганной недостаточности // Клінічна хірур-
гія. – 2001. – № 7. – C. 10-13
4. Ермолов А.С., Дасаев Н.А., Юрченко С.В., Дургарян Т.В.,
Рябых В.И. Диагностика и лечение холангиолитиаза после
холецистектомии // Хирургия. –2002. – № 4. – C.4-10
5. Кригер А. Г., Ржебаев К.Э., Воскресенский П.К., Суходу-
лов А.М., Череватенко А. М. Опасности, ошибки осложнения
при лапароскопических операциях на желчных путях // Анна-
лы хирургической гепатологии, 2000, том 5. – №1. – C. 90-97



46 ШПИТАЛЬНА ХІРУРГІЯ, 2, 2004

ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

УДК: 616. 367-072. 1-089.85

Відеоендоскопічна холедохостомія в комплексному лікуванні
хронічного калькульозного холециститу
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Донецький державний медичний університет ім. М. Горького

VIDEOENDOSCOPIC CHOLEDOCHOSTOMY IN COMPLEX TREATMENT OF CHRONIC
CALCULOUS CHOLECYSTITIS
 V.V. IVASCHENKO,  К.К. SKVORTSOV, E.R. BALATSKY, К.К.  SKVORTSOV (JUN)

Donetsk State Medical University by M. Horky

На основі досвіду обстеження та відеоендоскопічного лікування 3578 хворих на хронічний калькульозний
холецистит у 282 (7,8 %) пацієнтів були встановлені показання до інтраопераційної холангіографії, а у 214 (5,9 %)
з них оперативне втручання завершено холедохостомією. Автори формулюють показання до холедохостомії при
хірургічному відеоендоскопічному лікуванні хронічного калькульозного холециститу.

Вasing on the experience of investigation and videoendoscopic treatment of 3578 patients with chronic calculous cholecystitis
at 282 (7,8 %) patients were established the indications to intraoperative cholangiography and at 214 (5,9 %) of them the
operative intervention was completed by choledochostomy. The authors formulate the indications to choledochostomy at
surgical videoendoscopy treatment of chronic calculous cholecystitis.

Постановка проблеми і аналіз останніх до-
сліджень і публікацій. Проблема лікування
хронічного калькульозного холециститу
(ХКХ) набуває суттєвих змін у зв’язку з роз-
витком можливостей відеоендоскопічного ма-
лоінвазивного втручання. На сьогоднішній час
відеоендоскопічна  холецистектомія (ВХЕ),
безумовно, є “золотим стандартом” в хірур-
гічному лікуванні ХКХ. Сучасні доопераційні
методи обстеження позапечінкових жовчних
проток (ультразвукові, томографічні) та ла-
бораторні дослідження дозволили досягти сут-
тєвих результатів в профілактиці розвитку
післяхолецистектомічного синдрому [1, 3, 5].
Проте ризик виникнення резидуального холе-
дохолітіазу в хірургії ХКХ залишається досить
високим (1-9 %) [4, 6], що пов’язано з значним
збільшенням оперативних втручань на жовч-
них шляхах, поширенням засобів консерватив-
ного лікування жовчнокам’яної хвороби, таких
як літотрипсія, що призводять до виникнення
мікролітіазу. Тому в клінічних випадках, коли
виникає підозра на приховані зміни з боку за-
гальної жовчної протоки та вичерпані можли-

вості додаткових методів інтраопераційного
дослідження, певне значення може мати холе-
дохостомія, що дозволяє, в якійсь мірі, конт-
ролювати рівень біліарної гіпертензії в ди-
наміці, а також проводити місцеве лікування.

Метою роботи було визначення показань
до відеоендоскопічної холедохостомії в мало-
інвазивній хірургії ХКХ.

Матеріали і методи. За період 1993-2003 рр.
в хірургічному відділенні клініки загальної
хірургії Донецького державного медичного
університету ім. М. Горького знаходились на
лікуванні 3578 хворих на ХКХ, яким викона-
на ВХЕ. У 282 (7,8 %) пацієнтів були встанов-
лені показання до інтраопераційної холангіог-
рафії, а у 214 (5,9 %) з них оперативне втру-
чання завершено холедохостомією. Холангіо-
графію виконували через куксу міхурової про-
токи, а якщо були встановлені показання до
пролонгованої холедохостомії – катетер зак-
ріплювали кліпсою або кетгутовою лігату-
рою. Для інтраопераційної холангіографії ви-
користовували, у більшості випадків, 60-76 %
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тріомбраст, 4,0-8,0 мл, розчинений у 0,5 % но-
вокаїні до об’єму 20,0 мл. Розчин вводили по-
вільно (0,5-1,0 мл за секунду), одразу викону-
вали серію з трьох холангіограм з інтервалом
5 хвилин.

Обстеження хворих на доопераційному
етапі, крім загальноклінічного, обов’язково
включало ультразвукове дослідження органів
гепатопанкреатобіліарної зони, езофагогаст-
родуоденоскопію, лабораторні дослідження, за
показаннями – внутрішньовенну холангіогра-
фію або комп’ютерну томографію.

Результати досліджень та їх обговорення.
На доопераційному етапі нами визначені озна-
ки можливого ураження загальної жовчної про-
токи у хворих на ХКХ: 1) наявність в анамнезі
жовтяниці, симптомів панкреатиту чи холангі-
ту; 2) розширення холедоха за даними ультра-
звукового дослідження хоча б в одній з трьох
точок виміру (ворота печінки, ретродуоденаль-
на частина, дистальна третина) більше ніж 1,0
см; 3) розширена Вірсунгова протока більше ніж
0,1 см або підвищення рівня діастази сечі більше
128 ОД за Вольгемутом (оцінювали як ризик
виникнення холецистопанкреатиту в післяопе-
раційному періоді); 4) підвищення рівня ЛФ > 50
МО та білірубіну більш ніж на 10 % від норми;
5) множинний дрібний холецистолітіаз; 6) кво-
лий розтягнутий чи зморщений жовчний міхур;
7) використання в анамнезі літотрипсії. Щодо
останньої ознаки, то необхідність виділення її
виникла в зв’язку з тим, що серед 63 таких хво-
рих із групи ХКХ, холедохолітіаз був виявлений
у 32 (50,8 %). Під час виконання ВХЕ до цих оз-
нак додавали інтраопераційні: 1) розширення
міхурової протоки більше ніж 0,5 см; 2) ано-
мальні анатомічні взаємовідносини у трикутни-
ку Кало; 3) виражений спайковий процес гепа-
тикопанкреатобіліарної зони. Усім хворим вико-
нана ВХЕ, інтраопераційна холангіографія, під
час якої оцінювали стан жовчовивідних шляхів
та вирішували подальшу лікувальну тактику,
а холедохостому залишали для контролю за пе-
ребігом післяопераційного періоду. Типові
(прямі) рентгенологічні ознаки ураження загаль-
ної жовчної протоки загальновідомі: розширен-
ня гепатикохоледоха, наявність дефектів напов-
нення, відсутність евакуації контрастної рідини
з проток, конусоподібне звуження протоки в тер-
мінальному відділі.

При виявленні тубулярного стенозу холе-
доха (38 хворих) здійснена конверсія та накла-
дений холедоходуоденоанастомоз. У 84 вияв-
лений холедохолітіаз, при виявленні конкре-
ментів більше ніж 0,5 см (26 хворих) здійсню-
вали конверсію та пробували видаляти конк-
ременти катетером Фогарті. У 4 хворих з по-
одинокими конкрементами спроба виявилася
вдалою. У інших 22 хворих з великими конк-
рементами (з них 19 – з множинними) наклада-
ли холедоходуоденоанастомоз. При наявності
мікрохоледохолітіазу (у 58 з 84) операцію,
після ВХЕ, завершували холедохостомією. У
3 хворих виявлений стеноз великого дуоде-
нального сосочка, операція також завершена
холедохостомією, в післяопераційному періоді
виконана папілосфінктеротомія. У хворих з
мікролітіазом через холедохостому проводи-
ли тривале багаторазове фракційне промиван-
ня загальної жовчної протоки теплим розчином
з новокаїном, гепарином, антисептиком (2-3
рази на добу, загальний об’єм розчину 50,0 –
200, 0 мл) на фоні попереднього введеня па-
рентерально (но-шпа, баралгін, папаверин) чи
перорально (дюспаталін) спазмолітичних пре-
паратів. Така спроба виявилася вдалою у 47
хворих з мікрохоледохолітіазом, що підтверд-
жено на повторних холангіограмах. Три-
валість холедохостомії становила у цих хво-
рих в середньому (10,6±2,3) діб. У інших 11 хво-
рих, незважаючи на промивання, залишалися
ознаки холедохолітіазу на контрольних холан-
гіограмах, у 8 виконана папілосфінктеротомія,
у 3-х накладений холедоходуоденоанастомоз.
Після папілосфінктеротомії чи накладання ана-
стомозу холедохостому залишали та продов-
жували промивання.

Під час вивчення холангіограм у 92 хво-
рих з ХКХ ми визначили непрямі ознаки біліар-
ної гіпертензії – посилення ретроградного кон-
трастування внутрішньопечінкових жовчних
проток, сповільнення евакуації контрасту до
дванадцятипалої кишки. При цьому у хворих
не визначали розширення холедоха вище
0,8 см, не було конкрементів у протоках, був
задовільний пасаж контрасту до дванадцяти-
палої кишки, лише визначався холецистоліті-
аз. Проте всім цим хворим ми формували по-
казання до завершення холецистектомії холе-
дохостомією. Особливості тактики при непря-
мих ознаках біліарної гіпертензії у хворих на
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калькульозний холецистит нами опубліковані
в журналі “Хірургія України” у 2003 р [2]. Слід
зазначити, що серед хворих з ХКХ найчасті-
ше відзначали сповільнення евакуації контра-
сту до дванадцятипалої кишки, що, можливо,
зумовлено дискінетичними розладами на фоні
ХКХ. Однак, все одно операцію завершували
холедохостомією. Найчастіше після викорис-
тання спазмолітичних препаратів та промиван-
ня холедоха наставала добра евакуація кон-
трасту і холедохостому видаляли. Але у 2-х
випадках покращення евакуації не було, на
повторних холангіограмах виявлений мікрохо-
ледохолітіаз у 1 випадку та стеноз великого
дуоденального сосочка. В першому випадку
виконана папілосфінктеротомія, у другому –
стентування після спроби дилатації.

Треба зазначити, що у 68 хворих під час
інтраопераційної холангіографії не було вияв-
лено прямих чи непрямих ознак біліарної гіпер-
тензії і катетер був видалений одразу після
виконання рентгенологічного дослідження, а
кукса жовчної протоки була додатково кліпо-
вана .

Взагалі, незважаючи на наявність конверсії,
холедохостомію проводили під час відеоендос-
копічного етапу втручання і залишали кате-
тер в післяопераційному періоді. Видалення
холедохостоми проводили після її тренування
підвищеним положенням та стисканням, навіть
при відсутності на контрольних холангіогра-
мах патологічних уражень. При відсутності
болю, дискомфорту проводили видалення хо-
ледохостоми.

Загальна летальність склала 0,06 % (2 хво-
рих). Ускладнень під час виконання холангі-
ографії та холедохостомії не спостерігали.

Висновки. При лікуванні ХКХ з викорис-
танням малоінвазивних методів треба завжди
вести активний пошук прямих та непрямих
ознак можливої внутрішньопротокової гіпер-
тензії. При навності таких або виникненні
сумнівів відносно можливого ураження холе-
доха ВХЕ необхідно завершувати холедохос-
томією, яка дозволяє спостерігати за динамі-
кою виділення жовчі і при необхідності прово-
дити відповідну корекцію.
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У дослідженні було проведене вивчення даних літератури та результатів власного досвіду виконання 32-х
оперативних втручань для лікування ожиріння шляхом лапароскопічного бандажування шлунка. Проведені
дослідження показали, що ефективність даного методу склала 57%, тому що у віддаленому періоді добрі
результати були досягнуті в 17 пацієнтів з 30 хворих, які знаходилися під наглядом протягом 4-6 років. З
метою поліпшення результатів хірургічного лікування ожиріння нами була розроблена нова методика
оперативного втручання, що полягала в комбінації рестриктивної і шунтуючої методик (Деклараційний патент
України на винахід № 64161А, заявка № 2003021613 від 24.02.2003 року). Ми формували “малий шлунок”
обсягом 25 мл, далі накладали задньоободовий гастроентероанастомоз в ділянці “малого шлунка” типу
кінець у бік, із включенням гастробілеопанкреатичної кишки в травлення, за допомогою накладення
тонкокишково-тонкокишкового анастомозу кінець у бік за методикою Ру. Керування стомою між “малим” і
“великим” шлунками, дозволило регулювати надходження їжі природним шляхом. У всіх хворих,
прооперованих за даною методикою, зниження маси тіла відбувалося протягом 1,5 року до показників BMI =
26-30 кг/м2. Вивчивши найближчі і віддалені результати, ми прийшли до висновку, що формування “малого
шлунка” обсягом 50 мл і шириною стоми 5 мм із накладанням шунтуючої петлі є більш ефективним методом
при лікуванні морбідного ожиріння, ніж інші, та вимагає подальшого вивчення і впровадження.

The aim of the study is to improve the surgical treatment of morbid obesity. During the period from 1996 to 2003
laparoscopic gastric banding was performed in 32 patients. We used “Bioenteric” lap bands. Four trocar techniques
were used. The pouch volume was 35-50ml. To prevent slippage the band was fixed to the anterior gastric wall by
3-5 sutures. The follow-up was for 3-6 years in 30 patients. There were no serious complications during laparoscopic
gastric banding. We observed slippage of the band in one case which required re-operation. In long term follow-
up good results were achieved in 17 (57 %) patients. In the other 13 patients unsatisfactory results were noted
due to frequent dyspepsia and vomiting and also inadequate weight loss. To improve the results, we have
performed combined operation which includes restrictive and malabsorbtive mechanism that have long-term
efficacy in reduction of excess weight. We have created a 25 ml pouch and a 120 cm Roux limb. The Roux limb was
delivered through a retrocolic tunnel and antegastric gastrojejunostomy of aperture 1-1.5 cm was performed
between pouch and ileum high up:2-3 cm from the eosophagogastric junction. The small aperture between the
pouch and the stomach allowed to decrease the quantity of food entering the stomach, as most of it passes
through the by-pass. These patients had practically no discomfort, dysphagia and vomiting. At the same time on
average the weight loss was up to normal values in 1.5 years. Our initial experience shows that such combination
of by-pass and gastric banding is more effective with acceptable morbidity rate than other methods and needs
further study and development.

Постановка проблеми і аналіз останніх до-
сліджень і публікацій. Ожиріння і його усклад-
нення є важливою медичною і соціальною пробле-
мою в сучасному суспільстві.

За даними ВООЗ за 2003 рік, у країнах Європи,
а також в Україні і Росії ожирінням страждають
20-27 % населення. Так, наприклад, у США підви-
щену масу тіла мають 60 %, а виражене ожиріння
до 37 % жителів [3,4,10].

Для оцінки ступеня ожиріння використовують

індекс маси тіла – ІМТ (Індекс Кегле BMI – Body
Mass Index), що визначається шляхом розподілу
маси тіла в кілограмах (кг) на ріст, виражений у
метрах в квадраті (м2). Якщо ІМТ перевищує 25 –
30 кг/м2, вага тіла вважається надлишковою.

 Відсоток людей з ІМТ більше 35-40 кг/м2 в Ук-
раїні, як і в більшості країн Центральної Європи,
суттєво не відрізняється від світових показників і
складає в середньому 6-7% від загального числа
населення [1,2,6,7]. При цьому є тенденція до рос-
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ту захворюваності та виникнення проявів захворю-
вання в молодому віці.

 Лікування ожиріння може бути як консерватив-
ним, так і хірургічним. Хірургічні втручання поді-
ляються на пластичні методи – ліпоектомія, ліпос-
кульптура, ліпоаспірація і гастропластичні методи
– шунтуючий, рестриктивний і змішаний.

Вперше операцію бандажування шлунка зап-
ропонували L. Wilkinson та O. Peloso у 1976 р. –
метод здійснювався шляхом накладання манже-
ти в субкардіальному відділі з формуванням “ма-
лого” шлунка обсягом 50-100 мл і “великого”
шлунка, зі стомою між ними 12-15мм, за допомо-
гою дакронового протеза [12,13,14]. У 1991 році
американський хірург українського походження
Kuzmak опублікував свою роботу про отримані
результати бандажування шлунка відкритим спо-
собом з використанням силіконового шлункового
кільця [9,11]. У 1994 році бельгійський хірург
Cardiere розробив методику лапароскопічного бан-
дажування шлунка з застосуванням силіконового
кільця [5,8].

Однак лапароскопічне накладання шлункового
кільця не завжди веде до бажаних результатів і
ефективної втрати у вазі, а операція по накладан-
ню обхідного анастомозу часто викликає синдром
мальабсорбції.

Метою даного дослідження було вивчення й
удосконалювання методик хірургічного лікування
морбідного ожиріння.

Матеріали і методи. У період з 1996 до 2003
року лапароскопічне накладання шлункового кільця
було виконано 32-м пацієнтам. З них жінок – було
25, чоловіків – 7. Вік склав від 20 до 58 років. У
середньому BMI був (44,5±4,2) кг/м2 (діапазон від
35 кг/м2 до 58 кг/м2). Ми використовували спеці-
альні силіконові шлункові кільця, здатні пристосо-
вуватися, фірми “Bioenterics” і спеціальні сітчасті
протези з комбінованої поліпропіленової сітки (Dual
mesh) фірми “Gortex”.

Усім хворим перед операцією проводилося ре-
тельне обстеження – вимірялися зріст, вага, вира-
ховувався ІМТ, досліджувалися біохімічні показники
крові, гормони крові (ТТГ, тироксин, глюкокортико-
стероїди, статеві гормони, соматотропін), викону-
валося УЗД органів черевної порожнини, проводи-
ли рентгенологічне дослідження “турецького сідла”,
рентгенологічне дослідження шлунка з барієм,
фіброгастроскопію. Усі пацієнти оглядалися ендок-
ринологом і психіатром.

Для виконання даного оперативного втручання
використовували чотири троакари. У шлунок уво-
дився зонд товщиною 10 мм з балоном на дисталь-
ному кінці. Балон роздувався шляхом введення в
нього 25-30 мл фізіологічного розчину і підтягував-
ся максимально проксимально. Намічалася зона,
в якій планували проводити протез для бандажу-
вання шлунка. Формували отвір в ділянці шлунко-
во-діафрагмальної зв’язки, дещо нижче стравохід-
но-шлункового переходу в проксимальній частині
малого сальника. Пальцем створювали тунель за
кардією шлунка. Через нього проводили спеціаль-
ний інструмент, дистальний кінець якого згинався
на 900, і над ним розкривалося шлунково-селезін-
кове з’єднання на 3-4 см нижче стравохідно-шлун-
кового переходу. Через сформований тунель, суп-
рабурсально протягався сітчастий протез з комбі-
нованої поліпропіленової сітки (Dual mesh) фірми
“Gortex” чи спеціальне силіконове шлункове кільце
фірми “Bioenterics”. Кінці протеза ушивалися 4-5
швами, з’єднувалися за допомогою спеціального
замка, безпосередньо під роздутим балоном на
зонді. Обсяг сформованого “малого шлунка” скла-
дав 35-50 мл, а ширина стоми між “малим” і “ве-
ликим” шлунками – 10-11мм. Для запобігання
зміщенню, кільце чи протез зміцнювалися 3-5 серо-
серозними швами. У шлунок уводився тонкий на-
зогастральний зонд. У післяопераційному періоді,
протягом 2-х діб проводилася інфузійна терапія, далі
хворим дозволялося пити самостійно. Харчування
рідкою їжею починалося з 3-4 днів у вигляді 6-ти,
7-ми разового харчування обсягом не більше 50-
100 мл. Через 1 місяць хворі переходили до більш
твердої їжі з 4-5-ти разовим харчуванням. Ми спо-
стерігали 30 пацієнтів протягом 4-6 років.

Результати досліджень та їх обговорення.
Ми не відмічали серйозних ускладнень після ла-
пароскопічного формування “малого шлунка”.
Лише в одному випадку зафіксовано зміщення
кільця в дистальному напрямку, що викликало
високу шлункову непрохідність. Цьому пацієнту
була виконана операція по переустановці кільця в
кардіальний відділ шлунка з формуванням “мало-
го шлунка”, після чого в нього спостерігалася
адекватна втрата ваги без ускладнень. У відда-
леному періоді добрі результати були досягнуті в
17 пацієнтів (57 %). У 13 пацієнтів (43 %) були
відзначені незадовільні результати внаслідок ча-
стих диспепсичних розладів і блювання, а також
неадекватної втрати у вазі.
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З метою поліпшення результатів хірургічного
лікування ожиріння нами була розроблена нова ме-
тодика оперативного втручання, яка полягала в
комбінації рестриктивної і шунтуючих методик
(Деклараційний патент України на винахід №
64161А, заявка № 2003021613 від 24.02.2003
року). Ми формували “малий шлунок” обсягом 25
мл. Далі перетинали тонку кишку на відстані 30-40
см від зв’язки Трейца. Формували аліментарну пет-
лю шляхом створення задньоободового гастроен-
тероанастомозу в ділянці “малого шлунка” за ти-
пом кінець у бік, з діаметром стоми 10-11 мм.
Фіксували анастомоз у вікні брижі поперечнообо-
дової кишки. Далі виконували включення гастробі-
леопанкреатичної кишки в травний тракт за допо-
могою накладання тонкокишково-тонкокишкового
анастомозу кінець у бік за методикою Ру. Керу-
вання стомою між “малим” і “великим” шлунками
дозволило регулювати надходження їжі природним
шляхом.

 Як показали рентгенологічні дослідження шлун-
ка в хворих, прооперованих за нашою методикою,
більша частина їжі проходить по петлі, яка шунтує

“малий шлунок”, чим забезпечується зменшення
всмоктування їжі в тонкому кишечнику. Так само
потрібно відзначити, що навіть при споживанні ве-
ликих обсягів їжі хворі не зазнають дисфагії і блю-
вання.

При присутності шунтуючого компонента в
нашій методиці ми уникли ускладнень, властивих
шунтуючим операціям, за рахунок природного над-
ходження харчових продуктів через стому між
“малим” і “великим” шлунками. Завдяки цьому
вітаміни і мінеральні речовини надходять в організм
у достатній кількості, а синдром мальабсорбції
відсутній.

У всіх хворих зниження маси тіла відбувалося
протягом 1,5 року до показників BMI = 26-30 кг/м2.

Висновок. Вивчивши найближчі і віддалені ре-
зультати, ми прийшли до висновку, що формування
“малого шлунка” обсягом 50 мл і шириною стоми
5 мм із накладанням шунтуючої петлі є більш ефек-
тивним методом при лікуванні морбідного ожирін-
ня, ніж інші, потребує подальшого вивчення і впро-
вадження.
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Малоінвазивні методи лікування ятрогенних ушкоджень сечоводів
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MINI-INVASIVE METHODS OF TREATMENT OF IATROGENIC URETERIC INJURIES
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Проаналізовано результати лікування 37 хворих віком від 16 до 62 років з ятрогенними ушкодженнями сечовода
в акушерсько-гінекологічній практиці. З 37 хворих у 2 (5,4 %) були пошкоджені сечовід і сечовий міхур, а в 3
(8,1 %) – обидва сечоводи та сечовий міхур. У решти хворих був ушкоджений тільки один сечовід. Хворим
проводилися лабораторні обстеження, екскреторна урографія, за необхідності виконували УЗД, КТ, радіоізотопну
ренографію та сцинтиграфію нирок. Застосовувалися такі методи лікування: встановлення сечовідного стента ,
делігатуризація сечовода, уретероуретероанастомоз, уретероцистоанастомоз, черезшкірна пункція та нефростомія.
Добрі результати були у 24 (64,8 %) хворих, задовільні – у 9 (24,3 %), поганий результат відзначено у 3 (8,1 %)
хворих.

In this report the results of treatment of 37 patients aged from 16 to 62 with iatrogenoc ureteral injuries in obstetrical-
gynecological practice were analysed. Examination of the patients included laboratory analyses, excretory urogrames and
if it was necessary US, KT radioisotope rhenography and kidney scintigraphy. In 2 (5,4 %) patients among 37 patients were
injured both ureter and urinary bladder. In the rest of the patients was injured only one ureter. There were carried out the
following methods of treatment: placement of ureteral stent, ureteral-ureteralanastomosis, ureterocystoanastomosis,
transcutaneous puncture and nephrostomia. Good results were obtained in 24 cases (64,8%), satisfactory results in 9 cases
(24,3 %) and bad results in 3 cases (8,1 %).

Постановка проблеми і аналіз останніх до-
сліджень і публікацій. Сечоводи дуже рідко по-
шкоджуються під час зовнішніх травм і досить
часто страждають під час різних оперативних
втручань.

Сечовід – це дуже вразливий орган, який “не
вибачає” необережного поводження. Він відпові-
дає на будь-яку травму різним ступенем фіброз-
них звужень, стриктур, сечових запливів [2].

Критичними точками поранення є впадан-
ня сечовода у вальдемеєрове сплетення, пере-
хрещення його з матковими судинами та ши-
рокою зв’язкою матки.

Тому за частотою “випадкових” травм су-
сідніх органів лідирують операції з приводу
акушерсько-гінекологічної патології.

Сечовід може бути пошкоджений при най-
різноманітніших акушерсько-гінекологічних
операціях. Кількість пошкоджень, за даними
різних авторів, складає від 1 до 12 %, у серед-
ньому 3 % при доброякісних процесах і до
30 % при злоякісних новоутвореннях, збільшу-

ючись відповідно до обсягу та радикальності
операції [4].

Однак через “мовчазну” природу багатьох
хірургічних пошкоджень сечоводів їх істинна
частота може бути сумнівною. Але незалеж-
но від того, чи це нерозпізнане вчасно ятро-
генне пошкодження, чи розпізнане, виконання
складних оперативних втручань при цьому
виді патології вимагає особливої уваги.

На ятрогенні ушкодження сечовода впли-
вають різні фактори ризику. Вони можуть
бути пов’язані зі спробами досягти гемостазу
без належної ідентифікації сечовода з подаль-
шим його пошкодженням. Тому від гінеколога
вимагається “урологічна настороженість” під
час проведення операцій на жіночих статевих
органах під час перетинання та лігування зв’я-
зок і судин. Перев’язування сечовода капро-
новими або шовковими лігатурами чинить
більш грубий вплив на тканину порівняно з су-
часним шовним матеріалом: дексоном, вікри-
лом, полісорбом.
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Більш сприятливим є прогноз у хворих,
яким було зроблено випадкове лігування се-
човодів кетгутом. Відзначено розсмоктуван-
ня лігатур на 7-му добу та відновлення нор-
мального відтоку сечі з блокованої нирки.

Через тяжкість стану хворих може виник-
нути потреба у повторних інвазивних втручан-
нях, результатом яких можуть бути втрата нир-
кової функції, гнійно-септичні ускладнення,
інвалідизація, а інколи й смерть хворого.

Черезшкірна пункційна нефротомія (ЧПН)
або катетеризація сечовода катетером-стен-
том у хворих з ятрогенним пошкодженням се-
човодів застосовуються як безпечна та ефек-
тивна альтернатива хірургічному втручанню,
як передопераційна процедура для подальших
реконструктивних втручань.

Досить часта несвоєчасна діагностика й
величезна кількість різних думок про обсяг
надання лікувальної допомоги вказаним хво-
рим залежно від часу після нанесення травми
й спонукали нас викласти результати власних
досліджень у вирішенні цієї проблеми.

Мета роботи – поліпшити результати ліку-
вання хворих з ятрогенними ушкодженнями
сечоводів, оптимізувати можливості ранньої
лікувальної тактики ушкоджень залежно від
термінів їх виявлення.

Мета дослідження: 1. Обґрунтувати мож-
ливість різних оперативних втручань і довес-
ти їх ефективність при інтраопераційно поміче-
них ушкодженнях сечоводів. 2. Обґрунтувати
й запропонувати різні малоінвазивні методи
дренування сечових шляхів як самостійне ліку-
вання і як перший етап перед реконструктив-
ною операцією у зв’язку з їх ушкодженням. 3.
Визначити оптимальні строки й чіткі показан-
ня до різних реконструктивних операцій при
ятрогенних ушкодженнях сечоводів.

Матеріали і методи. Вивчено та проаналі-
зовано результати лікування 37 хворих (за
період з 1998 по 2003 рр.) з ятрогенними уш-
кодженнями сечоводів під час різних акушерсь-
ко-гінекологічних операцій. Вік хворих коли-
вався від 16 до 62 років (у середньому 43 ро-
ки). При цьому розглядалися такі питання: вив-
чення частоти виникнення травми, методи та
обсяг застосованого лікування та закінчення
захворювання. З 37 хворих з ятрогенними по-
шкодженнями у 2 (5,4 %) були травмовані се-

човід і сечовий міхур, а в 3 хворих (8,1 %) –
обидва сечоводи та сечовий міхур. У решти
хворих був травмований тільки сечовід.

У 26 (70,2 %) хворих пошкодження було
діагностовано протягом 1-7 діб після операції.
У них відзначалися такі клінічні прояви: вира-
жений больовий синдром з боку ушкодження,
виділення сечі з піхви або з дренажів, встанов-
лених у черевну порожнину, гіпертермія. У 6
(16,2 %) хворих травму сечовода було вияв-
лено через 7-15 діб після операції. На фоні на-
явної гіпертермії, болю з боку пошкодження та
за даними спеціальних урологічних методів
дослідження остаточно було встановлено уш-
кодження сечовода. Вказані клінічні прояви
мали акцентувати увагу лікаря на більш ран-
ньому виконанні спеціальних урологічних ме-
тодів обстеження. У 5 (13,5 %) хворих у зоні
локалізації травми у різний термін після неї (від
4 до 20 років) виникла стриктура сечовода.

Під час обстеження у цих хворих було ви-
явлено гідронефроз ІІ-ІІІ ступеня.

Загальні клінічні методи обстеження вклю-
чали збирання анамнестичних даних, огляд,
лабораторні дослідження (загальний аналіз
крові та сечі, біохімічні показники крові та
сечі). Усім хворим виконувалася екскреторна
урографія, за необхідності – ретроградна уре-
теропієлографія. Крім того, за показаннями
проводилися цистоскопія, УЗД нирок, сечово-
го міхура, радіоізотопна реографія, сцинти-
графія нирок, КТ.

Поява сучасної техніки, яка дозволяє за до-
помогою монітора спостерігати за катетери-
зацією сечовода, наявність великого арсена-
лу антибіотиків широкого спектра дії та кон-
трастних препаратів дозволяють ширше зас-
тосовувати ретроградну уретеропієлографію.

Не применшуючи позитивних рис і значу-
щості УЗД, КТ у діагностиці ятрогенних по-
шкоджень сечовода, вважаємо ретроградну
уретеропієлографію (при недостатній інфор-
мації на екскреторних урограмах) найбільш
інформативним методом дослідження в діаг-
ностиці вказаних ушкоджень.

У результаті проведеного дослідження
було встановлено ушкодження правого сечо-
вода у 21, а лівого – у 13 випадках. У 3 випад-
ках були пошкодженими обидва сечоводи. У
31 (83,7 %) хворої на 1-15 добу після операції,
за даними дослідження, виявлено пієлокаліко-
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уретероектазію. Під час виконання їм ретро-
градної пієлографії виявлено неподоланну пе-
решкоду на 1-10 см від сечового міхура. В ок-
ремих випадках контрастна речовина прохо-
дила місце звуження, вище якого відзначало-
ся розширення сечовода та чашково-мискової
системи.

Для відновлення уродинаміки верхніх сечо-
вих шляхів мають значення такі фактори: один
чи два сечоводи пошкоджено, тривалість та
ступінь ушкодження, наявність інфекції.

Перевагою малоінвазивних методів ліку-
вання є: 1) можливість збереження нирки; 2)
швидке усунення порушень уродинаміки верх-
ніх сечових шляхів; 3) значне зменшення тер-
міну перебування хворих у стаціонарі.

Успішність ЧПН складає 90-100 % [3]. Під
час виконання ЧПН слід дотримувати таких
правил:

– маніпулювати при адекватній візуалізації
збиральної системи нирки;

– пунктувати нижче 12-го ребра;
– пунктувати периферичну ділянку задньої

чашечки під кутом 20-30 градусів задньо-зов-
нішнім доступом для попередження ушкоджен-
ня крупних судин;

– пунктувати тільки одну стінку чашечки;
– під час контрастування для попереджен-

ня пієловенозного рефлюксу вводити в чаш-
ково-мискову систему (ЧМС) такий самий
об’єм контрастної речовини, який був аспіро-
ваний з неї;

– вводити катетер телескопічно по провід-
нику, оскільки це попереджає позамискове роз-
ташування кінчика катетера;

– використовувати катетери з механізмом
внутрішньої фіксації, що знижує ризик випа-
дання останнього.

Правильно встановлені нефростомічні ка-
тетери забезпечують адекватне відведення се-
чі та дозволяють проводити різні маніпуляції
на верхніх сечових шляхах. Слід пам’ятати, що
всі стенти схильні до інкрустації, а тому необ-
хідною є їх періодична заміна.

Ускладнення ЧПН можуть бути поділені на
три категорії: судинні, інфекційні, ускладнен-
ня, пов’язані з катетером.

До судинних ускладнень належить крово-
теча. Це одне з найчастіших ускладнень після
ЧПН. Вказані ускладнення можуть бути у разі
розриву ниркової артерії, кровоточивої псев-

доаневризми, артеріовенозної нориці. Як по-
зитив можна відзначити, що у хворих, яких ми
спостерігали після ЧПН, відзначалася помірна
гематурія, яка зазвичай зникала через 24-48
годин. Інфекційні ускладнення відзначались у
2 хворих при явно інфікованих сечових шля-
хах. Профілактичний прийом антибіотиків зни-
жує кількість вказаних ускладнень.

До ускладнень, пов’язаних із катетером,
належать розташування катетера поза зби-
ральною системою нирки, що спостерігалось
у 1 хворої, міграція та випадання катетера теж
в 1 випадку, обтурація катетера.

Хворим проведено такі лікувальні заходи:
1. Встановлення сечовідного стента – 3

(8,1 %) хворим.
2. Делігатуризація сечовода з встановлен-

ням стента – 10 (27,0 %) хворим.
3. Уретероуретероанастомоз  “кінець у

кінець” з встановленням стента – 5 (13,5 %)
хворим.

4. Уретероцистоанастомоз з встановлен-
ням стента – 10 (27,0 %) хворим.

5. Уретероцистоанастомоз з фіксацією се-
чового міхура до поперекового м’яза за мето-
дикою “Psoas hitch” [1] – 2 (5,4 %) хворим.

6. Черезшкірну пункційну нефростомію –
2 (5,4 %) хворим.

7. Нефректомію – 5 (13,5 %) хворим.
Як вже було відзначено, встановлення стен-

та як самостійний метод лікування застосову-
валось у 3 (8,1 %) хворих. За даними УЗД, екс-
креторної урографії, ретроградної уретеропіє-
лографії, у них не відзначено вираженого роз-
ширення ЧМС і сечовода, різкого зниження
функції нирок, сечових запливів у зоні травми.
У цій ситуації було наявне пристінкове ушко-
дження сечовода або бічне захоплення його ліга-
турою. В 1 хворої встановлено наявність сечо-
відно-піхвової нориці в ранньому післяопера-
ційному періоді (на 3-тю добу). Після встанов-
лення сечовідного стента нориця самостійно
закривалася, і хвору в задовільному стані було
виписано на амбулаторне спостереження.

Результати досліджень та їх обговорення.
У цьому дослідженні нами вивчалися тільки
найближчі (перед виписуванням хворих зі ста-
ціонару та під час спостереження їх у амбула-
торному порядку) результати, які оцінювали-
ся за триступеневою системою.



55ШПИТАЛЬНА ХІРУРГІЯ, 2, 2004

ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

Добрий результат – 24 (64,9 %) хворих, у
яких у результаті операції вдалося відновити
прохідність сечовода. Функція нирки нормалі-
зувалася. Не було ознак ниркової недостатності.

Задовільний результат – 9 (24,3 %) хворих,
у яких в результаті операції вдалося віднови-
ти прохідність сечовода, не відзначено вагі-
нального або інтраперитонеального виділен-
ня сечі. Однак зберігся незначний больовий син-
дром, субфебрильна температура тіла. Не
було ознак ниркової недостатності. Чотирьом
хворим у подальшому потрібна була повтор-
на операція. До групи з задовільними резуль-
татами належать і хворі, яким виконано не-
фректомію.

Поганий результат – 4 (10,8 %) хворих. У них
відзначався виражений больовий синдром у по-
перековій ділянці, який підсилювався під час се-
човипускання, зберігалося розширення ЧМС,
виявлено ознаки ниркової недостатності. Була
наявна стійка втрата працездатності.

У результаті проведеного дослідження доб-
рий і задовільний результати було досягнуто
в 33 (89,2 %) з 37 хворих, що підлягали вищев-
казаному лікуванню. У той же час у 8 (21,6 %)
з них були різні ускладнення (гострий пієло-
нефрит, стриктури сечовода, сечові нориці).

Ми маємо результати одного спостережен-
ня, коли шви з сечовода було знято на 28 добу
та встановлено сечовідний стент. Під час вив-
чення віддалених результатів (через 2 роки)
хвора скарг не пред’являє. Функція обох ни-
рок, за даними екскреторної урографії, задо-
вільна. При виконанні ультразвукової соно-
графії: паренхіма нирок не стоншена, немає
розширення чашково-мискової системи.

Ретроградне стентування сечовода дає пози-
тивні результати, однак у 7 хворих ця спроба
скінчилася невдачею, що вимагало виконання
реконструктивних хірургічних втручань; 4-м з них
у подальшому потрібна була повторна операція.

Мистецтво та знання хірурга впливають
на частоту ятрогенних пошкоджень сечовода.
Передопераційне встановлення стентів з про-

філактичною метою при операціях на органах
таза є спірним. Встановлений стент не завжди
забезпечує попередження пошкоджень сечово-
да і, більш того, часто тягне за собою ризик
інфікування. Однак ця процедура разом із вве-
денням речовини-барвника в судинне русло
значно сприяє розпізнаванню ушкодження.
Тільки дуже ретельна ідентифікація сечовода,
особливо його нижньої третини, повинна змен-
шити частоту виникнення ятрогенних ушко-
джень.

Нині, на відміну від невиправданої такти-
ки запізнілого втручання при ушкодженнях
сечовода, рекомендується термінове віднов-
лення цілісності сечових шляхів.

Висновки:
– при лігуванні сечовода, якщо з моменту

нанесення травми пройшло не більше 7 діб, мож-
ливим є видалення швів з подальшим встанов-
ленням стента. У разі запізнілої діагностики
після 7 діб показана реконструктивна операція;

– за наявності пристінкового пошкоджен-
ня сечовода можливим є самостійне закриття
дефекту сечовода після встановлення стента;

– у разі повного розсікання сечовода, особ-
ливо у верхній або середній третині, показане
накладання уретероуретероанастомозу “кі-
нець у кінець” із встановленням стента;

– при значному пошкодженні сечовода по-
казана кишкова пластика або аутотрансплан-
тація нирки, тому що нефростомія на все жит-
тя або уретерокутанеостомія знижує якість
життя хворих;

– у разі пошкодження тазового відділу се-
човода хворим показані уретероцистостомія,
уретероцистостомія з підшиванням попереко-
вого м’яза за методом “Psoas hitch”, а також
пластика сечовода за Боарі або трансурете-
роуретероанастомоз;

– за наявності сечового запливу, тяжкості
загального стану хворого, сформованої сечо-
відно-піхвової нориці показана нефростомія як
перший етап перед виконанням реконструктив-
ної операції.
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Контактно-фрезова нефролітотрипсія в комплексному лікуванні
сечокам’яної хвороби
П.С. СЕРНЯК, С.Г. ФРОЛОВ, А.І. САГАЛЕВІЧ, Е.В. ШАПАРЕНКО, І.А. ДЕРКАЧ, О.В. ЧЕРНІКОВ

Відділення ендоурології Донецького обласного клінічного територіального медичного об’єднання (ДОКТМО), Донецький державний
медичний університет ім. Горького

СONTACT-MILLING-CUTTER NEPHROLYTHOTRIPSY IN COMPLEX TREATMENT OF
UROLITHIASIS
P.S. SERNIAK, S.H. FROLOV, A.I. SAHALEVYCH, E.V. SHAPARENKO,  I.A. DERKACH, O.V. CHERNIKOV

Department of Endourology of Donetsk Regional Territorial Medical Association (DRCTMA), Donetsk State Medical University by
M. Horky

Здійснено аналіз результатів лікування хворих з сечокам’яною хворобою: 112 хворим виконано 114 операцій
контактно-фрезової нефролітотрипсії. Солітарні камені нирок – 26 хворих; коралоподібні камені нирок – 48
хворих (1 ст. – 24; II ст. – 16; III ст. – 8); коралоподібні+множинні камені – 40 хворих. Однониркові хворі – 5.
Наведені показання та протипоказання до виконання КФНЛТ. Проаналізовані технічні особливості проведення
КФНЛТ. Показана ефективність КФНЛТ в поєднанні з екстракорпоральною ударно-хвильовою літотрипсією в
комплексному лікуванні сечокам’яної хвороби.

The analysis of the results of urolithiasis treatment has been carried out: to 112 patients were executed 114
operations of contact-milling-cutter nephrolythotripsy. Solitary kidney stones – 26 patients; the staghorn stones
– 48 patients (1 stage – 24; II stage – 16; III stage – 8); the staghorn + multiply stones – 40 patients. The patients
with only one kydney – 5. Indications and contraindications for performing CMCNLT were shown. The technical
peculiarities of CMCNLT performing were analysed. Efficiency of CMCNLT in combination with extracorporeal
shock-wave lythotripsy in complex treatment of urolithiasis was shown.

Постановка проблеми і аналіз останніх до-
сліджень і публікацій. Сечокам’яна хвороба
(СКХ) залишається найбільш поширеним урологі-
чним захворюванням (до 300 випадків на 100 тис.
населення), тому покращення результатів лікуван-
ня цієї патології залишається актуальним питанням
охорони здоров’я. [2,3]. В економічно розвинутих
країнах з початку 80-х років в зв’язку з інтенсив-
ним технічним розвитком в урології, створенням та
удосконаленням рентгенурологічних установок,
ендоурологічного інструментарію зафіксовано знач-
не покращення якості лікування СКХ. Змінились
діагностичні підходи та принципи лікування. Тра-
диційні хірургічні операції виконуються у 3-5 % хво-
рих [7]. На сучасному етапі розвитку урології опе-
рація “контактно-фрезова нефролітотрипсія”
(КФНЛТ) визнана методом вибору при лікуванні
великих солітарних каменів (розміром понад 2 см)
та коралоподібних каменів нирок. Однак широко-

му застосуванню даної операції в Україні шкодить
відсутність у лікувальних закладах відповідної рен-
тгенівської й ультразвукової апаратури, ендуролог-
ічного інструментарію та розхідних матеріалів, спе-
цифічних навиків у лікарів та недостатнє забез-
печення ліками.

Метою роботи є розробка шляхів покращення
результатів лікування хворих з СКХ у Донецькій
області з урахуванням сучасних стандартів ліку-
вання цієї хвороби, прийнятих Європейською асо-
ціацією урологів.

Матеріали та методи. З метою оцінки місця
операції контактно-фрезової нефролітотрипсії у ліку-
ванні нефролітіазу та розробки шляхів покращення
її результатів нами проаналізовано 114 операцій у
112 хворих. З них 7 операцій 5 хворим було викона-
но з двобічним нефролітіазом як монотерапія або
етап хірургічного лікування при великих та корало-
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подібних каменях нирок. Чоловіків було 70 , жінок –
42. Первинні камені були у 64 хворих (57 %), реци-
дивні у 48 (43 %). Однониркові хворі – у 5.

З приводу солітарних каменів миски (2-4 см)
операція виконана 26 хворим; з коралоподібними
каменями нирок – 48 хворим (1 ст. – 24; II ст. – 16;
III ст. – 8); при коралоподібних + множинних каме-
нях – 40 хворих.

У 100 % хворих був багаторічний хронічний
пієлонефрит. Хронічна ниркова недостатність мала
місце у 29 хворих: компенсована у 20, інтермітую-
ча у 8, термінальна у 1 хворого.

Протягом операції видалялась основна маса
каменя ниркової миски: в 60 % операцій – 90 %
каменя, в 30 % понад 70 % і в 10 % понад 60 %
каменя. Під час проведення операцій кровотеч, які
призвели б до відкритого хірургічного втручання,
не було. В середньому під час операції хворі втра-
чали не більше 100 мл крові. Середня тривалість
операції склала 60 хвилин.

Всі операції проводились тільки під ендотрахе-
альним наркозом.

В найближчому післяопераційному періоді мало
місце незначне загострення пієлонефриту (темпе-
ратура тіла до 37,5 0С ввечері протягом 4 діб) в 17
випадках, помірно виражене (37,5 – 38 0С ввечері
не більше 5 діб) – в 11 випадках. Тому, крім обо-
в’язкового внутрішньом’язового введення антибіо-
тиків (цефтріаксон, цефопіразон, амоксиклав) та
внутрішньовенного введення метрогілу, в випадках
більш вираженого загострення пієлонефриту хво-
рим вводився тієнам протягом 6 діб.

В післяопераційному періоді не було жодного
випадку гіперазотемії.

У 74 хворих в післяопераційному періоді була по-
треба додаткового проведення (ЄУХЛ) несправжніх
рецидивів каменів у нирках та по ходу сечоводів з
метою прискорення відходження фрагментів каменів.
У 38 % хворих – 1 сеанс, у 42 % – 2 сеанси, та у 20 %
– 3 сеанси. У випадках формування кам’яної доріж-
ки в нижній третині сечоводів хворим призначались
протизапальні ліки пролонгованої дії (диклоберл-ре-
тард, диклонат-П) та доксазозин.

При всіх ендоурологічних операціях використо-
вувалась апаратура фірми “Karl Storz” (Німеччи-
на). ЄУХЛ проводилась на апараті Litostar-2 Plus
фірми “Siemens” (Німеччина).

Летальних випадків не було.

Результати досліджень та їх обговорення.
Показаннями до застосування КФНЛТ є великі,

коралоподібні і множинні камені нирок (монотера-
пія й у поєднанні з ЄУХЛ); технічні протипоказан-
ня до дистанційної літотрипсії; відсутність ефекту
від дистанційного дроблення; необхідність ліквідації
обструктивних ускладнень літотрипсії мисковими
фрагментами конкрементів.

Протипоказанням до застосування варто вва-
жати: гостре і хронічне гнійне (піонефроз) запален-
ня нирок; поєднання каменя в нирковій мисці з об-
струкцією нирки, обумовленою протяжною стрик-
турою сечовода; високим його відходженням; до-
датковою судиною; нефроптозом. У подібних ви-
падках показана насамперед хірургічна корекція
зазначених порушень за допомогою відкритої опе-
рації.

Результати досвіду виконання черезшкірної кон-
тактної нефролітотрипсії свідчать, що вона є ефек-
тивною і малоінвазивною операцією при великих
солітарних, коралоподібних і множинних, у тому
числі і рецидивних, каменях нирок на тлі хронічно-
го пієлонефриту і навіть ХНН.

Операції проводились тільки в плановому по-
рядку, тому запальний процес у нирках у всіх хво-
рих був у стадії ремісії. Незважаючи на поперед-
ню 10-денну антибактеріальну терапію та імуно-
терапію (Т-активіном чи тималіном), у 17 % хво-
рих зберігалася лейкоцитурія до1/4 у п. з, у 16 %
до 1/2 у п. з., а в 8 % було усе поле зору лейко-
цитів. У цих випадках необхідно, по-перше, вик-
лючити гнійний характер запального процесу в
нирках (піонефроз), а по-друге, для профілактики
пієловенозних рефлюксів усі маніпуляції, зв’язані
з уведенням розчинів у порожнинну систему нир-
ки, під час операції варто виконувати вкрай обе-
режно, обов’язково під рентгенівським контролем,
а система для промивання нефроскопа повинна
бути не вище 20-30 см над рівнем нирки. Основ-
ними ознаками, на які ми орієнтуємося для вик-
лючення  гнійного  характеру  запалення ,  є
відсутність підвищення температури тіла і
відсутність в анамнезі в найближчі 2 місяці тяж-
ких загострень пієлонефриту (підвищення темпе-
ратури понад 38,5 0С протягом 6-10 днів). У іншо-
му випадку ми відмовлялися від КФНЛТ на користь
відкритої операції. В однієї хворої при коралоподіб-
ному камені ІІІ ст. 4х4 см з блокованим і різко роз-
ширеним верхнім келихом після видалення 80 %
маси мискового конкременту і витягу із шийки цього
келиха відростка конкременту відбулося різке над-
ходження промивного розчину з венозним рефлюк-
сом і розвитком бактеріємічного шоку.
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Операція була припинена і проведена протишо-
кова терапія, яка через 2 години стабілізувала ге-
модинамику. Надалі уросепсис не розвинувся, а
загострення пієлонефриту було купіруване протя-
гом 5 днів тієнамом. “Помилковий рецидив” конк-
ременту до 1,5 см у діаметрі, який залишився, на-
далі був ліквідований ЄУХЛ. Тому в наступному в
6 хворих, при різкій ектазії келиха, першим етапом
операції було накладання черезшкірної пункційної
нефростомії цього келиха (діаметром 9 Сh) і подіб-
них ситуацій не спостерігалося.

Усім хворим проводився комбінований ендот-
рахеальный наркоз у такому ж обсязі, як і при
відкритих операціях на нирках. Інтубація викону-
валася в положенні на спині з наступним укладан-
ням хворих на живіт з нахилом 45 градусів на здо-
ровий бік. При цьому в 45 випадках ми відзначили
підвищення артеріального тиску (АТ) до 160-180/
100-120 мм рт. ст. до початку маніпуляцій у хворих
без попередньої гіпертонії. Ми пояснюємо це по-
стуральною реакцією. Потенціювання анестезії за-
безпечило зниження АТ протягом найближчих 15-
20 хвилин. Операція не зупинялася, і за цей час про-
водилося введення 2/3 телескопічних бужів, а інші
з нефроскопом після нормалізації АТ.

Практично всі автори вказують на обов’язкову
установку на час операції додаткової контрольної
струни-провідника в чашково-мискову систему для
можливості повторного введення нефроскопа у ви-
падку втрати паренхіматозного каналу. У своїх пер-
ших операціях ми також установлювали ці струни.
Але ми відзначили, що у більшості випадків немає
можливості поставити її настільки глибоко в сечовід
чи у нирку (наприклад, установці в сечовід зава-
жає балонний дилататор), а неглибоко проведена
струна в будь-який час може піти за межі нирки
своєю твердою частиною, що зробить її марною.
Щоб цього не відбулося, хірургу постійно необхід-
но звертати увагу на її положення, поправляти і
будь-яку маніпуляцію нефроскопом чи інструмен-
том виконувати з урахуванням наслідків для цієї
струни. На наш погляд, можливість утрати нефрос-
копічного каналу при дотриманні деяких принципів
техніки операції практично виключена. Насампе-
ред, метою хірурга при введенні нефроскопа і літот-
рипсії повинна бути найбільша ділянка каменя (зви-
чайно це мискова частина), а не периферійні, ок-
ремі, нехай і легкодоступні конкременти. Нефрос-

коп не можна випускати з рук ні на секунду. Одна з
рук хірурга (для правшів, це ліва рука) постійно
повинна відповідати тільки за фіксацію нефроскопа
в обраній позиції, за рухи нефроскопа в горизон-
тальній площині і для збереження напрямку при
поступальних рухах, а друга рука здійснює:
відкриття і закриття кранів і замків нефроскопа;
роботу фрезою чи щипцями; уведення трубки для
промивання порожнин нирки. Крім того, будь-який
рух нефроскопа у вертикальній площині повинен
завжди здійснюватися під рентгенівським контро-
лем на тлі контрастованої порожнинної системи
нирки, і ці рухи повинні бути вкрай обережними й
обмежуватися міліметрами (наприклад, просуван-
ня від шийки нижньої чашки через миску до шийки
верхньої чашки ми виконуємо в три-чотири рухи).
Під час виконання операцій не було жодного ви-
падку втрати нефростомічного каналу. Операції
закінчуються встановленням у нирку нефростомі-
чного дренажу (катетер Фолея №22-24). У випад-
ках інтенсивної гематурії балон нефростоми роз-
дувався у проекції паренхіми нирки, що призводило
до здавлення пошкоджених судин, їх швидкого
тромбування та припинення гематурії. У 5 випад-
ках, після закінчення операції та перевороту хворо-
го на спину зафіксовано випадіння нефростомічно-
го дренажу з нирки. У цих ситуаціях операції закін-
чували ретроградною уретеропієлографією та вста-
новленням у верхні сечові шляхи JJ-стентів 7 9Сh,
які забезпечували достатнє дренування нирок.

При КФНЛТ: усі дії здійснюються під візуаль-
ним контролем за допомогою УЗД і рентгеноскопії;
нефроскоп уводиться практично “тупим” шляхом
за рахунок поступового розсовування тканин; кон-
кремент видаляється вроздріб, не травмуючи па-
ренхіму; не потрібно грубих швів на паренхіму з
гемостатичною метою. При цьому залишається
нефростомічний дренаж, який має достатній діа-
метр (22-24 Сh). Післяопераційний період значно
легше перебігає, що дає можливість раніше поча-
ти ЄУХЛ у зв’язку з помилковими рецидивами.

Усе це не тільки зменшує інвазивність лікуван-
ня, але і скорочує його терміни.

У такий спосіб КФНЛТ є найбільш перспек-
тивним напрямком у лікуванні найскладніших
форм нефролітіазу, тому необхідно її широке впро-
вадження в клінічну практику охорони здоров’я
України.
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Можливості інтервенційної сонографії в діагностиці і лікуванні раку
позапечінкових жовчних шляхів
В.Г. ЯРЕШКО, С.Г. ЖИВИЦЯ

Запорізька медична академія післядипломної освіти

POTENTIAL OF INTERVENTIONAL SONOGRAPHY IN EXTRAHEPATIC BILE DUCT CANCER
DIAGNOSTICS AND TREATMENT
V.G. YARESHKO, S.G. ZHYVYTSIA

Zaporizhzhian Medical Academy of Post-Graduate Education

У роботі проаналізовані можливості інтервенційної сонографії (ІС) у 93 хворих з раком позапечінкових жовчних
шляхів, як стосовно діагностики для визначення причини, рівня і довжини біліарного блоку, так і лікувальні
у вигляді черезшкірночерезпечінкових холангіостом. Загальний відсоток доопераційної діагностики раку
позапечінкових жовчних шляхів становить 97,6 %. У лікуванні 27 хворих використана зовнішня холангіостома
(у 5 – як перший етап перед лапаротомним втручанням, у решти 22 – як остаточний метод зовнішнього
дренування при інкурабельних станах) з летальністю 11,1 %. Радикальні операції виконано у 20 хворих
(21,7 %), з 5 летальними випадками (25 %). При паліативних операціях летальність склала 17,1 %. Отримано
перший досвід (5 хворих) трепанобіопсії під УЗ-контролем пухлинних новоутворень позапечінкових жовчних
шляхів в доопераційному періоді.

The analysis of the interventional sonography (IS) in treatment of 93 extrahepatic bile duct cancer patients has
been made. It was applied as diagnostics to determine the cause, degree and length of the biliary block as well
as a treatment method in the form of transcutaneous transhepatic cholangiostome. The pre-surgical diagnosing
of the extrahepatic bile duct cancer is 97,6%. The external cholangiostome was used in treatment of 27 patients
(5 patient – as the first stage before laparatomy, 22 patients – as the final method of external drainage in
incurable cases) with lethality – 11,1%. 20 patients (21,7%) underwent the radical surgery, with 5 lethal outcomes
(25 %). The lethality amounted to 17,1% at the palliative operations. The first experience (5 patients) of tumor
masses trepanobiopsy in extrahepatic bile duct under the ultrasonic control in the pre-surgical period has been
acquired.

Постановка проблеми і аналіз останніх до-
сліджень і публікацій. Рак позапечінкових жовч-
них шляхів (ПЖШ) складає 1-3 % від усіх злоякіс-
них пухлин [6]. Проблема хірургічного лікування
раку ПЖШ відноситься до числа високоактуаль-
них: радикальне хірургічне лікування далеко не зав-
жди можливе, а паліативне – часто малоефектив-
не. Через пізню діагностику, внаслідок занедбаності
пухлинного процесу навіть в умовах спеціалізова-
них клінік операбельність і резектабельність доте-
пер залишаються низькими. Виконання будь-яких
хірургічних втручань у розглянутої категорії хво-
рих має високий операційно-анестезіологічний ри-
зик, що пов’язано з вираженим ендотоксикозом,
великою технічною складністю і травматичністю
як радикальних, так і паліативних операцій [1]. Тому

відсоток радикальних втручань залишається дуже
низьким (9-45 %) [5], а п’ятирічне виживання скла-
дає тільки 10-25 %. Хіміотерапевтичне лікування
даної патології не поліпшує якість життя пацієнтів і
призводить до деякого поліпшення стану протягом
від декількох тижнів до декількох місяців тільки у
10-20 % випадків [2]. Середня тривалість життя
цієї важкої категорії хворих після паліативних опе-
рацій складає 4-6 місяців [3]. У той же час викори-
стання малоінвазивних втручань (ендоскопічне
стентування проток, накладання черезшкірночерез-
печінкових холангіостом), як одного з видів паліа-
тивного лікування, за останніми даними, збільшує
тривалість життя практично в 1,5-2 рази [4].

Мета роботи. Обґрунтування переваги і необ-
хідність використання малоінвазивних втручань при
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раку позапечінкових жовчних шляхів як першого ета-
пу підготовки до радикальної операції або як оста-
точного методу лікування в інкурабельних хворих.

Матеріали і методи. У міському центрі
хірургії гепатопанкреатобіліарної системи м. Запо-
ріжжя з 1995 по 2004 р. проведене лікування 93
пацієнтів з раком позапечінкових жовчних шляхів.
Чоловіків було 39 (41,9 %), жінок – 54 (58,1 %). Се-
редній вік хворих склав 67,3 року.

Локалізація пухлин була такою: проксимальна
частина протоки – 64 чоловік (68,8 %), централь-
на – 23 (27,7 %), дистальна – 6 (6,5 %).

Оперовано 82 хворих – у 20 пацієнтів (21,7 %)
виконані радикальні оперативні втручання, у 62 –
паліативні, у тому числі в 27 – з використанням
малоінвазивних методик. Післяопераційна загаль-
на летальність склала 18,2 %.

Одинадцять чоловік виписані на симптоматич-
не лікування без оперативного втручання через
занедбаність процесу, коли навіть малоінвазивне
паліативне лікування не було можливим, або через
відмову хворого від операції.

Результати досліджень та їх обговорення.
У першу добу надходження хворих у стаціонар після
огляду і збору анамнезу проводився забір клінічних
і біохімічних аналізів.

Клінічна картина захворювання складалася з
холемічної інтоксикації та печінкової недостатності,
при цьому не відрізняючись від проявів ракового
ураження інших органів гепатопанкреатобіліарної
системи. Інтенсивність холестазу була різною: від
субклінічних проявів гіпербілірубінемії (у одинич-
них випадках) до термінальної стадії жовтяниці
(93 % випадків), не залежала від рівня ураження, а
була пропорційна тривалості захворювання. Се-
редній показник гіпербілірубінемії був 254,9 мкмол/л.
Тривалість захворювання склала від 2-3 днів до 2-
3 місяців.

Скринінговим методом діагностики було
ультразвукове дослідження, що виявляло розширен-
ня жовчних проток до рівня блоку, рідше визначало
причину непрохідності. З впровадженням у клініку
малоінвазивних технологій (ендоскопічні втручан-
ня, інтервенційна сонографія (ІС), для уточнення
рівня і довжини біліарного блоку застосовували
ендоскопічну ретроградну панкреатохолангіографію
(ЕРПХГ), черезшкірночерезпечінкову холангіогра-
фію під контролем УЗ.

У 96 % пацієнтів при ультразвуковому дослі-

дженні мало місце розширення внутрішньопечін-
кових жовчних проток, більш виражене – при ура-
женні в ділянці воріт печінки і проксимального
відділу загальної печінкової протоки. Сама пухли-
на, як правило, не визначалася. Тільки в 12 % ви-
падків у паренхімі печінки в ділянці біфуркації візу-
алізувався ехогенний утвір округлої форми з не-
рівними, нечіткими контурами від 20 до 65 мм у
діаметрі.

При центральній локалізації процесу, крім дила-
тації внутрішньопечінкових проток, визначалася
розширена загальна печінкова протока протягом 0,5-
3 см, дистальна не простежувалася або була зви-
чайного діаметра, хоча ворітна вена простежува-
лася по всій довжині. Сама пухлина при цій локалі-
зації диференціювалася в одиничних випадках.

При дистальній локалізації процесу відзначено
розширення вищерозташованих відділів біліарного
тракту без чіткої локалізації пухлини. Диференцію-
вати дану патологію від інших причин обструкції
дистального відділу холедоха за даними сонографії
було найбільш складно.

 Ендоскопічна ретроградна панкреатохолангіо-
графія обмежено використовується нами в ході об-
стеження, тому що, на нашу думку, вона поступаєть-
ся в діагностичному і лікувальному відношенні че-
резшкірним втручанням під ультразвуковим конт-
ролем при пухлинних ураженнях ПЖШ. Основним
показанням вважаємо пухлинну непрохідність про-
ксимальної або центральної локалізації з повною об-
турацією просвіту протоки, коли в поєднанні з че-
резшкірночерезпечінковою холангіографією під кон-
тролем сонографа подвійне контрастне досліджен-
ня дозволяє більш точно визначити тривалість па-
тологічного процесу і вирішити обсяг майбутньої
операції.

Черезшкірночерезпечінкова холангіографія під
контролем УЗС, для уточнення діагнозу, виконана
в 9 хворих при помірній дилатації внутрішньопечін-
кових проток, коли установка черезшкірночерезпе-
чінкового дренажу проблематична. Перевагу
віддаємо черезшкірночерезпечінковій холангіо-
стомії, що не тільки дозволяє провести в наступно-
му холангіографію, але і є лікувальною маніпуля-
цією, яка виконує декомпресію жовчних проток, що
є немаловажним при підготовці хворого до ради-
кальної операції.

У 5 хворих при накладанні холангіостоми одно-
часно проведена трепанобіопсія пухлини під конт-
ролем сонографа з наступною верифікацією діаг-
нозу.
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Радикальні оперативні втручання полягали в
резекції пухлини в межах здорових тканин з наступ-
ним накладанням бігепатоєюноанастомозу на бра-
унівскій петлі і “заглушкою” за Шалімовим (при
проксимальній локалізації) або гепатикоентероана-
стомозу при центральній і дистальній локалізації.
При цьому використовувалося “армування” петлі
кишки за методикою, розробленою в клініці. У даній
групі померло 5 чоловік (25 %).

Паліативні операції лапаротомним методом
виконано у 35 пацієнтів і полягали в одному з видів
внутрішнього або зовнішнього відведення жовчі.
Летальність у даній групі склала 17,1 %.

Черезшкірночерезпечінкові холангіостоми на-
кладені 27 (32,9 % від всіх оперованих) пацієнтам
(у 5 випадках з метою підготовки до радикальної
операції, в інших – як остаточний метод паліатив-
ної операції). У наступному через поширеність про-
цесу, уточненого інтраопераційно, радикально вда-
лося оперувати тільки 3 пацієнтів (з них у ранньо-
му післяопераційному періоді помер один хворий
від масивної холемічної кровотечі). Ускладнення
зареєстровані в 4 випадках (14,8 %) – самостійна

міграція дренажу з жовчних проток – 2, підтікання
жовчі в черевну порожнину – 2. Ці хворі оперовані
в ургентному порядку з одним летальним резуль-
татом. Ще одна хвора (89 років з білірубінемією
459 мкмол/л) померла в 1-шу добу після накладен-
ня стоми від наростаючої печінково-ниркової недо-
статності. Загальна післяопераційна летальність у
даній групі склала 11,1 % (3 чоловіки).

У терміни від двох тижнів до шести місяців спо-
стерігалися 8 хворих із зовнішнім дренажем, накла-
деним під контролем сонографа, при цьому усклад-
нень, пов’язаних з методом операції, не виявлено.

Висновки. 1. При пухлинній обтурації позапе-
чінкових жовчних шляхів, ускладненій жовтяницею,
необхідною умовою в програмі обстеження є ІС з
метою декомпресії і контрастного дослідження про-
ток і, по можливості, трепанобіопсія утворення.
2. Малоінвазивні дренувальні втручання є методом
вибору при лікуванні неоперабельних хворих з пух-
линами позапечінкових жовчних шляхів як менш
травматичні, результати яких не відрізняються від
лапаротомних за якістю та тривалістю життя.
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Знеболювання лапароскопічних холецистектомій у хворих із різним
ступенем анестезіологічного ризику
П.Г. КОНДРАТЕНКО, А.А. СТЕЦЕНКО

Донецький державний медичний університет

ANESTHESIA OF LAPAROSCOPIC CHOLECYSTECTOMIES IN PATIENS WITH DIFFERENT
DEGREE OF ANESTHESIOLOGY RISK
P.H. KONDRATENKO, A.A. STETSENKO

Donetsk State Medical University

Вивчено результати проведення епідуральної анестезії (ЕПДА) із самостійним диханням у 117 хворих при
проведенні лапароскопічної холецистектомії у хворих із високим ступенем анестезіологічного ризику, а також
результати проведення ендотрахеального наркозу (ЕТН) з тотальною внутрішньовенною анестезією на основі
тіопенталу, фентанілу, норкурону у хворих із незначним ступенем анестезіологічного ризику. Ступінь ризику
оцінювався за АSА. Ефективність застосування анестезіологічного забезпечення оцінювалася за такими
показниками: артеріальний тиск, частота серцевих скорочень, насичення тканин киснем. Епідуральна анестезія
із спонтанним диханням є ефективним методом знеболювання при ЛХЕ у пацієнтів із високим анестезіологічним
ризиком. Анестезія характеризується достатнім ступенем глибини і м’язової релаксації. ЕТН із міоплегією
норкуроном характеризується задовільною керованістю, адекватним нейром’язовим блоком, відсутністю впливу
на гемодинаміку, післяопераційних дихальних ускладень.

The results of using epidural anesthesia (EPDA) with independent respiration in 117 patients with acute
cholecystitis and high degree of anesthesiology risk during the laparoscopic cholecystectomy (LHE) have been
studied. The results of endotracheal narcosis (ETN) with total intravenous anesthesia on base of thiopental,
phentanyl, norkuron in patients with a low degree of anesthesiology risk are presented. The anesthesiology risk
degree has been estimated according to ASA. The effectiveness of the using anesthesiology supplying has been
estimated according to the following factors: blood pressure, cystole frequency, oxygen saturation of tissues.
Epidural anesthesia with spontaneous breathing is an efficient method of anesthetization under at LHE at
patients with a high anesthesiology risk. The anesthesia is characterized by sufficient degree of the depth and
muscular relaxation. ETN with muscular relaxation by norkuron is characterized by good controllability, by
identical neuromuscular block, absence of influence upon hemodynamics, postoperative respirative complications.

 Лапароскопічна холецистектомія (ЛХЕ) є опе-
рацією вибору як при хронічному, так і при гостро-
му холециститі. Розповсюдження ЛХЕ пов’язано
не тільки з поширенням показань до цього втру-
чання, але й із сучасними можливостями анестез-
іології, що дозволяє виконувати ці оперативні втру-
чання. З анестезіологічного погляду, ці операції, не-
зважаючи на невелику травматизацію тканин, менш
виражений синдром болю, збереження в післяопе-
раційному періоді функціональної активності хво-
рих, зниження післяопераційних ускладнень, у тому
числі і дихальних, відносяться до розряду проблем-
них операцій [1, 2]. Це пов’язано з тим, що прове-
дення анестезіологічного забезпечення при лапа-
роскопічних втручаннях має ряд особливостей: кар-

боксиперитонеум протягом всього оперативного
втручання приводить з боку серцево-судинної сис-
теми до стикання нижньої порожнистої вени, зміни
венозного кровообігу в нижніх кінцівках, зниження
венозного повернення й зниження серцевого вики-
ду, стимуляції симпатичної нервової системи й ар-
теріальної гіпертензії [3, 4]. Гемодинамічний профіль
при накладенні пневмоперитонеуму характери-
зується централізацією кровообігу – ростом загаль-
ного периферичного опору на тлі зниження серце-
вого індексу, а також збільшенням артеріального
тиску (АТ) і частоти серцевих скорочень (ЧСС).
Зсув діафрагми призводить до зниження функціо-
нальної залишкової ємкості легень і внутрішньоле-
геневого газообміну і, як наслідок, до гіпоксії і гіпер-
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капнії. Однією з причин гіперкапнії у хворих під час
ЛХЕ є усмоктування вуглекислоти (СО2) із черев-
ної порожнини при карбоксиперитонеумі [5]. Таким
чином, проведення анестезіологічного забезпечен-
ня при ЛХЕ вимагає не тільки корекції зазначених
порушень, усунення факторів операційного стресу,
але й забезпечення оптимальних умов роботи хірур-
гічної бригади, адекватної міоплегії. Зі збільшен-
ням обсягу й складності таких операцій зростають
вимоги до адекватності анестезіологічного забез-
печення [6]. Проблема адекватності знеболюван-
ня лапароскопічних операцій вирішується шляхом
удосконалення методик анестезії, застосування
нових анестетиків, міорелаксантів, удосконалення
засобів проведення штучної вентиляції легень
(ШВЛ).

Мета роботи. Обґрунтування застосування ва-
ріантів анестезіологічного забезпечення при ЛХЕ
в хворих з різним ступенем анестезіологічного ри-
зику.

Матеріали і методи. У клініці госпітальної
хірургії та ендоскопії ДонДМУ в 2003 р. проведено
425 ЛХЕ хворим віком від 15 до 89 років. Ступінь
анестезіологічного ризику оцінювався за АSА. У
283 (66 %) оперованих хворих з II-III ступенем ане-
стезіологічного ризику як анестезіологічне забез-
печення застосовувався ендотрахеальний наркоз
(ЕТН) з тотальною внутрішньовенною анестезією
(ТВА) на основі тіопенталу натрію і болюсного вве-
дення фентанілу. Для досягнення нейром’язового
блоку використовувся недеполяризуючий міорелак-
сант середньої тривалості дії – норкурон. 142 (34 %)
хворих віком від 61 до 89 років із IY ступенем ане-
стезіологічного ризику оперовані під епідуральною
анестезією (ЕПДА) зі береженням самостійного
дихання. Вага стану була обумовлена поєднанням
двох та більше супровідних патологій, таких, як
ІХС: атеросклеротичний та післяінфарктний атерос-
клероз Н-2а-б ст. – 78 (67 %) хворих, порушення
ритму серця – 43 (36,7 %), гіпертонічна хвороба –
105 (89,7 %), ХНЗЛ: хронічний обструктивний
бронхіт, пневмосклероз з дихальною недостатністю
1-2 ст. – 83 (79,3 %), механічна жовтяниця – 37
(31,7 %), ожиріння ІІІ ст. – 59 (50,4 %).

 Проведення ЕТН здійснюємо за стандартною
методикою: премедикацію здійснюємо на опера-
ційному столі введенням атропіну в дозі 0,01мг/кг,
сибазону в дозі 0,15мг/кг, димедролу – 0,15мг/кг.
Введення в наркоз здійснюємо 1 % розчином тіо-
пенталу натрію, болюсним введенням фентанілу

(0,004 мг/кг за годину). Стабільний нейром’язовий
блок досягається введенням норкурону в дозі 0,1-
0,15 мг/кг з наступним введенням підтримуючої
дози 0,02-0,03 мг/кг через 30-45 хв після введення
первинної дози.

 ЕПДА виконуємо за такою методикою: преме-
дикацію проводимо за 30-40 хв до транспортуван-
ня хворих в операційну – сибазон в дозі 10 мг в/м.
Пункцію епідурального простору здійснюємо на
рівні Th7-Th8. Після введення тест-дози – 50 мг 2 %
розчину лідокаїну в епідуральний простір вводимо
200 мг 2 % розчину лідокаїну з адреналіном
(1:200000), після чого встановлюємо перидураль-
ний катетер у краніальному напрямку на 2-3 сег-
менти. Додатково по катетеру вводимо 2 % роз-
чин лідокаїну (200 мг) із фентанілом (0,1 мг).
Підтримку анестезії здійснюємо болюсним введен-
ням 2 % лідокаїну з розрахунку 1/3 від введеної дози
через кожні 30-40 хв. Медикаментозну седацію
проводимо внутрішньовенним введенням каліпсо-
лу в субнаркотичних дозуваннях (0,5-0,8 мг/кг) або
оксибутирату натрію (10 мг/кг в середньому 2 г).
Премедикацію на операційному столі здійснюємо
введенням холінолітиків (атропін 0,1 %), наркотич-
них аналгетиків (промедол 2 % – 1,0), гормональ-
них препаратів (дексазон – 4-8 мг). Проводимо
інсуфляцію кисню (О2) через назофарингеальний ка-
тетер потоком 3-4 л/хв. Інтраопераційну інфузійну
терапію проводимо зі швидкістю 20-30 мл/кг/го-
дину (у середньому обсяг інфузійної терапії скла-
дає 1500 мл).

Результати досліджень та їх обговорення.
Ефективність застосування ЕПДА і ЕТН при ла-
пароскопічних операціях оцінювалася за такими по-
казниками: артеріальний тиск (АТ), частота сер-
цевих скорочень (ЧСС), насичення тканин киснем
(Sр О2).

 У хворих, оперованих під ЕПДА, відзначаєть-
ся зниження АТ на 10-20 %, що пов’язано з розвит-
ком високого епідурального блоку. Гемодинаміку
адекватно коригували темпом інфузійної терапії,
інотропною підтримкою (мезатон, допамін), та
підтримували на стабільних цифрах.

 У групі хворих, оперованих під ЕПДА зі збе-
реженим диханням під час накладання пневмо-
перитонеуму і його підтримки, не відзначали
збільшення частоти серцевих скорочень, різкого
підвищення АТ, тому що хвилинний обсяг крово-
обігу у даному випадку здійснюється за рахунок
збільшення ударного обсягу, а не збільшення ЧСС,
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що свідчить про більш економічну, ніж при ЕТН,
роботу серця. Застосування холінолітиків у пре-
медикації запобігало розвитку брадикардії. І лише
у хворих із вихідною низькою скорочувальною
здатністю міокарда (8 %) відзначалася помірна
тахікардія.

Контроль показників зовнішнього дихання і кис-
невого режиму при високому епідуральному блоці
не виявив істотних порушень вентиляції та оксиге-
нації організму. Sp О2 не зменшувалося нижче 98 %.
Частота дихання (ЧД) на початку операції знижу-
валася (за рахунок седації), а потім зростала. Про-
тягом анестезії спостерігали деяке збільшення хви-
линного обсягу дихання і дихального обсягу, що
пов’язано з високим епідуральним блоком, здат-
ним викликати розширення бронхів.

 При аналізі гемодинамічних порушень у хво-
рих, оперованих під ЕТН із застосуванням норку-

рону, не відзначали розвитку гіпотонії відразу після
початку ШВЛ і під час накладання пневмоперито-
неуму, що свідчить про відсутність впливу цього
релаксанту на гемодинаміку. Введення норкурону
не призводить до побічних серцево-судинних
ефектів. В порівнянні з ЕТН із застосуванням ар-
дуану, у хворих не спостерігається змін ЧСС, АТ,
центрального венозного тиску. Після проведення
ЕТН із застосуванням норкурону в післяоперацій-
ному періоді нами не відзначалось жодного випад-
ку розвитку подвійного блоку, рекураризації. При
міоплегії норкуроном у всіх хворих спостерігалося
швидке, спонтанне відновлення м’язового тонусу,
незалежно від тривалості операції і введеної дози
релаксанту, що дозволяло здійснювати екстубацію
хворих “на столі” протягом 5-15 хв після закінчен-
ня оперативного втручання, тим самим зменшити
час перебування хворого з ШВЛ.

Таблиця 1. Зміна показників гемодинаміки при проведенні ЛХЕ під ЕПДА

Показники АТ сист. 
мм рт.ст. 

АТ діаст. 
мм рт.ст 

ЧСС 
уд.у хв 

Sp О2 
% 

Похідні дані 150,2 + 3,5 80,1 + 5,2 74,6 + 3,2 99 
10 хв ЕПДА 110,4 + 2,3 70,2 + 1,8 69,2 + 2,3 98 
Накладання пневмоперитонеуму 115,8 + 4,1 73,3 + 2,2 70,4 + 2,6 99 
Зняття пневмоперитонеуму 120,8 + 2,9 81,2 + 3,4 74,2 + 1,8 99 

 

 Таблиця 2. Зміна показників гемодинаміки у хворих при проведенні ЛХЕ під ендотрахеальним наркозом
(ЕТН) із застосуванням норкурону

Показники АТ сист. 
мм рт. ст. 

АТ діаст. 
мм рт. ст. 

ЧСС 
уд. у хв. 

Sр О2 
% 

Похідні параметри 154,3 + 6,4 85,2 + 2,4 72,1 + 1,8 99 
Інтубація, ШВЛ 138,5 + 3,2 80,6 + 1,4 88,3 + 2,6 98 
Накладання пневмоперитонеуму 132,4 + 4,2 88,8 + 2,7 90,1 +3,3 98 
Зняття пневмоперитонеуму 125,1 + 4,3 76,9 + 5,1 83,1 + 3,9 98 

 
Висновки. 1.Епідуральна анестезія зі спон-

танним диханням є ефективним методом знебо-
лювання при ЛХЕ у пацієнтів із високим анестезіо-
логічним ризиком. Анестезія характеризується
достатнім ступенем глибини і м’язової релаксації.
2. ЕПДА забезпечує стабільність діяльності сер-
цево-судинної системи, знижує ризик виникнення
значної гіпертензії ї серцевої аритмії. Збереження
спонтанного дихання виключає негативні ефекти
ШВЛ у хворих із патологією серцево-судинної й
дихальної систем. Механізми компенсації функції
зовнішнього дихання при виконанні цього виду ане-
стезії при лапароскопічних втручаннях потребують
подальшого вивчення. 3. ЕТН із міоплегією норку-
роном є варіантом знеболювання при проведенні

ЛХЕ у хворих із мінімальним (II-III ст.) анестезіо-
логічним ризиком у зв’язку з адекватною керова-
ністю, адекватним нейром’язовим блоком, відсут-
ністю післяопераційних дихальних ускладнень.
4. Відсутність небажаного впливу на гемодинамі-
ку й швидке встановлення нейром’язової про-
відності, незалежно від введеної кількості препара-
ту, дозволяє вважати норкурон ефективним препа-
ратом для проведення лапароскопічних втручань.
5. Ендотрахеальний наркоз із міоплегією норкуро-
ном і продовжена епідуральна анестезія зі збере-
женим самостійним диханням є адекватним та
ефективним методом анестезіологічного забезпе-
чення ЛХЕ за умови точного дотримання методик
і достатньої кваліфікації анестезіолога.
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Ендоскопічна адреналектомія та її можливості в лікуванні різних
захворювань надниркових залоз
В.В. ГРУБНІК, В.В. ІЛЬЯШЕНКО, С.В. ПОЛТАВЕЦЬ
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ENDOSCOPIC ADRENALECTOMY AND ITS POSSIBILITIES IN MEDICAL TREATMENT OF
DIFFERENT DISEASES OF ADRENAL GLANDS
V.V. HRUBNIK, V.V. ILIACHENKO, S.V. POLTAVETS’

Odesa State Medical University

З 1992 року оперативні втручання на надниркових залозах виконуються за допомогою ендоскопічної техніки. З
1999 року по 2004 рік нами виконано 32 ендоскопічні адреналектомії. Групу порівняння становили 36 хворих,
оперованих лапаротомічним та люмботомічним методами. Середній вік хворих становив (47,5±2,5) роки (від
20 до 70 років), з них 38 пацієнтів були жінки (55,9 %).

Bedinning from 1992 operative interventions upon adrenal glands are performed by means of endoscopic
techniques. From 1999 to 2004 we have executed 32 endoscopic adrenalectomies. The group of comparison
included 36 patients operated by laparotomic and lumbotomic methods. Average age of patients was 47,5±2,5
(from 20 to 70), from them 38 patients were women (55,9 %).

У квітні 1992 р. Gagner M. вперше виконав ен-
доскопічну адреналектомію. Поступово накопи-
чується досвід виконання цих операцій в усьому
світі. Багато авторів вважають, що ендоскопічна
методика виконання адреналектомій є найзручні-
шою як для пацієнта, так і для хірурга. Цей висно-
вок привів до того що, незважаючи на невеликий
досвід і час, що пройшов від початку упроваджен-
ня цих операції, деякі з хірургів називають їх “золо-
тим стандартом”.

 На думку ряду авторів, надниркові ідеально
підходять для ендоскопічного видалення, оскільки
більшість пухлин цієї локалізації має невеликі роз-
міри і непогано диференціюється від навколишніх
тканин. Проте їх розташування в заочеревинному
просторі в безпосередній близькості з життєво важ-
ливими органами створює труднощі першого, спе-
цифічного характеру. При виконанні операції хірург
стикається з ситуацією, не схожою на жодну з тих,
що стали стандартними, таких як, наприклад, ла-
пароскопічна холецистектомія.

Матеріали і методи. З 1999 року в нашій
клініці ми почали впровадження ендоскопічної ад-

реналектомії. До 2004 року прооперували 32 паціє-
нти (перша група хворих), 19 хворим виконана ад-
реналектомія справа і 13 адреналектомія зліва.
Групу порівняння склали 36 пацієнтів, оперованих
відкритим способом з 1995 року по 2001 рік, всьо-
го 68 пацієнтів. Серед них було 38 (55,9 %) жінок.

 Середній вік всіх пацієнтів склав (47,5±2,5) років
(від 20 до 70 років). Підставою до операції були
синдром Конна у 26 пацієнтів (38,2 %), феохромо-
цитома у 19 пацієнтів (27,9 %), синдром Кушинга у
9 пацієнтів (13,2 %), кортизолпродукуюча карцино-
ма у 1 пацієнта (1,5 %), гормонально неактивні аде-
номи більше 4 см – 12 випадків (17,6 %), гормо-
нально неактивна карцинома надниркової залози –
1 випадок (1,5 %).

Середній розмір пухлин дорівнював (3,5±0,50)
см (від 1,5 до 7,5 см). Середня тривалість операції
склала 90 хв (від 60 до 120 хв) при ендоскопічних
операціях і 110 хв (від 90 до 150 хв) при відкритих
операціях. У групі ендоскопічних операцій необхід-
ності конверсій не було.

Методи операції. Відкриті операції виконували
через верхньосерединну лапаротомію і заочеревин-
ний люмботомічний доступ, як при правобічних, так
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і лівобічних пухлинах. Після операцій, виконаних
традиційним доступом, хворі в перші три доби після
операції потребували знеболювання наркотичними
аналгетиками, піднімати хворих ми починали на 3-
4-у добу.

Правобічну лапароскопічну адреналектомію
виконували трансочеревинним доступом в поло-
женні хворого на спині. Лапароскопічну стійку вста-
новлювали праворуч від хворого біля головного
кінця операційного столу. Оперуючий хірург займав
місце зліва від хворого, перший асистент справа,
другий навпроти нього. Головний кінець операцій-
ного столу підводили. Під спиною у ділянці печінки
розташовували подушку, операційний стіл поверта-
ли на лівий бік на 30 градусів. Застосовували лапа-
роскоп з 30° оптикою. Операцію починали з накла-
дання пневмоперитонеуму голкою Вереша у ділянці
пупка. Тиск доводили до 15 мм рт. ст. У черевну
порожнину вводили лапароскоп з скошеною опти-
кою для її огляду і розтину наявних спайок. Для
виконання операції використовували 4 троакари,
введені за законом “трикутника”. Перший троакар
– по середньопахвовій лінії, другий – по передній
пахвовій, третій – на середині між передньою і зад-
ньою пахвовими лініями, четвертий – по нижньому
краю реберної дуги. При необхідності вводили п’я-
тий троакар по краю ребрової дуги, медіальніше
передньої пахвової лінії. Для виконання адреналек-
томії перетинали праву трикутну зв’язку печінки.
Мобілізували праву половину поперечної ободової
кишки і відводили вниз для доступу в заочеревин-
ний простір. Хірургічне втручання на правій над-
нирниковій вені небезпечне з огляду на те, що ви-
падковий розрив наднирникової вени може викли-
кати розшарування нижньої порожнистої вени і
значну кровотечу. Мобілізація дванадцятипалої
кишки була необхідна для виділення нижньої порож-
нистої вени, її проводили тупим шляхом. Крім того,
по нижній поверхні печінки розташовані добре вас-
куляризовані тканини, які вимагали застосування
коагуляції при їх виділенні. Праву наднирникову вену
не коагулювали, віддаючи перевагу виділенню її
прямокутним дисектором. Права трикутна зв’яз-
ка була орієнтиром при виконанні дисекції. Праву
частку печінки відводили вліво. Спочатку виділя-
ли верхній і латеральний полюси надниркової зало-
зи. Виділення продовжували по латеральному краю
нижньої порожнистої вени до появи наднирникової
вени, яка бере свій початок від медіальної поверхні
залози. На вигляд надниркові залози відрізняються
від навколишньої жирової тканини своїм золотис-

тим забарвленням і структурою коркового шару.
Після виділення вену кліпували двома великими
кліпсами і перетинали. Після цього видаляли зало-
зу з ложа і завершували операцію.

Лівобічну адреналектомію, спочатку, ми вико-
нували з трансочеревинного доступу, з перетином
ободово-діафрагмальної зв’язки, мобілізацією се-
лезінкового кута товстої кишки з його “відворотом”
в медіальному напрямі, частковою мобілізацією
хвоста підшлункової залози і селезінки. Згодом ми
відмовилися від трансочеревинного доступу при
виконанні лівобічної адреналектомії, зважаючи на
великі технічні труднощі і травматичність,
близькість крупних магістральних судин, селезін-
ки, підшлункової залози і, відповідно, набагато
більший ризик виникнення ускладнень. В даний час
втручання на лівій наднирниковій залозі виконують-
ся із заочеревинного доступу. Хворого укладають
на правий бік, стіл розламують, як при операції на
лівій нирці. По середньопахвовій лінії зліва, під реб-
ровою дугою ретроперитонеально, вводили голку
Вереша і вводили до 4 літрів вуглекислого газу у
заочеревинний простір. Наступним етапом викону-
вали 10 мм розріз у ділянці пункції і через товщу
поперекових м’язів в заочеревинний простір вво-
дили 10 мм троакар, через який в подальшому вво-
дили лапароскоп. Після введення лапароскопа в
створену порожнину проводили постійну інсуфля-
цію вуглекислого газу під тиском 5-14 мм рт.ст. Під
контролем лапароскопа вводили робочі троакари:
перший – на 3-4 см нижче реберної дуги і на 2 см
латеральніше від лінії лопатки, другий – нижче XII
ребра по задній пахвовій лінії. Додатково вводили
ретрактор для відтиснення паранефральної клітко-
вини і верхнього полюса нирки вниз і латеральні-
ше, через троакар під ребровою дугою по передній
пахвовій лінії. При такому розташуванні троакарів
вдалося візуалізувати центральну вену наднирко-
вої залози, що впадає в ліву ниркову вену під кутом
30-60°. У 7 випадках в центральну вену наднирко-
вої залози впадала тонша діафрагмальна вена. При
цьому наднирникову вену кліпували до впадання в
неї діафрагмальної. Після перетину центральної
вени мобілізували надниркову залозу з пухлиною,
переважно тупим шляхом, щоб уникнути пошкод-
ження селезінкових судин. Мобілізований наднир-
ник з пухлиною витягували в поліхлорвініловому
контейнері, ложе дренували поліхлорвініловим дре-
нажем.

 Після відеоендоскопічної адреналектомії нами
не використовувалися наркотичні аналгетики, пер-
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ший підйом хворого з ліжка здійснювали через 8-
10 годин після операції.

Результати досліджень та їх обговорення.
Ускладнення виникли у 2 пацієнтів (5,5 %) в групі
оперованих відкритим доступом. У одному випад-
ку виникла кровотеча при правосторонній адрена-
лектомії, була пошкоджена нижня порожниста вена
при спробі лігірування короткої (2 мм) наднирнико-
вої вени. Дефект був ушитий атравматичним швом.
У іншому випадку виникло нагноєння післяоперацій-
ної рани у хворої з тяжкою формою цукрового діа-
бету на фоні ожиріння IV ступеня. У групі оперова-
них ендоскопічним методом ускладнень не було.

 Середня тривалість перебування в стаціонарі
в групі оперованих ендоскопічним методом склала
(5,6±1,2) діб. У групі оперованих відкритим досту-
пом – (13,4±2,5) діб.

 При середньому спостереженні за пацієнтами
протягом 6 місяців 2 (6,2 %) пацієнти в групі оперо-
ваних ендоскопічним методом і 3 (8,3 %) в групі
оперованих відкритим доступом страждали стійкою
артеріальною гіпертензією. У жодного пацієнта не
виникло рецидивів підвищеної продукції гормонів
надниркових залоз.

 Через 6 місяців всі пацієнти в групі оперованих
ендоскопічним методом з приводу злоякісних но-
воутворень були живі.

 Guazzoni G., Cestari А., Montorsi F і співавтори
проаналізували дані з бази Medline (1997-2002 рр.),
зосередивши увагу на показаннях і доступах
(трансперитонеальному і ретроперитонеальному),
а також порівняльному аналізі тривалості оператив-
ного втручання, частоті конверсій і переливань крові,
ускладнень і тривалості перебування в стаціонарі.
Було встановлено, що виконання лапароскопічної

адреналектомії як трансперитонеальним, так і рет-
роперитонеальним доступом є безпечним і ефек-
тивним, і її функціональні результати аналогічні ре-
зультатам відкритих операцій, при збереженні всіх
переваг міні-інвазивної хірургії. Автори дійшли вис-
новку, що ендоскопічну адреналектомію, незалеж-
но від використовуваного доступу, слід розглядати
як переважний спосіб лікування доброякісних пух-
лин надниркових залоз. При цьому автори вважа-
ють що, незважаючи на те, що лапароскопічна ад-
реналектомія є багатообіцяючим методом лікуван-
ня, можливість його застосування при злоякісних
новоутвореннях надниркових залоз потребує ре-
тельної додаткової оцінки.

 O’Boyle CJ, Kapadia CR, Sedman PC до 2002
року виконали 172 відеоендоскопічних адреналек-
томії, з них 13 пацієнтів страждали злоякісними
новоутвореннями надниркових залоз. В результаті
проведених досліджень автори стверджують, що
в лікувальних установах, що спеціалізуються на
виконанні малоінвазивних операцій, ендоскопічна
адреналектомія повинна розглядатися як метод
вибору при лікуванні пухлин надниркових залоз, у
тому числі і при злоякісних новоутвореннях.

Висновки. 1. Ендоскопічна адреналектомія має
явні переваги перед відкритою адреналектомією.
При виконанні ендоскопічної адреналектомії спосте-
рігали укорочення термінів перебування пацієнтів в
стаціонарі, можливу відмову від наркотичних анал-
гетиків, швидке повернення до трудової діяльності.
2. У лікувальних установах, що спеціалізуються на
виконанні малоінвазивних операцій, ендоскопічна ад-
реналектомія повинна розглядатися як метод вибо-
ру при лікуванні пухлин надниркових залоз, у тому
числі і при злоякісних новоутвореннях.
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Лапароскопічна холецистектомія при гострому холециститі: причини
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LAPAROSCOPIC CHOLECYSTECTOMY AT ACUTE CHOLECYSTITIS: CAUSES OF
COMPLICATIONS AND TRANSITIONS
P.H. KONDRATENKO, Y.O. HERASYMENKO, O.O. BIELOZERTSEV

Donetsk State Medical University by M. Horky

В роботі проаналізований результат хірургічного лікування 1359 хворих на гострий холецистит віком від 12 до 89
років, яким було розпочато виконання ЛХЕ. У 53 хворих (3,9 %) ми вимушені були перейти до відкритої операції.
Нами були визначені причини переходу до відкритої операції та їх співвідношення. Також було вивчено, які
ускладнення виникають під час виконання ЛХЕ та у післяопераційному періоді. Виходячи з цього, нами
запропоновані обов’язкові передопераційні обстеження (перш за все ультразвукове) для визначення та попередження
можливих труднощів під час виконання операції. Хворим із високим ступенем операційного ризику, а також при
виявленні деструктивних та ускладнених форм запалення у жовчному міхурі на першому етапі доцільно виконати
черезшкірно-черезпечінкову мікрохолецистостомію. Також нами визначені інтраопераційні заходи для попередження
виникнення ускладнень та переходу на відкриту операцію.

The result of surgical medical treatment of 1359 patients with acute cholecystitis, aged from 12 to 89 years, to which LCE
implementation was begun, is analysed in work. In 53 patients (3,9 %) we were forced to pass to the open operation. We also
determined the causes of transition to the open operation, and their correlation. It was also studied, what complications
occur during LCE implementation and in the postoperative period. Coming from it we offered the obligatory preoperative
investigations (foremost ultrasonic) for determination and warning possible difficulties during the operation. To patients
with the high degree of operating risk, as well as in case of revealing of destructive and complicated forms of inflammation
in gall-bladder on the first stage it is expediently to perform transcutaneous-transhepatic microcholecystostomy. We also
defined intraoperative measures for warning an occurence of complications and transition to the open operation.

Постановка проблеми і аналіз останніх до-
сліджень і публікацій. Лікування хворих на
гострий холецистит (ГХ), як і раніше, є акту-
альною проблемою екстреної хірургії органів
черевної порожнини. В значній мірі це обумов-
лено збільшенням числа хворих з цією пато-
логією та збільшенням частки пацієнтів немо-
лодого і старечого віку з тяжкою супровідною
патологією, яких госпіталізують у пізні стро-
ки від початку хвороби, а також значним чис-
лом пацієнтів з деструктивними і ускладнени-
ми формами захворювання [1].

Лапароскопічна холецистектомія (ЛХЕ) по-
сідає провідне місце і по праву є “золотим стан-
дартом” у хірургічному лікуванні хворих на
калькульозний холецистит. В останні роки вона
все частіше застосовується при гострому за-

паленні жовчного міхура [3]. Разом з тим,
збільшення кількості операцій призвело до зро-
стання числа ускладнень при цьому втручанні.
Перш за все це стосується пошкодження поза-
печінкових жовчних проток, гнійних ускладнень
тощо [4, 5,  6]. Багато в чому це обумовлено
тим, що виконання ЛХЕ при хронічному і ГХ
істотно відрізняються. Деякі аспекти її засто-
сування при гострому холециститі, як і раніше,
залишаються спірними і вимагають додатково-
го дослідження. Насамперед це стосується по-
казань до операції, строків і окремих технічних
прийомів виконання ЛХЕ [2].

У зв’язку з цим метою роботи є з’ясування
причин, що становлять небезпеку та виклика-
ють ускладнення при ЛХЕ, а також причин
конверсії з ЛХЕ до відкритої операції.
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Матеріали і методи. Дослідження викона-
не за даними спостережень 1302 хворих, яким
у клініці була виконана ЛХЕ. Вік хворих ста-
новить від 12 до 89 років. Катаральна форма
запалення була в 433 (33,3 %) хворих, флегмо-
нозна – в 701 (53,8 %), гангренозна – в 168
(12,9 %). Паравезикальний інфільтрат виявле-
но в 474 (36,4 %) хворих, паравезикальний аб-
сцес – в 41 (3,2 %), місцевий перитоніт – в 28
(2,2 %). Хворих немолодого і старечого віку
було 537 (41,2 %), а осіб, госпіталізованих
пізніше 48 годин з моменту початку захворю-
вання, – 632 (48,5 %).

ГХ поєднувався з обтураційною жовтяни-
цею в 154 (11,8 %) хворих, безсимптомний хо-
ледохолітіаз або папілостеноз мав місце в 74
(5,7 %) випадках. 222 (97,4 %) хворих на холе-
дохолітіаз або папілостеноз були вилікувані
ендоскопічно – виконана ендоскопічна папіло-
сфінктеротомія з холедохолітоекстракцією або
без неї, у тому числі в 16 (7,3 %) пацієнтів у
поєднанні з механічною літотрипсією. В 6 хво-
рих холедохолітіаз ліквідовано шляхом лапа-
роскопічної холедохоскопії. При явищах гостро-
го гнійного холангіту ендоскопічну операцію
завершено назобіліарним дренуванням. Як пра-
вило, ендоскопічний етап лікування передував
ЛХЕ і виконувався протягом 1-2-ї доби з мо-
менту надходження до лікарні, що залежало від
ступеня тяжкості хворих.

Результати досліджень та їх обговорення.
У 1359-ти хворих була зроблена спроба вико-
нати ЛХЕ, але в 53-х випадках, що склало
3,9 %, ми вимушені були перейти до відкритої
операції. Таким чином, ЛХЕ була виконана в
1302-х хворих. Найчастіше причинами перехо-
ду з ЛХЕ до відкритої операції були: ін-
фільтрат кам’янистої щільності навколо жов-
чного міхура або неможливість ідентифікува-
ти трубчасті структури трикутника Кало – в
25 (1,9 %) хворих, що склало 47 % від загаль-
ного числа переходів. Інтенсивна кровотеча з
ложа жовчного міхура, яку не вдалося зупи-
нити за допомогою різних методів діатермо-
електрокоагуляції, була причиною переходу
в 6-ти випадках, що складає 0,45 та 11,3 % від
загальної кількості, висипання значної
кількості дрібних конкрементів – в 6 (0,45 %,
11,3 %), паравезикальний абсцес значних
розмірів – в 4 (0,3 %, 7,6 %), практично повне

розплавлення жовчного міхура – в 4 (0,3 %,
7,6 %), синдром Міріззі – в 4 (0,3 %, 7,6 %), ано-
малія розвитку трубчастих структур у зоні
трикутника Кало – в 1 (0,05 %, 1,9 %), значний
спайковий процес у черевній порожнині після
раніше перенесених порожнинних оперативних
втручань – в 1 (0,05 %, 1,9 %), поломка устат-
кування – в 1 (0,05 %, 1,9 %).

Таким чином, при ГХ найчастіше унемож-
ливлюють виконання ЛХЕ такі чинники:
інфільтрат кам’янистої щільності навколо жов-
чного міхура, що не дозволяє ідентифікувати
трубчасті структури трикутника Кало, виси-
пання значної кількості дрібних каменів, інтен-
сивна кровотеча з ложа жовчного міхура,
значних розмірів паравезикальні абсцеси, по-
шкодження позапечінкових жовчних проток,
ушкодження товстої кишки діатермокоагуля-
тором тощо.

Інфільтрат кам’янистої щільності навколо
жовчного міхура, що не дозволяє ідентифіку-
вати трубчасті структури трикутника Кало,
є наслідком тривалого хронічного запалення і
неодноразово перенесених нападів ГХ та
пізнього звернення хворих за медичною допо-
могою. У клініці останнім часом зменшилося
число переходів на відкриту операцію при ви-
сипанні значної кількості дрібних каменів,
інтенсивній кровотечі з ложа жовчного міху-
ра та при паравезикальних абсцесах значних
розмірів через накопичення досвіду подолан-
ня таких ускладнень і впровадження в клінічну
практику окремих технічних прийомів опе-
рації, аргоново-плазмової коагуляції, через-
шкірної черезпечінкової пункції й дренування
абсцесів. Слід зазначити, що частота конверсії
з ЛХЕ на відкриту операцію при ГХ мала місце
в 3,6 раза частіше, ніж при хронічному холе-
циститі.

Найчастішим інтраопераційним ускладнен-
ням була кровотеча, яка відзначена в 94 (7,2 %)
хворих: з ложа жовчного міхура – в 91 (7 %) і
кукси міхурової артерії – в 3 (0,2 %). Разом з
тим, слід зазначити, що значної інтенсивності
вона була лише в 31 (2,4 %) хворого. Пошко-
дження стінки жовчного міхура і висипання
значної кількості дрібних каменів відзначено
в 42 (3,2 %) хворих. У 1 (0,08 %) хворого відзна-
чена електротравма товстої кишки, яка в по-
дальшому спричинила необхідність виконан-
ня порожнинної операції.
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Проте найбільш грізним інтраопераційним
ускладненням є пошкодження позапечінкових
жовчних проток. Це ускладнення виникло в 3
(0,2 %) хворих. У всіх хворих відзначено бічне
пошкодження гепатикохоледоха. Дефекти в
протоці були зашиті лапароскопічно, для цьо-
го потрібне було накладення 1-2-х швів. Най-
частіше причинами ушкодження позапечінко-
вих жовчних проток є:

- розташування жовчного міхура, коли він
практично розпластаний на гепатодуоде-
нальній зв’язці;

- розташування шийки жовчного міхура і
кишені Гартмана під гепатодуоденальною
зв’язкою;

- надмірна тракція вгору жовчного міхура;
- запальний інфільтрат, що окутує жовч-

ний міхур;
- інфільтрація, набряк стінки жовчного

міхура і гепатодуоденальної зв’язки;
- різке укорочення і потовщення міхуро-

вої протоки;
- порушення топографо-анатомічних взає-

мин трубчастих структур трикутника Кало і
гепатодуоденальної зв’язки в результаті запа-
лення, а також значних склеротичних процесів
у жовчному міхурі та тих, що його оточують.

У процесі операції в 1-го хворого ми зіткну-
лися з міхурово-дванадцятипалою фістулою і
в 1-го хворого – з міхурово-товстокишковою.
В обох випадках дефекти в дванадцятипалій і
товстій кишках були зашиті дворядним швом
і операція закінчена лапароскопічно. В 1-го хво-
рого виявлена аномалія розвитку – мали місце
дві протоки міхура, що відходили від загаль-
ної жовчної протоки і правої печінкової про-
токи.

Ранні післяопераційні ускладнення розви-
нулися в 48 (3,7 %) хворих. Гнійні ускладнен-
ня відзначені в 19 (1,5 %) пацієнтів: нагноєння
параумбілікальної рани – в 15-ти, підпечінко-
вий абсцес – в 3-х, піддіафрагмальний абсцес
– в 1-го. Білома або гематома в підпечінково-
му заглибленні виявлена в 17 (1,3 %) хворих,
інфільтрат в правому підребер’ї – в 3 (0,2 %),
пневмонія – в 3 (0,2 %), гострий панкреатит –
в 2 (0,15 %), зовнішнє жовчовитікання – в 2
(0,15 %), тромбоемболія дрібних гілок легене-
вої артерії – в 1 (0,1 %) і гостра серцево-су-
динна недостатність (ГССН) – в 1 (0,1 %). Та-
ким чином, у ранньому післяопераційному пе-

ріоді найчастіше спостерігаються запальні ус-
кладнення в ділянці операції, а також в місці
видалення жовчного міхура із черевної порож-
нини. В цілому частота післяопераційних уск-
ладнень при ГХ була в 2,8 раза вищою, ніж при
хронічному.

Померли 3 хворих (0,2 %). Причинами
смерті були: гострий панкреатит, панкреонек-
роз – у 2 хворих і гостра серцево-судинна не-
достатність внаслідок декомпенсації тяжких
супровідних захворювань – в 1-му випадку.

У віддалені строки спостереження в 15
(1,15 %) хворих виявлено холедохолітіаз, у 12
(1 %) – параумбілікальну грижу, в 8 (0,6 %) –
папілостеноз. Холедохолітіаз і папілостеноз
було усунуто ендоскопічно. 7 хворих з пара-
умбілікальною грижею було прооперовано, у
тому числі 4 – з використанням проленового
трансплантата, 5 осіб від операції відмовились.

Виконаний аналіз результатів ЛХЕ при ГХ
дозволив виділити ряд перед- і інтраоперацій-
них заходів, що дозволяють зменшити
кількість небезпечних ситуацій та ускладнень
цього хірургічного втручання. Передоперацій-
на сонографічна діагностика паравезикально-
го інфільтрату, деструктивних форм ГХ, па-
равезикального абсцесу сприяє зменшенню
кількості так званих “тяжких” операцій. Цій
категорії хворих на першому етапі доцільно
виконати черезшкірну черезпечінкову мікро-
холецистостомію (ЧЧМХС) під ультразвуко-
вим (УЗ) контролем, а через 7-9 діб виконати
ЛХЕ. У пацієнтів з паравезикальним абсцесом
на першому етапі разом з ЧЧМХС виконують-
ся пункція й дренування абсцесу під контро-
лем ультразвуку. Двохетапний метод лікуван-
ня хворих застосовано в 82-х хворих.

Виділення хворих з високим ступенем опе-
раційного ризику і виконання їм на першому
етапі мінімально травматичного хірургічного
втручання, направленого на зменшення за-
пального процесу в жовчному міхурі, сприя-
ють зменшенню летальності в цілому при ГХ,
а також дозволяють більшій кількості хворих
на другому етапі виконати ЛХЕ. Перевагу
слід віддавати ЧЧМХС як хірургічному втру-
чанню з мінімальною травматичністю.

Профілактичне застосування антибіотиків
широкого спектра дії, а також дотримання
показань до дренування черевної порожнини
сприяють зменшенню кількості післяоперацій-
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              лапароскопічна                   лапароскопічна
холецистектомія                                                         чи УЗ
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            холецистектомія
лапаротомія на 13-15-у добу

                                                                                             Секвестрація
Некроз ПЗ
                                                                                        ПЗ
та заочеревинної           без секвестрації
                                                                                               клітковини

                                                                                                             Резекція
                                                                                                                             ПЗ

них гнійних ускладнень. Перша доза антибіо-
тиків вводиться за 30-40 хвилин до вступного
наркозу. В післяопераційному періоді, як пра-
вило, при катаральній формі гострого холеци-
ститу антибіотики не застосовувалися, при
флегмонозній – їх застосували протягом 24-х
годин, а при гангренозній формі, паравезикаль-
ному абсцесі або місцевому перитоніті їх зас-
тосовували протягом 48-72 годин. Найчасті-
ше використовували такі антибіотики, як
амоксиклав, медоцеф, клафоран, частіше в
поєднанні з метронідазолом або кліндаміци-
ном. На нашу думку, показанням до дренуван-
ня черевної порожнини є такі стани: сумніви в
надійності гемостазу в зоні ложа жовчного
міхура або паравезикального інфільтрату, ган-
гренозна форма ГХ, місцевий перитоніт, пара-
везикальний абсцес.

Незначний – 6-8 мм рт. ст. – тиск у черевній
порожнині, ендоліфтингова методика виконан-
ня операції, а також виконання втручання під
перидуральною анестезією сприяє попереджен-
ню виникнення серцево-легеневих ускладнень.

Для поліпшення візуалізації зони операції
використовуються лапароскопи зі скошеною під
кутом 30-45° оптикою. У випадку виявлення
“напруженого” жовчного міхура виконуються
пункція його та аспірація вмісту. Дисекцію
трубчастих структур починаємо з U-подібного
розрізу очеревини, що покриває жовчний міхур,
від латеральної стінки до медіальної. Запальний
інфільтрат відділяється від жовчного міхура за
допомогою дисектора і електрохірургічного гач-
ка. Виділення кишені Гартмана і шийки жовчно-
го міхура здійснюється за допомогою дисекто-
ра, яким обережно, поетапно розсовуються за-
палені тканини. Тупо за допомогою дисектора
циркулярно виділяється протока міхура до місця
впадання її в загальну жовчну протоку. Лише
після цього накладаються великі кліпси (ТС-400)
і перетинається протока.

З метою зменшення вірогідності електро-
термічного пошкодження позапечінкових жовч-
них проток при виділенні протоки міхура за
допомогою електрохірургічного гачка викори-
стовується поверхневий режим роботи елект-
рохірургічного генератора. У скрутних випад-
ках, коли циркулярне виділення протоки міху-
ра, а також шийки жовчного міхура є надзви-
чайно складним і пов’язане із значним ризиком
пошкодження гепатикохоледоха, доцільно ви-

конати лапароскопічну операцію типу Прибра-
ма. Ця операція виконана нами в 4-х пацієнтів.
Як один з варіантів можна застосувати лапа-
роскопічну холецистостомію (ЛХС), а вже в
подальшому, після зменшення явищ запалення,
ще раз спробувати виконати ЛХЕ.

Добре знання анатомічних варіантів розта-
шування артерії міхура дозволяє в більшості
випадків попередити її пошкодження і виник-
нення кровотечі: можливе розташування ар-
терії спереду від протоки міхура, наявність
передньої і задньої гілочок артерії міхура,
відходження артерії міхура від правої гілки
печінкової артерії. Артерію міхура необхідно
виділяти до стінки жовчного міхура і, після
накладання кліпсів, перетинати якнайдалі від
них, тобто ближче до стінки жовчного міхура.

Субсерозне видалення жовчного міхура
сприяє зменшенню частоти виникнення крово-
течі з його ложа. Проте в тих випадках, коли
все ж таки доводиться видаляти всі шари
стінки жовчного міхура, не слід заглиблюва-
тися в паренхіму печінки. Доцільно поєднува-
ти етапне виділення жовчного міхура з елект-
рокоагуляцією частини його ложа, що вивіль-
нилася. Проте найефективнішим способом зу-
пинки кровотечі з ложа жовчного міхура є ар-
гоно-плазмова коагуляція.

Ретельне накладання кліпсів на протоки
міхура, поверхнева коагуляція його кукси і ре-
тельна, до “сухої кірочки”, електрокоагуляція
ложа жовчного міхура, у свою чергу, сприяють
зменшенню частоти зовнішнього жовчовиті-
кання в ранньому післяопераційному періоді.

В хворих з високим ризиком тромбоутво-
рення застосовуються низькомолекулярні ге-
парини – фраксипарин, клексан в поєднанні з
еластичним бинтуванням нижніх кінцівок.

Висновки.  1.Діагностика ГХ повинна
ґрунтуватися на даних клінічної картини та
ультразвукового дослідження, яке дозволяє в
абсолютній більшості випадків під час госпіта-
лізації діагностувати всі форми і ускладнення
ГХ та визначити показання, строки виконан-
ня і об’єм хірургічного втручання.

2. В основу тактики лікування хворих на
ГХ повинні бути покладені клінічні дані, дані
ультразвукового обстеження і визначення сту-
пеня хірургічного ризику. ЛХЕ є операцією
вибору для хворих на ГХ.

3. У пацієнтів з високим ступенем операцій-
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ного ризику, з паравезикальним інфільтратом та/
або абсцесом, у тому числі й при деструктив-
них формах ГХ, на першому етапі доцільним є
виконання ЧЧМХС під УЗ-контролем. При не-
можливості виконання ЧЧМХС можуть бути
застосовані ЛХС або відкрита холецистостомія.

4. Застосування певних перед- та інтраопе-
раційних профілактичних заходів, а також
знання ряду технічних особливостей виконан-
ня ЛХЕ дозволяють значно зменшити частоту
конверсії на відкриту операцію та ускладнень
цього хірургічного втручання.
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Особливості лапароскопічних операцій та відновного лікування при
безплідності трубного походження
О.М. ЮЗЬКО, С.Г. ПРИЙМАК, О.М. ВАВРИНЧУК

Буковинська державна медична академія

PECULIARITIES OF LAPAROSCOPIC OPERATIONS AND CORRESPONDING TREATMENT AT
INFERTILITY OF TUBAL ORIGIN
O.M. YUZKO, S.G. PRIYMAK, O.M. VAVRINCHUK

Bucovinian State Medical Academy

Проблема покращання результатів безплідності трубного походження (БТП) є остаточно невирішеною.
Проаналізовані результати лапароскопічних операцій у жінок з трубним безпліддям після проведеної комплексної
системи реабілітації з метою відновлення репродуктивної функції. Зроблено висновок, що своєчасно виконана
лапароскопічна операція, верифікація збудника та відновна терапія демонструють високу ефективність ендоскопічних
методів і реабілітаційної терапії в лікуванні жінок з безпліддям трубного походження. Зроблено висновок, що
лапароскопічний метод є перспективним при помірному ураженні маткових труб, а при тяжкому ураженні придатків
більш доцільним є ІVF, але після оваріолізису та видалення товстостінних деформованих гідросальпінксів.

The problem of improving the results of infertility treatment of tubal origin has not been solved yet. The results of
laparoscopic operations in women with tubal sterility have been analyzed after carrying out a complex system of rehabilitation
for the purpose of restoring the reproductive function. A timely performed laparoscopic operation, the verification of the
causative agent and rehabilitation therapy demonstrate a high efficacy of endoscopic methods and rehabilitation therapy
in treatment of women with sterility of tubal origin. The authors conclude that laparoscopic method has proved to be
perspective for patients with moderate small uterine tubes, while at severe uterine appendages lesions IFV is more effective
but after ovariolysis and thick-walled deformed hydrosalpinxes rejection.

Постановка проблеми і аналіз останніх до-
сліджень і публікацій. Частота безплідності
трубного походження не має тенденції до зни-
ження, а жіноче безпліддя в шлюбі складає від
60 до 80 %. Однією із найбільш поширених при-
чин інфертильності у жінок репродуктивного
віку є патологія маткових труб. Зміни в тру-
бах виявляються в 35-74 % хворих з без-
пліддям, з них в 30-70 % – безпліддя первинне і
у 42-83 % – вторинне [1, 3].

Ефективність відновлення репродуктивної
функції у жінок з трубним безпліддям залежить
від якості реабілітаційної терапії, яка направ-
лена на попередження утворення спайок та ре-
оклюзії маткових труб, а також забезпечує
відновлення функції маткових труб в після-
операційному періоді [4,5].

Мета дослідження: підвищити ефективність
лапароскопічних реконструктивно-пластич-

них операцій на маткових трубах при без-
плідності трубного походження.

Матеріали і методи. Під нашим спостере-
женням перебувало 130 жінок з безпліддям
трубного походження, яким були проведені
лапароскопічні реконструктивно-пластичні
операції. Причому, первинне безпліддя було у
68 жінок, а вторинне – у 62 жінок. Вивчали
характер скарг, анамнез життя та основного
захворювання, стан менструальної, статевої
та репродуктивної функцій, проводили загаль-
ноклінічне та спеціальне обстеження.

Лапароскопію здійснювали за допомогою
устаткування та інструментарію фірми “Карл
Шторц” з використанням механічної та елек-
трохірургічної техніки, аквапурації. Викори-
стовувався ендотрахеальний наркоз. Для оп-
тимальної візуалізації матки та її придатків
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пацієнтку переводили в положення Trendelen-
burg з кутом нахилу 30-400. При огляді органів
малого таза дотримували такої послідовності:
міхурово-матковий простір, матка, праві при-
датки, права клубова ділянка та апендикс,
прямокишково-матковий простір, ліва клубо-
ва ділянка і ліві придатки матки.

У 106 (81,5 %) пацієнток під час лапаро-
скопії діагностована двобічна непрохідність
маткових труб, у 22 (16,9 %) – однобічна, у 2
(1,5 %) – труба видалена раніше з приводу по-
заматкової вагітності. Дані інтраопераційної
хромосальпінгоскопії показали: І ступінь ок-
люзії спостерігався у 25 (19,2 %) пацієнток, ІІ
ступінь – у 68 (52,3 %), ІІІ ступінь – у 29
(22,3 %), ІV ступінь – у 8 (6,1 %) за класифіка-
цію Donnez [6]. У 72 (55, 4 %) пацієнток труб-
на непрохідність в дистальних відділах поєдну-
валась зі спайковим процесом придатків мат-
ки. При цьому І стадія спайкового процесу ма-
лого таза (при прохідності хоча б однієї мат-
кової труби), згідно з класифікацією J.Hulka
[7], виявлена у 24 (18,5 %) пацієнток, ІІ стадія
– у 49 (37,7%), ІІІ стадія – у 38 (29,2 %), ІV
стадія – у 19 (14,6 %). У таких хворих перед
проведенням пластичних операцій виконува-
ли аквапурацію, електрохірургічний сальпін-
гооваріолізис та розсічення спайок ножицями.

Сальпінгостомію виконували за методи-
кою І.З. Гладчука [2] або після розсічення в
центрі гідросальпінкса маткової труби з мак-
симальним збереженням зв’язки Річарда, аспі-
рації вмісту труби, іригації, ампулоскопії, рет-
ракції серозної оболонки труби, контролю ге-
мостазу, хромосальпінгоскопії та промивання.
Фімбріопластику проводили за допомогою лег-
кої механічної або рідинної дезаглютинації та
фімозоредукції (дилатаційної, секційної контр-
мезентеріальної – на протилежній мезосальпі-
нксу частині маткової труби), рідше електро-
хірургічно. Інколи фімбріопластика доповню-
валась ретракцією серозної оболонки шляхом
коагуляції – вапоризації (flowering effect).
Сальпінгоектомію виконували у випадку тов-
стостінних деформованих гідросальпінксів,
особливо при обструктивно-оклюзивних ура-
женнях обох труб. Тканину роз’єднували після
коагуляції біполяром максимально біля мат-
кової труби з метою максимального збережен-
ня судин яєчника. Для профілактики спайок
малого таза по завершенні операцій створю-

вали гідроперитонеум теплим розчином міра-
містину, який використовувався для хромо-
сальпінгоскопії (200-400 мл).

Тривалість операцій в середньому склада-
ла (61,7±0,4)хв, крововтрата – (83,1±9,7) мл.
Післяопераційний період у 3-х хворих супро-
воджувався субфебрильною температурою, у
2-х – кровотечею з ділянки проколу троакара
біля пупка. Аналгетики застосовувались у
5,1 % пацієнток. Практикували ранній (до 6-
8 год) активний режим пацієнток після опе-
рації.

Адгезіолізис виконано у 125 (96,2%) паціє-
нток, сальпінгооваріолізис – у 115 (88,5%),
фімбріопластику – у 86 (66,2%), сальпінгонео-
стомію – у 31 (23 %), сальпінгоектомію – у 6
(4,6 %) пацієнток. У 5 пацієнток (3,9 %) опера-
ція обмежилась діагностичним етапом. Паціє-
нтки з первинною і вторинною безплідністю не
відрізнялись за кількістю знайденої під час ла-
пароскопії іншої генітальної патології.

Супутня генітальна патологія, яка виявле-
на під час лапароскопії: ендометріоз – у 4 жінок
(3,0 %), міома матки – у 6 жінок (4,6 %), СПКЯ
– у 16 жінок (12,3 %).

Для проведення реабілітаційних заходів
пацієнтки були розділені на дві групи: перша
одержувала загальноприйнятий традиційний
комплекс реабілітаційних заходів; друга – зап-
ропонований нами спосіб реабілітаційної те-
рапії. Прохідність маткових труб визначали в
післяопераційному періоді за допомогою
метросальпінгографії та УЗ-гістеросальпінго-
графії з використанням препарату “Еховіст-
200”.

Вік жінок з безплідністю трубного похо-
дження склав 29,2 року. Загальноприйняті ре-
абілітаційні заходи включали: традиційну ан-
тибактеріальну терапію, створення “штучно-
го асциту” розчинами декстранів, нестероїдні
аналгетики, традиційну фізіотерапію (діатер-
мія або електрофорез, фонофорез з медикамен-
тами), розсмоктуючу терапію та біостимуля-
тори. Запропонована нами методика реабілі-
тації включала:

І етап – стаціонарно-амбулаторний:
- інтраопераційно-гідротубація наприкінці

операції 0,01% розчином мірамістину та зали-
шання його в черевній порожнині в кількості
20-40 мл;

- з першого дня післяопераційного періоду,
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при відсутності кров’янистих виділень із ста-
тевих шляхів – гідротубації 0,01 % розчином
мірамістину в кількості 200 мл,  всього 1-5
гідротубацій;

- з другого дня післяопераційного періоду
ультрафіолетове опромінення автокрові паці-
єнток (3-5 сеансів) та призначення препарату
“Вобензим” по 3-5 табл. 3 рази на добу протя-
гом 4 тижнів.

ІІ етап – амбулаторний: контроль про-
хідності маткових труб за допомогою метро-
сальпінгографії і проведення контрольовано-
го зачаття.

ІІІ етап – санаторно-курортний. Реабіліта-
ційна терапія була доповнена застосуванням

природних факторів – лікування грязями, озо-
керитом, нафталаном, ваннами на основі води
природних джерел: сірководневих, сульфідних,
хлоридних, радонових.

Контрацепція застосовувалась тільки на
першому місяці після операції. За настанням
вагітності спостерігали протягом 12-24 місяців.

Результати досліджень та їх обговорення.
Нами проаналізовані наслідки проведених ла-
пароскопічних реконструктивно-пластичних
операцій у жінок з безпліддям трубного похо-
дження в двох групах пацієнток залежно від
застосованого комплексу реабілітаційних за-
ходів (табл. 1, 2).

Таблиця 1. Стан маткових труб за даними ГСГ після лапароскопічних РПО при різних ступенях оклюзії
маткових труб (М+m)

Перша група  Друга група  
відновлена прохідність  відновлена прохідність 

Ступінь 
оклюзії 
маткових 
труб 

кількість 
хворих абс. % 

кількість 
хворих абс. % 

Р 

І 12 11 91,7±7,9 13 12 92,3± 7,4 >0,05 
ІІ 33 18 54,5± 8,7 35 31 88,6± 5,4 <0,05 
ІІІ 14 7 50,0± 13,4 15 8 53,3± 13,2 >0,05 
IV 4 2 50,0± 25,0 4 2 50,0± 25,0 >0,05 

Всього 63 38 60,3± 7,6 67 53 79,1±9,7 >0,05 

Таблиця 2. Частота настання вагітності після лапароскопічних РПО  залежно від стадії спайкового
процесу (М+m)

Перша група  Друга група 
вагітність  вагітність  

Стадія 
спайкового 
процесу 

кількість 
хворих абс. % 

кількість 
хворих абс. % 

Р 

І 11 5 45,5±15,0 13 11 84,6±10,0 <0,05 
ІІ 24 5 20,8±8,3 25 6 24,0±8,5 >0,05 
ІІІ 19 1 5,3± 4,9 19 1 10,5±9,7 >0,05 
IV 9 0 - 10 0 - - 

Всього 63 11 17,5±4,8 67 18 26,9±5,4 >0,05 

Як свідчать дані, наведені в таблицях, зас-
тосований нами комплекс реабілітаційних за-
ходів підвищує ефективність лапароскопічних
реконструктивно-пластичних операцій при
безплідді трубного походження з трубною ок-
люзією ІІ ступеня в 1,6 раза та спайковим про-
цесом І стадії в 1,8 раза. Загальна частота на-
стання вагітності за сумою двох груп склала
22,2 %, тобто в кожної п’ятої жінки. Це свідчить
про достатньо високу ефективність запропо-
нованого нами комплексу реабілітаційних за-
ходів у пацієнток з помірною оклюзією мат-

кових труб, яка в структурі  безпліддя труб-
ного походження становить більше 50 %.

Таким чином, як показали результати дослі-
джень, раннє та комплексне застосування реабі-
літаційних заходів на фоні оптимізації техніки ви-
конання лапароскопічних РПО у пацієнток з без-
плідністю трубного походження попереджує реци-
див оклюзії маткових труб і дозволяє підвищити
ефективність лікування цього виду безплідності.

Висновки. 1. Ефективність лапароскопіч-
них РПО залежить від ступеня анатомічних
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змін органів малого таза, і застосування реа-
білітаційних заходів є перспективним та вип-
равданим тільки в пацієнток з помірними
змінами придатків матки.

2. Ефективність лікування безплідності
трубного походження у пацієнток з тяжкими
ураженнями маткових труб повинна підвищу-
ватись шляхом застосування ДРТ.

Перспективи подальших досліджень: лапа-
роскопічні радикальні операції на маткових
трубах при їх тяжкому ураженні сприяють
підвищенню ефективності IVF. Програму IVF
після неефективних РПО з врахуванням віку
та контрольної МСГ доцільно застосовувати
при відсутності вагітності протягом 12-18
місяців після операції.
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CHOICE OF MEDICAL TACTICS AT ACUTE CALCULOUS CHOLECYSTITIS
V.M. KLYMENKO, S.M. KRAVCHENKO, S.V. VDOVIKO, I.V. DOROSHEVA, I.I. ISAYCHYKOV, O.V. HAYDASH

Zaporizhzhian State Medical University

Проведено аналіз лікування хворих при гострому калькульозному холециститі з застосуванням лапароскопічної
холецистектомії (ЛХЕ). Виконано 1503 ЛХЕ, в плановому порядку прооперовано 1320 хворих, в ургентному – із
приводу різних форм гострого холециститу – 179. В екстреному порядку були прооперовані 49 пацієнтів, у терміновому
– 110 і у відстроченому – 20. Показано необхідність активної тактики – ЛХЕ – у хворих із тривалістю захворювання
до 72 годин, що приводить до мінімальної частоти конверсій (у 4 хворих зроблена конверсія лапароскопічної
холецистектомії, що склало 3,2 %). При вичікувальній тактиці, при тривалості хвороби понад 72 годин росте
частота переходу на відкриту операцію (у 14 хворих здійснена конверсія ЛХЕ – 34,2 %). У випадках перитоніту
рекомендується проводити діагностичну лапароскопію для визначення можливості виконання ЛХЕ (у 6 хворих –
46,1 % – здійснена конверсія). У більшості випадків конверсії ЛХЕ оперативне втручання виконується з мінімального
лапаротомного доступу,традиційна лапаротомія використовується в випадках перитоніту.

The analysis of treatment of the patients at acute calculous cholecystitis with application of laparoscopic cholecystectomia
was carried out. There have been performed 1503 laparoscopic cholecystectomias, in scheduled order were operated 1320
patients, in urgent – concerning the different forms of acute cholecystitis – 179. In emergency order were operated 49
patients, in expedited – 110 patients and in deferred 20 ones. The necessity of awake tactics – laparoscopic cholecystectomia
– at the patients with duration of disease till 72 hours is shown. It results in minimum frequency of conversions (in 4 patients
the conversion of laparoscopic cholecystectomia is made, that is 3,2 %). At the waiting tactic, at duration of illness more
than 72 hours grows frequency of transferring on to the open operation (at 14 patients the conversion of laparoscopic
cholecystectomia is 34,2 %) is carried out. In case of peritonitis it is recommended to carry out diagnostic laparoscopy for
definition of an opportunity of laparoscopic cholecystectomia performance (at 6 patients (46,1 %) the conversion is carried
out. In most cases conversions of laparoscopic cholecystectomia the operative intervention is carried out from minimum
laparotomic access, the traditional laparotomy is applied in case of peritonitis.

 Постановка проблеми і аналіз останніх до-
сліджень і публікацій. Жовчнокам’яна хворо-
ба (ЖКХ) – одне з найпоширеніших захворю-
вань, що уступає по частоті тільки атероскле-
розу і є приводом для щорічного проведення
до 2,5 мільйонів екстрених і планових операцій
на жовчовивідних шляхах у світі. Аналіз зах-
ворюваності ЖКХ серед жінок і чоловіків по
п’ятиліттях з 1956 року по 2000 рік показав її
постійне збільшення в середньому на 5 %.

На Україні ЖКХ страждає близько 10 %
населення. Незважаючи на удосконалювання
методів діагностики, досягнення сучасної
хірургії, анестезіології, реаніматології, дотепер
зберігається досить висока летальність при опе-
раціях із приводу гострого холециститу. Доте-
пер немає раціональної загальноприйнятої стра-

тегії лікування  гострого холециститу і тому
тактичні питання вибору терміну оперативно-
го втручання і методу операції зважуються нео-
днозначно. Результат гострого холециститу
залежить від ступеня розвинених змін у жовч-
ному міхурі, своєчасності настання самостійної
чи медикаментозної біліарної декомпресії, а так
само можливості власних захисних механізмів
макроорганізму. При прогресуючому плині за-
пально-деструктивного процесу є пряма за-
лежність результату захворювання від термі-
ну оперативного втручання.

В Україні до останнього часу в лікуванні
гострого холециститу зберігається тактика,
прийнята в період традиційної хірургії до впро-
вадження в клінічну практику малоінвазивних
хірургічних методів. При цьому вибір ліку-
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вальної тактики визначається формою гостро-
го холециститу, наявністю його ускладнень,
ефектом консервативної терапії і віком паціє-
нта. Практично всі автори відзначають за-
лежність числа післяопераційних ускладнень і
летальності від часу, що пройшов з моменту
початку захворювання до надходження
пацієнтів у стаціонар [1,3,4]. У середньому
хворі надходять через 3-5 діб з моменту зах-
ворювання.

Не заперечується необхідність екстреної
операції при гострому холециститі, ускладне-
ному розповсюдженим жовчним перитонітом.
Не викликає серйозних заперечень не-
обхідність термінової операції в хворих із ус-
тановленим гангренозним холециститом. В
інших випадках звичайне лікування гострого
холециститу починається з консервативних
заходів, при неефективності яких виконуєть-
ся хірургічне втручання.  Прийнято вважати,
що термінову операцію в найближчі 2-3 доби
з моменту надходження хворих у відділення не-
обхідно виконувати при відсутності ефекту
від консервативної терапії і збереженні симп-
томів інтоксикації і місцевих перитонеальних
явищ. При відсутності ознак інтоксикації і пе-
ритоніту звичайно рекомендують продовжу-
вати консервативну терапію. У 27 % хворих
тривала вичікувальна тактика приводить до
нового етапу гострого запалення.  Хірургічні
втручання в цей період більш складні через
виразність рубцево-інфільтративних процесів
[1,2].

З впровадженням у клінічну практику но-
вої хірургічної технології усе більше число
хірургів віддає перевагу активній діагнос-
тичній і лікувальній тактиці при гострому хо-
лециститі з диференційованим використанням
сучасних малоінвазивних хірургічних втру-
чань і етапних операцій [1-4].

Матеріали і методи. У даній статті проана-
лізований досвід лікування хворих з гострим
калькульозним холециститом у зв’язку з уп-
ровадженням методики ЛХЕ. У клініці факуль-
тетської хірургії ЗДМУ на базі хірургічного
відділення МСЧ “Запоріжсталь” і “Дніпрос-
пецсталь” з 1998 виконано 1503 ЛХЕ. Цією
методикою володіє 6 лікарів хірургів першої і
вищої категорії. Операція виконується брига-
дою хірургів з 3 чоловік. В міру нагромаджен-

ня практичного досвіду і кваліфікації хірургів
із січня 2002 року нами принципово виробле-
на активна тактика: при гострому калькульоз-
ному холециститі операцією вибору є ЛХЕ.

У плановому порядку оперовано 1320 хво-
рих, в ургентному  – із приводу різних форм
гострого холециститу  – 179. Вік пацієнтів з
гострим холециститом склав від 15 років до
89 років, 2/3 з них – жінки.

У залежності від тривалості захворювання
і терміну надходження хворі були розподілені
на 3 групи.

1 група – хворі з гострим калькульозним
холециститом, що надійшли в ургентному по-
рядку до 72 годин з початку захворювання –
125 пацієнтів.

2 група – хворі з гострим калькульозним
холециститом при тривалості захворювання
понад 72 годин і приміхуровим інфільтратом,
що пальпується – 41 пацієнт.

3 група – хворі з клінікою перитоніту – 13
пацієнтів.

В екстреному порядку були прооперовані
49 пацієнтів, у терміновому – 110 і у відстро-
ченому – 20.

Рішення про екстрену операцію приймаєть-
ся на підставі даних клінічного й обов’язково-
го ультразвукового дослідження. Операція
проводиться в термін до 3- 6 годин. Накопиче-
ний нами досвід дозволяє зробити висновок про
виправданість активної тактики.

Термінова лапароскопічна холецистекто-
мія виконується в термін від 1 до 3 діб при
відсутності ефекту консервативної терапії в
хворих, яким по різних причинах операція не
була проведена негайно (відмова хворого,
відсутність технічних умов).

При відстроченій холецистектомії передо-
пераційний період складає 10 діб і більше. За
цей час хворим, стан у яких при надходженні
був незадовільний в зв’язку як з основним, так
і супутніми захворюваннями, частково зніма-
ються гострі явища, проводиться корекція су-
путніх порушень.

Усі хворі, що надійшли в ургентному по-
рядку з клінікою гострого калькульозного хо-
лециститу, обстежені по розробленому алго-
ритмі. Проводилися стандартні загально-
клінічні дослідження, ультразвукове скануван-
ня (УЗД), фіброезофагогастродуоденоскопія
(ФЕГДС) з оглядом великого дуоденального



81ШПИТАЛЬНА ХІРУРГІЯ, 2, 2004

ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

сосочка, за показниками – ретроградна ендос-
копічна панкреатикохолангіографія (ЕРПХГ)
і комп’ютерна томографія. Операції проводи-
лися під комбінованим наркозом. При ЛХЕ
використані лапароскопічні стійки фірм “Karl
Storz” і “Olympus”.

Результати досліджень та їх обговорення. У
1 групі хворих (125 чоловік), що надійшли з діаг-
нозом “гострий калькульозний холецистит” до
72 годин з моменту захворювання в 4 зроблена
конверсія лапароскопічної холецистектомії, що
склало 3,2 %. У цій групі в екстреному поряд-
ку прооперовано – 37; терміновому – 74; від-
строчених –14 хворих. Патоморфологічні зміни
були наступними: катаральні – у 17 випадках;
флегмонозні – у 103 і гангренозні – у 5.

Не можна не відзначити той факт, що усі
випадки конверсії відзначалися в хворих, опе-
рованих у відстроченому порядку. У серед-
ньому від моменту захворювання до операції
проходило 5 діб, що привело до формування
щільного інфільтрату з залученням у процес
дванадцятипалої кишки і гепатодуоденальної
зв’язки, при якому подальше виконання ЛХЕ
було неможливим і небезпечним. Тому ми вва-
жаємо, що тактика в даної категорії хворих
повинна бути активною: хворі підлягають опе-
рації ЛХЕ в екстреному чи терміновому по-
рядку.

У хворих, що надійшли після 3 доби з мо-
менту захворювання і приміхуровим інфільтра-
том, що пальпується, виконано 41 ЛХЕ, у 14
здійснена конверсія (34,2 %). Причиною кон-
версії в 11 хворих з’явився щільний інфільтрат
в ділянці гепатодуоденальної зв’язки, у 3-х ви-
падках виникли інтраопераційні ускладнення.
В екстреному порядку були оперовані 3, у тер-
міновому – 32 і у відстроченому – 6 хворих.
Флегмонозний характер запалення визначений
у 29 випадках; гангренозний – у 12.

Дана група заслуговує на особливу увагу
у виді високого відсотка конверсій. Це така
категорія хворих, у яких у даний час чітко не
визначені терміни, методи оперативного ліку-
вання.

Для визначення термінів операції необхід-
на оцінка загального стану хворого, клінічні
й інструментальні дані в динаміці, а так само
і результат консервативної терапії. У випад-
ку підвищення лейкоцитозу, гіпертермії і не-

гативної динаміки, за даними УЗД і КТ, опе-
рувати таких хворих необхідно в терміново-
му порядку. Позитивна динаміка при консер-
вативній терапії дозволяє оперувати хворих у
плановому чи відстроченому порядку. На
нашу думку, методом операції повинна бути
лапароскопічна холецистектомія, під час якої
прогнозується конверсія з мінімального лапа-
ротомного доступу. Ми дотримуємося думки,
що з урахуванням високої кваліфікації хірур-
га й операційної бригади операцію потрібно
починати з лапароскопії і з урахуванням да-
них доопераційного обстеження і інтраопера-
ційної ревізії вирішити питання про можливу
конверсію чи завершити операцію лапароско-
пічно.

3 група – хворі з гострим калькульозним
холециститом, що надійшли з явищами пери-
тоніту. ЛХЕ почата в 13 хворих, у 6 (46,1%)
здійснена конверсія. В екстреному порядку
оперовані – 9, у терміновому – 4 пацієнтів. У
терміновому порядку оперувалися хворі, що
по різних причинах відмовлялися від операції
чи вимагали передопераційної підготовки.

За гістологічною структурою гангреноз-
ний холецистит визначений у 9 випадках, флег-
монозний – у 4-х. Операція починалася з діаг-
ностичної лапароскопії. Виявлено такі зміни:
місцевий фібринозно-гнійний перитоніт (4 хво-
рих), дифузійний фібринозно-жовчний пери-
тоніт у 7, розлитий фібринозно-жовчний пери-
тоніт у 2-х хворих. На даному етапі зважуєть-
ся питання: закінчити операцію лапароскопіч-
но чи перейти на конверсію. У тому випадку,
якщо гнійний вміст і нитки фібрину легко зми-
ваються і віддаляються електровідсмоктува-
чем, при збереженні цілісності жовчного міху-
ра і можливості анатомічного диференціюван-
ня структур трикутника Кало, необхідно про-
довжити ЛХЕ.

При наявності вершкоподібного гною, на-
шарувань фібрину, щільного запального кон-
гломерату, перфорації жовчного міхура пока-
зана конверсія з традиційного лапаротомного
доступу. У 6 хворих даної групи зроблена кон-
версія.

Завдяки накопиченому досвіду хворим із
клінікою перитоніту ЛХЕ може бути операцією
вибору при правильній оцінці загального ста-
ну хворого, інтраопераційної ситуації і мож-
ливостей операційної бригади.
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Висновки. 1. У пацієнтів із клінікою гостро-
го калькульозного холециститу, що поступи-
ли в стаціонар до 72 годин з моменту захво-
рювання, операцією вибору повинна бути ЛХЕ.
Операція повинна виконуватися як в екстре-
ному, так і терміновому порядку.

2. Пацієнтам з гострим калькульозним хо-
лециститом із тривалістю захворювання до 72
годин і приміхуровим інфільтратом, що паль-
пується, з урахуванням даних обстежень не-
обхідно починати консервативну терапію з од-
ночасною передопераційною підготовкою. У
випадку позитивної динаміки операція повин-
на бути виконана в плановому чи відстроче-

ному порядку. У випадку негативної динамі-
ки операція виконується в терміновому поряд-
ку. Вибором операції є ЛХЕ з можливою про-
гнозованою конверсією з мінімального лапа-
ротомного доступу.

3. Хворі, що надійшли з клінікою гострого
калькульозного холециститу і явищами пери-
тоніту, повинні оперуватися в екстреному по-
рядку. Операцію можна починати з лапароско-
пічної діагностики і з урахуванням оцінки за-
гального стану хворого, можливостей операц-
ійної бригади та інтраопераційної ревізії вирі-
шувати питання про виконання ЛХЕ чи кон-
версії з традиційного лапаротомного доступу.
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Конверсії при лапароскопічних резекціях товстої кишки, нові перспективи
В.В. ВЕЛИЧКО

Одеський державний медичний університет

CONVERSION IN LAPAROSCOPIC COLON RESECTION, NEW PROSPECTS.

V.V. VELYCHKO

Odessa State Medical University

Лапароскопічні методики резекції товстої кишки удосконалюються гігантськими темпами. Відмітними рисами їх
варто назвати технічні складнощі виконання, дорогий інструментарій. Перше обумовлює велике число конверсій,
тобто припинення лапароскопічного етапу операції і наступну лапаротомію [4]. За даними E.M. Targarona et al.,
випадки, що вимагають конверсії, складають до 22 %. Альтернативою конверсії лапароскопічної резекції товстої
кишки у відкрите втручання є застосування ручної асистенції лапароскопічних операцій системою пневматичного
рукава зі збереженням пневмоперитонеуму (РАЛО).

Laparoscopic techniques of colon resection are improved very rapidly. It is necessary to name distinctive features of
technical complexities of performance, expensive instruments. The first causes the big number of conversions, that is the
cessation of laparoscopic stage of operation followed by laparotomy [4]. According to E.M.Targarona et al. data the
conversion rate is up to 22 %. Alternative for conversion of laparoscopic resection of colon into open method is hand-
assisted laparoscopic operation with conservation of pneumoperitoneum (HALS). This work is to estimate the efficacy of
application HALS in comparision to converson in laparoscopic colon resections.

Постановка проблеми і аналіз останніх до-
сліджень і публікацій.  Бурхливий розвиток ла-
пароскопічної хірургії, що призвів до знижен-
ня травматичності втручання, поліпшення
якості післяопераційного періоду, зменшення
косметичного дефекту, визначив появу ла-
пароскопічних резекційних методик у колоп-
роктології [1, 2, 3]. В даний час у розвинутих
країнах ці методики удосконалюються гіган-
тськими темпами. Відмітними рисами їх вар-
то назвати технічні складнощі виконання, до-
рогий інструментарій. Перше обумовлює ве-
лике число конверсій, тобто припинення лапа-
роскопічного етапу операції і наступну лапа-
ротомію [4]. За даними E.M. Targarona еt al.
випадки, що вимагають конверсії, складають
до 22 %. Інші європейські автори вказують на
10-15 % втручань, що вимагають конверсії [3].

Серед причин, що примушують перейти до
лапаротомії, різні автори [3, 4, 5] відзначають:

1) спайковий процес після перенесених раніше
операцій або внаслідок основного захворювання;

2)великі розміри пухлини і її проростання
в сусідні структури;

3) внутрішньочеревна кровотеча, котру не
вдається зупинити лапароскопічно;

4) технічні труднощі накладання міжкиш-
кового анастомозу лапароскопічно.

На нашу думку, альтернативою конверсії
лапароскопічної колектомії у відкрите втручан-
ня є застосування ручної асистенції лапаро-
скопічних операцій системою пневматичного
рукава зі збереженням пневмоперитонеуму
(РАЛО), тобто виконання лапароскопічної опе-
рації. При цьому повинні зберігатися загально-
відомі переваги малоінвазивної хірургії [5, 6].

Мета дослідження: оцінити доцільність зас-
тосування РАЛО порівняно з конверсією в ла-
паротомну методику при нездійсненності стан-
дартної лапароскопічної резекції товстої кишки.

Матеріали і методи. Проведене досліджен-
ня включає 32 пацієнти, яким з різних причин
виявилося неможливим виконати стандартну
лапароскопічну резекцію товстої кишки. У
пацієнтів, віднесених до 1-ї групи (18 хворих),
лапароскопічна операція конвертована, тобто
виконані лапаротомія і втручання за відкритою
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методикою. В 2-ій групі (14 хворих) застосова-
на РАЛО, тобто виконувалися міні-лапарото-
мія і введення однієї руки хірурга в черевну
порожнину за допомогою пневморукава. При
цьому зберігався пневмоперитонеум, а втру-
чання далі виконувалося за лапароскопічними

канонами, але з мануальною асистенцією. Вік
хворих коливався від 42 до 68 років. Чоловіків
було 20 (62,5 %), жінок – 12 (37,5 %).

Причини, що обумовили нездійсненність
стандартної лапароскопічної колектомії, були
такими (табл. 1).

Причини конверсії лапароскопічної операції 

1-ша група  
(18 хворих), 

яким виконана кон-
версія в  лапаротомну 

методику 

2-га група 
(14 хворих), 

яким виконані лапаро-
скопічні колектомії з 

мануальною 
асистенцією (РАЛО) 

Явища кишкової непрохідності, погіршення 
огляду, утруднення тракції кишки інструментом 6 4 
Могутній спайковий процес  5 5 
Великі розміри пухлинного субстрату або 
проростання в навколишні структури 4 2 
Некерована кровотеча 1 2 
Параколярні інфільтрати, міжкишкові абсцеси 
внаслідок перфорації пухлини, дивертикула  2 1 

Таким чином, протипоказання до виконан-
ня стандартної лапароскопічної методики в
обох групах були ті самі.

Втручання виконувалися з приводу пере-
рахованих нижче захворювань:

1) рак сигмоподібної кишки;
2)рак висхідного відділу ободової кишки;
3)рак спадного відділу ободової кишки;
4)доліхосигма;
5)перфорація дивертикула сигмоподібної і

спадної ободової кишки.
У пацієнтів 1-ої групи конверсія виконува-

лася шляхом лапаротомії і наступної відкри-
тої резекції того або іншого відділу товстої
кишки. Немає необхідності зупинятися на
описі лапаротомних методик.

В 2-ій групі накладання пневматичної сис-
теми проводилося за таким алгоритмом:

1. Залежно від ділянки колектомії викону-
вався розріз передньої черевної стінки 5-6 см:
ліва здухвинна ділянка, права здухвинна ділян-
ка, права підреберна ділянка.

2. Через розріз у черевну порожнину прово-
дилася система для мануальної асистенції

“пневмошлюз ЛМ – 1” (патент України № 48899
А від 15.08.2002р.), що являє собою єдиний блок.

3. Через шлюз вводилася рука хірурга або
асистента, а потім нагніталося повітря в ман-
жету, що обтискає, для герметизації просто-
ру між рукою і самою манжетою, а також між
манжетою і передньою черевною стінкою.

4. Відновлювався пневмоперитонеум.
Далі виконувалася мануально асистована

лапароскопічна колектомія. Рука оператора
або асистента, введена в черевну порожнину,
використовувалася переважно для тракції тка-
нин і поліпшення відеоогляду операційного
поля. Лігування судин виконувалося інтракор-
порально ендоскопічними лінійними степлера-
ми або екстракорпорально лігатурами. Після
мобілізації необхідного сегмента резекція киш-
ки і накладання міжкишкового анастомозу
виконувалися екстракорпорально вручну че-
рез той же розріз черевної стінки без видален-
ня пневмошлюзу. Щоб не сковувати рухів
хірургів при маніпуляції з кишкою, з обтиск-
ної манжети елімінувалося повітря.

Виконані втручання представлені в таблиці 2.

 

Вид колектомії Відкрита методика, 
1-ша група 

РАЛО , 
2-га група 

Резекція сигмоподібної кишки 6 6 
Правобічна геміколонектомія 5 3 
Лівобічна геміколонектомія 7 5 
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Інтраопераційні параметри оцінки методики 1-ша група  
(18 хворих) 

2-га група, 
(14 хворих) 

Час операції, хв  157±25 101±14 
Довжина лапаротомного розрізу, см 17±2 5±0,5 
Крововтрата  400±50 200±50 

Найближчі клінічні результати 1-ша група  2-га група 
Післяопераційний ліжко-день 8±2 5±2 
Необхідність призначення наркотиків на 2-гу та наступну доби, 
кількість хворих  4 (22,2 %) 0 
Частота гнійно-септичних ускладнень у рані 2 (11,1 %) 0 
Необхідність назогастрального зонда  при парезі кишечника 3 (16,6 %) 1 (7,1 %) 
Ускладнення системні  4 (22,2 %) 2 (14,3 %) 
Початок ентерального харчування, доба  4±1 2±1 
Поновлення перистальтики, доба  3±1 2±1 

Результати досліджень та їх обговорення.
Порівняльна оцінка операцій у 2-х групах ґрун-

тувалася на інтраопераційних параметрах і най-
ближчих клінічних результатах (табл. 3 і 4).

Як видно з таблиць 3 і 4, у 2-й групі менший
середній час операції, значно менша довжина
розрізу черевної стінки, практично в два рази
знижена крововтрата. Після виконання РАЛО
відсутні нагноєння післяопераційної рани, що
пов’язано, очевидно, з малими розмірами рани і
перебуванням у рані спеціальної манжети, яка
захищає тканини від інфікування. В 2-й групі
немає необхідності призначення наркотиків
більше доби. Майже в два рази швидше в 2-й
групі відновлюється перистальтика і починаєть-
ся ентеральне харчування. У 1-й групі в 1 ви-
падку мала місце неспроможність трансверзо-
сигмоанастомозу, лівобічний ексудативний
плеврит у 2 випадках, післяопераційний панк-
реатит у 1 випадку. В 2-й групі відзначено роз-
виток реактивного плевриту праворуч і ліво-
руч – 2 спостереження. Таким чином, кількість
ускладнень у пацієнтів 2-ї групи менша. Час
перебування в стаціонарі після операції майже
в два рази менший для хворих 2-ї групи.

Критеріями порівняльної оцінки двох мето-
дик вважаємо інтраопераційні показники і най-
ближчі клінічні результати. При виконанні ма-
нуальноасистованої лапароскопічної колектомії
(РАЛО), за нашими даними, зберігаються прак-
тично всі переваги стандартної лапароскопічної
методики, тобто знижується рівень травматич-
ності втручання, на що вказують зменшення
втрати крові, часу операції, менша необхідна
довжина розрізу черевної стінки, зниження рівня
післяопераційного больового синдрому. Най-

важливішим аспектом характеристики опера-
тивної методики вважаються терміни реабілі-
тації пацієнта. У нашій роботі є чіткі дані про
більш ранню реабілітацію хворих, оперованих
лапароскопічно з мануальною асистенцією:
зменшення тривалості парезу кишечника, раннє
поновлення перистальтики, відсутність потреби
в сильнодіючих аналгетиках, укорочення після-
операційного ліжко-дня. Немаловажно, що в ході
операцій у 2-й групі не було необхідності в кон-
версії з РАЛО у відкриту методику. Пам’ятаю-
чи про приблизно рівні за тяжкістю інтраопе-
раційні ситуації в 1-й і 2-й групах, варто вважа-
ти РАЛО методикою, придатною для виконан-
ня технічно складних колектомій, не менш зруч-
ною, ніж лапаротомна методика. Разом з тим,
РАЛО є методикою саме лапароскопічною, тоб-
то малоінвазивною – малотравматичною. Наші
дані показують реальні можливості виконання
лапароскопічної колектомії навіть у складних ви-
падках шляхом використання мануальної асис-
тенції системою пневматичного рукава.

Висновки. 1. РАЛО краща у виборі мето-
ду операції порівняно із стандартною лапаро-
томною колектомією у випадках неможливості
виконання стандартної лапароскопічної колек-
томії.

2. РАЛО зберігає багато переваг суто ла-
пароскопічної операції.

3. Впровадження РАЛО у практику коло-
проктології дозволяє домогтися тих же резуль-
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татів, що очікуються тільки від стандартної
лапароскопічної колектомії: зменшення трав-
матичності, рання реабілітація пацієнта.

4. Використання РАЛО у колопроктології
значно розширює показання до застосування
лапароскопічних колектомій.
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Лапароскопічне дренування черевної порожнини та інтермітуючий
перитонеальний діаліз у лікуванні ферментного перитоніту
І.М. ШЕВЧУК, О.О. ПОБУЦЬКИЙ

Івано-Франківська державна медична академія

LAPAROSCOPIC DRAINING OF THE ABDOMINAL CAVITY AND INTERMITTING PERITONEAL
DIALYSIS IN TREATMENT OF FERMENTATIVE PERITONITIS
I.M. SHEVCHUK, O.O. POBUTSKY

Ivano-Frankivsk State Medical Academy

У 63 хворих на гострий некротичний панкреатит,  ускладнений ферментним перитонітом, здійснене
лапароскопiчне дренування черевної порожнини на раннiх етапах розвитку захворювання. У 56 хворих після
дренування черевної порожнини виконували інтермiтуючий перитонеальний дiалiз упродовж 2-4 дiб із
використанням розчинiв фiрми “Gambro”. Встановлена висока клінічна ефективність запропонованого методу
детоксикації в комплексному лiкуванні хворих.

Laparoscopic draining of the abdominal cavity was performed in early stages of acute necrotizing pancreatitis
with fermentative peritonitis in 63 patients. In 56 patients after draining of the abdominal cavity the intermitting
peritoneal dialysis with application of the “Gambro” firm solutions during 2-4 days was done. High efficacy of
proposed method of detoxication in the complex treatment of patients was established.

Постановка проблеми і аналіз останніх до-
сліджень і публікацій. Ферментний перитоніт є
тяжким ускладненням гострого некротичного пан-
креатиту (ГНП) на початкових стадіях захворю-
вання, посилює клінічні прояви ферментної ендо-
токсемії і часто спричиняє розвиток панкреатоген-
ного шоку та синдрому поліорганної недостатності
(СПОН) [4, 7]. Згідно із статистичними даними,
летальність при панкреатогенному шоку сягає
34,6 % [6]. Мультиорганне пошкодження при СПОН
зберігається навіть при усуненні його безпосеред-
ньої причини і не залежить від захворювання, трав-
ми, операції або іншого патологічного стану, яке його
спричинило [10]. З огляду на це, актуальним є зас-
тосування потужних ефективних методів детокси-
кації вже на ранніх (ензимних) етапах розвитку
ГНП.

Матеріали і методи. Лапароскопічне дрену-
вання черевної порожнини виконане нами у 63 хво-
рих на ГНП, ускладнений загальним ферментним
перитонітом, у тому числі у 37 чоловіків та 26 жінок
віком від 22 до 70 років. Біліарний панкреатит діаг-

ностований у 27 хворих. Основною причиною ви-
никнення захворювання у 32 хворих були алімен-
тарні фактори (алкоголь, гостра чи жирна їжа), у 4
– причина захворювання не встановлена. В 1-шу
добу вiд початку захворювання госпiталiзованi 8
хворих, на 2-гу добу – 22, на 3-тю добу – 14, на 4-
ту добу – 10, на 6-16-ту добу – 9. У 49 хворих
лапароскопiчне дренування черевної порожнини
здiйснене в 1-шу добу пiсля госпiталiзації, у 8 – на
2-гу добу, у 6 – на 3–5-ту добу. При лапароскопічній
ревізії в усiх хворих виявленi характернi ознаки
ГНП: стеариновi бляшки на парiєтальнiй та
вiсцеральнiй очеревинi, у 37 – геморагiчний ексу-
дат, у 29 – набряк i випинання шлунково-ободової
зв’язки, у 14 – парез поперечної ободової кишки, у
12 – гiперемiя та набряк парiєтальної та
вiсцеральної очеревини, у 9 – ексудат в сальниковiй
сумцi. Загальний ферментний перитонiт
дiагностований у 56, мiсцевий – у 7 хворих. З че-
ревної порожнини евакуювали вiд 300 мл до 8 л
ексудату. Амiлолiтична активнiсть геморагiчного
ексудату в усiх хворих була пiдвищена до 69-
234 мг/(год .мл) (за Каравеєм). Бактерiологiчне
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дослiдження ексудату з черевної порожнини вико-
нане у 42 хворих із загальним ферментним
перитонiтом, у 33 із них ексудат був стерильним, у
7 – виявлено Е. coli в концентрації 5 х 105-106

мiкробних тіл, у 2 – Рs. аеruginosa в концентрацiї
5 х 105 мiкробних тiл в 1 мл. У 27 хворих з бiлiарним
ГНП за вiдсутностi клiнiко-лабораторних і
сонографiчних ознак бiлiарної гіпертензії (холестаз,
розширення загальної жовчної протоки (ЗЖП) по-
над 0,9 см, холедохолiтiаз, холангiт) проведена
лапароскопiчна холецистектомiя без дренування
ЗЖП.

Під час виконання лапароскопії полiхлорвiнiловi
дренажнi трубки встановлювали в обох пiдреберних
i пахвинних дiлянках i додатково – в сальникову
сумку. Щоб уникнути витiкання діалізату з черев-
ної порожнини, дренажi герметизували за допомо-
гою м’язово-апоневротичних швiв. Основним по-
казанням до проведення сеансів інтермітуючого
перитонеального діалізу (ІПД) у 56 хворих з ГНП
був загальний ферментний перитонiт. Сеанси дiалiзу
розпочинали вiдразу пiсля виходу хворого з нарко-
зу. Використовували стандартнi (1,5 %, 2,5 % за
декстрозою) стерильнi розчини в пластикових
мiшках об’ємом по 2 л фірми “Gambro”, якi засто-
совують для сеансів постiйного амбулаторного
гемодiалiзу при лiкуваннi хронiчної ниркової
недостатностi (патент № 29195 А від 29.12.99).
Розчин через один з дренажiв вводили в черевну
порожнину. Дренажi перекривали на 1,5-3 год, потiм
вiдкривали. Розчин витiкав самостiйно через усi
дренажнi трубки. Рiзниця мiж кiлькiстю введеного
розчину i дiалiзату не перевищувала 300 мл за 1
сеанс. За добу проводили 3-4 сеанси. Тривалiсть
курсу 2-4 доби. У 9 хворих з гострою печінково-
нирковою недостатністю додатково здiйснений
гемодiалiз, з них у 5 – в режимi ультрафiльтрацiї.

Ефективнiсть застосування ІПД оцiнювали за
динамічними показниками ендогенної інтоксикації
та за даними загальноклiнiчних i лабораторних
дослiджень. Визначали концентрацiю пептидiв се-
редньої молекулярної маси (ПСММ) [2]. Лейкоци-
тарний iндекс iнтоксикацiї (ЛІІ) визначали за фор-
мулою Кальф-Каліфа. Для динамічної оцiнки ефек-
тивності лiкування застосовували цитобіохімічний
індекс інтоксикації та цитобiохiмічний iндекс рег-
ресії ендотоксикозу (ЦБIРЕТ) [1]. Активнiсть окис-
но-вiдновних процесiв визначали за концентрацiєю
малонового діальдегiду (МДА) та дiєнових кон’-
югатів (ДК) [3, 5]. СПОН дiагностували при
виявленнi недостатностi двох органiв чи систем i

бiльше, розрiзняючи компенсовану i декомпенсо-
вану стадiї [9].

Результати досліджень та їх обговорення.
Тяжкість стану хворих визначалася термінами від
початку захворювання до їх госпіталізації в стаціо-
нар. Чим пiзнiше хворi з ГНП, ускладненим фер-
ментним перитонiтом, зверталися по медичну до-
помогу, тим частiше вiдмiчали у них ускладнення.
Гостра ниркова недостатнiсть виявлена у 14 хво-
рих, респiраторний дистрес-синдром – у 9, гостра
печiнкова недостатнiсть – у 8, панкреатогенний шок
– у 4, гостра серцево-судинна недостатнiсть – у 5,
енцефалопатiя – у 3, гiперглiкемiя – у 3, синдром
дисемiнованого внутрiшньосудинного згортання
кровi (ДВЗ-синдром) – в 1. Ексудативний плеврит
виник у 11 хворих, пневмонiя – у 10, прогресування
панкреонекрозу виявлено у 4, постнекротична
псевдокiста – у 4, абсцес сальникової сумки, флег-
мона заочеревинного простору, перфоративна стре-
сова виразка дванадцятипалої кишки – по 1 спос-
тереженню, постреанiмацiйна хвороба – в 1. У 14
хворих виявляли по одному ускладненню, у 25 – по
два, у 4 – по три, у 3 – по чотири, у 2 – по сім.
Функцiю пiдшлункової залози в усiх хворих
оцiнювали як декомпенсовану за наявностi
гiперамiлаземiї, гiперамiлазурiї, сонографiчних оз-
нак, пiдвищення амiлолiтичної активностi перито-
неального випоту та даними лапароскопiї [9].

Пiдвищення ЛІІ вiд 2,565 до 15,251 ум. од. ви-
явлене у 58 хворих (норма 0,3-1,5 ум. од.).
Концентрацiя ПСММ в 1-шу добу у 61 хворого ста-
новила (0,475 ± 0,1015) ум. од., у нормi – (0,240 ±
0,047) ум. од. В 1-шу добу пiсля госпiталiзацiї ен-
догенна iнтоксикацiя (ЕІ) V ступеня верифiкована
у 14 хворих, IV ступеня – у 24, ІІІ ступеня – в 21, ІІ
ступеня – в 2, І ступеня – в 2.

В 1-шу добу лікування вiдмiчене пiдвищення
рiвня МДА до (6,037 ± 0,037) нмоль/л, у нормi (3,69 ±
0,14) нмоль/л, та ДК – до (4,032 ± 0,097) од. опт.
щiльн., у нормi (1,45 ± 0,07) од. опт. щiльн. В 1-шу
добу лiкування компенсована недостатнiсть двох
систем вiдзначена у 17 хворих, декомпенсована –
в 4; декомпенсована недостатнiсть двох систем –
у 5, трьох – у 6. Для профiлактики інфікування вог-
нищ панкреонекрозу та розвиту СПОН необхiдне
проведення заходiв для ліквідації парезу i гiпоксiї
кишечника [8]. Застосування в комплексi лiкування
ІПД забезпечило стабiлiзацiю перистальтики ки-
шечника на 2-гу добу дiалiзу – в 34, на 3-тю добу –
у 19 хворих. Швидке вiдновлення перистальтики
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та усунення перитонiту дозволили розпочати раннє
ентеральне харчування, що сприятливо впливало
на загальний стан хворих і динамiку основних ла-
бораторних показникiв. При вiдновленні стiйкої пе-
ристальтики кишечника сеанси ІПД припиняли і
продовжували комплексне консервативне
лiкування. На 3-4 доби діалізу пiдвищення ЛІІ вiд
2,051 до 11,337 ум. од. виявлене у 18 хворих.
Концентрацiя ПСММ у 42 хворих становила (0,371±
0,019) ум. од. Рiвень МДА перевищував 4 нмоль/л
у 22 хворих i становив (4,31± 0,117) нмоль/л. Вмiст
ДК у 19 хворих перевищував 2 од. опт. щiльн. i ста-
новив (3,108 ± 0,146) од. опт. щiльн. Величина
ЦБIРЕТ у 27 хворих сягала 0,75 (максимально
можлива – 1), що вказувало на ефективнiсть зас-
тосованих методів комплексного лiкування. На 3-
4-ту доби лiкування компенсована недостатнiсть
двох систем виявлена у 6 хворих, декомпенсована
– у 5; чотирьох систем – в 1.

Раннє використання лапароскопiчного дренуван-
ня ферментного перитоніту із наступними сеанса-
ми ІПД дозволило уникнути здiйснення лапаротомiї

у 43 хворих з ГНП і забезпечити сприятливий
перебiг захворювання. Пiсля операцiї померли 9
хворих. Основною причиною смертi були:
постреанiмацiйна хвороба – в 3 пацiєнів, декомпен-
сований СПОН – у 6 хворих. У 5 із них на 2-гу
добу проведения ІПД виконане вiдкрите оператив-
не втручання з приводу вираженого парезу кишеч-
ника, прогресування перитонiту і панкреонекрозу.

Висновки. Таким чином, використання
лапароскопiчного дренування черевної порожнини із
наступним ІПД у хворих на ГНП, ускладнений фер-
ментним перитонітом, на раннiх етапах дозволяє ста-
білізувати порушення дiяльностi основних органiв i
систем на рiвнi компенсацiї, ефективно боротися з
ферментним перитонiтом, в ранні терміни відновити
перистальтику кишечника і розпочати ентеральне
харчування. Вказане дає можливість підвищити
ефективність комплексного лікування хворих, зни-
зити ймовірність транслокації мікроорганізмів та
інфікування вогнищ панкреонекрозу, забезпечити
сприятливий перебіг захворювання.
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Визначення ролі малоінвазивних методів у діагностиці і лікуванні
панкреонекрозу
В.Г. ЯРЕШКО, Д.Ю. РЯЗАНОВ

Запорізька медична академія післядипломної освіти

DEFINITION OF A ROLE OF MINI-INVASIVE METHODS IN DIAGNOSTICS AND TREATMENT
OF PANCREATONECROSIS
V.H. YARESHKO, D.Y. RIAZANOV

Zaporizhzhian Medical Academy of Post-Graduate Education

Вивчено результати хірургічного лікування 72 хворих на панкреонекроз з використанням малоінвазивних втручань:
чрезшкірних пункційно-дренуючих операцій під ультразвуковим і відеолапароскопічним контролем,
некрсеквестректомій підшлункової залози і заочеревинної клітковини із селективних локальних міні-доступів,
ендоскопічної папілосфінктеротомії, лапароскопічної холецистектомії за показаннями. Розроблено двохетапний
спосіб хірургічного лікування панкреонекрозу, об’єктивні критерії і показання до виконання повторних операцій.
Розроблено стандартний протокол тактики хірургічного лікування панкреонекрозу з використанням малоінвазивних
технологій, застосування якого дозволило знизити загальну летальність при неінфікованій формі хвороби до
6,7 %, при інфікованій – до 11,1 %. Для поліпшення результатів лікування необхідне створення в системі ургентної
хірургічної допомоги спеціалізованих відділень для хворих на гострий панкреатит.

The results of surgical treatment of 72 patients with pancreatonecrosis by usage of mini-invasive interferences are learnt:
transcutaneous puncture-draining under ultrasonic and videolaparoscopic check, necrsequestrectomy of a pancreas and
retroperitoneal cellulose from selective local miniaccess, endoscopic papillosphincterotomy, laparoscopic cholecystectomy
according to indications. It is developed two-staged method of surgical treatment of pancreatonecrosis, objective criteria
and indications to implementation of repetitive operations. The standard protocol of tactics of surgical treatment of
pancreatonecrosis with usage of mini-invasive technique is designed, the applying of which has allowed to reduce general
mortality at the not infected form of disease up to 6,7% and at infected one – up to 11,1%. For improvement the results of
treatment the creation of specialized departments for patients with acute pancreatitis in a system of emergency surgery is
necessary.

Постановка проблеми і аналіз останніх до-
сліджень і публікацій. Лікування панкреонек-
розу (ПНЗ) залишається невирішеною пробле-
мою сучасної хірургії [1, 4].

В даний час відзначається відносне збіль-
шення тяжких форм гострого панкреатиту, зо-
крема ПНЗ, основним способом лікування яко-
го залишається хірургічне втручання. Після-
операційна летальність при ПНЗ залишається
високою і складає від 32,2 до 76,1 % [3, 6].

Діапазон хірургічних втручань широкий:
від зовнішнього дренування вогнищ некрозу
до великих резекцій підшлункової залози (ПЗ).
Незважаючи на широке впровадження в прак-
тику малотравматичних методів лікування під
ультразвуковим (УЗ) і ендовідеолапароскопі-
чним контролем, показання до оперативного

лікування, оптимальні терміни та обсяг хірур-
гічного втручання залишаються дискусійними
[2, 5].

Висока летальність, велика кількість після-
операційних ускладнень, технічні труднощі,
що виникають при операціях, відсутність єди-
ної лікувальної тактики обумовлюють не-
обхідність розробки і впровадження стандар-
тних протоколів діагностики і лікування хво-
рих на панкреонекроз.

Мета дослідження – розробка стандартно-
го протоколу хірургічного лікування ПНЗ із
застосуванням малоінвазивних технологій.

Матеріали і методи. На кафедрі хірургії-2
Запорізької медичної академії післядипломної
освіти з використанням малоінвазивних ме-
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тодів лікування прооперовані 72 хворих на
ПНЗ .

Чоловіків було 30 (41,6 %), жінок – 42
(58,4 %). Середній вік склав (55,2±2,1) року.
Терміни від моменту захворювання до госпіта-
лізації склали від 5 годин до 90 діб, у серед-
ньому (11,3±2,6) доби. У 31 (43,1 %) хворого
причиною захворювання було зловживання ал-
коголем, у 30 (41,7 %) – жовчнокам’яна хворо-
ба, у 11 (15,2 %) – інші причини.

Обстеження хворих включало використан-
ня клініко-лабораторних досліджень, ультра-
звукове дослідження (УЗД), комп’ютерну то-
мографію (КТ) у динаміці, черезшкірну тон-
коголкову аспіраційну біопсію (ТАБ) некрозів
ПЗ, заочеревинної клітковини та гострих
рідинних утворів із проведенням бактеріоско-
пічного, культурального досліджень субстра-
ту і визначенням чутливості мікроорганізмів
до антибактеріальних препаратів, черездре-
нажну фістулографію, за показаннями – ендос-
копічну ретроградну панкреатохолангіогра-
фію (ЕРПХГ).

Малоінвазивні способи хірургічного ліку-
вання включали: черезшкірні  пункційно-дре-
нуючі під УЗ або відеолапароскопічним конт-
ролем, некрсеквестректомії ПЗ і заочеревин-
ної клітковини із селективних локальних міні-
доступів, ендоскопічну папілосфінктеротомію
(ЕПСТ), лапароскопічну холецистектомію за
показаннями.

Результати досліджень та їх обговорення.
Лікування хворих здійснювали з урахуванням
фази та терміну від моменту виникнення за-
хворювання, підозри на наявність інфікування
вогнищ деструкції і рідинних утворів наявність
перитоніту.

Діагноз неінфікованого ПНЗ встановлюва-
ли на підставі визначення зон порушеної пер-
фузії тканини ПЗ за допомогою КТ із внутрі-
шньовенним контрастним болюсним посилен-
ням і верифікацією інфікування за допомогою
черезшкірної ТАБ, показаннями до виконання
якої були: значні зміни на КТ із порушенням
перфузії >30 % тканини; зміни на КТ із пору-
шенням перфузії <30 % при відсутності
клінічного поліпшення або його погіршенні на
тлі консервативної терапії; підозра на сепсис;
наявність синдрому поліорганної недостат-
ності (СПОН); наявність рідинних утворів.

Лікування хворих на неінфікований ПНЗ
було консервативним у відділенні реанімації.
Винятком був біліарний панкреатит, при яко-
му виконували хірургічне втручання на жов-
чних шляхах протягом 24-х годин з моменту
надходження хворого – термінову ЕРПХГ із
виконанням ЕПСТ при вклиненому камені ве-
ликого сосочка дванадцятипалої кишки або
його стенозі, холедохолітіазі, а при деструк-
тивному холециститі – лапароскопічну холе-
цистектомію.

При наявності серозного перитоніту викону-
вали дренування вільної черевної порожнини за
допомогою лапароскопії або під УЗ контролем для
евакуації токсичного ексудату, проводили бак-
теріоскопію і визначення наявності мікрофлори,
термінове дослідження активності амілази.

Доведене інфікування вогнищ ПНЗ та ексу-
дату вільної черевної порожнини вважали аб-
солютним показанням до лапаротомії з метою
ревізії ПЗ, адекватної санації черевної порож-
нини шляхом проведення лаважу та дренуван-
ня, назогастральної інтубації кишечника.

Лікування інфікованого ПНЗ здійснювали у
два етапи за розробленою власною методикою
(Деклараційний патент України на винахід
“Хірургічний спосіб лікування панкреонекрозу”
№ 54986 А). Перший етап полягав у закритій
пункційно-дренуючій операції під УЗК, другий
– у  лапаротомії з міні-доступу в проекції лока-
лізації залишкових вогнищ некрозу ПЗ.

Спосіб здійснюється таким чином: на пер-
шому етапі виконуються черезшкірна пункція
і дренування трубками вогнища панкреонек-
розу через передню черевну стінку під УЗК
троакаром під місцевою анестезією. При цьо-
му виконується евакуація рідинної частини
гнійника. У післяопераційному періоді прово-
диться  локальний лаваж розчинами антисеп-
тиків. Це дозволяє санувати і значно зменши-
ти порожнину дренованого гнійника, що при-
зводить до стабілізації стану хворого,
ліквідації проявів СПОН і сепсису.

На другому етапі виконується планова
некрсеквестректомія шляхом лапаротомії  з
міні-доступу в проекції локалізації залишко-
вих вогнищ некрозу ПЗ, що не лізувались під
час першого етапу лікування. Після механіч-
ного видалення вогнищ некрозу виконується
дренування залишкової порожнини. Рана че-
ревної стінки ушивається до дренажів. У після-
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операційному періоді здійснюється локальний
лаваж залишкової порожнини розчинами анти-
септиків до повного видужання хворого.

Мінімально припустимі терміни виконан-
ня другого етапу операції – 13-15-а доба від
моменту виконання малоінвазивного, коли за-
вершується лізис дрібних і середніх секвестрів
(до 5 см), а великі секвестри (більше 5см), які
не лізуються при проточному промиванні, ви-
даляють при міні-лапаротомії.

Зазначений спосіб хірургічного лікування
застосований у 32 хворих, у 5 (15,6 %) з них

Рис. 1. Стандартний протокол тактики хірургічного лікування панкреонекрозу.

виконані повторні операції у вигляді некрсек-
вестректомії ПЗ і заочеревинної клітковини: у
3-х пацієнтів – одна, у 2-х – дві.

При відсутності умов для використання че-
резшкірних пункцій у лікуванні інфікованого
ПНЗ (відсутність рідинного компонента) хірур-
гічну некрсеквестректомію відносили до більш
пізніх термінів захворювання – кінця 4-го тижня
і більше, коли з’являлася чітка демаркація сек-
вестрів, а панкреатогенна токсемія була купі-
рувана. Навіть при утворенні гострих псев-
докіст і осередкових секвестрів у терміни до 4-х



93ШПИТАЛЬНА ХІРУРГІЯ, 2, 2004

ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

тижнів не завжди відбувається інфікування ос-
танніх, а при повноцінному лікуванні і викорис-
танні пункційно-аспіраційних методів можна роз-
раховувати на поступове їхнє розсмоктування.

Зазначена тактика та спосіб лікування по-
рівняно з застосуванням “програмованих” чи
невідкладних і вимушених релапаротомій “за
вимогою” після первинної некректомії дозво-
лили знизити летальність при інфікованому
панкреонекрозі з 43,4 %  до  11,1 %.

Показанням до виконання повторних опе-
ративних втручань при інфікованому ПНЗ є
наявність персистуючої інфекції, що може
бути встановлено об’єктивними даними: 1) ди-
наміка тяжкості стану хворого (оцінка за
Ranson); 2) температурна реакція; 3) харак-
тер і кількість рідини, що відділяється через
дренажі; 4) динаміка розмірів порожнинних
утворів за даними черездренажної фістуло-
графії, УЗ і/чи КТ досліджень.

Загальні об’єктивні дані, сукупність яких є
показанням до повторної операції та свідчить
про наявність персистуючої інфекції: збережен-
ня тяжкості чи погіршення стану хворого за
критеріями Ranson, збереження температурної
реакції, виділення гною через дренажі  без тен-
денції до зменшення, збереження розмірів за-
лишкових порожнин або їх збільшення, вияв-
лення при УЗД чи КТ нелізованих залишкових
секвестрів ПЗ і/чи заочеревинної клітковини.

Зазначені тактичні підходи і способи хірур-
гічного лікування ПНЗ наведені на рисунку 1.

Таким чином, при вищезапропонованих
тактичних рішеннях лікування панкреонекро-
зу використовується принцип виконання орга-
нозберігаючих операцій, коли видалення час-
тини залози стає винятком і у віддалені тер-
міни не виникають тяжкі порушення екзо- та
ендокринної функцій ПЗ.

Висновки. 1. Запропонована тактика вик-
лючно інтенсивної консервативної терапії з за-
стосуванням ендоскопічних, пункційно-дрену-
ючих під УЗ та лапароскопічним контролем
операцій дозволяє знизити загальну ле-
тальність при неінфікованому панкреонекрозі
до 6,7 %, при інфікованому – до 11,1 %.

2. При панкреонекрозі доцільні етапні ма-
лоінвазивні втручання: на першому – пункцій-
но-дренуючі операції під УЗК, на наступних
етапах – некрсеквестректомії з локальних се-
лективних міні-доступів.

3. Для поліпшення результатів лікування
необхідне створення в системі ургентної хірур-
гічної допомоги спеціалізованих відділень для
хворих на гострий панкреатит.

Перспективною вважаємо подальшу роз-
робку стандартних протоколів тактики хірур-
гічного лікування хворих на різноманітні фор-
ми гострого панкреатиту.
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Donetstk State Medical University by M. Horky

Проаналізовано результати малоінвазивного лікування псевдокіст підшлункової залози під сонографічним
і лапароскопічним контролем у 96 хворих (чоловіків – 59, жінок – 37) у віці 22-63 роки. Лікувальні пункції
проводились з використанням ультразвукового сканера AJ – 5200 фірми Dornier, а лапароскопічні маніпуляції
– з допомогою приладів та інструментів фірми “Wolf” (Німеччина). Після малоінвазивного лікування у 78
(81,4 %) пацієнтів спостерігали повне одужання, у 18 (18,6 %) були рецидиви кісти, їм зроблена радикальна
операція. У 14 випадках були різні ускладнення, котрі ліквідовані консервативно, 4 пацієнтам з норицею
підшлункової залози виконана цистоентеростомія з браунівським анастомозом і заглушкою за Шалімовим.
Летальних випадків не було.

The results of mini-invasive treatment of pseudocysts have been analysed in 96 patients (59 males, 37 females
aged from 22 to 63) under sonographic and laparoscopic control. Therapeutic punctures have been carried out
with the use of the ultrasonic scanner AJ – 5200 Dornier firm while laparoscopic interventions by means of
apparatus and instruments (firm “Wolf”,Germany). 78 patients (81,4 %) showed complete recovery after mini-
invasive treatment. The recurrent cysts were revealed in 18 patients (18,6 %). They were undergone radical
operations. 14 cases developed different complications and they were eliminated by conservative treatment. 4
patients with pancreatic fistula were undergone cystoenterostomy with Brown anastomosis and the Shalimov’s
stunner. Lethal outcomes were not revealed.

Постановка проблеми і аналіз останніх до-
сліджень і публікацій. У наш час кісти підшлун-
кової залози (ПЗ) не є рідкісними захворюваннями.
Серед госпіталізованих хворих вони складають
0,006-0,1% [2, 4, 6, 8]. За останні роки спостерігаєть-
ся значне зростання кількості хворих на псевдокісти
підшлункової залози (ПКПЗ), що йде паралельно із
зростанням гострого та хронічного панкреатитів ал-
когольного, біліарного та травматичного походжен-
ня.

Панкреатичні псевдокісти небезпечні та-
кож розвитком різних ускладнень у 20-50 % ви-
падків – кровотечею, загноєнням, перфорацією або
тиском на інші органи, що диктує необхідність не-
відкладної операції [12, 4, 1, 7]. Актуальність цієї
проблеми полягає в тому, що страждають ПКПЗ,
головним чином, люди працездатного віку (30-
45 років).

Гострий панкреатит ускладнюється утворенням
кіст у 0,8-15 % випадків, а при деструктивних його
формах – у 37 -52 % [11,13, 6, 5]. Після травм живота
вони бувають у 10 %, після травм підшлункової зало-
зи – у 20- 57 % [12, 10, 4, 1]. Головним фактором під
час утворення кісти є внутрішньопротокова гіпертен-
зія.

Для діагностики ПКПЗ застосовують уль-
трасонографічне дослідження, комп’ютерну
або магнітно-резонансну томографію, фібро-
гастродуоденоскопію, релаксаційну дуоденог-
рафію, рентгенологічне дослідження шлунка
та дванадцятипалої кишки, лапароскопію,
біохімічні дослідження крові.

Дискусійним є питання вибору методу хірургі-
чного лікування ПКПЗ – від цистектомії і резекції
підшлункової залози [6, 14, 1, 13] до зовнішнього
[14, 6, 7, 10] та внутрішнього дренування [6, 14, 8, 3,
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9, 2]. Після таких операцій частота післяоперацій-
них ускладнень досягає 11,6-80 %, кількість реци-
дивів – 15-57 %, летальність – 5,7-40 % [12, 3, 9,
10].

Деякі автори повідомляють про успішне
консервативне лікування ПКПЗ [11, 4, 12, 7].
Однак ці заходи ефективні лише на фоні гострого
панкреатиту з тривалістю захворювання до 4
тижнів, при розмірах кіст менш ніж 30-40 мм, коли
немає їх загноєння.

За останні роки усе частіше повідомляють
про успішне (62 %) ендоскопічне внутрішнє
дренування ПКПЗ – транспапілярне дренуван-
ня, цисто-, гастро- і цистодуоденостомію [13,
11, 9, 2], пункцію та аспірацію кіст під сонографіч-
ним або комп’ютерно-томографічним контролем
[12, 3, 5, 10], лапароскопічне дренування [11, 7, 10].
Кількість ускладнень при цьому досягає 10-25 %,
а рецидиви виникають у 10-35 % випадків, особли-
во коли кіста має зв’язок з панкреатичною прото-
кою.

Сучасний підхід до лікування хворих на
ПКПЗ відображає загальну тенденцію по-
шуків і впровадження малоінвазивних втру-
чань у хірургічну практику. До теперішнього
часу продовжуються пошуки найбільш опти-
мального комплексу методів діагностики цих
хворих, до кінця не вирішено питання щодо
термінів оперативного лікування та вибору
раціонального виду малоінвазивної або відкри-
тої радикальної операції.

Мета дослідження: розробка оптимальної
техніки пункції і дренування ПКПЗ під соног-
рафічним, лапароскопічним (із відеопідтримкою)
контролем.

Матеріали і методи. Під доглядом знаходи-
лись 96 пацієнтів з хронічними ПКПЗ (18 – головки,
46 – тіла, 32 – хвоста) діаметром 5-32 см. Жінок було
37, чоловіків – 59 у віці 22-63 роки. Причиною утво-
рення кіст у 48 хворих було побутове пияцтво з панк-
реатитом, у 33 – жовчнокам’яна хвороба з панкреа-
титом, у 15 – травма.

У хворих на гострий панкреатит терміни
від моменту нападу до виявлення кісти становили
від 6 тижнів до 1,5 року. Екстрапанкреатичні кісти
спостерігали у 62 чоловік, інтрапанкреатичні – у
28, у 6 діагностували поєднання екстра- та інтра-
панкреатичних кіст. Вторинний цукровий діабет
різного ступеня тяжкості спостерігали у 44
пацієнтів.

Первинний огляд проводився на ультразвуково-
му сканері “Aloka-630” (Японія) з використанням
електронних конвексних і лінійних датчиків 3,5 МГц.

Були використані методи пункційного дренуван-
ня кіст: під сонографічним контролем – 64, лапа-
роскопічний – 23, лапароскопічний з відеопідтрим-
кою – 9.

Сонографічне лікування проводилося по-
етапно. У першу чергу виконувалася соногра-
фія ПЗ з кістою з метою вибору безпечного аку-
стичного вікна. Потім під місцевою анестезією,
за допомогою стилет-троакара і пункційного
адаптора, виконувалась через шкірна аспірація
на пункція кісти з дренуванням під сонографіч-
ним контролем. Останній етап – динамічне спо-
стереження за органом впродовж визначеного
часу для своєчасної діагностики можливих ус-
кладнень.

Лікувальні пункційні втручання (з катетером 20-
28F) проводилися з використанням ультразвуково-
го сканера AJ –5200 фірми “Dornier”, укомплекто-
ваного електронними конвексними і лінійними дат-
чиками 3,5 МГц, 5 МГц та 7,5 МГц. Особливістю є
диференційний підхід до склерозування залишкових
порожнин та дренування кіст.

Кісти тіла і хвоста ПЗ дренували із абдоміналь-
ного доступу, кісти голови – із черезпечінкового та
черезшлункового доступів. Динамічний контроль
результатів лікування проводили з допомогою УЗД
протягом 2 років.

Лапароскопічне дренування у 23 чол. про-
водилося за допомогою приладів і інструментів
фірми “Wolf” (Німеччина), в 9 випадках – з
відеопідтримкою на моніторі.

Усім пацієнтам проводили цитологічне і
бактеріологічне дослідження евакуйованої
рідини, а також дослідження на амілазу.

Результати досліджень та їх обговорення.
Клінічні прояви залежали від стадії захворю-
вання та етіології кісти. Ця патологія нагаду-
вала деякі симптоми панкреатиту: болі у
верхній половині живота – у 87 осіб, нудота,
блювання – у 42, відчуття тяжкості, роздуван-
ня у верхній половині живота – у 29, схуднен-
ня більш ніж 5 кг – 25, розлади дефекації – у
46, пропасниця – у 36, слабість – у 41, жовтяниця,
шкірний свербіж – у 24. За основними клінічними
проявами ПКПЗ розділились на такі форми: 1) пан-
креатична – у 53 хворих; 2) біліарна – у 24; 3) ви-
разкоподібна – у 11; 4) змішані форми – у 8.
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 Асиметрія живота була у 29 пацієнтів з кістою
великих розмірів. У інших, як правило, пальпували
у проекції ПЗ нерухоме пухлиноподібне формуван-
ня з гладкою поверхнею.

При лабораторному обстеженні у 24 чол. була
анемія, у 18 – лейкоцитоз, у 62 – прискорення ШОЕ,
у 24 – гіпербілірубінемія, у 30 – гіпопротеїнемія.
Підвищення рівнів амілази крові та діастази сечі
спостерігалось у 43 хворих.

Із спеціальних методів дослідження в різних
поєднаннях проводили: УЗД, комп’ютерну томог-
рафію, рентгенологічне дослідження шлунково-киш-
кового тракту (рентгеноскопію шлунка, дуоденос-
копію в умовах гіпотонії, іригографію), фіброгаст-
родуоденоскопію.

При цитологічному дослідженні клітин епітелію
не було, в 32 випадках виявлені групи нейтрофілів.
У 69 чол. посів росту не дав, у 27 (з нагноєнням і
після травми) знайдені стафілокок та кишкова па-
личка. Підвищення рівня амілази в евакуйованій
рідині (132-960 г/ч/л) спостерігали у 17 пацієнтів.

Всі ускладнення ПКПЗ небхідно розділити на
дві групи: 1 – котрі потребують невідкладного опе-
ративного лікування: нагноєння, перфорація кісти у
вільну черевну порожнину і кровотеча; 2 – при яких
треба робити планову операцію: прорив кісти у
шлунково-кишковий тракт, стиснення сусідніх
органів і малігнізація.

Ускладнені кісти ПЗ потребують хірургічного
лікування. Оптимальним варіантом хірургічного
втручання є радикальне усунення або внутрішнє
дренування кісти. Зовнішнє дренування, як прави-
ло, здійснювали при нагноєнні і перфорації кісти у
вільну черевну порожнину. Краще за марсупіаліза-
цію активне, постійне або фракційне, зовнішнє про-
точно-аспіраційне дренування за допомогою 2-про-
світних дренажних трубок. При арозивній крово-
течі доцільно видалити кісту. При стенозах різних
відділів шлунково-кишкового тракту від стиснення
кістою ПЗ необхідні операції внутрішнього дрену-
вання або радикальне усунення кісти. Малігнізо-
вана кіста ПЗ підлягає радикальному видаленню
за онкологічними принципами.

Основні напрямки консервативної терапії заго-
стрень ПКПЗ: пригнічення секреції ферментів ПЗ,
зменшення цитотоксичного впливу запальних ци-
токінінів, вільних радикалів. активованих ферментів;
попередження вторинного інфікування та розвитку
системних ускладнень.

Для черездренажної санації і склерозування
порожнини кісти використовували: розчини антисеп-

тиків, слабкі розчини 5 % йоду і 96 % етилового
спирту, розчини цитостатиків (5-фторурацил),
інгібіторів ферментів (контрикал, гордокс).

При гострих панкреатитах майже у 50 % ви-
падків в сальниковій сумці збирається реактивна
випітна рідина. Аспірація цієї рідини дає хороший
ефект у комплексному лікуванні панкреатитів.

При наявності післянекротичних кіст у випад-
ках маніфестної клінічної картини необхідна їх асп-
ірація, в інших – питання з аспірації чи дренування
вирішується через 5-6 тижнів після гострого періо-
ду, тому що за цей час більше половини кіст регре-
сують.

Після малоінвазивного лікування ПКПЗ у
78 (81,4 %) пацієнтів зафіксовано повне оду-
жання. У 18 (18,6 % ) осіб виявлено рецидиви
кісти, їм виконана радикальна операція. У 14
випадках відзначені ускладнення у вигляді
короткочасного підвищення температури тіла,
ознобу, больових відчуттів по ходу дренаж-
ного каналу, котрі ліквідовані консервативно.
У 4 хворих утворилась нориця ПЗ, яка, незва-
жаючи на консервативне лікування протягом
5-7 місяців, не закрилася. Цим хворим прове-
дена цистоентеростомія з браунівським співустям
та заглушкою за Шалімовим. Летальних наслідків
не було.

Соціально-трудова реабілітація оперованих
пацієнтів повинна бути спрямована, у першу чергу,
на корекцію перебігу хронічного рецидивного пан-
креатиту, різних порушень функції ПЗ і повну забо-
рону уживання алкогольних напоїв.

Висновки. 1. Малоінвазивне дренування (з
використанням катетера 20-28F) ПКПЗ під соног-
рафічним або лапароскопічним (з відеопідтримкою)
контролем є високоефективним малотравмативним
способом лікування при відпрацьованій техніці ви-
конання. 2. Показанням до малоінвазивного дре-
нування є ПКПЗ будь-яких розмірів і локалізації при
відсутності ознак секвестрації, особливо у хворих
з високим операційним ризиком, коли радикальна
операція неможлива. 3. Кісти тіла і хвоста ПЗ доц-
ільно дренувати з абдомінального доступу, для кіст
головки у більшості випадків буває достатньою ас-
пірація з черезпечінкового і черезшлункового дос-
тупів. 4. Дані методи лікування не мають ефекту
при кістах, котрі пов’язані з панкреатичними про-
токами. 5. Малоінвазивні втручання при ПКПЗ до-
цільно проводити у спеціалізованому центрі в об-
ласній лікарні.
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Перспективи подальших досліджень. У перс-
пективі будуть досліджені питання етіології, пато-

генезу псевдокіст підшлункової залози, біохімічні
та біофізичні зміни рідини з кісти.
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Вибір оптимального методу декомпресії жовчних шляхів при
хірургічному лікуванні обтураційної жовтяниці пухлинного
походження
О.Л. ТКАЧУК

Івано-Франківська державна медична академія

CHOICE OF OPTIMUM METHOD OF BILLIARY DECOMPRESSION AT SURGICAL TREATMENT
OF MALIGNANT OBSTRUCTIVE JAUNDICE
О.L. TKACHUK

Ivano-Frankivsk State Medical Academy

Робота узагальнила досвід профілактики виникнення печінково-клітинної недостатності у хворих на
обтураційну жовтяницю злоякісного генезу. Розроблено комплекс медикаментозних та хірургічних заходів,
спрямованих на профілактику та лікування ішемічно-реперфузійного пошкодження гепатоцитів. Аналіз
динаміки функціональних показників печінки у 124 хворих на обтураційні жовтяниці пухлинного походження
довів перевагу методів малоінвазивної біліарної декомпресії порівняно з класичними методами створення
біліодигестивних анастомозів.

The article has summarized the experience of clinical preventive maintenance of occurrence hepatocellular
insufficiency at the patients nath malignant obstructive jaundice. The complex surgical measures directed on
the prevention of ischemic-reperfusion hepatic damage is developed. The analysis of changes of functional
parameters of a liver at 124 patients has proved advantage of miniinvasive methods decompression in comparison
with classical methods of creation biliodigestive anastomosis.

Постановка проблеми і аналіз останніх до-
сліджень і публікацій. У останні роки тенденції
розвитку біліарної хірургії полягають у значному
прогресі технологічного рівня оперативних втручань
і, водночас, становленні оптимальних стандарти-
зованих алгоритмів хірургічної тактики. Розвиток
малоінвазивних хірургічних технологій змінив хірур-
гічну стратегію при біліарній патології, зокрема у
хворих з обтураційною жовтяницею [2, 5, 9]. Вод-
ночас, відсутнє повне розуміння патогенезу роз-
ладів та патологічних станів, пов’язаних з порушен-
ням відтоку жовчі. Залишається проблематичним
вибір хірургічної тактики та ведення хворих з дов-
готривалими обтураційними жовтяницями [6-8].
Саме для жовтяниць пухлинного походження ха-
рактерний поступовий розвиток холестатичного
синдрому без вираженої клінічної симптоматики,
що призводить до пізньої госпіталізації хворих у
хірургічні відділення, коли вже мають місце симп-
томи печінково-клітинної недостатності.

Пошук патогенетично обґрунтованої хірургіч-
ної тактики при затяжних обструктивних жовтяни-
цях пухлинного генезу переважно обмежується
вибором оптимального паліативного втручання з
метою усунення холестазу. До цього часу немає
однозначного погляду на патогенез печінкової не-
достатності, що виникає після декомпресійних опе-
рацій у хворих з механічними жовтяницями, особ-
ливо при їх затяжних формах [4, 6, 7]. Клінічні спо-
стереження та експериментальні роботи вказують
на те, що біліарна декомпресія у ранньому після-
операційному періоді значно погіршує функціональ-
ний стан печінки, викликаючи зрив компенсатор-
них механізмів, що підтримують функції органа під
час холестатичного періоду. У літературі дане яви-
ще отримало назву декомпресійного синдрому [4,
8]. Основною теорією патогенезу декомпресійного
синдрому є теорія перфузійної недостатності, що
розглядає холестаз і наступну декомпресію як іше-
мічно-реперфузійний синдром з пошкодженням па-
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ренхіми печінки внаслідок оксидантного стресу,
активації ПОЛ та викиду у кровоносне русло депо-
нованих у печінці токсичних пептидних сполук се-
редньої молекулярної маси з наступним розвитком
гепатоцелюлярної недостатності [4, 9].

Оптимальна хірургічна та лікувальна тактика при
обтураційних жовтяницях пухлинного генезу повин-
на враховувати механізми розвитку декомпресійно-
го синдрому. Прагнення максимально швидко усу-
нути біліарну гіпертензію шляхом відновлення про-
хідності жовчних шляхів, внутрішнього чи зовніш-
нього дренування біліарної системи дозволяє досяг-
ти успіху лише у тих випадках, коли оперативне втру-
чання проведено на ранніх стадіях захворювання або
якщо мало місце лише часткове блокування жовчо-
відтоку. Швидка та максимальна за об’ємом де-
компресія жовчних шляхів у випадку затяжної їх
обтурації, після повної ахолії, часто є недостатньо
ефективною через прогресування цитолітичного син-
дрому та розвиток печінкової недостатності.

Метою даної роботи стала розробка засобів
профілактики синдрому біліарної декомпресії шля-
хом застосування малоінвазивних методів дрену-
вання жовчних шляхів.

Матеріали і методи . Нами проводився
клініко-лабораторний моніторинг послідовних 124
хворих з обтураційними жовтяницями пухлинного
генезу, віком від 58 до 72 років, які лікувалися у
хірургічному відділенні Івано-Франківської ОКЛ
протягом 2001-2003 років. З них 46 % хворіли на
обтураційну жовтяницю, викликану пухлинами го-
лівки підшлункової залози, 41 % – пухлини позапе-
чінкових жовчних шляхів, 3 % – пухлини печінки, у
10 % хворих походження та морфологічний тип пух-
лини не були встановлені. Середня тривалість жов-
тяниці складала від 11 до 35 діб. Обстежені хворі
поділені на дві групи. До групи контролю увійшли
65 пацієнтів, яким проведені операції холецистоен-
теростомії (58) та холедохоентеростомії (7) за
відкритою методикою. Дослідна група включала
59 хворих, яким були проведені малоінвазивні
хірургічні декомпресійні операції (табл.1).

Напередодні операції та протягом 10 днів після
операції досліджували динаміку біохімічних змін
крові, зокрема білірубінемії, трансаміназ, лужної
фосфатази, альбуміну сироватки крові, протромбі-
нового індексу, кліренсу креатиніну. Інтенсивність
цитолітичного синдрому, зокрема амінотрансфераз-
ну активність, оцінювали за Л.Л. Громашевською
(1997) [1] з визначенням коефіцієнта Де-Рітіса.

Таблиця 1. Види малоінвазивних хірургічних
втручань при обтураційній жовтяниці

№ 
пп Вид операції К-сть 

хворих 

1 Ендоскопічне стентування 
гепатикохоледоха 24 

2 Пункційна холангіостомія 8 
3 Пункційне стентування жовчних проток 3 

4 Лапароскопічне стентування жовчних 
проток 2 

5 Відкрите стентування жовчних проток 12 

6 Відкрите трансдуоденальне 
стентування жовчних проток 10 

За результатами обстежень визначали інтег-
ральний показник функціонального стану печінки
за методикою Е.Г. Мачуліна [4]. Формула розра-
хунку, що використовувалась нами, мала такий виг-
ляд:

Q= γб x Sб + γа x Sа + γт x Sт + γм x Sм , де
Q – величина узагальненого біохімічного показ-

ника; г – коефіцієнти білірубіну, альбуміну, транса-
міназ, молекул середньої маси, значення яких
підібрано емпірично [4]; S – інтегральні показники
сироваткових концентрацій білірубіну, альбуміну,
трансаміназ та молекул середньої маси, які визна-
чаються за методикою Е.Г. Мачуліна і, як правило,
є відхиленнями концентрацій відповідних речовин від
норми. Коливання значення Q від 0 до 0,5 характе-
ризують нормальну функцію печінки, від 0,6 до 1,5 –
легкий, від 1,5 до 2,9 – середній, 3,0 і вище – тяжкий
ступінь печінково-клітинної недостатності.

З метою оцінки внутрішньопечінкової гемоди-
наміки досліджували динаміку індексу периферич-
ного судинного опору шляхом спектральної доппле-
рографії загальної печінкової артерії.

Визначали також клінічні показники, зокрема:
температурну криву, динаміку симптомів холангі-
ту, зникнення свербіння шкіри, появу перистальти-
ки кишечника, зниження явищ нейроінтоксикації.
Отримані дані піддавали статистичному аналізу з
використанням інструментів програм Microsoft
Excell 2000 та Statistica 5.11.

Результати досліджень та їх обговорення.
Протягом раннього післяопераційного періоду вив-
чали динаміку цитолітичного синдрому та синдро-
му печінково-клітинної недостатності залежно від
виду та методики дренування біліарної системи
(табл. 2). Оцінювали клінічні прояви печінкової ен-
цефалопатії, печінково-ниркової недостатності, по-
казники білково-синтетичної функції печінки, ак-
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тивність мезенхімально-запальної реакції. Динамі-
ку функціонального стану печінки оцінювали до
операції, на 3-й та 10-й день післяопераційного періо-
ду (табл. 3).

Отримані результати свідчать, що методи ма-
лоінвазивної декомпресії жовчних шляхів супро-
воджуються деяким зниженням швидкості усу-
нення холестатичного синдрому. Так, середня
швидкість зниження загального білірубіну та луж-
ної фосфатази сироватки у контрольній групі на
10-12 % вища. Однак клінічна динаміка у дослідній
групі хворих відрізнялася досить швидкою, про-
тягом 3-5 днів, нормалізацією загального стану
хворих, зменшенням жовтяничності шкіри та сли-
зових оболонок, зникненням свербіння шкіри,
швидким становленням перистальтики кишечни-
ка. У жодного хворого дослідної групи не відміча-
ли дестабілізації гемодинамічних показників, тоді
як у групі контролю у 4 хворих з жовтяницею три-
валістю понад 2 тижні спостерігали у першу добу
після операції явища ендотоксичного шоку, що
вимагало введення катехоламінів та стероїдів. Як
видно з таблиці 2, цитолітичний синдром, який при
застосуванні сучасних методик визначення
трансаміназної активності верифікується у всіх
хворих з обтураційною жовтяницею, після мало-
інвазивних втручань має достовірно швидші тем-
пи нормалізації. Відновлення білково-синтетичної

функції печінки також відбувається з кращою ди-
намікою, ніж у контрольній групі, що можна роз-
цінювати як показник покращення метаболічної
активності гепатоцитів, а також пов’язане з швид-
шим відновленням орально-ентерального харчу-
вання. Відмічено, що у дослідній групі відбуваєть-
ся швидше покращення добової екскреції креати-
ніну, таким чином, існує менший ризик розвитку
печінково-ниркової недостатності.

Інтегральний показник печінково-клітинної не-
достатності, який до операції був майже однаковий
у обох групах хворих, під впливом малоінвазивних
методів лікування виявив швидші темпи нормалі-
зації, ніж у контрольній групі хворих.

Порівняння динаміки нормалізації індексу пери-
феричного судинного опору у двох групах хворих
свідчить про наявність різкого падіння судинного
тонусу артеріального русла печінки після “класич-
них” декомпресійних операцій паралельно з нарос-
танням цитолітичного індексу (рис. 1А). Аналогічні
показники при малоінвазивній біліарній декомпресії
мають більш сприятливу динаміку (рис. 1Б).

Висновки. 1. Ефективність малоінвазивної
тактики лікування обтураційної жовтяниці підтвер-
джує, що причиною біліарного декомпресійного
синдрому є реперфузійно-оксидантний шок, який
виникає внаслідок коливань судинного тонусу у

Показник Дослідна група 
(n=59) 

Контрольна група 
(n=65) 

Коефіцієнт 
достовірності 

Середня швидкість зниження білірубінемії 
(ммоль/л за добу) 6,37 ± 0,13 7,51 ± 0,43 р< 0,001 

Середня швидкість зниження лужної фосфатази 
(ммоль/(год л)за добу) 0,28 ± 0,05 0,45 ± 0,05 р< 0,001 

Зниження коефіцієнта Де-Рітіса (од/добу) 0,13 ± 0,003 0,07 ± 0,015 р< 0,001 
Середній термін нормалізації протромбінової 
активності (доба після операції) 5,1 ± 1,4 7,5 ± 1,2 р< 0,001 

Середній приріст альбуміну сироватки (г/л за 
добу) 2,4 ± 0,3 1,6 ± 0,9 р< 0,001 

Середній приріст добового кліренсу креатиніну 
(мкмоль/кг за добу) 13,4 ± 0,31 13,7 ± 1,49 р< 0,001 

Таблиця 2. Порівняльна динаміка деяких біохімічних показників після хірургічного лікування механічної
жовтяниці

 До операції 3-я доба після операції 10-та доба після операції 
Дослідна група (n=59) 2,51±0,54 1,51±0,45 1,19±0,18 
Контрольна група (n=65) 2,56±1,36 2,54±0,45 1,98±0,13 
Коефіцієнт достовірності р>0,05 р< 0,001 р< 0,001 

Таблиця 3. Динаміка інтегрального показника функціонального стану печінки (Q) після різних методів
біліарної декомпресії
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паренхімі печінки. 2. Застосування малоінвазивних
методів декомпресії жовчних шляхів, а також ци-
топротекторної медикаментозної терапії, дозволяє
підвищити ефективність лікування критичних об-
тураційних жовтяниць за рахунок підтримання ста-
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Рис 1. Порівняльна динаміка периферичного судинного опору артеріального русла печінки та інтенсивності цитолізу
(за коефіцієнтом Де-Рітіса) при класичних (А) та малоінвазивних (Б) методах біліарної декомпресії.

більної гідростатичної рівноваги між біліарним та
кровоносним руслом.

 Перспективи подальших досліджень. Пла-
нується порівняльний аналіз різних видів біліарного
стентування.
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Ефективність поєднаного застосування клімадинону, естрожелю та
вобензиму для корекції показників ліпопероксидації та системи
антиоксидного захисту у жінок з захворюваннями шкіри на фоні
постоваріоектомічного синдрому
С.О. ГАЛНИКІНА

Тернопільська державна медична академія ім. І.Я. Горбачевського

EFFICACY OF COMBINED APPLICATION OF CLIMADINONE, ESTROGEL AND VOBENZYME
FOR CORRECTION OF INDICES OF LIPOPEROXIDATION AND SYSTEM OF ANTIOXIDATIVE
PROTECTION IN WOMEN WITH SKIN DOSEASES AGAINST BACKGROUND OF
POSTOVARIOECTOMIC SYNDROME
S.O. GALNYKINA

Ternopil State Medical Academy by I.Ya. Horbachevsky

Досліджено ефективність поєднаного застосування клімадинону, естрожелю та вобензиму з метою корекції порушень
активності ліпопереокиснення та антиоксидної системи у жінок з патологією шкіри на фоні постоваріоектомічного
синдрому. Встановлено позитивну дію запропонованого комплексу на стан ліпідної пероксидації, нормалізацію
показників антиоксидної системи та клінічні прояви захворювань.

A research of efficiency of combined therapy including application of Climadinone, Estrogel, and Vobenzyme was provided
with the purpose of correction lipoperoxidation activity and system of antioxidative protection at women with the skin
pathology against a background of posovarioectomic syndrome. A positive action of offered complex is set on the state of
lipid peroxidation, normalization of antioxidant systems indices and clinical manifestations of diseases.

Постановка проблеми і аналіз останніх до-
сліджень і публікацій.  Морфо-функціональні
порушення, які виникають в жіночому
організмі після хірургічного видалення яєч-
ників, мають різноспрямований характер і ха-
рактеризуються розвитком синдрому хірургі-
чної менопаузи [2, 6, 11]. Розвиток цього про-
цесу у значній мірі спричинений порушенням
співвідношення в системі ПОЛ/АОС, що суп-
роводжується накопиченням реакційноздат-
них продуктів ліпопереокиснення та подаль-
шим їх впливом на мембранні структури та
біополімери [4]. Частими проявами цих пору-
шень є патологічні процеси у шкірі та її при-
датках – спостерігаються ороговіння епітелію,
сухість і ламкість нігтів, випадання волосся,
поява зморщок. Показано, що, чим важче пе-
ребігає посткастраційний синдром, тим більш
вираженими є шкірні прояви [2]. Виникають

зміни і з боку кісток, які проявляються розвит-
ком остеопорозу [4, 9, 15].

Для зменшення негативної дії токсичних
продуктів вільнорадикального окиснення необ-
хідно проводити екзогенну корекцію [2, 6, 13].
Патогенетично обґрунтованим є проведення за-
місної терапії естрогенами. Одним з сучасних
засобів, які використовуються з цією метою, є
есторгель-гелева форма 17 β-естрадіолу, яка
зручна у використанні та забезпечує тривалий
ефект. З’явились публікації, в яких вказується
на хороший ефект від застосування препаратів,
які містять фітоестрогени. Їх використання вва-
жається хорошою альтернативою замісної те-
рапії синтетичними естрогенами, а також ви-
користовують у комплексній терапії разом з ос-
танніми. Одним з ефективних фітоестрогенів є
клімадинон – рослинний засіб, який містить ек-
стракт кореня циміцифуги. В склад даної рос-
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лини входить фітоестроген форманетин, який
здатен зв’язуватись з ерогенними рецепторами
як α−, так і β− типу. Останнім часом в медичній
практиці широко використовують ферментні
препарати, принципово новим напрямком зас-
тосування яких є метод системної ензимо-
терапії. Завдяки збалансованій суміші гідролаз,
які входять в їх склад, ці препарати здатні впли-
вати на різноманітні ланки гомеостазу органі-
зму людини з метою усунення патологічних
проявів захворювання [10]. Одним з механізмів,
який забезпечує виражений ефект від застосу-
вання засобів системної ензимотерапії, є нор-
малізація співвідношення в системі ПОЛ/АОС
за ряду патологічних станів [14].

Проведені нами експериментальні дослі-
дження показали ефективність застосування
естрожелю, клімадинону та вобензиму з ме-
тою корекції порушень антиоксидного стату-
су організму.

Зважаючи на це, ми поставили собі за мету
вивчити активність процесів ліпопероксидації
та стан антиоксидантної системи у жінок з за-
хворюваннями шкіри на фоні постоваріоекто-
мічного синдрому і ефективність комбінова-
ного застосування препаратів естрожель+
клімадинон+вобензим.

Матеріали і методи. Нами було обстеже-
но 126 жінок, котрих розділили на такі гру-
пи – здорові жінки репродуктивного віку (25
жінок); жінки  з захворюваннями  шкіри  на
фоні  постоваріоектомічного  синдрому  (51
жінка), яких розділили на такі підгрупи: кон-
трольна  (до  початку  лікування);  ліковані
традиційною терапією (І група – 25 жінок)
та ліковані комбінацією естрожель+клімади-
нон+вобензим (ІІ група – 26 жінок); жінки з
постоваріоектомічним  синдромом  без
шкірних проявів (ІІІ група – 25 жінок) та здо-
рові жінки в постменопаузальному періоді
(IV-та група – 25 жінок).

Препарат естрогенної дії “Естрожель” за-
стосовували у вигляді гелю, половинну дозу
якого, а саме 1,25 г, наносили на поверхню
передпліччя до повного всмоктування 1 раз
через день. Площа нанесення гелю приблизно
дорівнювала площі долоні. Через день призна-
чали фітоестроген “Клімадинон” по 20 кра-
пель всередину 3 рази на добу протягом 2
місяців. Додатково застосовували засіб сис-

темної ензимотерапії “Вобензим” – по 2 кап-
сули тричі на добу за півгодини до їди.

Активність процесів ліпопероксидації оці-
нювали за концентрацією в плазмі крові дієно-
вих кон’югат [12], гідроперекисів ліпідів [3] та
ТБК-активних продуктів [1]. Про стан анти-
оксидної системи судили за активністю у
плазмі крові каталази (КТ) [8], церулоплазмі-
ну (ЦП) [7] та концентрацією відновленого
глутатіону (ГSH) [16].

Дослідження проводили через 30, 60 та 90
діб від початку лікування. Статистичну оброб-
ку отриманих результатів проводили з вико-
ристання t-критерію Стьюдента.

Результати дослідженьта їх обговорення. Із
представлених у таблиці 1 результатів видно, що
видалення матки з придатками супроводжується
значними змінами в системі ПОЛ/АОС. Так, кон-
центрація ТБК-активних продуктів у жінок кон-
трольної групи підвищилась на 69 % і становила
(0,049±0,003) ммоль/л, дієнових кон’югат – на
22 % (20,09±2,07 ммоль/л), гідроперекисів ліпідів
– на 25 % ((0,201±0,08) ум. од/мл).

Ми спостерігали також пригнічення сис-
теми антиоксидного захисту. Значно знижу-
вався вміст церулоплазміну (65 % від норми).
Знижувалась також концентрація відновлено-
го глутатіону, становлячи 66 % від норми.
Активність каталази у плазмі крові була на
51,7 % вищою  від  норми  і  становила
(9,04±0,61) мкат/л. Ці зміни вказують на те,
що  посткастраційний  синдром  супровод-
жується виснаженням основних факторів ан-
тиоксидного захисту.

Отже, як видно з результатів проведених
нами досліджень, різке зниження продукції ста-
тевих гормонів, яке виникає внаслідок хірур-
гічного видалення матки та придатків, призво-
дить до значних порушень фізіологічних та
метаболічних процесів.

Застосування традиційної терапії в деякій
мірі покращувало співвідношення ПОЛ/АОС
у досліджуваних жінок.

Так, на 30-ту добу від початку застосуван-
ня препаратів концентрація дієнових кон’ю-
гатів знижувалась, порівняно з контрольною
групою жінок, на 12,6 %. Аналогічна тенден-
ція спостерігалась і відносно проміжних про-
дуктів ліпідної пероксидації – гідроперекисів
ліпідів та ТБК-реагуючих продуктів, вміст
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Рис.1.  Вплив поєднаного застосування клімадинону, естрожелю та вобензиму на концентрацію дієнових
кон’югат (А), гідроперекисів ліпідів (Б) та ТБК-активних продуктів (В) у жінок з захворюваннями шкіри на фоні
посткастраційного синдрому.
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Рис. 2. Динаміка активності каталази (А), церулоплазміну (Б) та концентрації відновленого глутатіону (В) у
плазмі крові жінок з шкірною патологією на фоні посткастраційного синдрому, яким проводилось ліування
клімадиноном, естрожелем та вобензимом.

А Б

В

яких був меншим від контрольних жінок, відпо-
відно, на 11,5 та 9,2 %. Показники антиоксид-
них ферментів також зазнавали позитивних
змін. Вміст церулоплазміну на 9,4 %, а віднов-
леного глутатіону на 11,9 % перевищував
рівень до лікування.

На 60-ту добу дослідження спостерігалось
подальше зниження показників ПОЛ. У по-
рівнянні з контрольною групою вміст ДК зни-
зився у 1,3 раза, гідроперекисів ліпідів – у 1,2
раза, ТБК-реагуючих продуктів – у 1,3 раза.
Всі зміни були достовірними. Відбувалась по-
дальша нормалізація активності антиоксид-
них  ферментів .  Достовірно  підвищувався
вміст церулоплазміну – на 14,8 %. Зросла та-
кож концентрація відновленого глутатіону,

у 1,2 рази перевищивши рівень до початку
лікування.

 На 90-ту добу після початку лікування по-
казники системи ПОЛ/АОС зазнавали ще більших
змін у бік нормалізації. Спостерігалось достовір-
не зниження дієнових кон’югат, концентрація яких
була на 14,3 % нижчою, ніж до початку лікуван-
ня. Вміст гідроперекисів ліпідів був нижчим від
відповідного показника контрольних жінок на 15,1
%, а ТБК-активних продуктів – на 24,5 %.

Таким чином, застосування традиційної те-
рапії мало позитивний вплив на співвідношен-
ня ПОЛ/АОС у жінок з захворюваннями шкіри
на фоні постоваріоектомічного синдрому, од-
нак повної нормалізації досліджуваних нами
показників не настало.
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Останнім часом в медичній практиці ши-
роко використовують ферментні препарати,
принципово новим напрямком застосування
яких є метод системної ензимотерапії. Завдя-
ки збалансованій суміші гідролаз, які входять
в їх склад, ці препарати здатні впливати на
різноманітні ланки гомеостазу організму лю-
дини з метою усунення патологічних проявів
захворювання. Одним з механізмів, який забез-
печує виражений ефект від застосування за-
собів системної ензимотерапії, як показано
рядом авторів, є нормалізація співвідношення
в системі ПОЛ/АОС за ряду патологічних
станів. Виходячи з цього, нами було дослідже-
но ефективність поєднаного застосування ес-
трожелю, клімадинону та вобензиму на ак-
тивність процесів ліпопероксидації та стан
системи антиоксидного захисту у жінок з ксе-
розом шкіри на фоні посткастраційного синд-
рому .

На 30-ту добу після початку застосування
клімадинону, естрожелю та вобензиму покра-
щувались показники співвідношення ПОЛ/
АОС. Концентрація дієнових кон’югат знижу-
валась, порівняно з контрольною групою
жінок, на 11,6 %, гідроперекисів ліпідів та ТБК-
активних продуктів  на 12,5 та 27,6 %. Показ-

ники антиоксидних ферментів також покращу-
валися у більшій мірі, ніж за лікування естро-
желем та клімадиноном.

На 60-ту добу спостерігалось подальше
зниження показників ПОЛ. У порівнянні з кон-
трольними жінками вміст ДК знизився у 1,2
раза, гідроперекисів ліпідів – у 1,3 раза, ТБК-
активних продуктів – у 1,4 рази. Всі зміни були
достовірними. Відбувалась подальша норма-
лізація активності антиоксидних ферментів.
Достовірно зростав вміст церулоплазміну – на
33,8 %. Зросла також концентрація відновле-
ного глутатіону, у 1,3 рази перевищивши
рівень до лікування.

На 90-у добу показники системи ПОЛ/АОС
зазнавали ще більших змін у бік нормалізації.
Спостерігалось достовірне зниження дієнових
кон’югат, концентрація яких була на 25,1 %
нижчою від рівня жінок з посткастраційним син-
дромом, гідроперекисів ліпідів (зниження на
27,1 %), ТБК-активних продуктів – на 38,8 %.
Зростали вміст церулоплазміну та концентра-
ція відновленого глутатіону, перевищуючи
відповідні показники оперованих жінок на 47,7
та 49,6 %. Каталазна активність у плазмі крові
достовірно знижувалась, становлячи 66,1 % від
рівня до лікування.
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Діагностична та лікувальна лапароскопія при гострому панкреатиті,
ускладненому перитонітом
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Інститут хірургії та трансплантології АМН України

DIAGNOCTICAL AND TREATMENT LAPAROSCOPY AT ACUTE PANCREATITIS COMPLICATED
BY PERITONITIS
M.Y. NYCHYTAYLO, O.P. KONDRATIUK

Іnstitute of Surgery and Transplantology of AMS of Ukraine

Узагальнено результати першого досвіду використання лапароскопії у 28 хворих з гострим панкреатитом та
його ускладненнями.

The results of the first experience of application of laparoscopy in 28 patients with acute pancreatitis and its
complications have been summarired in the article.

 Важливе значення в лікуванні гострого панк-
реатиту мають адекватність та малотравма-
тичність хірургічних маніпуляцій. Використання
відеоендоскопічних технологій за останні роки доз-
волило переглянути підхід до комплексного ліку-
вання хворих з гострим панкреатитом, особливо
його тяжкими формами [3,4].

 В останні роки все ширше при гострому панк-
реатиті та його гнійно-септичних ускладненнях за-
стосовуються малоінвазивні лапароскопічні втру-
чання як з метою діагностики, так з метою вико-
нання лікувальних заходів, котрі в ряді випадків є
альтернативою відкритому оперативному втручан-
ню [5,6].

 Мета нашої роботи – узагальнити результати
першого досвіду використання лапароскопії для
діагностики, лікування гострого панкреатиту та
його гнійно-септичних ускладнень.

 Матеріали та методи. У відділі лапароскопіч-
ної хірургії та холелітіазу інституту хірургії та транс-
плантології лапароскопічні втручання проведено 28
хворим з гострим панкреатитом, ускладненим пе-
ритонітом, віком від 23 до 56 років. Серед пацієнтів
було 18 (64,0 %) чоловіків та 10 (36,0 %) жінок.

 Комплексне передопераційне обстеження
включало: загальноклінічні методи, біохімічні дос-

лідження крові з вивченням печінкових проб,
трансаміназ, визначенням рівня загального білка та
білкових фракцій, рівня холестерину, коагулограми,
визначення активності панкреатичних ферментів в
крові, сечі, ультразвукове дослідження, доплеромет-
рію та кольорове доплерівське картування органів
черевної порожнини та заочеревинного простору,
комп’ютерну томографію, ендоскопічну ретроград-
ну панкреатохолангіографію, рентгеноскопію
органів черевної порожнини.

Результати досліджень та їх обговорення.
Лапароскопічне втручання у 19 (68 %) хворих ви-
конували в перші три доби поступлення пацієнтів в
стаціонар, у 9 (32 %) пацієнтів з явищами фермен-
тативного перитоніту на фоні дезінтоксикаційної, ан-
тиферментативної та антибактеріальної терапії.

 Під час лапароскопічного огляду черевної по-
рожнини проводили ретельну санацію. Об’єм ен-
дохірургічного втручання залежав від ступеня ура-
ження підшлункової залози, поширеності парапанк-
реатичного інфільтрату, характеру випоту в черевній
порожнині .

 Після виконання лаважу черевної порожнини та
видалення ексудату здійснювали мобілізацію шлун-
ково-ободової зв’язки, формували вікно до 5см для
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огляду підшлункової залози та сальникової сумки.
 При виявленні набряково-ексудативної форми

панкреатиту без деструктивних змін в сальниковій
сумці, парапанкреатичній клітковині та без ознак
гнійного розплавлення у 21 (75,0 %) хворого, за не-
обхідністю, проводились холецистектомія з
зовнішнім дренуванням холедоха, дренування саль-
никової сумки та черевної порожнини.

 Наявність вогнищ панкреонекрозу та некрозу
позаочеревинної клітковини у 7 ( 25,0 %) хворих
стала показанням до дренування сальникової сум-
ки та позаочеревинного простору двопросвітним
дренажем для проточного промивання та активної
аспірації запального вмісту, за необхідністю вико-
нували бережливу некректомію.

 В подальшому встановлення двопросвітного
дренажу давало змогу проводити безперервний
закритий лаваж сальникової сумки, позаочеревин-
ного простору та черевної порожнини.

 Нами розроблено та впроваджено в практи-
ку спосіб лапароскопічного доступу до елементів
гепатодуоденальної зв’язки та голівки підшлун-
кової залози [8]. Після введення троакарів в стан-
дартних точках при необхідності втручання на
елементах гепатодуоденальної зони або підшлун-
кової залози, в епігастральній зоні праворуч від
проекції круглої зв’язки печінки через мікропро-
кол в черевну порожнину заводять шовкову ліга-
туру 5, обходять круглу зв’язку печінки та виво-
дять лігатуру на передню черевну стінку через
симетричний попередньому мікропрокол ліворуч
від круглої зв’язки. Тракцію здійснюють шляхом
зав’язування вільних кінців лігатури над поверх-
нею шкіри на марлевій кульці, а ступінь тракції

регулюють силою затягування вузла під контро-
лем лапароскопа. Після закінчення маніпуляцій
лігатуру над поверхнею шкіри пересікають та
видаляють за вільний кінець. Даний спосіб лапа-
роскопічного доступу до елементів гепатодуоде-
нальної зв’язки та голівки підшлункової залози
забезпечує повноцінний їх огляд та сприяє змен-
шенню травматичності та кількості можливих
ускладнень.

 Лапароскопічне дренування черевної порожни-
ни дало змогу досягти позитивного результату ліку-
вання у 25(89,0 %) пацієнтів.

 Наявність дренажів в черевній порожнині да-
вала змогу проводити динамічний контроль за по-
ступленням перитонеального вмісту, секреція яко-
го при сприятливому перебігу захворювання при-
пинялось на 3-5 добу.

 Прогресування панкреонекрозу мало місце у 3
(11,0 %) пацієнтів, що стало показанням до лапаро-
томії, один хворий помер. Ерозивних кровотеч та
утворення дигестивних нориць не спостерігалось.

 Висновки. Таким чином, пацієнтам з гострим
панкреатитом доцільно протягом першої доби зах-
ворювання виконувати діагностичну лапароскопію
з наступним лаважем черевної порожнини; на-
явність гнійно-некротичних ускладнень гострого
панкреатиту є показанням до дренування сальни-
кової сумки, парапанкреатичного та позаочеревин-
ного простору протягом перших трьох діб з момен-
ту поступлення в стаціонар.

 Використання лапароскопії в хірургії гострого
панкреатиту дало змогу поліпшити результати ліку-
вання цієї патології.
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TRANSCUTANEOUS PUNCTURE NEPHROSTOMY AT OBSTRUCTION OF UPPER URINARY
TRACT
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M. Horky

Черезшкірна пункційна нефростомія  при обструкції верхніх сечових шляхів. В роботі проведено аналіз
дренування верхніх сечових шляхів способом черезшкірної пункційної нефростомії (ЧПНС). ЧПНС виконана
у 432 випадках 370 хворим (у 62 випадках – з обох боків). Причинами обструкції були уролітіаз (52,4 %),
пієлонефрит вагітних (20,5 %), онкологічні захворювання (10,3 %), травма верхніх сечових шляхів (16,8 %).
Розглядаються переваги та недоліки ЧПНС у порівнянні з іншими способами дренування. Вивчені особливості
дренування нирок та відновлення їх функції залежно від причини обструкції. Вказано, що ЧПНС є
малоінвазивним, технічно простим та надійним методом дренування верхніх сечових шляхів. Вибір типу та
діаметра дренажу залежить від передбачуваних термінів його дії.

Transcutaneus puncture nephrostomia at obstructions of the upper urinary tract. It was carried out the analysis
of drainage of upper urinary tract by means of transcutaneus puncture nephrostomia (TCPNS). TCPNS was
performed in 432 cases to 370 patients ( in 62 cases – from both sides). The reasons to obstructions were
urolithiasis (52,4%), pyelonephritis of pregnant (20,5%), oncology diseases (10,3%), trauma of the upper urinary
tracts (16,8%). The advantages and defects of TCPNS in contrast with the other ways of drainage are considered.
The peculiarities of kindey drainage and renewal of their function depending on the reason of obstruction were
studied. It is shown that TCPNS is a miniinvasive, technically simple and reliable method of drainage of upper
urinary tract. The choice of the type and diameter of the drainage depends on supposed periods of its effect.

Постановка проблеми і аналіз останніх до-
сліджень і публікацій. Обструкція верхніх сечо-
вих шляхів як ускладнення різних нозологічних форм
урологічної патології до теперішнього часу зали-
шається однією з проблем практичної урології [1, 2,
3]. Це зумовлено, по-перше, багатьма причинами,
що призводять до обструкції, по-друге – різними фор-
мами обструкції (повна чи часткова, гостра чи хро-
нічна, оборотна чи ні), по-третє – різноманітністю
засобів її ліквідування: консервативні, ендоскопічні,
черезшкірні, лапароскопічні, відкриті хірургічні тощо.
Існує і суб’єктивний аспект цієї проблеми: у кожно-
му випадку кожний практичний лікар вважає доц-
ільним той засіб ліквідування обструкції, який вхо-
дить у перелік арсеналу, яким він володіє.

 За умов повної гострої обструкції верхніх се-
чових шляхів (ВСШ) виникає підвищення гідравлі-

чного тиску у ВСШ вище рівня обструкції, їх меха-
нічне розширення. Цим стимулюються нервові за-
кінчення в lamina propria. Реагуючи на це подраз-
нення, скорочуються циркулярні шари гладкої мус-
кулатури в стінці сечовода. Якщо це не призводить
до розрішення обструкції (пересування каменя
тощо), розвиваються судоми цих м’язів. Тривале
стійке скорочення гладких м’язів призводить до
підвищення продукції лактату, яка подразнює як
“повільні”, так і “швидкі” типи м’язових волокон.

 Moody та інші вказали, що існує три фази змін нир-
кового кровотоку та внутрішньосечовідного тиску:

– 0 – 5 годин – нирковий кровотік та внутрішньо-
сечовідний тиск підвищуються;

– 5-15 годин – нирковий кровотік спадає, в той
час як внутрішньосечовідний тиск продовжує
підвищуватися;
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– 15 – 30 годин та більше – зниження як крово-
току, так і тиску.

 Первісне підвищення ниркового кровотоку ви-
никає внаслідок клубочкової вазодилатації. Вона
зумовлена місцевим виділенням речовин, які впли-
вають на стінку судини – простагландинів E2 та
простциклінів. Подальше зменшення кровотоку і,
як наслідок, зменшення продукції сечі та зниження
тиску виникає через підвищення інтраренального
опору внаслідок “передклубочкової” вазоконст-
рикції.

Відповідні, але уповільнені протягом часу зміни
відбуваються і під час гострої часткової обструкції
ВСШ.

Під час хронічної обструкції не існує точного
розподілу фаз порушення за часом, атрофія функціо-
нуючої паренхіми та розвиток гідронефротичної
трансформації ВСШ відбуваються паралельно, суп-
роводжуючись розвитком обструктивного пієло-
нефриту, і перевага того чи іншого компонента ли-
шається строго індивідуальною у кожному випад-
ку.

Отже, метою даної роботи є обгрунтування
показаннь та протипоказань до черезшкірної пунк-
ційної нефростомії (ЧПНС) як засобу розрішення
обструкції верхніх сечових шляхів, зумовлених роз-
повсюдженими причинами: уролітіазом, онкологіч-
ними захворюваннями, ускладненнями вагітності,
травмою верхніх сечових шляхів. Суттєвим аспек-
том роботи є також з’ясування переваг та недоліків
ЧПНС порівняно з іншими методами розрішення
обструкції.

Матеріали та методи. У відділенні ендоуро-
логії та літотрипсії з 1995 по січень 2004 року
здійснено 432 ЧПНС 370 хворим (62 – з обох боків).

У всіх випадках ЧПНС здійснювалась під со-
нографічним контролем за допомогою апарата
Sonoline 450 (“Siemens”), рентгеноскопічний конт-
роль у масштабі реального часу під час ЧПНС про-
водився на столі багатофункційного літотриптора
Lithostar 2 Plus фірми “Siemens”.

Методика ЧПНС не відрізнялась від загально-
вживаної: після обробки операційного поля, під
сонографічним контролем виконувалась тонкогол-
кова пункція розширеної чашково-мискової сис-
теми нирки, переважно через нижню миску, ева-
куювалось до 20 мл сечі (враховувалась її якість,
факт гнійного забруднення), у порожнину нирки
вводилась контрастна речовина (тріомбраст
76 % + гентаміцин 80-160 мг), під рентгеноскопіч-

ним контролем по просвіту голки у нирку вводи-
лась направляюча струна. Далі, після знеболю-
вання шкіри та підлеглих шарів тканин, за Сель-
дінгером встановлювався дренаж у нирку. Не-
обхідність попереднього бужування пункційного
каналу залежала від діаметру дренажу, який ви-
користовували. При вживанні j-подібного дрена-
жу 7-10 Fr необхідності в цьому не було, при вжи-
ванні дренажу типу Petzer 12-16 Fr пункційний
канал розширювався бужами Alkien. Далі відбу-
валась евакуація вмісту чашково-мискової сис-
теми з обов’язковим урахуванням якості та об’є-
му, виконувалась антеградна контрастна рентге-
носкопія, корекція положення дренажу (обов’яз-
ково у мисці нирки!), дренаж фіксувався до шкіри
шовковим вузловим швом. Накладалась асептич-
на пов’язка.

Розподіл хворих, яким виконано ЧПНС, залеж-
но від нозології, подано у таблиці 1.

Таблиця 1. Розподіл хворих, яким виконано
ЧПНС, залежно від нозології

Кількість хворих Нозологічні форми 
Абсолютна % 

Уролітіаз 194* 52,4 
Онкологічні захворювання 76** 20,5 
Пієлонефрит вагітних 38 10,3 
Травма сечових шляхів 62 16,8 

Разом 370 100 

* – 3 них 17 – з обох боків, ** – 3 них 45 – з обох боків

Із групи хворих на уролітіаз ЧПНС виконува-
лась з деблокуючою метою. Це були хворі з каме-
нями сечоводів (як дистального, так і проксималь-
ного відділів) та нирок (камені мискової локалізації).
86 % з них мали клінічні ознаки загострення пієло-
нефриту (біль, фебрилітет з лихоманкою, відповідні
зміни з боку крові та сечі), 42 % – значне пригнічен-
ня функції нирки за даними екскреторної урографії
та ізотопних методів дослідження. Хворі, яким
ЧПНС виконана з профілактичною метою, як пер-
ший етап лікування з використанням екстракорпо-
ральної або контактної нефролітотрипсії, не увійш-
ли до розгляду.

 З групи хворих на онкологічні захворювання
більшість (65 пацієнтів) складали жінки з новоут-
вореннями матки у стадії продовження захворю-
вання або після променевої терапії. З чоловіків у
трьох був рак передміхурової залози Т4N1M1, у
двох – хвороба Армонда, у п’яти – рак сечового
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міхура, у одного – рак шлунка. Причиною хроніч-
ної обструкції ВСШ практично у всіх з них було
стискання сечоводів конгломератом лімфовузлів
або промневозміненими тканинами на рівні серед-
ньої третини в позаочеревинному просторі.

Вагітні жінки, яким виконано ЧПНС, мали за-
гострення обструктивного пієлонефриту вагітних,
зумовленого стисканням правого сечовода вагіт-
ною маткою, яке не було купіруване консерватив-
ними засобами. За строками всі випадки припада-
ли на третій триместр вагітності.

З 62 хворих, у яких причиною обструкції ВСШ
була травма, 60 були жінки після гінекологічних
втручань, у яких ятрогенне пошкодження ВСШ
було розпізнане пізніше ніж на восьму добу. ЧПНС
вживалось як перший етап перед реконструктив-
ним втручанням. Двоє хворих були чоловіками,
яким раніше виконувалась уретероцистонеостомія
з приводу раку сечового міхура.

Результати досліджень та їх обговорення.
У всіх випадках ускладнень під час виконання
ЧПНС не спостерігалось; не спостерігалось і ви-
падків, коли була відсутня технічна можливість
здійснення ЧПНС, зумовлена конституцією хворо-
го, анатомічними особливостями тощо.

У групі хворих на уролітіаз тривалість дії ЧПНС
коливалась від 5 діб до 4,5 місяців. Після купіру-
вання обструктивного калькульозного пієлонефри-
ту у чотирнадцяти хворих спостерігалось само-
стійне відходження каменя із сечовода, 23 хворим
виконана уретероскопія та контактна літотрипсія
каменів з локалізацією у нижній та середній тре-
тині сечовода, дев’яти хворим – контактна нефро-
літотрипсія (при цьому для введення нефроскопа
використовувався пункційний канал від ЧПНС), 126
хворим проведено руйнування каменя за допомо-
гою екстракорпоральної ударно-хвильової літот-
рипсії, шістнадцятьом пацієнтам виконано відкри-
те хірургічне втручання з приводу стриктур сечо-
вода дистальніше локалізації каменя.

У шести випадках ЧПНС, незважаючи на адек-
ватне дренування верхніх сечових шляхів, не запо-
бігла розвитку гострогнійних форм (апостематоз)
пієлонефриту, що в п’яти випадках потребувало
відкритої нефростомії з декапсуляцією нирки, а в
одному випадку через формування множинних
“зливних” карбункулів нирки, септичний стан хво-
рої виконана нефректомія. Аналізуючи досвід цих
випадків, ретроспективно слід визнати пере-

більшення показань до ЧПНС; гострогнійне запа-
лення нирок слід вважати протипоказанням до ма-
лоінвазивного дренування, в тому числі і ЧПНС.

В групі онкологічних хворих ЧПНС вживалась
як паліативний лікувальний засіб, що забезпечує
відтік сечі. У всіх випадках хворі не мали перспек-
тиви відновлення нормального сечовиділення, ви-
користовувались дренажі великого діаметра, пере-
важно типу Petzer 12-16 Fr, строк спостереження
складав від чотирьох до тридцяти двох місяців. В
разі тривалого функціонування ЧПНС виникала не-
обхідність зміни дренажу; частота змін прямо за-
лежить від діаметра дренажу. Так, необхідність
зміни j-подібного дренажу 8-9Fr виникає раз у 5-6
тижнів, відповідно 10-12Fr – раз у 7-8 тижнів, а дре-
нажу типу Petzer 12-16 Fr – один раз у півроку. Тех-
нічно зміна дренажу не викликає проблем, бо відбу-
вається по вже сформованому ходу нориці.

Під час лікування пієлонефриту вагітних ЧПНС
функціонувала до найближчого післяпологового
періоду, надалі виконувалась антеградна пієлогра-
фія. У всіх спостереженнях констатовано нормаль-
ну евакуацію контрастної рідини з ВСШ. Нефрос-
томічний дренаж видалявся на 6-9 добу після по-
логів.

Строки вживання ЧПНС після травматичного
пошкодження ВСШ залежали від обсягу травми
та строків від одержання пошкодження до вста-
новлення ЧПНС. У всіх випадках ЧПНС забезпе-
чила адекватний відтік сечі і сприяла умовам, за
яких інфільтраційні та гострозапальні процеси в зоні
травми зупинялись, місцеві тканини відновлювали
нормальні фізіологічні властивості, що дозволяло
виконати реконструктивне операційне втручання.

Висновки. На підставі аналізу власного досві-
ду вживання ЧПНС при лікуванні обструкції ВСШ
можна зробити такі висновки:

– ЧПНС є малоінвазивним, технічно несклад-
ним, надійним засобом дренування ВСШ;

– вибір типу і діаметра дренажу залежить від
передбачуваних строків його функціонування;

– ЧПНС має перевагу перед ендоскопічним
дренуванням (JJ-стентуванням), яка полягає у
відсутності міхурово-мискового рефлюксу, можли-
вості використання у режимі “перетискання”, на-
дає можливість антеградного контролю;

– протипоказанням для вживання ЧПНС є гос-
трогнійні форми запалення нирок; ці випадки потре-
бують відкритої ревізії нирки, її декапсуляції тощо.
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Реабілітація хворих після лапароскопічних операцій при генітальному
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PATIENTS’ REHABILITATION AFTER LAPAROSCOPIC OPERATIONS AT GENITAL
ENDOMETRIOSIS
A.V. BOYCHUK, O.L. KOVALCHUK, D.B. KRYVOKULSKY, L.V. SHKROBOT, O.V. MARKOVA

Ternopil State Medical Academy by I.Ya. Horbachevsky

З метою реабілітації хворих, що перенесли лапароскопічну коагуляцію ендометріоїдних вузлів, адгезіолізис,
сальпінголізис, кістектомію, використано патогенетичну гормональну терапію та комплекс фізіотерапевтичних
процедур, гідротубацій лікувальними сумішами.

The purpose of patients’ rehabilitation after laparoscopic coagulation of endometriosis nodules, adhesiolysis,
salpingolysis, cyctectomy, is used a complex hormonal treatment and physiotherapy procedures, hydrotubations
by medical mixtures.

Постановка проблеми і аналіз останніх до-
сліджень і публікацій. Найчастіше причинами
спайкового процесу в малому тазу є малі і великі
форми генітального ендометріозу в поєднанні з
різними формами запальних процесів. Питання па-
тогенезу, діагностики і лікування ендометріозу об-
говорюються вже понад століття. Займаючи в
структурі гінекологічної захворюваності третє
місце, ця проблема залишається причиною пору-
шення репродуктивної функції та інвалідизації мо-
лодих жінок, а також спричиняє порушення в ен-
докринній системі організму.

Частота ендометріозу серед жінок репродук-
тивного віку коливається від 7 до 50 %, серед опе-
рованих – 12-27 %.

Відомо, що розвиток усіх форм генітального ен-
дометріозу супроводжують зміни гормональної
функції яєчників і гіпоталамо-гіпофізарної системи,
тому лікування таких хворих повинно бути комплек-
сним, а реабілітація – поетапною і направленою на
відновлення анатомо-функціонального стану стате-
вих органів, нормалізацію гормонального балансу.

Для профілактики рецидивів і ускладнень гені-
тального ендометріозу нами вважалось за доціль-
не розробити комплекс лікувально-реабілітаційних

заходів для цієї категорії жінок у період після випи-
сування зі стаціонару (застосування десенсибілі-
зуючих засобів, біостимуляторів, бальнеолікуван-
ня, грязелікування та гормональної терапії).

Стовно корекції гормональних порушень в ком-
плексному лікуванні за різними методиками вико-
ристовують аналоги гонадотропін-рилізинг гормонів,
антигонадотропіни, антиестрогени, гестагени, ест-
роген-гестагенні препарати [3].

В даний час в літературі немає даних щодо по-
рівняння ефективності терапевтичного і хірургіч-
ного лікування різних форм генітального ендомет-
ріозу, тому що показання до цих методів лікування
залишаються невизначеними [1, 2].

Вибір методу адекватного лікувального впли-
ву при генітальному ендометріозі є далеко не про-
стим завданням. Недосконалість тактики ведення
проявляється рецидивами захворювання.

Матеріали і методи. Лапароскопічні методи
лікування генітального ендометріозу застосовува-
лись у відділенні малоінвазивної хірургії Терно-
пільської обласної лікарні.

Детальним клініко-анамнестичним, гінекологі-
чним, ультразвуковим (абдомінальним і трансва-
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гінальним), кольпоскопічним, лабораторними мето-
дами були обстежені 57 жінок з різними формами
генітального ендометріозу.

В 32 випадках з 57 (56,14 %) спостерігалося
поєднання генітального ендометріозу з іншою гіне-
кологічною патологією (міома матки, гіперплас-
тичні процеси едометрія, мастопатія, дисплазія
епітелію шийки матки).

За віковою ознакою були виділені 3 групи хво-
рих: І групу склали жінки 18-30 років – 10 осіб
(17,54 %), в ІІ групу увійшли жінки 31-45 років – 37
осіб (64,91 %), ІІІ група представлена жінками,
старшими 45 років, – 10 осіб (17,54 %).

Середня тривалість захворювання склала в І
групі 1,5 року, в ІІ – 2,3 року, в ІІІ – 3,6 року, однак
необхідно пам’ятати, що більшість жінок тривалий
час спостерігалися й одержували лікування з при-
воду інших гінекологічних захворювань, в зв’язку з
чим дійсний “едометріоїдний стаж” встановити не
завжди можливо.

Хірургічна лапароскопія як метод лікування гені-
тального ендометріозу включала діатермокоагуляцію
ендометріоїдних вузлів, адгезіолізис, сальпінгооваріо-
лізис, фібріолізис, діатермопунктуру яєчників, клино-
подібну резекцію яєчників, кістектомію і аднексек-
томію, ліквідацію ендометріоїдних гетеротопій.

Результати досліджень та їх обговорення.
При великих та малих формах ендометріоїдних
гетеротопій під час лапароскопії діагностувались
виражені спайки, які часто склеювали маткові тру-
би, дугласовий простір деформували дуплікатури
вісцеральної та парієтальної очеревини. Поряд з
явищами вираженого спайкового процесу часто
виявлялись зміни в яєчниках. Їх розміри були
збільшені, іноді в 2-3 рази, порівняно з нормальни-
ми. В переважній більшості спостережень форма
яєчників була збереженою, візуалізувалась гладка
капсула багряно-синюшного кольору, іноді фіолето-
вого відтінку. В деяких пацієнток під час лапарос-
копії діагностовані ендометріоїдні дрібні кісти роз-
міром 0,3-0,7 см. Ці найбільш типові картини гені-
талій у жінок були прямим показанням до виконан-
ня хірургічної корекції.

У 28 жінок, які звернулись в центр малоінва-
зивної хірургії, були великі форми генітального ен-
дометріозу – кістозні зміни в яєчниках (шоколадні
кісти – зовнішній ендометріоз). В цих випадках
проводились адекватні методи відновлення пору-
шеної функції яєчників: діатермопунктура, клино-
подібна резекція, кістектомія і аднексектомія.

Відновлення прохідності маткових труб прове-
дено у 28 випадках: виконано 12 сальпінгонеостомій,
16 операцій фібріолізису. У всіх випадках спочатку
проводилась хромосальпінгоскопія за допомогою
метиленової синьки. Роз’єднання спайок, які фіксу-
вали і деформували маткову трубу і яєчник та по-
рушували взаємну топографію цих органів, викону-
валось як самостійна операція, а також як попе-
редній етап пластичної реконструктивної операції
на маткових трубах для повного відновлення їх про-
хідності.

Для жінок, яким протипоказана вагітність, щоб
уникнути абортів чи гормональної контрацепції, про-
водилась ендоскопічна стерилізація шляхом накла-
дання кліпсів на маткові труби.

Необхідно особливо відмітити обережні мані-
пуляції на яєчниках і маткових трубах під час лапа-
роскопічних операцій, що забезпечує їх мінімальну
травматизацію за допомогою атравматичних
інструментів, мінімальних розмірів контактної по-
верхні і високої розрішуючої здатності оптики.

Різні терапевтичні режими, які використовують-
ся при лікуванні хворих на генітальний ендометрі-
оз, переслідують в остаточному підсумку ту ж саму
мету – пригнічення активності гіпоталамо-гіпофі-
зарно-яєчникової системи і розвиток атрофічних
змін в тканині ендометріоїдних гетеротопій. З ме-
тою покращення результатів хірургічного лікуван-
ня можна назвати створення профілю так званої
хибної вагітності шляхом застосування антигонадо-
тропінів чи стану медикаментозної гіпофізектомії
шляхом застосування агоністів гонадотропін-рилі-
зинг гормонів. Нами були використані Депо-прове-
ра – у 12 (21,05 %), утерожестан – у 15 (24,3 %) та
оргаметрил – у 9 (16,7 %) хворих.

В даний час проконтрольована ефективність
лікування 28 хворих. Позитивна динаміка в пере-
бігу захворювання відзначена в 24 випадках
(85,71 %). Відсутність динаміки або слабовираже-
ний ефект лікування спостерігалися в 4 випадках
(14,29 %).

Через 1-2 місяці після виписування зі стаціона-
ру жінки проходили реабілітаційне лікування в умо-
вах фізкабінету та водогрязелікарні Тернопільсь-
кого пологового будинку № 1.

При бімануальному дослідженні в усіх 38 обсте-
жених (100 %) виявлено тяжистість придатків, по-
товщення склепінь піхви. Мікроскопічно у 3 (7,8 %)
жінок визначався третій, у 1 (2,6 %) – четвертий, а у
25 ( 65,7 %) – другий ступінь чистоти вагінального
вмісту. За даними базальної температури у 15,
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(39,4 %) серед усіх обстежених пацієнток менстру-
альний цикл був двофазним, у 4 (10,5 %) пацієнток
цикл був ановуляторний, 2 (5,2 %) жінки приймали
оральні контрацептиви. Особливістю післяоперацій-
ного ведення жінок після малоінвазивних втручань
на трубах був другий етап лікування, що включав
гідротубації сумішшю лідази, гідрокортизону, ново-
каїну та антибіотиків щодня, всього 7-8 разів.

Висновки. Таким чином, оперативна лапаро-
скопія в лікуванні генітального ендометріозу на су-
часному етапі є методом вибору, оскільки це
найбільш інформативний спосіб оцінки причин по-
рушення репродуктивної функції у жінки і найменш
травматичне оперативне втручання по відновлен-

ню функціональної здатності дітородних органів. Це
висококваліфікована хірургічна допомога у вирі-
шенні проблеми вагітності в шлюбній парі. Пробле-
ма вибору гормонального препарату при лікуванні
генітального ендометріозу залишається актуаль-
ною. При виборі методу лікування слід враховува-
ти вік хворої, локалізацію і ступінь поширення ен-
дометріозу, преморбідний фон, виразність клінічних
проявів, тривалість захворювання і наявність суп-
ровідної генітальної і екстрагенітальної патології.

В процесі дослідження знаходиться метод ви-
бору гормональної терапії при генітальному ендо-
метріозі. За отриманими даними, ефективність гор-
монотерапії, проведеної з урахуванням цього ме-
тоду, склала 85,71 %.
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Сучасні можливості хірургічного лікування спонтанного пневмотораксу
В.І. ДЕСЯТЕРИК, М.О. ЄЖЕМЕНСЬКИЙ

Дніпропетровська державна медична академія

THE MODERN POSSIBILITIES OF SURGICAL TREATMENT OF SPONTANEOUS
PNEUMOTHORAX
V.I. DESYATERYCK, M.О. YEZHEMENSKY

Dnipropetrovsk State Medical Academy

Проведено аналіз лікування 240 хворих зі спонтанним пневмотораксoм (СП) за період з 1997 по 2002 роки. Вік
хворих від 16 до 78 років. Всього виконано 179 (76 %) відеоторакоскопічних втручань, серед яких 25
ендоскопічних резекцій легені. Летальних наслідків та рецидивів пневмотораксу не було. 40 хворим проведені
торакотомії з резекцією легені, 21 хворого лікували за допомогою пункцій та дренування плевральної
порожнини. У 20 хворих під час ендоскопічного втручання причини виникнення СП виявлено не було. Загальна
летальність – 4 хворих (1,7 %). На основі досвіду роботи розроблено алгоритм діагностично-лікувальних дій
хірурга при СП.

The results of treatment of 240 patients aged from 16 to 78 with spontaneous pneumothorax from 1997 to 2002
was analyzed. Medical videothoracoscopy was performed in 179 patients, in these cases the partial pneumoectomy
was fulfilled. Among them were 25 endoscopic lung resections. There was no mortality and recurrent
pneumothorax, morbidity was 1,7% (n = 4). The algorithm of diagnostics and medical surgeon tactics at treatment
of spontaneous pneumothorax with application of videothoracoscopy was developed.

Постановка проблеми і аналіз останніх до-
сліджень і публікацій. Розповсюдженими та тра-
диційними методиками лікування спонтанного пнев-
мотораксу (СП) залишаються метод пункцій та
дренування плевральної порожнини, а також тора-
котомія з резекцією ділянки легені [1,5,7,8,9]. У
зв’язку з щорічним зростанням захворюваності на
СП у Криворізькому регіоні, метою нашого дослі-
дження було вивчити, чи має метод відеоторакос-
копічної корекції СП преваги перед класичними
хірургічними процедурами [2].

Відеоасистована торакоскопія є найбільш пред-
ставницьким методом ендоскопічних торакальних
втручань: багатогранність можливого застосуван-
ня забезпечує затребуваність при більшості захво-
рювань органів грудної клітки [2,4,7,8,9].

Матеріали та методи. Проаналізовано ліку-
вання 240 хворих на СП за останні 5 років. Вік хво-
рих від 16 до 78 років. Серед хворих чоловіків було
214 (89 %), жінок – 26 (11 %), співвідношення 8:1.
Основну масу – 183 (76,2 %) склали хворі з пер-

винним СП, у 149 (81,4 %) з них виявлено бульозне,
а у 34 (18,5 %) – кістозне ураження легень. 57 хво-
рим (23,7 %) установлено діагноз – вторинний пнев-
моторакс, причинами якого були: у 14 (24,5 %) –
бронхіальна астма, у 25 (43,9 %) – хронічний об-
структивний бронхіт, у 8 (14 %) – деструктивні пнев-
монії, у 7 (12,2 %) – туберкульозна каверна, у 3
(5,2 %) – рак легені. За даними літератури, кількість
рецидивів спонтанного пневмотораксу після тради-
ційної методики лікування пункціями та дренуван-
ням плевральної порожнини з подальшим спосте-
реженням досягає 30 %, а при вторинному СП від
40 до 50 % [5,8,9]. Безпосереднім фактором роз-
витку захворювання 158 (65 %) хворих указали
кашель чи фізичне напруження, решта не змогла
назвати причину захворювання. У більшості хво-
рих – 166 (69 %) виявлена правобічна локалізація
пневмотораксу, і лише у 3 (1,2 %) – двобічна.

 Лікування хворих проводили згідно з розроб-
леним алгоритмом [3]. Хворі госпіталізуються в
ургентному порядку, їм проводяться лабораторні
обстеження, рентгенографія ОГК, діагностична
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пункція та дренування плевральної порожнини з
послідовним використанням пасивної та актив-
ної аспірації. Пацієнтам з клініко-рентгенологіч-
ними ознаками розправлення легені проводить-
ся консервативна терапія, планові обстеження
(комп’ютерна томографія ОГП, дослідження
функції зовнішнього дихання і т.п.) та підготовка
до відеоторакоскопічного втручання в планово-
му порядку.

 Відсутність стійкого аеростазу після проведе-
ного активного лікування протягом 48-72 годин є
показанням до ургентного оперативного лікування
[5,7,8,9]. При виборі методу операції перевагу на-
даємо малоінвазивним технологіям – відеоторакос-
копічним операціям. Під час втручання оцінюєть-
ся ступінь, локалізація та розміри ураження леге-
невої паренхіми, вирішується об’єм операції (коа-
гуляція бул, плевро-пульмональних зрощень та де-
фектів легені; ендоскопічна резекція; конверсія при
неможливості радикально видалити патологічну
ділянку ендоскопічним шляхом). Після виконання
основного етапу всі відеоторакоскопічні операції
закінчуємо інсуфляцією хімічно активних речовин
в плевральну порожнину з метою утворення плев-
родезу та профілактики рецидивів процесу, навіть в
тих випадках коли морфологічний субстрат виник-
нення пневмотораксу виявлено не було (так званий
ідіопатичний пневмоторакс)[5,7].

Всього виконано 179 (76%) відеоторакоскопіч-
них втручань, серед яких: 25 ендоскопічних резекцій
легені, 146 коагуляцій бул з утворенням хімічного
плевродезу, 8 коагуляцій плевро-пульмональних зро-
щень та дефектів легень з утворенням плевродезу,
40 хворим проведені торакотомії з резекцією ле-
гені, 21 хворий лікувався за допомогою пункцій та
дренування плевральної порожнини. У 20 хворих під
час ендоскопічного втручання причини виникнен-
ня СП виявлено не було.

 Відеоторакоскопічні втручання, проведені в
нашій клініці, виконані на відеоустановках
“RICHARD WOLF” (Germany), ендоскопічними
резекційно-зшиваючими апаратами фірми “Ethicon”
(USA) та електрохірургічною апаратурою фірми
“MARTIN” (Germany).

Результати досліджень та їх обговорення.
В результаті проведення відеоторакоскопічних опе-
рацій у всіх хворих вдалося досягти повного оду-
жання. Летальних наслідків та рецидивів пневмо-

тораксу не було. В 4-х випадках (2,2 %) виникло
ускладнення у вигляді залишкової порожнини, що
потребувало додаткового дренування. У одному
випадку (0,5 %) післяопераційний період ускладнив-
ся паренхіматозною фістулою, що призвело до то-
ракотомії з ушиванням дефекту легені і декортика-
цією. Інших ускладнень не було.

 Типова торакотомія з ревізією легеневої парен-
хіми та ліквідуванням причини пневмотораксу ви-
конана у 40 (16,6 %) хворих. У 8 (20 %) пацієнтів
після торакотомії ми спостерігали ускладнення у
вигляді: остаточної порожнини, підшкірної емфізе-
ми, ексудативного плевриту. Рецидивів після вико-
нання відкритої корекції спонтанного пневмоторак-
су не спостерігали.

 За указаний період методом пункцій та дрену-
вання плевральної порожнини проліковано 21
(8,7 %) пацієнта. В більшості випадків ці хворі мали
протипоказання до оперативної корекції легеневої
патології чи відмовились від її виконання. Рецидив
пневмотораксу в цій групі хворих за 5 років склав
23,8 % (5 хворих).

Загальна летальність – 4 хворих (1,7 %). Необ-
хідно зауважити, що у всіх 4 летальних випадках
радикальні хірургічні методики не використовува-
лись, ці пацієнти лікувались методом дренування
плевральної порожнини. Померло 3 хворих з тяж-
кими дихальними розладами на фоні хронічних зах-
ворювань легень, 1 хворий з СП, причиною якого
був рак легені. Середня тривалість післяоперацій-
ного стаціонарного лікування – (5,5±0,1) ліжко-дня,
а у хворих, оперованих за класичною відкритою ме-
тодикою – (10,5±0,1) ліжко-дня. [6].

Висновки: 1) відеоторакоскопічні операції при
СП є “золотим стандартом”, тому що не поступа-
ючись за своєю ефективністю відкритим методи-
кам, вони значно виграють за рахунок своєї малої
травматичності, відсутності грізних ускладнень, що
дозволяє досягти позитивного результату в ліку-
ванні з мінімальними економічними затратами;
2) відеоторакоскопічні втручання досягають по-
рівнянних за радикалізмом з “відкритими” операц-
іями результатів, переважаючи останні у тривалості
та якості післяопераційного періоду; 3) методика
лікування пункціями та дренуванням плевральної
порожнини з подальшим спостереженням не відпо-
відає сучасним поглядам за рахунок кількості ре-
цидивів СП після застосування даного методу.
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Аналіз ефективності малотравматичних методів гемостазу у хворих
з гострими кровотечами зі злоякісних пухлин травного каналу
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ANALYSIS OF EFFECTIVENESS OF MINITRAUMATIC METHODS OF HEMOSTASIS IN
PATIENTS WITH ACUTE BLEEDINGS FROM MALIGNANT DIGESTIVE TUMORS
P.H. KONDRATENKO, M.L. SMYRNOV

Donetsk State Medical University

Стаття присвячена порівняльному аналізу малотравматичних ендоскопічних методів гемостазу у хворих на
злоякісні пухлини травного каналу, що ускладнені гострими кровотечами. Авторами розроблена схема
використання різних методів ендогемостазу залежно від макроскопічного виду пухлини, її локалізації та
наявних ознак нестійкого гемостазу.

The article is dedicated to comparative analysis of minitraumatic endoscopic methods of hemostasis effectiveness
in patients with acute bleeding from malignant digestive tumors. Authors developed the scheme of different
endoscopic hemostasis methods depending on macroscopic structure of tumor, neoplasm localization and unstable
hemostasis signs.

Постановка проблеми і аналіз останніх до-
сліджень і публікацій. Кровотеча у просвіт трав-
ного каналу, незважаючи на досить стандартні сим-
птоми, може бути проявом ускладнень багатьох
захворювань травного каналу і не тільки. Гострим
кровотечам у просвіт травного каналу належить
четверте місце в структурі причин госпіталізації
пацієнтів у хірургічні стаціонари. Але, незважаючи
на велику частоту, проблема пухлин, що кровото-
чать, дотепер залишається погано висвітленою.

Необхідність проведення більш глибоких дослі-
джень підтверджена тим, що дотепер зберігають-
ся високі показники летальності в даної категорії
хворих. Це пов’язано з відсутністю патогенетично
обґрунтованих схем ендоскопічної і медикаментоз-
ної зупинки кровотеч, а також із проблемою екст-
рених оперативних втручань, що виконуються на
висоті кровотечі з метою досягнення гемостазу та
проблемою підготовки і проведення планового
хірургічного лікування.

Відкритими залишаються питання вибору й
ефективності того або іншого малоінвазивного ме-
тоду досягнення гемостазу залежно від виду і ло-
калізації пухлини.

В даний час найбільш доступними і розповсюд-
женими є ендоскопічні малоінвазивні втручання, що
дозволяють здійснити гемостаз без застосування
операції і провести профілактику рецидиву геморагії.

У зв’язку з вищесказаним, метою нашої робо-
ти стало вивчення необхідності застосування того
або іншого способу ендоскопічного гемостазу і його
ефективності в пацієнтів з гострими кровотечами
з пухлин травного каналу залежно від локалізації
злоякісного новоутворення.

Матеріали і методи. Нами вивчені результа-
ти обстеження і лікування 763 пацієнтів, що надій-
шли до клініки госпітальної хірургії і ендоскопії До-
нецького державного медичного університету з при-
воду гострих кровотеч з пухлин травного каналу
різних локалізацій протягом останніх 19 років.

У всіх пацієнтів, незалежно від локалізації дже-
рела кровотечі, застосовувалася стандартна діаг-
ностична програма. Обстеження хворого почина-
лося з промивання шлунка і виконання фіброезофа-
гогастродуоденоскопії (ФЕГДС). При невиявленні
причини кровотечі під час ФЕГДС відразу ж вико-
нувалася ректороманоскопія. При неінформатив-
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ності останньої протягом найближчих 4-6 год прово-
дилася фіброколоноскопія (ФКС) після попередньої
адекватної підготовки кишечника.

Протипоказанням для виконання будь-яких ен-
доскопічних досліджень були нестабільна гемоди-
наміка, агональний стан хворого.

У результаті проведених досліджень встанов-
лено, що джерело кровотечі локалізувалося в стра-
воході в 11 пацієнтів, у шлунку – у 624 хворих, у
дванадцятипалій кишці – у 14, причому в 12 з них
пухлина проростала з підшлункової залози, в обо-
довій кишці – у 51 хворого, і в прямій кишці – у 63
пацієнтів.

Триваюча на момент надходження кровотеча
діагностована в 137 пацієнтів, причому триваючої
кровотечі на момент госпіталізації не відзначено в
жодного хворого з пухлинами стравоходу і дванад-
цятипалої кишки. Серед зазначених пацієнтів три-
ваюча геморагія відзначена в 128 хворих зі злоякі-
сними пухлинами шлунка, у 2 – з пухлинами
підшлункової залози, і в 7 – з пухлинами прямої і
ободової кишки.

В усіх випадках триваючої кровотечі нами ви-
користовувалися методи ендоскопічного гемоста-
зу, якщо на момент ендоскопічного дослідження
триваючої кровотечі не було, то проводилася ен-
доскопічна профілактика рецидиву кровотечі. Як
для гемостазу, так і для профілактики рецидивної
кровотечі використовувалися механічні, фізичні і
хімічні методи ендоскопічного гемостазу.

Результати досліджень та їх обговорення.
Відразу ж хотілося б відзначити відмінності клінічно-
го перебігу кровотеч з пухлин верхніх і нижніх
відділів травного каналу. Як показали наші дослід-
ження, кровотечі з пухлин товстої кишки значно
менш інтенсивні, рідше рецидивують, кровотечі, що
продовжуються, на момент надходження відзна-
чені тільки в 6,1 % пацієнтів з новоутвореннями
товстої кишки, у той час як у 20,03 % хворих із
кровотечами з верхніх відділів травної трубки (пе-
реважно шлунка) при надходженні є клінічні і ен-
доскопічні ознаки триваючої геморагії. У зв’язку з
цим проведення ендоскопії товстої кишки може про-
лонгуватися, як вже говорилося вище, протягом 4-
6 г на тлі проведення консервативного лікування.

Для проведення ендогемостазу в цій групі хво-
рих перевагу віддавали поверхневим способам ко-
агуляції – термокаутеризації у поєднанні з оброб-
кою плівкоутворюючими препаратами. При екзо-
фітних пухлинах можливе застосування ін’єкційних

способів гемостазу. У зв’язку зі схильністю кро-
вотеч з пухлин товстої кишки до мимовільної зу-
пинки, як спосіб профілактики рецидиву кровотечі
вважаємо достатнім аплікації плівкоутворюючих
речовин і етанолу.

На перших етапах дослідження, маючи вели-
кий досвід ендоскопічної зупинки і профілактики
рецидиву кровотечі при виразковій хворобі, за ана-
логією в 270 пацієнтів з пухлинами шлунка, що гос-
тро кровоточать, застосовувалися способи ендос-
копічного гемостазу, що приводили до гарних ре-
зультатів при виразкових кровотечах. За стандар-
тно застосовуваною схемою здійснювалися ін’єкції
прокоагулянтів, судинозвужувальних препаратів і
інгібіторів протеаз інтрамурально і перивазально,
проводилася обробка поверхні, що кровоточить,
етанолом і плівкоутворюючими препаратами. Ре-
цидив кровотечі виник у 64 хворих (23,7 %) цієї гру-
пи. Причому 34 хворим на висоті рецидивної кро-
вотечі виконане оперативне втручання, у зв’язку з
невдалими спробами ендоскопічної зупинки реци-
дивної геморагії. Таким чином, одержавши в по-
рівнянні з виразковими кровотечами значно гірший
результат, вирішено було змінити схему ендоскопі-
чного гемостазу, приділивши найбільшу увагу коа-
гуляційним і ін’єкційним його способам.

Слід зазначити, що судини новоутворення ма-
ють патологічну будову – їхня стінка або інфільтро-
вана пухлинними клітинами або навіть представ-
лена тільки ними, у зв’язку з цим очікуваної реакції
від уведення вазоконстрикторів не буде.

У зв’язку з цим ми припустили, що гемоста-
тичний ефект від ін’єкції в тканину пухлини розви-
вається в результаті механічного здавлення судин
рідиною, що вводиться, і, відповідно, залежить від
кількості ін’єктанту. Уведення судинозвужувальних
препаратів нами визнано безрезультатним.

Метод ендоскопічного гемостазу вибирався
залежно від наявної ендоскопічної картини:

– триваюча дифузійна кровотеча – кріокоагу-
ляція і діатермокоагуляція;

– кровотеча з-під згустка – ін’єкційна компре-
сія і коагуляція;

– тромбовані судини – ін’єкційна компресія і
діатермокоагуляція;

– згустки на поверхні пухлини – ін’єкційна ком-
пресія і гідродіатермокоагуляція;

– геморагічний наліт на поверхні пухлини –
гідродіатермокоагуляція.

Однак, слід зазначити, що при ендофітних пух-
линах перевагу варто віддавати різним коагуляцій-
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ним методам гемостазу, при екзофітних – ефек-
тивність коагуляції й ін’єкційної компресії практич-
но рівнозначна, але перевагу варто віддавати ком-
бінації цих методів. Застосовуючи ендоскопічні спо-
соби гемостазу і профілактики рецидиву кровотечі
нам вдалося домогтися стійкої зупинки геморагії в
92,09 % пацієнтів (354 хворих).

Слід зазначити, що при локалізації пухлини в два-
надцятипалій кишці, а це найчастіше пухлина
підшлункової залози, що проростає, необхідне вико-
ристання тільки коагуляційних способів гемостазу.

На основі виконаної роботи можна зробити на-
ступний висновок. Першорядне значення малотрав-
матичні ендоскопічні способи досягнення гемос-
тазу мають при кровотечах з верхніх відділів трав-
ного каналу (стравохід, шлунок, дванадцятипала
кишка). Пояснюється це значно більшою інтенсив-

ністю кровотеч, їхньою більшою частотою, по-
рівняно з кровотечами з пухлин товстої кишки, а
також простотою підготовки до дослідження.

При виборі способу ендоскопічного гемостазу
перевагу необхідно віддавати коагуляційним і
ін’єкційним методикам. Безпосередньо вибір ме-
тоду гемостазу залежить від наявної ендоскопіч-
ної картини – макроскопічної будови пухлини, на-
явності ознак ненадійного гемостазу, локалізації
пухлини. Дотримуючись диференційованого підхо-
ду нам удалося домогтися стійкої зупинки крово-
течі в 92,09 % випадків.

У випадку, коли джерелом кровотечі є пухлини
товстої кишки, ендоскопічне дослідження має у
більшій мірі діагностичний характер. Ендоскопіч-
ний гемостаз має другорядне значення після адек-
ватної консервативної терапії.
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Сучасною тенденцією в хірургії такого поширеного захворювання, яким є хронічний панкреатит, стали малоінвазивні
втручання. Завдяки своїм перевагам перед класичними хірургічними операціями вони набули досить широкого
розповсюдження. Одним з перспективних методів лікування хронічного панкреатиту є пломбування проток
підшлункової залози спеціальною композицією, що спінюється. Досвід лікування 8 хворих на хронічний панкреатит
за допомогою цієї методики показав, що задовільні результати такого втручання можна очікувати тільки за умов
пригнічення зовнішньосекреторної функції залози на тлі відповідних фіброзно-склеротичних змін її паренхіми.
Іншою сучасною методикою хірургічного втручання при хронічному панкреатиті, що усуває один з головних
патогенетичних механізмів його виникнення, є ендоскопічна вірсунготомія. Володіючи всіма перевагами
неопераційного інструментального втручання, ендоскопічна вірсунготомія дозволяє усунути стеноз довжиною до
1 см з мінімальною кількістю ускладнень і відсутністю летальності. Поліпшення після ендоскопічного втручання
відзначили 85,7 % хворих, що приблизно відповідає віддаленим результатам трансдуоденальних втручань. Таким
чином, вважаємо за необхідне рекомендувати застосування ендоскопічної вірсунготомії в клініках, що мають
великий досвід ендоскопічних втручань на великому дуоденальному сосочку.

Mini-invasive interventions are modern tendency in treatment of chronic pancreatitis. These methods have taken a great
spreading thanks to their advantages upon classic surgical operations. Plombage of pancreatic ducts with special foaming
composite materials is one of the perspective methods of mini-invasive treatment. On the basis of experience of such
treatment of 8 patients with chronic pancreatitis, the indications for plombage of ducts are discussed. The special attention
is given to morphological changes of pancreas (fibro-sclerotic changes are required), including a structure analysis and also
research of the functional condition by the estimation of a pure pancreatic secret. The low value of pancreatic excretory
function permits to use this method of intervention on the organ. Another modern method of surgical treatment of chronic
pancreatitis is endoscopic virsungotomy which remove one of the main pathogenic mechanisms of disease. With all advantages
of non-operative instrumental treatment endoscopic virsungotomy allows to remove stenosis of pancreatic ducts about 1
centimeter long without complications and lethal exits. The best results of endoscopic treatment of chronic pancreatitis were
in 85.7 % of patients. So, we could recommend using such endoscopic method of treatment of chronic pancreatitis like
virsungotomy in clinics, where endoscopic interventions are widely used.

Постановка проблеми і аналіз останніх до-
сліджень і публікацій. Хронічний панкреатит
(ХП) – захворювання, поширеність якого ос-
таннім часом неухильно підвищується, в тому
числі серед людей молодого та зрілого віку,
які складають працездатну частину населен-
ня. В літературі немає точних статистичних
даних щодо частоти захворюваності на ХП.
Багато дослідників вважає, що він зустрічаєть-
ся набагато частіше, ніж діагностується.

Проблема ХП стала особливо актуальною
в останні роки у зв’язку з удосконаленням ме-
тодів діагностики та лікування цієї патології.
Незважаючи на значний прогрес у вивченні
ХП, багато питань ще залишаються нерозв’я-

заними. Серед цих питань – проблема мало-
інвазивних хірургічних втручань при ХП.

Мета цієї роботи – удосконалення методів
хірургічного лікування ХП, зокрема малоінва-
зивних втручань, на основі глибокого вивчен-
ня морфофункціональних змін підшлункової
залози та даних клінічного спостереження хво-
рих на цю патологію. Серед різних варіантів
малоінвазивних втручань розглядаються
пломбування проток підшлункової залози
та ендоскопічна вірсунготомія.

Матеріали і методи. Різноманітні втручан-
ня, що базуються на пломбуванні проток
підшлункової залози, стали використовувати-
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ся впродовж останнього десятиріччя само-
стійно і як фрагмент інших операцій.

У нас під спостереженням знаходилися 28
хворих ХП, у яких було ймовірним виконання
пломбування проток підшлункової залози, із
них операція була зроблена у 8 хворих. Ок-
люзія протокової системи здійснювалася ком-
позицією, що спінюється, розробленою Всесо-
юзним науково-дослідним і випробним інсти-
тутом медичної техніки. Пломбувальна ком-
позиція вводилася шприцом через катетер,
встановлений у головній панкреатичній про-
тоці з боку дванадцятипалої кишки, чи через
зовнішню панкреатичну норицю – антеград-
не пломбування (у 5 випадках). У 3 випадках
виконувалося ретроградне пломбування пан-
креатичних проток після дистальної резекції
залози. Обов’язковою умовою такого пломбу-
вання є роздільне впадання в дванадцятипалу
кишку головної панкреатичної й загальної
жовчної проток, щоб запобігти заповненню
пломбувальною композицією жовчних шляхів.

Перші спроби пломбування без обліку зов-
нішньосекреторної функції підшлункової зало-
зи супроводжувалися тяжкими післяоперацій-
ними ускладненнями і, незважаючи на вико-
нання всіх методичних вказівок пломбування,
у 3 хворих у післяопераційному періоді розви-
нувся тяжкий панкреатит, що вимагав комп-
лексної терапії у реанімаційному відділенні. У
2 із цих спостережень у зв’язку з некрозом і
формуванням абсцесу в ділянці запломбова-
ного хвоста залози виникла необхідність у по-
вторних втручаннях для санації. Однак у зв’яз-
ку з поширенням гнійно-некротичного проце-
су по заочеревинній клітковині хворі помер-
ли. Імовірно, одним із факторів, що призвів до
настільки тяжкого ускладнення, була збереже-
на, а, можливо, навіть підвищена секреція
підшлункової залози.

Вважаємо за необхідне підкреслити, що в
групі хворих, яким пломбування проводилося
вже з урахуванням стану зовнішньосекретор-
ної функції підшлункової залози, тільки у двох
випадках у післяопераційному періоді відзна-
чені підвищення активності амілази в крові без
клінічних проявів панкреатиту. В інших спос-
тереженнях ускладнень після оклюзії не вияв-
лено. Непоганими були і результати у відда-
леному періоді: у 4 хворих больовий синдром
був відсутній взагалі, незважаючи на розши-

рення дієти, а в 2 відзначалися нечасті реци-
диви болю, пов’язані з огріхами в дієті. Дина-
мічне УЗ-дослідження залози після пломбуван-
ня, що проводилося в 5 випадках, патології не
виявило.

Ендоскопічні втручання відкривають нові ши-
рокі можливості, що дозволяють розраховувати на
значне поліпшення результатів лікування хірургіч-
них захворювань підшлункової залози [1-3].

Методика вірсунготомії аналогічна такій
при ендоскопічній папілосфінктеротомії
(ЕПСТ) і, як правило, є одним із фрагментів
зазначеної процедури. Особливістю розсічен-
ня устя панкреатичної протоки є використан-
ня діатермічних петель з більш короткою діа-
термічною струною і, отже, меншим діамет-
ром петлі в натягнутому положенні. Це полег-
шує селективне розсічення устя вірсунгової
протоки. У більшості випадків для оголення
останньої потрібне проведення ЕПСТ за зви-
чайною методикою, і лише після цього стає
можливим розсічення перегородки між жовч-
ною й панкреатичною протоками, що і є сут-
тю вірсунготомії. Підготовка до втручання й
ведення хворих такі самі, як і при ЕПСТ.

Під спостереженням знаходилося 58 чо-
ловік, у яких підставою до виконання ендос-
копічних процедур стали явища хронічного
біліарного панкреатиту. З цієї кількості 25
чоловік раніше перенесли різні оперативні
втручання із приводу хронічного панкреати-
ту. У 8 пацієнтів слідом за проведенням ен-
доскопічних процедур були оперативні втру-
чання (у дослідженні – холецистектомія). При
обстеженні хворих оцінили зовнішній вигляд
великого дуоденального сосочка, дані інстру-
ментальної пальпації, можливість і технічні
умови катетеризації сосочка, а також рентге-
нологічні дані.

Особливий інтерес представляє група хво-
рих з 23 чоловік, раніше оперованих із приво-
ду хронічного панкреатиту. Особливо це сто-
сується операції на жовчовивідних шляхах,
оскільки саме ці хворі, з огляду на складність
патології, складають значну частину
пацієнтів із стенозом устя головної панкреа-
тичної протоки. Ретроспективний аналіз зах-
ворювання дозволяє припустити, що в
більшості хворих стеноз устя протоки вже мав
місце до першого хірургічного втручання і не
був коригований, тобто виконання попередньої
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операції не було адекватним з погляду віднов-
лення прохідності панкреатичної протоки.

Слід зазначити, що не у всіх хворих при
первинному втручанні на великому дуоден-
тальному сосочку вдається виконати вірсун-
готомію під час першої процедури. Так, у дос-
лідженні 25 хворих, первинно підданих ендос-
копічному втручанню на великому дуоденаль-
ному сосочку, у 5 (20 %) вірсунготомія в ході
першої процедури не вдалася. Це було пов’я-
зано з виникненням кровотечі (у двох випад-
ках) і невеликими розмірами сосочка й ампу-
ли, де після розсічення сосочка травмовані
тканини останнього не дозволяли знайти зву-
жене устя головної панкреатичної протоки.
Причому у всіх випадках після розсічення со-
сочка вдавалося катетеризувати загальну
жовчну протоку, у той час як спроби виявити
протоки підшлункової залози були марними.
У зазначених випадках, коли перші спроби
катетеризації вірсунгової протоки не призво-
дять до успіху, не рекомендуємо продовжува-
ти наполегливі спроби бужування, оскільки це
призводить до зайвої травматизації тканин і
підвищує ризик виникнення тяжких усклад-
нень. У той же час, при повторних процедурах
через 1,5-2 тижні, коли проходять запально-
інфільтративні зміни, катетеризація вірсунго-
вої протоки і розсічення її вже не представляє
таких технічних труднощів, у чому була мож-
ливість переконатися і на прикладі хворих.

У групі з 58 хворих із хронічним панкреати-
том після ендоскопічних операцій летальних ви-
падків не було. Традиційні для подібного роду
втручань ускладнення – кровотеча і гострий
панкреатит – виявили, відповідно, у 4 (5,4 %) і
11 (18,9 %) хворих. Як вже вказували, кровотечі,
що виникали, звичайно, на етапі розсічення ве-
ликого дуоденального сосочка, перешкоджали
продовженню втручання, що призводило до не-
обхідності розділяти процедуру на два етапи.
Разом із тим, кровотечі хворих не мали профуз-
ного характеру, і гемостаз здійснювався у ході
втручання шляхом електрокоагуляції.

У 10 чоловік після вірсунготомії з’явилися
явища гострого панкреатиту. Через 4-6 год
після процедури на тлі больового синдрому
з’явилися високі показники амілази крові, в
одного хворого виникло повторне блювання.
Однак у жодному з випадків не було діагнос-
товано деструктивних форм захворювання. У

переважній більшості випадків картина панк-
реатиту була ліквідована протягом двох діб
консервативними заходами в умовах загаль-
нохірургічного відділення. Стихання клінічних
симптомів відповідало динаміці зниження рівня
панкреатичних ферментів у сироватці крові.
Будь-яких інших ускладнень, пов’язаних з ен-
доскопічною вірсунготомією, не відзначили.

Таким чином, поліпшення після ендоскопі-
чного втручання відзначили у 85,7 % хворих,
що приблизно відповідає віддаленим резуль-
татам трансдуоденальних втручань. Слід заз-
начити, що оцінка клініко-лабораторних по-
казників не виявила будь-яких особливих змін,
що могли б бути надійними критеріями оцінки
стану хворих. Лише втрата маси тіла і показ-
ники копрограми у 5 пацієнтів свідчили про
глибоке порушення морфофункціонального
стану підшлункової залози. Ніяких відхилень
показників активності ферментів у сироватці
крові не відзначено.

Висновки. Стосовно наведених в цій статті
малоінвазивних методів хірургічного лікуван-
ня можна зробити наступні висновки.

Щодо пломбування панкреатичних проток,
то отримані дані свідчать про необхідність
уточненої оцінки зовнішньої секреції підшлун-
кової залози шляхом дослідження чистого пан-
креатичного соку. Пригнічення зовнішньосек-
реторної функції є важливою умовою, що доз-
воляє при відповідних морфологічних змінах
(фіброзно-склеротичних) звернутися до плом-
бування проток підшлункової залози. При збе-
реженій чи підвищеній функції оклюзія проток
протипоказана і варто використовувати інші
види втручань на підшлунковій залозі. Важли-
вою умовою є також ретельне відпрацювання
методики до початку втручання, виконання
втручань з використанням одного і того ж ма-
теріалу для пломбування. Це необхідно у зв’яз-
ку з тим, що після першої невдалої спроби по-
вторити процедуру зазвичай неможливо, тому
що неможливо видалити із проток той компо-
зиційний матеріал, який туди вже потрапив.

Якщо говорити про ендоскопічну вірсун-
готомію, то необхідно рекомендувати цю ме-
тодику для застосування в клініках, що мають
великий досвід ендоскопічних втручань на ве-
ликому дуоденальному сосочку. Маніпуляція
повинна у всіх випадках контролюватися візу-
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ально, а якщо можливо, і рентгенологічно – за
допомогою РХПГ, оскільки розвиток стенозу
устя вірсунгової протоки варто розцінювати
як одне з імовірних ускладнень ендоскопічної
папілосфінктеротомії, уникнути якого можна
тільки шляхом ретельного дотримання техні-
чних деталей втручання.

Проте отримані дані говорять про високі
лікувальні можливості ендоскопічної корекції

такої складної патології, як стеноз устя голов-
ної панкреатичної протоки. Основними пере-
вагами ендоскопічного втручання, крім уник-
нення лапаротомії, наркозу тощо, є його мала
травматичність і відсутність летальності. По-
ряд із цим, з погляду обсягу і характеру про-
веденої процедури, ендоскопічна операція не
поступається традиційним трансдуоденаль-
ним доступам.
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Клінічний досвід використання аргоноплазмової коагуляції у хворих на
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CLINICAL EXPERIENCE OF ARGON PLASMA COAGULATION APPLICATION FOR
MANAGEMENT OF LIVER CIRRHOSIS
K.V. HUMENIUK, M.I. POKYDKO, M. P. DRACHEVSKY

Vinnytsia National Medical  University by M. I. Pyrohov

В статті представлені результати впливу аргоноплазмової коагуляції, діатермогепатокоагуляції за допомогою
лапароскопії з метою стимуляції регенерації печінки у хворих на цироз з різними стадіями (Сhild-Turcotte-Pugh).
Відмічений позитивний вплив аргоноплазмової коагуляції, діатермогепатокоагуляції на стимуляцію регенерації
печінки, що підтверджено лабораторно, морфологічно. Кращі результати відмічені при дії аргоноплазмової коагуляції
у хворих на цироз печінки в стадії А і В (Child-Turcotte-Pugh), які проявлялись нормалізацією біохімічних показників,
ознаками регенерації, покращенням морфофункціонального стану печінки.

The article shows the resuts of laparoscopic argon plasma coagulation, diathermohepatocoagulation for regeneration
induction of liver in patients with cirrhosis of different stages(Child-Turcotte-Pugh). Obtained data showed laboratory and
morphological evidences of increasing regeneration process. Better results were shown for A and B stages(Child-Turcotte-
Pugh) of liver cirrhosis by improvement of biochemical data of regenerative changes, and morpho-functional improvement
of liver condition.

Постановка проблеми і аналіз останніх до-
сліджень і публікацій. В усьому світі в останні
десятиріччя спостерігають збільшення
кількості хворих з цирозом печінки. За дани-
ми ВООЗ, близько 5 % населення є носіями
вірусу гепатиту, основного чинника в розвит-
ку цирозу [1].

В Україні за останні 5 років зросла захво-
рюваність на хронічні гепатити і цироз печін-
ки та їх поширеність. У 1995 році поширеність
цирозу печінки дорівнювала 70,1 на 100 тисяч
населення, у 1999 році цей показник становив
88,6 на 100 тисяч населення [8]. Незважаючи
на впровадження в клінічну практику сучас-
них технологій, нових лікарських засобів,
трансплантацію печінки, результати лікуван-
ня залишаються незадовільними, із збільшен-
ням рівня інвалідизації та смертності населен-
ня [5]. Ці показники переконують в необхід-
ності проведення подальших досліджень з ме-
тою їх покращення [9]. Одним з сучасних на-
прямків хірургії цирозу печінки є операції, які

направлені на стимуляцію її регенерації, по-
кращення артеріального кровотоку. Перева-
га надається малоінвазивним методам [2,7].

В доступній нам літературі ми не знайшли по-
відомлень про застосування аргоноплазмової ко-
агуляції з метою стимуляції регенерації печінки.

Метою нашого дослідження було вивчення
ефективності застосування аргоноплазмової
коагуляції порівняно з діатермогепатокоагуля-
цією на морфофункціональний стан печінки,
стимуляцію регенерації у хворих з цирозом за
допомогою малоінвазивного втручання.

Матеріали та методи. В клініці хірургії про-
ведено комплексне дослідження 23 хворих з ци-
розом печінки, ознаками портальної гіпертензії.
Вік хворих коливався від 43 до 69 років (в се-
редньому 56±1,6), чоловіків було 20, жінок 3. Се-
ред етіологічних чинників у розвитку цирозу
печінки були – вірусні гепатити, токсичні гепа-
тити алкогольного генезу. Верифікацію діагно-
зу проводили на підставі даних анамнезу,
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клінічних проявів, лабораторних показників,
морфології, езофагогастродуоденоскопії, ульт-
расонографії печінки, селезінки з доплерографією
судин гепатолієнальної ділянки на апараті
LOGIQ 500 MD конвексним датчиком № С 364
(3,5МГц ), лінійним датчиком № LA 39 ( 9-
12МГц). Для дослідження були відібрані хворі з
різними стадіями захворювання, функціонально-
го резерву печінки та печінкової недостатності
за класифікацією (Child – Turcotte– Pugh) [3,6].
Розподіл хворих представлений в таблиці 1.

Таблиця 1. Розподіл хворих

го обладнання, пристрою для аргоноплазмо-
вої коагуляції, інструментарію “ЭКОНТ”–
2301; “Контакт” (Україна) під ендотрахеаль-
ним наркозом.

Після накладання пневмоперитонеуму під
тиском 12 мм рт.ст. нижче пупка вводили 10-
міліметровий троакар. Асцитичну рідину ева-
куювали відсмоктувачем, враховуючи, що пе-
чінка повинна бути вільна від рідини, тому що
коагуляція буде неадекватною [4].

При встановленні додаткових лапаропортів
всі маніпуляції виконували під візуальним конт-
ролем, уникали місць формування портока-
вальних анастомозів на передній черевній
стінці. Після діагностичного етапу виконува-
ли резекційну біопсію печінки. Ми надаємо пе-
ревагу такій біопсії порівняно з пункційною,
обгрунтовуючи це кращим візуальним контро-
лем місця біопсії та контролем гемостазу з
місць біопсії печінки. Аргоноплазмову коагу-
ляцію проводили електрохірургічним високо-
частотним апаратом “ЭКОНТ”– 0701 (Украї-
на) з використанням зонда “Erbe”(Німеччина)
діаметром 3,2 мм, довжиною 440 см.Швидкість
подачі аргону становила 0,5-2л/хв з потужні-
стю 50-80 W. Аргоноплазмову коагуляцію і діа-
термогепатокоагуляцію проводили по вільно-
му краю печінки, на діафрагмальній поверхні
нанесенням повздовжніх смуг, до появи опіко-
вого струпа.

Ефективність запропонованої методики,
порівняно з діатермогепатокоагуляцією  та
контрольною групою, визначали за клінічни-
ми симптомами, даними лабораторних обсте-
жень, біопсії печінки.

Результати досліджень та їх обговорення.
Результати аргоноплазмової коагуляції по-
рівняно, з іншими методами, представлені в
таблиці. 3.

Хворі цирозом печінки (n=23) Клас згідно (Child- 
Turcotte-Pugh) Чоловіки, (%) Жінки, (%) 

А 6( 26%) - 
В 9( 39%) 1( 4,3%) 
С 5( 21,7%) 2 (8,7%) 

Для проведення дослідження були сформовані
3 групи хворих:1-шу – групу склали 13 хворих з
цирозом печінки, яким виконували аргоноплаз-
мову коагуляцію, 2-гу – групу 10 хворих, яким
виконували діатермогепатокоагуляцію печінки,
3-тю – групу (контрольну) 15 хворих з цирозом
печінки, які отримували консервативну терапію
в гастроентерологічному відділенні. Розподіл
хворих представленний в табл. 2.

Таблиця 2. Розподіл хворих за видом операції
Клас (Child-Turotte-Pugh) Розподіл хворих 

за видом операції А(n=8 ) В(n=16 ) С(n=14 ) 
1група (n=13) 3(23%) 6(46,1%) 4(30,7%) 

2 група (n=10) 3(30%) 4(40%) 3(30%) 

3 група 
(контрольна) 
(n=15) 

2(13,3%) 6(40%) 7(46,6%) 

1-група (n=13) 
аргоноплазмова 

коагуляція 

2- група (n=10) 
діатермо-

гепатокоагуляція 

3- група (n=15) 
контрольна група 

 
Клінічні 
синдроми 

 

До 
операції 
(n=23) 

3-5 доба 10-14 доба 3-5 доба 10-14 доба 3-5 доба 10-14 доба 
Больовий 23 11 - 10 4 15 9 
Асцитично- 
набряковий 

17 - - - - 12 8 

Жовтяничний 13 13 4 10 6 11 7 
Астено-
вегетативний 23 13 2 10 4 15 9 

 

Таблиця 3. Динаміка клінічних симптомів до і після операції

Виконували малоінвазивне лапароскопіч-
не втручання за допомогою лапароскопічно-
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Усі хворі в 1-й та 2-й групі в перші 3-5 діб
відмічали підсилення больового симптому в
правому підребер’ї, яке було більш вираженим
та тривалішим у хворих 2 групи. Підсилення
больового симптому пов’язуємо з впливом на
поверхню печінки дії як аргоноплазмової коа-
гуляції, так і діатермогепатокоагуляції. На 7-
10 добу після операції усі хворі 1-ї  групи
відмічали відсутність больового симптому, у
хворих 2-ї групи больовий симптом зник на 13-
15 добу. У хворих 3-ї групи на 13-15 добу тільки
у 6 (40 %) зник больовий симптом. З метою зне-
болювання призначали ненаркотичні аналгети-
ки усім хворим. Слід відзначити швидку пози-
тивну динаміку в асцитично-набряковому син-
дромі у хворих 1-ї та 2-ї груп, яка пов’язана з
виведенням асцитичної рідини під час оператив-
ного втручання. У хворих 3-ї групи, яким про-
водили діуретичну терапію, відмічали посту-
пове зменшення ознак асциту на 10-15 добу у
4(66,6%) хворих. Усі хворі 1-ї та 2-ї груп в ди-
наміці відмітили зменшення астеновегетатив-
ного синдрому, стали вести більш активний
спосіб життя, самостійно себе обслуговувати.
Таких суттєвих змін в контрольній, 3-й групі,
не спостерігали. Зменшення ознак жовтянично-
го синдрому у 1-й та 2-й групі, співпадало з по-
кращенням лабораторних показників цих хво-
рих. Дані наведені в таблиці. 4.

В 1-йта 2-й групах на 3-5 добу після операції
відмітили помірний лейкоцитоз у загальному
аналізі крові та підвищення показників транс-

аміназ АлАТ(135,9±0,42), АсАТ(109,4±2,71),
тимолової проби (19,86±1,76) од, яке було більш
вираженим у хворих 2 групи, яким виконували
діатермогепатокоагуляцію. Отримані резуль-
тати пов’язуємо з більш вираженим впливом на
паренхіму печінки діатермокоагуляції, яка про-
явилась ознаками мезенхімального запалення з
підвищенням температури тіла до 37,5-38 0С.

При аналізі динаміки лабораторних показ-
ників виявлено незначний поступовий вплив
традиційної консервативної терапії у хворих
3-ї групи на 12-15 добу, з незначним зменшен-
ням загального білірубіну, рівня трансаміназ
у 4 (36,6 %) хворих.

На 12-15 добу після оперативного втручан-
ня відмічені кращі біохімічні показники у 1-й
групі хворих, яким виконували аргоноплазмо-
ву коагуляцію в стадії А і В (Child-Turcotte-
Pugh), які проявлялись зменшенням ознак ци-
толізу, покращенням синтетичних процесів в
печінці, зменшенням ознак холестазу та мезен-
хімального запалення.

В післяопераційному періоді ускладнень в
1-й та 2-й групах з боку післяопераційних ран
не відмічали, шви знімали на 9-10 добу. Мор-
фологічне вивчення впливу аргоноплазмової
коагуляції та діатермогепатокоагуляції на пе-
чінку у хворих з різними стадіями захворюван-
ня показало, що обидва методи впливають на
стимуляцію репаративної регенерації печінки
за рахунок активного поділу клітин, шляхом
мітозів, гіпертрофії гепатоцитів. Але, на відміну

1-група (n=13) 
аргоноплазмова коагуляція 

2- група (n=10) 
діатермогепатокоагуляція 

3- група (n=15) 
контрольна група  

Лабораторні 
показники до опера-

ції 
5-10 
доба 

12-15 
доба 

до 
операції 

5-10 
доба 

12-15 
доба вихідні 5-10 

доба 
12-15 
доба 

Білірубін, 
мкм/л 447,8±5,18 38±2,61* 29,4±3,12 54,6±4,84 48,4±3,20 37,08±1,74 62,3±3,72 58,4±1,8 46,59±0,67 

АлАТ 112,3±3,61 124,3±3,0* 60,3±2,6 108,6±4,71 135,9±0,42 76,4±3,21 104,48±4,0 98,6±1,24 73,18±3,42 
АсАТ 84,03±4,8 108,9±2,37* 49,26±3,4 72,01±3,6 109,4±2,71 68,4±1,62 83,48±7,06 74,21±0,5 70,03±1,84 
Альбумін, % 38,51±9,2 40,8±2,8* 46,52±1,16 41,22±2,31 39,08±1,70 48,1±2,34 39,62±1,6 40,2±0,8 42,03±1,12 
γ-глобу-
ліни,% 29,84±1,73 46,2±1,27* 16,81±1,68 27,91±1,74 48,7±2,08 19,08±1,52 24,36±0,79 21,0±1,74 28,82±2,76 

Холестерин, 
г/л 5,09±0,24 5,91±2,09* 7,29±2,41 4,12±0,48 5,02±1,38 7,01±0,68 4,81±0,32 4,93±1,32 4,98±1,58 

Лужна 
фосфотаза 138,4±7,5 129,4±4,03* 102,4±11,4 118,6±11,2 108,4±0,23 98,08±1,07 136,21±7,1 130,2±3,1 125,01±2,78 

Тимолова 
проба, од. 14,28±1,23 18,64±2,08* 4,91±0,28 12,4±0,64 19,86±1,76 6,24±1,25 10,2±2,48 12,43±2,2 8,043±1,12 

Таблиця 4. Динаміка біохімічних показників

* примітка (р<0,05)
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від діатермогепатокоагуляції, аргоноплазмено-
ва коагуляція викликає некроз в середньому
300-600 мкм, не перевищує 3-4 мм, відсутня
нейтрофільна інфільтрація в ділянці впливу, що
вказує на асептичний продуктивний характер
загоєння. Репаративний процес характери-
зується прискоренням проліферативної фази
загоєння і проростанням коагуляційного стру-
па сполучною тканиною з наступним його роз-
смоктуванням та утворенням ніжного рубця.

Померло 2 (8,7 %) хворих в стадії С (Child-
Turcotte-Pugh) в термін від 2 до 3,5 місяців
після виконання лапароскопічної діатермоге-
патокоагуляції від масивної кровотечі з вари-
козно розширених вен стравоходу. Термін спо-
стереження становив 4 місяці. Ознак прогре-
сування цирозу печінки у хворих в стадії ком-

пенсації та субкомпенсації після виконання ар-
гоноплазмової коагуляції в цей термін не ви-
явлено.

Висновки. 1. На основі проведеного дослі-
дження вважаємо, що застосування малоінва-
зивного втручання-лапароскопії з проведенням
діатермогепатокоагуляції , аргоноплазмової
коагуляції у хворих на цироз печінки в почат-
ковій стадії є ефективним для стимуляції ре-
генерації, покращення морфофункціонального
стану печінки, стабілізації циротичного про-
цесу. 2. Доведено перевагу в застосуванні ар-
гоноплазмової коагуляції клінічно та морфо-
логічно. 3. Вивчення віддалених результатів
запропонованої методики вимагає подальшо-
го дослідження.
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Визначення ступеня ризику ускладнень ендохірургічних
транспапілярних втручань
П.Г. КОНДРАТЕНКО, О.А. СТУКАЛО

Донецький державний медичний університет

DETERIATION OF COMPLICATION RISK DEGREE OF ENDOSURGICAL TRANSPAPILLARY
INTERVENTIONS
P.H. KONDRATENKO, O.A. STUKALO

Donetsk State Medical University

На підставі статистичного аналізу результатів ендоскопічних хірургічних транспапілярних втручань, виконаних
527 пацієнтам з різною патологією позапечінкових жовчних шляхів, підшлункової залози, великого
дуоденального сосочка, встановлено 24 значущі фактори ризику виникнення ускладнень. З метою прогнозування
та профілактики ускладнень розроблено критерії визначення ступеня ризику виникнення гострого панкреатиту,
кровотечі, зачеревної перфорації, прогресування холангіту, розвитку гострого холециститу, вклинювання
кошика Дорміа із захопленим конкрементом. Розроблено комплекс заходів щодо скорочення і профілактики
виникнення ускладнень транспапілярних втручань. Застосування розробленого комплексу у 604 хворих на
панкреатобіліарну патологію дозволило скоротити кількість ускладнень з 7,8 до 2,8 %.

The current study contains the analysis of results of 527 endoscopic transpapillary interventions in patients with
various pathology of extrahepatic biliary dutsc and pancreatic gland and papilla Vater. The 24 risk factors
causing complications have been established and classified together with the determination of risk degree of
specific complications. Complex of measures has been worked out to reduce and prevent appearance of
complications. Application of the proposed prevention complex in 604 patients has promoted the reduction of the
specific complications caused by transpapillary intervention from 7,8 % to 2,8 %.

Постановка проблеми і аналіз останніх до-
сліджень і публікацій. Ендохірургічні транспапі-
лярні втручання (ЕХТВ), при лікуванні захворювань
великого дуоденального сосочка (ВДС), жовчних і
панкреатичної проток, сьогодні багато в чому ма-
ють перевагу перед традиційними оперативними
втручаннями [1,3,6,11]. ЕХТВ виконуються на ана-
томічно складній і клінічно небезпечній дуодено-
панкреатобіліарній зоні і приховують небезпеку ви-
никнення серйозних ускладнень. Частота їх дося-
гає 17 %, а летальність унаслідок специфічних ус-
кладнень ЕХТВ складає 0,4-1,6 % [2, 4, 5, 7-10].

Мета дослідження. Поліпшення результатів
транспапілярних втручань шляхом вивчення фак-
торів і прогнозування ступеня ризику ускладнень.

Матеріали і методи. Вивчені результати ліку-
вання 527 пацієнтів з різною патологією ВДС і про-
ток. Ендоскопічна ретроградна холангіопанкреатог-
рафія (ЕРХПГ) зроблена всім хворим, ендоскопіч-

на папілосфінктеротомія (ЕПСТ) – 427 пацієнтам,
механічна літекстракція – 279, механічна літотрип-
сія – 82, транспапілярне назобіліарне дренування –
53, атипова папілотомія – 137 хворим. Основною
патологією був холедохолітіаз – 362 (68,7 %) хво-
рих. Пухлини дуоденопанкреатобіліарної зони
(ДПБЗ) діагностовано у 75 (14,2 %) пацієнтів. Па-
пілостеноз і стеноз термінального відділу холедо-
ха (ТВХ) відмічений у 58 (11 %) хворих. Гострий
або хронічний рецидивуючий панкреатит виявлений
у 17 (3,2 %) пацієнтів. Доброякісні стриктури біліар-
ного тракту діагностовано у 10 (1,9 %) хворих.
Жовчні нориці, склерозуючий холангіт – у 3 (0,6 %),
патології не виявлено у 2 (0,4 %) пацієнтів.

Ефективність ендохірургічної ліквідації холедо-
холітіазу – 95 %, папілостенозу – 72,4 %, обтурацій-
ної жовтяниці – 77,3 %.

Специфічні ускладнення ЕХТВ виникли у 7,8 %
пацієнтів. Гострий панкреатит розвинувся у 21 (4 %)
пацієнта, кровотеча – у 9 (1,7 %) хворих, зачеревна
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перфорація – у 4 (0,8 %) пацієнтів. Прогресування
холангіту відмічене у 2 (0,4 %) хворих, гострий хо-
лецистит – у 2 (0,4 %) хворих, вклинювання коши-
ка Дорміа із захопленим конкрементом в ТВХ
відбулося у 3(0,6 %) пацієнтів.

При вивченні причин розвитку і особливостей
перебігу ускладнень до можливих факторів ризику
їхнього виникнення було віднесено безліч параметрів,
що описують стан пацієнта, анатомічні особливості
папілярної ділянці і ВДС, методику і техніку втру-
чання, клінічні, лабораторні, сонографічні і рент-
генівські дані, ведення перед- і післяопераційного
періоду. Фактори ризику і їхнє поєднання були дослі-
джені у всіх хворих, з ускладненнями і без них. Про-
ведення однофакторного та багатофакторного ста-
тистичного аналізу дало можливість визначити
ступінь впливу кожного фактора на виникнення уск-
ладнень. Методом ранжирування було встановлено
24 значущі фактори ризику виникнення ускладнень.

Результати досліджень та їх обговорення.
Ускладнення транспапілярних втручань розвинули-
ся у пацієнтів з папілостенозом, парапапілярними
дивертикулами, пухлинами ДПБЗ, у хворих з
хронічним рецидивуючим панкреатитом, крупними
і множинними конкрементами жовчної протоки.

З метою визначення причин ускладнень, можли-
вості зменшення впливу факторів ризику і розробки
комплексу профілактичних заходів нами запропоно-
вано розподіл факторів ризику ускладнень ЕХТВ на
чотири групи – анатомічні, клінічні, технічні і тактичні.
До анатомічних факторів ризику відносимо форму
сосочка (плоска, втягнута) і низьке розташування
ВДС, коротку подовжню складку ДПК, парапапілярні
дивертикули; вузький і протяжний ТВХ. До клінічних
факторів ризику відносимо панкреатит, холангіт, папі-
лостеноз, пухлини ДПБЗ, молодий вік, жіночу стать,
численні і/чи крупні конкременти; діаметр холедоха
менше 9 мм. Технічні фактори ризику – травматична
канюляція, ацинаризація, час ЕХТВ. Тактичні факто-
ри ризику – відсутність показань, недостатній об’єм
медикаментозної терапії, відсутність назобіліарного
дренування за показаннями.

З метою прогнозування та профілактики усклад-
нень розроблено критерії визначення ступеня ризи-
ку їх виникнення. Для кожного конкретного усклад-
нення – гострого панкреатиту, кровотечі, зачеревної
перфорації, прогресування холангіту і розвитку гос-
трого холециститу, вклинювання кошика Дорміа із
захопленим конкрементом в ТВХ були визначені
поєднання факторів, специфічних для високого, се-

реднього і помірного ступеня ризику виникнення цих
ускладнень. Сукупність факторів ризику, яка зустрі-
чалася менш ніж у 40 % хворих з ускладненнями,
була віднесена до помірного ступеня. До середньо-
го ступеня ризику ускладнень віднесена сукупність
факторів, що зустрічалася у 40-60 % хворих з уск-
ладненнями, а сукупність факторів, характерних для
більше ніж 60 % хворих з ускладненнями, віднесена
до високого ступеня ризику.

Підхід до визначення ступеня ризику на підставі
запропонованих критеріїв полягає в наступному: за
відсутності будь-якого фактора в групі помірного
ступеня ризик можливих ускладнень зростав до тієї
групи, де цей фактор з’являється вперше.

Встановлено, що для помірного ступеня ризику
виникнення гострого панкреатиту характерні:
1) багатократна травматична канюляція;
2) відсутність або недостатній об’єм медикаментоз-
ної терапії; 3) час канюляції більше 15 хвилин і час
ЕХТВ більше 40 хвилин; 4) атипова папілотомія і
вузький термінальний відділ холедоха; 5) діаметр
холедоха менше 9 мм; 6) парапапілярні дивертику-
ли; 7) пухлини ДПБЗ. Для середнього ступеня ризи-
ку виникнення гострого панкреатиту після транспа-
пілярних втручань, окрім перших чотирьох, власти-
вих усім ступеням ризику, характерні додаткові по-
єднання факторів: 1) плоска форма ВДС; 2) хроніч-
ний рецидивуючий панкреатит; 3) відсутність аспі-
рації після ЕРХПГ при затримці евакуації; 4)
відсутність аспірації перед введенням контрасту і
розсіченням; 5) низьке розташування ВДС. Для ви-
сокого ступеня ризику виникнення гострого панкре-
атиту після транспапілярних втручань додатковими
поєднаннями факторів є: 1) ацинаризація; 2) жіноча
стать в поєднанні з надмірною вагою, віком до 50
років і відсутністю строгих показань; 3) жіноча стать
у поєднанні з надмірною вагою; 4) відсутність стро-
гих показань (передбачуваний папілостеноз, хроніч-
ний небіліарний панкреатит); 5) папілостеноз.

Ризик виникнення кровотечі помірного ступе-
ня характеризують: 1) втягнута форма ВДС; 2) ати-
пова папілотомія; 3) пухлини ДПБЗ. Ризик середнь-
ого ступеня додатково характеризують: 1) папілос-
теноз; 2) гнійний холангіт. При високому ступені ри-
зику виникнення кровотечі після транспапілярних
втручань додатковими поєднаннями факторів є: 1)
коротка, менше 1,0 см, поздовжня складка ДПК; 2)
відсутність або недостатній об’єм медикаментоз-
ної терапії; 3) час ЕХТВ більше 40 хвилин.

При зачеревній перфорації для помірного
ступеня ризику її виникнення після транспапіляр-
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них втручань характерні: 1) плоска або втягнута
форма ВДС; 2) атипова папілотомія; 3) час ЕХТВ
більше 40 хвилин. Для середнього ступеня ризику
виникнення зачеревної перфорації додатковими є
фактори: 1) парапапілярні дивертикули; 2) папілос-
теноз; 3) пухлини ДПБЗ. Високий ступінь ризику
виникнення зачеревної перфорації додатково харак-
теризують: 1) блискавичний розріз; 2) коротка, мен-
ше 1,0 см, подовжня складка ДПК.

Помірний ступінь ризику виникнення гнійного
холангіту і гострого холециститу після транспапі-
лярних втручань характеризують: 1) численні і крупні
конкременти; 2) відсутність назобіліарного дренуван-
ня при численних конкрементах; 3) відсутність або
недостатній об’єм медикаментозної терапії. Для
середнього ступеня ризику прогресування гнійного
холангіту і виникнення гострого холециститу після
транспапілярних втручань характерна додаткова
присутність гнійного холангіту і збільшеного, за да-
ними попередньої сонографії, в результаті біліарного
блоку жовчного міхура. Для високого ступеня ризи-
ку прогресування гнійного холангіту і виникнення
гострого холециститу після ЕХТВ додатковими по-
єднаннями факторів є: 1) відсутність аспірації після
ЕРХПГ при затримці евакуації; 2) час ЕХТВ більше
40 хвилин; 3) вузький термінальний відділ холедоха.

У помірний ступінь ризику вклинювання ко-
шика Дорміа із захопленим конкрементом в ТВХ
включена присутність численних і крупних конкре-
ментів. Для середнього ступеня ризику вклинюван-
ня кошика Дорміа із захопленим конкрементом в
ТВХ, додатковими факторами є невиправдане праг-
нення до одноетапного виконання ЕХТВ у складній
ситуації і відсутність назобіліарного дренування при
численних конкрементах. У групу факторів висо-
кого ступеня ризику вклинювання кошика Дорміа

із захопленим конкрементом в ТВХ додатково
включені: 1) вузький термінальний відділ холедо-
ха; 2) коротка, менше 1,0 см, поздовжня складка
ДПК; 3) час ЕХТВ більше 40 хвилин.

На підставі вивчення ступеня ризику усклад-
нень розроблено комплекс профілактичних заходів,
спрямованих на скорочення і профілактику їхнього
виникнення.

У комплекс профілактичних заходів включені:
оптимізація показань і термінів виконання ЕХТВ,
медикаментозна підготовка хворих, методика про-
ведення ЕХТВ з диференційованим підходом до ви-
бору способу і об’єму втручання, післяопераційна
профілактика і лікування ускладнень, які виникли.

Строго дотримуючись усіх компонентів розроб-
леного комплексу заходів, спрямованих на скорочен-
ня і профілактику ускладнень ЕХТВ, нами проведе-
но лікування 604 пацієнтів з патологією ВДС і гепа-
тикохоледоха. У хворих цієї групи ефективність ен-
доскопічного транспапілярного вирішення обтурац-
ійної жовтяниці склала 82,4 %, ефективність ліквідації
холедохолітіазу – 97 %, папілостенозу – 80,4 %.

За результатами впровадження розробленого
комплексу заходів, спрямованих на скорочення і
профілактику ускладнень ЕХТВ, ускладнення в цій
групі виникли в 2,8 % пацієнтів.

Висновки. Виявлені і систематизовані фактори
ризику розвитку ускладнень ЕХТВ сприяють уважно-
му підходу до визначення показань та протипоказань,
методики і техніки виконання оперативних втручань.
Визначення ступеня ризику виникнення ускладнень
ЕХТВ допомагає зменшити кількість ускладнень шля-
хом розробки оптимальної тактики, раціональної перед-
і післяопераційної терапії, диференційованого підходу до
вибору способу і об’єму втручання.
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Актуальність пошуків нових видів лікування гострого панкреатиту зберігається через високу захворюваність
на дану патологію в регіоні і високими показниками після операційної летальності 19,5-21,1 %. Розробка
нових малоінвазивних лапароскопічних методах оперативного лікування гострого панкреатиту є важливою і
невирішеною проблемою сучасної хірургії.

Actuality of searches of new types of medical treatment of acute pancreatitis is saved in connection with the high
morbidity by the given pathology in region and high indices of the postoperative lethality 19,5-21,1 %. Development
of new miniinvasive laparoscopic methods of efficient medical treatment of acute pancreatitis is an important
and unsolved problem of modern surgery.

Постановка проблеми і аналіз останніх до-
сліджень і публікацій. Проблема діагностики і
лікування гострого панкреатиту як і раніше зали-
шається актуальною як в теоретичному, так і в
практичному плані у зв’язку з високою частотою
захворюваності, великим числом ускладнень і ле-
тальних результатів. У 2003 році показник післяо-
пераційної летальності при гострому панкреатиті в
Одеській області склав 23,1 %, в місті Одесі цей
показник склав 25,5 %, при державному показнику
за 2003 – 20,3 %.

Важливим чинником, що багато в чому зумов-
лює результат захворювання, є своєчасна точна
діагностика і адекватне хірургічне втручання, ви-
конане в ранні терміни від початку захворювання.
Традиційно вживані діагностичні методики (лабо-
раторні тести, УЗД, ЕГДФС, КТ, лапароцентез) не
завжди дозволяють адекватно оцінити тяжкість
стану хворих на гострий панкреатит, і, що особли-
во важливе, – вираженість морфологічних змін
тканини підшлункової залози і їх оборотність. Тому
у частини хворих оперативне втручання вико-
нується надто пізно, вже при розвитку гнійно-сеп-
тичних ускладнень і виражених необоротних дес-
труктивних змінах підшлункової залози, що у ве-
ликого числа хворих призводить до летального
результату або інвалідності. У частини ж хворих

лапаротомія виконується без належних показань,
при набряковій стадії розвитку захворювання, що
на фоні вираженої інтоксикації панкреатичними
ензимами тільки посилює перебіг захворювання і
сприяє розвитку гнійно-септичних ускладнень
[1,2,3].

Використовування діагностичної лапароскопії
дозволяє збільшити вірогідність встановлення точ-
ного діагнозу. Проте, через особливості анатоміч-
ного розташування органа, інформативність цього
методу діагностики в його класичному виконанні
істотно обмежена випадками, коли вже є вираже-
ний ферментативний перитоніт з бляшками стеа-
тонекрозу.

Вживані при хірургічному лікуванні хворих з
недеструктивними формами гострого панкреати-
ту оперативні методики, такі як санація, лаваж і
дренування черевної порожнини і сальникової сум-
ки, холецистостомія або зовнішнє дренування жов-
чних проток за своєю травматичністю значно по-
ступаються лапаротомії. Широкі лапаротомії, по-
казані при гострому панкреатиті, характеризують-
ся високим рівнем хірургічної агресії, що призво-
дить до кумуляції явищ панкреатогенного шоку,
ускладнює стан хворих, а також сприяє частому
виникненню гнійно-септичних ускладнень з боку
операційної рани [4,5].
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Тому розробка нових малоінвазивних лапарос-
копічних методик діагностики і оперативного ліку-
вання гострого панкреатиту, а також перед- і після-
операційного ведення хворих з цією патологією є
важливою і невирішеною проблемою сучасної
хірургії.

Матеріали і методи. Нами проаналізовані
результати оперативного лікування 170 хворих з
гострим панкреатитом, які були розділені на дві
групи. У 80 хворих проводилися лапароскопічні опе-
ративні втручання, і у 90 хворих, котрі склали конт-
рольну групу – традиційні лапаротомні втручання.
Чоловіків було 120 (71 %), жінок 50 (29 %). Вік
пацієнтів був від 31 до 65 років. За клінічним пере-
бігом у 59 (35 %) хворих відмічена біліарна форма
панкреатиту, у 111 (65 %) хворих – алкогольна фор-
ма.

 У контрольній групі виконувалися лапаротомні
методики:

1. Санація, лаваж, дренування черевної порож-
нини і сальникової сумки у 40 (45 %) хворих.

2. Холецистектомія із зовнішнім дренуванням
жовчних проток і дренуванням сальникової сумки і
черевної порожнини у 27 (30 %) хворих.

3. Лапаротомія, секвестректомія, дренування
сальникової сумки і черевної порожнини у 23 (25 %)
хворих.

 У групі лапароскопічних операцій виконували-
ся:

1. Лапароскопічне дренування сальникової сум-
ки і черевної порожнини у 41 (51 %) хворих.

2. Лапароскопічна холецистектомія із зовнішнім
дренуванням Т- подібним дренажем загальної жов-
чної протоки і дренуванням сальникової сумки і
черевної порожнини у 22 (28 %) хворих.

3. Лапароскопічна секвестректомія за методи-
кою “Hand-assistant” у 17 (21 %) хворих.

 Всім хворим проводилася консервативна те-
рапія, боротьба з больовим синдромом, проводи-
лася корекція порушень центральної гемодинамі-
ки, периферичного кровообігу, призначалися інгібіто-
ри секреторної активності підшлункової залози, про-
водилася інтенсивна дезінтоксикаційна і антибак-
теріальна терапія для профілактики інфекційних
ускладнень.

 У 32 (40 %) хворих нами зроблена лапароско-
пія з подальшим дренуванням сальникової сумки і
черевної порожнини. Під час лапароскопії була ви-
явлена значна кількість (більше 1 літра) перитоне-
ального випоту в черевній порожнині, наявність

плям стеатонекрозу в сальнику і на парієтальній
очеревині, геморагічна імбібіція заочеревинної
клітковини і гіперемія очеревини. У області ДПК
визначається набряк і запальний інфільтрат з де-
формацією і зсувом сусідніх органів. Визначається
парез тонкого кишечника і значне роздуття попе-
речно-ободової кишки. Під контролем лапароско-
па виконувалося встановлення трьох додаткових
портів на передній черевній стінці, один з яких зна-
ходився в правому підребер’ї по задній пахвовій лінії,
інший – симетрично в лівому підребер’ї. Третій порт
знаходився в лівому мезогастрії. Під контролем
зору маніпуляторами вводилася дренажна трубка
через вінслов отвір. У безсудинній зоні під контро-
лем лапароскопа робився отвір в шлунково-ободовій
зв’язці, через який вводився лапароскоп і огляда-
лася підшлункова залоза з подальшим введенням
трубчастого дренажу. Під контролем зору також
встановлювалися рукавичко-трубчасті дренажі в
правій і лівій клубових ділянках для дренування
малого таза. Дренажі в правому і лівому підребе-
р’ях використовувалися для локального дренуван-
ня сальникової сумки охолодженим антисептичним
розчином. Лаваж проводився 2-3 доби і після до-
сягнення позитивної динаміки процесу дренажі ви-
тягувалися.

 У 18 (20 %) випадках виконувалася холецис-
тектомія з встановленням Т-подібного дренажу в
загальну жовчну протоку. У всіх випадках дрену-
валась сальникова сумка і черевна порожнина.

 Переважно в лівому мезогастрії проводився
мікророзріз передньої черевної стінки, який доз-
воляв ввести спеціальне циркулярне кільце, відпо-
відне товщині передньої черевної стінки, через
яке вводиться рука оперуючого хірурга з подаль-
шою герметизацією черевної порожнини. Під кон-
тролем зображення, одержуваного на моніторі за
допомогою відеолапароскопії виконувалася лапа-
роскопія маніпуляторами і рукою хірурга, широ-
ке розкриття шлунково-ободової зв’язки з по-
дальшим оголенням підшлункової залози і, під
візуальним контролем виявлялися ділянки дест-
рукції підшлункової залози чорного забарвлення,
які легко відділялися за допомогою руки хірурга,
введеної за вказаною методикою. Проводився
ретельний гемостаз з використанням як діатер-
мокоагуляії, так і лазерної коагуляції з подальшим
широким дренуванням сальникової сумки і че-
ревної порожнини. Дана методика в 8 (11%) ви-
падках проводилася дворазово і триразово у од-
ного хворого.
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Результати досліджень та їх обговорення.
Результати оцінювалися за рівнем летальності, ча-
стою повторних операцій, інтра- і післяопераційних
ускладнень, тривалості перебування хворих в ста-
ціонарі, тривалості реабілітаційного періоду. Аналі-
зуючи дані, слід зазначити, що в групі хворих, яким
проводилося лапароскопічне дренування сальнико-
вої сумки і черевної порожнини за вищеописаною
запропонованою нами методикою, летальність
склала 7 %. Тривалість перебування на ліжку зни-
зилася на 7-12 діб. Необхідність повторних операцій
значно скоротилася, порівняно з контрольною гру-
пою, в якій проводився аналогічний об’єм опера-
тивних втручань традиційним способом.

У групі хворих з біліарним панкреатитом, яким
проводилася лапароскопічна холецистектомія з
дренуванням холедоха також спостерігалося зни-
ження летальності і зниження термінів перебуван-
ня в стаціонарі (на 2-3 доби). Нагноєння операцій-
ної рани було відмічене в 4 %, в той час, як в конт-
рольній групі воно спостерігалося в 8-16 %. Ле-
тальність в даній групі склала 5,1 %, що статис-
тично не відрізняється від контрольної групи. У групі
хворих, яким проводилися лапароскопічні секвест-
ректомії за методикою “Hand-assistant” відмічено

значне зниження летальності – 14 %, порівняно з
контрольною групою – 23 %. Значно скоротилося
число нагноєнь інтраопераційної рани до (8 %) і
відсутні випадки евентрації з утворенням кишко-
вих нориць, в той час, як в контрольній групі на-
гноєння операційних ран було 13 (28 %) хворих і
евентрації з утворенням кишкових нориць 3 (6,6 %).
Пребування в лікарні зменшилось на 3-7 діб.

Висновки. Аналізуючи наведені дані, слід заз-
начити, що лапароскопічні оперативні втручання
дозволяють знизити летальність при оперативно-
му лікуванні хворих з гострим деструктивним пан-
креатитом, зменшують терміни перебування на
ліжку, число нагноєнь і евентрацій післяоперацій-
них ран. Розроблена нами методика лапароскопіч-
ної секвестректомії з використанням методики
“Hand-assistant” легше переноситься хворими, при-
зводить до зниження летальності, зменшення ряду
тяжких ускладнень і, в той же час, дозволяє прово-
дити секвестректомію в повному об’ємі. Розроб-
ка малоінвазивних операцій в лікуванні хворих з
гострим панкреатитом є перспективним напрямом
і дозволяє підвищити ефективність лікування
пацієнтів.
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Міні-інвазивні втручання під ультразвуковим контролем у невідкладній
абдомінальній хірургії
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MINI-INVASIVE INTERVENTIONS UNDER ULTRASOUND CONTROL IN URGENT ABDOMINAL
SURGERY
M.V. KONKOVA

Donetsk State Medical University

Вивчено результати діагностики і лікування 513 хворих з гострою хірургічною патологією органів черевної
порожнини. З діагностичною метою було виконано 10 пункційних трепанобіопсій печінки при хронічних її
захворюваннях, 56 пункцій кіст різного походження, 54 пункції абсцесів черевної порожнини, 212 черезшкірних
черезпечінкових мікрохолецистостомій при гострому холециститі, 12 черезшкірних черезпечінкових холангіостомій
при обтураційній жовтяниці та 69 пункційних втручань при ускладненому перебігу панкреонекрозу. Ефективність
даного лікування – 92 %. Ускладнення зареєстровані у 9 (1,7 %) хворих, летальних випадків не було.

The results of diagnostics and treatment of 513 patients with acute surgical pathology of abdominal cavity are investigated.
With the diagnostic purpose were performed 10 puncture trepan-biopsies of liver at its chronic diseases, 56 punctures of
cysts of various origin, 54 punctures of abscesses of abdominal cavity, 212 transcutaneous transhepatic microcholecystostomies
at acute cholecystitis, 12 transcutaneous transhepatic cholangiostomies at obstructive jaundice and 69 puncture intervention
at the complicated current of pancreatonecrosis. The efficiency was 92 %. The complications are registered at 9 (1,7 %)
patients. There were not any fatal outcomes.

Постановка проблеми і аналіз останніх до-
сліджень і публікацій. Клінічні спостереження
останніх років свідчать про зростання часто-
ти захворювань на гостру хірургічну патоло-
гію органів черевної порожнини [1, 2, 4]. Гос-
трий холецистит є одним з найбільш частих
хірургічних захворювань органів черевної по-
рожнини, що може мати місце в будь-якому
віці [3]. Число хворих за кожне наступне деся-
тиліття збільшується приблизно в два рази,
незалежно від належності до тієї або іншої віко-
вої групи. У літніх пацієнтів дана патологія
відрізняється специфічністю, що характери-
зується швидким прогресуванням запального
процесу й розвитком ускладненнь, що обумов-
лено віковими особливостями організму і на-
явністю супровідних захворювань. Дані зміни,
а також екстреність ситуації, диктують не-
обхідність якнайшвидше діагностувати пато-
логію і почати лікування [3, 4].

Не менш актуальною є проблема гострого

панкреатиту. В даний час гострий панкреатит
перетворився в одне з найбільш розповсюдже-
них хірургічних захворювань і займає третє
місце після гострого апендициту та холецис-
титу [1, 5, 6,]. Згідно з літературними даними,
частота його досягає 27 % від усіх соматичних
захворювань [3, 4]. На частку деструктивних
форм гострого панкреатиту припадає від 18,4
до 32,4 %, при прогресуванні останніх ле-
тальність сягає 30-85 % (за даними різних ав-
торів) і в 70 % випадків пов’язана з розвитком
гнійних ускладнень, таких, як гнійно-некротич-
ний парапанкреатит, абсцеси черевної порож-
нини, гнійний перитоніт та сепсис [4, 5].

У літературі відсутній єдиний підхід до
хірургічної тактики при цих захворюваннях.
Незважаючи на використання широкого арсе-
налу засобів консервативної медикаментозної
терапії, проведення різних хірургічних операцій,
незадоволеність результатами лікування дик-
тують необхідність застосування міні-інвазив-
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них методів у лікуванні патології черевної по-
рожнини. Як метод експрес-діагностики прово-
диться ультразвукове дослідження, що є одним
з провідних методів діагностики гострих зах-
ворювань органів черевної порожнини. В даний
час ультразвук застосовується не тільки з діаг-
ностичною метою, але й як допоміжний опера-
ційний засіб при черезшкірних пункційних втру-
чаннях при лікуванні таких патологічних
станів, як кісти й абсцеси печінки і підшлунко-
вої залози, абсцеси черевної порожнини, а та-
кож при лікуванні гострого холециститу, гос-
трого панкреатиту, їх ускладнень та іншої па-
тології черевної порожнини.

Багатьма дослідниками доведена мала
травматичність, висока лікувальна та еконо-
мічна ефективність черезшкірних пункційних
втручань під ультразвуковим контролем при
лікуванні кістозних та об’ємних утворів
органів черевної порожнини, що дозволяє ре-
комендувати цей метод як альтернативу тра-
диційним оперативним втручанням [2, 5, 6, 7].

Однак залишається до кінця невирішеним
ряд питань, зокрема показань і протипоказань
до застосування цього методу, засобів втру-
чань (або пункція, або дренування), якими по-
винні бути терміни та кратність пункцій та
інші.

Мета:  визначити можливості застосуван-
ня ультразвуку в діагностиці та лікування го-
строї хірургічної патології органів черевної
порожнини.

Матеріали і методи. Нами проаналізовані
результати обстеження та лікування 513 хво-
рих з гострою хірургічною патологією органів
черевної порожнини віком від 20 до 79 років.

 Сонографічні дослідження і мініінвазивні
втручання проводилися на апаратах
ULTRAMARK-4 PLUS (ATL, США) та
SONOACE-6000 СМТ (MEDISON, Корея) з
використанням кольорового триплексного ска-
нування й енергетичного допплерівського дос-
лідження. Пункційні втручання проводили на-
бором пункційних голок розміром 3-4 g та дре-
нажів типу “pig tail” діаметром 6-7 Fr за ме-
тодом “free hand”.

Було виконано 10 пункційних трепано-
біопсій печінки при хронічних її захворюван-
нях, 56 пункцій кіст різного походження, 154
пункції абсцесів черевної порожнини, 212 че-

резшкірних черезпечінкових мікрохолецисто-
стомій (ЧЧМХС) при гострих холециститах,
12 черезшкірних черезпечінкових холангіо-
стомій (ЧЧХС) при обтураційних жовтяницях.
При ускладненому перебігу гострого панкре-
атиту виконано 69 пункційних втручань.

Результати досліджень та їх обговорення.
З діагностичною метою було виконано 10 пун-
кційних трепанобіопсій печінки при хронічних
її захворюваннях з метою встановлення точ-
ного діагнозу: хронічний гепатит і цироз печі-
нки –3 хворих, пухлинні ураження – 7 хворих.
Втручання проводили спеціальними трепано-
голками діаметром 2 мм. Проводили забір не
менше 3 біоптатів, які відправляли на гістоло-
гічне дослідження. При морфологічному дос-
лідженні було виявлено: при хронічних захво-
рюваннях – жировий гепатоз у 1 хворого, ци-
роз – у 2 хворих; при пухлинних ураженнях у
7 хворих було виявлено метастатичне уражен-
ня печінки.

Усім хворим з кістами печінки, кістами тіла
і хвоста підшлункової залози була проведена
черезшкірна аспірація чи дренування під кон-
тролем УЗ. При кістозних утворах печінки в
37 хворих були виявлені непаразитарні кісти,
у 1 хворого – ехінококова кіста. Розміри кіст –
від 1,5 до 6 см у діаметрі, ехінококова кіста –
до 14 см у діаметрі. На ехограмах кісти були
представлені анехогенними утворами з чітки-
ми контурами, що дають латеральне УЗ-по-
силення, вираженою капсулою, однорідним
вмістом. Пункцію кіст виконували за стандар-
тною методикою троакаром діаметром 4 мм.
Проводили однократну склеротерапію 96 %
етиловим спиртом. Хворим з ехінококовою
кістою у порожнину вводили 86 % розчин гліце-
рину. При кістозних утворах підшлункової
залози виконували однократну пункцію з ас-
пірацією вмісту. У 86 % хворих настало по-
вне клінічне одужання, у 2- при наступній че-
рездренажній фістулографії був виявлений
зв’язок з вірсунговою протокою. Після по-
ліпшення стану цим хворим була зроблена ла-
паротомія. Дренажі залишали до 14-21 доби.

При абсцесах різної локалізації: абсцеси
печінки (піддіафрагмальні, підпечінкові, пара-
везикальні) виконували черезшкірну аспіра-
цію чи дренування під контролем ультразву-
ку. Абсцеси на ехограмах були представлені
гіпоехогенними утворами з нечіткими конту-
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рами, без вираженої капсули, з неоднорідним
вмістом. В усіх випадках пункцію проводили
з 2-х точок, отриману рідину відправляли на
бактеріологічне дослідження. У порожнину
абсцесу вводили розчини антисептиків і анти-
біотиків. Термін дренування – 14-28 діб. Уск-
ладнень не виявлено.

При гострому холециститі з деструктивни-
ми формами захворювання у хворих літнього і
старечого віку виконували ЧЧМХС. Нами за-
стосовується удосконалена лікувально-діагно-
стична тактика, що інтегрує в собі двохетап-
ний метод лікування хворих з гострим холеци-
ститом, застосований у хворих літнього і ста-
речого віку з високим ступенем операційно-ане-
стезіологічного ризику. Перший етап скла-
дається з виконання ЧЧМХС на висоті нападу
для біліарної декомпресії, а також виявлення й
адекватного лікування супровідної патології.
Надалі, при наявності показань, розглядається
питання про можливість застосування другого
етапу – радикальної операції, як правило, ла-
пароскопічної холецистектомії (ЛХЕ). Із 212
аналізованих хворих 130 було проведено двох-
етапне лікування – ЧЧМХС+ЛХЕ, 82 хворим
– тільки ЧЧМХС.

При механічній жовтяниці пухлинного гене-
зу було проведено 12 ЧЧХС. У 5 хворих при
протоковому раку воріт печінки ЧЧХС була
остаточним методом лікування, у 7 хворих при
раку підшлункової залози з термінальною ста-
дією жовтяниці ЧЧХС виконувалася як перший
етап оперативного лікування. Після поліпшен-
ня стану, зниження білірубінемії хворим була
виконана відкрита операція. Зареєстроване 1
ускладнення – передчасна міграція дренажу.

 При гострому панкреатиті проводили дре-
нування патологічного скупчення рідини під
контролем ультразвуку. Дренажі встановлю-
вали у порожнину малого таза, лівий піддіаф-
рагмальний простір, сальникову сумку. При
наявності вільної рідини в черевній порожнині
проводили діагностичну пункцію черевної по-
рожнини із візуальною, бактеріологічною і біо-
хімічною оцінкою вмісту. Серозний характер
ферментативного перитоніту є показанням до
лапароскопічного дренування черевної порож-
нини чи проведення лапароцентезу на тлі три-
валої консервативної терапії. При оментобур-
ситі виконували пункцію та дренування саль-
никової сумки під ультразвуковим контролем

з морфологічною верифікацією характеру ек-
судату. При серозно-геморагічному вмісті і
при завзятому рецидивуванні процесу прово-
дили дренування зони ексудації, частіше
транспечінкове, дренажами з пам’яттю форми
№ 9 Fr. При наявності гнійного випоту в саль-
никовій сумці, без ознак генералізації проце-
су по черевній порожнині, проводимо дрену-
вання сальникової сумки дренажами більшо-
го діаметра (з пам’яттю форми № 18-24 Fr)
через малий сальник чи шлунково-ободову
зв’язку з переднього доступу, а також з лівос-
тороннього задньо-бічного доступу під нижній
полюс селезінки. При неможливості позаорган-
ної пункції вимушено застосовуємо трансга-
стральне чи черезпечінкове дренування саль-
никової сумки дренажами № 6-7 Fr із фракц-
ійним промиванням зони ексудації. При наяв-
ності гострої кісти чи абсцесу підшлункової
залози проводимо пункцію з одномоментним
дренуванням запальних вогнищ дренажами
діметром № 6-7 Fr з наступним бактеріологі-
чним і біохімічним контролем. При виявленні
заочеревинної флегмони формуємо через-
шкірну ретроперитонеостому дренажами №
18-24 Fr. Одномоментно встановлюємо не мен-
ше 2 дренажів, починаючи з зони менш вира-
женої ексудації. Контроль за ефективністю
дренування здійснюємо сонографічно.

Ми вважаємо, що в комплексному ліку-
ванні панкреонекрозу дренування патологіч-
них вогнищ під котролем УЗ варто проводити
довгостроково і наполегливо, незважаючи на
лихоманку і симптоми інтоксикації.

Показаннями до лапаротомії вважаємо со-
нографічні ознаки секвестрації підшлункової
залози на тлі прогресуючого інтоксикаційно-
го синдрому, а також неможливості лаважу
заочеревинного простору.

Ефективність застосування міні-інвазивних
втручань під УЗ-контролем при панкреонек-
розі склала 92 %.

З 513 виконаних міні-інвазивних втручань,
ускладнення зареєстровані у 9 (1,7 %) хворих.
Летальних випадків не було.

Висновки . Отримані нами результати
свідчать про те, що пункційні методи діагнос-
тики й лікування під ультразвуковим контро-
лем можуть і повинні ширше використовува-
тися у невідкладній абдомінальній хірургії.
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Особливості хірургічного лікування хворих з гострим розлитим
перитонітом
Р.В. БОНДАРЕВ
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THE PECULIARITIES OF SURGICAL TREATMENT OF THE PATIENTS WITH ACUTE
EXTENSIVE PERITONITIS
R.V. BONDAREV

Luhansk State Medical University

На підставі досвіду застосування різних видів оперативних втручань, післяопераційних санацій і вивчення
результатів лікування в 59 хворих з гострим розлитим перитонітом було встановлено, що лапароскопічні операції
і відеолапароскопічні санації (ВЛС) приводять до значного зменшення числа ускладнень. При застосуванні ВЛС
число нагноєнь серединної рани зменшилося в 6 разів. Вважають, що застосування ВЛС у клінічній практиці
патогенетично обґрунтовано. Ефективність ВЛС визначається їхнім своєчасним застосуванням на початковому
етапі мікробної і ферментної токсемії, коли починається їхнє надходження в кровотік, лімфу.

On the basis of the experience on applying of different methods of operative interferences, postoperative sanitations and
studying the treatment results among 59 patients with acute extensive peritonitis, it was determined that laparoscopic
operations and videolaparoscopic sanitations (VLS) lead to considerable reduction of complications. At the application of
VLS the number of middle wound suppuration has decreased by 6 times. The VLS application in clinical practice is
considered to be pathogenically grounded. The VLS efficiency is denoted by their timely usage at the early stage of microbe
and enzyme toxemy, when they arrive at the blood circulation and lymph.

Постановка проблеми і аналіз останніх до-
сліджень і публікацій. Результати лікування хво-
рих з гострим розлитим перитонітом (ГРП) при
оптимальному сполученні хірургічної тактики
й адекватної антибактеріальної, інтенсивної те-
рапії залишаються незадовільними [2, 3, 4]. Зав-
дяки прогресові в галузі молекулярної біології,
імунології, біохімії стало очевидним, що розви-
ток органно-системних ушкоджень насамперед
пов’язаний  з неконтрольованим поширенням з
первинного вогнища інфекційного запалення за-
пальних медіаторів, наступною активацією під
їхнім впливом макрофагів в інших органах і тка-
нинах, виділенням аналогічних ендогенних суб-
станцій.

У цьому зв’язку питання теоретичної і прак-
тичної значимості вибору хірургічної тактики,
якості інтра- і післяопераційної санації черев-
ної порожнини, як найбільш істотного фактора
місцевої детоксикації, здобувають винятковість
і вимагають подальшого дослідження.

Метою даного дослідження є аналіз власних
результатів застосування різних видів оператив-
ного втручання і післяопераційної санації черев-
ної порожнини в хворих на ГРП різної етіології.

Матеріали і методи. В основу дійсного дос-
лідження покладені результати порівняльної
клінічної характеристики ефективності ліку-
вання хворих на ГРП. Вік хворих на ГРП скла-
дав від 15 до 72 років. Серед хворих, що спос-
терігались, переважали пацієнти з тяжким і
украй тяжким перебігом захворювання (оцін-
ка ваги фізичного стану проведена за шкалою
SAPS [3]). Розподіл хворих по наявності або
відсутності в них системної запальної реакції
і синдрому множинних органних порушень,
відповідно до критеріїв шкали SOFA (Sepsis-
related Organ Failure Assessment), показало, що
у всіх пацієнтів, що спостерігаються, відзна-
чені явища SIRS. При цьому явища SOFA спо-
стерігалися в 42,9 % хворих.
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Тяжкість стану хворих збільшувалася на-
явністю супутніх захворювань, виявлених у
28,8 % хворих. Причиною виникнення ГРП слу-
жили травматичні ушкодження органів черев-
ної порожнини – 21 спостереження, післяопе-
раційний перитоніт – 15, деструктивний холе-
цистит – 15, гостра кишкова непрохідність –
8. За характером оперативного втручання і
тактикою ведення післяопераційного періоду
хворі були розділені на три групи.

У першу групу ввійшло 18 хворих, у яких
оперативне втручання виконано “відкритим”
способом і закінчено широким дренуванням че-
ревної порожнини через контрапертури в підре-
бер’ях і в клубових ділянках різними видами дре-
нажів, а краї лапаротомної рани зближені окре-
мими вузловими швами через усі шари черев-
ної стінки. У післяопераційному періоді прово-
дили планові етапні санації черевної порожни-
ни до стихання запального процесу.

Другу групу склав 21 хворий, у яких опера-
тивні втручання здійснені комбінованим спосо-
бом. Методологічно вони включали три етапи:
1) лапароскопічний, при якому встановлювали
джерело перитоніту, оцінювали ступінь вираз-
ності запального процесу в черевній порожнині і
проводили, по-можливості, первинну санацію; 2)
відкрита лапаротомія – усували джерело пери-
тоніту, проводили інтраопераційну санацію че-
ревної порожнини, її дренування й ушивання ла-
паротомної рани; 3) післяопераційний відеола-
пароскопічний – здійснювали динамічний конт-
роль за перебігом запального процесу в черевній
порожнині і проводили ще відеолапароскопічну
санацію (ВЛС).

У третю групу ввійшли 20 хворих, у яких
використовували лапароскопічний спосіб опе-
рації, що включав два етапи: 1) верифікація
джерела перитоніту, оцінка ступеня запально-
го процесу, усунення джерела перитоніту, пер-
винна санація черевної порожнини, дренуван-
ня черевної порожнини; 2) післяопераційна
відеолапароскопічна санація.

Усім хворим, що госпіталізовані, на ГРП
проводили загальклінічні, гематологічні дос-
лідження. Для розробки об’єктивних критеріїв
до проведення післяопераційних санацій, оцін-
ки їхньої ефективності проведені порівняльні
морфологічні дослідження з використанням
загальногістологічних, гістохімічних, імуно-
гістохімічних і морфологічних методик дослі-

дження. При виконанні морфометричних дос-
ліджень керувалися основними положеннями,
викладеними у посібниках Г.Г. Автандилова
[1]. ВЛС проводили за розробленою методикою
[2].

Статистична обробка отриманих даних
здійснювалася за допомогою програми Excel
на комп’ютері OEM IBM PC/AT Pentium. У за-
лежності від виду розподілу вихідних даних
визначалися параметричні і непараметричні
показники й інші прикладні програми з пакета
“Статистика”.

Результати досліджень та їх обговорення.
При первинному огляді хворих звертали на
себе увагу висока тахікардія, задишка, ади-
намія, акроціаноз, блідість шкірних покривів.
Чітко вимальовувалися клінічні ознаки важ-
кого гнійно-запального процесу: підвищення
температури тіла, порушення гемодинаміки,
спрага, сухість слизуватих, наявність нудоти,
блювоти, відсутність кишкових шумів. При
об’єктивному огляді відзначався розлитий біль
у животі при пальпації, розповсюджена напру-
га передньої черевної стінки, позитивні симп-
томи подразнення очеревини.

Під час операції в черевній порожнині вияв-
лена велика кількість гною, жовчі з каловим за-
пахом. Очеревина покрита петехіальними кро-
вовиливами. Петлі кишечника спаяні між собою
нашаруваннями фібрину, у просвіті їх вияв-
ляється вільна рідина. Природні простори в че-
ревній порожнині у деяких хворих були запаяні
за рахунок пухкого інфільтративного з’єднан-
ня парієтальної очеревини з близько розташо-
ваними органами, великим сальником. При
мікроскопічному дослідженні парієтальна оче-
ревина на окремих ділянках зі збереженням ме-
зотеліального покриву, шаром фібринозної
плівки просякнута поліморфноядерними лейко-
цитами, що розпадаються, або незміненими. У
ряду хворих очеревина була практично позбав-
лена мезотеліального шару. Субмезотеліальний
шар на значному протязі некротизований. Ха-
рактерною рисою є наростання лейкоцитарно-
макрофагальної реакції, прогресування дисцир-
куляторних розладів у мікрогемоциркулятор-
ному руслі (МГЦР), обумовлених осередковою
дезорганізацією колагенових волокон базаль-
них мембран капілярів і венул, що сприяє зрос-
танню проникності судин мікроциркуляторно-
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го русла і лейкодіапедезу. В усіх шарах очере-
вини виявляються інфільтрати, що складають-
ся з нейтрофільних поліморфноядерних лейко-
цитів (НПЯЛ), лаброцитів, лімфоцитів і оди-
ничних макрофагів. Кількісні морфологічні по-
казники судинно-мезенхіальної реакції в очере-
вині виявили таке: МГЦР – 0,5112 ± 0,0219,
НПЯЛ – 0,2614 ± 0,0431, макрофаги – 0,0039 ±
0,0010, фібробласти – 0,1203 ± 0,0092.

Таким чином, представлена коротка
клініко-морфологічна характеристика свід-
чить про тяжкий перебіг ГРП у хворих, що спо-
стерігаються.

У результаті порівняльного аналізу інтра-
операційних знахідок, післяопераційного пере-
бігу хвороби, клінічних морфологічних даних,
характеру і результатів лікування дали мож-
ливість дійти до такого висновку.

Серед хворих першої групи в процесі вико-
нання першого оперативного втручання були
визначені показання до програмних (етапних)
санацій: післяопераційний перитоніт, у тому
числі при неспроможності швів на органах
шлунково-кишкового тракту, множинні внут-
рішньочеревні абсцеси, масивні фібринозні на-
шарування, наявність зон некрозу очеревини
або внутрішніх органів, видалити які немає
можливості.

У процесі лікування виражений детоксика-
ційний ефект у 8 хворих відзначений на 5-ту
добу післяопераційного періоду після двох
етапних санацій. До цього часу стали змен-
шуватися ознаки інтоксикації, хворі переста-
вали пред’являти скарги на болі в животі, змен-
шувалася тахікардія в середньому до 92 ± 2,1
удари за 1 хвилину, знижувалася температу-
ра до 37,40С, петлі кишечника очищалися від
фібрину, з черевної порожнини зникав гній, у
черевній порожнині була наявна невелика
кількість ексудату, але він не мав такого смер-
дючого запаху, як у попередні доби лікуван-
ня. Гістологічне дослідження біоптатів очере-
вини на 5-у добу лікування свідчило про до-
мінування процесів регенерації над альтера-
тивно-запальними процесами. Усе це дозволи-
ло закрити черевну порожнину до дренажів
після другої етапної санації.

Навпаки, у 13 пацієнтів загальний стан за-
лишався важким. Клінічні ознаки, що спосте-
рігалися, свідчили про глибокі порушення в
життєво важливих системах організму і неве-

лику ефективність проведеної детоксикаційної
терапії.

Серед них під час третьої етапної санації
мали місце випадки, де запальний процес у че-
ревній порожнині продовжувався. Найбільш
типовою місцевою картиною в черевній по-
рожнині в них був не тільки виражений
інфільтративно-спайковий процес між паріє-
тальною очеревиною, органами черевної по-
рожнини, але і різке дифузне інфільтративне
потовщення стінок тонкої кишки, шлунка, за-
пальні зміни з боку брижів тонкої кишки і ве-
ликого сальника. У біоптатах очеревини були
відсутні ознаки формування грануляційної
тканини, мали місце збільшення числа макро-
фагів (у 3,9-5,8 раза), наявність крайового сто-
яння і міграції лейкоцитів за межі судинної
стінки.

Інтерес викликає той факт, що в даних
пацієнтів, незважаючи на ліквідацію міжкишко-
вих гнійників, зрощень, ретельний туалет черев-
ної порожнини, на повторній санації картина, як
правило, повторювалася. Відсутність позитив-
ної динаміки клініко-морфометричних показ-
ників служило протипоказанням до пошарового
ушивання черевної порожнини і видалення дре-
нажів. Важкий стан у 10 пацієнтів не дозволяв
проводити подальші етапні санації. Важливо
також відзначити і те, що, починаючи вже з дру-
гої санації, в тканинах черевної стінки спосте-
рігалися набряк, гіперемія, інфільтрація, ділян-
ки фібринозних нашарувань, просочування тка-
нин серозно-гнійним вмістом, а в 9 хворих про-
різування швів.

У хворих першої групи ускладнення відзна-
чені у 18 випадках (прогресування ГРП – 10,
кишкові нориці – 2, спайкова кишкова не-
прохідність – 2, нагноєння ран – 18). Летальний
результат відзначений у 9 хворих. Таким чи-
ном, програмні санації в хворих першої групи
виявилися ефективними в 12 хворих (57,1 %).

Необхідність проведення ВЛС у хворих
другої, третьої груп в післяопераційному пер-
іоді визначається під час першої лапаротомії
в таких випадках: при фібринозно-гнійному
характері перитонеального ексудату, наяв-
ності масивних нашарувань фібрину на оче-
ревині, петлях кишечника, сальника, при ви-
раженій запальній реакції з боку очеревини
(МГЦР – 0,4429 ± 0,0231, НПЯЛ – 0,1314 ±
0,0546, макрофаги – 0,0046 ± 0,0013, фіброб-
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ласти – 0,1238 ± 0,0203). ВЛС проводилася
через 18-24 годин після операції.

Ознаки сприятливого перебігу найближчо-
го післяопераційного періоду були стабільни-
ми у 14 хворих після двох ВЛС, а у 24 – після
трьох ВЛС. Санації черевної порожнини забез-
печували ефективне механічне видалення
фіксованого на очеревині, сальнику, петлях
кишечника фібрину, активну евакуацію пери-
тонеального ексудату, а також дозволяли візу-
ально й об’єктивно контролювати перебіг за-
пального процесу в черевній порожнині. У 3
хворих цієї групи під час ВЛС було виявлене
прорізування швів кишкових анастомозів. Їм
були додатково накладені шви, а лінія швів
герметизована пластиною “Тахокомб”. При
повторній ВЛС відзначена позитивна динамі-
ка перебігу процесу, що дозволило відмови-
тися від застосування активного хірургічно-
го втручання.

У 3 хворих під час ВЛС були виявлені оз-
наки несприятливого перебігу запального про-
цесу в черевній порожнині. Були проведені ре-
візія черевної порожнини, розкриття множин-
них абсцесів. При повторній ВЛС відзначена
позитивна динаміка перебігу запального про-
цесу, в продовженні динамічної ВЛС їм не
було потреби.

Лапароскопічний спосіб операції в хворих,
що спостерігались, виявився ефективним і без-
печним методом лікування. При цьому важли-
вим моментом операції є правильна об’єктив-

на оцінка характеру запального процесу. Слід
зазначити, що при ВЛС ми практично відмови-
лися від грубих рукавичко-гумових дренажів,
використовували хлорвінілові трубки строго
індивідуально. Серед хворих, що спостеріга-
лись, другої, третьої груп ускладнення відзна-
чені в 3 (прогресування ГРП, нагноєння рани –
3). Летальний результат відзначений у 1 хворо-
го. Таким чином, порівнюючи результати ліку-
вання хворих на ГРП із застосуванням програм-
них санацій і ВЛС, ми знайшли, що етапні са-
нації супроводжуються великим числом уск-
ладнень, серед них такі, як прогресування ГРП,
спайкова кишкова непрохідність, кишкові но-
риці. При застосуванні ВЛС число нагноєнь
серединної рани зменшилося в 6 разів.

Висновки. Отримані дані свідчать, що зас-
тосування ВЛС у клінічній практиці патогене-
тично обґрунтовано. ВЛС дозволяють регуляр-
но видаляти гнійний ексудат, плівки фібрину,
що підтримують запалення в черевній порож-
нині, а також візуально контролювати перебіг
патологічного процесу і вчасно ліквідувати нові
вогнища деструкції тканин. Ці заходи сприяють
розривові патогенетичного замкнутого кола,
пусковим механізмом якого є мікробні токси-
ни, що всмоктуються з черевної порожнини.
Ефективність ВЛС визначається їхнім своєчас-
ним застосуванням на початковому етапі
мікробної і ферментної токсемії, коли почи-
нається їхнє надходження в кровотік і лімфу.
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Профілактика тромбоемболічних ускладнень у пацієнтів після
лапароскопічної холецистектомії з приводу гострого холециститу
М.Д. ВАСИЛЮК, А.Г. ШЕВЧУК, В.М. ФЕДОРЧЕНКО, С.М. ВАСИЛЮК
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PROPHYLAXIS OF THROMBOEMBOLIC COMPLICATIONS IN PATIENTS AFTER LAPAROSCOPIC
CHOLECYSTECTOMY PERFORED BY THE REASON OF ACUTE CHOLECYSTITIS
M.D. VASYLYUK, A.G. SHEVCHUK, V.M. FEDORCHENKO, S.M. VASYLYUK

Ivano-Frankivsk State Medical Academy

Проведено аналіз розвитку тромбоемболічних ускладнень у 442 хворих на гострий холецистит, яким була
виконана лапароскопічна холецистектомія. Встановлено, що післяопераційна профілактика
низькомолекулярними гепаринами є ефективним заходом і повинна бути обов’язковою в комплексному
хірургічному лікуванні цих хворих, а в хворих з високим ризиком розвитку ТЕУ – доповнена використанням
пристрою імітованого ходіння.

In 442 patients with acute cholecystitis to whom laparoscopic cholecystectomy was performed the measures for
thromboembolic complications prophylaxis were carried out. There was shown the expediency of using the low
molecular weight heparins in prophylaxis of the tromboembolic complications. It is the effective measure to be
obligatory in the complex treatment of the patients and in patients with high risk of development of thromboembolic
complications it must be combined with usage of device of imitated pacing.

Постановка проблеми і аналіз останніх до-
сліджень і публікацій. Пошук ефективних про-
філактичних заходів попередження тромбоемболіч-
них ускладнень (ТЕУ) у хворих після лапароскопіч-
них оперативних втручань має важливе клінічне
значення, оскільки виникнення таких ускладнень в
останні роки має тенденцію до зростання.

Тривале перебування післяопераційних хворих в
ліжку і обмеження рухів нижніх кінцівок призводить
до сповільнення венозного кровотоку і виникнення
ТЕУ. Ризик їхнього розвитку різко зростає на фоні
варикозної хвороби, посттромбофлебітичного синд-
рому нижніх кінцівок чи хронічної клапанної недо-
статності глибоких вен. Крім цього, тривалий пнев-
моперитонеум при виконанні лапароскопічних опе-
ративних втручань є додатковим фактором, який
може спричинити появу тромбозу глибоких вен і
тромбоемболії легеневої артерії, яка у країнах Євро-
пи займає третє місце серед причин смерті [1].

Доведено, що тотальна профілактика розвитку
ТЕУ обходиться набагато дешевше, ніж їхнє ліку-
вання при відсутності профілактичних заходів [2].

В.Ф.Саєнко і співавт. [3] на підставі відомих
факторів ризику розподіляють всіх хірургічних
пацієнтів згідно із ступенем ризику виникнення ТЕУ
на три групи: низький, помірний і високий.

До низького ступеня ризику відносять:
– оперативні втручання у пацієнтів віком до 40

років за відсутності факторів ризику;
– оперативні втручання у пацієнтів 40-60 років

тривалістю менше 30 хвилин за відсутності фак-
торів ризику;

– лапароскопічні втручання у пацієнтів віком до
60 років.

До помірного:
– загальнохірургічні втручання у хворих віком

40-60 років тривалістю понад 30 хвилин;
– оперативні втручання у пацієнтів віком 40-60

років тривалістю менше 30 хвилин за наявності
факторів ризику;

– оперативні втручання у пацієнтів віком до 40
років на фоні тривалого вживання глюкокортикоїдів,
оральних контрацептивів, ожиріння II ступеня або
інших факторів ризику;
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– міні-інвазивні або лапароскопічні втручання у
пацієнтів віком понад 60 років.

До високого:
– загальнохірургічні та урологічні оперативні

втручання у хворих віком понад 60 років;
– загальнохірургічні оперативні втручання у

хворих віком понад 40 років з ТЕУ в анамнезі і в
онкологічних хворих;

– ортопедичні втручання значного обсягу на
нижніх кінцівках;

– будь-який обсяг втручання за наявності ожи-
ріння III ступеня;

– тромбофілія.

Матеріали і методи. Нами проведено аналіз
442 карт стаціонарного хворого пацієнтів, яким була
виконана лапароскопічна холецистектомія з приво-
ду гострого деструктивного холециститу в клініці
факультетської хірургії за період з 1995 по 2003 рік.
При аналізі ТЕУ всі пацієнти були поділені на три
групи. Першу групу склали 128 хворих, які були
прооперовані в період з 1995 по 1998 роки, другу –
171, прооперований з 1999 по 2001 роки та третю –
143, прооперовані в 2002-2003 роках.

В основу поділу були покладені особливості
медикаментозної профілактики ТЕУ в клініці за ці
періоди. Так, в пацієнтів першої групи профілакти-
ку проводили тільки в 26 хворих, в яких був висо-
кий ступінь ризику розвитку ТЕУ, а також при на-
явності суб– чи декомпенсованого варикозного роз-
ширення підшкірних вен. Профілактика включала
три основних заходи: компресійну терапію шляхом
бинтування нижніх кінцівок еластичним бинтом
безпосередньо перед операцією та в післяоперацій-
ний період, активне ведення пацієнтів після операції
та введення гепарину по 2,5 тис. ОД через 6 годин,
починаючи з першої післяопераційної доби.

Серед хворих другої групи профілактику ТЕУ
проводили в 74 пацієнтів з високим і помірним сту-
пенем ризику. Медикаментозні заходи включали в
себе активне післяопераційне ведення хворих, пе-
ред– та післяопераційну компресійну терапію (ела-
стичне бинтування нижніх кінцівок) та підшкірне
введення 0,3 мл фраксипарину (у 57) чи 2,5 тис ОД
гепарину через 6 годин (у 17), починаючи з першої
післяопераційної доби.

У хворих третьої групи профілактику ТЕУ про-
водили у всіх без винятку хворих, незважаючи на
ступінь її ризику. Загальноприйнятими заходами
були активне ведення хворих після операції та
підшкірне введення 0,3 мл фраксипарину (у 98) чи

20 мг клексану (у 45). Бинтування нижніх кінцівок
еластичним бинтом не вважали обов’язковим про-
філактичним заходом і залишали рішення про
доцільність його застосування за хірургом, який
виконував операцію.

У 22 пацієнтів третьої групи з перенесеним в
анамнезі гострим тромбофлебітом підшкірних вен,
гострим тромбозом глибоких вен чи декомпенсо-
ваним варикозним розширенням підшкірних вен
поряд з введенням низькомолекулярних гепаринів
(НМГ) застосовували пристрій імітованого ходін-
ня Г. Маліновського (United States Patent №
5,399,139), в конструкцію якого нами були внесені
певні зміни. Пристрій складається з механізму
підтримки підвішених на пружинах стремен. При
вставленні стопи в стремено і в відповідь на корот-
кий рух вниз еластичні частини пристрою почина-
ють коливатися вверх і вниз, імітуючи ходіння. Ліку-
вання починали в першу операційну добу. Наванта-
ження на нижні кінцівки дозували поступово, почи-
наючи з 8-10 рухів і на 2-3 добу доводили до 15-20
з періодичними перервами по 5-6 хвилин з наступ-
ним повторенням 2-3 рази. Такі сеанси виконували
через кожні 1,5-2 години.

Більшості прооперованих пацієнтів всіх груп
рекомендували вставати з ліжка наприкінці опера-
ційної чи першої післяопераційної доби. Виняток
становили хворі літнього віку з тяжкою супровід-
ною серцево-судинною і дихальною патологією, яка
подовжувала період реконвалесценції.

Результати досліджень та їх обговорення.
Всього в першій групі було 26 (20,3 %) хворих, у
яких в післяопераційному періоді виникли ТЕУ.
Значно вища частота розвитку ТЕУ спостерігала-
ся в тих хворих, в яких не проводилися профілак-
тичні заходи. Вона становила 13,3 проти 7,0 % у
хворих, яким вводили гепарин та виконували елас-
тичне бинтування нижніх кінцівок (табл. 1). Після
цих заходів, незважаючи на високий ризик розвит-
ку ТЕУ, в жодного з них не розвинулася тромбоем-
болія легеневої артерії і летальності від цього уск-
ладнення не було, на відміну від хворих, в яких не
проводили профілактичних заходів, де спостерігався
один випадок смерті від масивної тромбоемболії
легеневої артерії.

Серед 171 хворого другої групи ТЕУ спостері-
галися у 33 (19,3 %). Серед пацієнтів, у яких не
проводили профілактичних заходів, частота усклад-
нень склала 12,3 %, причому 6,4 % з них становив
гострий тромбоз литкових вен (табл. 2). Серед цих
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пацієнтів не спостерігалося жодного випадку ма-
сивної тромбоемболії легеневої артерії. Найнижча
частота ускладнень (2,9 %) спостерігалася серед
хворих, в яких проводили введення фраксипарину
в профілактичних дозах.

Частота ускладнень серед пацієнтів, яким вво-
дили гепарин, була значно нижчою, ніж у хворих, в
яких не проводили профілактики ТЕУ, і становила
4,1 %. В цій категорії пацієнтів спостерігали 1 ви-
падок масивної тромбоемболії легеневої артерії, яка
спричинила смерть.

Серед хворих третьої групи, де, незважаючи
на ступінь ризику розвитку ТЕУ, вважали обов’яз-
ковим введення фраксипарину чи клексану впро-
довж перших трьох післяопераційних діб з подаль-

шим пероральним прийомом 0,125 мг аспірину
впродовж 7-10 діб, загальна частота ТЕУ склала
4,9 % (табл. 3).

В жодному випадку не спостерігалося масив-
ної тромбоемболії легеневої артерії. В 2 пацієнтів,
незважаючи на введення низькомолекулярних ге-
паринів, розвинулися клінічні ознаки гострого тром-
бозу литкових вен: біль в ділянці литки, незначна
пастозність гомілковостопного суглоба і стопи, по-
зитивний симптом Homans. Подібна симптома-
тика спостерігалась впродовж 4-6 діб і після про-
веденого консервативного лікування зникла.

Як показали наші клінічні спостереження, ве-
нозний тромбоз частіше виникав на 3-5 добу після
виконаної операції, чому в певній мірі сприяє пору-

Ускладнення Не проводилася 
профілактика (n = 102) 

Проводилася профілак-
тика гепарином (n = 26) 

Гострий тромбоз литкових вен  8 (6,2 %) 4 (3,1 %) 
Гострий тромбофлебіт варикозно розширених вен 
нижніх кінцівок  7 (5,5 %) 3 (3,1 %) 

Тромбоемболія дрібних гілок легеневої артерії 1 (0,8 %)  2 (1,9 %) 
Масивна тромбоемболія легеневої артерії 1 (0,8 %) - 

Всього 17 (13,3 %) 9 (7,0 %) 
Летальність, спричинена ТЕУ  1 (0,8 %) - 

Таблиця 1. Характеристика ТЕУ у хворих на гострий холецистит,прооперованих в 1995-1998 рр. (n =128)

Таблиця 2. Характеристика ТЕУ у хворих на гострий холецистит, прооперованих в 1999-2001 рр. (n =171)

Ускладнення 
Не проводилася 
профілактика  

(n = 97) 

Проводилася про-
філактика фракси-
парином (n = 57 ) 

Проводилася 
профілактика 

гепарином (n = 17) 
Гострий тромбоз литкових вен  11 (6,4 %) 4 (2,3 %) 5 (2,9 %) 
Гострий тромбофлебіт варикозно 
розширених вен нижніх кінцівок  6 (3,5 %) 1 (0,6 %) - 

Тромбоемболія дрібних гілок легеневої 
артерії 4 (2,3 %) - 1 (0,6 %) 

Масивна тромбоемболія легеневої артерії - - 1 (0,6 %) 
Всього 21 (12,3 %) 5 (2,9 %) 7 (4,1 %) 

Летальність, спричинена ТЕУ  - - 1 

Таблиця 3. Характеристика ТЕУ у хворих на гострий холецистит, прооперованих в 2002-2003 рр. (n =143)

Ускладнення 

Проводилася 
профілактика 

фраксипарином (n 
= 98) 

Проводилася 
профілактика 
клексаном (n = 

45) 

Профілактика 
НМГ + пристрій 
Г.Маліновського (n 

= 22) 
Гострий тромбоз литкових вен  1 (0,7 %) 1 (0,7 %) - 
Гострий тромбофлебіт варикозно розширених 
вен нижніх кінцівок  2 (1,4 %) 1 (0,7 %) 1 (0,7 %) 

Тромбоемболія дрібних гілок легеневої артерії 1 (0,7 %) - - 
Масивна тромбоемболія легеневої артерії - - - 

Всього 4 (2,8 %) 2 (1,4 %) 1 (0,7 %) 
Летальність, спричинена ТЕУ  - - - 
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шення рівноваги між згортальною і протизгорталь-
ною системами крові, яке обумовлене запальним
патологічним процесом, операційною травмою,
пневмоперитонеумом та певною крововтратою.
Запорукою профілактики виникнення тромбозів у
цих хворих, в першу чергу, є ранні фізичні вправи
або активне ведення післяопераційного періоду, що
пришвидшує венозний відтік.

Враховуючи це, вважали застосування при-
строю імітованого ходіння Г. Маліновського у 22
хворих з високим ступенем ризику розвитку ТЕУ
патогенетично обґрунтованим. Відомо, що при ско-
роченні м’язів гідродинамічний венозний тиск
підвищується, що забезпечує поступлення крові в
проксимальні відділи вен. Розслаблення м’язів
призводить до його зниження. Але рефлюксу крові
в дистальні відділи кінцівки запобігають повноцінні
венозні клапани. При поєднаній роботі периферич-
ного венозного серця усувається фізіологічний пе-
рерозподіл крові, який виникає при тривалому
впливі гравітаційного фактора і розслабленні ске-
летної мускулатури кінцівки. Тривале перебуван-
ня післяопераційних хворих в ліжку і обмеження
рухів нижніх кінцівок призводить до сповільнення
венозного кровотоку і виникнення тромбування в
підшкірних або глибоких венах кінцівки. Ризик
розвитку таких ускладнень різко зростає на фоні
варикозної хвороби, посттромбофлебітного синд-

рому нижніх кінцівок чи хронічної клапанної недо-
статності глибоких вен.

Серед цієї категорії хворих тільки в 1 випадку
спостерігали гострий тромбофлебіт варикозно роз-
ширеної великої підшкірної вени на лівій нижній
кінцівці. Враховуючи літній вік пацієнтки і наявність
супровідної серцево-судинної патології, їй була ви-
конана операція Троянова-Тренделенбурга під
місцевої анестезією і призначена консервативна
терапія. Пацієнтка була виписана на 11 післяопера-
ційну добу у задовільному стані.

Висновки. 1. При виконанні лапароскопічної хо-
лецистектомії у хворих на гострий холецистит після-
операційна профілактика ТЕУ є обов’язковою. 2.
Найбільш ефективними заходами для профілактики
ТЕУ слід вважати призначення НМГ: клексану по
20 мг або фраксипарину по 0,3 мл впродовж перших
3 післяопераційних діб з подальшим пероральним
прийомом 0,125 г аспірину впродовж 7-10 діб. Бин-
тування нижніх кінцівок еластичним бинтом не є
обов’язковим і рішення про його застосування хірург
повинен приймати в кожному випадку індивідуаль-
но. 3. У пацієнтів літнього віку з перенесеним в анам-
незі гострим тромбофлебітом підшкірних вен, гос-
трим тромбозом глибоких вен чи декомпенсованим
варикозним розширенням підшкірних вен поряд з вве-
денням НМГ доцільно застосовувати пристрій іміто-
ваного ходіння Г. Маліновського.
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Невідкладні дренуючі втручання як напрямок до удосконалення
лікувальної тактики у хворих на некротичний панкреатит
П.Г. КОНДРАТЕНКО, О.О. ВАСИЛЬЄВ, М.В. КОНЬКОВА

Донецький державний медичний університет ім. М. Горького

URGENT DRAINAGE INTERVENTIONS AS A DIRECTION TO IMPROVEMENT TREATMENT
TACTICS AT THE PATIENTS WITH NECROTIC PANCREATITIS
P.H. KONDRATENKO, O.O. VASYLIEV, M.V. KONKOVA

Donetsk State Medical University by M. Horky

Проведено аналіз лікування 1904 хворих на гострий панкреатит за 2000-2003 рр., хворих було поділено на дві
групи. До другої групи віднесено 1035 хворих, у яких була застосована лікувальна тактика, в основу якої покладено
сономоніторинг, комплексна протизапальна терапія та невідкладні мінівазивні хірургічні втручання. Прооперовано
114 (11 %) хворих. Лапаротомії склали 7,0 %. Післяопераційну летальність знижено з 10,2 % до 6,4 %.

The experience of treatment of acute pancreatitis of 1904 patients with acute pancreatitis within 2000-2003 was summarized.
The investigated patients were divided into two groups. In the second researched group at 1035 patients was applied
treatment tactics, which is based on sonomonitoring, complex antiinflammatory therapy and urgent lowtraumatic miniinvasive
interventions. 114 (11 %) patients were operated. Laparotomies have made 7,0 %, postoperative mortality is reduced from
10,2 % to 6,4 %.

Постановка проблеми і аналіз останніх до-
сліджень і публікацій. Актуальність теми
хірургічного лікування хворих на гострий пан-
креатит (ГП) обумовлена рядом обставин. По-
перше: кількість хворих на ГП щорічно
збільшується, проблема набує соціального ха-
рактеру. По-друге – збільшується відносна
кількість хворих на некротичний панкреатит
(НП). По-третє – лікування хворих на НП пе-
редбачає великі матеріальні кошти. Ле-
тальність при хірургічному лікуванні НП до-
сягає 55-57,7 %.

Мета роботи: довести доцільність запропо-
нованої в клініці тактики і ефективність своє-
часних малоінвазивних дренуючих хірургічних
втручань.

Матеріали і методи. Проведений аналіз хірур-
гічного лікування 1904 хворого в клініці госпіталь-
ної хірургії і ендоскопії за 2000-2003 рр. Хворі под-
ілені на дві групи. Перша група складається з 869
хворих, у яких головним тактичним підходом був

“консервативний максимум” і лапаротомія при роз-
витку гнійно-некротичних ускладнень ГНП. Другу
групу складають 1035 хворих на ГП, у яких була
застосована запропонована в останні роки лікуваль-
на тактика. Користуємося класифікацією В.В.Са-
вельєва, 2001р., доповненою сонографічними озна-
ками ГП. Ультразвукові дослідження та діапевтичні
втручання виконувались на апараті SONOACE-6000
фірми Medison (Корея) із універсальним конвекс-
ним датчиком 3,5-7 МГц, стилет-дренажі типу “pig
tail” F-9.

Результати досліджень та їх обговорення.
В першій групі консервативно проліковано 869
хворих. Померли 6 (0,7 %). Причиною смерті
став ферментативний шок. Оперовані 99 хво-
рих. Післяопераційна летальність склала 21,2 %. За
невідкладними показаннями оперовані 18 хворих,
померли 7(38,9 %). У період 1-5 діб від початку
консервативної терапії оперовані 49 хворих, помер-
ли – 11(22,5 %), на 6 добу і пізніше оперували 32
хворих, померли 3 (9,4 %). Смерть хворих настала
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внаслідок гострої серцево-судинної недостатності
(ГССН) в 12 випадках, від сепсису у 4, від фер-
ментативного шоку у 2 і від гострої печінково-нир-
кової недостатності у 2 випадках. Показаннями до
лапаротомії були: гнійний перитоніт, неефективність
консервативної терапії, наявність високої тонкокиш-
кової непрохідності, формування піддіафрагмальних
і підпечінкових абсцесів, формування заочеревної
флегмони. Лапаротомія включала скрізне дрену-
вання сальникової сумки (СС), холецистостомію,
ентеростомію, дренування заочеревинної флегмо-
ни. 12 хворим з гострим набряковим панкреатитом
була виконана ендоскопічна папілосфінктеротомія.
Померлих не було. Післяопераційна летальність в
першій групі склала 10,2 %, загальна летальність у
першій групі хворих склала 2,8 %.

За удосконаленою тактикою, в основу якої по-
кладений сономоніторинг, своєчасна діагностика ус-
кладнень ГНП і невідкладні міні-інвазивні хірургічні
втручання проліковано 1035 хворих. Консерватив-
не лікування проведено 921 хворому. Без оператив-
ного втручання померли 7 хворих. Причиною
смерті у всіх випадках був ферментативний шок.
Хворі померли у період від 2 годин до 26 годин пе-
ребування в клініці. Консервативна терапія скла-
дається з багатокомпонентної протизапальної ком-
плексної терапії, яка у хворих з тяжким панкреати-
том проводиться в умовах відділення інтенсивної
терапії. Терапія включає знеболювання, корекцію
розладів центральної гемодинаміки, пригнічення
секреторної активності підшлункової залози (ПЗ),
детоксикаційну терапію, антибактеріальну проф-
ілактику гнійних ускладнень, профілактику гостро-
го виразкового гастриту, гепатотропну терапію,
пролонгований перидуральний блок при наявності
парезу кишок. При сонографічній верифікації вільної
рідини у черевній порожнині невідкладно виконує-
мо лапароскопію або лапароцентез, і дренування
черевної порожнини (19). У 3 хворих був діагнос-
тований гнійний перитоніт, що стало показанням до
лапаротомії. Операції були поширені дренуванням
сальникової сумки за Бегером, холецистостомією,
ентеростомією і дренуванням черевної порожнини.
До ранньої секвестректомії не вдавалися. Один
хворий помер на 23 добу після лапаротомії від
ГССН. У 14 хворих діагностований геморагічний
ферментний перитоніт з активністю α-амілази 78-
152 г/год/л, дренування черевної порожнини трива-
ло 4-5 діб. Терапія проводилась із сономоніторин-
гом (кожну добу) і зміною антибактеріальної те-
рапії за результатами бактеріального дослідження.

У 9 хворих дренування черевної порожнини було
остаточним видом хірургічного втручання. Три хво-
рих померли від ферментативного шоку з тоталь-
ним геморагічним панкреонекрозом. У двох хво-
рих в подальшому сформувався парапанкреатич-
ний інфільтрат, вони були проліковані консерватив-
но.

При наявності синдрому біліарної гіпертензії
виконуємо черезшкірну черезпечінкову мікрохоле-
цистостомію під ультразвуковим наведенням (9),
що надає умови до декомпресії біліарного тракту
і в подальшому можливість до холецистохолангі-
ографії на 4-5 добу від пункції ЖМ. За сонографі-
чними даними були діагностовані абсцеси саль-
никової сумки (14), псевдокісти (23) ПЗ, оменто-
бурсит (8). Відмежовані скупчення запальної ріди-
ни були пунктовані і дреновані під УЗ-наведенням
із використанням дренажів розміром F-9. У кож-
ному випадку вдавалися до бактеріального дос-
лідження запальної рідини. Дренування тривало від
8 діб до 9 тижнів. Лікування доповнювали сана-
цією вогнища запалення 10 % розчином діоксиди-
ну і магніторезонансною терапією. Невеликі сек-
вестри розмивалися і вимивалися при санації не-
кротичних порожнин. В окремих випадках вико-
ристовували активну аспірацію. При наявності
скупчення інфікованої рідини в позаочеревинній
клітковині вдаємося до люмботомії (2), або че-
резшкірної пункції і дренуванню СС, використову-
ючи 5 мм трокари. Після люмботомії помер 1 хво-
рий. Сонографічні ознаки формування флегмони
позаочеревинної клітковини були показанням до
люмботомії (4) і подвійного черезшкірного дре-
нування з використанням товстих дренажів (11).
Померли 2 хворих після люмботомії внаслідок син-
дрому поліорганної недостатності. У 5 хворих із
дистальним панкреонекрозом на 2-3 тиждень після
дренування СС виконали секвестректомію через
лапаротомію. Ускладнень не мали. У 17 хворих із
біліарним панкреатитом (діагноз встановлений при
сонографії) на 2-3 добу виконані ендоскопічні втру-
чання на великому дуоденальному сосочку, допов-
нені механічною літоекстракцією. Померлих і ус-
кладень в цій групі хворих не було.

Висновки. Використання запропонованої в
клініці тактики, в основі якої лежать динаміч-
на сонографія, багатокомпонентна протиза-
пальна терапія, поширення показань до не-
відкладних малотравматичних хірургічних
втручань дозволило зменшити кількість гнійних
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ускладнень некротичного панкреатиту, зменшити
кількість ранніх лапаротомій, знизити операційну

летальність з 10,2 % до 6,4 %, а загальну у дослід-
жуваній групі з 2,8 % до 1,4 %.
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Відеоторакоскопічні оперативні втручання в хірургії ехінококозу легень
С.Г. ЧЕТВЕРІКОВ

Одеський державний медичний університет, обласна клінічна лікарня

VIDEOTHORACOSCOPIC OPERATIONS IN SURGERY OF LUNG ECHINOCOCCOSIS
S.G. CHETVERIKOV

Odessa State Medical University, Regional Clinical Hospital

Лікування ехінококозу легень є важливою проблемою сучасної хірургії. Розроблено оригінальні методики
відеоторакоскопічних та відеоасистованих мініторакотомних ехінококектомій з використанням неодимового АІГ-
лазерного опромінювання бронхіальних фістул та стінок залишкової порожнини. На підставі вивчення результатів
лікування 196 хворих на ехінококоз легень доведено переваги використання міні-інвазивних ендоскопічних та
лазерних технологій перед традиційними оперативними втручаннями у лікуванні цієї патології легень. Використання
відеоторакоскопічних операцій дозволило зменшити частоту ускладнень у хворих на ехінококоз легень та зменшити
тривалість їх перебування у стаціонарі у 1,8 раза.

The treatment of lung echinococcus is an important problem of modern surgery. The original technique of performance
videothoracoscopic and videoassisted minithoracotomic echinococcectomies with using neodime YAG-laser irradiation of
bronchial fistulas and walls of residual cavity after echinococcectomy is developed. Basing on the analysis of the results of
treatment 196 patients significant advantages of miniinvasive endoscopic and laser technologies are proved at the treatment
of this pathology. Use of videothoracoscopic operations has allowed to reduce frequency of complications at patients with
lung echinococcus and duration of hospital stay by 1,8 times.

Постановка проблеми і аналіз останніх до-
сліджень і публікацій. Одеська область є ен-
демічним регіоном ехінококозу. Щорічно в об-
ласній клінічній лікарні оперується до 60 хво-
рих на ехінококоз легень. Єдиним ефективним
методом лікування ехінококозу печінки до
цього часу є оперативний [3, 4, 6]. Використан-
ня існуючих на цей час антипаразитарних пре-
паратів у лікуванні ехінококозу малоефектив-
не, потребує тривалого їх застосування у вели-
ких дозах, що супроводжується великою
частотою ускладнень [9].

Традиційним оперативним втручанням при
цій патології притаманний цілий ряд істотних
недоліків, одним з яких є травматичний опе-
ративний доступ. Крім цього, при традицій-
них оперативних втручаннях спостерігається
велика кількість ускладнень та рецидивів у
післяопераційному періоді, що спонукає до роз-
робки нових малоінвазивних методів лікуван-
ня ехінококозу легень [5, 7, 8, 10]. В останні
роки з’явилися поодинокі публікації, що при-
свячені використанню відеоторакоскопічних

оперативних втручань при ехінококозі легень,
але ці методи відпрацьовані ще недостатньо
[1, 2].

Вирішенням цієї проблеми займаються
фахівці у центрі абдомінальної ендоскопічної
хірургії МОЗ Російської Федерації (Москва),
науковому центрі хірургії ім. академіка Вахі-
дова МОЗ Республіки Узбекистан, Москов-
ській медичній академії ім. І.М. Сєченова, про-
відних наукових медичних центрах Туреччи-
ни, Греції, Індії, Італії, Іспанії.

Матеріали і методи. В основу роботи по-
кладений аналіз результатів обстеження і ліку-
вання 196 хворих на ехінококоз легень, що зна-
ходилися на лікуванні у відділенні торакаль-
ної хірургії Одеської обласної клінічної лікарні
з 1998 по 2003 роки.

З 196 хворих на ехінококоз легень односто-
роннє ураження було у 171 (87,2 %), двосто-
роннє – у 25 (12,8 %), поодинокі кісти – у 139
(70,9 %), множинні – у 57 (29,1 %). Ускладне-
ний ехінококоз легень був у 52 хворих (26,5 %),
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ускладнений ехінококоз печінки з печінково-
легеневими комунікаціями – у 7 хворих. Се-
ред оперованих хворих було 91 чоловік і 105
жінок віком від 6 до 72 років. Середній вік
пацієнтів – (32,3±6,8) року.

18 пацієнтам (9,2 %) виконані відеоторако-
скопічні ехінококектомії з легень, 4 пацієнтам
(2,0 %) – відеоасистовані ехінококектомії з
міні-торакотомного доступу, 43 хворим
(22,4 %) – торакотомна резекція частини ле-
гені (атипова лобектомія) з кістою, 131 хворо-
му (68,2 %) – торакотомна ехінококектомія з
легень.

Відеоторакоскопічні  та відеоасистовані
операції виконували з бокового доступу з обо-
в’язковим виключенням з вентиляції оперова-
ної легені. Через десятиміліметровий торака-
порт, встановлений у VII міжребер’ї по задньо-
пахвовій лінії, виконували огляд плевральної
порожнини і визначали оптимальне міжребе-
р’я для установки торакопортів. Для проведен-
ня ендоторакальних маніпуляцій додатково
встановлювали два п’ятиміліметрових тора-
копорти по передній і середній пахвових лініях,
причому міжреберні проміжки вибиралися у
кожному випадку індивідуально. Після пункції
й аспірації вмісту кісти (рис. 1) ендоножицями
розсікали стінку фіброзної капсули та вида-
ляли оболонки товстим (діаметром 10 мм)
електровідсмоктувачем  (рис . 2). Надлишок
фіброзної капсули висікали. Стінки залишко-
вої порожнини обробляли марлевим тупфером,
змоченим 1  % розчином бетадину. Надалі про-
водили ендовідеоскопію залишкової порожни-
ни для візуалізації бронхіальних нориць
(рис. 3). У 4 хворих при наявності великих
(більше 3 мм у діаметрі) бронхіальних нориць

ми виконували міні-бокову торакотомію дов-
жиною не більше 5 см у відповідному до лока-
лізації паразита міжреберному проміжку і уши-
вали бронхіальну норицю П-подібними шва-
ми з використанням традиційної техніки.

У інших 18 хворих в залишкову порожни-
ну вводили 10-20 мл 1 % розчину бетадину.
За допомогою анестезіолога включали в акт
дихання  оперовану  легеню  та  за  появою
міхурів повітря виявляли дрібні бронхіальні
фістули. Розчин бетадину видаляли з залиш-
кової порожнини, а дрібні бронхіальні фісту-
ли коагулювали неодимовим АІГ-лазером за
допомогою введення в їх просвіт кварцевого
волокна світловода при вихідній потужності
випромінювання 20-30 Вт і експозиції від 3 до
10 с .  Додатково  у  безконтактному  режимі
виконували коагуляцію устя нориці, що при
невеликих  її  розмірах  дозволяло  досягти
стійкого аеростазу. Операцію завершували
обробкою залишкової порожнини 1 % розчи-
ном бетадину, дренуванням плевральної по-
рожнини двома дренажами та ушиванням то-
ракотомної рани.

У післяопераційному періоді всім пацієнтам
призначався мебендазол по 50 мг на 1 кг маси
тіла на добу, а протягом останнього року  –
ворміл (альбендазол) по 10 мг/кг маси тіла на
добу, у середньому по 1 таблетці 400 мг двічі
на добу протягом 3 тижнів.

Результати досліджень та їх обговорення.
У 18 пацієнтів удалося виконати операцію без
переходу до торакотомії. У 4 пацієнтів через
наявність великих бронхіальних фістул та
технічні складнощі їх закриття з відеоендо-
скопічного доступу виконували міні-торако-

Рис. 1. Пункція ехінококової кісти із аспірацією
рідкого вмісту.

Рис. 2. Видалення хітинових оболонок електровід-
смоктувачем.
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томію безпосередньо над паразитарною кістою
і ушивали норицю П-подібними швами. Вико-
нання міні-торакотомії несуттєво збільшува-
ло травматичність операції через невеликий
розмір розтину. Тривалість операції як при
відеоторакоскопічних, так і при відеоасисто-
ваних операціях склала від 40 до 70 хвилин.
На другу добу хворі починали ходити і прий-
мати їжу. Дренаж із плевральної порожнини
видалявся на 2-3 добу. Тривалість перебуван-
ня в стаціонарі склала 3-5 діб ((3,8±1,2) доби).
При спостереженні за пацієнтами в терміни від
6 до 12 місяців ускладнень і рецидивів захво-
рювання не виявлено.

Відеоендоскопічний доступ доцільно вико-
ристовувати у випадках, коли травматичність
оперативного втручання на оперованому
органі менша за травматичність доступу. Цим
вимогам відповідає більшість випадків опе-
рацій при ехінококозі легень, особливо неуск-
ладненому.

Висновки. Використання торакоскопічного
доступу дозволило значно зменшити травма-
тичність операції, скоротити число ускладнень
і тривалість перебування в стаціонарі в 1,8
раза порівняно з традиційними торакотомни-
ми операціями. Лазерна обробка дозволяє до-
сягти повного аерогемостазу, знищити життє-
здатні сколекси, простерилізувати залишкову
порожнину, максимально зменшити ризик ви-
никнення рецидивів і гнійно-септичних усклад-
нень. Після лазерної обробки немає необхід-
ності ушивати залишкову порожнину, що зни-
жує ризик ушкодження судин і бронхів, розта-
шованих у безпосередній близькості з кістою.

Подальша розробка відеоторакоскопічних
методик оперативних втручань при ехіноко-
козі легень дозволить покращити результати
лікування хворих з цією патологією, зменши-
ти частоту ускладнень, рецидивів та терміни
реабілітації після операції.

Рис. 3. Ендовідеоскопія залишкової порожнини.
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Порівняльна оцінка аксилярного і відеоторакоскопічного доступів у
лікуванні локальних форм бульозної емфіземи легень
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THE COMPARISON OF AUXILIARY MINITHORACOTOMY AND VIDEOTHORACOSCOPIC
APPROACHES IN THE TREATMENT OF BULLOUSIS LUNG EMPHYSEMA
A.G. VISOTSKIY, A.G. GRINTSOV, G.A. GRINTSOV, O.V. YAROSHENKO, D.V. VEGNER

Donetsk State Medical University by M. Horky

Дослідження грунтується на ретроспективному аналізі результатів хірургічного лікування 37 хворих з локальною формою
бульозної емфіземи легень. Виконано 39 операцій, з них – 23 аксилярні міні-торакотомії в II міжребер’ї за розробленою
авторами методикою і 16 з використанням відеоторакоскопічного доступу. Середня тривалість оперативного втручання
при аксилярній міні-торакотомії склала (42±7)хв, тривалість перебування в стаціонарі – (7±1,5) дня. Середня тривалість
відеоторакоскопічних втручань склала (39±6) хв, тривалість перебування в стаціонарі в післяопераційному періоді –
(8±2,5) дня. Аксилярна міні-торакотомія і відеоторакоскопічний доступ у хворих з локальною бульозною емфіземою є
безпечними і малотравматичними, а також рівноцінними за тривалістю виконання і термінами лікування в післяопераційному
періоді. Летальних випадків і рецидивів пневмотораксу (максимальний термін спостереження 19 місяців) не було.

The research is based on retrospective analysis of results of surgical treatment of 37 patients with the local form of bullousis
emphysema. There were performed 39 operations. Among them – 23 auxiliary minithoracotomy in II intercostals space by
the procedure, developed by the authors, and 16 – with videothoracoscopic approach. The average duration of operative
intervention at auxiliary minithoracotomy was 42±7min. duration of stay in a hospital – 7±1,5 days. The average duration
videothoracoscopic operations has made 39±6 min. duration of stay in a hospital in the postoperative period – 8±2,5 days.
Auxiliary minithoracotomy and videothoracoscopic approach at the patients with local bullousis emphysema are safem, less
traumatic and similar by their duration and terms of treatment in the postoperative period. The lethal outcomes and
recurrences of pheumothorax (maximum term of observation was 19 months) were not marked.

Постановка проблеми і аналіз останніх до-
сліджень і публікацій. При лікуванні локаль-
них форм бульозної емфіземи легень, усклад-
неної пневмотораксом, на сучасному етапі
методами вибору є відеоторакоскопічний до-
ступ і аксилярна міні-торакотомія [1,2]. Кож-
ний з них має визначені переваги і недоліки. У
літературі ведеться широка дискусія про те,
яка методика є оптимальною. Так, прихильни-
ки відеоендоскопічного методу вважають, що
мінімальна травма грудної стінки при цих опе-
раціях дозволяє зменшити кількість знеболю-
ючих засобів у післяопераційному періоді, ско-
ротити термін перебування в стаціонарі і при-
скорити трудову реабілітацію хворих. Не при-
меншуючи достоїнств методу, їхні опоненти
вказують, що тривалість перебування в ста-
ціонарі хворого після втручання нерідко виз-
начається політикою виписування, у пацієн-

тів, які перенесли ендоскопічні втручання,
відзначається більш тривале скидання газу по
дренажах, а також більш високий відсоток ре-
цидивів пневмотораксу порівняно з відкрити-
ми операціями [3]. Істотним недоліком відео-
торакоскопічних втручань є висока вартість
інструментарію і найважливіше – видаткових
матеріалів. При використанні пахвового міні-
торакотомного доступу є інші недоліки, які
необхідно також враховувати: неможливість
повноцінної ревізії плевральної порожнини і
легені, обмеженість дій хірурга в межах зони
верхньої третини гемотораксу.

Намагаючись усунути недоліки обох ме-
тодів, деякі автори пропонують їхнє одномо-
ментне поєднання: застосування відеопідтрим-
ки і міні-торакотомії, тобто так звані відеоа-
систовані операції. Однак, використання їх у
хірургії спонтанного пневмотораксу, обумов-
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леного локальною бульозною емфіземою ле-
гень, відповідно, у визначеній мірі підсумовує
негативні сторони обох методів.

У цьому зв’язку метою дійсного досліджен-
ня була порівняльна оцінка результатів зас-
тосування відеоендоскопічного й аксилярного
міні-торакотомного доступу при хірургічно-
му лікуванні хворих з локальною бульозною
емфіземою, ускладненою пневмотораксом.

Матеріали і методи. Дослідження побудо-
ване на ретроспективному аналізі результатів
хірургічного лікування 37 хворих з локальною
формою бульозної емфіземи легень. Під ло-
кальною формою бульозної емфіземи ми має-
мо на увазі поширеність бульозного процесу
в межах не більше двох сегментів. Усі пацієн-
ти були чоловічої статі у віці від 17 до 42 років.
Алгоритм обстеження до оперативного ліку-
вання включав оглядову рентгенографію
органів грудної порожнини (ОГП) при надход-
женні в стаціонар – 22 (15 хворих надійшли з
рентгенограмою ОГП), торакоскопію перед
дренуванням плевральної порожнини – 37,
спіральну комп’ютерну томографію з високим
дозволом – 31.

Усім хворим проведено оперативне ліку-
вання. Виконано 39 операцій (2 хворим
здійснені послідовні втручання з обох сторін
інтервалом у 3 місяці), з них – 23 аксилярні
міні-торакотомії в II межребер’ї за розробле-
ною авторами методикою і 16 – з використан-
ням відеоторакоскопічного доступу.

Результати дослідження та їх обговорення.
Єдиною клінічною маніфестацією бульозної
емфіземи був пневмоторакс, причому в 9 хво-
рих він мав рецидивний характер. Кількість
епізодів пневмотораксу з іпсілатеральної сто-
рони була від 2 до 5. У 3 пацієнтів спостері-
гався переміжний пневмоторакс.

У 7 спостереженнях колапс легені суп-
роводжувався розвитком ексудативного плев-
риту, а в 1 випадку відзначена наявність ма-
лого гемотораксу, зв’язаного з розривом спай-
ки. У 6 хворих сформувалася стійка легенево-
плевральна фістула з тривалістю скидання
газу по дренажу більше 5 діб.

Усім хворим при надходженні в стаціо-
нар виконувалася оглядова рентгенографія
органів грудної порожнини, при якій доводи-

лася наявність колапсу легені. У 8 хворих
відзначений зсув органів середостіння в здо-
рову сторону, що свідчило про напружений
характер пневмотораксу. Перед дренуванням
плевральної порожнини в обов’язковому поряд-
ку виконувалася торакоскопія. При ендоско-
пічному дослідженні були (повітряні міхури
понад 1 см у діаметрі) виявлялися в 26 хворих
з переважною локалізацією в I-II сегментах.
Блеби (повітряні міхури менше 1 см у діаметрі)
при торакоскопії виявлені в 7 пацієнтів. При
спіральній комп’ютерній томографії були і бле-
би виявлені в 26 з 31 обстежених хворих. Слід
зазначити, що в 4 пацієнтів, у яких бульозні
зміни не виявлені при торакоскопії, були та
блеби були виявлені за допомогою комп’ютер-
ної томографії, а в 5 випадках, коли повітряні
міхури визначалися візуально, на комп’ютер-
них сканах вони не виявлені. Це пояснюється
тим, що при торакоскопії, коли легеня кола-
бована, були з інтрапаренхіматозної локалі-
зації не завжди удається візуалізувати, а при
комп’ютерній томографії на тлі розправленої
легені субплевральні блеби сплющуються, що
утрудняє їх виявлення.

Хірургічне лікування проведене 37 хво-
рим. Воно було спрямоване на усунення пато-
логічного вогнища (атипова резекція легені з
булами, або ендоскопічна коагуляція, або ен-
долігування бул) і профілактику рецидивів
пневмотораксу (плевродез). Виконано 39 опе-
рацій (2 хворим здійснені послідовні втручан-
ня по обидва боки з інтервалом у 3 місяці), з
них – 23 аксилярні міні-торакотомії в II меж-
ребер’ї за розробленою авторами методикою і
16 з використанням відеоторакоскопічного до-
ступу .

 Аксилярну міні-торакотомію виконували
за удосконаленою нами методикою, що поля-
гає в наступному. Хворого укладають на бік,
протилежний операції, з відведеною догори і
дозаду рукою. Роблять розріз шкіри, підшкірної
клітковини і власної фасції пахвової ямки в
проекції III ребра від нижнього краю великого
грудного м’яза до нижнього краю найширшо-
го м’яза спини довжиною 5 см. Жирову клітко-
вину підфасціального простору пахвової ямки
відшаровують догори, оголюючи другий
міжреберний проміжок. Виділяють, перев’язу-
ють і перетинають бічну грудну артерію, гру-
дочеревну вену і довгий грудний нерв, які про-



157ШПИТАЛЬНА ХІРУРГІЯ, 2, 2004

З ДОСВІДУ РОБОТИ

ходять в цій ділянці. Найширший м’яз спини,
великий круглий і підлопатковий м’язи відша-
ровують від грудної стінки і відводять доза-
ду, а великі і малі грудні м’язи – допереду. Роз-
сікають міжреберні м’язи другого міжреберно-
го проміжку на довжину зробленого шкірного
розрізу, здійснюють гемостаз. У рану уводять
ретрактор і розсовують друге і третє ребра.
Після виконання основного етапу операції
(атипової резекції першого сегмента, плевро-
дезу) ретрактор видаляють з рани, на ребра
блокований шов не накладають. Дренують
плевральну порожнину в другому міжребер’ї
по передньоаксилярній лінії, а в сьомому – по
задньоаксилярній з використанням троакара.
Вибір передньоаксилярної лінії для встановлен-
ня верхнього дренажу обумовлений наступни-
ми обставинами: по-перше, при такому розта-
шуванні дренажу виключаються його переги-
ни, що трапляється при дренуванні по серед-
ньоключичній лінії і, по-друге, досягається мак-
симальний косметичний ефект. Для гермети-
зації грудної стінки зшивають вільний край ве-
ликого грудного м’яза і реберної порції пере-
днього зубцюватого м’яза шляхом накладан-
ня двох вузлових швів. Ушивають підшкірну
клітковину. На шкіру накладають косметич-
ний шов. За запропонованою методикою про-
оперований 21 хворий, двом з них зроблені по-
слідовні операції по обидва боки з інтервалом
3 місяці в зв’язку з рецидивним переміжним
пневмотораксом. В усіх спостереженнях уда-
лося виконати намічений обсяг операції (резек-
ція бульозно змінених ділянок легені, механіч-
ний і термічний плевродез). У п’ятьох випад-
ках без технічних складнощів зроблений плев-
роліз між конгломератом бул першого сегмен-
та верхньої частки і куполом плеври. Інтра- і
післяопераційних ускладнень не зустрічалося.

Середня тривалість оперативного втручання
склала (42±7)хв. У 19 пацієнтів дренажі з плев-
ральної порожнини видалялися через добу
після операції, у 2 – на другу добу в зв’язку з
гіперексудацією. Летальних випадків і реци-
дивів пневмотораксу (максимальний термін
спостереження 19 місяців) не було. Середня
тривалість перебування на ліжку в післяопе-
раційному періоді склала (7±1,5) дня.

 Відеоторакоскопічні втручання зроблені
16 пацієнтам за методикою, описаною Порха-
новым В.А. і Мова В.С., 1996 [4]. Інтраопера-
ційних ускладнень не було, однак в одного
хворого в післяопераційному періоді довгост-
роково зберігався витік газу по дренажах – 14
діб. Це ускладнення, очевидно, виникло в зв’яз-
ку з огріхами в техніці коагуляції легеневої
паренхіми з наступним формуванням легене-
вої фістули. Середня тривалість оперативно-
го втручання склала (39±6) хв. Середня три-
валість перебування в стаціонарі в післяопе-
раційному періоді склала (8±2,5) днів. Три-
валість застосування знеболюючих препаратів
у хворих з відеоторакоскопічним доступом і
аксилярною міні-торакотомією була однако-
ва – 2 доби.

Висновки. Таким чином, аксилярна міні-
торакотомія і відеоторакоскопічний доступ у
хворих з локальною бульозною емфіземою,
ускладненою пневмотораксом, є безпечними і
малотравматичними, а також рівноцінними за
тривалістю виконання і термінами лікування
в післяопераційному періоді. Застосування
запропонованої методики аксилярної міні-то-
ракотомії знижує травматичность операції, за-
безпечує сприятливий косметичний ефект,
швидко відновлює функціональну активність
верхнього плечового пояса з боку втручання.
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Критерії відбору хворих для органозберігаючих лапароскопічних
операцій при трубній вагітності
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CRITERIA FOR СHOICE OF PATIENTS FOR ORGAN-SAVING LAPAROSCOPIC OPERATIONS AT
TUBAL PREGNANCY
O.M. VAVRYNCHUK, O.M. YUZ’KO, T.A. YUZ’KO, O.YA. PETRANIUK

Bucovynian State Medical Academy

Проведено аналіз 200 випадків оперативного лікування хворих з трубною вагітністю. Спеціальному
гістологічному дослідженню підлягали маткові труби після тубектомії. В двох групах (по 100 випадків)
проведено порівняльний аналіз морфологічних змін залежно від розмірів плодовмістилища, стадії спайкового
процесу в ділянці придатків матки, візуальних змін маткових труб. Зроблено висновок щодо можливих критеріїв
відбору хворих для проведення органозберігаючих операцій з метою збереження репродуктивної функції.

The authors have carried out an assessment of 200 cases of surgical treatment of patients with tubal pregnancy.
The uterine tubes were subjected to special histological study following tubectomy. A comparative analysis of
morphological changes, depending on the dimensions of a fertal receptacle, the stage of the adhesive process on
the site of the uterine appendages, visual changes of the uterine tubes has been performed in two groups (each
100 cases). A conclusion has been made concerning possible criteria of patient choice for performing organ-
sincluded saving operations for the purpose of preserving the reproductive function.

Постановка проблеми і аналіз останніх до-
сліджень і публікацій. Частота жіночої без-
плідності сягає 15% [1]. Однією з її причин є труб-
на вагітність [7]. Частота трубної вагітності у жінок
з безплідністю зростає [4].

Загальноприйнятим методом лікування труб-
ної вагітності є тубектомія [7]. Але після цієї опе-
рації у 70-80 % жінок розвивається вторинна
безплідність, а майже у 40 % – різні нейроендок-
ринні порушення [3]. Спроби проводити органоз-
берігаючі операції при трубній вагітності з допо-
могою класичної хірургії не привели до бажаних
результатів у зв’язку з утворенням грубого руб-
ця та деформації труби [2]. Мікрохірургія покра-
щила результати органозберігаючих операцій при
трубній вагітності, але вона зберегла недоліки за-
гальної хірургії – підвищену кількість гнійно-за-
пальних ускладнень [6]. В сучасній гінекології ос-
новна роль в збереженні репродуктивної функції
відведена лапароскопії, яка поєднує в собі еле-
менти та переваги мікрохірургії та загальної
хірургії [5].

Продовжуються пошуки оптимального вирішен-
ня проблеми органозберігаючих операцій при
трубній вагітності. Вирішення цих питань має важ-
ливе не тільки медичне, але і велике соціальне зна-
чення.

Мета дослідження. Провести аналіз анатоміч-
них критеріїв відбору пацієнток для проведення ла-
пароскопічних органозберігаючих операцій при
трубній вагітності.

Матеріали і методи. Ми проаналізували 200
випадків оперативного лікування трубної вагітності.
Вік жінок коливався від 16 до 39 років (в середньо-
му 27,5 років), старше 35 років було 32 жінки
(16,0 %). Всім пацієнткам виконана тубектомія, у
143 при лапаротомії та у 57 (28,5 %) – при лапарос-
копії.

 Всі пацієнтки поступили в клініку в ургентно-
му порядку, з них у 12 (6,0 %) були нестабільні ге-
модинамічні показники і вони були прооперовані
відразу після поступлення. Іншим 188 (94,0 %)
жінкам проведено хірургічне лікування після обсте-
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ження. В комплекс обстеження, поряд з клінічни-
ми лабораторними методами, були включені УЗД
дослідження (89,0 %), пункція черевної порожнини
через заднє склепіння піхви (95,0 %) та гістологіч-
не дослідження зіскрібка ендометрія (10,0 %).

Із 143 пацієнток, у яких проведена хірургічна ла-
паротомія, у 102 (71,3 %) плідне яйце розташовува-
лось в істмічному відділі, у 18 (12,6 %) – в істмічно-
ампулярному, у 23 (16,1 %) – в ампулярному. При ла-
пароскопії, відповідно: у 42 (76,7 %), 8 (14,0%) та у 7
(7,3 %) пацієнток. Перенесені раніше операції на орга-
нах малого таза були у 69 (34,5 %) жінок, спайковий
процес діагностовано у 126 (63,0 %) пацієнток.

Видалені маткові труби досліджували при за-
барвленні гематоксиліном та еозином або пікро-
фуксином за методикою Van Gieson. Залежно від
розмірів плідного яйця, ступеня деформації матко-
вих труб, порушення топографії органів малого таза,
викликаного спайковим процесом, ми розділили
аналізовані результати гістології маткових труб на
2 групи. В першу групу було віднесено 100 препа-
ратів маткових труб від жінок, у яких під час опе-
рації не було спайкового процесу в ділянці придатків
матки, довжина плодовмістилища не перевищува-
ла 6 см, а ширина 3-3,5 см, тобто не більше 50 %
маткової труби. В другу групу віднесені 100 препа-
ратів маткових труб від жінок, у яких розміри пло-
довмістилища були довжиною 8-14 см, товщиною
понад 3,5 см, спайковий процес ІІІ-ІV ст. зі скру-
чуванням та деформацією маткових труб.

Результати дослідження та їх обговорен-
ня. В першій групі жінок з трубною вагітністю під
час операції діагностовано: спайковий процес в
ділянці придатків І-ІІ ступенів у 16 жінок (16 %),
локалізацію плідного яйця в ампулярному відділі у
84 жінок (84 %), розміри якого не перевищували
50 % довжини труби. Вік старше 35 років мали 14
жінок (14 %), хронічний аднексит тривалістю більше
5 років був у 22 (22 %), у 6 (6 %) – ерозія шийки
матки, 9 жінок (9 %) використовували внутрішньо-
маткову контрацепцію, 7 (7 %) – перенесли опе-
рації на органах малого таза. У 10 (10 %) пацієнток
цієї групи була відсутня гінекологічна патологія.
Тривалість вагітності до поступлення в стаціонар
була в межах від 2 до 8 тижнів. У 6 (6 %) пацієнток
внаслідок масивної крововтрати (близько 1000 мл)
спостерігався постгеморагічний шок, у інших жінок
крововтрата не перевищувала 500 мл.

В другій групі жінок під час операцій у 60 %
спостерігався спайковий процес ІІІ-ІV ст. в ділянці

придатків матки, розміри плодовмістилища пере-
вищували 50 % довжини маткової труби, спостері-
галась їх значна деформація. Термін вагітності в
цій групі коливався від 4 до 10 тижнів. Старше 35
років було 28 (28 %) жінок, хронічні аднексити спо-
стерігались у 38 (38 %), причому у більшості по 6-
8 років, 32 (32 %) жінки в анамнезі мали операції на
органах малого таза, у 12 (12 %) не було виявлено
гінекологічної патології.

Гістологічне дослідження видалених маткових
труб у пацієнток першої групи свідчило, що на
відстані 0,5 см від плодовмістилища стінка матко-
вої труби не зазнала суттєвих змін та зберегла свою
структуру. Відмічено значний лімфостаз та набряк
тканин труби. У більшості (68 %) проаналізованих
випадків виявлено звужений просвіт маткової тру-
би, часто деформований. Кількість і розміри скла-
док слизової оболонки значно зменшені.

Морфологічні дослідження маткових труб у па-
цієнток другої групи показали, що у них виникає не
тільки деформація маткових труб, але і склероз їх
стінок, зрощення складок ендосальпінкса, зменшен-
ня площі артеріального русла в середній та зовнішній
оболонках порівняно з першою групою на 45 %, а
площини вен в два рази. На відстані 3-5 см від місця
імплантації плодового яйця спостерігались морфо-
логічні зміни, які характерні для хронічного запаль-
ного процесу (95 %), ендометріозу (2 %) та інфанти-
лізму маткових труб. Поверхнева деструкція мат-
кової труби при позаматковій вагітності у жінок пер-
шої групи була у 4 %, а в другій – у 5 %, первинний
розрив труби, відповідно: у 6 та 7 % жінок, повне
проростання хоріона у 2 та 3 % жінок, вторинний
розрив труби у 35 та 87 % жінок.

Висновки. 1. У половини жінок з трубною ва-
гітністю є можливість провести органозберігаючу
операцію з метою збереження репродуктивної
функції. 2. Органозберігаюча операція показана
жінкам до 35 років при відсутності попередньої гіне-
кологічної патології або давності запального про-
цесу придатків матки не більше 5 років, при терміні
вагітності не більше 6 тижнів, при відсутності оз-
нак гострого запалення та стабільних показниках
гемодинаміки. 3. В той же час анамнестичні, об’є-
ктивні, лабораторні та фізикальні дані є тільки оріє-
нтиром до можливої органозберігаючої операції. Це
питання вирішується в процесі оперативного втру-
чання. Операція технічно можлива при довжині
плодовмістилища не більше 6 см, при спайковому
процесі не більше ІІ ст. та при помірній крововтраті.
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Перспективним є питання вивчення ефектив-
ності лінійної туботомії при трубній вагітності з

різними варіантами відновлення (ушивання, скле-
ювання та ін.) країв рани труби.
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Емболізація маткових артерій –  хірургічна альтернатива гістеректомії
у лікуванні хворих з міомою матки
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THE UTERINE ARTERY EMBOLIZATION –  SURGICAL ALTERNATIVE TO HYSTERECTOMY
IN TREATMENT OF PATIENTS WITH UTERUS MYOMA
N.M. ROZHKOVSKA, L.M. POPOVA, Y.S. MOZHOVY

Odessa State Medical University

Оцінювали найближчі та віддалені результати емболізації маткових артерій у лікуванні міоми матки великих
розмірів у 10 хворих віком 36-56 років. Постемболізаційний больовий синдром мав місце у 4 хворих, гіпертермія
– у 3 пацієнток. Перебування хворих у стаціонарі дорівнювало 2,4 доби. Післяопераційний некроз вузла міоми мав
місце у 1 хворої, з приводу якого виконана гістеректомія. Зменшення об’єму міоми матки на 30-60 % спостерігалося
через 3-6 міс. у 6 хворих, через 12 міс. – у 8 пацієнток. У всіх хворих мало місце зменшення або припинення
маткових кровотеч. Отже, метод емболізації маткових артерій може бути альтернативним варіантом
органозберігаючого лікування хворих з міомою матки великих розмірів. Для розробки оптимальних показань і
протипоказань до цієї процедури необхідні подальші проспективні дослідження.

There were investigated early and late results of management of 10 patients aged from 36 to 56 with large uterus myoma.
Severe postembolization pelvic pain was detected in 4, hyperthermia – in 3 patients. In-hospital stay was 2,4 days. Postoperative
uterine necrosis was observed in 1 patient and needed a hysterectomy. Decreasing the uterine size in 30-60 % was detected
after 3-6 months in 6 patients, after 12 months –in 8 women. All patients have decreasing symptoms of uterine bleeding. Thus,
the uterine artery embolization may be a surgical alternative to hysterectomy in patients with large uterus myoma. To
determine an optimal indications and contraindications to this method it has been needed the further prospective investigations.

Постановка проблеми і аналіз останніх до-
сліджень і публікацій. Міома матки є найбільш
частою пухлиною таза у жінок і провідним по-
казанням до гістеректомії. Гістеректомія зали-
шається найбільш застосовуваним радикаль-
ним методом лікування міоми матки, що
дозволяє запобігти рецидивам захворювання.
Гістеректомія, з одного боку, є абсолютно
ефективним оперативним втручанням в ліку-
ванні міоми матки, з іншого –  це агресивний
метод, що може негативно впливати на різно-
манітні аспекти жіночого здоров’я, а її відда-
лені наслідки до кінця не вивчені [1, 2]. Тому
все більша кількість пацієнток з міомою мат-
ки шукає альтернативні методи лікування міо-
ми з метою як подальшої репродуктивної
функції, так і для збереження органа навіть при
відсутності репродуктивних намірів. Вважа-
ючи, що хірургічні альтернативи гістеректомії
стають більш доступними, необхідним є по-

дальше вивчення їх ефективності та ризику
потенційних ускладнень.

Емболізація маткових артерій як само-
стійний метод лікування –  рентгенохірургічна
альтернатива видаленню матки або міомек-
томії – застосовується в акушерсько-гінеко-
логічній практиці протягом останніх років.
Крім того, цей метод може бути використаний
і в якості підготовки до міомектомії чи вагіналь-
ної гістеректомії. До переваг методу відносять
малотравматичність та малоінвазивність,
відносну безпеку та значну ефективність,
відсутність ризику анестезіологічних, зменшен-
ня інтра- та післяопераційних ускладнень, збе-
реження менструальної функції та репродук-
тивного потенціалу у молодих жінок [3, 4].

Метод емболізації маткових артерій ґрун-
тується на частковій блокаді маткових ар-
терій з метою зменшення кровотоку у міома-
тозній матці, що призводить до регресії міо-
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ми. За даними літератури, цей метод приво-
дить до зменшення маткових кровотеч і роз-
мірів матки. Але деякі автори описують сер-
йозні ускладнення емболізації маткових ар-
терій, а саме: інфекція, масивні маткові кро-
вотечі, некроз матки, що можуть потребува-
ти термінового хірургічного втручання. У де-
яких пацієнток метод супроводжується роз-
витком сильного постемболізаційного больо-
вого синдрому. Наводяться дані щодо відсут-
ності ефекту емболізації маткових артерій при
анатомічному варіанті переважного кровопо-
стачання вузла міоми яєчниковими артеріями.

Але дані літератури щодо ролі методу ем-
болізації маткових артерій у лікуванні міоми
матки є нечисленними і суперечливими.

Матеріали і методи. В комплекс обстеження
входили ультрасонографія та комп’ютерна то-
мографія або магнітно-резонансна томографія
органів малого таза з метою уточнення розмірів
та локалізації міоматозних вузлів. Ендоваскуляр-
не втручання виконано на рентгеноопераційно-
му комплексі “ВV 212” фірми “Philips” з викори-
станням трансфеморального доступу за методи-
кою Сельдінгера. Селективна катетеризація обох
маткових артерій виконувалась послідовно із од-
ностороннього cтегнового доступу з використан-
ням стандартних вісцеральних ангіографічних
катетерів діаметром 5F. Емболізація проводилась
шляхом ін’єкції через катетер емболізуючих час-
ток полівінілалкоголю.

Результати досліджень та їх обговорення.
Розміри міоми матки до 12-16 тижнів мали
місце у 6 пацієнток; понад 16 тижнів –  4 жінок.
Кількість вузлів міоми коливалася від 1 до 10,
їх розміри – від 3 до 8 см. В усіх випадках міо-
ми були симптомними (аномальні маткові кро-
вотечі, тазові болі та їх поєднання, порушен-
ня функції суміжних органів). Постгеморагіч-
на анемія діагностована у 8 пацієнток. Со-
ціальна дезадаптація відмічалася майже у по-
ловини пацієнток, що обумовлювалось гемо-
рагічним та больовим синдромом. Екстраге-

нітальні захворювання (гіпертонічна хвороба,
ішемічна хвороба серця, холецистит, ожирін-
ня) мали місце у всіх пацієнток.

Показанням до оперативного лікування
стали великі розміри міоми матки та симпто-
ми, пов’язані з наявністю пухлини (біль, кро-
вотечі, порушення функції тазових органів).

Емболізація обох маткових артерій викона-
на в 7 випадках. У 3 пацієнток у зв’язку з ана-
томічними особливостями маткових артерій
вдалося виконати лише односторонню емболі-
зацію. Інтраопераційних ускладнень не спосте-
рігали. Але виразний післяопераційний постем-
болізаційний больовий синдром мав місце у 4
хворих, гіпертермічний синдром – у 3 пацієн-
ток. Перебування хворих у стаціонарі дорів-
нювало 2,4 доби. Післяопераційний некроз вуз-
ла міоми мав місце у 1 хворої, з приводу якого
виконана ургентна гістеректомія. Зменшення
об’єму міоми матки на 30-60 % спостерігалося
через 3-6 міс. у 6 хворих, через 12 міс. – у 8 па-
цієнток. У двох пацієнток, яким виконана лише
одностороння емболізація маткових артерій,
після деякого зменшення розмірів матки через
6 міс., спостерігали повернення до початково-
го об’єму пухлини після 1 року спостереження.
Зменшення або припинення маткових кровотеч
мало місце у всіх спостереженнях.

Висновки. Таким чином, метод емболізації
маткових артерій може бути альтернативним
варіантом органозберігаючого лікування хво-
рих з міомою при наявності репродуктивних
намірів або бажанні збереження матки, особ-
ливо при великих розмірах пухлини та у хво-
рих з екстрагенітальною патологією. У випад-
ку відсутності клінічного ефекту від емболі-
зації маткових артерій залишаються доступ-
ними всі традиційні методи лікування міоми
матки, а можливе хірургічне втручання здійс-
нюється з більшим ступенем безпеки завдяки
зменшенню кровопостачання матки. Для роз-
робки оптимальних показань і протипоказань
до цієї процедури необхідні подальші проспек-
тивні дослідження.
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Місце лапароскопічної холецистектомії у лікуванні хворих на гострий
холецистит
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PLACE OF LAPAROSCOPIC CHOLECYSTECTOMY IN TREATMENT OF PATIENTS WITH ACUTE
CHOLECYSTITIS
I.S. VARDYNETS’, O.M. KIT, Y.M. HARASYMCHUK, O.B. MOROZ, O.M. OSTAPIUK

Ternopil State Medical Academy by I.Ya. Horbachevsky

Авторами здійснено аналіз ефективності різних способів хірургічного лікування 153 хворих на гострий
холецистит. Виділено групи ризику клінічного перебігу захворювання, запропоновано алгоритм вибору методу
лікування й уточнені терміни виконання операцій. У 107 (69,9 %) із 153 хворих була виконана лапароскопічна
холецистектомія (ЛХЕ), у 14 (9,1 %) хворих здійснено конверсійну холецистектомію і у 32 (20,9 %) хворих –
програмовану лапаротомну холецистектомію (ВХЕ). Дані дослідження свідчать про те, що найбільш ефективним
втручанням у хворих на гострий, неускладнений холецистит є лапароскопічна холецистектомія.

Authors make the analysis of efficiency of different ways of surgical treatment of 153 patients with acute
cholecystitis. Groups of risk of clinical course of illness are determined, it is offered the algorithm of a choice
of treatment method and terms of performance of operations are specified. At 107 (69,9 %) of 153 patients it was
executed laparoscopic сholecystectomy, at 14 (9,1 %) it is carried out conversion to open laparotomy, and at 32
(20,9 %) patients – expected laparotomic сholecystectomy. The given researches testify that the most effective
intervention at patients with acute, not complicated cholecystitis is laparoscopic сholecystectomy.

Постановка проблеми і аналіз останніх до-
сліджень і публікацій. Впровадження в клінічну
практику відеолапароскопічної апаратури здійсни-
ло переворот у поглядах на традиційне хірургічне
лікування гострого холециститу, а лапароскопічна
холецистектомія (ЛХЕ) стала його альтернатив-
ним методом [1, 2]. Однак, до останнього часу
залишається багато відкритих і остаточно не ви-
рішених питань, зокрема вибору показань, проти-
показань, термінів виконання лапароскопічної хо-
лецистектомії, технічні особливості якої у хворих
на гострий холецистит нерідко супроводжуються
труднощами й збільшенням кількості інтра- та
післяопераційних ускладнень [3, 4].

Матеріали і методи. Нами здійснено по-
рівняльну оцінку ефективності лапароскопічної
(ЛХЕ) і відкритої холецистектомії (ВХ) у 153 хво-
рих на ГХ у різні терміни післяопераційного періо-
ду. Критерієм оцінки стало вивчення змін основних

біохімічних показників, активності ферментів, про-
цесів перекисного окислення ліпідів (ПОЛ) у сиро-
ватці крові хворих на гострий холецистит до і після
ЛХЕ та відкритої холецистектомії.

Серед обстежених чоловіків було 25 ( 16,3 %),
жінок 128 ( 83,6 %). Вік хворих становив від 18 до
84 років. За екстреними показаннями, у перші 4-6
годин після інтенсивної передопераційної підготов-
ки оперовані 22 (14,3 %) хворих. За терміновими
показаннями, при відсутності ефекту від інтенсив-
ної консервативної терапії і покращення стану хво-
рого протягом 6-24 годин, операції здійснили у 116
(75,8 %) хворих, і 15 (9,8 %) оперовані у відстроче-
ному порядку, після клінічного покращення загаль-
ного стану та ретельного обстеження хворого (ла-
бораторного, УЗД і ін.). У 107 (69,9 %) хворих ви-
конано ЛХЕ, у 14 (9,1 %) хворих проведено конвер-
сію на лапаротомний доступ у зв’язку з технічни-
ми труднощами, у 32 (20,9 %) здійснено програмо-
вану лапаротомну холецистектомію.



168 ШПИТАЛЬНА ХІРУРГІЯ, 2, 2004

З ДОСВІДУ РОБОТИ

Результати досліджень та їх обговорення.
Проведені нами дослідження свідчать про те, що у
хворих на ГХ відбуваються виражені морфологічні
зміни, особливо у периміхуровій ділянці печінки та
жовчних шляхах, ступінь і глибина яких залежать
від тривалості захворювання, форми холециститу
та наявності ускладнень. Поряд з цим, наші дослі-
дження свідчать про те, що з розвитком запально-
го процесу у жовчному міхурі виникають зміни і
основних біохімічних показників, активності фер-
ментів, процесів перекисного окислення ліпідів
(ПОЛ), що відображають клінічний перебіг гостро-
го холециститу.

Так, при дослідженні активності ферментів, які
характеризують функціональний стан печінки, у 97
(66,0 %) хворих на гострий холецистит відмічалось
значне підвищення активності ферментів. Так,
рівень активності аспартатамінотрансферази
(АСаТ) у хворих на гострий катаральний холецис-
тит збільшився з (0,32±0,05) до (0,42±0,03) мкмоль/л,
у хворих з флегмонозним холециститом до (0,78
±0,05) мкмоль/л, а у хворих на гострий гангреноз-
ний холецистит до (1,38 ±0,08) мкмоль/л, у 4,3 раза
у порівнянні з контрольними величинами. Ак-
тивність аланінамінотрансферази (АлаТ) у хворих
на гострий катаральний холецистит збільшилася у
1,3 раза ((0,51±0,02) мкмоль/л), у хворих з флегмо-
нозним холециститом у 3,4 раза ((1,32±0,08)
мкмоль/л), а у хворих на гострий гангренозний хо-
лецистит у 5,1 раза ((1,95±0,06) мкмоль/л). Поряд
з цим ми виявили у хворих на гострий холецистит
значне збільшення активності лактатдегідрогена-
зи (ЛДГ) та лужної фосфатази (ЛФ). На фоні змін
активності печінкових ферментів у хворих з різни-
ми формами гострого холециститу наступали ви-
ражені зміни і показників перекисного окислення
ліпідів й антиоксидантної системи. Так, у хворих
на гострий катаральний холецистит концентрація
малонового діальдегіду зросла з (0,386±0,016) до
(0,421±0,006) мкмоль · л –1, а у хворих на гострий
гангренозний холецистит цей показник досягав аж
(0,631±0,011) мкмоль · л 1 (p<0,001). Найбільші по-
казники малонового діальдегіду спостерігались у
хворих на гострий холецистит, ускладнений пери-
тонітом. Поряд з цим рівень дієнових кон’югат у
хворих з гострим катаральним холециститом склав
(10,149±0,157) мкмоль·л –1 і у порівнянні з конт-
рольною величиною збільшився майже у 1,23 раза,
а найбільших величин досягав у хворих з гострим
холециститом, ускладненим панкреатитом і пери-
тонітом ((27,54±0,53) і (29,32±0,61) мкмоль · л –1

відповідно). При дослідженні глютатіону у хворих
на гострий катаральний холецистит концентрація
його зменшилась з (2,546±0,251) до (1,935±0,028)
мкмоль · л –1 (p<0,01), а рівень каталази сироватки
крові зменшився з (26,25±0,25) до (20,15±0,31)
мккат · л-1 (p<0,01), тобто у 1,3 раза. Ці дані свідчать
про зниження антиоксидантного захисту у хворих
на гострий холецистит, зумовлений запальним про-
цесом в організмі, що підтверджувалось і нарос-
танням показників ендогенної інтоксикації. При дос-
лідженні концентрації молекул середньої маси ви-
явлено, що уже у хворих на гострий катаральний
холецистит цей показник збільшився з (0,248±0,028)
до (0,287±0,012) ум.од. (у 1,1 раза), у хворих на го-
стрий флегмонозний холецистит цей показник до-
сягав до (0,402±0,014) ум.од. (у 1,6 раза), а у хво-
рих на гострий гангренозний холецистит до
(0,481±0,020) ум.од. (у 1,9 раза). Ці дані свідчать
про те, що з розвитком запального процесу у жовч-
ному міхурі поряд із зміною активності ферментів,
перекисного окислення ліпідів збільшується концен-
трація молекул середньої маси і наростає ступінь
ендогенної інтоксикації й погіршується стан хворих,
тому вибором методу лікування у хворих на гос-
трий холецистит, на нашу думку, повина бути екст-
рена операція (лапароскопічна холецистектомія) до
розвитку різних ускладнень. Визначаючи показан-
ня до лапароскопічної холецистектомії у хворих на
гострий холецистит ми виходили з загальновідомої
думки про те, що лапароскопічні оперативні втру-
чання на жовчних шляхах є менш травматичними
в порівнянні з операціями, виконаними за допомо-
гою відкритої (лапаротомної) холецистектомії. З
огляду на це, ми ставили питання про можливість
їх виконання саме цим методом у всіх хворих на
гострий холецистит і вважаємо, що застосування
лапароскопічної холецистектомії є найбільш доціль-
ним і ефективним способом операції у хворих на
гострий, вперше виявлений, некалькульозний та
калькульозний, неускладнений холецистит з легким
та середнім ступенем тяжкості перебігу захворю-
вання, при відсутності ефекту від консервативної
терапії і покращення стану хворого протягом 6-24
годин. В усіх цих хворих спостерігався гладкий
перебіг післяопераційного періоду, швидше знижу-
валися явища ендотоксикозу (рівень молекул се-
редньої маси у плазмі крові зменшувався з
(0,402±0,014) до (0,282±0,018) ум. од., р<0,01, на-
ступала нормалізація всіх біохімічних показників
крові. Так, рівень активності АсаТ у хворих на тре-
тю добу після операції з приводу гострого катараль-
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ного холециститу уже зменшився з (0,42±0,03) до
(0,38±0,12) мкмоль/л (p<0,01), у хворих на гострий
флегмонозний холецистит з (0,78±0,05) до
(0,56±0,04) мкмоль/л (p<0,001), а у хворих на гос-
трий гангренозний холецистит з (1,38±0,08) до
(0,86±0,23) мкмоль/л. Активність АлаТ у хворих
на гострий катаральний холецистит зменшилася з
(0,51±0,02) до (0,42±0,06) мкмоль/л (p<0,01), у хво-
рих з флегмонозним холециститом з (1,32±0,08) до
(0,68±0,16) мкмоль/л (p<0,01), а у хворих на гос-
трий гангренозний холецистит з (1,95±0,06) до
(0,95±0,04) мкмоль/л (p<0,01). Поряд з цим нами
відмічено, що на фоні покращення біохімічних по-
казників та активності печінкових ферментів у всіх
хворих після ЛХЕ покращувалися показники пере-
кисного окислення ліпідів, що свідчило про норма-
лізацію анаболітичних процесів в організмі та спри-
ятливий перебіг післяопераційного періоду, які доз-

воляють рекомендувати ЛХЕ ширше у клінічну
практику хірургічного лікування різних форм гос-
трого холециститу.

Висновки. 1.Дослідження основних показників
активності ферментів печінки, перекисного окислен-
ня ліпідів, антиоксидантної системи, ендогенної
інтоксикації дають можливість оцінити стан органі-
зму хворого перед операцією та обґрунтувати спосіб
хірургічного лікування хворих на гострий холецис-
тит. 2. Вибором методу операції у хворих на гос-
трий, вперше виявлений, неускладнений гострий хо-
лецистит з легким та середнім ступенем тяжкості
перебігу захворювання, при відсутності ефекту від
консервативної терапії та покращення стану хворо-
го протягом 6-24 годин, більш ефективним втручан-
ням у порівнянні з лапаротомною холецистектомією
є лапароскопічна холецистектомія.
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Клінічне застосування малоінвазивного способу забору і
трансплантації аутологічного кісткового мозку при переломах  довгих
кісток з порушенням репаративної регенерації
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CLINICAL APPLICATION OF MINIINVASIVE METHOD OF TAKING  AND TRANSPLANTATION
OF AUTOLOGOUS BONE MARROW  AT LONG BONE FRACTURES WITH REPARATIVE
REGENERATION DISTURBANCES
V.A.  ANDREYCHYN
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Проведений аналіз використання малоінвазивного способу забору і трансплантації аутологічного кісткового
мозку в лікуванні 33 хворих з переломами кісток верхніх і нижніх кінцівок. У даних пацієнтів мало місце або
прогнозувалось порушення репаративної регенерації переломів. Кістковий мозок вводили місцево в зону перелому
в регенерат або дефект кістки, між уламками, навколо кістки. Застосування трансплантації аутологічного кісткового
мозку малоінвазивним шляхом для підсилення кісткоутворення і консолідації кісткових уламків є раціональним
методом лікування. Зрощення досягнуто у всіх пацієнтів.

The analysis of miniinvasive method application of taking and transplantation of autologous bone marrow in treatment of
33 patients with the upper and lower limbs bone fractures was conducted. The reparative regeneration disturbances had
place or were prognosed in these patients. The bone marrow injected locally in the fractured zone into the regenerate or bone
defect among fragments around the bone. The application of autologous bone marrow transplantation by miniinvasive
method for strengthening of bone formation and fractured fragments consolidation in the rational method of treatment.
The adhesion was achieved in all patients.

Постановка проблеми і аналіз останніх до-
сліджень і публікацій.  Репаративна регенера-
ція при переломах в умовах сьогодення нерідко
перебігає з порушеннями, а при ряді переломів
це можна прогнозувати, і в світі ведуться роз-
робки, спрямовані на оптимізацію консолідації
кісткових уламків. Одним із наукових напрям-
ків є місцеве застосування власних тканин па-
цієнта. Тому розробка і застосування малоінва-
зивного способу забору нативного аутологіч-
ного кісткового мозку пацієнта є важливим
науковим і практичним завданням.

На основі клінічних даних описано, що по-
вна перебудова і заміщення пересадженого
аутотрансплантата кістки новоутвореною
кістковою тканиною можуть закінчуватись че-
рез 2,5-3,5 року після операції [12]. Тому ми
вважаємо особливо перспективною методику

лікування переломів з порушеннями репара-
тивної регенерації шляхом пересадки натив-
ного аутологічного кісткового мозку, який не
потребує довготривалої перебудови. На
ранніх етапах розвитку медичної науки серед
вчених не було єдиної думки відносно механі-
зму регенерації кісткової тканини, але уже до
початку XX століття більшість дослідників
прийшла до думки, що в процесах утворення
кісткової тканини беруть участь всі елементи
кістки: надкісниця, ендост, кістковий мозок, а
також навколишня сполучна тканина [11]. Але
до сьогоднішнього часу ведуться дискусії
відносно джерел новоутворення кістки при пе-
реломах. Згідно з однією точкою зору, існу-
ють строга специфічність і детермінованість
джерел кісткоутворення, згідно з іншою – цей
процес іде шляхом перетворення спеціалізова-
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них елементів інших тканин. Очевидно, діють
обидва механізми [8, 9]. Новітніми досліджен-
нями В.А. Астахової (2000) [6] доведено, що
кістковий мозок людини містить детерміновані
остеогенні клітини-попередники, які мають
значні остеогенні потенції і можуть сприяти
кісткоутворенню. В своєму обґрунтуванні
клінічного застосування нативного аутологі-
чного кісткового мозку, який містить детерм-
іновані остеогенні клітини-попередники, ми
виходили з того, що його введення і наступна
перебудова можуть служити джерелом кістко-
утворення [10, 13]. При використанні з кістко-
вопластичною метою гідрооксіапатиту і для
надання йому остеогенних властивостей ви-
користовується його комбінація з колагеном.
Описано клінічне використання таких препа-
ратів (Collagraft, колапан), і до протоколу ви-
користання Collagraft з метою посилення його
остеогенних властивостей входить обов’язко-
ве додавання аспірованого аутологічного
кісткового мозку [14]. Для оптимізації кістко-
утворення при проблематичних для зрощення
переломах з успіхом може використовуватись
забраний кістковий мозок [1, 2, 5].

Мета роботи полягає у вивченні основ роз-
робки і клінічного застосування трансплан-
тації аутологічного кісткового мозку мало-
інвазивним шляхом для підсилення кісткоут-
ворення і консолідації кісткових уламків.

Матеріали і методи. В основу нашого дослі-
дження було покладено завдання обґрунтувати
клінічне використання малоінвазивного спосо-
бу забору і трансплантації аутологічного
кісткового мозку в лікуванні 33 хворих з про-
блематичними для зрощення переломами кісток,
в основному діафізарних, верхніх (11 пацієнтів)
і нижніх (22 пацієнти) кінцівок. Вік хворих був
від 22 до 72 років. Середній вік пацієнтів стано-
вив (46,5±11,3) року. Сповільненоконсолідуючі
переломи мали місце у 12 пацієнтів, незрощення
– у 3, несправжні суглоби, а також повторні пе-
реломи на основі тугих несправжніх суглобів і
повторних травм – у 11, свіжі, проблематичні для
зрощення переломи – у 7 пацієнтів.

Результати досліджень та їх обговорення.
Забір аутологічного кісткового мозку прово-

дився з крила клубової кістки малоінвазивним
шляхом. Розроблена малоінвазивна методика
забору кісткового мозку (патент України на
винахід № 53974 А) [3] базується на тому, що
використовувався пристрій для кістковомоз-
кової пункції (патент України на винахід 59004
А), який містить ручку, мандрен і кісткову
голку. Для проведення забору використову-
вався пристрій – шприц, який містить фікса-
тор основи кісткової голки, що переходить у
фіксатор шприца і дає змогу проводити обер-
тальні рухи голки в клубовій кістці в процесі
забору, а також уникнути її прокручування
(патент України на винахід 53974 А) [3]. Вве-
дення кісткового мозку проводилось за запро-
понованим нами малоінвазивним способом
лікування переломів і виконувалось шляхом
переміщення в зону перелому нативного ауто-
логічного кісткового мозку (1-3 рази) з наяв-
ністю в ньому елементів кісткової тканини, яка
вільно проникала через кісткову голку з
внутрішнім діаметром 2-2,5 мм в шприц. Ауто-
логічний кістковий мозок вводили в регенерат
або дефект кістки, всередину кістки, між улам-
ками, навколо кістки над- і піднадкіснично і/
або в комбінації перерахованого (патент Ук-
раїни на винахід 44441 А) [4]. Результативність
запропонованого нами способу лікування пе-
реломів кісток оцінювалась за наявністю
кісткової мозолі та зрощення. Для контролю
використовувались рентгенографія, клінічна
проба – відсутність рухів в місці перелому,
відновлення функції кінцівки.

Запропонована методика застосування
аутологічного кісткового мозку для підсилен-
ня зрощення кісткових уламків ґрунтується на
тому, що трансплантація кісткового мозку
може служити для підсилення кісткоутворен-
ня у всіх трьох елементах кісткової мозолі –
ендостальному, інтермедіарному і періосталь-
ному.

Для трансплантації кісткового мозку нами
розроблені такі показання: переломи з малою
площею контакту уламків, наявністю значної
щілини між уламками, багатоуламкові пере-
ломи, особливо з наявністю інтерпонованих і
зміщених уламків, переломи з розходженням
кісткових уламків і переломи з вимушеною не-
обхідністю їх лікування в умовах зміщення, а
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також переломи з порушенням консолідації.
Трансплантацію аутологічного кісткового
мозку проводили при свіжих, сповільненокон-
солідуючих і повторних переломах, не-
справжніх суглобах. Аутологічний кістковий
мозок при сповільненій консолідації, незро-
щенні або несправжньому суглобі вводили для
посилення кісткоутворення з лікувальною ме-
тою. Але у перерахованого вище континген-
ту хворих нерідко спостерігаються проблеми
консолідації, тому це дало нам змогу прогно-
зувати у них порушення репаративної регене-
рації. Відповідно, показання до трансплантації
аутологічного кісткового мозку розширили і
застосували його у хворих зі свіжими перело-
мами згідно з розробленими показаннями.
Строки введення кісткового мозку при свіжих
переломах були від 6 до 16 днів, сповільнено-
консолідуючих переломах – від 2 до 6 міс., при
незрощеннях – від 4 до 10 міс. У пацієнтів з
незрощеннями і несправжніми суглобами,
особливо атрофічними, в деяких випадках про-
водили остеоперфорації через лінію зламу, в
які до кістковомозкового каналу вводили кіст-
ковий мозок запропонованим малоінвазивним
способом. А у пацієнтів з несправжніми суг-
лобами, особливо при атрофічних, в декількох
випадках введення кісткового мозку комбіну-
вали з введенням взятої з крила клубової кістки
відкритим способом або за допомогою спец-
іально створеного пристрою (патент України
на винахід 40192 А) губчастої кісткової тка-
нини, яку попередньо подрібнювали.

При госпіталізації у клініку пацієнтів зі
свіжими переломами старались максимально
репонувати кісткові уламки. Репозиція кістко-
вих уламків дає можливість зменшити мікро-
циркуляторні порушення в м’яких тканинах:
лімфостаз, набряк і інші. Стабільність уламків
досягалася традиційними консервативними і
оперативними методиками лікування. До ство-
рення механічних умов для формування зро-
щення з використанням відкритих оператив-
них способів при значному первинному трав-
матичному ушкодженні місцевих м’яких тка-
нин слід підходити з обережністю, тому що їх
використання може призвести до порушення
живлення тканин в зоні перелому. Лікування
таких переломів більш доцільне із застосуван-

ням малоінвазивних засобів остеосинтезу.
Після адаптації кісткових уламків і створен-
ня механічних умов для консолідації почина-
ли ранню функцію, що давало можливість
відтворити кінцівку як суцільний орган. Ком-
пенсація циркуляторних порушень в зоні пе-
релому проводилась з застосовунням знеболю-
ючих, дезагрегантів, антигістамінних препа-
ратів та препаратів, які покращують крово-
обіг. Також використовувалось фізіолікуван-
ня: УВЧ, масаж, ЛФК та інші. Після анатомо-
функціонального відновлення кінцівки, згідно
з розробленими показаннями, проводили підси-
лення репаративних можливостей кісткової
тканини запропонованим малоінвазивним спо-
собом.

Клінічний підхід до лікування переломів з
порушеннями репаративної регенерації або
переломів, при яких можливе її зниження, за
допомогою пересадки аутологічного кістково-
го мозку має обґрунтований характер, оскіль-
ки кістковий мозок містить остеогенні кліти-
ни-попередники [6], а малоінвазивний спосіб
введення робить його застосування щадним.

Аналіз віддалених результатів свідчить про
те, що у всіх 33 хворих досягнуто зрощення
уламків, що підтверджує позитивний вплив пе-
ресадженого щадним способом нативного ауто-
логічного кісткового мозку на консолідацію.

Висновки. 1. Аутологічний кістковий мозок,
забраний і трансплантований в зону перело-
му малоінвазивним способом, сприяє репара-
тивній регенерації перелому.

2. Застосування забору і трансплантації
аутологічного кісткового мозку запропонова-
ним малоінвазивним способом дало змогу до-
сягти консолідації кісткових уламків у всіх
пацієнтів.

3. При атрофічних несправжніх суглобах
трансплантацію аутологічного кісткового моз-
ку можна застосовувати в комбінації з пересад-
кою подрібненої губчастої кісткової тканини.

4. Зрощення кісткових уламків у всіх
пацієнтів свідчить, що забір і трансплантація
кісткового нативного аутологічного мозку
малоінвазивним способом є перспективним
напрямком його клінічного застосування, який
потребує подальших досліджень і розробки.
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Можливості ендоскопічного гемостазу при гострих гастродуоденальних
кровотечах виразкової етіології
О.Л. НЕСТЕРЕНКО

Рівненська обласна клінічна лікарня

ENDOSCOPIC HEMOSTASIS POSSIBILITIES АТ ACUTE GASTRODUODENAL ULCER
BLEEDINGS
O. L. NESTERENKO

Rivne Regional Сlinical Нospital

Проаналізовані результати 881 хворого з кровотечею у просвіт травного тракту виразкового походження.
Ендоскопічні методи гемостазу застосовані у 326 (37 %) пацієнтів. Застосовували діатермокоагуляцію,
гідродіатермокоагуляцію та ін’єкційне паравазальне введення 70-96 % етанолу. Ендоскопічний гемостаз, як
остаточний метод зупинки кровотечі, застосовуємо у хворих з вперше виявленими виразками, пацієнтів молодого
віку та при ерозійно-виразкових гастодуоденітах. При активній кровотечі віддаємо перевагу коагуляційним методам
гемостазу, при ознаках нестабільного гемостазу – ін’єкційним. Після ендоскопічної зупинки кровотечі та при
ознаках нестабільного гемостазу обов’язковою умовою є цілодобовий ендоскопічний моніторинг. При “хірургічних”
виразках ендоскопічні методи гемостазу є тимчасовими як засіб підготовки до операції. Ефективність ендоскопічного
гемостазу склала 80,98 %. Надійність ендоскопічного гемостазу у значній мірі залежить від адекватного
консервативного лікування.

The results of treatment of 881 patients with ulcer bleeding into the space of digestive tract were studied. 326 (37 %)
patients were managed using endoscopic methods of hemostasis. Diathermocoagulation, hydrothermocoagulation and
paravascular injection of 70-90 % ethyl spiritus were used. The patients, reffered for the first time for their ulcer treatment,
young patients and patients with erosive gastroduodenal ulcer disease were managed using endoscopic hemostasis as an
ultimate method. At current bleeding coagulation methods of hemostasis are prefered, while at symptoms of unstable
hemostasis – methods of injection. After hemostasis has been achieved or when it is unstable, a 24-hour endoscopic
monitoring is a compulsory requirement. At definite “surgical” ulcers endoscopic methods of hemostasis are temporal as a
preoperative method of treatment. Effeciency of endoscopic hemostasis is 80,98 %. Reliability of hemostasis rather depends
on relevant conservative treatment.

Постановка проблеми і аналіз останніх до-
сліджень і публікацій. Виразкова хвороба шлун-
ка та дванадцятипалої кишки, яка ускладнюєть-
ся гострою кровотечею, продовжує залишатись
найбільш частою патологією, що супрово-
джується досить значними цифрами летальності
та післяопераційних ускладнень. Летальність
при операціях на висоті кровотечі коливається
від 20 до 40 % [1]. Одним з шляхів покращання
результатів лікування є зменшення питомої ваги
хворих, оперованих на висоті кровотечі, проте
ефективність ендоскопічного гемостазу, згідно
з даними літератури, при наявності кровотечі з
виразки шлунка та дванадцятипалої кишки
(ДПК) коливається у межах 53,8-97,6 % з реци-
дивами від 5 до 46,2 % [2]. Ефективність ендос-
копічної зупинки кровотечі залежить від локал-

ізації та характеру виразкового дефекту, інтен-
сивності кровотечі. Так, у випадку активної кро-
вотечі при виразці задньої стінки цибулини ДПК,
хронічній кальозній виразці шлунка ефек-
тивність ендоскопічного гемостазу складає 41-
78 % з рецидивами до 25-40 %, при інших локал-
ізаціях – 88-95 %, рецидиви – 6-14 % [1, 2, 3].

Матеріали і методи. Нами проаналізовані
результати лікування 1283 хворих з гострими
кровотечами у просвіт травного тракту різної
етіології. До повідомлення увійшов 881 пацієнт
з виразковими ураженнями верхнього відділу
травного тракту, що перебували на лікуванні
у Рівненському обласному центрі лікування
шлунково-кишкових кровотеч з 1996 до 2003
року, а саме: пацієнтів з виразковою хворобою
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шлунка було 186 (21,1 %), виразковою хворо-
бою ДПК – 604 (68,56 %), гострими ерозивно-
виразковими гастродуоденітами – 91 (10,34 %).
Чоловіків – 632 (71,8 %), жінок – 249 (28,2 %).
Кровотечу тяжкого ступеня діагностовано у
173 (19,7 %) пацієнтів, середнього – 281 (31,9 %),
легкого – 427 (48,4 %). Для оцінки інтенсивності
кровотечі застосовували класифікацію вираз-
кових кровотеч шлунка та ДПК за Forrest.
Пацієнтів з Forrest 1 було 72 (8,2 %), з Forrest 2
– 399 (48,3 %), з Forrest 3 – 410 (46,5 %).

Результати досліджень та їх обговорення.
Ендоскопічне дослідження здійснювали у всіх
хворих, причому у переважної кількості обсте-
ження виконане 3-6 разів. ФЕГДС є скринінг-
методом для визначення подальшої тактики
лікування. Протипоказань до ендоскопії не було
ні в одному випадку, колапс не вважаємо про-
типоказанням до ендоскопії. Ендоскопію
здійснювали відразу після госпіталізації хворо-
го для визначення ступеня гемостазу, доціль-
ності та виду застосування методів ендоскопіч-
ного гемостазу, прогнозування ймовірного опе-
ративного лікування. У хворих при наявності
вмісту у просвіті шлунка (залишки харчових
мас, кров) здійснювали зондову евакуацію
шлункового вмісту перед обстеженням. Ризик
відновлення кровотечі при нестабільному гемо-
стазі, внаслідок промивання просвіту шлунка,
вважаємо дещо перебільшеним [3]. Крім того, ен-
доскопічні маніпуляції, спрямовані на зупинку
кровотечі, є більш ефективні у підготовленому
середовищі. Методи ендоскопічної зупинки кро-
вотечі визначаємо залежно від характеру гемо-
стазу у джерелі кровотечі. При активній крово-
течі (F-1) віддаємо перевагу діатермокоагуляції
та гідродіатермокоагуляції. При ознаках неста-
більного гемостазу (F-2) застосовуємо ін’єкційні
методи, зокрема введення 70-96 % етенолу.

 Ендоскопічний гемостаз для остаточної
зупинки кровотечі методом вибору вважали
у пацієнтів: а) з “гострими” виразками шлун-
ка та ДПК та наявною активною кровотечею
(F-1); б) із вперше виявленими хронічними ви-
разками шлунка та ДПК з розміром виразко-
вого дефекту до 1 см; в) з надзвичайно висо-
ким ризиком операції та при утриманні паці-
єнта від необхідного оперативного втручан-
ня. Після застосування ендоскопічних методів
гемостазу пацієнт підлягає динамічному ен-
доскопічному моніторингу протягом перших
3-х діб з інтервалом 8-12-24 години. Крім того,

динаміка ендоскопічного спостереження є до-
сить слушною ще й з тих міркувань, що не зав-
жди ендоскопічні критерії є абсолютними, і
ознаки гемостазу перші 24-48 годин можуть
досить активно динамічно змінюватись. Ос-
кільки власне активна кровотеча триває 20-
40 хвилин, а ще через 2-3 години з шлунка ева-
куюється кров та лізується згорток на джерелі
кровотечі, то навіть при багаторазовому ендо-
скопічному дослідженні виявити власне актив-
ну кровотечу не завжди можливо. Особливої
уваги потребують пацієнти з тяжкими кро-
вотечами, оскільки рецидив кровотечі у них
спостерігають у 3,5 раза частіше, ще частіше
виникають рецидиви кровотечі у хворих з оз-
наками геморагічного шоку (В.В. Грубник,
1987; П.Д. Фомін, 2001). Ці дані підтверджені і
результатами роботи у нашому центрі. Тому
при визначенні стигмат у дні виразки протя-
гом 24-48 годин і при відсутності власне оз-
нак стабільного гемостазу кровотечу вважає-
мо рецидивуючою, що вимагає повторних ен-
доскопічних маніпуляцій чи оперативного
лікування. Ми виділяємо групу пацієнтів з так
званими “хірургічними” виразками, у яких
застосування ендоскопічних методів гемоста-
зу вважаємо дискутабельним, оскільки засто-
сування гідрокоагуляційного методу, так як і
методу ін’єкційного ендоскопічного введення
склерозантів, у цієї категорії пацієнтів призво-
дить до повторних кровотеч, пов’язаних з гли-
боким пошкодженням стінки шлунка та ДПК
з наступним некрозом. Нами було встановле-
но, що у хворих з виразками великого та ве-
летенського розміру рецидив кровотечі у 80-
90 % наступає на 3-4 добу, незважаючи на
метод ендоскопічної зупинки кровотечі. Крім
того, при двох і більше рецидивах кровотечі
наступна кровотеча з’являється навіть при так
званих ознаках стабільного гемостазу (F-3).
Ми багаторазово спостерігали рецидиви кро-
вотеч, переважно на 3-5 добу, коли при попе-
редньому обстеженні напередодні чітко вияв-
лялись ознаки, що відповідають Forrest-3. За-
стосування кліпсів – достатньо складна ен-
доскопічна маніпуляція і малоефективна внас-
лідок виражених фіброзних змін тканин в зоні
виразкового дефекту, що не дає змоги надійної
фіксації кліпси на кровоточивій судині. Цю
думку поділяють і інші автори [2]. Такі хворі
підлягають оперативному лікуванню відразу
після госпіталізації до хірургічного стаціона-
ру, а саме: пацієнти з рецидивними кровоте-
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чами, виразками великого та велетенського
розміру, наявними ознаками пенетрації, по-
єднанням кровотечі та перфорації.

Діатермокоагуляція та гідродіатермокоагу-
ляція здійснювались за допомогою стандартних
зондів фірми “Olympus”. Ми відмітили дещо
більшу ефективність гідродіатермокоагуляції,
оскільки остання дає змогу більш прицільно
здійснити гемостаз із значно меншою зоною
некрозу, що особливо важливо у хворих з “гос-

трими” виразками. Обидва методи застосову-
вались, як правило, у хворих на висоті крово-
течі. У пацієнтів з ризиком рецидиву кровотечі
(Forrest-2) віддавали перевагу ін’єкційному
введенню 70-96 % етенолу навколо тромбова-
ної судини та навколо виразки з наступним ди-
намічним ендоскопічним контролем через 12, 24
та 48 годин і повторними гемостатичними ма-
ніпуляціями у разі необхідності. Ефективність
цих методів наведена у таблиці 1.

Кількість хворих Результати гемостазу Спосіб ендоскопічної 
коагуляції F-1 F-2 надійний 

гемостаз 
рецидив 
кровотечі 

Терміново 
оперовані 

Ефек-
тивність, % 

 
Діатермокоагуляція 21 32 45 8 3 84,9 
Гідродіатермокоагуляція 26 43 60 9 2 87 
Введення 70- 96 % етанолу 22 182 159 45 14 89,05 
Всього 69 257 264 62 19 80,98 

 У хворих з Forrest-1 метою була остаточна
зупинка кровотечі ендоскопічними засобами.
Метою при Forrest-2 було зменшення розвитку
рецидиву кровотечі, причому, у більшості хво-
рих маніпуляції застосовувались по два і більше
разів. Нижча ефективність у другої категорії
пацієнтів пов’язана з більш вираженими пато-
морфологічними зінами (пенетрації, виразки роз-
міром понад 2-3 см), методом вибору було хірур-
гічне лікування, і ендоскопічні засоби застосо-
вувались для тимчасової зупинки кровотечі і
підготовки хворого до хірургічного втручання.
Коли кровотеча зупинена, важливе значення на-
дається підтримці рН шлункового соку вище 5,0
за допомогою антацидів, 2Н-блокаторів або
інгібіторів протонної помпи. Останнім часом з’я-
вився ізомер-інгібітор протонної помпи Лосек для
внутрішньовенного введення, що дозволяє до-
сягти рН шлункового соку більше 6,0 протягом
всього періоду лікування, що створює умови для
агрегації тромбоцитів та зменшує лізис кров’я-
ного згортка (Фомін П.Д., 2004). Актуальною
вважаємо антихелікобактерну терапію у хворих
з вперше виявленою виразковою хворобою та у
пацієнтів молодого віку. Застосовуємо кларит-

роміцин по 250 мг двічі на добу. При наявності
ендоскопічних ознак стабільного гемостазу
(Forrest-3) застосовуємо середники, що покра-
щують кровотік та реологічні властивості крові.
При необхідності застосування оперативного
лікування перевагу віддаємо висіченню вираз-
кового дефекту з дуоденопластикою і продов-
женням противиразкового лікування у післяопе-
раційному періоді. Хірургічна активність скла-
ла 24 %. Загальна летальність – 1,87 %.

Висновки. 1. Диференційований підхід до ви-
бору лікувальної тактики у хворих з кровото-
чивими гастродуоденальними виразками, осно-
ваний на прогностичній оцінці ймовірності ре-
цидиву кровотечі та надійності ендоскопічного
гемостазу, дає змогу оптимізувати хірургічне
лікування та знизити летальність при шлунко-
во-кишкових кровотечах. 2. Ефективний ендо-
скопічний гемостаз зменшує кількість терміно-
вих оперативних втручань на висоті кровотечі,
а у певних категорій пацієнтів дає змогу уник-
нути операції взагалі. 3. Ефективність ендоско-
пічного гемостазу у значній мірі залежить від
адекватного противиразкового лікування.
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Вибір методу хірургічного лікування жовчнокам’яної хвороби у
хворих похилого та старечого віку
О.О. ВОРОВСЬКИЙ, Ю.В. БАБІЙЧУК, О.Д. СТАШКО, Ф.Ф. ВЕРЕЩАГІН, Я.В. КАРИЙ

Вінницький обласний госпіталь для інвалідів Вітчизняної війни

THE CHOICE OF SURGICAL METHOD OF TREATMENT OF BILECALCULOUS DISEASE IN
ELDERLY PATIENTS
O.O. VOROVSKIY, Y.V. BABIYCHUK, O.D. STASHKO, F.F.VERESCHAGIN, Y.V. KARY

Vinnytsia Regional Hospital for invalids of Great Patriotic War

Проведено аналіз хірургічного лікування жовчнокам’яної хвороби у 100 хворих із застосуванням ендо- та
лапароскопічних методик. Післяопераційні ускладнення склали 3 (3 %) випадки. Післяопераційної летальності не
було. За результатами аналізу можна стверджувати про можливість застосування вищевказаних методик до даної
вікової категорії хворих.

The analysis of surgical treatment of bilecalculous disease in 100 patients by means of endo- and laparoscopic methods was
carried out. Postoperative complications were revealed in 3 (3 %) cases. Postoperative lethality was not observed. The
results of the analysis allow to conform the possibility of usage of the above-mentioned methods concerning the given age
category of patients.

Постановка проблеми і аналіз останніх до-
сліджень і публікацій. Актуальність проблеми
хірургічного лікування жовчнокам’яної хворо-
би у геронтологічних хворих пов’язана зі зро-
станням захворюваності на дану патологію
залежно від віку. Так, у осіб, старших 40 років,
хронічний калькульозний холецистит зустрі-
чається у 6-18 %, причому частіше у жінок, ніж
у чоловіків, у співвідношенні 5:1, летальність
при цьому складає 0,2-0,9 % [1, 3]. У осіб стар-
ших 60 років, дана патологія зустрічається у
22,0-64,4 %, причому співвідношення жінок до
чоловіків маємо 2:1. Захворюваність на дест-
руктивні форми гострого калькульозного хо-
лециститу у хворих похилого віку досягає
80,0-91,3 %, причому гангренозна форма зус-
трічається у 2 рази частіше, ніж у осіб, молод-
ших 60 років [2]. Летальність у даній віковій
категорії у 5-10 разів вища і складає 1,4-8,6 %
[2, 3].

Мета дослідження полягає у вивченні мож-
ливості застосування малоінвазивних методів
хірургічного лікування жовчнокам’яної хворо-
би у хворих похилого та старечого віку, роз-

робці методики проведення лапароскопічних
оперативних втручань при даній патології.

Матеріали і методи. З листопада 2002 року в
госпіталі почали застосовувати лапароскопічні
методи оперативного лікування жовчнокам’яної
хвороби, при цьому використовуємо апарату-
ру фірми “Karl Schtorz” (Німечинна).

З даного періоду по І квартал 2004 року
було проліковано 100 хворих з даною патоло-
гією. Вік хворих коливався від 55 до 86 років,
в середньому склав 76,4 ± 1,6. Серед даного
контингенту жіноча стать склала 64 (64,0 %)
особи, чоловіча – 36 (36,0 %). Анамнез захво-
рювання склав від 6 місяців до 25 років, в се-
редньому 6,2 ± 1,8.

У 12 (12,0 %) хворих було діагностовано
гострий калькульозний деструктивний холе-
цистит, із них у 4 (4,0 %) мала місце гангре-
нозна форма. У 28 (28,0 %) хворих було вияв-
лено хронічний калькульозний склерозовано-
змінений холецистит з інфільтрацією в навко-
лишні тканини та анатомічні структури, як
наслідок перенесеного в анамнезі гострого
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холециститу, у 50 (50,0 %) – хронічний неуск-
ладнений калькульозний холецистит. У 10
(10,0 %) осіб хронічний калькульозний холеци-
стит поєднувався з холедохолітіазом.

Клінічний перебіг у 56 (56,0 %) хворих з
хронічною та у 6 (6,0 %) хворих з деструктив-
ною формами калькульозного холециститу, де
в одному випадку мала місце гангренозна
форма, характеризувався помірним больовим
синдромом в правому підребер’ї. Із них у 16
(16,0 %) пацієнтів при об’єктивному обсте-
женні спостерігалась іррадіація больового син-
дрому в зони Захар’їна – Геда. У 24 (24,0 %) –
біль мав нападопоподібний характер за типом
печінкової “коліки”, який вдалось зняти вве-
денням спазмолітиків та аналгетиків. У 6
(6,0 %) хворих з гострим деструктивним та у
4 (4,0 %) з хронічним калькульозним холецис-
титом консервативними методами протягом
доби вплинути на інтенсивність больового син-
дрому не вдалось, вони були прооперовані за
ургентними показаннями. Найбільш інформа-
тивними симптомами були Мерфі, Грекова-
Ортнера, Кера, Гаусмана. У 4 (4,0 %) – больо-
вий синдром був відсутній, за клінічними да-
ними перебігу хвороби переважали диспепсичні
симптоми. Взагалі диспепсична симптомати-
ка спостерігалась у 64 (64,0 %) хворих. Жов-
тяниця різної інтенсивності спостерігалась у
19 (19 %) хворих, де у 9 (9,0 %) випадках при-
чиною був холедохолітіаз, у 5 (5,0 %) – гос-
трий деструктивний калькульозний холецис-
тит, у 5 (5,0 %) – хронічний калькульозний
холецистит. Із них у 16 (16,0 %) хворих жовтя-
ниця пройшла після зняття больового синдро-
му, 3 хворих оперувались на висоті гіпербілі-
рубінемії.

При лабораторних дослідженнях лейкоци-
тоз зі зсувом формули вліво мав місце у 9
(9,0 %) хворих з гострим деструктивним каль-
кульозним холециститом та у 6 (6,0 %) з хро-
нічним склерозованозміненим калькульозним
холециститом від 8,9×109 до 12,6×109. Біліруб-
інемія від 22,3 до 102 мкмоль/л спостерігалася
у 22 (22,0 %) хворих. У 16 (16,0 %) хворих спо-
стерігались ознаки гіперкоагуляції за даними
коагулограми. У 10 (10,0 %) хворих з гострим
холециститом відзначали підвищення
трансаміназ та лужної фосфатази. У 12
(12,0 %) хворих з хронічним холециститом та
у 6 (6,0 %) – з холедохолітіазом встановлено

підвищення тільки трансаміназ до 218 ммоль/л.
У 4 (4,0 %) осіб з гострим деструктивним хо-
лециститом, у 12 (12,0 %) з хронічним холеци-
ститом та у 4 (4,0 %) з холедохолітіазом, у яких
перебіг захворювання ускладнився вторинним
біліарним панкреатитом, мало місце підвищен-
ня амілази крові від 128 до 1024 од. В 72 % хво-
рих після курсу консервативної терапії були
прооперовані при лабораторних показниках,
що відповідали нормі, 22 % при тенденції до
нормалізації та 6 % на висоті запального про-
цесу.

Серед інструментальних обстежень най-
більшу цінність мало ультразвукове дослід-
ження, за допомогою якого визначались стан
стінки жовчного міхура, його розміри, на-
явність та розміри конкрементів, діаметр хо-
ледоха, що в загальному дозволило у 88
(88,0 %) випадках діагностувати хронічний
калькульозний холецистит, а також у 8 (8,0 %)
випадках – гострий холецистит, про що свідчи-
ли потовщення передньобокової стінки від 4,0
до 5,5 см, її фрагментація, розшарування, под-
воєння тощо. У 10 (10,0 %) хворих був діагно-
стований холедохолітіаз, УЗ-ознаками якого
вважали збільшення діаметра холедоха від 0,9
до 2,2 см, наявність конкрементів в його
просвіті, що стало прямим показанням до ог-
ляду великого дуодентального сосочка за до-
помогою дуоденоскопа “Pentax – 290V” та
проведення ендоскопічної ретроградної холан-
гіопанкреатографії (ЕРХПГ). Фіброгастроду-
оденальне дослідження було виконано всім
хворим з даною патологією, обов’язковим вва-
жалось його виконання перед проведенням
ЕРХПГ. Крім цього проводили електрокардіо-
логічне дослідження, де у 16 (16,0 %) випадках
було діагностовано постінфарктні рубцеві
зміни міокарда, у 36 (36,0 %) – порушення рит-
му за типом миготливої аритмії та суправен-
трикулярних екстрасистол. Також надавали
великого значення спірометричному дослідже-
ню, за допомогою якого визначали життєвий
об’єм легень, форсований об’єм легень, індекс
Тіффно, максимальну вентиляцію легень
тощо. Завдяки даному дослідженню у 33
(33,0 %) пацієнтів були встановлені рестрик-
тивні та обструктивні порушення середнього
ступеня тяжкості.

У 94 (94,0 %) пацієнтів була діагностована
супровідна патологія, а саме: атеросклероти-
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чий та постінфарктний кардіосклероз, ревма-
тична вада серця (2 випадки) зі зниженою ре-
зервною функцією міокарда та з серцево-су-
динною недостатністю ІІА-ІІБ ст. – 89 (88,0 %)
випадків; гіпертонічна хвороба ІІ-ІІІ ст. – 34
(34,0 %); хронічний бронхіт, емфізема легень,
пневмосклероз з дихальною недостатністю ІІ-
ІІІ ст. – 66 (66,0 %); дисциркулярна енцефало-
патія ІІ-ІІІ ст. – 42 (42,0 %); цукровий діабет в
стадії суб- і декомпенсації – 16 (16,0 %); дефор-
муючий остеоартроз суглобів нижніх кінцівок
з порушенням функції ходи ІІ-ІІІ ст. – 20
(20,0 %); хронічний персистуючий гепатит та
цироз печінки в активній фазі – 18 (18,0 %); ви-
разкова хвороба шлунка та дванадцятипалої
кишки в стадії загострення та неповної ремісії
– 8 (8,0 %). У 88 (88,0 %) хворих спостерігалось
поєднання вищевказаної патології. Тривалість
супутньої патології склала від 6 до 48 років. 18
(18,0 %) хворих мали в анамнезі оперативні
втручання на органах черевної порожнини.

48 (48,0 %) хворих були переведені із тера-
певтичного відділення після проходження кур-
су лікування, що включало обов’язкову корек-
цію порушень функції серцево-судинної та
дихальної систем у зв’язку не тільки з необхі-
дністю проведення інтубаційного наркозу, а й
для можливості створення в черевній порож-
нині пневмоперитонеуму.

Передопераційну підготовку хворі прохо-
дили безпосередньо у хірургічному чи в реа-
німаційному відділеннях, вона включала нор-
малізацію показників коагулограми, білірубі-
ну, білкового, кислотно-лужного обмінів, по-
казників гемодинаміки, об’єму циркулюючої
крові, санацію шлунково-кишкового тракту
тощо. Залежно від виду патології та тяжкості
соматичного стану хворого, даний період зай-
мав від12 годин до 10 діб.

10 (10,0 %) хворим, у яких було діагносто-
вано поєднання хронічного калькульозного
холециститу з холедохолітіазом, під час перед-
операційної підготовки була проведена
ЕРХПГ. Для підготовки проведення даного
дослідження за 40-60 хвилин внутрішньом’я-
зово вводили 1,0 мл 0,1 % атропіну + 1,0 мл
2,5 % бензогексонію + 1,0 мл 1,0 % промедолу.
Як контрастний препарат застосовували
76,0 % тріомбраст у розведенні фізіологічним
розчином 1:2. У 4 (4,0 %) випадках під контро-
лем холедохоскопа в просвіт холедоха було

введено катетер, через який виконували про-
мивання розчином (20,0 мл діоксидину + 20,0
мл фізіологічного розчину + 10000 гепарину).
Тривалість процедури займала від 15 до 30 хви-
лин. Під тиском струменя даного розчину з
жовчних позапечінкових проток у просвіт два-
надцятипалої кишки вимивались конкременти
розміром від 0,2 до 0,4 см. У 3 (3,0 %) хворих
за 5-7 діб до планового оперативного втручан-
ня, у яких було діагностовано вклинені конк-
ременти в просвіт великого дуодентального
сосочка чи розташування їх у термінальному
відділі холедоха, розміри яких становили від
0,6 до 1,0 см, на 11 годині за циферблатом була
виконана ендоскопічна папілосфінктеротомія.
В одному випадку, після даної маніпуляції кон-
кремент діаметром до 0,6 см випав у просвіт
дванадцятипалої кишки самостійно, у двох
інших – конкременти діаметром від 0,8 до
1,0 см були вилучені з просвіту холедоха за
допомогою кошика Дорміа. Для попереджен-
ня розвитку гострого панкреатиту після да-
ного дослідження протягом 5-7 діб признача-
ли антиферментативний препарат (контрикал
по 10000 од. внутрішньом’язово 3 рази на
добу), антибактеріальний (цефтріаксон по 1,0
внутрішньом’язово один раз на добу), спазмо-
літик (баралгетас по 2,0 мл внутрішньом’язо-
во двічі на добу). У 3 (3,0 %) хворих ЕРХПГ
виконати не вдалося через атипове розміщен-
ня великого дуоденального сосочка (1 випа-
док) та наявність конкремента в ампулі фате-
рового сосочка більше 1,5 см (2 випадки).

Всім хворим виконувались оперативні
втручання під внутрішньовенною збалансова-
ною анестезією зі штучною вентиляцією ле-
гень з постійним гемодинамічним моніторин-
гом. З метою премедикації внутрішньом’язо-
во вводили 0,5-1,0 мл 0,1 % атропіну + 1,0 мл
1,0 % димедролу + 1,0 мл 1,0 % промедолу. Для
індукції наркозу застосовували сибазон 0,5 %
2,0 мл + тіопентал натрію 1,0 % 0,5-1,0 + ке-
тамін 5,0 % 2-3 мкг/кг, міорелаксанти подо-
вженої дії (з попереднім введенням тест-дози).
Аналгезію проводили шляхом фракційного
введення наркотичних аналгетиків (фентаніл
7-9 мкг/кг/годину). Під час введення наркозу
слідкували за показниками центральної гемо-
динаміки: артеріальний тиск, частота серце-
вих скорочень, хвилинний об’єм серця, серце-
вий індекс, ударний об’єм серця, загальний
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периферичний судинний опір тощо. Парамет-
ри гемодинаміки реєструвались на основних
етапах анестезії та операції: до премедикації,
після премедикації, після індукції, після інту-
бації, після інсуфляції та десуфляції повітря
при виконанні лапароскопічного оперативно-
го втручання, після екстубації. Помічено, що
у хворих з гіпертонічною хворобою спостері-
галось деяке зниження ударного та хвилинно-
го об’ємів, а також серцевого індексу, що по-
в’язано з впливом анестезії. У хворих зі зниже-
ною резервною функцією міокарда та серце-
во-судинною недостатністю ІІА-ІІБ ст. показ-
ники артеріального тиску, серцевого індексу,
ударного та хвилинного об’єму серця були
знижені після індукції, інтубації та інсуфляції
в черевну порожнину. Відзначено максималь-
не підвищення показників загального перифе-
ричного опору при виконанні пневмоперито-
неуму більше 12 мм рт. ст.

З листопада 2002 року по І квартал 2004
року було виконано 78 (78,0 %) лапароскопіч-
них оперативних втручань при лікуванні жовч-
нокам’яної хвороби у даної категорії хворих.
Тривалість операції була від 50 хвилин до 3,5
годин. Із них у 3 (3,8 %) випадках мала місце
конверсія на правобічний параректальний міні-
лапаротомний доступ, причиною якої стали два
випадки кровотечі з ложа жовчного міхура при
виділенні хронічного калькульозного склерозо-
ванозміненого холециститу з інфільтрацією в
навколишні тканини та анатомічні структури
та один – посилення спайкового процесу у вер-
хньому поверсі черевної порожнини. Для ство-
рення пневмоперитонеуму використовували
інсуфлятор фірми “Karl Schtorz” (Німеччина),
який автоматично регулює інтенсивність подачі
вуглекислого газу й постійно фіксуює тиск у
черевній порожнині на всіх етапах операції.
Пневмоперитонеум створювали за допомогою
голки Вереша через розріз у параумбілікальній
ділянці. У хворих, старших 65 років, та при на-
явності серцево-судинної патології внутрішнь-
очеревний тиск становив не більше 8 мм рт. ст.
6 (7,6 %) хворим, у яких в анамнезі мали місце
оперативні втручання на органах черевної по-
рожнини, після прискіпливого ультразвуково-
го обстеження пневмоперитонеум створювали
через розріз біля мечоподібного відростка груд-
нини. Найбільший тиск газу в черевній порож-
нині досягав 14 мм рт. ст., при тривалому опе-

ративному втручанні через кожних 20-30 хви-
лин зменшували тиск до 4-6 мм рт. ст. тривал-
істю на 10 хвилин. Дана методика була засто-
сована у 50 (50,0 %) хворих з хронічним каль-
кульозним холециститом, 24 (24,0 %) хворим з
хронічним калькульозним склерозовано-
зміненим холециститом та з післяопераційним
спайковим процесом у черевній порожнині, а
також 4 (4,0 %) хворим з гострим деструктив-
ним холециститом. Для уникнення пошкоджен-
ня порожнистих органів при виражених зрощен-
нях розкривали просвіт жовчного міхура і
відділяли орган разом зі стінкою жовчного
міхура. Для визначення міхурової протоки та
артерії серед зрощень застосовували трансілю-
мінацію за допомогою зонда зі світловодом діа-
метром до 4 мм, джерелом світла став апарат
лазерний універсальний “ЛІКА-04” (подана
заявка на винахід). Хворим, прооперованим з
приводу гострого холециститу, встановлюва-
ли дві дренажні трубки у підпечінковий простір
через 5-міліметрові троакари. Іншим хворим
встановлювали одну дренажну трубку.

10 (10 %) хворим була виконана “відкрита”
холецистектомія, де у 3 (3 %) випадках холе-
дохолітазу необхідно було оперативне втру-
чання доповнити холедохолітотомією за допо-
могою зонда Фогарті, ревізією жовчних
шляхів, інтраопераційною холангіографією та
зовнішнім дренуванням холедоха, у 3 (3,0 %)
випадках вираженої гіпербілірубінемії, куди
увійшла хвора з синдромом Мірізі, що також
потребувало зовнішнього дренування холедо-
ха, у 4 (4,0 %) хворих з гострим деструктив-
ним холециститом, де в трьох випадках мала
місце гангренозна форма, а в одному – флег-
монозна з паравезикулярним абсцесом, що
потребувало широкого дренування правого
підпечінкового простору.

12 (12,0 %) хворим була виконана право-
бічна параректальна міні-лапаротомна холе-
цистектомія, причиною якої стали у 4 (4,0 %)
випадках гострий флегмонозний калькульоз-
ний холецистит та у 8 (8,0 %) – хронічний каль-
кульозний склерозованозмінений холецистит
та з післяопераційним спайковим процесом у
черевній порожнині.

Ускладнення спостерігалось у 2 (2,0 %) ви-
падках, де в одному мала місце неспро-
можність кукси протоки жовчного міхура, що
ускладнилось жовчним перитонітом і потребу-



181ШПИТАЛЬНА ХІРУРГІЯ, 2, 2004

З ДОСВІДУ РОБОТИ

вало релапаротомії з прошиванням кукси про-
токи жовчного міхура з санацією та дренуван-
ням черевної порожнини; в одному випадку при
спробі “каскадного” накладання кліпсів на ши-
року та коротку протоку жовчного міхура
було кліповано стінку холедоха, що в подаль-
шому призвело до її некрозу, хвора була по-
вторно оперована, виконано дренування холе-
доха за допомогою дренажу Кера.

Одна (1,0 %) хвора після “відкритої” холе-
цистектомії з приводу гострого гангренозного
холециститу померла. Причиною смерті став
гострий трансмуральний інфаркт міокарда.

Висновок. У випадках поєднання хронічного
калькульозного холециститу з холедохолітіазом
слід застосовувати ендоскопічну ретроградну
холангіопанкреатографію та ендоскопічну па-
пілосфінктеротомію як перший етап хірургічно-

го лікування жовчнокам’яної хвороби.
Хворим похилого та старечого віку можна

застосовувати лапароскопічну холецистекто-
мію як при хронічних, так і при гострих дест-
руктивнх формах холециститу.

У разі потреби переходу на “відкриту” хо-
лецистектомію перевагу віддавати право-
бічному параректальному міні-лапаротомно-
му доступу.

При проведенні пневмоперитонеуму в ме-
жах 8-10 мм рт. ст. під час лапароскопічної
холецистектомії у хворих похилого та старе-
чого віку з серцево-судинною патологією ге-
модинамічних порушень не спостерігається.

При виконанні лапароскопічної холецистек-
томії в умовах посиленого інфільтративно-
спайкового процесу черевної порожнини для
верифікації трубчастих структур рекомендо-
вано застосовувати лазерну трансілюмінацію.
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NEW APPROACHES TO THE TREATMENT OF PATIENS WITH BENIGN PROSTATIC
HYPERPLASY
V.V. TVERDOKHLIB, F.I. MYSAK, L.V. SHKROBOT, V.V. MELNYCHUK

Ternopil State Medical Academy by I.Ya. Horbachevsky

Постановка проблеми і аналіз останніх до-
сліджень і публікацій. Доброякісна гіперплазія
передміхурової залози (ДГПЗ) – захворювання се-
чостатевої системи, що найбільш часто зустрі-
чається у чоловіків похилого віку, але симптоми
даної патології можуть проявлятися вже у віці 40-
45 років. Приблизно 20 % чоловіків, які досягли 60-
річного віку, відмічають значне погіршення якості
життя, обумовлене розладами сечовипускання.

У третини хворих віком 50-80 років проводить-
ся оперативне втручання з приводу ДГПЗ [1, 2].

Враховуючи загальну тенденцію старіння насе-
лення, створено альтернативні методи лікування
ДГПЗ медикаментозними препаратами (інгібітори
5-альфа-редуктази, альфа-адреноблокатори, рос-
линні препарати). Але медикаментозна терапія по-
винна призначатися хворим з початковими проява-
ми розладів сечовипускання і при наявності абсо-
лютних протипоказань до оперативного втручан-
ня. Однак медикаментозна терапія не завжди ефек-
тивна і має обмежені показання до застосування
[3].

В даний час серед численних хірургічних ме-
тодів лікування ДГПЗ 80 % простатектомій вико-
нується методом трансуретральної резекції. Дану
методику називають золотим стандартом опера-
тивного лікування ДГПЗ [4, 5].

Матеріали і методи. Дослідження грунтують-
ся на вивченні результатів хірургічного лікування
112 хворих на ДГПЗ, які знаходилися на стаціонар-
ному лікуванні у відділенні малоінвазивної хірургії і
урології Тернопільської обласної клінічної лікарні.

Вік хворих складав від 55 до 82 років. У перед-
операційному періоді хворі підлягали повному клінічно-
му обстеженню (загальний аналіз крові, сечі,
біохімічній аналіз крові). При цьому вивчались вира-
женість обструктивних симптомів за допомогою
міжнародної шкали IPSS і якості життя QOL. При
цьому вираженість симптомів при показниках IPSS
0-7 розцінюється як незначна, 8-19 – помірна, 20-35 –
виражена. Також проводилось визначення об’єму за-
лишкової сечі (RV), об’єму простати (V) за допомо-
гою трансабдомінальної і трансректальної сонографії,
пальцевого ректального дослідження простати, мак-
симальної швидкості сечі (Q max). При необхідності,
для уточнення діагнозу і характеру уродинамічних
порушень, проводили екскреторну урографію, урет-
роцитографію, біопсію простати за показаннями.

Єдиноприйнятим у всьому світі методом ліку-
вання, який позбавляє хворого ДГПЗ, є оперативне
лікування.

Хірургічне лікування включає відкриту проста-
тектомію, трансуретральну резекцію простати
(ТУР), трансуретральне розсічення простати, ва-
поризацію передміхурової залози при ТУР.

Хворих з ДГПЗ потрібно постійно спостерігати і,
в міру наростання симптомів обструкції, збільшення
кількості залишкової сечі і об’єму ДГПЗ, приймати
рішення на користь одного із методів лікування.

Відкриту простатектомію виконували у хворих
з масою ДГПЗ більше 80 г і максимальною швид-
кістю сечі менше 15 мл/с, IPSS більше 18, залиш-
ковою сечею більше 150-200 мл, конкрементами
сечового міхура, дилатацією верхніх сечовидільних
шляхів, комплексною ХНН.
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ТУР виконували у хворих з масою ДГПЗ не
більше 80 г, сумою балів IPSS не більше 18, за-
лишковою сечею до 150-200 мл. Оперативні втру-
чання проводились під епідуральною анестезією ре-
зектоскопом діаметром 24 Fr фірми “Korl Storr” з
безперервним потоком промивної рідини (модель
Iglesias). Для іригації застосовували 5 % розчин глю-
кози, тиск промивної рідини в порожнині сечового
міхура підтримувався автоматично на рівні до
20 мм. вод. ст. При ДГПЗ об’ємом до 50 см3 вико-
ристовували методику Барнеса, при ДГПЗ більше
50 см3 використовували методику Алькока і Флюкса.

При ДГПЗ невеликих розмірів (до 30 см3) ви-
користовували електровапоризацію простати з ви-
користанням рамкових шипованих вапортродів під
дією струму високої частоти 150-250 Вт.

Також при ДГПЗ невеликих розмірів виконували
трансуретральне розсічення простати, яке проводи-
лося на 5 і 7 годині умовного циферблату шийки се-
чового міхура, а деколи на 12 годині. Операція триває
10-15 хв, потребує мінімальної анестезії, проста у ви-
конанні, і, як показує практика, досить ефективна.

Результати досліджень та їх обговорення.
Результати хірургічного лікування оцінювали через
1 та 3 місяці після операції. Середня тривалість опе-
рації – 48,4+8 хв: 1) Об’єм залишкової сечі (RV) до

операції – (88,7±24,8) мл; через 1 місяць після опе-
рації 38,4±12,9 мл; через 3 місяці – (28,9±5,6) мл.
2) Максимальна швидкість току сечі (Q max) до
операції – (9,2±2,4) мл/с; через 1 місяць після опе-
рації – (12,6±2,7) мл/с; через 3 місяці – (16,4±4,1)
мл/с. 3) Симтоми по шкалі IPSS до операції –
(24,4±3,8); через 1 місяць після операції – 12,5±2,6;
через 3 місяці – (9,4±2,2). 4) Якість життя (QOL)
до операції – 4,8±1,2, через 1 місяць після операції
– 2,9±1,3; через 3 місяці – 1,9±0,7.

Катетер Фолея після операції був видалений в
середньому через (26,4±5,8) год. У всіх хворих
відновлено самостійне сечовиділення. В післяопе-
раційному періоді у 6 хворих (5,3 %) розвинувся
ТУР-синдром легкого ступеня.

У 8 хворих (7,1 %) відмічено часткове нетри-
мання сечі, яке після медикаментозного і фізіоте-
рапевтичного лікування вдалося купірувати.

У 4 випадках (3,6 %) в післяопераційному пе-
ріоді виникла макрогематурія, яка була зупинена
консервативно.

У 5 хворих (4,4 %) розвинулися гострий урет-
рит і орхоепідидиміт, симптоми яких після масив-
ної антибактеріальної терапії пройшли.

Також нами була проведена порівняльна харак-
теристика відкритих і ендоскопічних методів ліку-
вання ДГПЗ.

Показник ТУР Відкрита операція 
Больовий синдром Незначний виражений 
Зняття швів Немає 7-8 день 
П/о рубець Немає 10-15 см. 
Видалення катетера 1-2 день 7-10 днів 
Наявність серйозних п/о ускладнень 6-32 % 7-42 % 
Повне нетримання сечі 0,5-1,5 % 0,3-0,7 % 
Ретроградна еякуляція 25-95 % 40-92 % 

Таким чином, дотепер немає стандартного
методу лікування ДГПЗ, але підсумовуючи вище-
перераховані результати, можна констатувати ви-

соку ефективність ТУР простати в лікуванні ДГПЗ,
про що свідчать добрі функіональні результати і
нечисленні післяопераційні ускладнення.
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варикозній хворобі
А.А. ХЛОПАСЬ

Тернопільська державна медична академія ім. І.Я. Горбачевського
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В роботі наведені показання, техніка виконання та віддалені результати лікування варикозної хвороби методом
склерозування підшкірних вен, доповненого перев‘язуванням вірогідних шляхів рефлюксу венозної крові. Автор
доповідає про досвід виконання 16 таких операцій у пацієнтів з неускладненою варикозною хворобою. Хороші
віддалені результати у всіх 9 пацієнтів, у яких їх вдалось вивчити, дозволяють рекомендувати даний метод
оперативного лікування до ширшого застосування при неускладненій варикозній хворобі.

The work is devoted to a problem of surgical treatment 16 patients with not complicated varicosis. All patients were
performed scleroterapie of subcutaneuse vein, complemented bandaging of ways of possible reflux of vein blood. The good
remote results of operation allow to recommend it for wide application in cases of uncomplicated varicosis.

Постановка проблеми і аналіз останніх до-
сліджень і публікацій.  Варикозна хвороба є
одним з найбільш поширених хірургічних зах-
ворювань. За даними В.С. Савєльєва, Е.П.
Думпе, Є.Г. Яблокова (1972), А.А.Шалімова,
І.І. Сухарєва (1984), Й.П. Даудяриса (1984), на
варикозну хворобу хворіє від 10 до 20 % насе-
лення. Серед усіх таких хворих 2/3 становлять
жінки. Однак, до оперативного лікування вда-
ються заледве 20 – 25 % диспансерних хворих,
та й ті – переважно в стадії декомпенсації чи
при наявності ускладнення.

 Протягом останніх декількох років почас-
тішали звертання хворих, переважно жінок, з
метою виконання сафенектомії в першій, ком-
пенсованій стадії варикозної хвороби, при
відсутності ускладнень. В таких умовах нами
переглянуто тактику вибору методу оператив-
ного лікування варикозної хвороби і запропо-
новано повернутись до незаслужено забутого
методу склерозування підшкірних вен. Причи-
ною розчарування і відмови від цього методу
були часті рецидиви варикозу після операції
(М.Д. Василюк, М.Г. Шевчук, 1992). На нашу
думку, це було пов‘язано з неврахуванням

наявного нисхідного та визхідного рефлюксу
крові з глибоких вен, а, тим більше, з невжит-
тям заходів до його припинення. Для запобі-
гання рецидивам ми запропонували поєднати
склерозування варикозних вен з малоінвазив-
ним оперативним втручанням – перев‘язуван-
ням вірогідних шляхів ретроградного току
венозної крові у систему vena saphena magna
в ділянці устя, pes anzerinus та перфорантних
вен з недостатніми клапанами (А.А.Хлопась,
2002).

Матеріали і методи . Конкретно спосіб
здійснюють таким чином. З доступу до устя
V. Safena magna виконуємо перев‘язування
колатералей, що впадають в устя, після чого
пересікаємо стовбур V.Safena magna та пере-
в‘язуємо проксимальний відрізок над місцем
впадання у глибоку вену стегна (цим досягає-
мо припинення нисхідного рефлюксу). З дос-
тупу до Pes anzerinus перев‘язуємо та пере-
сікаємо гілки, що утворюють гусячу лапку
(досягаємо припинення висхідного рефлюксу).
Мобілізуємо стовбур V.Safena magna на про-
тязі 0,5 – 1,0 см. Канюлюємо підшкірну вену
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знизу і вводимо 60 % розчин глюкози до появи
його з відрізка вени у паховому доступі, після
чого накладаємо затискачі на обидва відрізки
вени на 20 хвилин. Далі – перев‘язуємо нижній
відрізок та зашиваємо рану на гомілці. Про-
водимо еластичне бинтування кінцівки довер-
ху, перев‘язуємо верхній відрізок вени і заши-
ваємо рану в паху. При недостатності комун-
ікантного клапана, локалізацію якого визна-
чаємо за пробою Пратта, додатково перев‘я-
зуємо комунікантну вену.

Результати досліджень та їх обговорення.
За даною методикою протягом 2001 – 2004
років прооперовано 16 хворих (14 жінок та 2
чоловіки). У всіх випадках тривалість тимча-
сової втрати працездатності була значно мен-

шою, ніж середня після сафенектомії (18,4 +
0,08 днів проти 39,6 + 0,06 днів). Віддалені ре-
зультати нам вдалося прослідкувати у 9 хво-
рих. У всіх хворих результати проведеної опе-
рації –добрі, рецидивів не було.

Висновки. 1. Причиною незаслуженої відмо-
ви від методу склеротерапії при варикозній хво-
робі було неврахування, а, тим більше – не-
припинення вірогідного висхідного та низхідного
венозного рефлюксу у систему підшкірних вен.

 2. На нашу думку, не дивлячись на неве-
лику кількість наведеного статистичного ма-
теріалу, метод малоінвазивної сафенектомії
можна рекомендувати до ширшого впровад-
ження у випадках неускладненої варикозної
хвороби в стадії компенсації.
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Порівняльна оцінка ефективності лікування доброякісних кіст яєчника
методами традиційної та лапароскопічної кістектомії
С.П. ПОЛЬОВА, В.П. ПОЛЬОВИЙ

Буковинська державна медична академія

COMPARATIVE EVALUATION OF EFFECTIVENESS OF BENIGN OVARY CYSTS TREATMENT
BY METHODS OF TRADITIONAL AND LAPAROSCOPIC CYSTECTOMY
S.P. POLIOVA, V.P. POLIOVY

Bucovynian State Medical Academy

Проаналізовано результати оперативного лікування доброякісних пухлин яєчника у 63 пацієнток шляхом
лапаротомії та лапароскопії. Проведено дослідження стану імунної системи з метою прогнозування перебігу
післяопераційного періоду. Доведено переваги впливу використання лапароскопічних втручань на стан гомеостазу
хворих та реабілітаційного періоду, порівняно з традиційною лапаротомією.

The results of benign ovary cysts operative treatment in 63 patients have been analyzed by methods of laparoscopy and
laparotomy. The examination of women’s immune condition has been carried out in order to predict the course of postoperative
period. The advantages of laparoscopic interventions use on the condition of homeostasis of a patient and a period of
rehabilitation in comparison with traditional laparotomy have been proved.

Постановка проблеми і аналіз останніх до-
сліджень і публікацій. Доброякісні пухлини яєч-
ників продовжують займати чільне місце серед
захворювань жіночої статевої системи. За ос-
танніх десять років частка даної патології в
структурі гінекологічних захворювань склала
19-25 % [3, 6]. Останнім часом помітна тенден-
ція до зростання захворювання, особливо у
жінок репродуктивного віку та у дівчаток-
підлітків [5, 6]. Широке впровадження лапаро-
скопії в гінекологічну практику змінило підхо-
ди до оперативного лікування пухлин яєчника,
сприяло становленню нового напрямку в гіне-
кології і значно потіснило традиційні методи
оперативних втручань [1, 2, 4]. Однак в літера-
турі відсутні роботи, присвячені веденню паці-
єнток після лапароскопічної кістектомії, особ-
ливостям лікувально-відновних заходів після
операції та її віддаленим наслідкам [2, 6].

Мета дослідження: провести порівняльний
аналіз ефективності лікування доброякісних
кіст яєчника у пацієнток різних вікових груп,
оперованих лапароскопічно та шляхом лапа-
ротомії.

Матеріали і методи. Обстежено і проопе-
ровано 63 пацієнтки з кістами яєчників віком
від 13 до 43 років. Із них 35 (основна група)
оперовані лапароскопічно за допомогою об-
ладнання фірми “Karl Storz” (Німеччина) за
загальноприйнятою методикою, а 28 хворих
(контрольна група) оперовані шляхом лапаро-
томії. Всім жінкам проводили традиційне за-
гальноклінічне та спеціальне гінекологічне
обстеження. Для уточнення діагнозу викорис-
товували ультразвукове дослідження жіночих
статевих органів апаратом Aloka-1100. В обох
групах проводили імунологічні дослідження в
до- і післяопераційному періодах.

Результати досліджень та їх обговорення.
Оперативні втручання в основній і контрольній
групах хворих переважно виконані в планово-
му порядку. Ургентна лапароскопія проводи-
лася у 11 пацієнток: з приводу перекруту кісти
– 9 випадків та розриву капсули кісти – 2.
Серед хворих основної групи прооперовано
четверо дівчаток-підлітків з приводу дер-
моїдних кіст. У всіх пацієнток, що прооперо-
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вані лапароскопічно, об’єм оперативного втру-
чання полягав у вилущуванні капсули кісти
яєчника, коагуляції ложа кісти, евакуації
вмісту кісти та макропрепарату. За наявності
спайкового процесу в малому тазу мав місце
сальпінгооваріолізис. Застосування лапарос-
копії дозволило переглянути необхідність ви-
конання аднексектомії при перекруті пухли-
ни придатків. За наявністю справжнього пере-
круту (дермоїдні кісти, серозні цистаденоми)
лише в одному випадку із 9 виконали аднек-
сектомію. Оцінку життєздатності ішемізова-
них тканин проводили візуально. Така такти-
ка і техніка виконання лапароскопії за наяв-
ності кісти яєчника дають можливість макси-
мально зберегти дітородні органи у пацієнток,
особливо у дівчаток і жінок, що не реалізува-
ли свою репродуктивну функцію.

У контрольній групі хворих планово про-
оперована 21 пацієнтка, в ургентному поряд-
ку – 7. Показаннями до оперативного втру-
чання шляхом лапаротомії були дермоїдні
кісти великих розмірів, спайковий процес в
малому тазу ІІІ-ІV ступенів, повторні опера-
тивні втручання на жіночих статевих органах.
Об’єм операції в 88 % пацієнток полягав в ад-
нексектомії, у 12 % – резекції кісти яєчника.
Загальний стан у ранньому післяопераційно-
му періоді у всіх пацієнток був задовільним.
У 2 випадках у хворих контрольної групи мало
місце часткове розходження країв післяопера-
ційної рани.

Середня тривалість больового синдрому
після лапароскопії склала 1,1+0,1 і при цьому
не використовувались наркотичні аналгетики,
після лапаротомії – 5,6+0,6 і знеболювання
проводилось в повному об’ємі. Відповідно, тем-
пература тіла пацієнток основної групи нор-

малізувалася впродовж 1,5+0,1 доби, а в кон-
трольній групі – 5,58+0,27 доби. На першу
добу після операції відмічалася тенденція до
менш вираженого лейкоцитозу і зсуву лейко-
цитарної формули вліво при лапароскопічно-
му втручанні. У цих пацієнток не застосову-
вали антибіотикотерапію та стимуляцію ки-
шечника. При лапаротомному втручанні ви-
користовували антибіотик ципрофлоксацин по
1,0 внутрішньовенно інтраопераційно та через
12 год впродовж першої доби після оператив-
ного втручання. Стимуляцію кишечника про-
водили дворазовим введенням розчину меток-
лопраміду по 2 мл внутрішньом’язово впро-
довж 3-4 діб. Тривалість перебування в стаці-
онарі склала після лапароскопічної кістектомії
1,6+0,2 дні, при лапаротомному доступі –
7,3+0,2 доби. Всім пацієнткам контрольної
групи після аднексектомії призначали реабілі-
таційні заходи: фізіотерапія, гормональна те-
рапія, ензимотерапія, імуномодулятори. Після
лапароскопічних втручань переважно призна-
чали імуномодулятори та гормонотерапію за
показаннями.

Висновки. 1. Лапароскопія є альтернатив-
ним методом проведення органозберігаючих
операцій у дівчаток-підлітків та жінок репро-
дуктивного віку.

2. Використання лапароскопії дозволяє
підвищити якість оперативного лікування та
ведення післяопераційного періоду.

Перспективи подальших досліджень. Пер-
спективою розвитку лапароскопічної хірургії
є впровадження в гінекологію більш складних
оперативних втручань та витіснення більшості
операцій, які раніше виконувалися традицій-
ним лапаротомним доступом.
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Вибір місця та доступу при лапароскопічній адгезіотомії
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CHOICE OF PLACE AND APPROACH AT LAPAROSCOPIC ADHESIOTOMY
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В лікуванні спайкової хвороби лапароско-
пічним методом в зв’язку з підвищеним ризи-
ком пошкодження внутрішніх органів однією
з основних проблем є вибір місця і способу
введення 1-го порту. Застосування відкрито-
го методу введення 1-го троакара і відеотроа-
карів хоча і зменшує ризик цього ускладнен-
ня, але також пов’язане з проблемою вибору
місця розрізу. Використання УЗД передньої
черевної стінки для визначення зон, вільних від
зрощень, також не є остаточним вирішенням
проблеми, оскільки УЗД не дозволяє безпосе-
редньо візуалізувати зрощення.

Мета роботи: вивчити інформативність
анамнестичних та клінічних даних у хворих на
спайкову хворобу очеревини з метою встанов-
лення прогностичних критеріїв вибору досту-
пу при лапароскопічній адгезіотомії.

Проаналізовано характер вісцеропарієталь-
ного спайкового процесу в 52 хворих: жінки –
25; чоловіки – 27. Середній вік пацієнта склав
38,7 року (наймолодший – 15; найстарший – 73).

Існуючі морфологічні класифікації спайко-
вого процесу передбачають градацію спайок
за двома критеріями: поширеність [1, 2, 3, 4, 7]
і щільність [5, б]. Безумовно, застосування гра-
дації спайкового процесу за цими критеріями
має прогностичну цінність для визначення
можливості виконання адгезіотомії лапаро-
скопічним способом. Але застосування цих
класифікацій не дає можливості визначити
місце вибору введення 1-го порту, оскільки не
характеризує локалізацію спайкового проце-
су. Тому ми використали поділ всіх зрощень
на дві великі групи: зрощення між органами
черевної порожнини та передньою черевною

стінкою – вісцеропарієтальні зрощення (саль-
никові – фіксація сальника; кишкові – фікса-
ція кишечника) і зрощення між органами че-
ревної порожнини – вісцеровісцеральні зрощен-
ня. Саме поширеність вісцеропарієтальних зро-
щеннь і визначає місце введення 1-го троака-
ра при лапароскопічній адгезіотомії.

На першому етапі було вирішено оцінити
зону поширеності вісцеропарієтальних зро-
щень в залежності від зони локалізації післяо-
пераційного рубця, яка є єдиним загальноприй-
нятим критерієм для визначення місця введен-
ня 1-го порту. Для уніфікації проведення та-
кої оцінки передня черевна стінка відносно до
післяопераційного рубця нами була розділена
на 4 зони (табл.1): інтрарубцева – зона локал-
ізації рубця; парарубцева – зона (зони), яка
оточує зону локалізації рубця; зони віддале-
ності 1-го порядку – анатомічні зони, які без-
посередньо передлягають до парарубцевої
зони; зони віддаленості 2-го порядку – ана-
томічні зони, які безпосередньо передлягають
до зон віддаленості 1-го порядку.

Відсутність вісцеропарієтальних зрощень в
залежності від зони віддаленості від післяопе-
раційного рубця представлена в таблиці 2.

Достовірність різниці між частотою відсут-
ності спайок в зонах визначали шляхом оцін-
ки розбіжностей через критерій Стьюдента. В
усіх випадках вірогідність різниці в частоті між
групами складає від 95,5 % (при порівнянні
інтрарубцевої і парарубцевої зон) до 99,7 %
(при порівнянні 2-ї зони віддаленості з іншими
зонами). При цьому, чим далі одна від одної
зони, що порівнюються, тим вищий ступінь
вірогідності різниці.
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Проте, як видно з таблиці 2, вірогідність
відсутності спайок в 2-й зоні віддаленості скла-
дає тільки (86,54± 9) %. Отже, при застосуванні
критерію локалізації рубця в 4,46-22,46 % ви-
падків зберігається ризик пошкодження тих
органів черевної порожнини, які зрощені з пере-
дньою черевною стінкою. Тому наступним ета-
пом було порівняння поширеності вісцеропаріє-
тальних спайок від зони оперативного втручан-
ня. По-перше , при багатьох оперативних втру-
чаннях застосовуються однакові доступи, що
знижує прогностичну цінність критерію локалі-
зації післяопераційного рубця; по-друге, оскіль-
ки одним з основних компонентів патогенезу
спайкового процесу є травма очеревини, то ло-
гічно припустити, що в зоні, в якій розташова-
ний оперований орган, спайковий процес, в т.ч. і

вісцеропарієтальний, повинен бути найбільш ви-
ражений. В основу даного критерію були покла-
дені анаменстичні дані про причину оператив-
ного втручання, об’єм виконаного втручання,
наявність факторів, які могли б призвести до роз-
ширення зони втручання або зони запального
процесу в черевній порожнині (операції з приво-
ду травми живота; патологія, ускладнена пери-
тонітом; розвиток післяопераційних ускладнень;
оперативні втручання з приводу спайкової хво-
роби в анамнезі). За цими критеріями всі опера-
тивні втручання були розділені на 2 великі гру-
пи: з локальною і тотальною зонами травмати-
зації очеревини. При порівнянні цих груп не вра-
ховувалися зрощення в інтра- і парарубцевій
зонах, оскільки на 1-му етапі оцінки було вста-
новлено, що в цих зонах відмічається найчасті-

Таблиця 1. Зони віддаленості від післяопераційного рубця

П /операційний рубець Парарубцева  зона  Зона  віддаленості 
1-го  порядку 

Зона  віддаленості 
2-го  порядку 

Тотальний лапаротомний  - Епігастральна  - Ліва  і права  підреберні Відсутні 
 - Пупкова  Ліва  і права  мезогастральні  
 - Надлобкова  Ліва  і права  здухвинні  
Верхньосерединний - Епігастральна  Ліва  і права  підреберні Надлобкова  
лапаротомний  - Пупкова  Ліва  і права  мезогастральні Ліва  і права  здухвинні 
Середньосерединний  Пупкова  Епігастральна  Ліва  і права  підреберні 
лапаротомний   Надлобкова  мезогастральні 
   Ліва  і права   
   - Ліва  і права  здухвинні 
Нижньосерединний  Параумбілікальна Ліва  і права  Ліва  і права  підреберні 
лапаротомний  - Надлобкова  здухвинні Епігастральна  
  Ліва  і права  мезогастральні  
Лівий параректальний  - Лівий мезогастр ій  - Епігастральна  - Праве підребер’я 
 - Ліве гідребер’я - Параумбілікальна  - Права  мезогастральна  
 - Ліва  здухвинна  - Надлобкова  - Права  здухвинна  
Правий  - Правий 

мезогастрій 
- Епігастральна  - Ліве підребер’я 

параректальний  - Праве підребер’я - Параумбілікальна  - Ліва  мезогастральна  
 - Права  здухвинна  - Надлобкова - Ліва  здухвинна  
Доступ Мак-Бурнея - Права  здухвинна  - Права  мезогастральна  - Права  і ліва  підреберні 
  - Параумбілікальна  - Епігастральна 

мезогастральна  
  - Надлобкова - Ліва  здухвинна  

 

Таблиця 2 (n = 52): частоту зрощень в зонах оцінювали за допомогою t-критерію з надійністю 95,4 %

К іл ькіст ь  вип адк ів  в ідсут но сті  зр ощ ень  в  з оні Зона  
в ідд а лено сті  Абсол . %  P  Д овір чі  меж і 

І нт р а р убцева  8 15,38 0,15 ± 10 %  
П арар убцева  17 32,69 0,33  ±  13 % 
Зона  
в ідд а лено сті   
1-го  пор ядк у  

32 61,54 0,62  ± 14 %  

Зона  
в ідд а лено сті   
2-го  пор ядк у  

45 86,54 0,8 7 ± 9 %  
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ша локалізація вісцеропарієтальних зрощень. До
уваги брали наявність зрощень в зонах, в яких
можна вводити 1-й порт: надлобкова, здухвинні,
параумбілікальна, мезогастральні зони.

В групі з локальною зоною оперативного
втручання передня стінка очеревини також
була поділена на зони віддаленості від зони
втручання (табл. 3).

Таблиця 3. Поділ передньої черевної стінки в залежності від віддаленості від зони оперативного
втручання

Група  Локалізація Зона  Зона  віддаленості Зона  
оперативних 
втручань 

рубця оперативного  
втручання 

1-го  порядку віддаленості  
2- го  порядку 

Апендектомія Права  здухвинна  Права  Права  бокова  Права  підреберна  
 ділянка  здухвинна  стінка  малого  таза епігастральна  
  ділянка  права  ліва  підреберна  
   мезогастральна  ліва  
   пупкова  мезогастральна  
   надлобкова  ліва  здухвинна  
Втручання на  Верхньо-серединна  Праве підребер’я Ліве підребер’я Ліва  
шлунку. лапаротомія епігастральна  параумбілікальна мезогастральна  
Операції на    права  ліва  здухвинна  
жовчовивідних   мезогастральна  надлобкова  
шляхах    права  здухвинна  
Втручання на  Верхньо-серединна  Ліве та  праве Ліва  та  права  Ліва  та  права  
підшлунковій лапаротомія підребер’я мезогастральна  здухвинна  
залозі.    надлобкова  
Спленектомія     
Гінекологічні Доступ Здухвинні; Параумбілікальна Ліве і праве 
втручання Пфаненштілля права  і ліва  мезогастральна  підребер’я 
 Нижньо-серединна  надлобкова  права  і ліва  епігастральна  
 лапаротомія    
Операції на  Нижньо-серединна  Ліва  здухвинна  Параумбілікальна Права  
сигмоподібній та  лапаротомія надлобкова  права  здухвинна мезогастральна  
прямій кишках   ліва  праве і ліве 
   мезогастральна  підребер’я 
    епігастральна  

 

Як видно з таблиці 3, тільки при апендек-
томії зона локалазації післяопераційного руб-
ця і зона оперативного втручання ідентичні. В
усіх інших випадках зона оперативного втру-
чання ширша від зони локалізації післяопера-
ційного рубця.

При локальному процесі середня кількість
уражених зон складала 0,4±0,45; при тоталь-
ному – 3,18±0,1 (рівень точності – 99,9 %).
Різницю між отриманими показниками оціню-
вали шляхом оцінки розбіжностей через кри-
терій Стьюдента (t=22, 99, p=0,001). Аналіз
групи пацієнтів з локальною зоною втручан-
ня показав, що в жодного з цих пацієнтів спай-
ковий процес не поширювався на 2-гу зону
віддаленості (різниця із зоною віддаленості 1-
го порядку суттєва, р = 0,001), а вісцеропарі-
єтальні зрощення, які локалізувалися в 1-й зоні
віддаленості, завжди знаходилися в ана-
томічній ділянці, яка була на стороні зони

втручання. Суттєва різниця і між частотою
вісцеропарієтальних зрощень між зоною опе-
ративного втручання і зоною віддаленості 1-
го порядку (р = 0,05) (табл. 4).

Таблиця 4. Відсутність спайок в зонах
оперативного втручання

Зона  віддаленост і Ч астота  відсутност і 
вісцеропарієтальних 
спайок  (% випадк ів) 

Зона  оперативного  
втручання 

45,16  

Зона  віддаленост і  
1-го  порядку 

70,97 

Зона  віддаленост і  
2-го  порядку 

100 

 

Група пацієнтів з тотальною зоною опера-
тивного втручання була розділена на 2
підгрупи: підгрупа А – пацієнти, в яких зуст-
річалося не менше 3 вільних від зрощень
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сусідніх зон; підгрупа Б – пацієнти, в яких
кількість вільних сусідніх зон була менше 3.
Такий поділ обґрунтовувався тим, що для вве-
дення додаткових портів і проведення навіть
найпростіших лапароскопічних маніпуляцій в
черевній порожнині необхідно мати хоча б 3
вільних від зрощень анатомічних зони.

Середня кількість оперативних втручань з
приводу СХО в підгрупі А склала 0,42±0,54
(від 0 до 0,96); в підгрупі Б - 1,4±0,78 (від 0,62
до 2,18). Достовірність різниці визначали шля-
хом оцінки розбіжностей через критерій Стью-
дента. Нами не виявлено суттєвої різниці в
обох підгрупах між кількістю оперативних
втручань з приводу спайкової хвороби в анам-
незі (р>0,05); часткою хворих, оперованих з
приводу СХО 1 раз (t = 0,165; р>0,05) та між
часткою хворих, в яких в анмнезі зафіксовано
більше 1 втручання з приводу СХО (t = 0,139;
р>0,05); між часткою хворих, в яких патоло-
гія органів черевної порожнини, яка стала при-
чиною СХО, ускладнилася перитонітом (t =
0,058; р>0,05). Не виявлено також різниці між
частотою наявністі та відсутності зрощень в
окремих анатомічних зонах.

Отже, можна однозначно зробити висновок,
що наявність в анамнезі оперативних втручань
з приводу СХО, травми живота та хірургічної
патології, перебіг якої ускладнювався розлитим
перитонітом, прогностично може вказувати на
можливий, але не обов’язковий, тотальний

вісцеропарієтальний спайковий процес. Тому
для уникнення ризику пошкодження внутрішніх
органів при введенні 1-го порту в групі хворих
з розширеною зоною втручання, місце введен-
ня 1-го порту слід визначати за локалізацією
післяопераційних рубців, але для введення пор-
ту необхідно застосовувати відкритий спосіб
введення. Необхідний також подальший пошук
прогностичних критеріїв тотального вісцеро-
парієтального спайкового процесу.

Висновок. 1. Оптимальним місцем введен-
ня 1-го порту в пацієнтів з локальними зонами
оперативного втручання є точка, яка знахо-
диться в 2-ій зоні віддаленості від післяопера-
ційного рубця і в 2-ій зоні віддаленості від зони
оперативного втручання на стороні, проти-
лежній зоні оперативного втручання. Введен-
ня 1-го порту в цій зоні може проводитися зак-
ритим способом, оскільки тут вісцеропаріє-
тальні зрощення відсутні.

2. Наявність в анамнезі оперативних втру-
чань з приводу закритої травми живота, хірур-
гічної патологи, ускладненої перитонітом або
з приводу спайкової хвороби очеревини вка-
зує на підвищений ризик розвитку тотального
вісцеропарієтального спайкового процесу. В
таких пацієнтів при проведенні лапароскопіч-
ної адгезіотомії 1-й порт необхідно вводити
відкритим способом, а місце введення порту
повинно розташовуватися у 2-й зоні віддале-
ності від післяопераційного рубця.
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А.F. ELIN

Donetsk State Medical University

Черезшкірні втручання на позапечінкових жов-
чних протоках і жовчному міхурі відомі майже сто-
ліття. Вперше у 1920 р. Burckhardt H., Muller N.
пунктували жовчний міхур через шкіру і вводили в
нього контрастну речовину, намагаючись просте-
жити за пасажем жовчі. У 1937 р. Huard Р., і Do
Xuan Hop зробили чрезшкірну пункцію дилатова-
ної внутрішьопечінкової протоки у хворого з обту-
раційною жовтяницею з подальшим контрастуван-
ням біліарного тракту. У 1942 р. Lee W., і Royer M.
запропонували методику прямої пункції жовчного
міхура під контролем лапароскопії. У 1952 р. Carter
R., Saypol G. розробили методику черезшкірної
черезпечінкової пункції жовчних шляхів з епігаст-
рального доступу. Вони першими застосували кон-
трасні речовини, що розчинялись у воді і жовчі.
Надалі Leger L., Zara M., Wargnier M. У 1952 р.
пропонують залишати катетер у жовчних протоках
після видалення голки. Тоді ж Kapadji M. запропо-
нував пунктувати жовчний міхур через шкіру і тка-
нину печінки щоб уникнути витікання жовчі в чере-
вну порожнину, а Banche M., Murotari F. почали за-
стосовувати пункцію жовчного міхура через тка-
нину печінки, але під одночасним і обов’язковим
лапароскопічним контролем. Вперше в СРСР Ви-
ноградов В.В. у 1954 р. зробив черезшкірну холан-
гіографію. У 1956 р. Fernstrom, Seldinger S.I. за-
стосовують для катетеризації жовчних проток гол-
ку з надітим на неї тонкостінним поліетиленовим
катетером. Широке впровадження даного методу
біліарної декомпресії супроводжувалося значним
збільшенням ускладнень і летальних випадків у

даної категорії хворих. За зведеною статистикою,
ускладнення черезшкірного дренування розвивали-
ся в 6 – 74 % пацієнтів [1, 17, 24, 31, 42, 43, 45, 50,
60]. Велика кількість ускладнень і летальних випа-
дків пов’язаних із черезшкірними черезпечінкови-
ми втручаннями у хворих з обтураційною жовтя-
ницею протягом тривалого часу призвело до зміц-
нення думки про високу небезпеку цього методу
біліарної декомпресії [52, 59].

У ці ж роки виникає необхідність у визначенні
поняття “ускладнення черезшкірних декомпресійних
втручань”. Багато дослідників схиляються до дум-
ки про необхідність поділу ускладнень при виконан-
ні пункційних методів на дві великі групи: легкі і тяжкі
[43, 46]. Основним критерієм для їх поділу є той факт,
що тяжке ускладнення призводить до погіршення
стану хворого або обумовлює виконання хірургічного
втручання. Як правило, до тяжких ускладнень від-
носять: геморагічні ускладнення (кровотеча у віль-
ну черевну порожнину, гемобілія) [60]; холангіт [36]
або септицемію [1, 46]; жовчовитікання в черевну
порожнину з розвитком жовчного перитоніту.

Тяжкі ускладнення при дренуванні біліарної си-
стеми виникають у 2,7 – 11% хворих [1, 20, 24, 29,
31, 35, 42, 43, 45, 46, 49, 50]. У їхній структурі: кро-
вотечі при дренуванні жовчних проток виникали в
0,5 – 8,0 % хворих, гемобілія – у 0,8 – 9 %; холанг-
фіт розвивається – у 4,1 – 10,5%; жовчовитікання в
черевну порожнину і жовчний перитоніт зустріча-
ються рідше – у 0,6 – 4,5 % [1, 6, 42, 46].

За даними Борисовой Н.А., 1996 [2]; Капранов
С.А. и соавт., 1996 [10]; Schild H. et al., 1989[48] від
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1,5 до 55,6% ускладнень черезшкірних дренуваль-
них втручань вимагають виконання екстреної опе-
ративної корекції, що, природно, приводить до зна-
чного росту післяопераційної летальності у хворих
з обтураційною жовтяницею. 0,8-15,5% хворих вми-
рають безпосередньо від самих ускладнень [2, 10,
22, 28, 48]. В структурі летальності переважають
геморагічні і гнійні ускладнення [5, 31, 42, 44]. При
розвитку жовчного перитоніту вмирає до 50 – 100
% хворих [2, 48, 50], холангіту – до 60 % [60], при
абсцесах черевної порожнини 50 – 100 % [2], при
кровотечах 17 – 100 % [2, 36, 42, 48, 50]. Рідше
хворі вмирають від розвиненого панкреатиту [2, 48],
некрозу печінки, жовчного плевриту і міокардіаль-
ного шоку [42].

До легких ускладнень прийнято відносити: блю-
вання [11, 39, 40]; болі [11, 32]; дислокацію катете-
ра [1, 37, 42, 43, 46, 49]; вазо-вагальні реакції [11];
холангіт без септицемії [1, 46]; транзиторну гіпер-
термію [11, 42, 48]; пневмоторакс [1, 43, 46, 50].

Легкі ускладнення розвиваються у 6,1 – 66 %
хворих [1, 20, 24, 26, 29, 31, 35, 42, 43, 45, 46, 49, 50].

За термінами виникнення ускладнень прийнято
розрізняти гострі, ранні і пізні ускладнення [27, 29,
36, 40, 42]. Нема єдності поглядів на тимчасові ра-
мки термінів розвитку ускладнень. Так, K.
Wernecke et al. (1995)[57] ранніми вважають ускла-
днення, що розвинулися в перші 24 години після
дренування, A. Gillams et al. (1990)[29] – у перші 72
години, а J.F. Lois et al. (1987) [36] – протягом пер-
ших 30 днів.

У ранньому післяопераційному періоді перева-
жають тяжкі ускладнення – крово– і жовчовитікан-
ня, перитоніт, сепсис [24, 31, 42, 43, 45, 47].

З часом міняється структура ускладнень. Лі-
дируюче місце серед пізніх ускладнень займає дис-
локація дренажу, а так само його обтурація і розви-
ток холангіту [11, 20, 27, 39, 42]. При цьому, най-
більш частою є дислокація дренажу, що зустріча-
ється в 3 – 22 % хворих і складає приблизно поло-
вину всіх ускладнень [9, 11, 38, 46].

Розглядаючи причини розвитку ускладнень при
виконанні черезшкірних декомпресійних біліарних
дренувань багато авторів виділяють наступні гру-
пи: недостатній досвід лікаря, недосконалість ін-
струментарію або методик, виникнення технічних
проблем під час дренування та неуважне відношен-
ня до дренажу в післяопераційному періоді [1, 3, 11,
18, 53, 56].

Початковий етап роботи супроводжується най-
більшим числом ускладнень [9, 14]. Удосконалю-

вання хірургічної техніки і зростання досвіду спри-
яє зниженню кількості ускладнень у 3 і більш разів
[3]. За даними Riemann J.F., (1984) [46] що прово-
дили мультицентричне дослідження встановлено,
що найбільше число ускладнень виникає у хірурга,
що виконав до 40 дренувань. Воно досягає 78 %. У
той же час у лікарів, що мають досвід 450 утру-
чань, частота ускладнень склала 14 %.

Узагальнюючи світовий досвід виконання білі-
арних чрезшкірних дренувань багато авторів най-
більш частим вважають розвиток дислокації пунк-
ційного дренажу. Даному ускладненню сприяють:
поверхневе введення катетера [43, 48]; катетери-
зація проток більш рухливої правої частки печінки
[37]; застосування катетерів, що не мають фіксу-
ючих пристосувань на дистальному кінці [43, 48];
сильний кашель і глибоке дихання [37]; недбале
ставлення до дренажу хворого або медперсоналу
[48]; тяжкий загальний стан хворого й ускладнен-
ня контакту з ним [26, 48].

У наступна дислокація дренажу є пусковим
механізмом розвитку інших, більш тяжких усклад-
нень – кровотечі, жовчовитікання і перитоніту, пер-
форації порожнистих органів, абсцесів черевної по-
рожнини, некрозів печінки, утворення жовчо-вено-
зних фістул, холангіоплевральної фістули і жовчно-
го плевриту, пневмотораксу [1, 11, 12, 19, 27, 42, 56].

У той же час до первинного жовчовитікання в
черевну порожнину при черезшкірних жовчовивід-
них втручаннях призводять: пункція жовчного мі-
хура при наявності в ньому повного або майже по-
вного очеревинного покриву – так званий «висячий
жовчний міхур» [12, 13, 16, 55]; перфорація проти-
лежної стінки міхура; перфорація дванадцятипалої
кишки дренажем [20, 27, 35, 42, 48, 56]; наявність
асциту [27, 42]; неадекватне жовчовідведення, по-
в’язане з обтурацією дренажу згортками жовчі або
слизовими (гнійними) пробками (детритом) [20, 27],
а так само інкрустація його просвіту [41].

Другим за частотю розвитку в структурі ускла-
днень є холангіт. У 25 – 50 % хворих з обтурацій-
ною жовтяницею жовч інфікована [34, 36]. Вико-
нання ендобіліарних втручань у цих хворих сприяє
активізації мікрофлори [15].

В той же час висловлюються думки про мож-
ливості інфікування біліарного тракту через просвіт
катетера або по його зовнішній поверхні [27, 40].
Однак обов’язковою умовою розвитку холангіту є
неадекватний жовчовідтік, обумовлений малим ді-
аметром дренажу або його непрохідністю [42].
Висловлюються припущення про можливості роз-
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витку холангіогенного сепсису при наявності недре-
нованих проток [39].

Розвиток кровотеч, як правило, пов’язують з
двома головними причинами: виконанням втручан-
ня на тлі виражених порушень згортальної систе-
ми крові, що практично завжди є в хворих з обту-
раційною жовтяницею [18, 39] і грубими технічни-
ми помилками під час маніпуляції [16].

Технічні причини геморагічних ускладнень обу-
мовлені: порушенням методики дренування – ушко-
дження міжреберної артерії, вен і артерій печінки,
багаторазові (до 10 разів і більше) транспечінкові
пункції [11, 14, 30, 36, 48]; грубими маніпуляціями з
катетером [48]; дислокацією дренажу [56].

Проведене В.Г.Івшиним (1996) [8] досліджен-
ня показало, що частота тяжких ускладнень май-
же не залежить від способу жовчовідведення (хо-
лецистостомія або холангіостомія); дренування бі-
ліарного тракту за методом Сельдінгера під УЗД-
наведенням, найбільш небезпечне імовірністю роз-
витку тяжких ускладнень, на відміну від методики
з використанням стилетів-катетерів; холецистосто-
мія, на відміну від холангіостомії, у більше небез-
печна жовчовитіканням у черевну порожнину.

На думку Wilkinson M.M. (1991) [58], Gunther
R.W., Vorwerk D., (1996) [27] заходи, спрямовані
на попередження ускладнень черезшкірних через-
печінкових втручань необхідно проводити на всіх
етапах лікування хворого. Застосування ультразву-
кового наведення дозволяє чітко візуалізувати вну-
трішньопечінкові структури, жовчний міхур і запо-
бігти пораненню великих кровоносних судин [7, 37].

Повторні пункції капсули печінки значно збіль-
шують ризик розвитку жовчо– і кровотечі [30].

Для більш легкого влучення бажано вибирати
протоку діаметром більше 6 мм [37]. Пункція гли-
боко розташованої протоки знижує ймовірність
жовчовитікання в черевну порожнину [11].

C метою профілактики жовчовитікання в чере-
вну порожнину наприкінці процедури виконують
аспірацію максимально можливої кількості жовчі
[37, 39].

Щоб уникнути перегинів і дислокації дренажу
пункцію і дренування найкраще виконувати при за-
тримці дихання на неглибокому вдиху [37, 40].

Для зниження ризику дислокації пропонують:
застосовувати катетери з балончиком, що розду-
вається на кінці [37]; установлювати додаткову
трубку в черевній стінці, усередині якої вільно роз-
ташовувати дренажний катетер [11]; використову-
вати катетери типу “pig tail” [11, 12, 13, 16]; засто-

совувати тонкий катетер, що має на кінці петлю,
що формується при натязі фіксуючої нитки [27];

Застосування дренажів з фіксуючою ниткою
особливо важливе при холецистостомії, тому що
дислокації при цьому виді жовчовідведення зустрі-
чаються частіше [55].

У той же час є дані, які свідчать, що викорис-
тання катетерів з петлею на кінці, як і балонів-ка-
тетерів, не забезпечує абсолютно надійного захи-
сту від дислокації, а лише знижує її частоту [48].

Від випадкового видалення катетер охороняє
надійна фіксація на шкірі. Запропоновано багато
способів закріплення дренажу: фіксація широким
або вузьким пластирем, використання пластикових
дисків або простого обгортання дренажу марле-
вою кулькою або серветкою, що охороняє від про-
різування підшитої до шкіри нитки [30].

Відзначено, що фіксація катетера з використан-
ням диска Molnar також цілком не виключає мож-
ливості дислокації дренажу [37].

Заходами профілактики кровотеч вважають:
прецензійна техніка при виконанні черезшкірного
дренування і катетеризація біліарної системи че-
рез периферичні внутрішньопечінкові жовчні про-
токи [30]; дренування протокової системи печінки
або жовчного міхура під сонографічним контролем,
по найкоротшій траєкторії, без перетинання труб-
частих структур [37]; розпізнавання вен, артерій і
жовчних проток істотно полегшується при засто-
суванні кольорового доплерівського картирування
[8].

D.A. Cervais, P.R. Mueller (1996) [23]; R.L.
Vogelzang (1996) [55] узагальнили заходи, спрямо-
вані на профілактику жовчовитікання при дренуванні
жовчного міхура: пункцію жовчного міхура варто
здійснювати в області його екстраперитонеальної
фіксації до печінки; для запобігання зсуву жовчно-
го міхура при пункції його стінки, маніпуляцію не-
обхідно проводити швидким коротким рухом; вар-
то уникати маніпуляцій в області шийки міхура; при
неможливості установки жовчовивідного дренажу
в жовчний міхур вводять на 1 – 2 доби ангіографіч-
ний катетер 4 – 5F, а потім змінюють його на дре-
наж більшого діаметра; при перфорації вільної сті-
нки жовчного міхура дренаж не видаляють, а під-
тягують до влучення його кінчика в просвіт жовч-
ного міхура.

У післяопераційному періоді попередженню
ускладнень сприяє дотримання хворим ліжкового
режиму протягом першої доби; частий контроль за
станом хворого медичним персоналом, особливо
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в перші 12 годин; періодичне виконання фістулохо-
лангіографії; антибактеріальна терапія протягом 3-
5 днів після дренування [15, 30, 33, 37].

Запобіганню розвитку холангіту сприяє антиба-
ктеріальна терапія до– і після дренування [19, 51],
імпрегнація дренажу антибактеріальними препара-
тами [54] або з’єднаннями срібла і міді [21, 25];
ретельний догляд за шкірою навколо дренажу [30],
контроль за прохідністю катетера, введення анти-
септиків у жовчоприймач [37].

Пункційнні черезшкірні черезпечінкові дренува-
льні операції при біліарній гіпертензії знайшли за-
служене визнання в сучасній гепатології в зв’язку
з привабливим поєднанням малотравматичності
втручання і можливістю ліквідації блоку. Однак,
незважаючи на досить вивчену проблему усклад-
нень при виконанні даних хірургічних втручань, пи-
тання про удосконалення методу і розробки сучас-
них засобів профілактики ускладнень залишається
актуальним і до сих пір.
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Торакоскопічна стовбурова ваготомія в лікуванні хворих з пептичною
виразкою гастроентероанастомозу
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THORACOSCOPIC TRUNCAL VAGOTOMY IN TREATMENT OF PATIENTS WITH PEPTIC ULCER
OF GASTROENTEROANASTOMOSIS.
Y.V. GRUBNIK, V.A. FOMENKO, О.B. ZUBKOV

Odessa State Medical University

У клініці лікувалося 38 хворих з пептичною виразкою гастроентероанастомозу. З них 22 хворим раніше було
проведено операцію резекції шлунка за Більрот ІІ в різних модифікаціях, 16 хворим раніш проводилась
селективна проксимальна ваготомія з накладанням гастроентероанастомозу з приводу виразкової хвороби
дванадцятипалої кишки, ускладненої стенозом. Нами прооперовано 29 хворих. З них 4 хворим проведена
лапаротомна піддіафрагмальна ваготомія, 4 хворим проведено ушивання перфоративної виразки
гастроентероанастомозу, 12 хворим проведена торакоскопічна стовбурова ваготомія, 9 - проводилась
реконструктивна ререзекція за Ру. 11 хворих лікувалися консервативно. При порівнянні отриманих результатів
після торакоскопічної стовбурової ваготомії і піддіафрагмальної стовбурової ваготомії і ререзекції шлунка
за Ру можна відмітити, що торакоскопічна ваготомія є ефективною операцією в лікуванні пептичної виразки
гастроентероанастомозу. У той самий час вона технічно більш проста і менш ризикована, може бути операцією
вибору в лікуванні цієї тяжкої категорії хворих.

38 patients with peptic ulcer of gastroenteroanastomosis were treated in our clinic. 22 patients were operated
and they were undergone the resection of stomach by Bilroth ІІ in different modifications. 16 patients were
operated before and they were undergone the selective proximal vagotomy with gastroenteroanastomosis with
ulcers complicated with stenosis of duodenum. We operated 29 patients. 4 patients were undergone the laparotomic
truncal vagotomy, 4 patients were undergone the suturing of perforated ulcers of gastroenteroanastomosis, 12
were undergone the thoracoscopic truncal vagotomy, 9 patients were undergone the reresection by Rou. 11
patients were treated conservatively. Comparing the results we noticed that the thoracoscopic truncal vagotomy
was very effective operation in treatment of peptic ulcer of gastroenteroanastomosis. Simultaneously it was
more simple and low-risk operation and canbe effectively used in the treatment of this category of patients.

Постановка проблеми і аналіз останніх до-
сліджень і публікацій.  Лікування пептичної ви-
разки гастроентероанастомозу після перенесених
раніше резекцій та інших операцій шлунка і доте-
пер є складною і актуальною проблемою хірургії.

Незважаючи на повсюдне впровадження в ліку-
вання цієї категорії хворих високоефективних
лікарських засобів, таких як Н2-гістаміноблокаторів
і блокаторів протонної помпи, результати лікування
залишаються часто незадовільними, що призводить
до розвитку в цієї категорії хворих таких грізних
ускладнень, як перфорація пептичних виразок гас-
троентероанастомозу, профузних кровотеч з пеп-
тичних виразок гастроентероанастомозу, а також
до стенозу гастроентероанастомозу. [1, 2, 3].

Мета. Метою нашої роботи стала оцінка ефек-

тивності торакоскопічної стовбурової ваготомії в
лікуванні хворих з пептичною виразкою гастроен-
тероанастомозу порівняно з іншими методами ліку-
вання.

Матеріали і методи. За останні 5 років в клініці
лікувалося 38 хворих з пептичною виразкою гаст-
роентероанастомозу. З них 22 хворих поступило з
різним ступенем тяжкості шлунково-кишкових кро-
вотеч з пептичної виразки гастроентероанастомо-
зу. У 4 хворих спостерігалась перфорація виразки
гастроентероанастомозу з розлитим перитонітом.
12 хворих поступили в клініку з різко вираженим
больовим синдромом. 22 хворим раніше проводи-
лась операція резекції шлунка за Більрот ІІ в різних
модифікаціях. 16 хворим раніше проводилась се-
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лективна проксимальна ваготомія з накладанням
гастроентероанастомозу з приводу виразкової хво-
роби дванадцятипалої кишки, ускладненої стено-
зом. Вік хворих варіював від 30 до 60 років.

Усім хворим проводилась фіброгастроскопія.
Хворим, які поступили до клініки з профузною кро-
вотечею, проводилась фіброгастроскопія з проведен-
ням локального гемостазу шляхом лазерної фото-
коагуляції судин виразки з наступним введенням
фібринового клею. З 22 хворих, які поступили з гас-
тродуоденальною кровотечею, ендоскопічної зупин-
ки кровотечі вдалося досягти у 21 хворого. 1 хворий
був прооперований на висоті кровотечі. 4 хворих, які
поступили до клініки з перфорацією гастроентероа-
настомозу, також були прооперовані екстрено.

Окрім фіброгастроскопії, хворим проводилась
внутрішньошлункова рН-метрія, визначення рівня
кислотності, а також рентгенографія шлунка. У
частини хворих визначався рівень гастрину в крові,
а також визначалась наявність Helicobacter pylori.
Розміри виразок у 38 хворих виявлялися фіброско-
пічно і варіювали від 0,5 до 2,5 см в діаметрі.

Усім хворим, які поступили до клініки з пептич-
ною виразкою гастроентероанастомозу, яка була
зумовлена Helicobacter pylori, проводилась еради-
кація Helicobacter pylori згідно з Маастрихтським і
Римським консенсусом, а також з призначенням
блокаторів протонної помпи і препаратів вісмуту.

9 хворим проведена реконструктивна ререзек-
ція шлунка за Ру. 4 хворим проведена стовбурова
піддіафрагмальна ваготомія із лапаротомного до-
ступу. 4 хворим проведено ушивання перфоратив-
ної виразки гастроентероанастомозу. 12 хворим
проведена торакоскопічна стовбурова ваготомія. 11
хворих лікувалися консервативно.

Для проведення торакоскопічної стовбурової
ваготомії використовувався доступ з чотирьох
портів. Десятиміліметрові троакари вводились у
восьмому міжребер’ї по середній пахвинній лінії, в
шостому міжребер’ї по задній пахвинній лінії, в
восьмому міжребер’ї по передній пахвинній лінії,
п’ятиміліметровий троакар вводився в восьмому
міжребер’ї по задній пахвинній лінії.

Для полегшення виявлення стравоходу в плев-
ральній порожнині у просвіт стравоходу вводився
товстий назогастральний зонд з освітлювальним
волокном, розробленим нами. При переміщенні зон-
да чітко було видно стравохід. Для кращого досту-
пу до блукаючих нервів проводився перетин леге-
нево-плевральної зв’язки протягом 2-3 см. Для цьо-
го проводилась тракція легені догори і вперед.

Після ідентифікації стравоходу в плевральній
порожнині плевра над стравоходом перетиналась
догори і вниз протягом 3-4 см більше в сторону
діафрагми. Проводився досконалий гемостаз. З
просвіту стравоходу витягувався зонд. Шляхом
досконалого препарування знаходились передній і
задній вагуси, які були кліповані і перетинались про-
тягом 1,5 см. Ділянки нервів бралися на гістологі-
чне обстеження.

Після цього проводився досконалий гемос-
таз, дренування плевральної порожнини через
троакар у восьмому міжребер’ї по задній пах-
винній лінії з накладенням аспіраційної систе-
ми.

Результати досліджень та їх обговорення.
Тривалість операції була 50-70 хвилин. Післяопе-
раційний період у хворих, які перенесли торакос-
копічну стовбурову ваготомію, перебігав без особ-
ливостей. Хворі виписувались на 4-5 добу. Уск-
ладнень не було. Летальності не було. В післяопе-
раційному періоді хворі були обстежені через два
місяці, шість місяців, дванадцять місяців, два
роки. В усіх хворих було виявлено рубцювання
пептичних виразок гастроентероанастомозу. Ре-
цидивів виразки після торакоскопічної стовбуро-
вої ваготомії не було виявлено. Відмінні і хороші
віддалені результати по шкалі Visick після тора-
коскопічної стовбурової ваготомії були виявлені у
10 хворих (85 %).

При порівнянні отриманих результатів після то-
ракоскопічної стовбурової ваготомії, лапаротомної
піддіафрагмальної стовбурової ваготомії і ререзекції
шлунка за Ру можна відмітити, що торакоскопічна
ваготомія є ефективною операцією в лікуванні пеп-
тичної виразки гастроентероанастомозу. У той са-
мий час вона технічно більш проста і менш ризи-
кована, може бути операцією вибору в лікуванні цієї
тяжкої категорії хворих.

Висновки. Таким чином, торакоскопічна сто-
вбурова ваготомія є технічно менш ризикованою
операцією, а також за ефективністю порівняною з
стовбуровою ваготомією і реконструктивною ре-
резекцією шлунка за Ру. Комплексне лікування по-
лягає в комбінації оперативного лікування з наступ-
ною ерадикацією Helicobacter pylori в післяоперац-
ійному періоді в комплексі з призначенням блока-
торів протонної помпи, що дозволило досягти
відмінних і добрих результатів і уникнути рецидив-
них виразок.
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Розглядаються питання підвищення ефективності лікування гострого гестаційного пієлонефриту шляхом
дренування верхніх сечових шляхів з допомогою внутрішнього стента. На прикладі лікування 43 жінок в різні
строки вагітності показано безпечність та надійність лікування гострого гестаційного пієлонефриту
установленням стента в верхні сечові шляхи з одночасним проведенням антибактеріальної та патогенетичної
терапії. Стент сечових шляхів при вагітності, ускладненій гострим запальним процесом нирок, забезпечує
запобігання ускладнення пологів та збереження вагітності.

In this article we consider some matters of increasing the efficiency of treatment of acute gestative pyelonephritis
by drainage of upper urine system using the internal stent. As the experimental treatment of 43 pregnant
patients within various stages of their gestation proved to be successful by using the stent in upper urine tract as
well as administrating of antibacterial and pathogenetic therapy as a safe and reliable method of acute gestation
pyelonephritis treatment. Stent of urinary tract insures the prevention of delivery complications and preservation
of pregnancy at acute kidney inflammation.

Постановка проблеми і аналіз останніх до-
сліджень і публікацій. Гострий гестаційний пієло-
нефрит є одним з найчастіших ускладнень вагіт-
ності. Він діагностується в 3-10 % випадків і не-
рідко проявляється виникненням септичних усклад-
нень, які призводять до внутрішньоутробного ін-
фікування плода, передчасних пологів та ін. [1-5,8].

Важливе значення в розвитку і прогресуванні
гострого гестаційного пієлонефриту належить по-
рушенням уродинаміки сечових шляхів. Ведучим
та пусковим механізмом у змінах уродинаміки
верхніх сечових шляхів є коливання співвідношен-
ня статевих і глюкокортикоїдних гормонів та їх без-
посередній вплив на α- і β- адренергічні рецептори
сечових шляхів з наступною нейрогуморальною
дією. Це викликає зниження тонусу чашково-мис-
кової системи і сечовода, що проявляється дила-
тацією сечових шляхів [9].

В умовах зниженого тонусу варикозне поширен-
ня правої яєчникової вени, стиснення сечовода ва-
гітною маткою, зміна внутрішньоочеревинного тис-

ку призводять до порушень уродинаміки та гемо-
динаміки нирки, а при наявності в організмі інфекції
призводять до розвитку пієлонефриту. Разом з тим,
порушення уродинаміки в гестаційному періоді мо-
жуть обумовлюватись вадами розвитку нирок та
сечових шляхів (6-18 %) [4,6,11], каменями нирок і
сечовода (6,1 %), цукровим діабетом (6,9 %) [11].

Виходячи з вищевказаного, гострий гестацій-
ний пієлонефрит залишається однією з найважчих
проблем в урології та акушерстві.

До лікування гострого гестаційного пієлонеф-
риту ставляться, насамперед, як до лікування об-
структивної патології. Таким чином, необхідно
відновити адекватний відтік сечі по сечових шля-
хах. Тільки після цього можливе ефективне прове-
дення антибактеріальної, протизапальної, дезінток-
сикаційної та імуностимулюючої терапії [1-4,8,9].

Для відновлення відтоку сечі з нирки при гос-
трому гестаційному пієлонефриті використовуєть-
ся позиційна терапія, катетеризація та стентуван-
ня сечових шляхів, пункційна нефростомія, люм-
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ботомічна нефротомія. Так, за даними Давлатяна
[3], з 2500 пролікованих вагітних з гострим гестац-
ійним пієлонефритом за 8 років, оперативне ліку-
вання здійснене у 105 пацієнток (4,2 %). Найбільш
адекватним в анатомо-функціональному відно-
шенні методом відновлення відтоку сечі є вчасно
виконане внутрішнє стентування у випадку неефек-
тивної консервативної терапії.

Метою дослідження було вивчення ефектив-
ності комплексного лікування гострого гестаційно-
го пієлонефриту шляхом установлення внутрішнь-
ого стента сечових шляхів для попередження роз-
витку ускладнень вагітності та пологів.

Матеріали і методи. Нами обстежено і про-
ліковано 43 вагітних з гострим гестаційним пієло-
нефритом в термінах від 8 до 32 тижнів. У 37 пац-
ієнток (86 %) була перша вагітність. Вік хворих
складав від 17 до 35 років. Запальний процес лока-
лізувався в правій нирці у 39 (90,7 %), в лівій у 4
(9,3 %).

Результати досліджень та їх обговорення.
Гострий пієлонефрит найчастіше всього відмічений
нами у 2 триместрі та виявлений у 38 (90,7 %) хво-
рих, в 1 триместрі у 3 (6,9 %) хворих і в 3 триместрі
у 2 (4,7 %) хворих. Розвитку гострого пієлонефри-
ту в обох нирках одночасно нами не зазначено.

У 4 (9,3 %) вагітних з гострим гестаційним
пієлонефритом була вперше визначена сечокам’я-
на хвороба з локалізацією конкрементів від 1 до 1,5
см в ділянці мисково-сечовідного сегмента. У всіх
4-х випадках мало місце ураження правої нирки. 2
пацієнтки (4,7 %) знаходились у 1 триместрі вагіт-
ності, 2 (4,7 %) – у другому триместрі.

В цих випадках розвитку гострого гестаційного
пієлонефриту передувала ниркова коліка.

Клінічну картину характеризували болі в попе-
рековій ділянці з боку ураження, підвищення тем-
ператури тіла до 38-40 градусів з лихоманкою,
слабість, почащене сечовипускання, нудота, блю-
вання, блідість шкіри.

Усім хворим проводилось клініко-лабораторне
обстеження крові. Лейкоцитоз крові складав
(17,5±1,4) Г/л, ШОЕ – (50,2±4,6) мм/г. Креатинін і
сечовина сироватки крові не підвищувалися у всіх
хворих. При дослідженні осаду сечі лейкоцити у всіх
хворих густо вкривали поле зору та підрахунку не
підлягали.

При УЗД нирок оцінювались їх розміри, стан
паренхіми, розмір порожнинної системи.

Значне поширення чашково-мискової системи
ураженої нирки, за даними ультразвукового дослід-
ження, відзначалась у всіх вагітних.

У всіх випадках відзначено набряк паренхіми,
потовщення коркового шару, порушення диференц-
іації шарів та уретерогідронефроз з боку ураження.
Вогнищ деструкції паренхіми нирки нами не вияв-
лено. Проводилось фармако- УЗД з використанням
лазиксу для підтвердження обструкції сечових
шляхів.

На першому етапі лікування виконувалась кате-
теризація ураженої нирки. Після катетеризації нирки
припинялись болі в поперековій ділянці. Зниження та
нормалізація температури тіла відбувались в перші
години після дренування, через добу відзначалась
чітка тенденція до зниження лейкоцитозу крові.

Тільки після дренування сечових шляхів прово-
дилась антибактеріальна терапія гострого пієлонеф-
риту. Сечовідний катетер дозволяв динамічно над-
ійно контролювати відтік сечі.

Після стабілізації стану пацієнток, що визнача-
лось стійкою нормалізацією температури тіла, зник-
ненням болю, зниженням лейкоцитозу крові, про-
водилось внутрішнє стентування нирки.

У 4-х пацієнток з сечокам’яною хворобою та
гострим гестаційним пієлонефритом вдалось рет-
роградно повернути конкременти в порожнинну
систему нирок.

Внутрішній стент встановлювався під внутрішнь-
овенним наркозом з використанням дипривану. Конт-
роль за його функцією, а також перебігом гострого
пієлонефриту проводився на основі даних УЗД, показ-
ників лейкоцитозу, ШОЕ, динаміки змін в лейкоцитарній
формулі, лейкоцитурії та клінічної оцінки стану хворих.

На четверту-п’яту добу відмінялася ін’єкційна
антибактеріальна терапія. До цього часу лейкоци-
турія в загальних аналізах сечі знижувалася до 10-
15 лейкоцитів в полі зору.

Рецидивів гострого гестаційного пієлонефриту
до пологів у всіх вагітних не відзначалось.

В подальшому динамічне спостереження за
пацієнтками проводилось на підставі аналізів крові,
сечі та даних УЗД нирок.

 Порушення функції внутрішнього стента спос-
терігалось у 4 (9,4 %) вагітних, причому всі вони
страждали сечокам’яною хворобою, що прояви-
лось виникненням ниючого болю в поперековій
ділянці, появою лейкоцитурії.

 У всіх цих випадках проводили рестентуван-
ня, не чекаючи рецидиву гострого гестаційного
пієлонефриту.
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Пологи в 34 (79 %) випадках проведені фізіоло-
гічним шляхом. В 9 (21 %) випадках проведене
втручання – кесарів розтин. Після пологів стент
видалявся на 10-14 добу. В ранньому післяполого-
вому періоді рецидиву гострого пієлонефриту не
відзначалось.

 Висновки:
– в розвитку та прогресуванні гострого гес-

таційного пієлонефриту найважливіше значення

має порушення уродинаміки верхніх сечових
шляхів;

– застосування позиційної та антибактеріаль-
ної терапії не завжди дозволяє ліквідувати гострий
інфекційний процес;

– вчасно проведене внутрішнє стентування
ураженої нирки та динамічне спостереження за
пацієнтками в наступному до пологів, дозволяють
попередити розвиток ускладнень та зберегти
вагітність.
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Ендоскопія і мікрохірургія при безплідді в програмі допоміжних
репродуктивних технологій
Л.М. РАК

Буковинська державна медична академія

ENDOSСOPY AND MICROSURGERY AT STERILITY AT THE PROGRAM OF SUPPLEMENTARY
REPRODUCTIVE TECHNOLOGIES
L.M. RAK

Bucovynian State Medical Academy

Поряд з діагностичними можливостями, досліджено лікувальне значення гістероскопії в програмі лікування жінок
з безпліддям методами допоміжної репродукції. Описано методики проведення корекції гістероскопічно
діагностованої патології та обґрунтовано їх доцільність.

The author has studied the medical value of hysteroscopy along with the diagnostic possibilities in a program of treating
women with sterility by means of the methods of supplementary reproduction. Techniques of implementing corrections of
hysteroscopically diagnosed pathology have been described and their expediency has been substantiated.

Постановка проблеми і аналіз останніх до-
сліджень і публікацій.  Дослідження стану по-
рожнини матки є важливим етапом обстеження
жінок, які страждають безпліддям [1]. Сучасний
розвиток допоміжних репродуктивних технологій
(ДРТ) поставив питання про необхідність вибору
скринінгового методу дослідження стану порожнини
матки та ендометрія у пацієнток ще до початку
програми ДРТ [2].

Дискутабельним є питання про необхідність
застосування гістероскопії в програмі підготовки
жінок до штучного запліднення [3,4,5,6]. Важливим
є той факт, що дана проблема вивчається переважно
зарубіжними науковцями.

При виборі і обґрунтуванні необхідності засто-
сування тієї чи іншої методики в програмі ДРТ в
основому розглядаються лише її діагностичні аспек-
ти. Проте заслуговує на увагу питання необхідності
одночасної корекції виявленої внутрішньоматкової па-
тології і пов’язаних з цим можливостей гістероскопії.

Метою дослідження є встановлення лікуваль-
ного значення гістероскопії в програмі підготовки
пацієнток до ДРТ.

Матеріали і методи. Обстежено 36 пацієн-
ток, у яких лікування безплідності здійснювалось

методами ДРТ. На етапі підготовки пацієнток до
ДРТ проведена рідинна гістероскопія з прицільною
біопсією ендометрія з використанням фізіологічного
розчину натрію хлориду в якості оптичного сере-
довища. Операції здійснювались за допомогою
німецького гістероскопа фірми “Karl Storz” під внут-
рішньовенним знеболюванням. При гістероскопії
проводили візуальну оцінку стану порожнини мат-
ки та ендометрія, при необхідності – гістероскопі-
чну корекцію діагностованої патології. Додатково
вивчали морфологічну та мікробіологічну картину
біоптатів ендометрія.

Вік жінок варіював від 26 до 43 років, період
безплідності – від 3 до 22 років. У 16 пацієнток в
анамнезі вже були безрезультатні спроби ДРТ (IVF,
ІKSI, штучні інсемінації).

Результати досліджень та їх обговорення.
Отримані результати обстежень показали велику
цінність гістероскопії як діагностичного та лікуваль-
ного методу. З високою точністю діагностовано
патологічні стани цервікального каналу, ендомет-
рія та порожнини матки, які несумісні з процесами
фізіологічної імплантації або порушують її, сприя-
ють невиношуванню вагітності та утруднюють про-
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ведення ДРТ. Гістероскопія з прицільною біопсією
дозволила визначити локалізацію патологічних змін
в порожнині матки та виявити характер вогнище-
вих змін ендометрія, взаєморозташування їх віднос-
но один одного. Здійснена заключна діагностика
цих патологічних станів, стадіювання синехій, оці-
нені топографо-анатомічні особливості локалізації
патологічних осередків при поліфакторних внутрі-
шньоматкових патологічних змінах, які, звісно, взає-
мообтяжують одні одних і потребують урахування
при виборі лікувальної тактики. Слід зазначити, що
жоден із сучасних методів діагностики внутрішнь-
оматкової патології (трансвагінальна ехографія,
метросальпінгографія, соногістерографія), які сьо-
годні використовуються на етапі підготовки жінок
до ДРТ, і застосовувались у обстежених пацієнток
з безрезультатними спробами штучного запліднен-
ня, не має таких можливостей. Результати дослід-
ження стану ендометрія та порожнини матки роз-
поділено на 4 групи: перша – зміни лише анатоміч-
ного стану порожнини матки; друга – зміни лише
функціонального стану ендометрія; третя – поліфак-
торні зміни в порожнині матки; четверта –
відсутність патологічних змін в порожнині матки.

Оперативний етап здійснено у 10 пацієнток. При
оперативних втручаннях ми дотримувались обме-
ження застосування електричної гістерорезектос-
копії і надавали перевагу механіко-хірургічним втру-
чанням для запобігання травмування ендометрія з
метою профілактики в майбутньому виникнення
акушерської патології (синдрому затримки розвит-
ку плода, щільного прикріплення і прирощення пла-
центи). Механіко-хірургічна корекція структурної
патології здійснена у 7 жінок, електрохірургія зас-
тосована у 3-х пацієнток. У випадку застосування
оперативної гістероскопії, пацієнтки профілактично
інтраопераційно або в ранньому післяопераційному
періоді отримували ципринол (по 200,0 мг в 200,0 мл
ізотонічного розчину натрію хлориду двічі через 8
годин) внутрішньовенно.

При стенозі і деформації цервікального каналу
ми використовували фіброгістероскопію в кінці мен-
струації для більш чіткої візуалізації напрямку та
ходу цервікального каналу. У однієї пацієнтки
прохідність цервікального каналу відновлено меха-
нічним шляхом під час гістероскопії, в іншої жінки
(в анамнезі плодоруйнівна операція) за два місяці
до проведення гістероскопії була виконана пласти-
ка шийки матки, відкрито доступ до порожнини мат-
ки та сформовано цервікальний канал. Під час
гістероскопії у даної пацієнтки діагностовано дефор-

мацію порожнини матки, звуження її у вигляді во-
ронки, наявність щільних синехій. Корекція форми
порожнини матки проведена інтраопераційно шля-
хом розширення її в поперечнику частково гострим
(за допомогою мікроножиць), частково тупим шля-
хом, після чого в порожнину матки було введено Т-
подібну ВМС, за допомогою гістероскопії перевіре-
но ефективність її введення. В подальшому пацієн-
тка отримувала замісну гормональну терапію про-
тягом 3-х місяців з гістероскопічним контролем за
ефективністю лікування.

 При тотальному поліпозі слизової під час опе-
рації проводилось повне вишкрібання стінок порож-
нини матки з гістероскопічним контролем за повно-
тою видалення поліпів. Невеликі поодинокі слизові
поліпи видаляли за допомогою гістероскопічних
щипців або мікроножиць разом з ніжкою поліпа, що
забезпечило профілактику рецидивів.

При внутрішньоматковому адгезіолізисі тонкі
синехії роз’єднували тубусом гістероскопа, при діаг-
ностиці щільних синехій застосовували механіко-
хірургічну гістероскопію.

Гістероскопічна метропластика у пацієнток із
діагностованою внутрішньоматковою перегород-
кою проводилась після лапароскопічної верифікації
стану матки. Перегородку розсікали електрокоа-
гулятором від каудального до фундального її країв
з постійною візуалізацією вічок маткових труб.

У 9 жінок під час гістероскопії проведена ко-
рекція вогнищевої патології порожнини матки (ви-
далення ділянок вогнищевої гіперплазії, звільнення
трубних вічок від гіперплазованого ендометрія, за-
пальних нашарувань, дрібних слизових поліпів, тон-
ких синехій). Прицільне видалення ділянок гіперп-
лазованого ендометрія при вогнищевій гіперплазії
проводилось за допомогою гістероскопічних щипців
або маленької кюретки лише в необхідному місці.
При тотальній гіперплазії слизової проводилось її
видалення без застосування електрохірургії з на-
ступною морфологічною верифікацією діагнозу, з
призначенням гестагенів в післяопераційному пе-
ріоді протягом не менше 3-х місяців. Маніпуляції
проводились під неодноразовим контролем гісте-
роскопа за їх повнотою і якістю. Інтра- та постопе-
раційних ускладнень не було у жодної пацієнтки.

Висновок. Гістероскопія, поряд із значними
діагностичними можливостями, має важливе ліку-
вальне значення при підготовці жінок з безпліддям
до допоміжних репродуктивних технологій, оск-
ільки дозволяє одразу провести необхідну хірург-



205ШПИТАЛЬНА ХІРУРГІЯ, 2, 2004

ПОВІДОМЛЕННЯ

ічну корекцію виявленої внутрішньоматкової па-
тології.

При визначенні діагностично-лікувальних мож-
ливостей гістероскопії в подальшому планується

вивчення її можливостей в плані діагностики та
формулюванні підходів до лікування мікробних ура-
жень ендометрія у пацієнток перед штучним
заплідненням.
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Особливості проведення інтраопераційної фіброгастродуоденоскопії
при виконанні лапароскопічного холедоходуоденального стентування
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PECULIARITIES OF INTRAOPERATIVE FIBROGASTRODUODENOSCOPY AT PERFORMANCE
OF LAPAROSCOPIC CHOLEDOCHODUODENAL STENTING
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Ternopil State Medical Academy by I.Ya. Horbachevsky

Описано технічні особливості інтраопераційної фіброгастродуоденоскопії під час виконання лапароскопічного
холедоходуоденального стентування.

The article describes technical features of intraoperative fibrogastroduodenoscopy during performance of
laparoscopic choledochoduodenal biliary stenting.

Вступ. Патологія жовчовивідної системи зай-
має одне з домінуючих місць в сучасній хірургії.
Щороку збільшується кількість ускладнених форм
жовчнокам’яної хвороби, лікування яких потребує
використання адекватних методик декомпресії жов-
чних проток в післяопераційному періоді. Викорис-
тання традиційних методів (дренування за Кером,
Піковським, Холстедом, Вишневським) нівелює всі
переваги малоінвазивної хірургії перед відкритими
оперативними втручаннями. Застосування методів
внутрішнього антеградного транспапілярного дре-
нування за допомогою стентів є досить перспек-
тивним, проте, певні технічні особливості методи-
ки потребують її подальшого вивчення і вдоскона-
лення.

Рядом авторів (Грубнік В.В., Дюжев А.С.,
2003р.) проведені дослідження, що доводять абсо-
лютну адекватність завершення лапароскопічних
оперативних втручань на протоковій системі антег-
радним біліарним стентуванням і, навіть, наявність
його певних переваг порівняно з методами зовніш-
нього дренування холедоха. Дослідники наводять
детальний опис методики з використанням оригі-
нальних стентів власної конструкції. При встанов-
ленні останнього, оцінка позиції стента проводить-
ся суб’єктивно, орієнтуючись на глибину проведен-
ня в загальній жовчній протоці. Дати об’єктивну

оцінку позиції стента відносно фатерового сосочка
і адекватності відтоку може інтраопераційна фібро-
гастродуоденоскопія. Однак при виконанні вище-
вказаної маніпуляції наявний ряд технічних нюансів.
В літературних джерелах технології ендоскопічних
обстежень висвітлені досить обмежено, хоча ці
методи є досить інформативними і малотравматич-
ними.

Метою даної публікації є аналіз особливостей
виконання інтраопераційної фіброхоледохоскопії під
час лапароскопічної холецистектомії, при встанов-
ленні біліарного стента.

За період з 2002 по 2004 рік на базі відділення
малоінвазивної хірургії ТОККЛ проведено 19 інтра-
операційних фіброгастродуоденоскопій під час ла-
пароскопічного оперативного втручання. Показан-
ням до проведення обстежень був контроль за по-
зицією стента при виконанні антеградного холедо-
ходуоденального стентування. Усі пацієнти були
жіночої статі, віком від 21 до 64 років. Обстеження
проводились за допомогою фіброгастродуоденос-
копа “PENTAX FD34V”, зображення отримували
за допомогою ендовідеокамери “STORZ telecam
SL 202120”, використовуючи спеціальний адаптер
для ендоскопів “KARL STORZ 29020 GP”. Хід
маніпуляції реєстрували за допомогою відеомагні-
тофона і персонального комп’ютера, з подальшим
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аналізом отриманого матеріалу. В передоперацій-
ному періоді в обов’язковому порядку виконувалась
гастродуоденоскопія з прицільним обстеженням
зони фатерового сосочка.

Перебіг маніпуляції ми умовно поділили на три
етапи – проведення ендоскопа, локалізація і утри-
мання зображення зони фатерового сосочка та ви-
ведення ендоскопа. На першому етапі труднощі
виникали з проходженням ендоскопа по ротоглотці.
По-перше – інтубаційна трубка перешкоджає про-
веденню маніпуляцій в ротоглотці і займає значний
об’єм робочого простору. По-друге – використан-
ня загубника теж утруднене через наявність інту-
баційної трубки, а тому ризик пошкодження зовні-
шньої оболонки ендоскопа значно зростає. По-третє
– специфіка обстеження вимагає використання ен-
доскопів з боковим кутом огляду, що не дає мож-
ливості проводити апарат під контролем оптики.
Загалом, обмеження поля діяльності за рахунок
операційної зони, положення хворого і проведення
анестезіологічного забезпечення та ШВЛ створює
незручності в процесі проведення обстеження.
Проведення ендоскопа ми рекомендуємо викону-
вати в наступній послідовності: 1) попередньо на
робочу частину ендоскопа одягається загубник; 2)
лікар-ендоскопіст займає позицію біля голови па-
цієнта ззаду (аналогічну позиції лікаря-анестезіо-
лога при виконанні інтубації трахеї), асистент з ен-
доскопом знаходиться зліва; 3) лівою рукою лікар
розводить щелепи, а правою проводить ендоскоп в
ротоглотку. Проведення останнього максимально
наближене до техніки встановлення зонда для про-
мивання шлунка, причому тяги ендоскопа повністю
ослаблені і вільні, лише можливе незначне зусилля
вертикальною тягою донизу для максимального
ходу апарата по задній стінці глотки і стравоходу;
4) по ходу проведення здійснюється постійний мо-
ніторинг позиції кінця ендоскопа, певним орієнти-
ром може служити ендотрахеальна трубка. По-
дальше введення апарата не є складним, адже ри-
зик попадання ендоскопа в трахею відсутній; 5) після
проходження стравоходу (орієнтир – Z-подібна
лінія) загубник вставляється між щелепами, що
попереджає пошкодження зовнішніх оболонок апа-
рата при подальших тракціях. При проходженні
шлунку бажане мінімальне наповнення повітрям
останнього, надмірна інсуфляція створює перекри-
вання зони огляду для оперуючих хірургів. Прохо-
дження ендоскопа по шлунку можна додатково
відслідковувати за зображенням з черевної порож-
нини. Проходження пілоруса і цибулини ДПК нічим

не відрізняється від техніки проведення типового
обстеження.

На етапі виведення зони фатерового сосочка
особливих труднощів не зустрічалось. Наявність
виведеного провідника в просвіт ДПК допомагає в
орієнтації і зменшує час на пошуки останнього.
Особливістю етапу є доцільність певної десуфляції
після локалізації і фіксації зони зображення фатеро-
вого сосочка для забезпечення максимально мож-
ливого огляду операційного поля. Після проведен-
ня декількох обстежень лікар-ендоскопіст сам ви-
бере оптимальний режим мінімального рівня роз-
ширення ДПК. Слід зауважити, що доцільно вико-
ристовувати лише ендоскопи з боковим кутом ог-
ляду, оскільки апарати з торцевою оптикою при
проведенні обстеження потребують додаткового
згину робочого кінця, що, відповідно, вимагає
збільшення простору. Як зазначалось вище, атипо-
ве положення хворого (стосовно виконання ендос-
копічних маніпуляцій), особливості анестезіологіч-
ного забезпечення (проведення ШВЛ), обмеження
простору за рахунок операційного поля вимагають
певних положень ендоскопа під час обстеження.
Проведення маніпуляцій під контролем зору прак-
тично неможливе, тому слід використовувати відео-
ендоскоп, або ендовідеокамеру з спеціальним адап-
тером, що дозволяє виконувати маніпуляції в
більших об’ємах.

Методика встановлення стента вимагає певної
позиції останнього в просвіті холедоха, зокрема
вихід вусика, що попереджує зворотний хід стента
поза фатерів сосочок. Чітка його візуалізація є кри-
терієм правильності стентування.

На третьому етапі вихід ендоскопа слід прово-
дити лише після остаточного встановлення стента
і виведення провідника. Причому, необхідно прове-
сти повну десуфляцію ДПК і шлунка з використан-
ням активної аспірації.

З використанням вищенаведених рекомендацій
нами успішно проведені усі 19 обстежень.

Висновки. 1) інтраопераційна фіброгастроду-
оденоскопія є об’єктивним методом, який дозво-
ляє чітко верифікувати позицію і функціональність
біліарного стента в просвіті дванадцятипалої киш-
ки; 2) при виконанні інтраопераційного ендоскопіч-
ного обстеження, зважаючи на нетипову позицію
хворого, доцільно використовувати відеоендоско-
пи, або ендовідеокамеру з адаптером для звичай-
ного фіброскопа; 3) для найкращої візуалізації зони
фатерового сосочка найбільш прийнятним є ендос-
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коп з боковою оптикою, хоча проведення апарата
більш легке при наявності торцевої оптики. 4) при

виведенні ендоскопа обов’язкова аспірація повітря
з шлунка і дванадцятипалої кишки.
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Досвід малоінвазивних методів лікування травми грудної клітки
в Рівненській обласній клінічній лікарні
В.М. КУЗЬМИЧ, Ю.С. СЕМЕНЮК, І.К. МАРЧУК, І.В. БАРЧУК, І.С. СВЄНТОЗЕЛЬСЬКИЙ

Відділення пульмонології та торакальної хірургії обласної клінічної лікарні м. Рівне

EXPERIENCE OF MINI-INVASIVE METHODS OF TREATMENT OF THORARIC TREUMAS IN
RIVNE REGIONAL CLINICAL HOSPITAL
V.M. KUZMYCH, Y.S. SEMENIUK, I.K. MARCHUK, I.V. BARCHUK, I.S. SVIENTOZELSKY

Department of Pulmonology and Thoraric Surgery of Rivne Regional Clinical Hospital

У Рівненській обласній лікарні з березня 2000 р. виконано 37 відеоторакоскопічних операцій у хворих з травмою
грудної клітки. У всіх хворих відмічено скорочення термінів перебування на ліжку в середньому до 6 ліжко-днів,
зменшились терміни тимчасової втрати непрацездатності на 12 днів і вартість лікування.

37 videothoracoscopic operation in patients with thoraric traumas have been performed in Rivne regional
clinical hospital from March, 2000. The shortening of the terms of in-hospital staying to 6 days was marked in all
the patients. The treatment expanses reduced.

Особливістю торакальної травми є часте ура-
ження життєво важливих органів, що призводить
до швидкого порушення функції дихання та серце-
во-судинної системи, виникнення різного роду уск-
ладнень. Це зобов’язує хірурга до прийняття швид-
ких та рішучих, тактично обдуманих дій. Незва-
жаючи на цілий комплекс фізикальних, рентгеноло-
гічних, інструментальних та лабораторних методів
обстеження, частота діагностичних помилок сягає
60-70 % (О.М. Авілова, 1986, В.Г. Гетьман, 1995).
Суттєву допомогу в діагностиці та лікуванні тора-
кальної травми надають відеоторакоскопічні ком-
плекси.

На базі відділення пульмонології та тора-
кальної хірургії Рівненської обласної клінічної
лікарні за період з березня 2000 р. виконано 37 віде-
оторакоскопічних операцій (ВТО) у хворих з трав-
мою грудної клітки. У 32 хворих мала місце закри-
та травма грудної клітки, у 5 хворих – проникаючі
колото-різані рани грудної клітки. Чоловіків було 34,
жінок – 3. У 30 пацієнтів травма супроводжува-
лась ушкодженням кісток грудної клітки. Правобічні
внутрішньоплевральні ускладнення спостерігались
у 24 пацієнтів, лівобічні – у 10 чоловік, білате-
ральні – у 3. Оперативні втручання виконувались

під місцевою анестезією та під наркозом з розділь-
ною інтубацією головних бронхів.

У 16 хворих, госпіталізованих у першу добу
після травми грудної клітки, ускладненої гемо-
чи гемопневмотораксом, виконувались відеото-
ракоскопічні операції в ургентному порядку. При
цьому проводилась ендоскопічна ревізія плев-
ральної порожнини, легенів та органів середості-
ння на стороні ураження; аспірація крові та
згортків; санація плевральної порожнини розчи-
ном антисептиків. У 14 пацієнтів стійкого гемо-
та аеростазу вдалося досягти коагуляцією та
кліпуванням кровоточивих судин, у 2 хворих, в
яких мали місце забійно-рвані рани легень дов-
жиною 1,5-2 см, було проведено прошивання ран
атравматичною “лижоподібною” голкою. При
двобічних внутрішньоплевральних ускладненнях
у хворих із закритою травмою грудної клітки ВТО
проводилась на стороні середнього та великого
гемотораксу, протилежна плевральна порожнина
була санована пункційним методом. У пацієнтів,
госпіталізованих у відділення у віддалені термі-
ни з гемотораксом, що згорнувся (8 хворих), та
посттравматичною емпіємою плевральної порож-
нини (2 хворих), оперативне лікування було до-
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повнене ендоскопічною частковою декортика-
цією легені та плевректомією.

У 5 хворих, що госпіталізованих у відділен-
ня з колото-різаними ранами грудної клітки, мало
місце поранення легеневої тканини довжиною
від 0,4-2,6 см, в 3 випадках була проведена
трансендоскопічна коагуляція ран, у 2 – проши-
вання легені атравматичною “лижоподібною”
голкою.

У всіх хворих, що лікувалися з причини травми
грудної клітки методом ВТО, відмічено скорочен-
ня термінів перебування на ліжку в середньому до
6 ліжко-днів, зменшились терміни тимчасової втра-
ти непрацездатності на 12 днів в порівнянні з хво-
рими, яким була виконана торакотомія. У хворих,
прооперованих малоінвазивним методом, післяопе-
раційні ускладнення не спостерігались. Зменшилась
вартість лікування.
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Діагностично-хірургічна торакоскопія в лікуванні спонтанного
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DIAGNOSTIC-SURGICAL THORACOSCOPY IN TREATMENT OF THE SPONTANEOUS
PNEUMOTHORAX
V.V. MALYOVANY, O.V. BEREHOVY, L.V. SHKROBOT, A.M. HRYHORENKO, P.Y. VIVCHAR

Ternopil State Medical Academy by I.Ya. Horbachevsky

Методику діагностичної та лікувальної торакоскопії використано у 64 хворих на бульозну емфізему легень,
ускладнену спонтанним пневмотораксом. У 31 хворого проведена діагностична відеоторакоскопія, що дало
можливість діагностувати розповсюдженість процесу для застосування відкритого доступу. У 33 хворих виконані
торакоскопічні операції: ушивання субплевральних бул – 12 хворих, діатермокоагуляція бул – 21 хворий.

Methods of diagnostic and treatment thoracoscopy has been used in 64 patients with bullous emphysema of
lungs, complicated by spontaneous pneumothorax. The diagnostic videothoracoscopy was carried out in 31
patients, that revealed process spreadness with using open access. The thoracoscopy operations were implemented
in 33 patients: suturation of subpleural bulls – in 12 patients, diatermocoagulation of bulls – in 21 patients.

Постановка проблеми і аналіз останніх до-
сліджень і публікацій. Бульозна емфізема легень
є одним з найпоширеніших захворювань, яке в 32-
35,5 % випадків ускладнюється виникненням спон-
таного пневмотораксу [1]. Дана патологія відно-
ситься до категорії ургентних, в зв’язку з чим по-
требує надання термінової хірургічної допомоги. В
переважній більшості випадків об’єм допомоги зво-
диться до дренування плевральної порожнини та
активної аспірації повітря.

Впровадження торакоскопії, а згодом відеото-
ракоскопії, відкрило нові можливості в торакальній
хірургії [2, 3, 4]. Насамперед це невелика операцій-
на рана, мінімальний післяопераційний больовий
синдром, нетривалий термін госпіталізації.

Матеріали і методи. За період 2002-2003 рр.
на лікуванні знаходилось 64 хворих на спонтанний
пневмоторакс: 31 з них проведена відеоторакоско-
пія, яка давала можливість виявити бульозну емфі-
зему частки легені та необхідність лобектомії за
відкритою методикою, 12 – ушивання субплевраль-
них бул, 21 – діатермокоагуляція бул.

Крім цього, одному хворому проведена ендо-
скопічна симпатектомія та двом – ліквідація згор-
неного гемотораксу.

Оперативні втручання проводили за загально-
прийнятою методикою. Під загальним знеболюван-
ням (ендотрахеальний наркоз з роздільною інтуба-
цією бронхів) виконувалась додаткова місцева ане-
стезія місць торакоцентезів. У 43 хворих оперативні
втручання проводили під місцевою анестезією із
зрошенням плеври 10 % розчином лідокаїну.

Результати досліджень та їх обговорення.
В результаті проведення торакоскопічних оператив-
них втручань у всіх хворих настало одужання. Ле-
тальних випадків не було. У одного хворого була
діагностована залишкова плевральна порожнина,
яка була ліквідована шляхом дренування її.

В зв’язку з тим, що даним хворим не проводи-
лась торакотомія, больовий синдром ліквідовува-
ли застосуванням ненаркотичних аналгетиків. Се-
редній ліжко-день у хворих з застосуванням тора-
коскопічних операцій зменшився до 6,5+0,5 ( у хво-
рих після торакотомії 14,5+1,3).
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Висновок. Отримані результати свідчать про
те, що відеоторакоскопічні операції (при можливості
їх виконання) менш травматичні і не поступають-
ся за своєю ефективністю перед оперативними

втручаннями за відкритою методикою. Больовий
синдром нетривалий і не вимагає застосування нар-
котичних знеболюючих. Значно зменшуються
післяопераційний ліжко-день і період реабілітації.
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Доопераційне обґрунтування вибору довжини мінімального
підреберного міжм'язового доступу при холецистектомії у хворих з
гострим холециститом
Ю.С. СЕМЕНЮК, В.А. ФЕДОРУК, М.А. МЕНДЕЛЬ, О.В. ПОТІЙКО, І.В. СИДОРУК

Київська медична академія післядипломної освіти ім. П.Л. Шупика, Рівненська обласна клінічна лікарня

PREOPERATIVE SUBSTANTIATION OF CHOICE OF MINIMUM SUBCOSTAL INTERMUSCULAR
ACCESS LENGTH AT CHOLECYSTECTOMY IN PATIENTS WITH ACUTE CHOLECYSTITIS
YU.S. SEMENJUK, V.A. FEDORUK, N.A. MENDEL, O.V.POTIYKO, I.V. SYDORUK

Kyiv Medical Academy of Post-Diploma Training by P.L.Shupyk, Rivne Regional Clinical Hospital

Описано спосіб визначення довжини мінімального підреберного доступу в хворих з гострим холециститом за
допомогою доопераційного розрахунку – на основі даних ультрасоноґрафії. Вибір операційного доступу повинен
ґрунтуватися на індивідуальному підході до особливостей статури та живлення пацієнта. Ультрасоноґрафічне
прогнозування розміру мінімального підреберного доступу за запропонованим способом дозволяє в 96,1 %
хворих вибрати оптимальну величину розрізу.

The way of definition of minimum subcostal access length in patients with acute cholecystitis with preoperative
calculation based on sonography data is described. The choice of operational access should be based on the
individual approach to features of a constitution and feed of the patient. Sonographic prognosis of the minimum
subcostal access size by means of the offered method allows to choose the optimum size of incision at 96,1 %
patients.

Досягнення оптимальних умов для проведення
оперативного втручання, максимальна доступність,
найменша травматичність тканин – мета, якої на-
магаються досягти хірурги при виборі операційно-
го доступу.

Доступність об’єкту операції залежить від
довжини рани, її глибини, а також кута операційної
дії, що утворюється умовними стінками конуса опе-
раційної рани.

Для хірурга, що оперує з мінімального підре-
берного доступу, найбільше значення має величи-
на кута операційної дії, який визначає можливість
маніпуляцій у рані. Згідно з даними А.Ю.Созон-
Ярошевича (“Анатомо-клинические обоснования
хирургических доступов к внутренним органам”,
Медгиз, 1954 г.), “при величині кута, рівному 90о,
операція проходить так легко, неначе орган лежав
би на поверхні, а при величині кута менше 25о ма-
ніпуляції виконуються невпевнено”.

З урахуванням кута операційної дії нами роз-
роблений спосіб доопераційного визначення довжи-

ни мінімального доступу при холецистектомії.
Завданням даного способу є доопераційне про-

гнозування довжини мінімального доступу при хо-
лецистектомії шляхом соноґрафічного визначення
глибини операційної рани з подальшим розрахунком
довжини мінімального доступу за формулою.

На рисунку 1 зображена схема операційної рани,
де l – довжина мінімального доступу, h – глибина
операційної рани, α – кут операційної дії.

Довжина мінімального доступу l дорівнює под-
воєному добутку глибини рани h і танґенса полови-
ни кута операційної дії α та визначається за фор-

мулою:  
2

tgh2l α⋅= .

Відомо, що при величині кута операційної дії
α у 25о маніпуляції здійснюються невпевнено.
Отже, кут операційної дії α при мінімальному дос-
тупі повинен бути мінімально-оптимальним, проте
більшим від 25о. Величина кута визначається хірур-
гом індивідуально.
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Спосіб здійснюють таким чином. Соноґрафіч-
но визначають глибину операційної рани, яка дорів-
нює відстані від середини передбачуваного розрі-
зу на поверхні шкіри – точки А до нижньої крайньої
точки В кишені Гартмана жовчного міхура. У по-

дальшому за формулою 
2

tgh2l α⋅=   визначають

довжину мінімального доступу.
Приклад 1. Пацієнтка А., історія хвороби

№ 12157. Соноґрафічно встановлено, що глибина
операційної рани дорівнює 10 см. Для зручності

���������������������������������������������������������������������������������������������������������������������
���������������������������������������������������������������������������������������������������������������������
���������������������������������������������������������������������������������������������������������������������
���������������������������������������������������������������������������������������������������������������������
���������������������������������������������������������������������������������������������������������������������
���������������������������������������������������������������������������������������������������������������������
���������������������������������������������������������������������������������������������������������������������
���������������������������������������������������������������������������������������������������������������������
���������������������������������������������������������������������������������������������������������������������
���������������������������������������������������������������������������������������������������������������������
���������������������������������������������������������������������������������������������������������������������
���������������������������������������������������������������������������������������������������������������������
���������������������������������������������������������������������������������������������������������������������
���������������������������������������������������������������������������������������������������������������������
���������������������������������������������������������������������������������������������������������������������
���������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

������������������������� ������������ ������������ ��������� ������
���

���
������ ������ ������ ������ ������� ������ ����� ���� ���� ����� ���� ��� ����� ���� ��� ���� ��� ���� ��� ���� ��� ���� ��

�
��
���� �� ��� ��� ����� �� �� ���� ���� ��� �� �� ��� ��� �� �� �� �� �� �� �� ��

�
��
��� ��� ��� ��� ��� ��� ��� ��� �� �� �� �� ��� ��� ��� �� ������ ��� ���

�
��
��� ��� ���� ���� ���� ���� ��� ��� �� �� �� �� ��� ��� �� �� �� �� �� �� ��� ��� ���

�
��
��� ��� �� ��� ��� �� �� �� �� �� ��� ��� �� ��� ��� ��� ��� ��� ��� �� �� �� ��

�
�
��� ��� ��� ��� ��� �� ��� ��� �� �� �� �� ��� ���� ���� ��� �� ��� ��� �� �� �� ��

�
��
���� ���� ��� �� �� ��� ���� ���� ��� �� �� ��� ��� �� �� ��� ���� ��� ��� �� �� �� ���

��
��
���� ��� ��� ��� ��� �� �� �� ���� ���� �� �� �� ��� ��� ��� ��� �� ��� ��� �� �� ��

�
��
���� ���� ��� �� �� ���� ���� �� �� �� ��� ��� �� ��� ���� ��� �� �� ��� ��� ��� ��� ��

�
�
��� ��� �� ��� ��� ��� �� �� �� ��� ��� ��� �� �� ��� �� ��� ���� �� �� ��� ���� ���

�
�
�� �� ��� ���� ��� ��� �� ��� �� ��� ��� ���� �� �� �� ���� ��� �� ��� �� ��� ��� ���

��
�
�� �� �� ���� ���� ������ ��� ��� ���� �� �� ���� �� �� �� ��� ���

�
�
��������� ��� �� �� ���� ��� �� �� ���� ��� ��� ���� ��� ��� ��� �� ���� ��� ��

������� ��� �� ��� ��� ��� ��� ��� ���� �� �� ��� ����� �� ���� ��� ��� ���
�

��
���� ��� ���� �� ���� ����� ��� ���� ���� ������

 

�����������������������������
�����������������������������
�����������������������������
�����������������������������

������������������������������
������������������������������
������������������������������
������������������������������

     l  
 

     A 

    
     h 

              
        α 

     B 
Рис. 1.

розрахунків та їх стандартизації взято кут операцій-

ної дії α величиною 28о, оскільки  25,0
2
28tg ≈°

.

Звідси,  h5,025,0h2
2
28tgh2l =⋅≈°⋅= . Отже, дов-

жина мінімального доступу становить: l = 0,5 . 10 =
5 (см).

З застосуванням даного способу оперовано 76
пацієнтів з гострим холециститом. Ми використо-
вували міжм’язовий мінімальний доступ з довжи-
ною, визначеною доопераційно, при якому розріз
шкіри виконується паралельно правій реберній дузі,
на відстані приблизно 3 см від її краю. Середина
розрізу співпадає з соноґрафічно визначеною про-
екцією шийки жовчного міхура. Зовнішній та
внутрішній косі м'язи, поперечний м’яз розшарову-
ються вздовж волокон.

Перевагами такого доступу є збереження
цілісності м’язових волокон, міжреберних нервів та
судин.

Необхідність інтраопераційного розширення
попередньо вибраного доступу виникла у 3 (3,9 %)
пацієнтів. З метою збільшення кута операційної дії
частково розсікали зовнішній край піхви прямого
м’яза зі зміщенням останнього медіально.

Таким чином, даний спосіб дозволяє до операції
прогнозувати довжину мінімального доступу при
холецистектомії. У кінцевому результаті застосу-
вання способу забезпечує найменшу травма-
тичність операційного доступу.
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                                                                                                       порожнини
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              лапароскопічна                   лапароскопічна
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Досвід малоінвазивних методів лікування травми грудної клітки в
рівненській обласній клінічній лікарні
 В.М. КУЗЬМИЧ, Ю.С. СЕМЕНЮК, І.К. МАРЧУК, І.В. БАРЧУК, І.С.СВЄНТОЗЕЛЬСЬКИЙ

Відділення пульмонології та торакальної хірургії обласної клінічної лікарні м.Рівне

ДОСВІД МАЛОІНВАЗИВНИХ МЕТОДІВ ЛІКУВАННЯ ТРАВМИ ГРУДНОЇ КЛІТКИ В
РІВНЕНСЬКІЙ ОБЛАСНІЙ КЛІНІЧНІЙ ЛІКАРНІ
 В.М. КУЗЬМИЧ, Ю.С. СЕМЕНЮК, І.К. МАРЧУК, І.В. БАРЧУК, І.С.СВЄНТОЗЕЛЬСЬКИЙ

Відділення пульмонології та торакальної хірургії обласної клінічної лікарні м.Рівне

У Рівненській обласній лікарні з березня 2000р. виконано 37 відеоторакоскопічних операцій у хворих з травмою
грудної клітки. У всіх хворих відмічено скорочення термінів перебування на ліжку в середньому до 6 ліжко-днів,
зменшились терміни тимчасової втрати непрацездатності на 12 днів і вартість лікування.

У Рівненській обласній лікарні з березня 2000р. виконано 37 відеоторакоскопічних операцій у хворих з травмою
грудної клітки. У всіх хворих відмічено скорочення термінів перебування на ліжку в середньому до 6 ліжко-днів,
зменшились терміни тимчасової втрати непрацездатності на 12 днів і вартість лікування.

Особливістю торакальної травми є часте
ураження життєво важливих органів, що при-
зводить до швидкого порушення функції ди-
хання та серцево-судинної системи, виникнен-
ня різного роду ускладнень. Це зобов’язує
хірурга до прийняття швидких та  рішучих,
тактично обдуманих дій. Незважаючи на цілий
комплекс фізикальних, рентгенологічних,
інструментальних та лабораторних методів
обстеження, частота діагностичних помилок
сягає 60-70 % (О.М. Авілова, 1986 р., В.Г. Геть-
ман, 1995 р.). Суттєву допомогу в діагностиці
та лікуванні торакальної травми надають
відеоторакоскопічні комплекси.

На базі відділення пульмонології та тора-
кальної хірургії Рівненської обласної клінічної
лікарні за період з березня 2000р. виконано 37
відеоторакоскопічних операцій (ВТО) у хво-
рих з травмою грудної клітки. У 32 хворих
мала місце закрита травма грудної клітки, у
5 хворих – проникаючі колото-різані рани
грудної клітки. Чоловіків було 34, жінок – 3.
У 30 пацієнтів травма супроводжувалась уш-
кодженням кісток грудної клітки. Правобічні
внутрішньоплевральні ускладнення спостері-

гались у 24 пацієнтів, лівобічні – у 10 чоловік,
білатеральні – у 3. Оперативні втручання ви-
конувались під місцевою анестезією та під
наркозом з роздільною інтубацією головних
бронхів.

У 16 хворих, що поступили у першу добу
після травми грудної клітки, ускладненої гемо-
чи гемопневмотораксом, виконувались відео-
торакоскопічні операції в ургентному поряд-
ку. При цьому проводилась ендоскопічна рев-
ізія плевральної порожнини, легенів та органів
середостіння на стороні ураження; аспірація
крові та згортків; санація плевральної порож-
нини розчином антисептиків. У 14 пацієнтів
стійкого гемо- та аеростазу вдалося досягти
коагуляцією та кліпуванням кровоточивих
судин, у 2 хворих, в яких мали місце забійно-
рвані рани легень довжиною 1,5-2 см, було
проведено прошивання ран атравматичною
“лижеподібною” голкою. При двобічних внут-
рішньоплевральних ускладненнях у хворих із
закритою травмою грудної клітки ВТО про-
водилась на стороні, середнього та великого
гемотораксу, протилежна плевральна порож-
нина була санована пункційним методом. У
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пацієнтів, які поступили в відділення у відда-
лені терміни з гемотораксом, що згорнувся (8
хворих) та посттравматичною емпіємою плев-
ральної порожнини (2 хворих) оперативне ліку-
вання було доповнене ендоскопічною частко-
вою декортикацією легені та плевректомією.

З 5 хворих, що поступили у відділення з
колото-різаними ранами грудної клітки мало
місце поранення легеневої тканини довжиною
від 0,4-2,6 см, в 3 випадках була проведена
трансендоскопічна коагуляція ран, у 2 – про-

шивання легені атравматичною “лижеподіб-
ною” голкою.

У всіх хворих, що лікувалися з причини трав-
ми грудної клітки методом ВТО, відмічено ско-
рочення термінів перебування на ліжку в серед-
ньому до 6 ліжко-днів, зменшились терміни тим-
часової втрати непрацездатності на 12 днів в
порівнянні з хворими, яким була виконана тора-
котомія. У хворих, прооперованих малоінвазив-
ним методом, післяопераційні ускладнення не
спостерігались. Зменшилась вартість лікування.
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Наш досвід виконання трансуретральної резекції передміхурової залози
у хворих на ДГПЗ
П.С. СЕРНЯК, Ю.П. СЕРНЯК, В.А. РЕВА, О.С. ФУКСЗОН, М.В. КРИШТОПА

Донецький державний медичний університет

НАШ ДОСВД ВИКОНАННЯ ТРАНСУРЕТРАЛЬНОЇ РЕЗЕКЦІЇ ПЕРЕМІХУРОВОЇ ЗАЛОЗИ У
ХВОРИХ НА ДГПЗ
P.S. SERNIAK, Y.P. SERNIAK, V.А. REVA, O.S. FUKZON, М.V. KRYSHTOPA

Donetsts State Medical University

У клініці урології факультету післядипломної освіти Донецького державного медичного університету в 2000 –
2003 р. виконано 587 операцій трансуретральної резекції в хворих з доброякісною гіперплазією передміхурової
залози. Вік хворих склав від 59 до 83 років (64,21±8,92). Аналіз результатів операції трансуретральної резекції
продемонстрував низьку частоту ускладнень, прекрасні функціональні результати, значне зниження перебування
на ліжку поза залежністю від анатомічних особливостей залози й наявності супровідної патології.

In the Urology Clinics of post-graduate education of Donetsk State Medical University in 2000-2003 were performed 587
transuretral resection operations in patients with benign hyperplasy of prostate. Age of the patients was from 59 to 83 years
(64, 21± 8,92). The analysis of the results of transuretral resection operation showed the low freguency of coplications,
excellent functional results, significant lowerig of hospitalization terms independently on anatomic peculiarities of the
gland and presence of accompanied pathology.

Постановка проблеми і аналіз останніх до-
сліджень і публікацій. Протягом багатьох
сторіч доброякісна гіперплазія передміхурової
залози безперечно є однією з найголовніших
причин утрудненого сечовипускання в чо-
ловіків літнього віку. При аутопсії гіперпла-
зія простати виявляється у 88 % чоловіків,
старших за 50 років, які померли від інших зах-
ворювань. В останні десятиліття запропонова-
но ряд нових методів лікування гіперплазії
простати, як медикаментозних (рослинні екст-
ракти, α-блокатори, інгібітори α-редуктази),
так і малоінвазивних (термотерапія, лазерна
й ультразвукова деструкція залози та ін.). У
той же час усі ці методи мають обмежені по-
казання й ефективність, що до того ж не
співмірні з вартістю такого лікування [2,4] .

Донині хірургічне втручання є найбільш
універсальним і ефективним способом ліквідації
інфравезикальної обструкції при гіперплазії
простати [5]. У нашій країні дотепер найбільш
розповсюдженим хірургічним втручанням є

відкрита операція (позадулонна чи черезміху-
рова аденомектомія). У Донецькій області що-
річно виконується до 700 аденомектомій через-
міхуровим і позадулонним доступом.

Запропонована в 40-і роки минулого сто-
ліття операція – транс уретральна резекція при
доброякісній гіперплазії простати зараз визна-
на “золотим стандартом” хірургічного ліку-
вання захворювання. Це зв’язано з високою
ефективністю втручання, його малоінвазивні-
стю, відносно невеликою частотою ускладнень,
зниженням післяопераційного перебування на
ліжку до 3 – 7 діб, дешевиною процедури [3].

На жаль, головним обмеженням для широ-
кого поширення ТУР є час виконання втручан-
ня. Відомо, що за тривалості операції, що пе-
ревищує 1 годину, частота таких ускладнень,
як ТУР-синдром і сепсис або токсико-септич-
ний шок зростає на 12 – 14,5 %. Частота ло-
кальних гнійних ускладнень, таких як орхіт,
післяопераційний цистит, уретрит, незважаю-
чи навіть на масивну антибіотикопрофілакти-



261ШПИТАЛЬНА ХІРУРГІЯ, 3, 2003

ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

ку зростає на 22,1 – 26,3 % %. На 12 – 19 %
підвищується частота уретральних стриктур
[1,5].

Причини й патогенез цих ускладнень до-
сить добре вивчені. Вони пов’язані з масивним
рефлюксом у широко відкриті кровоносні су-
дини простати промивної рідини й бактеріаль-
них продуктів, що містяться в ній. Крім того,
важливим фактором є підвищення травмати-
зації й інфікування ложа залози й нижчерозта-
шованих відділів уретри [1].

У сучасній літературі дотепер тривають
суперечки щодо критеріїв добору хворих для
різних видів хірургічного лікування з приводу
ДГПЗ. Частково дана проблема пов’язана з
відсутністю згоди в питанні, які фактори виз-
начають обструктивний синдром при ДГПЗ.
Вираженість інфравезикальної обструкції дуже
рідко корелює з одиничними параметрами, що
виявляються при вивченні симптомів захворю-
вання, дослідженні простати.

Одним із головних протипоказань до
трансуретральної резекції є розміри залози. У
ряді робіт відзначено, що чим більші розміри
залози, тим імовірніша загроза кровотечі, аб-
сорбції рідини (а, отже, і ТУР-синдрому)[6]. У
той же час, багато клініцистів вказують, що
розмір залози, який дозволяє виконати її резек-
цію, великою мірою залежить від досвіду
хірурга й хірургічної техніки. У більшості
робіт визнається, що маса залози при ТУР не
повинна перевищувати 75 г, в інших випадках
перевага надається відкритій простатектомії
[1,5]. Незавершені резекції часто призводять до
таких післяопераційних ускладнень, як
інфекції сечових шляхів, кровотечі, збережен-
ня обструкції. Іншим протипоказанням до ви-
конання ТУР вважають наявність супровідної
патології сечового міхура (камені, пухлини,
уретероцеле й ін.) [5].

Мета роботи. Метою цієї роботи було вив-
чення можливостей операції ТУР при ДГПЗ у
хворих з різними анатомічними особливостя-
ми передміхурової залози.

Матеріали і методи. У клініці урології ФПО
Донецького державного медичного універси-
тету у 2000 – 2003 р. виконано 587 операцій
ТУР у хворих із ДГПЗ. Вік хворих склав від
59 до 83 років (64,21±8,92). В даній роботі об-
говорюються групи хворих без супровідної

патології, а такі випадки в нашій практиці
були – 122 хворих. Досліджені операції з при-
воду ДГПЗ, ми умовно розділили на 2 групи:

1. Хворі з неускладненими формами ДГПЗ
й розмірами залози до 70 см3 – 311 чоловік.

2. Хворі з неускладненими формами ДГПЗ й
розмірами залози більше 70 см3– 154 чоловіки.

Передопераційне обстеження хворих вклю-
чало об’єктивне й лабораторне обстеження,
вивчення величини індексу IPSS, урофлоумет-
рію. Для оцінки анатомічних особливостей
передміхурової залози, виявлення супровідної
урологічної патології здійснювалося ультра-
звукове дослідження з використанням як
трансабдомінального, так і трансректального
датчиків. В усіх хворих, що надходили в пла-
новому порядку, проводилося обов’язкове дос-
лідження концентрації простатспеціфічного
антигену (ПСА) для скрінінгу можливого раку
простати.

Оперативне втручання в усіх хворих
здійснювали за допомогою резектоскопа з без-
перервним потоком промивної рідини (модель
Iglesias) виробництва фірми Karl Storz (Німеч-
чина). Використання таких резектоскопів доз-
воляло підтримувати тиск іригаційної рідини
в порожнині сечового міхура на рівні до 10 –
15 см вод.ст., що відповідає звичайному рівню
внутрішньочеревного тиску й перешкоджає
масивному попаданню промивної рідини в кров
через розкриті венозні синуси простати. Час
операції намагалися скорочувати до 60 хви-
лин.

Техніка оперативного втручання в кожній
із груп мала свої особливості.

У хворих з невеликими розмірами проста-
ти (до 70 см3), операція включала наступні
етапи: створення борозни на 6 годинах умов-
ного циферблату; розширення борозни в бо-
кові сторони; заглиблення борозни до капсули
простати; видалення основи бокових часток,
видалення вентральної тканини, резекцію в
ділянці верхівки простатичної порожнини (вен-
тральної частини ДГПЗ); резекцію апікальної
(параколікулярної) тканини [1].

При ДГПЗ, розміри якої перевищували
70 см3, ми використовували техніку Nesbit [3].
Операцію здійснювали в три етапи. Спочатку
проводили резекцію, починаючи з 12 годин до
позиції на 5 годинах умовного циферблату.
Потім маніпуляцію переносили на протилеж-
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ну сторону. На кінцевому етапі резектували
тканину між 5 і 7 годинами. Другим етапом
проводили резекцію за квадрантами, почина-
ючи з позиції на 12 годинах, щоб тканина бо-
кової частки, що видаляється, падала в центр
утворюваної заглибини. На третьому етапі
операції видаляли аденоматозну тканину, що
оточує сім’яний горбик.

Для створення в порожнині сечового міху-
ра й у зоні резекції негативного градієнта тис-
ку, що дозволяє прискорити евакуацію фраг-
ментів простати під час її резекції з міхура й
ложа залози, операцію ТУР при великих роз-
мірах залози доповнювали накладанням тро-
акарної цистостоми. Для цього в сечовий
міхур уводили резектоскоп. Після візуальної
оцінки розмірів простати і стану слизової се-
чового міхура з розрізу до 1 см на 7 – 8 см
вище краю лобкових кісток під контролем ре-
зектоскопа в сечовий міхур вводили гільзу
троакара Anplatz діаметром 29 Fr. Внутрішній
кінець її розташовували в ділянці шийки міху-
ра. Зовнішній кінець троакара з’єднували з
пластиковою трубою відповідного діаметра,
просвіт її перетискали. Кінець трубки поміща-
ли в ємкість, розташовану на 80 см нижче рівня
тіла хворого. Просвіт трубки відкривали по
ходу операції по мірі нагромадження чіпсів у
ложі передміхурової залози. Останні завдяки
градієнту тиску легко видалялися за межі поля
зору практично без перерв у проведенні опе-
ративного втручання.

Результати досліджень та їх обговорення.
При аналізі отриманих результатів необхідно
відзначити особливості оперативного втру-
чання й післяопераційного періоду в кожній із
груп хворих.

У першій групі хворих хірургічне втручан-
ня й ведення післяопераційного періоду явля-
ло найменшу проблему. Тривалість операції у
хворих цієї групи складала від 15 до 57 хви-
лин (у середньому 39,21±7,02 хвилини). У 311
хворих цієї групи інтраопераційно відзначено
23 (7,4 %) ускладнення. Це ТУР-синдром у 12
(3,9 %) хворих, перфорація капсули з попадан-
ням зрошувального розчину в навколоміхуро-
ву клітковину у 8 (2,6 %) хворих і перфорація
сечового міхура в 3(1,0 %) хворих. У післяо-
пераційному періоді відзначено 25 (8,2 %) ви-
падків ускладнень. У 16 (5,2 %) випадках

відзначені орхіти, у 4 (1,3 %) хворих мали місце
стриктури уретри, у 5 (1,6 %) хворих мала
місце пізня кровотеча (на 4 – 7 добу після ви-
далення уретрального катетера) з ложа сечо-
вого міхура. Тривалість перебування в стаці-
онарі складала від 4 до 7 діб (у середньому
5,21±1,02 доби), при розвитку ускладнень пе-
ребування в стаціонарі збільшувалося до 9 –
14 діб.

Хворі цієї групи обстежувалися в терміни
1, 3 і 6 місяців. В усіх відзначено значне пол-
іпшення показника IPSS (21,43±4,12 вихідні,
9,01±1,98 після операції, р<0,001). У них була
відсутня залишкова сеча. Максимальна
швидкість сечовипускання з 8,67±2,51 мл/сек
до операції збільшилася до 14,43±2,03 мл/сек
(р<0,001).

Необхідно відзначити, що в цій групі хво-
рих нами не відзначено жодного випадку ре-
цидиву захворювання, пов’язаного з недо-
статнім обсягом резекції аденоматозної тка-
нини.

Операція в хворих другої групи з обсягом
резекції більше 70 см3 була незрівнянно склад-
нішим завданням. Це пов’язано з тим, що
хірург, насамперед, обмежений у часі опера-
тивного втручання. Добре відомо, що за не-
можливості виконання операції менш ніж за 1
годину різко зростає частота як інтра-, так і
післяопераційних ускладнень, насамперед тяж-
ких форм ТУР-синдрому з можливим набряком
головного мозку, гемолізом, нирковою недо-
статністю. Саме тому в клініці виконання та-
ких операцій ми доручаємо найбільш досвід-
ченим хірургам, що виконали не менше 100
“рутинних” трансуретральных резекцій.

 Нами виконано 154 операції ТУР при об-
сязі резекції понад 70см3 (від 80 до 150 см3 ) При
цьому в 96 хворих операцію виконували за
класичною методикою Nesbit, а в 58 (37,7%)
втручання було доповнене накладанням тро-
акарної епіцистостоми. Тривалість оператив-
ного втручання у хворих даної групи переви-
щила 1 годину тільки в 6 хворих. Середня три-
валість операції складала 53,01±4,71 хвилини.
Усього відзначено 24 (15,6 %) випадки інтрао-
пераційних ускладнень. Найбільш частим був
ТУР-синдром. Його спостерігали у 17
(11,04 %) пацієнтів. Необхідно відзначити, що
завдяки використанню ізотонічних розчинів
діелектриків, проведеній інтраопераційній
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профілактиці ускладнення, ми в жодному з
випадків не бачили тяжких проявів цього зах-
ворювання. В усіх хворих відзначалися тільки
початкові прояви ТУР-синдрому: озноб, нудо-
та, мармуровість шкіри, некритичне зниження
артеріального тиску. Завдяки постійному вер-
бальному контакту з хворим і моніторингу
основних життєвих функцій, дані зміни само-
почуття хворого завжди були вчасно розпіз-
нані й купіровані.

Перфорація капсули простати й сечового
міхура була допущена в 6 (3,9 %) пацієнтів.

Післяопераційні ускладнення відзначені в
21 (13,6 %) випадку. Частіше зустрічалися ор-
хіти – у 9 (5,8 %) чоловік, стриктури різних
відділів уретри відзначені в 6 (3,9 %) хворих.
Пізні кровотечі з тампонадою сечового міху-
ра відзначені в 3 (1,9 %) хворих. У 3 (1,9 %)
хворих виник рецидив захворювання, що ви-
магало виконання повторної трансуретраль-
ної резекції в термін від 6 до 9 місяців. Термін
перебування в стаціонарі хворих цієї групи

склав від 4 до 8 (6,32±0,98) днів. При розвит-
ку післяопераційних ускладнень перебування
в стаціонарі збільшувалося до 12 – 14 діб.

При наступному спостереженні всі пацієн-
ти демонстрували гарні функціональні резуль-
тати операції: була відсутня залишкова сеча,
максимальна швидкість сечовипускання
збільшилася з 6,23±3,21 мл/сек до 15,01±2,86
мл/сек (р<0,001). Індекс IPSS знизився з
24,01±4,51 до 7,23±2,10 (p<0,001).

Висновки: Таким чином, операція трансу-
ретральної резекції при доброякісній гіперплазії
простати є сучасним, малоінвазивним опера-
тивним втручанням. ТУР дозволяє ефективно
звільнити від симптомів інфравезикальної об-
струкції у хворих з різними анатомічними
особливостями передміхурової залози. Дана
операція дозволяє домогтися прекрасних фун-
кціональних результатів при значному скоро-
ченні перебування хворого в стаціонарі й не-
великій кількості ускладнень.

ЛІТЕРАТУРА

1. Мартов А.Г., Лопаткин Н.А., Гущин Б.Л. и др. Руководство
по трансуретральной резекции и эндоскопической электрохи-
рургии доброкачественной гиперплазии простаты., М., 1998,
С. 87-89.
2. Симонов В.Я. Эндоскопическая хирургия и дистанционная
литотрипсия. – М., 1992.– 160 с.
3. Nesbit R. M. Transurethral prostatic resection. In: Campbell L.,
Harrison J. (eds) Urology. Philadelphia: Saunders, 1970.- P. 2479.

4. Meyhoff H. H., Nordling J. Long term results of transurethral
and transvesical prostatectomy. A randomized study // Scand. J.
Urol. Nephrol.- 1996.- Vol. 20.- P. 27-33.
5. Reuter H. J. Atlas of Urologic Endoscopic Surgery. Stuttgart:
George Thieme, 1982.- Р. 245-247.
6. Robinson M. R. G., Arudpragasam S. T., Sahgal S. A. et al.
Bacteraemia resulting from prostatic surgery: the source of bacteria
// Br. J. Urol.- 1982.- Vol. 37.- P. 551.



269ШПИТАЛЬНА ХІРУРГІЯ, 3, 2003

ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

УДК 616.37-006.2-089.819
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Проаналізовано результати малоінвазивного лікування псевдокіст підшлункової залози під сонографічним і
лапароскопічним контролем у 96 хворих (чоловіків – 59, жінок – 37) у віці 22-63 роки. Лікувальні пункції проводились
з використанням ультразвукового сканера AJ – 5200 фірми Dornier, а лапароскопічні маніпуляції – з допомогою
приладів та інструментів фірми “Wolf” (Германія). Після малоінвазивного лікування у 78 (81,4 %) пацієнтів
спостерігали повне одужання, у 18 (18,6 %) були рецидиви кісти, їм зроблена радикальна операція. У 14 випадках
були різні ускладнення, котрі ліквідовані консервативно, 4 пацієнтам з норицею підшлункової залози виконана
цистоентеростомія з Браунівським анастомозом і заглушкою за Шалімовим. Летальних випадків не було.

The results of mini-invasive treatment of pseudocysts have been analysed in 96 patients (59 males, 37 females aged from 22
to 63) under sonographic and laparoscopic control. Therapeutic punctures have been carried out with the use of the
ultrasonic scanner AJ – 5200 Dornier firm while laparoscopic interventions by means of apparatus and instruments (firm
“Wolf”,Germany). 78 patients (81,4 %) showed complete recovery after mini-invasive treatment. The recurrent cysts were
revealed in 18 patients (18,6 %). They were undergone radical operations. 14 cases developed different complications and
they were eliminated by conservative treatment. 4 patients with pancreatic fistula were undergone cystoenterostomy with
Brown anastomosis and the Shalimov’s stunner. Lethal outcomes were not revealed.

Постановка проблеми і аналіз останніх до-
сліджень і публікацій. У наш час кісти підшлун-
кової залози (ПЗ) не є рідкісними захворюван-
нями. Серед госпіталізованих хворих вони скла-
дають 0,006 – 0,1% [2, 4, 6, 8]. За останні роки
спостерігається значне зростання кількості хво-
рих на псевдокісти підшлункової залози (ПКПЗ),
що йде паралельно із зростанням гострого та
хронічного панкреатитів алкогольного, біліар-
ного та травматичного походження.

Панкреатичні псевдокісти небезпечні та-
кож розвитком різних ускладнень у 20-50% ви-
падків – кровотечею, загноєнням, перфора-
цією, або тиском на інші органи, що диктує
необхідність невідкладної операції [12, 4, 1, 7].
Актуальність цієї проблеми полягає в тому,
що страждають ПКПЗ головним чином люди
працездатного віку (30—45 років).

Гострий панкреатит ускладнюється утво-
ренням кіст у 0,8 – 15 % випадків, а при дест-
руктивних його формах – у 37 – 52 % [11,13, 6,
5]. Після травм живота вони бувають у 10%,
після травм підшлункової залози – у 20- 57 %
[12, 10, 4, 1]. Головним фактором під час утво-
рення кісти є внутрішньопротокова гіпертензія.

Для діагностики ПКПЗ застосовують уль-
трасонографічне дослідження, комп’ютерну
або магнітно-резонансну томографію, фібро-
гастродуоденоскопію, релаксаційну дуоденог-
рафію, рентгенологічне дослідження шлунка
та дванадцятипалої кишки, лапароскопію,
біохімічні дослідження крові.

Дискусійним є питання вибору методу
хірургічного лікування ПКПЗ – від цистек-
томії і резекції підшлункової залози [6, 14, 1,
13] до зовнішнього [14, 6, 7, 10] та внутрішньо-
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го дренування [6, 14, 8, 3, 9, 2]. Після таких
операцій частота післяопераційних ускладнень
досягає 11,6 – 80 %, кількість рецидивів – 15 –
57 %, летальність – 5,7 – 40 % [12, 3, 9, 10].

Деякі автори повідомляють про успішне
консервативне лікування ПКПЗ [11, 4, 12, 7].
Однак ці заходи ефективні лише не фоні гос-
трого панкреатиту з тривалістю захворюван-
ня до 4 тижнів, при розмірах кіст менш ніж 30-
40 мм, коли немає їх загноєння.

За останні роки усе частіше повідомляють
про успішне (62 %) ендоскопічне внутрішнє
дренування ПКПЗ – транспапілярне дренуван-
ня, цисто-, гастро- і цистодуоденостомію [13,
11, 9, 2], пункцію та аспірацію кіст під соног-
рафичним або комп’ютерно-томографічним
контролем [12, 3, 5, 10], лапароскопічне дре-
нування [11, 7, 10]. Кількість ускладнень при
цьому досягає 10-25 %, а рецидиви виникають
у 10-35 % випадків, особливо коли кіста має
зв’язок з панкреатичною протокою.

Сучасний підхід до лікування хворих на
ПКПЗ відображає загальну тенденцію по-
шуків і впровадження малоінвазивних втру-
чань у хірургічну практику. До теперішнього
часу продовжуються пошуки найбільш опти-
мального комплексу методів діагностики цих
хворих, до кінця не вирішено питання щодо
термінів оперативного лікування та вибору
раціонального виду малоінвазивної або відкри-
тої радикальної операції.

Мета дослідження: розробка оптимальної
техніки пункції і дренування ПКПЗ під соног-
рафічним, лапароскопічним (і з відеопідтрим-
кою) контролем.

Матеріали і методи. Під доглядом знаходи-
лись 96 пацієнтів з хронічними ПКПЗ (18-голов-
ки, 46-тіла, 32-хвоста) діаметром 5-32 см. Жінок
було 37, чоловіків – 59 у віці 22-63 роки. Причи-
ною утворення кіст у 48 хворих було побутове
пияцтво з панкреатитом, у 33 – жовчнокам’яна
хвороба з панкреатитом, у 15 – травма.

У хворих на гострий панкреатит терміни
від моменту приступу до виявлення кісти ста-
новили від 6 тижнів до 1,5 року. Екстрапанк-
реатичні кісти спостерігали у 62 чоловік,
інтрапанкреатичні – у 28, у 6 діагностували
поєднання екстра – та інтрапанкреатичних
кіст. Вторинний цукровий діабет різного сту-
пеня тяжкості спостерігали у 44 пацієнтів.

Первинний огляд проводився на ультразву-
ковому сканері “Aloka –630” (Японія) з вико-
ристанням електронних конвексних і лінійних
датчиків 3,5 МГц.

Були використані методи пункційного дре-
нування кіст: під сонографічним контролем –
64, лапароскопічний – 23, лапароскопічний з
відеопідтримкою – 9.

Сонографічне лікування проводилося по-
етапно. У першу чергу виконувалася соног-
рафія ПЗ з кістою з метою вибору безпечного
акустичного вікна. Потім під місцевою анес-
тезією, за допомогою стилет-троакара і пунк-
ційного адаптора, виконувалась через- шкірна
аспірація на пункція кісти з дренуванням під
сонографічним контролем. Останній етап –
динамічне спостереження за органом впродовж
визначеного часу для своєчасної діагностики
можливих ускладнень.

Лікувальні пункційні втручання (з катете-
ром 20-28F) проводилися з використанням уль-
тразвукового сканера AJ –5200 фірми Dornier,
укомплектованими електронними конвексни-
ми і лінійними датчиками 3,5 МГц, 5 МГц та
7,5 МГц. Особливістю є диференційний підхід
до склерозування залишкових порожнин та
дренування кіст.

Кісти тіла і хвоста ПЗ дренували із абдом-
інального доступу, кісти голови – із через- пе-
чінкового та черезшлункового доступів. Ди-
намічний контроль результатів лікування про-
водили з допомогою УЗД протягом 2 років.

Лапароскопічне дренування у 23 чол. про-
водилося за допомогою приладів і інструментів
фірми “Wolf” (Німеччина), в 9 випадках – з
відеопідтримкою на моніторі.

Усім пацієнтам проводили цитологічне і
бактеріологічне дослідження евакуйованої
рідини, а також дослідження на амілазу.

Результати досліджень та їх обговорення.
Клінічні прояви залежали від стадії захворю-
вання та етіології кісти. Ця патологія нагаду-
вала деякі симптоми панкреатиту: болі у
верхній половині живота – у 87 осіб, нудота,
блювання – у 42, відчуття тяжкості, роздуван-
ня у верхній половині живота – у 29, схуднен-
ня більш ніж 5 кг – 25, розлади дефекації – у
46, пропасниця – у 36, слабкість – у 41, жовтя-
ниця, шкірний свербіж – у 24. За основними
клінічними проявами ПКПЗ розділились на



271ШПИТАЛЬНА ХІРУРГІЯ, 2, 2004

З ДОСВІДУ РОБОТИ

такі форми: 1) панкреатична – у 53 хворих; 2)
біліарна – у 24; 3) виразкоподібна – у 11; 4)
змішані форми – у 8.

 Асиметрія живота була у 29 пацієнтів з
кістою великих розмірів. У інших, як правило,
пальпували у проекції ПЗ нерухоме пухлино-
подібне формування з гладкою поверхнею.

При лабораторному обстеженні у 24 чол. була
анемія, у 18 – лейкоцитоз, у 62 – прискорення
ШОЕ, у 24 – гіпербілірубінемія, у 30 – гіпопро-
теїнемія. Підвищення рівнів амілази крові та діа-
стази сечі спостерігалось у 43 хворих.

Із спеціальних методів дослідження в різних
поєднаннях проводили: УЗД, комп’ютерну то-
мографію, рентгенологічне дослідження шлун-
ково-кишкового тракту (рентгеноскопію
шлунка, дуоденоскопію в умовах гіпотонії,
іригографію), фіброгастродуоденоскопію.

При цитологічному дослідженні клітин еп-
ітелію не було, в 32 випадках виявлені групи
нейтрофілів. У 69 чол. посів росту не дав, у 27
(з нагноєнням і після травми) знайдені стафі-
локок та кишкова паличка. Підвищення рівня
амілази в евакуйованій рідині (132-960 г/ч/л)
спостерігали у 17 пацієнтів.

Всі ускладнення ПКПЗ небхідно розділити на
дві групи: 1 – котрі потребують невідкладного
оперативного лікування: нагноєння, перфорація
кісти у вільну черевну порожнину і кровотеча;
2 – при яких треба робити планову операцію:
прорив кісти у шлунково-кишковий тракт, стис-
нення сусідніх органів і малігнізація.

Ускладнені кісти ПЗ потребують хірургіч-
ного лікування. Оптимальним варіантом
хірургічного втручання є радикальне усунен-
ня або внутрішнє дренування кісти. Зовнішнє
дренування, як правило, здійснювали при на-
гноєнні і перфорації кісти у вільну черевну
порожнину. Краще за марсупіалізацію актив-
не, постійне або фракційне, зовнішнє проточ-
но-аспіраційне дренування за допомогою 2-
просвітних дренажних трубок. При арозивній
кровотечі доцільно видалити кісту. При сте-
нозах різних відділів шлунково-кишкового
тракту від стиснення кістою ПЗ необхідні опе-
рації внутрішнього дренування або радикаль-
не усунення кісти. Малігнізована кіста ПЗ
підлягає радикальному видаленню за онколо-
гічними принципами.

Основні напрямки консервативної терапії
загострень ПКПЗ: пригнічення секреції фер-

ментів ПЗ, зменшення цитоксичного впливу
запальних цитокінінів, вільних радикалів. ак-
тивованих ферментів; попередження вторинно-
го інфікування та розвитку системних усклад-
нень.

Для черездренажної санації і склерозуван-
ня порожнини кісти використовували: розчи-
ни антисептиків, слабкі розчини 5 % йоду і
96 % етилового спирту, розчини цитостатиків
(5-фторурацил), інгібіторів ферментів (кон-
трикал, гордокс).

При гострих панкреатитах майже у 50 %
випадків в сальниковій сумці збирається ре-
активна випітна рідина. Аспірація цієї рідини
дає хороший ефект у комплексному лікуванні
панкреатитів.

При наявності післянекротичних кіст у ви-
падках маніфестної клінічної картини необхі-
дна їх аспірація, в інших – питання з аспірації
чи дренування вирішується через 5 – 6 тижнів
після гострого періоду, тому що за цей час
більше половини кіст регресують.

Після малоінвазивного лікування ПКПЗ у
78 (81,4 %) пацієнтів зафіксовано повне оду-
жання. У 18 (18,6 % ) осіб виявлено рецидиви
кісти, їм виконана радикальна операція. У 14
випадках відзначені ускладнення у вигляді
короткочасного підвищення температури тіла,
ознобу, больових відчуттів по ходу дренаж-
ного каналу, котрі ліквідовані консервативно.
У 4 хворих утворилась нориця ПЗ, яка, незва-
жаючи на консервативне лікування протягом
5-7 місяців, не закрилася. Цим хворим прове-
дена цистоентеростомія з Браунівським співу-
стям та заглушкою за Шалімовим Летальних
наслідків не було.

Соціально-трудова реабілітація оперова-
них пацієнтів повинна бути спрямована, у пер-
шу чергу, на корекцію перебігу хронічного
рецидивного панкреатиту, різних порушень
функції ПЗ і повну заборону уживання алко-
гольних напоїв.

Висновки. 1. Малоінвазивне дренування (з
використанням катетера 20-28F) ПКПЗ під
сонографічним або лапароскопічним (з відео-
підтримкою) контролем є високоефективним
малотравмативним способом лікування при
відпрацьованій техніці виконання.

2. Показанням до малоінвазивного дрену-
вання є ПКПЗ будь-яких розмірів і локалізації
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при відсутності ознак секвестрації, особливо
у хворих з високим операційним ризиком, коли
радикальна операція неможлива.

3. Кісти тіла і хвоста ПЗ доцільно дрену-
вати з абдомінального доступу, для кіст го-
ловки у більшості випадків буває достатньою
аспірація з черезпечінкового і черезшлунково-
го доступів.

4. Дані методи лікування не мають ефекту

при кістах, котрі пов’язані з панкреатичними
протоками.

5. Малоінвазивні втручання при ПКПЗ до-
цільно проводити у спеціалізованому центрі
в обласній лікарні.

Перспективи подальших досліджень. У пер-
спективі будуть досліджені питання етіології, па-
тогенезу псевдокіст підшлункової залози,
біохімічні та біофізичні зміни рідини з кісти.
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