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ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

УДК 616.37-006.2-089

Відеоконтрольовані оперативні втручання при кістозних ураженнях 
підшлункової залози

М.Ю. НИЧИТАЙЛО, П.В. ОГОРОДНИК, О.П. КОНДРАТЮК, А.Г ДЕЙНИЧЕНКО

Національний інститут хірургії та трансплантологи імені О.О. Шалімова

VIDEO-CONTROLLED OPERATIVE INTERVENTIONS AT CYSTOUS DAMAGES OF PANCREAS

M.YU. NYCHYTAYLO, P.V. OHORODNYK, O.P KONDRATIUK, A.H. DEYNYCHENKO 

National Institute of Surgery and Transplantology by O.O. Shalimov

У статті наведені результати відеоконтрольованих оперативних втручань, що були виконані у 54 хворих із 
кістозними ураженнями підш лункової залози. Ж інок було 15 (27,8 %), чоловіків — 39 (72,2 %). Ускладнення 
мали місце у 8 (14,8 %) випадках. Рецидив кісти після ендоскопічних втручань спостерігали у 4 (7,4 %) хворих.

The results o f  endoscopic treatm ent o f 54 patients with pancreatic pseudocysts have been studied. There were 15 
(27,8 %) wom en and 39 (72,2 %) men. The com plications occurred in 8 (14 ,8  %) cases. R ecurrent pancreatic  
pseudocysts after endoscopic treatm ent have been occurred in 7,4 % patients.

Постановка проблеми і аналіз останніх дос
ліджень та публікацій. Псевдокісти підшлунко
вої залози є одним з найбільш частих ускладнень 
гострого панкреатиту. Частота утворення кіст при 
тяжких деструктивних формах панкреатиту сягає 
29,8-51,75 % випадків [4, 8].

Клінічні прояви псевдокіст та вірогідність роз
витку ускладнень залежать від швидкості поповнен
ня та резорбції вмісту кісти, а також від об'єму її 
дренування. Ці фактори зумовлені передусім особ
ливостями перебігу основного захворювання (панк
реатиту), об'ємом секреції, особливостями кровопо
стачання та лімфовідтоку, зв'язком порожнини кісти 
з протоковою системою підшлункової залози [6].

У процесі формування та прогресуючого пере
бігу кіст підшлункової залози можливе виникнення 
ускладнень: нагноєння, перфорація в черевну по
рожнину або в порожнинні органи з наступним фор
муванням внутрішніх та зовнішніх нориць, арозив- 
на кровотеча в порожнину кісти, в черевну порож
нину або просвіт органів шлунково-кишкового трак
ту, м алігнізація кісти; непрохідність органів 
шлунково-кишкового тракту як наслідок їх стиснен
ня кістою, механічна жовтяниця, вторинна порталь
на гіпертензія, плевролегеневі ускладнення, цукро
вий діабет [3, 6].

До сьогодні при псевдокістах підшлункової за
лози перевагу віддають традиційному хірургічно
му лікуванню або черезшкірному їх дренуванню. 
Основним недоліком черезшкірного дренування є
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висока частота утворення зовнішніх панкреатич
них нориць, які мають місце у 40 % випадків [7].

Показаннями до оперативного втручання є уск
ладнення псевдокіст (кровотеча, перфорація, нагноє
ння, оклюзії сусідніх органів та ін.), неефективність 
консервативних методів лікування, неодноразові ре
цидиви після черезшкірного дренування [2].

Післяопераційна летальність при оперативних 
втручаннях сягає 5 %, рецидиви спостерігають у 
10-30 %, ускладнення (кровотечі, неспроможність 
анастомозів, утворення зовнішніх панкреатичних 
нориць) -  у 15-30 % [1]. Очевидно, що летальність 
та виникнення ускладнень залежать від правиль
ності вибору лікувальної тактики в кожному конк
ретному випадку та зростають при використанні 
травматичних хірургічних втручань [2, 7].

Успішне ендоскопічне дренування псевдокіст 
підшлункової залози досягається у 55-76 % хворих 
при кількості ускладнень 5-10 % і частоті виник
нення рецидиву кісти 5-20 % [5].

Мета роботи: провести аналіз міні-інвазивних 
відеоконтрольованих оперативних втручань при 
псевдокістах підшлункової залози.

Матеріали і методи. Нами вивчені результати 
ендоскопічного лікування 54 хворих із псевдокіста- 
ми підшлункової залози як ускладненням гострого 
панкреатиту алкогольної етіології -  28 (51,9 %) спо
стережень, біліарної етіології -  21 (38,9 %) випадок, 
аліментарного походження -  у 5 (9,2 %) хворих.
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Серед обстежених було 15 (27,8 %) жінок та 39 
(72,2 %) чоловіків. Середній вік пацієнтів склав 
(48,1±3,3) року. В комплексному обстеженні хворих 
використовували клінічні, лабораторні та інструмен
тальні методи, що включали: ультразвукове обстежен
ня черевної порожнини, езофагогастродуоденоско- 
пію, магнітно-резонансну томографію, ендоскопічну 
ретроградну панкреатикохолангіографію та ендоуль- 
тразвукове дослідження. Ендоскопічні транспапілярні 
втручання виконували дуоденофіброскопами JF-1 -  
Т 20 , JF-1 -  Т 40 та TJF, з використанням модифіко
ваних папілотомів KD-10-Q1, KD-11-Q1.

Результати досліджень та їх обговорення. У
85 % пацієнтів основною скаргою був біль в животі, 
30 (55,6 %) хворих скаржились на втрату маси тіла, 
а у 2 (3,7 %) випадках перебіг патологічного проце
су був безсимптомним.

При детальному обстеженні хворих аналізува
ли топографічне розміщення кісти, її розмір, 
зрілість, вміст порожнини, стан стінок, поряд з цим

проводили оцінку стану протокової системи та па
ренхіми підшлункової залози (рис. 1).

Характер ендоскопічних втручань залежно від 
способів дренування та локалізації кіст наведений 
в таблиці 1.

Рис. 1. УЗД-дані кісти підшлункової залози.

Таблиця 1. Характер ендоскопічних втручань при псевдокістах підшлункової залози

Г рупи
хвори х

Х арактер  ен доскоп ічн и х  втручан ь
К іл ьк ість  п ац ієнтів

n %
1 Ц и стод уоден остом ія 3 5,6
2 Ц и стод уоден остом ія  +  тран см уральн е стен туван н я 12 22,2

Ц и стогастростом ія  +  тран см урал ьн е стен туван н я 2 3,7
3 Ц и стод уоден остом ія  +  ц и стон азал ьн е дрен уван н я 9 16,7

Ц и стогастростом ія  +  ц и стон азал ьн е дрен уван н я 7 12,9
4 Ц и стод уоден остом ія  +  ком бінован е дрен уван н я 3 5,6

Ц и стогастростом ія  +  ком бінован е дрен уван н я 6 11,1
5 Е н д оп ан креати ч н е тран сп ап іл ярн е стен туван н я 7 12,9
6 Е н д оп ан креати ч н е стен туван н я  +  зовн іш н є дрен уван н я  п ід  кон трол ем  У ЗД 5 9,3

В С Ь О Г О 54 100

Ендоскопічну цистодуоденостомію виконували 
у 27 (50 %) хворих, у випадках, коли псевдокіста 
локалізувалась у головці підшлункової залози та 
інтимно прилягала до стінки низхідного відділу два
надцятипалої кишки, кулеподібно вибухаючи у її 
просвіт. При локалізації псевдокісти в тілі підшлун
кової залози у 15 (27,8 %) пацієнтів виконували ен - 
доскопічну цистогастростомію, розсікаючи вибуха - 
ючу повехню задньої стінки шлунка і капсулу кісти.

Методика. У рентгенопераційній під контролем 
дуоденофіброскопа в ділянці найбільшого вибухання 
стінки шлунка чи задньомедіальної стінки низхідного 
відділу дванадцятипалої кишки за допомогою голча
стих папілотомів власної модифікації виконували пун
кцію кісти. Ретельно проводили максимальну аспіра
цію вмісту кісти з її санацією розчинами антисептиків.

6

Після контрастування і візуальної оцінки порожнини 
кісти розріз доповнювали на 1 -2 см або ж виконували 
балонну дилатацію сформованого вічка з наступним 
введенням пластикового стента ‘УоиЫе pigtail” діа
метром 10 F у 14 (25,9 %) хворих (рис. 2, 3).

Ендопротез залишали в порожнині кісти на 
термін від 1 до 3 тижнів із метою проведення про
грамованої санації для мінімізації ризику виникнен
ня таких ускладнень, як інфікування кісти, шлунко
во-кишкові кровотечі, рубцювання співустя.

Цистоназальне дренування застосовували у 16 
(29,6 %) пацієнтів із подальшою санацією порож
нин кісти та періодичним ендоскопічним контролем. 
Дренаж видаляли на 7-9 добу.

Внутрішньо-зовнішнє (комбіноване) дренуван
ня за наявності гнійного вмісту кісти та при її діа-
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Рис. 2. Балонна дилатація цистогастрального вічка з 
подальшим трансмуральним стентуванням.

метрі менше 6 см застосовували у 9 (16,7 %) хво
рих. Програмований ендоскопічний контроль із са
нацією порожнини кісти проводили двічі на добу 
до чистої рідини в перші три дні, скорочуючи терміни 
контролю залежно від клінічних проявів та харак
теру і кількості виділень з дренажу.

При прозорому вмісті кісти та широкому цисто- 
дигестивному співусті у 3 (5,6 %) хворих дренуван
ня не виконували. Щоденно проводили оцінку стану 
залишкової порожнини за допомогою УЗД, при не
обхідності доповнюючи дуоденофіброскопією.

У 12 пацієнтів мали місце кісти хвоста підшлун
кової залози, сполучені з головною панкреатичною 
протокою та недоступні для трансмурального дрену
вання. При розмірах кісти менше 6 см у 7 (12,9 %) 
хворих виконували ендоскопічну папілотомію з 
транспапілярним ендопанкреатичним стентуванням. 
(рис. 4). При великих кістах (більше 6 см) виконува
ли ендопанкреатичне стентування, пункцію кісти під 
ультразвуковим контролем, з подальшим дренуван
ням порожнини кісти назовні через місце пункції.

Більшість хворих вказувала на поліпшення за
гального стану, зменшення больового синдрому вже 
на 2-3 добу після втручання, а на 7-9 добу їх випи
сували додому під нагляд лікаря-хірурга поліклініки 
за місцем проживання.

Кровотечі після ендоскопічних операцій спос
терігали у 8 (14,8 %) хворих. У 3 пацієнтів застосо
вували ендокліпування судин, що кровоточили, у 3 
-  аргоно-плазмову коагуляцію, а у 2 -  електрокоа
гуляцію. Випадків перфорації порожнистих органів 
та летальності серед досліджуваної групи хворих 
не відмічено.

Рис. 3. Трансмуральне стентування кісти підшлунко
вої залози після цистодуоденостомії.

Рис. 4. Ендопанкреатичне стентування.

Рецидив кісти мав місце у 2 хворих через 6 
місяців та ще у 2 пацієнтів через 10 місяців після 
ендоскопічного втручання. В одному випадку це 
стало показанням до проведення цистоєюностомії 
з виключенням кишки за Ру з лапароскопічного та 
у 3 випадках -  з лапаротомного доступу.

Висновки. 1. Ендоскопічне внутрішнє дрену
вання псевдокіст підшлункової залози (цистогаст- 
ростомія, цистодуоденостомія) є ефективною аль
тернативою традиційному хірургічному лікуванню.
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2. Методом вибору ендоскопічного лікування 
псевдокіст є трансмуральний у поєднанні з корек
цією патології протокової системи підшлункової 
залози.

3. За наявності гнійного вмісту псевдокіст 
підшлункової залози та їх розміру >6 см у випад
ках проведення цистогастро-цистодуоденостомії
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Комплексне лікування хворих із цирозами печінки, ускладненими 
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COMPLEX TREATMENT OF PATIENTS WITH CIRRHOSES OF LIVER COMPLICATED BY 
HAEMORRHAGES
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З 2006 до 2009 року автори застосовували різні методи ендоскопічного гемостазу у комплексному лікуванні 360 
хворих зі стравохідно-шлунковими кровотечами при портальній гіпертензії. В статті порівнюються ефективність 
різних методів ендоскопічного гемостазу залежно від стадії цирозу та локалізації місця кровотечі. Також описуються 
допоміжні методи хірургічної профілактики стравохідно-шлункових кровотеч при портальній гіпертензії та корекції 
вторинної спленомегалії за допомогою лапароскопічної деваскуляризації абдомінальної частини стравоходу і 
шлунка у 42 хворих та рентгенендоваскулярної емболізації селезінкової і лівої шлункової артерій у 72 хворих. 
Проаналізовані ранні та віддалені результати цих втручань, а також їх ефективність у профілактиці рецидивів 
стравохідно-шлункових кровотеч із варикозно розширених венозних вузлів стравоходу і шлунка.

From 2006 to 2009 authors applied different methods of endoscopic hemostasis in a complex treatment 360 patients 
with the gastroesophageal bleeding at portal hypertension. In the article compared efficiency o f different methods 
o f endoscopic hem ostasis depending on the stage o f cirrhosis and localization o f site o f  bleeding. The auxiliary  
m ethods o f surgical prophylaxis o f  the gastroesophageal bleeding in case o f portal hypertension and correction of  
secondary splenomegaly are also described by the authors. Laparoscopic devascularization of the cardia and stomach 
in 42 patients and X -rayendovascular em bolizations o f splenic and left gastric artery in 72 patients were also 
performed with the aim of prophylaxis. The early and remote results o f these interferences, and also their efficiency, 
are also analyzed in the prophylaxis o f  relapses o f  the gastroesophageal bleeding from varicose-extended venous 
knots o f  gullet and stomach.

Постановка проблеми і аналіз останніх дос
ліджень та публікацій. Лікування ускладненої 
портальної гіпертензії є однією з найбільш актуаль
них, складних і невирішених проблем хірургії. За 
останні десятиліття у всіх країнах світу відзна
чається зростання захворюваності на цироз печін
ки -  найбільш часту причину портальної гіпертензії. 
За даними Всесвітньої організації охорони здоро
в ’я (ВООЗ), летальність від цирозу печінки займає 
восьме місце серед захворювань травного тракту. 
Багато авторів пов’язує ці несприятливі тенденції 
із зростанням вживання алкоголю, збільшенням 
захворюваності на вірусний гепатит, зростанням 
кількості спожитих ліків, недостатнім знанням ба
гатьох питань патогенезу захворювань печінки. 
Найбільш тяжким і важкопрогнозованим усклад
ненням портальної гіпертензії є кровотеча з вари
козно розширених вен стравоходу і шлунка. Ризик
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виникнення першої кровотечі в перші 2 роки після 
встановлення діагнозу складає 30 %, а летальність 
при першій кровотечі — 50 % [1, 2, 3, 4].

Ще несприятливіший прогноз для хворих, які 
раніше перенесли кровотечу. Частота розвитку ре
цидивів геморагії складає 50-90 %.

Настільки високий ризик і низька виживаність 
визначають необхідність вдосконалення тактики 
лікування при стравохідно-шлункових кровотечах 
портального генезу, яка повинна базуватися на знан
нях патогенезу їх виникнення і диференційованому 
підході до лікування даної категорії хворих. Погана 
переносимість хворими на цироз печінки оператив
них втручань завжди диктувала необхідність по
шуку і вдосконалення малотравматичних методів 
лікування. Один із найважливіших малоінвазивних 
напрямів лікування даної категорії хворих пов’яза
ний з ендоскопічними втручаннями.
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Наукові публікації багатьох авторів [5, 6, 7] по
казали, що ендоскопічні методики потрібно вико
ристовувати не лише як зупинку кровотечі, а та
кож для профілактики можливих рецидивів крово
течі з вен стравоходу і шлунка. Бурхливий розви
ток лапароскопічних методів також вніс істотний 
вклад в лікування цієї категорії хворих.

Проте досі не визначені чіткі показання і проти
показання до ендоскопічних методів лікування і зу
пинки кровотеч у хворих із портальною гіпертензією, 
не визначено місце лікувальної ендоскопії в комплек
сному лікуванні цієї категорії хворих, не вироблені по
казання до малоінвазивних ендоскопічних операцій у 
хворих із портальною гіпертензією. Для досягнення 
даної мети і проведені дані дослідження.

Матеріали і методи. З 2006 до 2009 року під 
нашим спостереженням перебували 360 хворих із 
цирозом печінки; зумовленим гепатитом -  170, хво
рих із цирозом алкогольної та іншої етіології було 
190. Ступінь тяжкості циротичного процесу оціню
вали за класифікацією Child-Pugh. Хворих із ста
дією цирозу Child-Pugh А було 120, Child-Pugh В -  
140, Child-Pugh С -  100. Кровотечі тяжкого ступе
ня були в 96 випадках, середнього -  в 181 випадку, 
легкого -  у 83 хворих.

Всіх хворих госпіталізували в реанімаційне 
відділення, де стабілізувався їх стан. Після стабілі
зації стану хворих їм проводили ендоскопічне дос
лідження з подальшим ендоскопічним гемостазом. 
При профузній кровотечі завжди виникають значні 
труднощі ендоскопічного гемостазу. Найбільш ефек
тивним методом стало ендоскопічне лігування. 
Всім хворим, яких приймають з кровотечею, про
водили ендоскопічне дослідження.

Принциповим моментом діагностичного етапу 
ендоскопії є диференційна діагностика шлункової 
або стравохідної кровотечі. Процес огляду прово
дили з підведеним головним кінцем, що створює 
умови для переміщення крові в дистальну части
ну шлунка і полегшує огляд кардіального і субкар- 
діального відділу шлунка при інверсії, а також сприяє 
відмиванню згустків крові із стравоходу в шлунок. 
У ряді випадків ми використовували фіброгастрос- 
коп із великим діаметром робочого каналу або га
строскоп із двома робочими каналами, що дозво
ляє більш ефективно видаляти кров та згустки при 
кровотечі. У 128 хворих разом із кровотечею з ва
рикозно розширених вен стравоходу виявлені гострі 
виразки шлунка і дванадцятипалої кишки, а також 
гострі виразки стравоходу внаслідок ерозивного 
гастриту й езофагіту, що кровоточать. 84 хворим 
здійснювали лише консервативну терапію. 276 хво
рим проводили ендоскопічний гемостаз. Для зупин
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ки і профілактики рецидиву кровотечі з варикозно 
розширених вен стравоходу нами використовува
лося їх ендоскопічне кліпування, лігування, склеро- 
зування та пломбування. Склерозування виконува
ли як голками фірми “Olympus”, так і голками влас
ної конструкції. Як склерозант використовували 
тромбовар, 1 % етоксисклерол. Введення препа
рату виконували як інтравазально, так і паравазаль
но. Ендоскопічне лігування виконували за методи
кою Stiegmann-Goff за допомогою лігаторів фірми 
“Olympus” HX21L1 і Cook, а також модифіковано
го нами лігатора. Пломбування виконували, засто
совуючи двопросвітну голку-інжектор. Використо
вували фібриновий клей “Immuno” (Австрія), а та
кож приготований за методикою, розробленою в 
нашій клініці.

Із 276 хворих, яким проводився ендоскопічний 
гемостаз, 158 пацієнтам виконували ендоскопічне 
склерозування, 78 хворим -  ендоскопічне кліпу- 
вання та лігування та 40 хворим -  ендоскопічне 
пломбування.

Після зупинки кровотечі і стабілізації стану хво
рого в 72 випадках для профілактики рецидивів 
кровотеч нами проводилася рентгенендоваскулярна 
емболізація селезінкової артерії за модифікованою 
нами методикою. Емболізацію селезінкової артерії 
у всіх хворих ми виконували за методикою “хроні
чної емболізації”, тобто послідовним введенням 30
40 емболів із поролону діаметром 2 мм з подаль
шим введенням конусоподібної спіралі типу Гіан- 
турко з діаметром витків від 12 до 4 мм. У всіх 
випадках емболізація виконувалася в початковому 
відділі на рівні відходження лівої шлункової артерії 
з перекриттям її просвіту. В 5 хворих через немож
ливість виконання оклюзії в початковому відділі 
через анатомічні особливості емболізація селезін
кової артерії в середній третині супроводжувалася 
селективною емболізацією лівої шлункової артерії 
25-30 поролоновими емболами. Після виконання 
втручання катетер видалявся з артеріального рус
ла, на місце пункції накладалася стискальна пов’яз
ка. Протягом доби пацієнти дотримували суворо
го ліжкового режиму і отримували консервативну 
та інфузійну терапію в умовах ВРІТ. Всі пацієнти 
отримували антибіотики широкого спектра дії з 
профілактичною метою протягом не менше 7 діб 
після втручання. У 42 випадках з метою профілак
тики рецидивів кровотеч нами проводилися лапа- 
роскопічні операції, що полягають в коагуляції та 
лігуванні коротких вен і артерій шлунка по великій 
кривизні із застосуванням високочастотного коа
гулятора фірми “KLS Martin” з функцією “заварю
вання” судин. Потім виконували обов’язкове кліпу- 
вання або лігування лівої шлункової артерії і вени.
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Видимі розширені вени кардіоезофагеального пе
реходу прошивалися і лігувалися. Для прискорення 
лігування вен і артерій шлунка ми застосовували 
свої оригінальні пристрої, на які ми отримали автор
ські права. Всі хворі отримували курс гепатотропної 
і гемостатичної терапії, що включає сандостатин, 
етамзилат, пітуїтрин, бета-блокатори, нітрати, бло- 
катори протонної помпи, гепатопротектори.

Результати досліджень та їх обговорення.
У 84 випадках після застосування консервативної 
терапії зупинки кровотечі ми досягли в 50 (59 %) 
випадках. Рецидив кровотечі ми спостерігали в 34 
(41 %) випадках, летальність мала місце в 33 (19 %) 
випадках.

Різні методики локального ендоскопічного ге
мостазу нами були застосовані в 276 пацієнтів. З 
них склерозування застосоване в 158 випадках, лігу
вання та кліпування -  в 78 випадках, введення 
фібринового клею -  в 40 випадках. Ефективно зу
пинити кровотечу нам удалося у 224 (81 %) хво
рих. Летальність, зважаючи на неефективність ло
кального гемостазу, спостерігалася в 52 (19 %) 
хворих. Нами застосовувався багатократний ен
доскопічний гемостаз для профілактики рецидивів 
кровотеч. Аналізуючи наведені дані, слід зазначи
ти, що найбільш ефективним був локальний ендос
копічний гемостаз у групі хворих Child A. Найбільш 
надійним методом зупинки кровотечі стало ендос
копічне кліпування з подальшим ендоскопічним 
лігуванням варикозно розширених вен стравоходу і 
шлунка. При цьому у хворих в групі Child А ре
зультати ендоскопічного лігування і склерозування 
майже ідентичні. Враховуючи те, що методика ен
доскопічного склерозування є економічнішою і лег
ко виконуваною, перевагу можна віддати їй. Водно
час у хворих в групі Child В ефективнішими мето
дами локального гемостазу є ендоскопічне кліпуван- 
ня і лігування, ніж склерозування і введення 
фібринового клею. При ендоскопічному гемостазі в 
групі Child С всі методики є малоефективними, про
те, враховуючи великий ризик пошкодження вари
козно розширених вен при склерозуванні, слід відда
ти перевагу ендоскопічному кліпуванню і лігуван- 
ню. Після проведеного ендоскопічного гемостазу ми 
спостерігали такі ускладнення: виразка стравоходу 
-  4 випадки, лихоманка -  15 випадків, стеноз стра
воходу -  1 випадок, пневмонія -  5 випадків.

Після ендоскопічної зупинки кровотечі і стабі
лізації стану хворих для профілактики рецидиву 
кровотечі нами виконана в 42 випадках лапароско- 
пічна деваскуляризація кардіального відділу шлун
ка і абдомінальної частини стравоходу. В 1 випад
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ку ми виконали конверсію -  перехід на лапаро
томію -  у зв’язку з кровотечею при деваскуляри- 
зації кардіального відділу шлунка. Кровотеча ви
никла у зв’язку з вираженою коагулопатією внас
лідок декомпенсованої функції печінки. Ми спосте
рігали такі ранні післяопераційні ускладнення: у 3 
випадках нагноєння троакарних проколів, в 1 випадку 
-  піддіафрагмальний абсцес, який потребував по
дальшої пункції, дренування та санації під УЗ-кон- 
тролем, у 1 випадку -  пневмонія. Після виконання 
лапароскопічної деваскуляризації летальності ми не 
спостерігали.

У 74 випадках для профілактики рецидивів кро
вотечі нами проводилася рентгенендоваскулярна 
часткова емболізація селезінкової артерії і лівої 
шлункової артерії. Після виконання рентгенендовас- 
кулярних операцій летальності не було. З місцевих 
ускладнень ми спостерігали лише невеликі підшкірні 
гематоми в ділянці пункції стегнової артерії в 32 
хворих. У 5 пацієнтів, яким емболізація була вико
нана за типом гострої оклюзії, спостерігався вира
жений больовий синдром, що потребувало неодно
разового приймання наркотичних анальгетиків. У 
периферичній крові у них розвивалася картина по- 
ліцитемії, характерна для спленектомії: різке 
збільшення рівня тромбоцитів (до 300x109) з по
дальшою зміною показників здатності згущувати
ся, еритремія до 14x 1012, гіперкоагуляція. У зв’яз
ку з різкою зміною портальної гемодинаміки в 3 із 
5 хворих (2 із стадією С та стадією В) розвинулася 
повторна кровотеча з варикозно розширених вен 
стравоходу і кардіального відділу шлунка в першу 
добу або наступного дня після втручання. У всіх 
трьох випадках кровотеча була зупинена повтор
ним ендоскопічним лігуванням і консервативною 
терапією. Протягом двох тижнів після втручання 
хворі лихоманили (від 37,5 до 39 °С).

У 150 хворих ми простежили впродовж 3 років 
віддалені результати після ендоскопічного гемос
тазу, лапароскопічних і рентгенендоваскулярних 
операцій. Всі хворі були поділені на 3 групи.

У першій групі простежили результати у 40 хво
рих, яким проводилася рентгенендоваскулярна ем- 
болізація селезінкової і лівої шлункової артерії. З цієї 
кількості померли 5 хворих у різні терміни після опе
рації. Від наростання печінкової недостатності по
мерли 3 хворих, і 2 пацієнти померли від кровотечі.

У другій групі протягом 3 років ми спостеріга
ли за 26 хворими, яким виконувалися лапароскопічні 
операції: деваскуляризація кардіального відділу 
шлунка й абдомінальної частини стравоходу. У цій 
групі через 1,5 року після операції помер 1 хворий 
від печінкової недостатності.
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У третій групі протягом 3 років відстежені ре
зультати у 84 хворих, яким проводився тільки ен
доскопічний гемостаз і консервативна терапія. Ре
цидиви кровотеч спостерігали у 37 хворих, 21 з яких 
помер від кровотеч і наростання печінкової недо
статності.

Аналізуючи отримані результати, слід зазна
чити, що ендоскопічний локальний гемостаз доз
воляє ефективно зупинити кровотечу з варикозно 
розширених вен стравоходу і шлунка, а рентгенен- 
доваскулярні і лапароскопічні операції дають мож
ливість, крім того, ще й знизити вірогідність виник
нення рецидивів кровотеч і летальність у віддале
ному періоді.
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У роботі представлений аналіз лікування 98 хворих, яким виконували ендоскопічне хірургічне лікування з 
приводу псевдокіст підшлункової залози. Застосовували транспапілярне ендоскопічне ретроградне дренування, 
виконання ендоскопічної цистогастростомії та цистодуоденостомії. Найбільш проблемними при ендоскопічному 
лікуванні псевдок іст  є хворі з множинними псевдок істам и головки підш лункової залози та поруш енням  
прохідності головн ої панкреатичної протоки. Частина цих хворих потребує не тільки транспапілярного  
подовженого стентування, але й ендоскопічної цистодуоденостомії. При одиничних сформованих кістах ПЗ >6 см, 
розташ ованих у ділянці головки або тіла ПЗ, повний регрес захворю вання в результаті ендоскопічного  
внутрішнього дренування досягається більш ніж у 90 %.

In our study we analyzed the treatm ent results o f 98 patients, who underwent surgical treatm ent concerning the 
pancreatic pseudocysts. We performed transpappilar endoscopic retrograde drainage, endoscopic cystogastrostom y  
and cystoduodenostom y. The m ost problematic group o f patients for endoscopic surgical treatm ent are those with 
the num erous pseudocysts o f  pancreas head and ductal system  obstruction. Part o f  these patients requires not 
only transpappilar stenting but also perform ing the endoscopic cystoduodenostom y. In case o f so litar  form ed  
pseudocysts > 6 cm located  in head or body o f pancreas the to ta l regres-sion  o f  the d isease in the resu lt o f  
endoscopic internal drainage is achieved in m ore than 90 % patients.

Постановка проблеми і аналіз останніх дос
ліджень та публікацій. Внутрішнє дренування у 
просвіт шлунково-кишкового тракту є логічним за 
змістом, відносно простим і, при правильному ви
конанні, ефективним способом лікування псевдокіст 
ПЗ. Протипоказаннями до цього виду лікування є 
тільки полікістоз ПЗ, природжена ретенційна кіста, 
підозра на малігнізацію. Відносно зрілості кісти або 
її інфікованості дискусії тривають. Безперечно, що 
зріла фіброзна капсула кісти є кращою передумо
вою успішного внутрішнього дренування. Для ана- 
стомозування частіше використовують шлунок або 
проксимальну частину порожньої кишки, рідше два
надцятипалу кишку. Одним із способів створення 
внутрішнього дренування є ендоскопічний малоінва- 
зивний метод лікування ПК [1].

У другому, і особливо третьому-четвертому 
періодах еволюції псевдокісти, при варіантах стрик- 
тури протокової системи ПЗ згідно з Кембриджсь
кою класифікацією показано внутрішнє дренуван
ня, яке може виконуватись як ендоскопічно, так і 
лапаротомним шляхом. Принципи ендоскопічного 
дренування псевдокіст ПЗ ті ж, що і при хірургіч
ному внутрішньому дренуванні: пункція стінки
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шлунка або ДПК в ділянці вдавлення псевдокістою 
з наступним введенням в стому катетера [2].

Ендоскопічне внутрішнє дренування використо
вується при псевдокістах головки та тіла ПЗ. Воно 
більш ефективне при ретенційних кістах протоки 
ПЗ, при псевдокістах внаслідок пошкодження про
токи ПЗ з екстравазацією секрету в паренхіму, у 
хворих із обструктивним хронічним панкреатитом, 
при псевдокістах внаслідок вогнищевого панкрео- 
некрозу (рис. 1).

Рис. 1. Ендоскопічні способи трансмурального дрену
вання (цистогастро- та цистодуоденостомії).
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Ускладненнями внутрішнього ендоскопічного 
дренування є кровотечі, неспроможність анастомо
зу з розвитком перитоніту, випадання дренажу з 
ранньою облітерацією та рецидивом кісти.

При цистогастро-, дуодено- та єюноанастомо- 
зах, виконаних ендоскопічно або операційним шля
хом , можливе інфікування вмісту ПК внаслідок 
надходження в її порожнину хімусу.

При кістах ПЗ, пов'язаних із пошкодженням го
ловної протоки ПЗ, можливим є ендоскопічне дре
нування через фатерів сосок після попередньої па- 
пілосфінктеротомії з проведенням катетера через 
місце розриву протоки в порожнину кісти (рис. 2).

Рис. 2. ЕРПХГ хворого О. Дренування протоки ПЗ після 
папілосфінктеротомії.

Однак довготривале дренування протоки ПЗ 
може порушувати відплив секрету з бокових про
ток ПЗ.

Мата роботи: визначення показань до внут
рішнього ендоскопічного дренування псевдокіст 
підшлункової залози.

Матеріали і методи. Нами проаналізовано ре
зультати лікування 98 хворих, яким виконували ен
доскопічне хірургічне лікування з приводу псев- 
докіст ПЗ з 1998 до березня 2009 року у хірургічній 
клініці ЗОКЛ ім.Андрія Новака м.Ужгород. Спів

відношення чоловіків до жінок становило 70 до 28. 
Вік хворих коливався від 28 до 64 років, в серед
ньому 43,6.

У 70 (71,4 %) пацієнтів псевдокісти розвинулися 
внаслідок гострого, а у 20 (20,4 %) хворих внаслідок 
хронічного панкреатиту. Усі хворі скаржилися на біль 
у черевній порожнині різної інтенсивності.

Попередньо усім хворим проводили клінічне 
обстеження, ультразвукове дослідження, комп'ю
терну томографію та ретроградну холангіопанкре- 
атографію. Переважна частина псевдокіст діагно
стована при ультразвуковому обстеженні. У 18 
пацієнтів діаметр псевдокісти був >14 см, середній 
розмір кіст становив (8,7±1,3) см.

Ендоскопічне дренування виконували трьома 
способами: транспапілярне ендоскопічне ретроград
не дренування, ендоскопічна цистогастростомія та 
ендоскопічна цистодуоденостомія.

Ендоскопічне формування цистогастро- або 
цистодуоденостоми виконували під місцевою ане
стезією ротоглотки, седацією промедолом, введен
ням атропіну, дроперидолом. При формуванні сто
ми в антральному відділі шлунка використовували 
апарат з прямою оптикою, а в тілі шлунка -  із ско
шеною 115°, у дванадцятипалій кишці -  дуоденос- 
коп. Місце анастомозу коагулювали на ділянці до 
20 мм. Наступним кроком було проходження у по
рожнину кісти за типом пункції у режимі різання 
голчастим папілотомом. Після отримання вмісту 
отвір розширювали в двох перпендикулярних на
прямках на 5-7 мм канюляційним папілотомом.

Результати досліджень та їх обговорення.
У 13 випадках псевдокісти ПЗ були дреновані ме
тодом ТЕРД, 18 -  ЕЦГС, у 13 -  ЕЦДС. У шести 
хворих ТЕРД поєднували з ЕЦДС у зв'язку із наяв
ністю множинних псевдокіст головки ПЗ (табл. 1).

Повна регресія псевдокісти була відмічена у 72 
хворих (у 21 пацієнта після ТЕРД, у 26 після вико
нання ЕЦГС, у 19 -  після ЕЦДС та у всіх хворих 
при поєднанні ЕЦДС та ТЕРД).

При ознаках нагноєння псевдокісти у чотирьох 
хворих виконували назоцистодренування катетером 
“Zimmon” 12 F для можливості санації порожнини 
та бактеріологічного контролю в післяопераційно-

Таблиця 1. Результати ендоскопічного дренування сформованих псевдокіст ПЗ

Кількість та вид дренувань
Ускладнення ТЕРД

23
ЕЦГС

48
ЕЦДС

21
ЕЦДС+ТЕРД

6
Зміщення, випадання, облітерація дренажу 3 1 - -
Кровотеча - 1 -
Кровотеча під час дренування - 2 - -
Рецидив 2 6 - -
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му періоді. Усім пацієнтам із назоцистодренуван- 
ням проводили контрастну назоцистографію, деес- 
калаційну антибактеріальну терапію, інтраопе- 
раційно та через кожні 3 доби виконували посіви 
вмісту псевдокісти до стерильного результату та 
ультрасонографічний моніторинг (рис. 3).

Рис. 3. Післяопераційна цистограма. Стан після ендо
скопічної назоцистогастростомії з назоцистогастральним 
дренажем.

Ще у 40 хворих дренування псевдокісти у 
просвіт шлунка здійснювали за допомогою кате
тера типу “pigtail” розміром 7 F.

Назоцистогастральні і назоцистодуоденальні 
дренажі видаляли у міру облітерації порожнини кіст

протягом 30-45 діб. Внутрішні дренажі у міру об
літерації порожнини кіст випадали самостійно або 
видаляли ендоскопічно (7 хворих) на 60-90 добу з 
моменту операції.

При проведенні ТЕРД користувалися прямим 
дренажем розміром 7 F, але дренажні трубки зали
шали на 2-3 місяці, оскільки потребувалася стабіль
на реканалізація протоки ПЗ (рис. 4).

У трьох випадках амбулаторно була виконана 
заміна дренажу Ще у двох пацієнтів цієї ж групи 
спостерігався рецидив псевдокісти головки ПЗ, і 
їм була виконана цистоєюностомія у плановому 
порядку.

В одного пацієнта з назоцистогастральним дре
нажем на третю добу після дренування виникла 
шлункова кровотеча середнього ступеня тяжкості 
з випаданням дренажу внаслідок блювання. Кро
вотеча зупинена консервативно. Назоцистогаст- 
ральний зонд замінено на внутрішній дренаж типу 
“pigtail” через 6 діб після кровотечі, що відбулася. 
Цей же хворий через 1,5 року спостереження з ре
цидивом псевдокісти оперований, йому було вико
нано цистогастростомію.

Таким чином, із 98 хворих, пролікованих ендос
копічними методиками, ми спостерігали у 8 (8,1 %) 
рецидиви захворювання, які потребували відкрито
го операційного втручання. Повна регресія кіст на
стала у 72 (73,5 %) хворих. У одного (1,02 %) хво
рого відмічена профузна кровотеча з арозованої су
дини; зміщення, випадання, облітерація дренажу 
спостерігалися у 4 (4,1 %); незначні кровотечі, з

Рис. 4. Інтра- та післяопераційні дані. ЕРПХГ пацієнта К. із псевдокістою головки ПЗ та защемленим конкрементом 
термінального відділу холедоха. На ультрасонографії -  стент протоки ПЗ. Пацієнту була виконана ендоскопічна 
папілосфінктеротомія з літоекстракцією та стентуванням протоки ПЗ.
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якими вдалося впоратися під час маніпуляції, -  у 4 
(4,1 %) пацієнтів.

Повна регресія псевдокіст після ендоскопічно
го дренування згідно з даними літератури дося
гається в 62-89 % випадків [3, 4, 5]. Причинами 
неуспішного ендоскопічного дренування можуть 
стати товщина стінки псевдокісти >10 мм, локалі
зація кісти в хвостовій частині ПЗ, утворення кіст 
внаслідок некротичного панкреатиту. У наших хво
рих товщина стінки псевдокісти складала 5-10 мм. 
При цьому у всіх пацієнтів ПК були сформовані та 
синтопічно розміщені відносно шлунка або дванад
цятипалої кишки.

У 80-х роках минулого сторіччя при псевдо- 
кістах ПЗ переважно призначали або хірургічне 
лікування, або черезшкірне дренування. Рецидив 
захворювання при останньому сягав 40 %. Лапа- 
роскопічні операції типу цистоентеростомії почали 
виконувати нещодавно і протиставляти їх традицій
ному хірургічному лікуванню некоректно [5].
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Малоінвазивні методи хірургічної корекції ахалазії кардії

М.М. ВЕЛИГОЦЬКИЙ, О.В. ГОРБУЛИЧ, А.Ю. БОДРОВА, А.А. ШЕПТУХА, В.Р. ПАШАЄВ

Харківська медична академія післядипломної освіти

MINIINVASIVE METHODS OF SURGICAL CORRECTION OF CARDIA ACHALASIA

M.M. VELYHOTSKY, O.V HORBULYCH, A.YU. BODROVA, A.A. SHEPTUKHA, V.R. PASHAYEV 

Kharkiv Medical Academy of Post-Graduate Education

Вивчено динаміку клінічних і рентгенологічних даних залежно від кількості сеансів ендоскопічної балонної 
дилатації. П редставлено в ірогідність рецидиву ахалазії кардії у групі хворих, оперованих відкритим и  
методиками, і в групі пацієнтів після ендоскопічної балонної дилатації.

The dynam ics o f clin ical and X -ray data, depending on the num ber o f endoscopic balloon d ilatation , has been  
studied. The reability o f cardia achalasia relapse in the group o f patients operated by open methods and in group 
o f patients after endoscopic balloon dilatation is shown.

Постановка проблеми і аналіз останніх дос
ліджень та публікацій. Ахалазія кардії -  ідіопа- 
тичне захворювання, яке характеризується відсут
ністю реакції релаксації нижнього стравохідного 
сфінктера (НСС) у відповідь на ковтання. Воно зу
мовлене порушенням балансу між збуджувальни
ми (ацетилхолінергічними, що містять субстанцію 
Р) та інгібуючими (що містять вазоактивний інтес- 
тинальний пептид і оксид азоту) нейронами унаслі
док селективної втрати інгібуючих нервів [1]. В 
основі цього процесу, мабуть, лежить автоімунна 
загибель інтернейронів мейснерового сплетення [2].

Хірургічне лікування ахалазії кардії найчастіше 
виконується переважно в тих стадіях, коли розви
ваються необоротні морфологічні зміни (рубцеві 
зміни в зоні стенозу, розтягнення стравоходу з S-по- 
дібною деформацією і порушенням перистальтики 
стравоходу) [3, 4]. Проте, як показує досвід вітчиз
няних і зарубіжних вчених, лікування ахалазії необ
хідно починати на ранніх стадіях, коли ще не роз
винулися ці зміни [3].

У даний час використовують такі методи інтер
венційної терапії ахалазії кардії. I -  ендоскопічна 
інтрасфінктерна ін’єкція ботулотоксину (блокатора 
вивільнення ацетилхоліну з пресинаптичних закін
чень) -  за одну процедуру вводять до 80 ОД. Уск
ладнення: лихоманка, загруднинний біль, загальна 
слабість, рефлюкс, “грипозний стан”. II -  балонна 
дилатація газом або рідиною (нерозтяжними балона
ми Rigitex, Medi-tech, Cook і ін.) -  ці балони витриму
ють максимальний тиск в 2-4 атм. Ускладнення: пер
форація, інтрамуральна гематома, рефлюкс, загруд
нинний біль. III -  тимчасова дилатація металевими
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стентами (звичайний стент, що розширюється, або 
антирефлюксний стент). Ускладнення: загруднинний 
біль, кровотеча, рефлюкс, гіперплазія фолікулярної 
тканини. IV -  оперативне лікування -  езофагокардіо- 
міотомія з езофагокардіоміопластикою [1, 5].

Матеріали і методи. Клінічний матеріал дос
лідження -  хворі з ахалазією кардії, які лікувалися 
на клінічних базах кафедри торакоабдомінальної 
хірургії. Хворі поділені на 2 групи: 1 -  ті, яким вико
нана ендоскопічна балонна дилатація (ЕБД), -  дос
ліджувана група -  29 чоловік; 2 -  хворі з ахалазією 
кардії, яким виконана кардіоміотомія, -  30 чоловік.

Методика виконання ЕБД. Під рентгенвідео- 
контролем у шлунок вводиться провідник діамет
ром 1,2 мм (якщо виникають технічні труднощі, про
відник вводиться за допомогою ендоскопа). По про
віднику вводиться експериментальний балон для 
дилатації діаметром до 3,5 см і виконується ЕБД, 
після якої обов’язково здійснюється контроль за 
цілісністю стравоходу з водорозчинним контрастом 
і барієвою суспензією. ЕБД проводили за допомо
гою розробленого в клініці низькокомплаєнтного ба
лона діаметром 35 мм, який витримує тиск 4 атм.

Результати досліджень та їх обговорення. Ре
зультати виконання ЕБД представлені на рисунку 1.

В процесі дослідження для оцінки рецидиву симп
томатики ми використовували класифікацію дисфагії 
за Савицьким (1976 р.). Вірогідність рецидиву симп
томатики залежно від тиску в зоні НСС після дила
тації представлена на рисунку 2, причому, як видно з 
рисунка, ЕБД найбільш ефективна у хворих із тиском
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Рис. 1. Динаміка клінічних і рентгенологічних даних залежно від кількості сеансів ЕБД.

НСС <10 мм рт.ст., і ефективність ЕБД в цій групі не 
поступається ефективністю кардіоміотомії (рис. 3). 
Таким чином, критеріями доброї відповіді на ЕБД 
вважаємо: регрес клінічної симптоматики на 2 і більше 
балів за шкалою VISIC після трьох сеансів ЕБД,

Рис. 2. Вірогідність рецидиву симптоматики залежно 
від тиску в НСС після дилатації. Відмінності між групами 
статистично достовірні (р<0,05).

Висновки. Використання ЕБД у хворих з аха- 
лазією кардії дозволяє без особливого ризику про
вести лікування пацієнта з добрими і відмінними фун
кціональними результатами. Використання розроб
лених у клініці балонів дозволяє значно зменшити 
витрати, пов'язані з придбанням дорогих фірмових 
балонів. У більшості пацієнтів, яким була виконана 
ЕБД, відмічений тривалий клінічний ефект із відсут-
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ністю поворотної симптоматики протягом року і 
довше. Використання ЕБД у хворих з ахалазією 
кардії дає результати, порівнянні з результатами опе
ративного лікування у хворих з “доброю” відповід
дю на ЕБД. Спостереження за великою кількістю 
хворих і підтвердження отриманих результатів доз
волить рекомендувати широке використання ЕБД в 
групах хворих із доброю відповіддю на дилатацію.
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Малоінвазивні технології при постнекротичних кістах підшлункової 
залози

І.В. АНДРЕЄВА, М.С. ЄФІМОВ, E.B. СУМІШЕВСЬКИЙ, О.А. ВИНОГРАДОВ
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MINIINVASIVE TECHNOLOGIES FOR POSTNECROTIC CYSTS OF PANCREAS

I.V ANDREYEVA, M.S. YEFIMOV, E.V SUMISHEVSKY, O.A. VYNOHRADOV 

Luhansk State Medical University

Проаналізовані результати лікування 112 випадків осередкових рідинних утворів підш лункової залози при 
гострому і хронічному панкреатиті, з яких у 36 (32,14 %) були постнекротичні псевдокісти. 68 (86,08 %) хворих 
з осередковим и рідинними утворами п ідш лункової залози були вилікувані радикально за допомогою  
черезш кірних втручань під ультразвуковим контролем. Ускладнень не було. О бговорю ються мож ливості і 
проблеми ультразвукової діапевтики.

The results o f treatm ent o f  112 cases o f local liquor form ations o f pancreas in patients w ith acute and chronic  
pancreatitis are discussed. 36 (32,14 %) of them had postnecrotic cysts o f pancreas. 68 (86,08 %) o f the patients 
with local liquor form ations o f pancreas were radically  treated  w ith the help o f intercutaneous echocontrol 
investigation. There were no complications after miniinvasive surgery. The possibilities and problems o f ultrasound  
control operations are discussed.

П остановка проблеми і аналіз останніх  
досліджень та публікацій . Одним з найбільш 
частих ускладнень деструктивних форм гострого 
панкреатиту (ГП) є постнекротичні псевдокісти 
підшлункової залози (ПЗ) [2, 6]. За даними різних 
авторів, ГП ускладню ється утворенням псев- 
докіст в 3,5-11 %, хронічний -  в 22-70 % випадків 
[2], при тяжких деструктивних формах ГП утво
рення псевдокіст спостерігається у 29,8-51,7 % 
хворих [4, 6]. Діапазон оперативних втручань, які 
виконують при псевдокістах ПЗ, достатньо ши
рокий [1, 5]. Ускладнення при відкритому опера
тивному лікуванні кіст ПЗ складають до 70 %, при 
нагноєнні кісти летальність досягає 28-35 % [2]. 
Разом з тим лікувальна тактика відносно пост
некротичних псевдокіст не розроблена [3, 6]. Якщо 
раніше показаннями для діапевтичних технологій 
традиційно вважали нагноєння, компресійний, бо
льовий і біліарний синдроми, швидке зростання 
кісти, то останнім часом більше схиляються до 
виконання міні-інвазивних операцій при неусклад- 
неному перебігу кісти [3, 4].

Мета роботи : аналіз результатів лікування 
хворих з постнекротичними псевдокістами ПЗ і ви
явлення проблемних моментів у використанні уль
тразвукової діапевтики. Дана робота є розділом на
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уково-дослідної теми кафедри анестезіології, реані
матології та хірургії ФПО ЛугДМУ під номером 
державної реєстрації 0109U004607 “ Міні-інвазивні 
втручання у лікуванні постнекротичних псевдокіст 
підшлункової залози”.

Матеріали і методи. Проведений аналіз 112 
випадків осередкових рідинних скупчень ПЗ і на
вколишніх тканин у пацієнтів, що перебували на ліку
ванні в клініці з приводу гострого і хронічного пан
креатиту. З них у 36 (32,14 %) хворих виявлені 
псевдокісти, у 27 (24,11 %) -  оментобурсити, у 30 
(26,79 %) пацієнтів -  гострі рідинні скупчення в па- 
рапанкреатичній і заочеревинній клітковині, у 19 
(16,96 %) -  абсцеси ПЗ і навколишніх тканин.

Пацієнтам з осередковими рідинними утвора
ми ПЗ і навколишніх тканин виконували черезшкірні 
втручання під ультразвуковим контролем методом 
вільної руки на ультразвуковому сканері SLE-101 
РС (Латвія) з конвексним датчиком 3,5 МГц. Для 
пункцій використовували голки і дренажні набори 
фірми BALTON (Польща) 6-10 Fr. П ункції в 
більшості випадків виконували під місцевою анес
тезією. Аналізували результати малоінвазивного 
лікування хворих і виявляли можливості і пробле
ми, що виникають при використанні черезшкірних
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операцій під ультразвуковим контролем. Цифрові 
дані оброблені методами варіаційної статистики.

Результати досліджень та їх обговорення.
Псевдокісти ПЗ формувалися в терміни від 2-3 
тижнів до 2-3 місяців від початку захворювання. У 
деяких пацієнтів терміни формування їх встанови
ти не вдалося. Клінічно псевдокісти невеликих 
розмірів проявляли себе тільки наполегливим бо
льовим синдромом, великі, крім того, -  наявністю 
об'ємного утвору в животі і симптомами здавлен- 
ня навколишніх органів. Незважаючи на неінфіко- 
ваний характер панкреонекрозу, у більш ості 
пацієнтів із псевдокістами спостерігали наполегли
ве збільшення температури до 38 °С у вечірні го
дини, іноді з ознобами, помірну анемію і гіпопротеї- 
немію при незначному лейкоцитозі. Характерними 
ознаками запального процесу, що триває, були 
збільшення ШОЕ і помірна гіперамілаземія.

Ультразвукова картина псевдокіст була представ
лена однокамерними гіпо- або анехогенними утво
рами округлої форми з однорідною (або неоднорід
ною) структурою, частіше з наявністю дистального 
псевдопосилення. Товщина й ехогенність стінок по
рожнини залежали від стадії запального процесу. При 
множинних осередкових утворах нерідко відзначали 
різний характер вмісту, різні контури об'єктів. Лока - 
лізація псевдокіст у ділянці головки ПЗ спостерігала
ся у 13 (36,11 %) хворих, в ділянці тіла -  у 18 (50 %) 
і в ділянці хвоста -  у 5 (13,89 %) пацієнтів. Діаметр 
кіст склав від 2 до 12 см. Біохімічне дослідження 
пунктату псевдокіст у всіх випадках показало на
явність амілази, проте гіперамілаземія була виявле
на тільки у 7 (19,44 %) хворих.

Враховуючи можливість спонтанного розсмок
тування осередкових рідинних скупчень ПЗ, особ
ливо псевдокіст невеликих розмірів, всім хворим 
проводили стандартне консервативне лікування 
протягом 1-2 тижнів. Разом із стандартною схе
мою обов'язковими пунктами терапії вважали зас
тосування октреотиду у вигляді Октрестатину 
“Фарм-синтез” (РФ) внутрішньовенно по 100-300 мкг 
3 рази на добу, кортикостероїдів і сеансів ультра
звуку на ділянку локалізації рідинних скупчень впро
довж 5-7 днів. В результаті такого комплексу за
ходів спонтанно зникли близько 30 % псевдокіст, 
зокрема множинних (у 3 пацієнтів), а також омен- 
тобурситів.

З метою визначення ступеня зв'язку кісти з про
токовою системою ПЗ ми тільки в деяких випадках 
використовували рентгенконтрастування (небезпе
ка виникнення ускладнень). На наш погляд, адек
ватними показниками наявності зв'язку об'ємного 
утвору з протоковою системою є велика швидкість
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наповнення її після евакуації і висока ферментатив
на активність вмісту кісти. Склеротерапію псев- 
докіст не проводили. За наявності декількох кіст 
проводили почергову пункцію кожної з них.

Показаннями до дренування осередкових ут
ворів ПЗ і навколишніх тканин вважали: великі за 
об'ємом рідинні скупчення (більше 5-6 см в діа
метрі), отримання при пункції гною або ексудату, 
підозрілого на інфікування. Відносним показанням 
до дренування вважали неефективність пункцій, що 
проводились більше 3 разів. Після черезшкірного 
дренування псевдокіст ПЗ середні терміни дрену
вання склали 9 діб.

У результаті проведеного лікування 68 (86,08 %) 
хворих були вилікувані радикально діапевтичними 
технологіями. Ускладнень пункцій і дренуючих 
маніпуляцій не було. У 3 пацієнтів відзначено больо
ві реакції під час втручань під місцевою анесте
зією. У 7 випадках було потрібно провести повторні 
пункції, в 4 з них -  дренування. У решти пацієнтів 
виявлені дійсні кісти (у 4) і пухлинні захворювання 
ПЗ (у 3), зокрема метастатичні (в 1).

На наш погляд, псевдокісти з несформованими 
стінками є найбільш відповідними для пункційного 
лікування, а при стінках, що сформувалися, доціль
нішим є первинне дренування. Міні-інвазивне ліку
вання потрібно прагнути проводити до появи гнійних 
ускладнень.

Проте, незважаючи на задовільні результати 
лікування наших пацієнтів, необхідно відзначити ряд 
труднощів і суперечливих питань, які виникали у 
нас в процесі лікування пацієнтів. Головним питан
ням була необхідність виконання пункції і визначення 
термінів її проведення. Це викликано тим, що у 
деяких хворих молодого віку в результаті консер
вативного лікування спонтанно лізувалися вельми 
великі за об'ємом (не менше 500 мл) множинні 
рідинні скупчення. Другим питанням був вибір ме
тоду: пункція або дренування. Питання було зумов
лено невпевненістю в інфікованості об'ємного ут
вору і наявності секвестрів у його порожнині. Пи
тання виникали також з приводу кількості пункцій, 
що проводилися, термінів постановки дренажу, на
явності зв'язку кісти з протоковою системою, оцін
ки ефективності пункції і необхідності оперативно
го втручання. В цілому, всі виниклі питання ми ви
рішували в межах власного розуміння суті процесів, 
що відбуваються, при практичній відсутності за
гальноприйнятої тактики.

Наш невеликий досвід міні-інвазивного лікуван
ня рідинних скупчень ПЗ підтверджує думку В .І. Мам- 
чич та співавт. (2005) про те, що кісти ПЗ -  одна з 
недостатньо вивчених проблем панкреатології. Це 
узагальнююче поняття, під яким розуміються зміни
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найрізноманітнішої етіології. Проте, на наш погляд, 
існує багато загальних клінічних ознак псевдокіст і 
оментобурситів, що вимагає поглибленого клінічно
го та експериментального вивчення.

У перспективі подальших досліджень доцільно 
провести комплексне клініко-експериментальне 
вивчення вказаних проблем, уточнити питання кла
сифікації ГП і його ускладнень, визначити показан
ня, терміни і види міні-інвазивних втручань.
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Балонна дилатація великого дуоденального сосочка в лікуванні хворих 
на жовчнокам’яну хворобу, ускладнену мікрохоледохолітіазом

О.М. ЛИТВИНЕНКО, 1.1. ЛУКЕЧА, О.М. ГУЛЬКО

Національний інститут хірургії та трансплантологи ім. О.О. Шалімова

BALLOON DILATION OF BIG DUODENAL PAPILLA IN TREATMENT OF PATIENTS WITH 
CHOLELITHIASIS COMPLICATED BY MICROCHOLEDOCHOLITHIASIS

O.M. LYTVYNENKO, I.I. LUKECHA, O.M. HULKO

National Institute of Surgery and Transplantology by O.O. Shalimov

П роведено порівняльний аналіз результатів лікування хворих на ж овчнокам’яну хворобу, ускладнену  
мікрохоледохолітіазом з використанням ендоскопічної папілосфінктеротомії, ендоскопічної балонної дилатації, 
інтра- та постоперативної етапної дозованої балонної дилатації. Розроблено та впроваджено показання до 
виконання інтра- та постопераційної етапної дозованої балонної дилатації. Рекомендується ї ї  використання 
при високому ризику кровотечі, парасосочкових дивертикулах, після резекції шлунка за Більрот-ІІ, у випадках, 
коли виконання ендоскопічної папілосфінктеротомії неможливе або небезпечне.

The article  is devoted to the com parative analysis o f  the results o f treatm ent o f  patient w ith cholelith iasis  
com plicated by m icrocholedocholith iasis w ith usage endoscopic papillosphincterotom y, endoscopic balloon  
dilatation, intra- and postoperative staging batching balloon dilatation. The indications for intra- and postoperative  
staging batching balloon dilatation were elaborated and im plem ented. The authors recommend its application in 
cases with high risk o f bleeding, parapapillary diverticulas, after Billroth II  gastrectomy, in cases when endoscopic 
pap illosphincterotom y is im possib le or dangerous.

Постановка проблеми і аналіз останніх дос
ліджень та публікацій. На початку 90-х років XX 
століття одночасно декілька груп дослідників по
чали застосовувати балонну дилатацію сфінктера 
печінково-підшлункової ампули (сфінктера Одді) з 
лікувальною метою як альтернативу ендоскопічній 
папілосфінктеротомії. Однак деякі автори відміча
ють більш високу ймовірність розвитку гострого 
панкреатиту, ніж при ендоскопічній папілосфінкте
ротомії, що може обмежувати широке впроваджен
ня даного методу в клінічну практику. Стримане 
ставлення до ендобіліарної балонної дилатації по
в ’язано також із незначним досвідом втручань, 
відсутністю метааналізу віддалених результатів. До 
сьогодні не визначені можливості папілодилатації 
при патології біліарної системи [1-7].

Мета роботи: оцінка можливостей інтра- та 
постопераційної балонної дилатації сфінктера Одді 
в лікуванні хворих на жовчнокам’яну хворобу 
(ЖКХ), ускладнену мікрохоледохолітіазом.

М атеріали і методи . Нами проведено по
рівняльний аналіз 3 груп пацієнтів із ЖКХ, усклад
неною мікрохоледохолітіазом. Всі хворі перебува
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У 1 -шу групу ввійшли 32 хворих на жовчнокам’я
ну хворобу, ускладнену мікрохоледохолітіазом ІІІ-ІУ 
стадій (за класифікацією мікрохолелітіазу K. Juniper, 
E.N. Burson) та патологією сфінктера Одді, яким була 
виконана ендоскопічна папілосфінктеротомія.

У 2-гу групу ввійшли 30 хворих на жовчнокам’я
ну хворобу, ускладнену мікрохоледохолітіазом І-ІУ 
стадій, яким була виконана інтра- та постопераційна 
балонна дилатація сфінктера Одді.

До 3-ї групи увійшли 28 хворих на жовчнокам’- 
яну хворобу, ускладнену мікрохоледохолітіазом І- 
ІІ-ІІІ стадій, яким була виконана ендоскопічна ба
лонна дилатація сфінктера Одді.

Розподіл за кількісною та якісною характери
стикою мікрокристалів протокової жовчі у хворих 
на жовчнокам’яну хворобу, ускладнену мікрохо- 
ледохолітіазом, проводився за допомогою елект
ронної поляризаційної мікроскопії та класифікацією 
мікрохоледохолітіазу, яку запропонували K. Juniper, 
E.N. Burson.

Основними причинами госпіталізації в усіх групах 
пацієнтів були різні форми жовчнокам’яної хвороби.
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Найчастіше причиною госпіталізації стали хворі з 
холецистолітіазом -  50 (55,5 %), хронічним панкреа
титом -  19 (21,1 %) та стенозуючим папілітом -  15 
(16,6 %) випадків, а найменшу частку займали хворі 
з явищами ізольованого холангіту -  6 (6,7 %) випадків.

За допомогою поляризаційної мікроскопії про- 
токової жовчі були обстежені всі хворі. Результати 
поляризаційної мікроскопії були позитивні (наявність 
будь-яких видів кристалів: кристали моногідрату 
холестерину, гранули білірубінату кальцію, гранули 
карбонату кальцію) в 90 (100 %) пацієнтів.

Мікрокристали протокової жовчі в ізольованому 
вигляді зустрічалися лише в 10 (11 %) випадках і були 
представлені кристалами холестерину. У більшості 
(80 (89 %)) спостережень зустрічались комбінації 
мікрокристалів. Найчастішим було поєднання трьох 
видів кристалів: кристали моногідрату холестерину 
(КХ), гранули кальцію білірубінату (ГБ) та гранули 
кальцію карбонату (ГК). Дана комбінація зустріча
лася в 66 (73,3 %) випадках, КХ з ГБ мали місце в 24 
(37,7 %) випадках. Комбінацію КХ+ГК та ГБ+ГК під 
час дослідження не спостерігали.

Всі групи хворих були зіставні за статтю, віком 
і характером основного захворювання й виражен
ня супутньої патології.

Всім пацієнтам виконано передопераційне об
стеження, що включає клінічні й біохімічні аналізи 
крові, ультразвукове, рентгенологічне й ендоскопі
чне дослідження.

Результати досліджень та їх обговорення.
Способи хірургічного лікування залежали від стану 
жовчного міхура, патології сфінктера Одді (папілос- 
пазм, папілостеноз, дисфункція ВДС), якісного та 
кількісного стану мікролітів протокової жовчі та на
явності ускладнень.

Серед хірургічних методів лікування хворих на 
жовчнокам’яну хворобу, ускладнену мікрохоледохо- 
літіазом, віддавали перевагу міні-інвазивним мето
дам: лапароскопічним втручанням з інтра- та посто- 
пераційною балонною дилатацією сфінктера Одді та 
ендоскопічним транспапілярним втручанням.

Всім хворим на жовчнокам’яну хворобу, уск
ладнену мікрохоледохолітіазом, було виконано ла- 
пароскопічну холецистектомію.

Залежно від отриманих результатів електронної 
поляризаційної мікроскопії протокової жовчі та з ме
тою збереження сфінктерного апарату ВДС, ми роз
робили диференціальний підхід до вибору методу 
хірургічного лікування та корекції патології ВДС.

При лікуванні хворих на ЖКХ, ускладнену мікро- 
холедохолітіазом, ми дотримуємося двохетапної 
тактики лікування.

Передусім, з метою діагностики мікрохоледохолі- 
тіазу, виконували ультразвукове дослідження органів 
панкреатодуоденальної зони, ендоскопічну ретроград
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ну панкреатохолангіографію з подальшим забором 
протокової жовчі для мікроскопічного дослідження, 
результати яких дозволяли уточнити причини порушен
ня пасажу жовчі, локалізацію патологічного процесу, а 
також визначити в подальшому тактику лікування.

Другим етапом виконували хірургічне лікуван
ня. Залежно від отриманих результатів поляризацій
ної мікроскопії протокової жовчі, ми виконували ла- 
пароскопічну холецистектомію з наступними ендос
копічними транспапілярними втручаннями.

При успішній ретроградній канюляції загальної 
жовчної протоки, підтвердженні мікрохоледохоліті- 
азу ІІІ та ГУ стадії та при наявності патології ВДС 
виконували ендоскопічну папілосфінктеротомію або 
часткову папілотомію з подальшою балонною ди
латацією ВДС.

Слід зазначити, що виконання ендоскопічної 
папілосфінктеротомії неможливе при відсутності 
ендоскопічного контролю положення папілотома у 
проекції сфінктера Одді (навколососочковий дивер
тикул, виражений стеноз ВС ДПК, резекований за 
Більрот-ІІ шлунок, виражена рубцева деформація 
або стеноз вихідного відділу шлунка, а також ви
сокий ризик кровотечі).

У подібних ситуаціях альтернативою ендоско
пічної папілосфінктеротомії вважаємо ендобіліар- 
ну балонну дилатацію.

При неможливості канюляції виконували одно- 
моментне оперативне втручання, лапароскопічну 
холецистектомію з зовнішнім дренуванням загаль
ної жовчної протоки через куксу міхурової протоки, 
забір міхурової жовчі для мікроскопічного дослід
ження і виконання інтра- та постопераційної етап
ної дозованої дилатації ВДС під рентгенівським 
контролем згідно з розробленим нами методом 
(Деклараційний патент на корисну модель 12469).

Завданням корисної моделі була розробка спо
собу дилатації сфінктера Одді, який за рахунок ви
конання етапної та дозованої дилатації забезпечив 
би зниження кількості післяопераційних ускладнень.

Після виконання холецистектомії через куксу 
міхурової протоки в просвіт загальної жовчної про
токи вводять дренажну трубку за Холстедом- 
Піковським та виконують забір жовчі для мікрос
копічного дослідження. Зовнішній кінець трубки 
виводять через контрапертуру у правому підребер’ї.

У дренажну трубку вводять катетер із балоном 
на його кінці, який проводять у просвіт сфінктера Одді. 
Під рентгеноконтролем у балон вводять водорозчин
ну рентгеноконтрастну рідину, наприклад “Тріумб- 
раст”, якою заповнюють порожнину балона.

Дилатацію сфінктера Одді виконували етапно, 
дозовано. На першому етапі, інтраопераційно, ви
конують дилатацію сфінктера Одді до 3-5 мм, а в 
післяопераційному періоді на 3-5-7 дні виконують 
повторну дилатацію, кожен раз збільшуючи розмір
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дилатації на 2-4 мм, контролюючи розміри розши
реного балона рентгенологічно, доводячи просвіт 
сфінктера до 10-11мм.

Дренажну трубку видаляють на 7 добу після 
операції.

З метою диференційного підходу до вибору 
методу корекції патології сфінктера Одді та ліку
вання хворих на жовчнокам’яну хворобу нами роз
роблені показання до виконання інтра- та постопе- 
раційної етапної дозованої дилатації сфінктера Одді: 
підтверджений мікрохоледохолітіаз І-Л-ІП-ІУ  
стадій, довготривалий папілоспазм, запальні зміни 
великого дуоденального сосочка (гострий папіліт), 
явища біліарної гіпертензії, підвищений ризик роз
витку кровотечі, порушена анатомія ШКТ.

Ускладнення відмічалися в 1 випадку -  тран- 
зиторне підвищення амілази крові, що розвинулось 
на тлі супутнього хронічного панкреатиту.

Ускладнення після ендоскопічної папілосфінкте- 
ротомії відзначені в 3 випадках, в 2 випадках мали 
місце явища шлунково-кишкової кровотечі та в 1 
випадку явища гострого панкреатиту.

З метою визначення впливу методу корекції 
патології сфінктера Одді на віддалені результати 
лікування хворих на жовчнокам’яну хворобу, уск
ладнену мікрохоледохолітіазом, нами було проана
лізовано дані 30 пацієнтів, які були отримані за до
помогою анкетування.

На основі відомих запитальників SF-36 і опиту- 
вальника для оцінки якості життя хворих із хроніч
ним панкреатитом (ВХП, Багненко С .Ф., 2000) нами 
був розроблений специфічний опитувальник, адап
тований для оцінки якості життя пацієнтів, проліко
ваних із приводу жовчнокам’яної хвороби, усклад
неної мікрохоледохолітіазом. Інтегральний показник 
якості життя (ІПЯЖ) визначається сумою добутків 
балів на ваговий коефіцієнт відповідного питання. 
Нормальний рівень ІПЯЖ ми визначили після анке

тування практично здорових осіб, зіставних за віком 
та статтю, в яких ІПЯЖ дорівнював (39,7±2,6) бала. 
Нормальним показником ІПЯЖ визначено значен - 
ня до 50 балів.

Анкетування проводили на доопераційному 
етапі та через 6 і 18 та 36 місяців після оператив
ного лікування.

Віддалені результати після оперативного лікуван
ня хворих на жовчнокам’яну хворобу, ускладнену 
мікрохоледохолітіазом, простежені на основі опитуваль- 
ника оцінки якості життя в строки від 6 міс. до 3 років. 
15 хворим проведено амбулаторне обстеження (УЗД, 
ФГДС і електронна мікроскопія протокової жовчі).

Для оцінки показника якості життя хворих у 
післяопераційному періоді в обох групах хворих 
проведено порівняльне дослідження інтегрального 
показника якості життя (ІПЯЖ), результати якого 
представлені в таблиці 1.

Як видно із представленої таблиці, гірші резуль
тати з погляду якості життя спостерігалися в групі 
хворих, яким було виконано ендоскопічну папілос- 
фінктеротомію. Вихідний рівень ІПЯЖ у них склав
111,4 бала, через 6 місяців після операції знизився 
до 74,5 бала і через 18 місяців зберігався на рівні 
67,9 бала. Лише через 36 місяців ІПЯЖ став дорі
внювати 59,1 бала, що вказувало на неповноцінну 
та неповну нормалізацію якості життя.

З розвитком технологій у подібної категорії хво
рих ми стали виконувати інтра- та постопераційну 
дозовану балонну дилатацію. Вихідний рівень ІПЯЖ 
у них становив 112,5 бала. Після проведеного хірур
гічного лікування з корекцією порушень ВДС у 
більшості хворих настала нормалізація якості життя. 
ІПЯЖ через 6 місяців склав 59,4 бала, а через 18 
місяців становив 53,3 бала, через 3 роки ІПЯЖ склав
46,1, що відповідало повній нормалізації якості життя.

У групі пацієнтів, яким було виконано інтра- та 
постопераційну етапну дозовану балонну дилатацію

Таблиця 1. Результати лікування хворих на жовчнокам'яну хворобу, ускладнену мікрохоледохолітіазом 
з використанням різних методів за даними інтегрального показника якості життя

Ін тегральн и й  п оказн и к  я ко ст і ж иття  (ІП Я Ж )

ІП Я Ж
В и хідн ий

рівен ь

терм ін  п ісляоперац ій н ого  сп остереж ен н я
М етод и  л ікуван н я 6 м ісяц ів

п ісл я  оперативного  
втручан ня

18 м ісяц ів  
п ісл я  оперативного  

втручан ня

36 м ісяц ів  
п ісля  оп еративного  

втруч ан н я

Е н д оскоп ічн а N =10 N =9 N =7 N =5
п ап іл осф ін ктеротом ія 1 11,4±1,5 74 ,5± 0 ,8 67 ,9± 0 ,9 59 ,1± 0 ,6

Е н д оскоп ічн а  балон н а N =10 N = 10 N =8 N =5
ди л атац ія  сф ін ктера О дді 1 12,5±1,8 62,5±1,7 55 ,5±1,6 51,3±2,7

Ін тра- та  п остоп ерац ій н а
N =10 N =8 N =6 N =5

етап н а  дозован а  балон н а 
ди л атац ія  сф ін ктера О дді

1 12,5±1,5 59,4±1,7 53 ,3±1,9 46,1±1,3
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сфінктера Одді, відбувалася статистично достовір
но, більш рання й більш виражена, ніж у хворих, яким 
були виконані ендоскопічні траспапілярні втручання, 
нормалізація значення ІПЯЖ, що свідчить про адек
ватність запропонованих методів (рис. 1).

Проведений аналіз доводить корекцію між нор
малізацією стану хворих на жовчнокам'яну хворобу,

ускладнену мікрохоледохолітіазом, та методом ко
рекції сфінктера Одді. Нормалізація параметрів 
якості життя у хворих, яким було виконано інтра- та 
постопераційну етапну дозовану балонну дилатацію 
сфінктера Одді, відбувається в більш ранні терміни, 
що є свідченням медичної та соціальної ефектив
ності даної оперативної тактики.

Рис. 1. Динаміка ІПЯЖ хворих на жовчнокам’яну хворобу, ускладнену мікрохоледохолітіазом, залежно від методу 
корекції ВДС.

Висновки . 1. Застосування міні-інвазивних 
хірургічних методів лікування з врахуванням 
стадії мікрохоледохолітіазу та диференційним 
підходом до вибору методу корекції ВДС приво
дить до зменшення кількості післяопераційних ус
кладнень і кращої якості життя хворих у віддале
ному періоді.

2. При високому ризику кровотечі, парасосоч- 
кових дивертикулах, після резекції шлунка за
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Відеоторакоскопія при спонтанному пневмотораксі та ексудативному 
плевриті
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Дніпропетровська державна медична академія

VIDEOTHOROCOSCOPY AT SPONTANEOUS PNEUMOTHORAX AND EXUDATIVE PLEURITIS

O.B. KUTOVY, V.V. PIMAKHOV, V.V. VASYLCHENKO 

Dnipropetrovsk State Medical Academy

Відеоторакоскопія використана в діагностиці та лікуванні 24 пацієнтів віком від 18 до 67 років. Показаннями 
до відеоторакоскопії були спонтанний пневмоторакс в 11 хворих і ексудативний плеврит — у 13. 11 пацієнтам (I 
група) втручання виконували із застосуванням місцевої анестезії. Іншим 13 (II група) під час операції застосована 
внутрішньовенна анестезія з штучною вентиляцією легень. У 4 пацієнтів були виявлені неспецифічні серозно- 
запальні плеврити, фібринозно-гнійні плеврити діагностували в 3 хворих. При бактеріологічному дослідженні 
випоту в цих пацієнтів у 3 випадках відмічено зростання Staph. aureus, в 2 — Str. pneumoniae, ще в 2 — зростання 
колоній м ікроорганізм ів не виявлено. М етастатичний плеврит діагностували у 2 пац ієнтів , специф ічні 
гранулематозні процеси — у 4 хворих. У 3 пацієнтів причинами спонтанного пневмотораксу були плевральні 
ш варти, у 6 — дрібні субплевральні були, у 2 з них вказані зміни поєднувалися з внутріш ньоплевральним  
злуковим процесом, у 1 виявлені великі були, у 1 — патології з боку плеври не виявили. 6 пацієнтам виконана 
електрокоагуляція бул, при розмірах бул понад 1,5 см додатково виконували їх перев’язку за допомогою ендо- 
петлі Редера. У 3 випадках цілісність вісцеральної плеври відновили шляхом діатермокоагуляції і пересікання 
внутрішньоплевральних злук і шварт. Плевродез здійснили 6 пацієнтам.
Відеоторакоскопія дозволила в 100 % випадків діагностувати причину ексудативного плевриту, в 90,9 % ви
падків — причину спонтанного пневмотораксу і в 81,8 % випадків її  усунути.

Videothoracoscopy was used for diagnostics and treatm ent o f 24 patients from  18 till 67 years old. Spontaneous 
pneum othorax in 11 cases and exudative pleuritis in 13 cases were the indications for videothoracoscopy. For 11 
patients (the 1st group) the procedure was provided with using the local anesthesia. For other 13 ones (the Ilnd  
group) during operation  was used the intravenous anesthesia w ith artificia l lung ventilation . In 4 cases were 
found non-specific  serotic inflam m ative pleural effusions, in 3 patients — fibrinotic purulent pleural effusions. 
During bacteriologic investigation o f these patients’ effusions in 3 cases was marked the growth o f Staph. aureus, 
in 2 cases — Str. pneum oniae, in 2 cases — the m icrobiological growth was not found. M etastatic pleural effusion  
was diagnosed for 2 patients, specific granulomas processes were found for 4 patients. In 3 patients spontaneous 
pneumothorax was caused by pleural adhesions, in 6 cases — by small subpleural bulls, in 2 patients among them  
these changes were accom panied by intrapleural adhesions, for 1 patient was diagnosed a big pleural bull, in 1 
case there were not found any changes in pleural cavity. Bull coagulation was provided for 6 patients. When the 
size o f bull was more than 1,5 cm, their ligation by Roeder endoloop was provided additionally. In 3 cases visceral 
pleura was renewed by intrapleural adhesion coagulation  and dissection . P leurodesis was used for 6 patients. 
V ideothoracoscopy allowed in 100 % cases to make diagnosis o f  pleural effu sion  cause, in 90,9 % cases — to 
determ ine causes o f spontaneous pneum othorax and in 81,8 % cases to take o ff these cases.

П остановка проблеми і аналіз останніх  
досліджень та публікацій. Закономірно відео
торакоскопія (ВТС) знаходить все ширше засто
сування при патології легень і плеври [2, 4]. 
Найбільш частими показаннями до виконання діаг
ностичної і лікувальної ВТС є ексудативний плев
рит (ЕП) нез'ясованої етіології і спонтанний пнев
моторакс (СП) [3]. Протягом останніх десятиліть 
відмічається тенденція до зростання цієї патології, 
при цьому, головним чином, за рахунок осіб 
працездатного віку [1, 2].

26

Загальновідомо, що визначення етіології плев - 
рального випоту утруднене й у більшої частини 
пацієнтів при використанні рутинних методів дослі
дження діагностичний процес затягується на 3-4 
місяці [2]. Тому ВТС як допоміжний метод набуває 
провідного значення в діагностиці причин ЕП [2, 3].

У лікуванні СП все частіше використовуються 
відеоендоскопічні методики. При цьому невиріше- 
ними залишаються питання термінів застосування 
ВТС, показань до використання плевродезу (ПД), 
а також засобів його індукції [1, 4].
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Анестезія для ВТС при СП і ЕП може бути за
безпечена як тотальним, так і місцевим знеболен- 
ням (МЗ) [1, 2].

Мета роботи: оцінка діагностичної і лікуваль
ної ефективності відеоторакоскопії при ексудатив
ному плевриті і спонтанному пневмотораксі.

Матеріали і методи. ВТС у клініці хірургії № 2 
Дніпропетровської державної медичної академії 
використана в діагностиці та лікуванні 24 пацієнтів 
віком від 18 до 67 років з патологією плевральної 
порожнини. Серед них 16 чоловіків і 8 жінок. Пока
заннями до ВТС були СП в 11 (45,9 %) випадках і 
ЕП -  в 13 (54,1 %).

11 пацієнтам ВТС (І група) виконували із зас
тосуванням місцевої анестезії 20 мл 0,5 % розчину 
лідокаїну для кожного місця установки торако- 
портів. Крім цього, при проведенні біопсії парієталь- 
ної плеври в цю ж зону також субплеврально вво
дили аналогічну кількість анестетика. У 8 випад
ках для седації пацієнтів одноразово внутрішньо
венно призначали 2,0 мл 0,5 % розчину сибазону. 
Як супутня патологія у хворих даної групи були 
виявлені: хронічна хвороба нирок із хронічною 
нирковою недостатністю в 3 (12,5 %) випадках, 
ішемічна хвороба серця з недостатністю кровообігу 
ІІ-ІІІ ст. -  в 5 (20,8 %); цукровий діабет, ускладне
ний діабетичною нефропатією, -  у 2 (8,3 %) хворих.

При проведенні ВТС 13 пацієнтам (ІІ група) 
застосована традиційна тотальна багатокомпонен
тна внутрішньовенна анестезія із штучною венти
ляцією легень через ендотрахеальну трубку.

Головним методом діагностики наявності по
вітря і рідини в плевральній порожнині, визначення 
її локалізації й об'єму була оглядова рентгеногра
фія грудної клітки в прямій і боковій проекціях. При 
необхідності використовували ультразвукове дослі
дження і комп'ютерну томографію. Відеоторакос- 
копічні втручання виконували з використанням ен- 
довідеохірургічного комплексу “Оіушрш” OTV -  
SC (Японія).

Для трактування змін, що виявляються при ВТС 
у пацієнтів із СП, використовували класифікацію R. 
Vanderschuereu і C. Boutin [1]: І тип -  відсутність 
візуальної патології, ІІ тип -  наявність плевральних 
зрощень і шварт, ІІІ тип -  невеликі субплевральні 
були діаметром менше 2 см, IV тип -  великі були, 
більше 2 см у діаметрі. Індукцію плевродезу (ПД) 
інсуфляцією тальку виконували при I і II типі змін, а 
також у разі ідіопатичного ЕП. За наявності запаль
но-деструктивних змін з боку легень і плеври у 
пацієнтів перевага була віддана індукції ПД шля
хом аргоно-плазмової коагуляції (АПК) парієталь- 
ної плеври апаратом Фотек-2125 (Росія). В усіх
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пацієнтів, яким був проведений ПД, плевральна 
порожнина дренована в II і VII міжребер'ї 2 ПХВ- 
дренажами діаметром 6 мм, при цьому для еваку
ації випоту була використана активна аспірація. У 
решті випадків здійснювали дренування плевраль
ної порожнини за Бюлау 1 дренажем у VII міжре
бер'ї. Оцінку розправлення легень здійснювали за 
сукупністю клінічних (вислуховування везикулярно
го дихання над усім легеневим полем, відсутність 
надходження повітря з плеврального дренажу) та 
рентгенологічних даних (присутність легеневого 
малюнка в усьому гемотораксі).

Результати досліджень та їх обговорення.
При виконанні ВТС хворим з ЕП у 4 (30,7 %) 
пацієнтів були виявлені неспецифічні серозно-за
пальні плеврити, фібринозно-гнійні плеврити діаг
ностували в 3 (23,1 %) хворих. При бактеріологічно
му дослідженні випоту в цих пацієнтів у 3 випадках 
відмічено зростання Staph. aureus, в 2 -  Str. pneu
moniae, ще в 2 -  зростання колоній мікроорганізмів 
не виявлено. Метастатичний плеврит діагностува
ли у 2 (15,4 %) пацієнтів, специфічні гранулематозні 
процеси -  у 4 (30,7 %) хворих (при гістологічному 
дослідженні були виявлені клітини Пирогова-Ланг- 
ханса). Усі виявлені зміни були підтверджені резуль
татами патогістологічних досліджень. Таким чи
ном, при ЕП діагностична ефективність ВТС скла
ла 100 %.

За даним и торакоскопії, причинам и СП у 
3 (27,3 %) пацієнтів були плевральні шварти, у 6 
(54,5 %) -  дрібні субплевральні були, у 2 з них 
вказані зміни поєднувалися з внутрішньо-плевраль
ним злуковим процесом. У 1 (9,1 %) пацієнта пато
логії з боку плеври не виявили. IV тип змін виявле
но у 1 випадку (9,1 %), що послужило показанням 
до торакотомії, атипової резекції легені.

6 (54,5 %) пацієнтам виконали електрокоагуля
цію бул, у 2 хворих при розмірах бул понад 1,5 см 
додатково виконували їх перев'язку за допомогою 
ендопетлі Редера, зокрема в 1 випадку під МЗ. У 3 
(27,3 %) хворих цілісність вісцеральної плеври відно
вили шляхом діатермокоагуляції і пересікання внут- 
рішньоплевральних злук та шварт, у 2 з них ВТС 
була проведена під МЗ.

ПД здійснили у 6 пацієнтів. У всіх випадках 
метод застосували під загальним знеболенням: у 
3 хворих за допомогою інсуфляції тальку в плев
ральну порожнину, у 3 -  за допомогою АПК.

Середня тривалість відеоторакоскопічних втру
чань склала (25,7±6,2) хв в I групі і (35,3±6,5) хв -  в 
II. У 13 (54,1 %) хворих легеня розправилася через 
3-6 год, серед цієї групи переважали пацієнти, що 
оперуються під місцевою анестезією -  10 (41,7 %)
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пацієнтів; у 11 (45,9 %) хворих -  через 6-12 год. Дре
нажі видалені після припинення ексудації протягом 
першої доби післяопераційного періоду у 12 хворих, 
в інших 12 -  через 24-48 год після операції. У І групі 
активізація пацієнтів відбувалася раніше (через 
(32,6±4,4) хв), ніж в ІІ групі (через (185,8±42,2) хв). 
Ускладнень під час торакоскопічних втручань та у 
ранньому післяопераційному періоді ми не відмічали.

У 1 (4,2 %) хворого через 4 тижні після ВТС і 
електрокоагуляцій бул ми спостерігали рецидив СП. 
При комп'ютерній томографії органів грудної клітки 
у нього були виявлені бульозно-дистрофічні зміни 
частки легені, у зв'язку з чим хворому виконали 
торакотомію, атипову резекцію легені.
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Міні-інвазивні втручання як метод вибору в лікуванні хворих із 
гнояками піддіафрагмального простору, ускладненими сепсисом

І.М. ШЕВЧУК, М.М. ДРОНЯК, М.Г ШЕВЧУК, В.І. ПИЛИПЧУК

Івано-Франківський національний медичний університет

MINIINVASIVE INTERVENTION AS A METHOD OF CHOICE IN TREATMENT OF PATIENTS 
WITH SUBDIAPHRAGMATIC ABSCESSES COMPLICATED BY SEPSIS

I.M. SHEVCHUK, M.M. DRONIAK, M.H. SHEVCHUK, V.I. PYLYPCHUK 

Ivano-Frankivsk National Medical University

У період з 2002 до 2008 року проліковано 88 хворих із післяопераційними абсцесами черевної порожнини. 
Піддіафрагмальний абсцес діагностовано у 33 (37,5 %) хворих. Правобічна локалізація гнояка встановлена у 
13 (39,4 %) хворих, лівобічна — у 20 (60,6 %) пацієнтів. У всіх хворих діагностовано синдром системної запальної 
відповіді. У 17 (51,5 %) пацієнтів встановлено сепсис, з них у 9 (27,3 %) — тяжкий сепсис. У 5 (15,2 %) хворих 
розвинувся синдром поліорганної недостатності. Пункційно-дренуючі втручання під контролем ультразвукового 
дослідження проведено у 28 (84,8 %) хворих, лапаротомію — у 5 (15,2 %) пацієнтів. Застосування міні-інвазивних 
втручань у 19 хворих вже на 3-5 добу дозволило ефективно контролювати прояви синдрому системної запальної 
відповіді. У 9 (27,3 %) хворих при тяжкому перебігу захворювання з метою екстракорпоральної детоксикації 
застосували вено-венозну гемодіафільтрацію. Померли 3 (9,1 %) із 33 хворих.

During the period of 2002-2008 were treated 88 patients with postoperative abdominal abscesses. Subdiaphragmatic 
abscess was diagnosted in  33 (37,5 %) patients. R ight-side localization  o f abscess was revealed in 13 (39,4 %) 
patients and left-sid e  — in 20 (60 ,6  %) patients. In all the patients was diagnosted the syndrom e o f  system  
inflammatory response. In 17 (51,5 %) patients was diagnosted sepsis, in 9 (27,3 %) — severe sepsis. In 5 (15,2 %) 
patients developed the syndrom e o f m ultiorgan insufficiency. Percutaneous-puncture drainage procedure under  
control o f ultrasonographic in vestigation  was perform ed in 28 (84 ,8  %) patients, laparotom y — in 5 (15,2 %) 
patients. The usage o f m iniinvasive in terventions in  19 patients on the 3-5 day allowed to control the signs of  
syndrom e o f system  inflam m atory response m ore effectively . In 9 (27,3 %) patients w ith severe course o f  the 
disease was used interm itting veno-venous hem odiafiltration  w ith the aim o f  extracorporal desintoxication . 
Among 33 patients 3 (9,1 %) patients died.

Постановка проблеми і аналіз останніх дос
ліджень та публікацій. Абдомінальний сепсис 
(АС) -  це системна реакція організму на розвиток 
інфекційного процесу в різних органах черевної по
рожнини [2]. У структурі причин розвитку АС пріо
ритетне місце належить абсцесам черевної порож
нини, які у більшості хворих є наслідком проведених 
раніше оперативних втручань [5]. Ініціюючи надход
ження в організм хворого великої кількості мікроор
ганізмів, токсинів, продуктів нежиттєздатних тканин, 
гнійне вогнище при АС значною мірою визначає па
тогенез і клінічний перебіг захворювання [4]. За ло
калізацією найбільш часто зустрічаються підпечін- 
ковий та піддіафрагмальний (ПА) абсцеси, а також 
абсцеси печінки і підшлункової залози [1]. Лікуван
ня сепсису -  одне із найскладніших завдань хірургії, 
що передбачає комплекс заходів, які повинні впли
вати на макроорганізм, на мікроорганізми, що вик
ликали захворювання і гнійне вогнище [4]. Успіх у
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ліквідації ранніх, потенційно загрозливих для життя 
хворого проявів АС полягає у своєчасному застосу
ванні методів інтенсивної терапії та екстракорпораль- 
ної детоксикації у поєднанні з міні-інвазивними хірур
гічними технологіями [3]. Хірургічна тактика ліку
вання абсцесів черевної порожнини на сьогодні ос
таточно не виріш ена і є предметом дискусії. 
Застосовують різні методи хірургічних втручань, що 
залежить від тяжкості стану хворого, локалізації та 
розмірів абсцесу [1, 2].

Матеріали і методи. У період з 2002 до 2008 
року проліковано 88 хворих на абсцеси черевної 
порожнини різної локалізації. У всіх хворих гнояки 
виникли як ускладнення проведених раніше відкри
тих чи міні-інвазивних оперативних втручань.

Піддіафрагмальне розташування гнояка встанов
лено у 33 (37,5 %) хворих. Вік пацієнтів від 18 до 80 
років, чоловіків було 18 (54,5 %), жінок -  15 (45,5 %).
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Правобічний ПА діагностовано у 13 (39,4 %) 
хворих, з них у 6 (46,1 %) після лапароскопічної хо- 
лецистектомії, у 5 (38,5 %) хворих -  після заши
вання розривів печінки при закритій травмі живота, 
та у 2 пацієнтів після висічення проривної гастро- 
дуоденальної виразки з пілоропластикою.

Лівобічний ПА був у 20 (60,6 %) хворих, в тому 
числі у 9 (45 %) -  після спленектомії, у 5 (25 %) -  
після резекції шлунка, у 4 (20 %) -  після висічення 
проривної виразки з пілоропластикою та у 2 хворих 
після дистальної резекції підшлункової залози.

Для інструментальної діагностики ПА застосо
вували УЗД, рентгенографію органів грудної клітки 
і черевної порожнини, спіральну комп’ютерну то
мографію (КТ).

Інтермітуючу вено-венозну гемодіафільтрацію 
on-line проводили за допомогою апарата штучної 
нирки AK 200 ULTRA S (Gambro) з колонкою для 
гемодіалізу/гемодіафільтрації Polyflux 14 S. Перфу- 
зію крові через колонку здійснювали зі швидкістю 
до 200 мл за 1 хв на фоні тотальної гепаринізації 
нефракціонованим гепарином. Швидкість потоку 
бікарбонатного діалізного розчину становила 500 мл 
за 1 хв. Загальна тривалість сеансу складала від 8 
до 12 год. Загальний об’єм субституту, як і рівень 
ультрафільтрації, становив 35 мл/кг/год за сеанс. 
На курс застосовували від 2-3 до 5-6 сеансів у ре
жимі предилюції.

Для діагностики рівня ендогенної інтоксикації у 
сироватці крові визначали пептиди середньої мо
лекулярної маси (ПСММ), продукти перекисного 
окислення ліпідів (ПОЛ): малоновий діальдегід 
(МДА) та дієнові кон’югати (ДК).

Бактеріологічне дослідження гною, крові та сечі 
проводили у бактеріологічній лабораторії ОКЛ із 
визначенням мікрофлори, чутливості її до антибак
теріальних препаратів та обов’язковим динамічним 
моніторингом.

Для діагностики сепсису користувалися крите
ріями Чикагської конференції (1991). Для оцінки 
тяжкості стану хворих і прогнозу захворювання 
застосовували шкалу J.C. Marshall (1995).

Результати досліджень та їх обговорення.
Ознаки дисфункції хоча б однієї системи (дихаль
ної, серцево-судинної, ниркової, печінкової, гемато
логічної чи центральної нервової) на час госпіталі
зації виявлено у всіх 33 хворих на піддіафрагмальні 
абсцеси. За шкалою J.C. Marshall 9 (27,3 %) хво
рих мали 1-4 бали (прогнозована летальність від 0 
до 7 %); 8 (24,2 %) пацієнтів мали 5-8 балів (про
гнозована летальність 16 %); 11 (33,3 %) хворих 
мали 9-12 балів (прогнозована летальність 50 %); 
3 (9,1 %) пацієнти мали 13-16 балів (прогнозована
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летальність 70 %); 2 (6,1 %) хворих мали 17-20 балів 
(прогнозована летальність 82 %).

У всіх 33 хворих із ПА відмічали збільшення 
загальної кількості лейкоцитів у периферичній крові, 
яка перевищувала 15х109/л. У лейкоцитарній фор
мулі відзначали значний зсув вліво, кількість палич- 
коядерних нейтрофілів становила в середньому 
14,5±1,9. У 14 (42,4 %) хворих кількість паличкоя- 
дерних нейтрофілів сягала більше 20 %. Анемію 
різного ступеня тяжкості виявлено у 23 (69,7 %) 
хворих, з них у 9 (27,2 %) гемоглобін був менше 70 г/л. 
У 25 (75,7 %) із 33 хворих виявлено тяжку гіпо- і 
диспротеїнемію. Про наростання печінкової дис
функції свідчило зростання активності цитолітич- 
них ферментів АсАТ та АлАТ, які у 5 (15,2 %) хво
рих сягали 4,5 та 4,2 мкмоль/л-год відповідно.

Рівень ПСММ в першу добу госпіталізації пе
ревищував норму у 31 (93,9 %) хворого і становив 
в середньому (0,512±0,048) ум. од. Концентрація 
ДК коливалася від 2,896 до 4,978 од опт. щільн. і 
становила в середньому (4,954±0,337) од опт. щільн. 
Концентрація МДА перевищувала верхню межу 
норми у 28 (84,8 %) хворих, максимально сягала 
6 ,532  нм оль/м л  і стан ови л а  в середньом у 
(5,724±0,612) нмоль/мл, що свідчило про виражену 
ендогенну інтоксикацію, яка призводить до уражен
ня життєво важливих органів та систем.

Таким чином, у всіх хворих із ПА спостерігали 
ознаки ССЗВ. Тяжкість стану хворих певною мірою 
залежала від термінів появи перших ознак ССЗВ.

При госпіталізації в перші три доби від початку 
захворювання тяжкий сепсис діагностований у 3 
хворих. Серед хворих, госпіталізованих на 5-7 добу 
від початку захворювання, тяжкий сепсис діагно
стований у 6.

Терміни формування піддіафрагмального гноя
ка, незалежно від локалізації, становили в середньо
му (12+1,3) дня. У клінічній симптоматиці перева
жали ознаки ССЗВ, ендогенної інтоксикації. У 24 
(72,7 %) хворих був діагностований реактивний 
ексудативний плеврит, який потребував неоднора
зових плевральних пункцій. У 9 (27,2 %) хворих діаг
ностовано нижньочасткову пневмонію.

Перевагу віддавали активній хірургічній тактиці, 
яка у хворих із ПА полягала в пріоритетному зас
тосуванні міні-інвазивних пункційно-дренуючих 
втручань під контролем УЗД у поєднанні з раціо
нальною інфузійною і антибактеріальною терапією 
та використанні екстракорпоральних методів де
токсикації.

У всіх 13 (39,4 %) хворих із розташуванням гно
яка під правим куполом діафрагми проведено че- 
резшкірне дренування гнояка стилет-катетером під 
контролем УЗД.
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У 9 (27,3 %) хворих ПА зліва був дренований під 
контролем УЗД. У 6 (18,2 %) хворих із лівобічним 
розташуванням гнояка дренування проведено через 
лівий плевральний синус за умови його повної об
літерації, яку діагностували при спіральній КТ.

У 5 (25 %) хворих при розташуванні гнояка під 
лівим куполом діафрагми, за відсутності прямого 
доступу, що унеможливлювало застосування міні- 
інвазивного втручання, проведено релапаротомію 
з дренуванням гнояка і черевної порожнини полі- 
хлорвініловими трубками і гумовими смужками.

Застосування міні-інвазивних втручань у 19 
(57,6 %) хворих вже на 3-5 добу дозволило ефектив
но контролювати прояви ССЗВ. Однак у 14 (42,4 %) 
хворих із ПА ще на 5-8 добу зберігалися прояви 
СПОН.

Антибактеріальну терапію розпочинали з часу 
госпіталізації. До верифікації збудника стартова 
антибактеріальна терапія була емпіричною, мала 
деескалаційний характер і полягала в комбінації 
цефалоспоринів ІІІ покоління (цефтріаксон, гепацеф) 
з антианаеробними препаратами (метрогіл, мера- 
тин). Після отримання результатів бактеріального 
дослідження та визначення чутливості мікрофлори 
до антибіотиків, відповідно, змінювали й антибак
теріальні препарати.

У 9 (27,2 %) хворих із тяжким сепсисом для стар
тової антибактеріальної терапії застосували карба- 
пенеми, зокрема, меронем (меропенем, ронем) в дозі 
1,0 г внутрішньовенно 3 рази на добу. Для профілак
тики грибкової патологічної колонізації і суперінфекції 
при проведенні антибактеріальної терапії обов’язко
во призначали протигрибкові препарати -  дифлюкан 
(флуконазол) в добовій дозі 50-100 мг.

При бактеріологічному дослідженні гною Е. coli 
у концентрації 5 х 106 мікробних тіл в 1 см3 висіяли у 
9 (27,2 %) хворих, Pr. mirabilis у концентрації 5 х 106
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мікробних тіл в 1 см3 -  у 7 (21,2 %) пацієнтів, Ps. 
аeruginoza у концентрації 5х106 мікробних тіл в 1 
см3 -  у 6 (18,2 %) хворих St. аигеш у концентрації
5 х 106 мікробних тіл в 1 см3 -  у 3 (9,1 %) пацієнтів. 
Різноманітні комбінації цих збудників встановлено 
у 8 (24,3 %) хворих. При бактеріологічному дослі
дженні крові результати були позитивними тільки у
6 (18,2 %) хворих. У 27 (81,8 %) пацієнтів при бак
теріологічному дослідженні крові росту мікроор
ганізмів не виявлено, незважаючи на неодноразо
вий посів матеріалу.

При тяжкому АС у комплекс заходів інтенсив
ної терапії у 9 (27,3 %) хворих включили методи 
екстракорпоральної детоксикації, зокрема вено-ве- 
нозну гемодіафільтрацію. У 6 хворих вже на 2-3 
добу настало поліпшення стану, зменшилось вира
ження проявів СПОН, ендогенної інтоксикації, що 
сприяло видужанню.

При застосуванні міні-інвазивних пункційно- 
дренуючих втручань всі хворі зостались живі.

Померли 3 (9,1 %) із 33 хворих із піддіафраг- 
мальним абсцесом після застосування відкритих 
оперативних втручань від прогресування поліорган- 
ної недостатності.

Висновок. У лікуванні хворих із піддіафраг- 
мальним абсцесом з проявами синдрому систем
ної запальної відповіді і сепсису найбільш ефектив
ним вважаємо дренування гнояка стилет-катете
ром під контролем ультразвукового дослідження. 
Відкриті оперативні втручання слід проводити при 
неможливості виконання та неефективності міні- 
інвазивних технологій. Застосування таких підходів 
дозволило зменшити летальність до 9,1 %. У хво
рих при тяжкому сепсисі поряд із хірургічним ліку
ванням ефективним є застосування методів екст- 
ракорпоральної детоксикації.
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Роль і місце відеолапароскопії при усуненні джерела гострого 
розлитого перитоніту

Р .В. БОНДАРЄВ, С.С. СЕЛІВАНОВ, В.І. БОНДАРЄВ

Луганський державний медичний університет

ROLE AND PLACE OF VIDEOLAPAROSCOPY AT THE REMOVAL OF SOURCE OF ACUTE SPREAD 
PERITONITIS

R.V. BONDARYEV, S.S. SELIVANOV, V.I. BONDARYEV 

Luhansk State Medical University

Розглянуто показання і протипоказання до усунення дж ерела гострого розлитого перитоніту (ГРП) 
відеолапароскопічним методом. Серед 143 хворих із ГРП останній застосований у 65,6 %. На основі отриманих 
даних автори дійш ли висновку, що відеолапароскопічний метод порівняно з традиційним способом сприяв 
зниженню частоти гнійно-запальних ускладнень післяопераційних ран (в 11 разів), утворення кишкових нориць 
(в 2 рази), легеневих ускладнень в 2,1 раза. Запорукою успіху відеолапароскопії є правильна оцінка характеру 
запального процесу в черевній порожнині та бездоганне послідовне технічне виконання етапів втручання.

Indications and contraindications to the removal o f source of acute spread peritonitis (ASP) by a videolaparoscopic 
method are considered. Among 143 patients with ASP, the last was used at 65,6 % patients. On the basis o f data 
obtained the authors made the conclusion that videolaparoscopic method comparing with traditional one decreased 
the frequency o f pyo-inflam m atory com plications of posltoperative wounds (in 11 tim es), form ations o f intestinal 
fistulas (in 2 tim es), pulmonary com plications in 2,1 tim es. The correct estim ation o f character o f inflam m atory 
process in abdom inal cavity and successive technical im plem entation o f in terference stages is the m ortgage of  
success o f  videolaparoscopy.

Постановка проблеми і аналіз останніх дос
ліджень та публікацій. Перспективи удоскона
лення підходів до лікування гострого розлитого пе
ритоніту (ГРП) переважною мірою пов’язані із впро
вадженням нових медичних технологій, розробкою 
конкретних диференційованих клінічних показань до 
застосування, а також удосконаленням комплексу 
лікувальних заходів, що спрямовані на профілакти
ку генералізації інфекції, розвитку післяопераційних 
ускладнень і фатальної дисфункції органів і систем 
організму [1, 2].

Широке застосування лапароскопії в комплек
сному лікуванні хворих із ГРП сприяло виникнен
ню багатьох спірних питань стосовно лапароскопі- 
чних операцій, лапароскопічних санацій, характеру 
розчинів, що застосовуються при санації черевної 
порожнини, лікуванні хворих у міжсанаційний пері
од запального процесу в черевній порожнині, виз
наченні показань і протипоказань до застосування 
методу [3, 4, 5].

Мета роботи: обгрунтувати, оцінити доціль
ність і ефективність відеолапароскопії (ВЛ) в ком
плексному лікуванні хворих із ГРП.
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Матеріали і методи. Проведені спостережен
ня за 134 хворими, які оперовані з приводу ГРП. 
Серед хворих, оперованих із ГРП, були представ
лені маже всі вікові групи від 14 до 80 років і старші.

Причиною виникнення ГРП були перфоративна 
виразка шлунка і дванадцятипалої кишки -  39,5 %, го
стра кишкова непрохідність (ГКН) -  14,1 %, гострий 
деструктивний панкреатит -  19,4 %, гострий холецис
тит -  14,1 %, травматичні ушкодження органів че
ревної порожнини -  6,7 %, гострий апендицит -  5,9 %.

Діагноз ГРП був встановлений на основі клінічної 
картини захворювання, динаміки біохімічних, рент
генологічного, морфологічного досліджень, а також 
результатів УЗ-дослідження, лапароскопії, оператив
ного втручання. Серед аналізованих хворих перева
жали пацієнти з тяжким і вкрай тяжким перебігом 
захворювання (69,3 %). У всіх хворих діагностова
но наявність системної запальної реакції (SIRS). 
Синдром поліорганної недостатності зустрічався в 
21,7 %. Тяжкий сепсис мав місце в 7,2 % хворих, 
септичний шок -  у 3,8 % пацієнтів. Оперативні втру
чання в 46 (34,3 %) хворих виконано традиційним 
способом, у 88 (65,7 %) -  лапароскопічно.
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Результати досліджень та їх обговорення.
Рішення питання про можливість лапароскопічної 
ліквідації джерела перитоніту приймалось суворо 
індивідуально. При цьому небезпека проведення 
лапароскопічного дослідження не повинна переви
щувати його діагностичної цінності і лікувальної 
ефективності. Варто також враховувати межу мож
ливостей методу і обмежити його використання у 
випадках, коли вже до втручання очевидно, що 
ліквідація джерела перитоніту і санація черевної 
порожнини шляхом ВЛ не є можливою. При про
ривних виразках шлунка і дванадцятипалої кишки 
поява сучасних противиразкових препаратів дозво
лила вважати операцією вибору органозберігаюче 
втручання, відеолапароскопічне ушивання перфо
раційного отвору. Останнє здійснено в 23 хворих.

Основними критеріями, що дозволяли викона
ти відеолапароскопічне втручання хворим із пер
форативною виразкою дванадцятипалої кишки, були 
відсутність виразкового анамнезу, нетривалий ви
разковий анамнез, локалізація виразки на передній 
чи медіальній стінці цибулини дванадцятипалої киш
ки, діаметр перфоративного отвору до 8 мм, 
відсутність вираженої інфільтрації навколо вираз
ки, вираженого злукового процесу, відсутність інших 
виразкових ускладнень (кровотечі, стенозу, множин
них виразок); перевага репаративно-резорбтивно- 
запального процесу в черевній порожнині.

ВЛ у хворих із ГКН дозволяє значно скоротити 
тривалість доопераційного обстеження. Крім того, 
вона є не тільки діагностичним методом, але в 16 
пацієнтів дозволила ліквідувати ГКН.

Показанням до виконання ендоскопічної операції 
в хворих із ГКН були: оцінка тяжкості фізичного 
стану за шкалою SIRS, що дорівнювала <10 балів; 
відсутність великих лапаротомних рубців на пе
редній черевній стінці; відсутність раніше перене
сених великих за обсягом і повторних операцій на 
органах черевної порожнини; помірний метеоризм 
(діаметр петель тонкої кишки до 3 см); відсутність 
в анамнезі кишкових нориць; вагітність малих 
термінів. Протипоказаннями до лапароскопічного 
адгезіоентеролізису були: масивний злуковий про
цес; площинні злуки кишкової стінки із парієталь- 
ною очеревиною на великому протязі; ознаки руб
цевого переродження кишки; різке збільшення в 
діаметрі всієї тонкої кишки (більше 3 см); некроз 
петлі тонкої кишки; сумнів у життєздатності киш
ки; вузлоутворення; інвагінація. Важливим момен
том лапароскопії у хворих, що спостерігались, був 
вибір оптимального місця первинної пункції. У цьо
му зв’язку хворим проводили УЗ-дослідження че
ревної порожнини для визначення місць фіксації 
кишечнику до передньої черевної стінки, виявлен

ШПИТАЛЬНА ХІРУРГІЯ, 3, 2009

ня так званих акустичних “вікон” -  ділянок пере
дньої черевної стінки, вільної від вісцеральних зро
щень. Розсічення злук і усунення деформацій киш
кових петель необхідно робити різними способами. 
Площинні, шнуроподібні злуки, що містять лише 
капіляри, розсікаються ножицями без використан
ня електрокоагуляції. Оптимальним є проведення 
адгезіолізису одночасно за допомогою двох чи 
трьох інструментів. При гарній васкуляризації злук 
перед їх перетинанням проводиться електрокоагу
ляція (перевагу віддавали біполярній коагуляції). 
Зрощення великого сальника з кишечником розді
ляють гострим шляхом. Кукса сальника, що зали
шається на вісцеральній очеревині кишки, повинна 
бути мінімальною, це зменшує імовірність наступ
ного злукоутворення.

Основним методом лікування хворих із ГРП, 
причиною якого служив гострий деструктивний 
холецистит, був лапароскопічний. Особливе значен
ня ВЛ має при диференційній діагностиці гострого 
апендициту з іншими захворюваннями.

В ідеолапароскопічна апендектомія (ЛА) є 
рівноцінною альтернативою відкритій операції при 
гострому апендициті, ускладненому ГРП.

Показання до ЛА ті ж, що і до апендектомії, 
виконаної традиційним способом.

Місцевими показаннями є: наявність пухкого, 
легкорозділяючого інфільтрату, червоподібний 
відросток цілком не включений в інфільтрат; по
мірний парез кишечнику (діаметр тонкої кишки до 
3 см), невиражений злуковий процес у черевній по
рожнині (петлі тонкого кишечнику рихло спаяні між 
собою, легко розділяються інструментом).

Абсолютними протипоказаннями до ЛА є: пе
ренесені великі за обсягом операції на органах че
ревної порожнини, що призводять, як правило, до 
вираженого рубцево-злукового процесу; при
сутність грубих лапаротомних рубців; апендикуляр- 
ний інфільтрат, виражена дилатація тонкої кишки. 
Серед хворих, що спостерігались, ЛА виконані в 6 
випадках.

При ферментативному перитоніті, що розвинув
ся на тлі гострого панкреатиту (19 хворих), опера
цією вибору стала діагностична і лікувальна ВЛ. У 
ході відеолапароскопічного втручання виконували
ся санація і дренування черевної порожнини. На
явність гіпертензії в жовчних шляхах була показан
ням до накладення лапароскопічної мікрохолецис- 
тостоми. З метою уточнення обсягу ураження за
лози 8 пацієнтам  здійснена супрагастральна 
оментобурсопанкреатоскопія. Дана методика доз
воляє встановити характер запалення підшлунко
вої залози, ступінь поширення запального процесу 
на парапанкреатичну і заочеревинну клітковину,
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видалити гній, ділянки некрозів, здійснити санацію 
парапанкреатичної клітковини ділянки мезоколон.

ВЛ привела до можливості усунення фермента
тивного перитоніту в 16 хворих, у 3 пацієнтів сфор
мувалися відмежовані рідинні скупчення, що потре
бували додаткових методів лікування. При закритій 
травмі живота у випадках нез’ясованої клінічної кар
тини, а також при проникаючих пораненнях стінки 
живота, коли відсутні клінічні й інструментальні дані 
за ушкодження, при стабільній гемодинаміці, думає
мо, обґрунтованим є використання ВЛ. Лікувальна 
ВЛ виконана в 5 пацієнтів, випадків пропущених уш
коджень органів черевної порожнини не було. Резуль
тати оперативних втручань показали перевагу ВЛ 
перед відкритою лапаротомією. Виявлено значне 
зниження до 2,8 % (в 11 разів) частоти гнійно-за
пальних ускладнень післяопераційних ран, утворен
ня кишкових нориць -  2,8 % (у 2 рази), прогресуван
ня перитоніту в післяопераційному періоді -  8,3 % (у 
5 разів). З боку органів дихання число ускладнень

ЛІТЕРАТУРА

1. Бондарев Р.В., Бондарев В.И. Видеолапароскопия в диаг
ностике и лечении острого живота и послеоперационных ос
ложнений // Таврический медико-биологический вестник. -  
2005. -  Т. 8, №  11. -  С. 14-16.
2. Бондарев В.И., Бондарев Р.В. Особенности лапароскопи
ческой холецистэктомии у больных с острым холециститом, 
осложненным острым разлитым перитонитом //  Хірургія Ук
раїни. -  2004. -  № 3 (11). -  С. 59-61.
3. Логачев В.К., Иванова Ю .В., Криворучко И. А. Сравни
тельная оценка результатов лечения разлитого гнойного пе-

знизилося в 2,1 раза. Таким чином, в аспекті про
грамного хірургічного лікування ГРП можна ствер
джувати, що ВЛ відповідно до розроблених пока
зань є ефективним, малотравматичним способом 
місцевого впливу на патологічне вогнище в комп
лексному лікуванні ГРП. Дозволяє уникнути розвитку 
грізних ускладнень післяопераційного періоду (евен- 
трацій, кишкових нориць, нагноєння післяопераційних 
лапаротомних ран), зберегти властивість міні-інва- 
зивності й уникнути релапаротомій.

Висновки. 1. ВЛ черевної порожнини в 65,6 % 
хворих можуть успішно використовуватися в ком
плексному лікуванні ГРП. Через технічні особли
вості ВЛ необхідно чітко дотримуватися розроб
лених показань до її застосування при ГРП.

2. Запорукою успіху при ВЛ є правильна оцінка 
характеру запального процесу в черевній порож
нині і бездоганне послідовне технічне виконання 
етапів втручання.

ритонита в зависимости от техники и тактики санации брюш
ной полости // Харківська хірургічна школа. -  2005. -  №  1 
(15). -  С. 82-85.
4. Павловський М.П. Роль і місце міні-інвазивних технологій 
у лікуванні перитоніту та його септичних ускладнень // Клінічна 
хірургія. -  2003. -  № 4-5. -  С. 29-30.
5. Ш евчук І.М ., Побуцький О.О. Лапароскопічне дренуван
ня черевної порожнини та інтермітуючий перитонеальний 
діаліз у лікуванні ферментного перитоніту // Шпитальна хірур - 
гія. -  2004. -  № 2. -  С. 87-89.

34 ШПИТАЛЬНА ХІРУРГІЯ, 3, 2009

 



ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

УДК 616.14 - 002.17 - 007.271 - 089.191

Склерооблітерація при лікуванні варикотромбофлебіту

В.В. КОРСАК, П.О. БОЛДІЖАР

Ужгородський національний університет
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У роботі висвітлено питання класифікації гострого варикотромбофлебіту, обговорено тактику хірургічного 
лікування. П редставлено досв ід  хірургічного лікування поверхневого тром боф лебіту із використанням  
методики стовбурової склерооблітерації, що забезпечує як радикальність операційного втручання, так і його 
міні-інвазивність та косметичність.

This article deals with the questions of classification and surgical tactics in case o f acute varicothrombophlebitis. The 
experience o f surgical treatm ent o f superficial throm bophlebitis is presented including the method o f truncal 
scleroobliteration, which provides both radicalism of the surgery and its m ini-invasivity and better cosmetic effects.

Постановка проблеми і аналіз останніх дос
ліджень та публікацій. Основним предметом дис
кусії у проблемі гострого варикотромбофлебіту за
лишаються підходи до хірургічного лікування: про
водити операційне втручання в один або в два ета
пи. Пропонують чотири основні варіанти операційного 
лікування гострого варикотромбофлебіту: 1) кросек- 
томію [1, 4, 5]; 2) одночасну радикальну операцію 
[1, 4, 5]; 3) відстрочене радикальне хірургічне ліку
вання [1, 3]; 4) кросектомію в поєднанні зі склероте- 
рапією й “пункційною тромбектомією” [2, 3, 7]. 
Найбільш дискутабельним і невивченим питанням 
є можливість використання методів склерообліте
рації при гострому тромбофлебіті [6]. В останні роки 
з ’явились поодинокі повідомлення про можливість 
тромбектомії із великої підшкірної вени стегна в перші 
5 діб від початку тромбозу із наступним введенням 
склерозуючих препаратів [7]. Однак на практиці 
більшість хворих приймають у стаціонар набагато 
пізніше, коли тромботичні маси щільно прикріплені 
до стінки вени і виконати тромбектомію неможли
во. Б.С. Суковатых із співавт. (2003) представляє 
досвід лікування хворих із варикотромбофлебітом, 
застосовуючи метод склерооблітерації [3].

Мета роботи: вивчити можливість лікування 
гострого варикотромбофлебіту, використовуючи 
флебектомію у поєднанні із стовбуровою склеро- 
облітерацією.

Матеріали і методи. У відділенні судинної 
хірургії Закарпатської обласної клінічної лікарні
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ім. Андрія Новака протягом 2007-2009 рр. проопе
ровано 152 хворих із гострим варикотромбофлебі- 
том. Семеро пацієнтів (4,6 %) були відібрані для 
виконання флебектомії з одночасною стовбуровою 
склерооблітерацією.

Усім пацієнтам виконано ультразвукове дуплек
сне сканування вен нижніх кінцівок із маркуванням 
неспроможних перфорантних вен гомілки розчином 
діамантового зеленого на апаратах Aloka-3500, Япо
нія та Zonare, США.

Результати досліджень та їх обговорення.
Ми дотримуємося активної та радикальної хірур
гічної тактики у лікуванні гострого варикотромбо- 
флебіту. Радикальне хірургічне лікування передба
чає не тільки усування загрози розвитку глибокого 
венозного тромбозу й легеневої емболії, але й 
ліквідацію як самого тромбофлебіту, так і варикоз
ної хвороби. Воно полягає у видаленні усіх вари
козно розширених (тромбованих і нетромбованих) 
вен із обов’язковим перев’язуванням перфорант- 
них вен із клапанною недостатністю. Радикальну 
флебектомію доцільно виконувати протягом пер
ших 2 тижнів захворювання.

Б.С. Суковатых (2003), який використав метод 
склерооблітерації, вирізняє 4 форми гострого вари
котромбофлебіту: 1) локальний тромбофлебіт -  
однієї або декількох великих приток підшкірних вен 
на стегні або гомілці; 2) розповсюджений тромбоф
лебіт -  розповсюджується на основний стовбур 
великої і/або малої підшкірних вен на стегні та
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гомілці; 3) субтотальний тромбофлебіт -  тромбоф- 
лебітичне ураження великої підшкірної вени на 
гомілці та стегні до її верхньої третини, малої 
підшкірної -  до підколінної ямки; 4) тотальний тром
бофлебіт -  охоплює велику і/або малу підшкірні вени 
на всьому протязі з розповсюдженням у сафено- 
стегнове і/або сафено-підколінне сполучення [3]. 
Метод склерооблітерації, як перший етап хірургіч
ного лікування, автор використав у хворих із ло
кальним та розповсюдженим тромбофлебітом. Під 
час другого етапу через 4-6 тижнів виконувалась 
радикальна флебектомія. Переваги двохетапного 
хірургічного лікування автор доводить зменшенням 
відсотка післяопераційних ускладнень.

На основі дослідженого матеріалу нами запро
поновано клінічну класифікацію гострого варикот- 
ромбофлебіту, яка доповнює й конкретизує наве
дені в літературі інші варіанти.

Класифікація гострого варикотромбофлебіту
I тип -  варикотромбофлебіт без залучення при

гирлових клапанів або глибоких вен:
-  А -  стовбурова форма;
-  Б -  ізольований варикотромбофлебіт приток 

ВПВ або МПВ, коли стовбури їх інтактні;
-  В -  висхідний варикотромбофлебіт ВПВ із 

тромбованими перфорантами Додда та Г антера.
II тип -  досягнення краніальною порцією тром

бу пригирлових клапанів ВПВ або МПВ:
-  А -  із тромбованими перфорантами стегна;
-  Б -  із тромбованими перфорантами гомілки;
-  В -  із тромбованими перфорантами стегна і 

гомілки;
-  Г -  без тромбування перфорантних вен.
III тип -  варикотромбофлебіт із проникненням 

тромбу через пригирлові клапани ВПВ або МПВ у 
глибокі вени:

-  А -  із тромбованими перфорантами стегна;
-  Б -  із тромбованими перфорантами гомілки;
-  В -  із тромбованими перфорантами стегна і 

гомілки;
-  Г -  без тромбування перфорантних вен.
IV тип -  проникнення тромбу через неспро

можні перфорантні вени у глибоку венозну систему:
-  А -  ізольований варикотромбофлебіт арко

вої вени Леонарда або вени Джіакоміні;
-  Б -  висхідний тромбофлебіт МПВ із тром- 

бованими перфорантами та тромбованою глибокою 
веною гомілки [4].

Згідно із запропонованою класифікацією при усіх 
типах гострого варикотромбофлебіту показано опе
раційне лікування. Консервативна терапія гостро
го варикотромбофлебіту на гомілці, на нашу дум
ку, є виправданою, коли процес локалізований у ба
сейні великої підшкірної вени, немає неспроможних
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перфорантів (тип І А) та загрози розповсюдження 
тромбозного процесу в проксимальному напрям
ку. Але вважаємо недоцільним при стовбуровій 
формі гострого варикотромбофлебіту залишати 
варикозну великої підшкірної вени на стегні, чека
ючи її реканалізації, оскільки не виключений реци
див тромбофлебіту. Можна виконати радикальну 
флебектомію або стовбурову склерооблітерацію 
магістральної вени.

Головна мета хірургічного лікування -  швидка 
зупинка тромботичного процесу у варикозних ве
нах, попередж ення його розповсю дж ення по 
підшкірних та перфорантних венах. Тому метод 
склерооблітерації ми використали при І А, І Б та ІІ Г 
типах гострого варикотромбофлебіту. Оперативне 
втручання виконували в один етап.

Перед проведенням склерооблітерації пацієнт 
потребував всебічного обстеження, яке включало 
детальний збір анамнезу, клінічне обстеження та 
ультразвукове доплерівське сканування.

Велике значення для вибору методу комбіно
ваного хірургічного лікування має діаметр великої 
підшкірної вени. Діаметр вени на стегні сягав мак
симально 6,2 мм, в середньому це 4,6-6,0 мм. Не
значний діаметр великої підшкірної вени у верхній 
третині гомілки (в середньому 4,1-4,7 мм) давав 
привід виконувати стовбурову склерооблітерацію і 
сподіватися на добрий результат. Діаметр недо
статніх перфорантних вен серед наших пацієнтів 
становив від 1,4 до 3,2 мм.

Для проведення ефективної склерооблітерації 
рекомендовано відбирати хворих із діаметром вени 
на стегні до 6 мм. При більших показниках діа
метра вени рекомендовано виконувати короткий 
стрипінг на стегні. При склерооблітерації на гомілці 
діаметр перфорантних вен до 3 мм не є небезпеч
ним в плані можливого потрапляння склерозанту в 
глибоку венозну систему. При більших розмірах 
перфорантів рекомендовано виконати пряму або 
ендовідеохірургічну їх перев’язку.

При госпіталізації клінічно пальпували щільні 
болючі тяжі за ходом тромбованих бічних вен на 
гомілці в середній третині, на стегні на медіальній 
та передній поверхнях. У трьох пацієнтів за допо
могою ультразвукового дуплексного сканування ви
явлено тромбозне ураження бічних гілок великої 
підшкірної вени, у чотирьох додатково виявлено ло
кальний тромбоз стовбура підшкірної вени на стегні 
або гомілці. Виконано кросектомію, із окремих до
ступів на гомілці та стегні видалено тромбовані по
верхневі вени. Наступним етапом введено кате
тер у дистальний відділ великої підшкірної вени на 
стегні. Хворим виконано склерооблітерацію за ме
тодикою “foam-form”. Використовуючи методику
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Tessari, переводили препарат в стан дрібнодиспер
сної піни [8]. Для цього застосовували одноразові 
пластикові шприци по 5 мл, які з’єднані триканаль- 
ним перехідником із клапаном. В один шприц на
бирали 2 мл склерозанту, а в інший -  4 мл повітря. 
Потім енергійним тиском на поршні шприців пере
качували флебосклерозуючу речовину з одного 
шприца в інший. Достатньо 18-20 активних перека
чувань для отримання 5 мл дрібнодисперсної піни. 
Кінцівку піднімали під кутом не менше 45 градусів. 
Цей момент операційного втручання дуже важли
вий, оскільки, якщо кінцівка припіднята, то змен - 
шується діаметр самої вени і результат склерооб- 
літерації буде набагато ефективнішим. Таке поло
ження кінцівки дозволяє міхурцям повітря разом із 
склерозантом розповсюджуватись догори, заповню
ючи всі додаткові розгалуження стовбура вени. 
Після приготування піноподібного розчину введено 
склерозант у вену, перев’язано проксимальний сег
мент склерозованої вени. У хворих із локальним 
тромбофлебітом стовбура вени піноподібний скле- 
розант доходив тільки до місця тромбозу. Тому не
обхідно було виділити вену біля медіальної щиколот
ки і ввести склерозант в антеградному напрямку з 
метою попередження розповсюдження тромботич- 
ного процесу за ходом підшкірної вени та перфо- 
рантних вен. Після введення склерозанту накла-
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дено компресійний еластичний бинт на 7-9 діб. 
Одразу після закінчення операції проведено пасив
не згинання-розгинання стопи протягом 7-10 хв із 
метою посилення кровотоку в глибокій венозній 
системі. У післяопераційному періоді хворим при
значали нормовен або детралекс.

Через місяць при ультразвуковому дослідженні 
у всіх хворих виявили зменшення діаметра підшкірної 
вени на 50-70 %, відсутність кровотоку при кольо
ровому дуплексному скануванні та негативну комп
ресійну пробу, що свідчило про надійну склерооблі- 
терацію магістральної поверхневої вени. Через 6  
місяців у одного хворого виявлено часткову рекана- 
лізацію склерозованої вени на гомілці (14,3 %). 
Клінічних ознак рецидиву варикозу немає.

Висновки. 1. Застосування кольорового дуп
лексного сканування забезпечує своєчасне, ради
кальне та безпечне лікування гострого варикотром - 
бофлебіту в системі великої та малої підшкірних вен.

2. При локальному типі тромбофлебіту та при 
відповідних параметрах великої підшкірної вени 
одночасне використання стовбурової склерообліте- 
рації забезпечує припинення розповсюдження тром- 
бозного процесу на глибокі вені, а операційне втру
чання відповідає принципам міні-інвазивності та 
косметичності.
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Визначення ризику розвитку кардіальних ускладнень у хворих при 
планових лапароскопічних холецистектоміях

О.Л. КОВАЛЬЧУК, В.В. ГНАТІВ, О.В. ОЛІЙНИК, О.І. КОСТІВ, І.В. ЧЕПІЛЬ

Тернопільський державний медичний університет імені І.Я. Горбачевського

DETERMINATION OF RISK OF DEVELOPMENT OF CARDIAC COMPLICATIONS IN PATIENTS AT 
PLANNED LAPAROSCOPIC CHOLECYSTECTOMIES

O.L. KOVALCHUK, V.V. HNATIV, O.V. OLIYNYK, O.I. KOSTIV, I.V CHEPIL 

Ternopil State Medical University by I.Ya. Horbachevsky

Визначено індекси ризику розвитку кардіальних ускладнень за Goldman, Detsky, Lee у пацієнтів, що готуються 
до планових лапароскопічних втручань. За допомогою статистичної програми SPSS встановлено, що найбільш  
працездатним є індекс Lee.

The indexes o f risk of developm ent o f cardiac com plications by Goldman, Detsky, Lee at patients preparing to the 
planned laparoscopic cholecystectom ies were determ ined. It was set by the statistica l program  SPSS that m ost 
capable for work is the index o f Lee.

Постановка проблеми і аналіз останніх дос
ліджень та публікацій. Відповідно до концепції 
безпеки ендохірургічного втручання, з однієї сторо
ни відбувається впровадження нової оперативної тех
ніки, а з іншої -  постійно вдосконалюються методи 
анестезіологічного забезпечення [2]. Крім впливу 
самої анестезії та операційної травми, суттєві зміни 
у всіх органах викликає пневмоперитонеум, вплив 
якого найбільш значний на серцево-судинну систе
му. У пацієнтів із підвищеним ризиком кардіальних 
ускладнень карбоксиперитонеум вимагає більшої 
уваги до системи кровообігу і може викликати зрив 
її компенсаторних можливостей [1]. У відповідь на 
зниження переднавантаження і депонування крові в 
черевній порожнині при створенні карбоксиперито- 
неуму адаптивними реакціями серцево-судинної си
стеми є підвищення загального периферичного су
динного опору, частоти серцевих скорочень і контрак- 
тивності міокарда [3]. У пацієнтів із підвищеним 
ризиком кардіальних ускладнень необхідно врахову
вати вплив препаратів для анестезії і методик зне
болювання на параметри гемодинаміки, контроль 
яких повинен здійснюватись неінвазивними, точни
ми і доступними методами протягом всього опера
тивного втручання [4]. Ведення таких хворих потре
бує від анестезіолога високого професійного рівня, 
знання фізіології і патофізіології серцево-судинної 
системи, впливу анестетиків на кровообіг, а також
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розуміння методів і принципів, що застосовуються 
для виявлення і лікування захворювань у передопе
раційному періоді [5].

Мета роботи : зменшення частоти кардіаль- 
них ускладнень у періопераційному періоді шляхом 
виявлення перед операцією пацієнтів із високим 
ризиком розвитку ускладнень зі сторони серцево- 
судинної системи та проведення у них медикамен
тозної корекції виявлених порушень.

Матеріали і методи. У дослідження включе
но 58 хворих із хронічним калькульозним холецис
титом, що перебували на стаціонарному лікуванні 
у відділенні малоінвазивної хірургії Тернопільської 
обласної комунальної клінічної лікарні з 2007 до 2009 
року. Середній вік хворих становив (46±1) року.

Усім пацієнтам у передопераційному періоді про
водили визначення індексу ризику розвитку карді- 
альних ускладнень за Goldman [2], Detsky [3, 4], Lee.

Працездатність даних індексів визначали за 
допомогою комп’ютерної програми SPSS, що пе
редбачало побудову Roc-кривих та визначення 
площі під останніми.

Результати досліджень та їх обговорення.
Провівши аналіз хворих, нами було розраховано 
індекси ризику розвитку кардіальних ускладнень за 
Goldman, Detsky та Lee. Для визначення дієвості
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розрахованих індексів ризику проводили аналіз 
відповідності ступенів тяжкості індексів ризику та 
наявності ускладнень зі сторони серцево-судинної 
системи у періопераційному періоді.

У 49 (84,5 %) пацієнтів встановлений низький 
ризик розвитку кардіальних ускладнень, тоді як у 9 
(15,5 %) (ІІІ та IV класи) прогнозувався високий 
розвиток серцево-судинних ускладнень (табл. 1).

Таблиця 1. Аналіз індексу ризику розвитку 
кардіальних ускладнень за Goldman

Ступінь ризику І клас ІІ клас ІІІ клас IV клас
Кількість хворих 15 34 8 1

A. Detsky модифікував запропонований L. Gold
man індекс ризику розвитку кардіальних усклад
нень та розподілив пацієнтів за сумарним показни
ком балів на 3 класи, де до І класу увійшли пацієн
ти із 0-15 балами; до ІІ класу -  із 20-30 балами; до 
ІІІ класу -  більше 30 балів.

Згідно з даним індексом низький ризик розвит
ку кардіальних ускладнень був встановлений у 41 
(70,7 %) пацієнта (І клас), а у 17 (29,3 %) хворих (ІІ 
клас) було встановлено високу ймовірність розвит
ку кардіальних ускладнень у періопераційному пе
ріоді (табл. 2).

Індекс Lee можна розрахувати на підставі та
ких 6 чинників ризику: високий ризик хірургічного 
втручання; наявність ішемічної хвороби серця; на
явність застійної серцевої недостатності; порушен
ня мозкового кровообігу в анамнезі (інсульт, тран- 
зиторні ішемічні атаки); наявність інсулінзалежно-

Таблиця 2. Аналіз індексу ризику розвитку 
кардіальних ускладнень за Detsky

С тупінь ризику І клас ІІ клас ІІІ клас

К ількість хворих 41 17 -

го цукрового діабету; наявність підвищеного рівня 
креатиніну в плазмі крові.

Згідно з даним індексом 30 (51,7 %) пацієнтів 
мали низький ризик розвитку кардіальних усклад
нень, а 28 (48,3 %) -  високий, що вимагало прове
дення передопераційної медикаментозної корекції 
(табл. 3).

Таблиця 3. Аналіз індексу ризику розвитку 
кардіальних ускладнень за Lee

К ількість балів 1 бал 2 бали 3 бали 4 бали

К ількість хворих 30 21 7 -

Працездатність індексів ризику розвитку кар- 
діальних ускладнень (рівень специфічності та чут
ливості) була обчислена за допомогою програми 
SPSS шляхом будування т. з. ROC curve (крива 
взаємної залежності хибно позитивних та істинно 
позитивних результатів).

При проведенні перевірки площі під кривими 
виявлено, що індекс кардіальних ускладнень за 
Detsky та індекс кардіальних ускладнень за Lee 
працездатні (відповідно, достовірність р=0,006 та 
р<0,0005), що не можна сказати про класичний 
індекс Goldman (р=0,089) (рис. 1, 2, 3), (табл. 4).

Рис. 1. ROC-крива для індексу ризику кардіальних уск
ладнень за Goldman.

Рис. 2. ROC-крива для індексу ризику кардіальних уск
ладнень за Detsky.
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Враховуючи простоту отримання показника 
модифікованого індексу Goldman за Lee, останній 
варто рекомендувати для постійного використання 
при анестезіологічному забезпеченні оперативних 
втручань в умовах пневмоперитонеуму.

Висновки. Запропонована схема передопера
ційного ведення хворих з атеросклеротичним ура
женням черевного відділу аорти та магістральних 
артерій нижніх кінцівок у поєднанні з ІХС дозволи
ла знизити частоту розвитку кардіальних усклад
нень в інтра- і післяопераційному періодах більше 
ніж у 4 рази. Диференційований підхід щодо трива
лості передопераційної підготовки зумовив змен
шення кількості випадків прогресування артеріаль
ної ішемії нижніх кінцівок.

Таблиця 4. Площа під кривою -  результати відповідності показника ризику ускладнень та наявного 
показника рівня ускладнень

Ін декс за авт.
П лощ а п ід 

кривою
С тандартна

п ом и лка р
95 % дов ірч и й  ін тервал

Н и ж н я  м еж а В ерхн я  м еж а
G O L D M A N 0,521 0 ,074 0,170 0 ,450 0,651
D E T S K Y 0,605 0 ,068 0,005 0 ,502 0,710
L E E 0,890 0,061 <0,0005 0,757 1,003
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PLACE OF HORIZONTAL REFLUX IN FORMATION OF CHRONIC VENOUS INSUFFICIENCY AND 
WAYS OF CORRECTION

I.K. VENHER, YU.V SAMOYLYK, S.YA. KOSTIV, T.V. ROMANYUK 

Ternopil State Medical University by I.Ya. Horbachevsky

Розглянуто результати обстеження і лікування 77 хворих із хронічною венозною недостатністю нижніх кінцівок 
на грунті варикозної хвороби. Вивчено роль і поширення горизонтального рефлюксу у формуванні клінічних 
проявів та ефективність методів його корекції.

The results o f  exam ination and treatm ent o f 77 patients w ith chronic venous insu fficiency o f lower extrem ities 
against a background o f varicose d isease have been studied. A role and d istribution  o f horizontal reflux in 
form ation o f clin ical signs and efficiency o f m ethods o f its correction  was defined.

Постановка проблеми і аналіз останніх дос
ліджень та публікацій. Варикозна хвороба нижніх 
кінцівок (ВХНК) є однією із найпоширеніших форм 
судинної патології. До 25 % населення страждає 
від вказаної патології, а трофічні зміни шкіри та 
підшкірної клітковини ускладнюють перебіг вари
козної хвороби у 40-50 % пацієнтів [1, 6].

Метою хірургічного лікування ВХНК є усунен
ня або зниження патологічної венозної гіпертензії в 
поверхневій венозній системі нижніх кінцівок. В 
основі оперативного лікування ключовим момен
том є видалення або ж облітерація змінених 
підшкірних вен та неспроможних перфорантних вен 
[2]. Успіхи в лікуванні варикозної хвороби пов’язу
ють із впровадженням в хірургічну практику ен
доскопічної дисекції перфорантних вен, склероте- 
рапії та інтравазального термолізу, методик міні- 
флебектомії та флебектомії із врахуванням гемо- 
динам ічних та морфоф ункціональних змін у 
поверхневій венозній системі нижніх кінцівок [4].

Порушення нормальної функції перфорантних 
вен відіграє вирішальну роль у розвитку трофічних 
розладів при ВХНК. Всі перфоранти, як прямі, так 
і непрямі в більшості з ’єднуються не з основним 
стовбуром великої підшкірної вени, а з її притоко- 
ми. Так, перфоранти Коккета дренуються у задню 
аркову вену (вена Леонардо) і забезпечують ос
новний горизонтальний скид венозної крові з гли
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бокої системи у поверхневу. Саме в ній розвиваєть
ся до 27 % варикозу [3].

Сучасні тенденції перегляду хірургічної техніки 
ліквідації горизонтального рефлюксу, запропонова
ної Коккетом і Лінтоном, передбачають збільшен
ня радикальності втручання. При трофічних розла
дах на внутрішній поверхні гомілки це досягається 
за допомогою ендоскопічної дисекції перфорантних 
вен [5]. Поряд з цим методика не ефективна у разі 
виражених трофічних змін шкіри та підшкірної 
клітковини медіальної поверхні гомілки. Останнє 
вимагає розробити операцію, яка б у комплексі 
хірургічних втручань на венозній системі нижніх 
кінцівок забезпечила максимальну ліквідацію як 
вертикального, так і горизонтального рефлюксу.

Мета роботи: покращити результати лікуван
ня варикозної хвороби нижніх кінцівок шляхом оп- 
тимізації оперативного втручання для ліквідації па
тогенетичних механізмів формування горизонталь
ного рефлюксу.

Матеріали і методи. Обстежено і проліко
вано 77 пацієнтів. Жінок було 52 (67,5 %), чоловіків 
-  25 (32,5 %). Вік хворих становив (38,2±4,4) року, 
серед пацієнтів молодого віку (до 30 років) було 
18 (23,4 %), у віці 31-50 -  33 хворих (42,6 %), а 
старших 51 року -  26 (33,8 %). За міжнародною 
класифікацією СЕАР: С4 діагностовано у 34 (44,2 %)
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пацієнтів, С5 -  у 27 (35,1 %), С6 -  у 16 (20,8 %) тільки у 19 (24,7 %) хворих. Щодо глибокої веноз- 
хворих. ної системи, то найчастіше рефлюкс був відміче-

Усім хворим виконано ультразвукове дуплекс- ний у загальній стегновій вені -  23 (29,9 %) пацієнти,
не ангіосканування, що дало змогу отримати інфор- у підколінній вені -  14 (18,2 %) хворих та у поверх-
мацію про стан поверхневої та глибокої венозних невій стегновій вені -  9 (11,7 %) випадків (табл. 1).
систем, кількість та локалізацію перфорантних вен, 
виявити сегменти вертикального та горизонталь
ного рефлюксу.

У пацієнтів із С6 трофічна виразка розміром 2
5 см санована еубіотиком (А-бактерин) із наступ
ною її ксенотрансплантацією, і на 6-8 добу після ос
танньої проводилось оперативне втручання на ве
нозній системі.

У всіх пацієнтів у великій підшкірній вені вияв
лено патологічний рефлюкс. При цьому тотальний 
і поширений діагностовано у 62 (80,5 %) спостере
женнях. Останнє повинно бути враховано при ви
борі об'єму сафенектомії великої підшкірної вени.

Подібна ситуація спостерігалась з боку малої 
підшкірної вени. Із 14 пацієнтів, у яких було діагно
стовано патологічний рефлюкс у сафено-попліте- 
альному співусті, у 13 (81,3 %) виявлено тотальний

Результати досліджень та їх обговорення. і поширений рефлюкс малої підшкірної вени.
При ультразвуковому дослідженні венозної систе- Що важливо, тотальний і поширений рефлюкс
ми встановлено недостатність сафено-фемораль- виявлено у задній арковій вені (вена Леонардо) у 
ного співустя у всіх пацієнтів, тоді як недостатність всіх спостереженнях. Саме у вказану вену дрену- 
сафено-поплітеального співустя було виявлено ються перфоранти групи Коккета (табл. 2).

Таблиця 1. Патологічні рефлюкси у венах нижніх кінцівок

Вена нижньої кінцівки Патологічний рефлюкс, n=77
Загальна стегнова вена 23 (29,9 %)

Поверхнева стегнова вена 9 (11,7 %)
Г либока стегнова вена 4 (5,2)

Підколінна вена 14 (18,2 %)
Сафено-феморальне співустя 77 (100 %)
Сафено-поплітеальне співустя 14 (18,2)

Таблиця 2. Вираження рефлюксу в підшкірних венах

П ідш кірн і вени В и р аж ен н я  реф лю ксу
В ел и к а  п ідш кірн а вена, 

n=77
Т отальн и й  43 (57,1 % ) 

П ош и рен и й  19 (24,7  % ) 
С егм ентарн ий  8 (10,4  % ) 

Л окал ьн и й  7 (9,1 % )
М ал а  п ідш кірн а вена, 

n=14
Т отальн и й  10 (71 ,4  % ) 

П ош и рен и й  3 (21 ,4) 
С егм ентарн ий  1 (7,1 % )

Зад н я  аркова вена, 
n=77

Т отальн и й  60 (79 ,2  % ) 
П ош и рен и й  17 (22,1 % )

У пацієнтів із варикозною хворобою виявлено операцію Троянова-Тренделенбурга-Дітерікса. При 
патологічний рефлюкс в ряді перфорантних вен. ствердженому вертикальному рефлюксі та вира-
Найчастіше його діагностовано у перфорантах женому варикозному розширенні підшкірних вен, 
Cockett -  71 (92,2 %), Sheman -  41 (53,5 %), Dodd -  коли по останніх практично відсутній антеградний
26 (33,8 %), а також литкових -  41 (53,2 %) і мало
гомілкових -  38 (49,4 %) (табл. 3).

Отримані результати ультразвукового дуплекс
ного сканування були основою у виборі об'єму опе
рації на венозній системі нижньої кінцівки.

Для ліквідації рефлюксу у сафено-феморально- 
му співусті всім хворим виконали кросектомію -

кровотік, показано видалення підшкірних вен. У 34 
спостереженнях виконано довгий стрипінг, а у 43 -  
короткий. Остання маніпуляція проводилась у ви
падках, у яких при наявності трофічної виразки для 
переривання горизонтального рефлюксу застосо
вували відеоендоскопічне втручання, а для профі
лактики контамінації мікробної флори сегмент ве-
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Таблиця 3. Характеристика перфорантних вен

Перфорантні вени Розміри Частота вияву
May et Kuster 1,3-3,5 (2,41±0,8) 8 (10,4 %)
Cockett 1,5-8,0 (3,91±0,27) 71 (92,2 %)
Sherman 1,9-4,2 (2,54±0,09) 34 (53,5 %)
Boyd 1,7-2,9 (2,36±0,07) 22 (28,6 %)
Hunter 1,8-2,4 (2,15±0,06) 5 (6,5 %)
Dodd 2,0-3,6 (2,60±0,08) 26 (33,8 %)
Bassi 1,3-2,1 (1,43±0,07) 9 (11,7 %)
Литкові 2,09-3,4 (2,54±0,10) 41 (53,2 %)
Камбалоподібні 1,5-2,2 (2,18±0,09) 4 (5,2 %)
Малогомілкові 1,3-3,4 (2,63±0,11) 38 (49,4 %)

ликої підшкірної вени на рівні гомілки піддавали 
катетерній склерооблітерації.

Проведено видалення великих приток та вари
козно змінених гілок великої підшкірної вени, по мож
ливості із меншої кількості шкірних розрізів за мето
дами Бебкока, Нарата. Особливу увагу приділяли 
задній арковій вені (вена Леонардо). Із розрізу поза
ду медіальної кісточки виділяли вену, пересікали і в 
проксимальному напрямку вводили флебекстрактор 
і виділяли сегмент вени тракцією (за Бебкоком). У 
випадку відкриття перфоранта на певному сегменті 
вени виконували розріз шкіри і перфорант перев 'язу- 
вали. Видалення вени Леонардо проводили тому, що 
не всі перфоранти, які дренуються у дану вену, можна 
діагностувати до операції, а також провести пере
в'язку при проведенні відеоендоскопічної операції. 
Операція виконана у пацієнтів із варикозною хворо
бою із хронічною недостатністю (С4).

Сафенектомія малої підшкірної вени була про
ведена у тих хворих (14), у кого було стверджено 
рефлюкс сафено-поплітеального співустя.

Поліпшення функціонування м'язово-венозної 
помпи гомілки досягається за рахунок ліквідації го
ризонтального рефлюксу по недостатніх перфоран- 
тних венах. У зв'язку з особливістю розміщення 
перфорантних вен використовували доступ до ос
танніх за Фельдером (29) або Лінтоном, модифіко
ваний Савельєвим-Константиновою (5). До переваг 
доступу слід віднести відносно низьку частоту після
операційних крайових некрозів шкірно-фасціального

клаптя і можливість проводити широкі маніпуляції не 
тільки на медіальній і латеральній групах перфорант- 
них вен, але й на задніх великогомілкових венах.

Однією із особливостей хірургічного втручан
ня при варикозній хворобі є ліквідація поперечної 
флотації крові по комунікантних венах, що зв'язу
ють між собою глибокі вени гомілки. Для цього 
піднімається ахілловий сухожилок і під ним пере
сікаються вени, що зв'язують між собою гомілкові 
і камбалоподібні м'язи. Вказану маніпуляцію про
вели у 26 спостереженнях, саме в тих випадках, 
коли діаметр перфорантних вен перевищував 3 мм.

У 43 спостереженнях (пацієнти із хронічною ве
нозною недостатністю за СЕАР С5 (27) і з хроніч
ною венозною недостатністю за СЕАР С6 (16)) про
водили відеоендоскопічну дисекцію перфорантних 
вен. Для виконання SEPS використовували набір 
фірми “K. Stosz” (Німеччина) та “І IIII І” (Росія).

Залежно від локалізації перфорантних вен, яка 
досягалась їх картуванням при проведенні ультра
звукового ангіосканування, використовували пере
дньо-медіальний та задньо-медіальний доступи 
(табл. 4) для відеоендоскопічної дисекції перфоран- 
тних вен. Відповідно до цього видно, що з обох дос
тупів при SEPS з однаковою частотою і у повному 
об'ємі є можливість проводити дисекцію перфоран- 
тних вен Cockett, Sherman. Повноцінно провести 
дисекцію литкових, камбалоподібних перфорантів, а 
також перфоранта Bassi можна із задньо-медіаль
ного доступу.

Таблиця 4. Частота виявлення неспроможних комунікантних вен залежно від вибору доступу при SEPS

Перфоранти SEPS, n=43
Передньо-медіальний, n=38 Задньо-медіальний, n=5

Mey et Kaster 3 (7,9 %) -
Cockett 38 (100 %) 5 (100 %)
Sherman 30 (78,9 %) 4 (80,0 %)

Bassi - 4 (80,0 %)
Литкові 29 (76,3 %) 5 (100 %)

Камбалоподібні - 4 (80,0 %)
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Перфорантні вени менше 3 мм коагулювали, а 
перфорантні вени діаметром 3 мм і більше коагу
лювали за допомогою біполярних коагуляційних 
щипців із поступовим пересіченням. При розмірі 
перфоранта 5 м і більше виконували їх кліпування 
за допомогою кліп-аплікатора, використовуючи 
кліпси довжиною 8 мм.

Після проведення відеоендоскопічних дисекцій 
перфорантних вен, короткого стрипінгу великої 
підшкірної вени здійснювали катетерну склерооб- 
літерацію гомілкового сегмента великої підшкірної 
вени. Останню здійснили у 35 спостереженнях.

По закінченні оперативного втручання прово
дили еластичну компресію нижньої кінцівки.

Висновки. Вибір об'єму оперативного втру
чання у хворих з варикозною хворобою повинен ба-
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Нові методи профілактики та лікування гнійно-запальних 
ускладнень при травматичних пошкодженнях печінки

А.Г ІФТОДІЙ, В.К. ГРОДЕЦЬКИЙ, О.І. ІВАЩУК, В.Б. РЕВА

Буковинський державний медичний університет

NEW METHODS OF PREVENTIVE MAINTENANCE AND TREATMENT OF PYO-INFLAMMATORY 
COMPLICATIONS AT TRAUMATIC HEPATIC INJURIES

A.G. iFTODIY, V.K. HRODETSKY, O.I. IVASHCHUK, V.B. REVA 

Bucovynian State Medical University

Експериментальне дослідж ення проведено на 140 безпородних собаках з метою вивчення впливу ш овного  
матеріалу (Ш М) (вікрил, дексон, капромед, кетгут) на тканину печінки при ї ї  травматичному ушкодженні, 
розроблено та апробовано в клінічних умовах запропонований нами новий метод лікування травм печінки в 
поєднанні з методикою внутрішньотканинного електрофорезу (ВТЕ), що дало змогу зменшити кількість гнійно- 
запальних ускладнень у ранньому післяопераційному періоді.
Оптимальним ШМ (за даними проведених досліджень) при травматичних ушкодженнях печінки виявився вікрил. 
Застосування запропонованої нами методики, на фоні вікрилового шва в поєднанні з використанням електрич
ного поля постійного струму, дозволило знизити кількість гнійно-запальних ускладнень у ранньому післяопе
раційному періоді на 13,2 %  та скоротити термін перебування хворих у стаціонарі на 3,4 доби.

An experimental research has been carried out on 140 m ongrel dogs with the aim o f studying the effect o f suture 
m aterial (V icryl, Dexone, Caprom ed, Catgut) on the hepatic tissue in case o f  its traum atic lesion  and a new  
m ethod o f treating liver injuries in com bination with the technique o f  intratissue electrophoresis recom m ended  
by the author has been also approved for the purpose of preventing pyo-inflam m atory com plications during the 
early stage o f postoperative period.
The use o f our technique against a background o f V icryl suture in com bination w ith using the e lectric field  of  
constant current has enabled to reduce the num ber o f pyo-inflam m atory com plications during the early stage of  
postoperative period by 13,2 % and to shorten the term  of the hospital stay by 3,4 days.

Постановка проблеми і аналіз останніх дос
ліджень та публікацій. Поєднані ушкодження, 
шок і крововтрата є основними причинами смерті 
та розвитку гнійно-септичних ускладнень у хворих 
з ушкодженнями паренхіматозних органів живота 
[7, 8, 10].

У післяопераційному періоді ускладнення вини
кають у 10,8-13,4 % хворих, в тому числі усклад
нення гнійно-запального характеру -  в 6,1 % ви
падків. Переважно це абсцеси піддіафрагмально- 
го простору, підпечінкового простору (2,1 %) та 
абсцеси печінки (4,3 %) [2, 5, 9].

Результат лікування залежить від наявності 
ушкодження інших органів та систем, ступеня кро
вовтрати, його відновлення, терміну з моменту 
травми до початку лікування, а також від якості 
хірургічної обробки ран печінки та шовного матеріа
лу [1, 3, 6].

Мета роботи: покращити результати опера
тивного лікування хворих із травматичними ушкод
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женнями печінки шляхом запобігання раннім після
операційним ускладненням гнійно-запального ха
рактеру за допомогою розсмоктувальних полімер
них шовних матеріалів та включення в комплекс 
лікувальних заходів внутрішньотканинного елект
рофорезу антисептиків.

Матеріали і методи. В роботі проведені екс
периментальні дослідження для вивчення репаратив- 
них властивостей печінки при травматичному її уш
кодженні залежно від шовного матеріалу (вікрил, 
дексон, капромед, кетгут), а також від застосуван
ня в комплексному лікуванні запропонованого ново
го методу профілактики ускладнень гнійно-запаль
ного характеру в ранньому післяопераційному пері
оді. З метою вивчення змін видового складу та по
пуляційного рівня мікрофлори рани печінки при її 
травматичному ушкодженні проводили мікробіо
логічні дослідження. Патогістологічні дослідження 
виконували для порівняльної оцінки змін та процесів
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загоєння лінії рани після ушивання травматичного 
ушкодження печінки залежно від шовного матеріа
лу та способу її захисту. Біохімічні дослідження -  з 
метою вивчення функціонального, про- та антиок
сидантного стану крові й печінки при її травматич
ному ушкодженні залежно від шовного матеріалу. 
Всі дослідження проводили на 2, 4, 6, 8, та 10 доби. 
Клінічна частина роботи базувалась на аналізі 57 
(контрольна група) історій хвороб пацієнтів з трав
мою печінки, які перебували на стаціонарному ліку
ванні в лікарні швидкої медичної допомоги м. Києва, 
та 18 хворих (основна група), які оперовані у хірур
гічному відділенні лікарні швидкої медичної допо
моги м. Чернівців та одержали лікувально-профілак
тичний комплекс за розробленою нами методикою. 
Після ревізії рани печінки до останньої заводили 
мікроіригатор із заглушкою на дистальному кінці. 
Мікроіригатор фіксували в рані нижньою лігатурою 
з подальшим тампонуванням рани печінки пасмом 
сальника на ніжці та накладанням гемостатичних 
вікрилових швів. Дистальний кінець мікроіригатора 
із заглушкою через окрему контрапертуру виводили 
нашкірно в правому підребер'ї.

У ранньому післяопераційному періоді в основній 
групі хворих “базисний” комплекс лікувальних за
ходів доповнювали проведенням внутрішньотка- 
нинного електрофорезу. Для цього з дистального 
кінця мікроіригатора знімали заглушку і через 
мікроіригатор повільно (до відчуття болю) вводи
ли до 0,5 мл 1 % розчину діоксидину в залишкову 
порожнину рани печінки. Мікроіригатор перекрива
ли. На проекцію зони печінки накладали фланелеві 
електродні прокладки площею 15x15 см, які 
під'єднували до гальванічного апарата “Поток-1” 
та проводили гальванізацію  густиною струму 
0,025 мА/см2 протягом 60 хв. Після виключення 
апарата заглушку знімали, мікроіригатор перево
дили в дренаж на 1 добу (до наступного сеансу галь
ванізації). Курс лікування -  3-5 сеансів.

Отримані кількісні результати досліджень підля
гали статистичній обробці загальноприйнятими 
методами варіаційної статистики.

Результати досліджень та їх обговорення.
Використання кетгуту як шовного матеріалу при
зводить до виявлення в рані анаеробних ^ fra g ilis )  
та аеробних (Е .с о іі) бактерій у всі строки експери
менту. Аналогічні результати одержані при засто
суванні капромеду, дексону і тампонади рани печін
ки пасмом сальника. При цьому у всіх випадках 
персистували як аеробні (Е . с о іі ), так і анаеробні 
^ f r a g ^ is )  бактерії. Використання вікрилу було 
більш ефективним. У 2 випадках відбулась елімі
нація з рани ешерихій, в інших -  бактероїдів.
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Найбільш ефективне використання комплексу там- 
понади рани сальником з уведенням розчину діок- 
сидину та гальванізації на фоні вікрилового шва, де 
спостерігалися елімінація з рани поодиноких аероб
них або анаеробних бактерій та значне зниження їх 
популяційного рівня.

При патогістологічному дослідженні вивчали 
стан зони регенерації, гепатоцитів та темп інволюції 
запального процесу залежно від виду ШМ. При 
використанні кетгуту як шовного матеріалу гра
нуляційна тканина не розвивалася навіть на 10-ту 
добу, зону, де мала б бути регенерація з розвитком 
грануляційної тканини, охопило настільки виражене 
гнійне запалення, що мало місце утворення мікро- 
абсцесів з подальшим розчиненням ниток кетгуту 
протеолітичними ферментами, визначалися гепа- 
тоцити з ознаками альтерації (рис. 1).

Рис. 1. Травматичне ушкодження паренхіми печінки. 
Використання кетгуту як шовного матеріалу. Фрагмент 
абсцесу на великому збільшенні: 1 -  конгломерат із 
гепатоцитів; 2 -  нейтрофільні гранулоцити (гематоксилін- 
еозин, х800).

При використанні капромеду спостерігається 
зона регенерації з утворенням молодої грануляцій
ної тканини, однак темпи дозрівання гальмувалися, 
на що вказує недостатнє утворення волокнистого 
компонента та кровоносних судин на 10-ту добу ек
сперименту. Гепатоцити з ознаками дистрофічних та 
некротичних проявів. Відмічається велика кількість 
поліморфноядерних лейкоцитів. При використанні 
дексону грануляційна тканина недорозвинена, хоча 
присутність поліморфноядерних лейкоцитів була 
меншою, а стан гепатоцитів навколо зони регене
рації значно кращим. Застосування вікрилу дало кра
щий результат порівняно з іншим ШМ. Добре видно 
колагенові волокна та велику кількість кровоносних 
судин. Поліморфноядерні лейкоцити поодинокі. Ге - 
патоцити вибірково у стані альтерації (рис. 2).
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Рис. 2. Травматичне ушкодження печінки. Використання 
вікрилу як шовного матеріалу із застосуванням методики 
тампонування рани сальником та включенням діоксидину 
1 -  фрагмент нитки; 2 -  тканина, яка представлена, головним 
чином, фібробластами в оточенні волокнистого компо
нента та кровоносних судин (гематоксилін-еозин, х120).

При проведенні біохімічних досліджень вста
новлено, що активність амінотрансфераз, рівень 
відновленого глутатіону та церулоплазміну в ранні 
строки після травматичного ушкодження печінки 
зростали в середньому на 70 %, а вміст сечовини, 
середніх молекул та малонового діальдегіду на 90 % 
порівняно з контролем. Нормалізація показників при 
використанні вікрилового шва відбулася на 8 добу 
з моменту травми, дексонових та капромедових -  
на 10 добу, тоді як при кетгутових швах показники 
залишалися високими до кінця експерименту. Зас
тосування запропонованого нами комплексу на фоні 
накладання вікрилових швів дозволило нормалізу
вати вказані показники вже на 4 добу.

У хворих основної групи в ранньому післяопе
раційному періоді виникли 2 ускладнення: нагноєн
ня операційної рани та правобічний плеврит.
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У контрольній групі спостерігали: 1 внутрішньо- 
печінковий абсцес, 2 випадки виникнення право
бічних плевритів, у 3-х хворих -  нагноєння операцій
ної рани і 8 випадків формувань піддіафрагмальних 
та підпечінкових абсцесів.

Застосування комплексного хірургічного ліку
вання в ранньому післяопераційному періоді у хво
рих з травматичними ушкодженнями печінки, яке 
включає запропонований нами спосіб у поєднанні з 
внутрішньотканинним електрофорезом, дозволило 
зменшити кількість ускладнень гнійно-септичного 
характеру на 13,2 % і скоротити термін стаціонар
ного лікування на 3,4 доби.

Висновки . 1. Оптимальним шовним матері
алом, який доцільно використовувати для уши
вання ран печінки, з метою попередження виник
нення післяопераційних ускладнень (серед дос
ліджуваних: вікрил, капромед, дексон, кетгут), є 
вікрил.

2. Методом вибору запобіжних заходів розвит
ку гнійно-запальних ускладнень зони травматич
них ушкоджень печінки є тампонада рани печінки 
пасмом сальника з використанням вікрилового шва 
та внутрішньотканинного електрофорезу діоксиди- 
ну в ранньому післяопераційному періоді.

3. Застосування методики захисту травматич
ної рани печінки від гнійно-запальних ускладнень 
дозволило зменшити кількість гнійно-септичних 
ускладнень з боку печінки, черевної порожнини та 
операційної рани на 13,2 % і перебування хворих на 
стаціонарному лікуванні на 3,4 доби.

Перспективи подальших досліджень . По
лягають в розробці нових та удосконаленні існую
чих методів профілактики гнійно-запальних усклад
нень при травматичних ушкодженнях печінки в 
ранньому післяопераційному періоді.
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Досвід лікування постнекротичних кіст підшлункової залози

Л.Я. КОВАЛЬЧУК, Б.Т СТЕПАН

Тернопільський державний медичний університет імені І.Я. Горбачевського

EXPERIENCE OF TREATMENT OF POST-NECROTIC PANCREATIC CYSTS

L.YA. KOVALCHUK, B.T. STEPAN

Ternopil State Medical University by I.Ya. Horbachevsky

Проаналізовано результати лікування 312 хворих із кістами підш лункової залози. Розроблено діагностичний  
алгоритм , що вклю чає ультрасонограф ію , ком п’ю терну або м агнітно-резонансну томографію , 
ф іброгастродуоденоскоп ію , рентгенологічне досл ідж ення ш лунка та дванадцятипалої кишки, біохім ічне  
дослідження крові та вмісту кіст. Розроблено показання до лапаротомних і малоінвазивних оперативних втручань.

The results o f treatm ent o f  312 patients w ith pancreatic cysts have been analyzed. The d iagnostical algorithm , 
including ultrasonography, com puter or m agnetic-resonance tom ography, fibrogastroduodenoscopy, X-ray  
exam ination o f stom ach and duodenum , b iochem ical investigation  o f blood and content o f  cysts, has been  
elaborated. The ind ications for laparotom ic and m iniinvasive operative interventions have been defined.

Постановка проблеми і аналіз останніх дос
ліджень та публікацій. Рідинні утвори підшлунко
вої залози (ПЗ) є одним із найбільш частих і тяжких 
ускладнень деструктивних форм гострого панкреа - 
титу, летальність від яких продовжує залишатися 
високою [3]. Збільшення частоти виявлення кіст 
підшлункової залози пояснюється зростанням 
кількості деструктивних форм гострого панкреати
ту та використанням сучасних методів діагностики: 
комп’ютерної томографії, ультразвукового дослід
ження (УЗД), ретроградної панкреатохолангіографії 
та ін. За даними Н.Б. Губергріц [2], О.О. Шалімова 
[7, 8], D.B. Adams, M.C. Anderson [9], гострий панк
реатит ускладнюється рідинним утвором підшлун
кової залози у 3,5-17 % хворих, хронічний панкреа
тит -  у 22-70 %. У 25-30 % пацієнтів кісту виявля
ють після травми підшлункової залози. Частота 
уроджених і паразитарних кіст становить 1-3 % від 
усіх кіст підшлункової залози. За даними Л.В. По- 
ташова [4], серед усіх госпіталізованих хірургічних 
хворих частка пацієнтів із кістами підшлункової за
лози складає 3 %. У процесі формування кісти ви
никають такі небезпечні для життя ускладнення, як 
нагноєння, кровотеча, перфорація та ін. [1, 5, 9]. Три
вала непрацездатність, інвалідизація, висока вартість 
лікування залишають питання лікування хворих із 
псевдокістами ПЗ одним з найскладніших у хірургії, 
що потребує подальшого вивчення.

Мета роботи: провести порівняльний аналіз 
методів лікування пацієнтів із псевдокістами
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підшлункової залози для визначення раціональної 
тактики та поліпшення результатів лікування.

Матеріали і методи. Проаналізовано резуль
тати лікування 312 хворих із кістами підшлункової 
залози. Серед них чоловіків -  260 (83 %), жінок -  
52 (17 %). Вікову групу 20-59 рр. склав 281 пацієнт; 
старших 60 р. -  31 хворий. Причиною утворення 
кіст у 268 хворих (85,6 %) був аліментарний фак
тор з пияцтвом та подальшим панкреатитом; у 39 
(12,5 %) -  жовчнокам’яна хвороба з панкреатитом; 
5 (1,6 %) хворих мали травму ПЗ. Кісти діагносто
вано на різних стадіях перебігу: гострі (2-3 міс. існу
вання) -  112 хворих; підгострі (3-6 міс.) -  79; 
хронічні (понад 6 міс.) -  121 пацієнт. У 39 % спосте
режень кісти ПЗ розміщувались в головці, в 13 % -  
в її тілі, у 19 % -  в ділянці хвоста, в 28 % випадків 
була поєднана локалізація. У 139 (44 %) хворих 
псевдокісти мали ускладнений перебіг, з них нагноє
ння відзначено у 80 хворих, в тому числі 3 випадки 
поєднання нагноєння з перфорацією, 2 випадки на
гноєння з кровотечею, 1 випадок нагноєння після 
операції внутрішнього дренування; кровотеча у 7 з 
них в 1 хворого поєднана з перфорацією; перфора
ція мала місце у 15 хворих, з них у 2 -  повторно; 
механічна жовтяниця -  у 12 хворих; компресія 
сусідніх органів -  у 24; малігнізація -  у 1 пацієнта.

Для діагностики псевдокіст ПЗ в алгоритмі об
стеження хворих, окрім загальноклінічних та лабо
раторних досліджень, застосовували ультразвукове
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обстеження, комп’ютерну або магнітно-резонанс
ну томографію, фіброгастродуоденоскопію, рент
генологічне дослідження шлунка та ДІІК. біохімічні 
дослідження крові та вмісту кіст (рис. 1).

Рис. 1

Результати досліджень та їх обговорення.
З усіх хворих консервативно проліковано 104 паціє
нти (33 %). Основним напрямком консервативної 
терапії є пригнічення секреції підшлункової залози; 
зменшення цитотоксичного впливу вільних ради
калів та запальних цитокінів, активних ферментів, 
попередження інфікування. У 208 хворих (67 %) 
проведені хірургічні втручання.

За допомогою класичних відкритих методик 
оперовано 139 хворих. У 9 з них виконали ради
кальні оперативні втручання: у 4 -  видалення кісти, 
у 5 -  дистальну резекцію ПЗ. Внутрішні дренуючі 
операції проведені 44 пацієнтам. У 86 хворих вико
нано операції зовнішнього дренування (табл. 1).

Зовнішнє дренування використовували лише при 
ускладненнях та тяжкому стані хворого.

Внутрішнє дренування в просвіт шлунково-киш
кового тракту -  основна та найкраща операція для 
більшості псевдокіст. Основною передумовою ус
пішного внутрішнього дренування є наявність 
фіброзної капсули. Метод операції в основному за
лежить від локалізації кісти, її величини, зрощення

Таблиця 1. Види операцій при кістах підшлункової залози

Види операцій Кількість Летальність
Цистогастростомія 10 -
Цистодуоденостомія 7 1 (14,2 %)
Цистоентеростомія на виключеній петлі 18 1 (5,55 %)
Цистоентеростомія за Шалімовим 8 -
Поздовжня панкреатоєюностомія 1 -
Кістектомія 4 -
Дистальна резекція підшлункової залози 5 -
Зовнішнє дренування 86 4 (4,65 %)
Всього 139 6 (4,31 %)

із сусідніми органами та професійності оперуючо
го хірурга.

Для радикального лікування кіст підшлункової 
залози використовували операції видалення кісти з 
капсулою, а при неможливості цистектомії, особ
ливо при локалізації псевдокісти в ділянці тіла та 
хвості та її поєднанні з псевдоаневризмою або зро
щенням із воротами селезінки проводили дисталь
ну резекцію підшлункової залози.

У результаті використання даних методик у 
лікуванні хворих виник ряд післяопераційних уск
ладнень: у 6 пацієнтів після зовнішнього дренуван
ня кісти утворилась панкреатична нориця, у 5 хво
рих виконувались релапаротомії з приводу ерозії 
судин та розвитку кровотечі, з яких 3 померли, у 1 
хворого релапаротомія спричинена повторним на
гноєнням кісти. 1 пацієнт помер від тяжкої інтокси
кації та розвитку поліорганної недостатності. Ре-
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лапаротомії у хворих із внутрішніми дренуючими 
операціями викликані обтурацією цистоентероана- 
стомозу із нагноєнням кісти (1); виникненням в 
післяопераційному періоді вторинного гострого пан
креатиту з панкреонекрозом, що призвело до смерті 
хворого (1); 1 летальний випадок внаслідок недо
статнього дренування кісти із закидом хімусу в її 
порожнину, розвитком ранньої післяопераційної злу- 
кової кишкової непрохідності та перитоніту внаслі
док неспроможності ентероентероанастомозу. 
Післяопераційна летальність склала 4,31 %.

Починаючи з 2004 року, в клініці почали засто
совувати методи черезшкірної пункції та дренування 
псевдокіст ПЗ під сонографічним контролем. За 
допомогою даного методу виконані оперативні 
втручання у 69 хворих (табл. 2).

Малоінвазивний черезшкірний метод дренуван
ня використовували у лікуванні гострих псевдокіст
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Таблиця 2. Характер оперативних втручань при 
кістах підшлункової залози

Роки Лапаротомні Малоінвазивні
2000-2004 89 1
2005-2008 50 68
Всього 139 69

-  50 хворих, у 19 пацієнтів кісти мали сформовану 
капсулу та тривалість процесу понад 3 місяці.

Показаннями до черезшкірної пункції є незрілі 
кісти, які збільшуються, та тривалість їх виникнен
ня до 6 місяців.

Пункцію кісти виконували тонкою (20-21G) гол
кою під контролем ультрасонографії. Після аспірації 
вмісту кісти, з метою попередження інфікування, про

цедуру завершували введенням у залишкову порож
нину розчину антибіотика (частіше цефтазидим). 
Повторні пункції проводили через 3-4 дні при повтор
ному накопиченні рідини. Повторні пункції виконува
лись у 10 хворих -  2 рази, у 2 хворих -  3 рази, у 1 -  4 
рази. У 4 (8 %) випадках пункцію в подальшому за
вершували черезшкірним дренуванням (табл. 3).

При розмірах кіст більше 10 см, нагноєнні їх 
вмісту, відторгненні секвестрів у порожнину кісти, 
високій концентрації ферментів у її вмісті проводили 
черезшкірне дренування кісти під ультрасонографі- 
чним контролем троакарного катетера Balton діа
метром до 6 мм (6-12 F). При необхідності вводили 
додатковий дренаж для налагодження лаважу. Для 
промивання порожнини кісти використовували роз
чин деканалю або гіоксизолю.

Таблиця 3. Види черезшкірних оперативних втручань при кістах підшлункової залози

Ч ерезш кірн і п ункц ій н і втруч ан н я П ун кц ія П ун к ц ія  з дрен уван н ям Д рен уван н я

К іл ьк ість  хвори х 46 4 19

Результатом малоінвазивного лікування у 46 
(66 %) хворих із псевдокістами підшлункової за
лози стало їх повне зникнення, у 2 (2,9 %) хворих у 
подальшому планово проведено операцію внутрі
шнього дренування, 3 (4,34 %) пацієнтам виконана
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Причини конверсіи при лапароскопічніи холецистектоми у хворих 
похилого і старечого віку та способи їх уникнення

О.О. ВОРОВСЬКИЙ, Я.В. КАРИЙ

Вінницький обласний госпіталь для інвалідів Великої Вітчизняної війни

THE CAUSES OF CONVERSIONS AT LAPAROSCOPIC CHOLECYSTECTOMY IN PATIENTS OF 
ELDERLY AND SENILE AGE AND WAYS OF THEIR AVOIDNESS

O.O. VOROVSKY, YA.V. KARY

Vinnytsia Regional Hospital for Invalids of Great Patriotic W as

П роаналізовано досвід  виконання 470 лапароскопічних холецистектом ій  та ускладнень, що потребували  
здійснення конверсій. Встановлено, що у хворих похилого та старечого віку кількість конверсій більша, ніж у 
хворих зрілого віку, причому причиною найчастіш е стають хронічні форми склеротичного калькульозного  
холециститу, тоді як у молодших категоріях хворих — гострі деструктивні форми калькульозного холециститу. 
Зниження к ількості конверсій  вдалось добитися  завдяки набутом у власном у досвіду та застосуванню  
розробленого нами способу трансілюмінаційної діагностики жовчних шляхів та судин і способу лапароскопічної 
холецистектомії при хронічному склеротичному холециститі.

The experience o f  perform ance o f 470 laparoscopic cholecystectom ies and com plications, which dem anded the 
conversion conduction, have been analyzed. In patients o f  elderly and senile age the num ber o f  conversions is 
m ore than in patients o f  m ature age and m ore often  the causes are the chronic form s o f sc lero tic  calculous 
ch olecystitis while in younger patients — acute destructive form s o f calculous cholecystitis . The num ber of  
conversions reduced due to acquired own experience and application o f elaborated m ethod o f transillum ination  
diagnostics o f bile ducts and vessels and method of laparoscopic cholecystectom y at chronic sclerotic cholecystitis.

Постановка проблеми і аналіз останніх дос
ліджень та публікацій. Кількість лапароскопічних 
холецистектомій щорічно зростає і на даний час є 
“золотим стандартом” при хірургічному лікуванні 
жовчнокам’яної хвороби [9, 16]. Питома частка ла
пароскопічної холецистектомії серед інших відеоен - 
доскопічних втручань складає до 80 % [13]. При 
виконанні даного способу відзначають наявність як 
інтраопераційних (0,3-0,56 %), так і післяопераційних 
ускладнень (0,76-3,1 %) [15], летальних наслідків (0,5
1,8 %) [1, 11]. Проте така ситуація ускладнюється 
тим, що часто хірургічні заклади не подають ці по
казники у своїх підсумкових звітах, що утруднює 
офіційну статистику даної проблеми [13].

Одними із найбільш небезпечних ускладнень є 
травматичні пошкодження позапечінкових жовчних 
шляхів та кровотеча як зі стовбура міхурової ар
терії, так і з ложа жовчного міхура, які зумовлені 
наявністю інфільтративних, c клеротичних та топог- 
рафо-анатомічних вікових змін у ділянці шийки жов
чного міхура та гепатодуоденальної зв’язки [12].

Одним із суттєвих моментів у їх виникненні є 
виконання відеолапароскопічних холецистектомій на
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тлі вікової супутньої патології і тяжких імунодефі- 
цитних порушень [15].

Дані ускладнення, які виникали під час виконан
ня лапароскопічної операції, зумовлюють не
обхідність зміни оперативного доступу більш ніж у 
70 %, що складає 1,4-7,0 % під час оперативного 
втручання з приводу хронічного калькульозного 
холециститу та 3,6-30,0 % [7, 8].

Конверсія “ за розсудливістю” при технічно тяж
ких лапароскопічних холецистектоміях не є недоліком 
при проведенні даного виду оперативного втручан
ня, а прогнозованим вирішенням даної проблеми для 
отримання в подальшому позитивного результату з 
метою уникнення тяжких інтраопераційних усклад
нень. Проте прийняття даного рішення повинно бути 
своєчасним, не пізніше ніж через 45-60 хв після по
чатку операції, із ускладнень найчастіше спостері
гають рубцеві зрощення та склеротичні процеси в 
ділянці шийки жовчного міхура, злукові процеси в 
ділянці правого підпечінкового простору, перивези- 
кулярні запальні інфільтрати та абсцеси, деструктивні 
форми гострого холециститу, наявність вчасно діаг
ностованого синдрому Міріззі П-Ш ст. та міхурово-
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дуоденальних чи міхурово-шлункових нориць, гос
трого панкреатиту, підозру на онкологічні захворю
вання тощо [7]. Часто причиною конверсії може бути 
так названий “зморщений” жовчний міхур, де при 
спробі його виділення виникає пошкодження труб - 
частих структур гепатобіліарної зв’язки й кровоте
ча з ложа міхура [5]. Даний патоморфологічний виг
ляд жовчного міхура може зустрічатися під назвою 
“склеротичний” [4], “склероатрофічний” [10], “змор
щений” [3, 5], “вторинно-зморщений” [14] або “скле
ротичні зміни хронічно запалених тканин” [6].

Дані зміни можуть бути як наслідок запально- 
інфільтративних процесів раніше перенесених на
падів даної патології, так і облітерації просвіту ар
терій атеросклеротичного, васкулітичного, тромбо- 
тичного та іншого генезу, що призводять також до 
дистрофічних змін у стінці жовчного міхура.

Конверсія “за необхідністю” зумовлена виник
ненням інтраопераційних ускладнень, які вдалось 
діагностувати під час проведення даного ендоско
пічного оперативного втручання, із яких найчасті
ше спостерігають ятрогенне пошкодження позапе- 
чінкових жовчних шляхів, кровотечі з кукси міху- 
рової артерії, безуспішні спроби зупинки кровотечі 
з ложа жовчного міхура тощо [2].

Існує також можливість конверсії у разі виходу 
із ладу лапароскопічної апаратури чи інструмента
рію під час виконання оперативного втручання [11].

Таким чином, при проведеному аналізі публі
кацій встановлено, що на даний час проблема кон- 
версій при виконанні лапароскопічної холецистек- 
томії хворим похилого та старечого віку достат
ньо не досліджена, а також відсутні розробки кри
теріїв доопераційного прогнозування розвитку 
можливих ускладнень та їх запобігання.

Мета роботи: вивчення причин частоти конверсій 
при виконанні лапароскопічної холецистектомії хворим 
похилого та старечого віку, розробка діагностичних 
та оперативних методів запобігання їх розвитку.

Матеріали і методи. За період з 2002 до ІІІ 
кварталу 2009 року лапароскопічна холецистекто- 
мія була виконана 470 хворим. За віком дана 
кількість хворих була поділена на групи (згідно з 
рішенням симпозіуму за класифікацією вікових 
груп, Київ, 1962 р.): юнацький вік (до 20 років) -  
хворі відсутні, молодий вік (20-39 років) -  47 (10 %), 
зрілий (літній) вік (40-59 років) -  155 (33 %), похилий 
вік (60-74 роки) -  168 (35,7 %), старечий вік (75
89 років) -  100 (21,3 %), довгожителі (90 і старші) 
-  хворі відсутні.

За статтю чоловіків -  172, жінок -  298. Причо
му слід відзначити зростання випадків захворювань 
жовчного міхура, що призвело до лапароскопічних 
оперативних втручань у чоловіків із збільшенням 
вікового цензу. Так, у зрілому віці співвідношення
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жінок до чоловіків склало 3,5/1, у похилому віці -  2/ 
1, у старечому -  0,7/1.

При виконанні даного ендоскопічного оператив
ного втручання застосовували таку апаратуру та 
інструментарій: відеомонітор “Trinitron” фірми “Sony”, 
телекамера DX моделі 20232020PAV, ендоофлатор 
моделі 26430520, дуомат моделі 20522520, люмінес
центне джерело світла xenon nova моделі 20131520 
зі світлошнуром, лапароскоп “Hopkins” зі скошеною 
оптикою 300, набір інструментів фірми “Karl Schtorz” 
для холецистектомії та гінекологічних операцій.

Найбільша кількість супутньої патології спосте
рігалась у похилій та старечій вікових групах: ате
росклеротичний та постінфарктний кардіосклероз -  
у 268 (57,0 %) випадках; гіпертонічна хвороба -  у 
186 (39,6 %); хронічні обструктивні захворювання 
легень -  у (16,0 %) хворих; ожиріння -  у 44 (9,4 %); 
цукровий діабет -  у 33 (7,0 %) пацієнтів; виразкова 
хвороба шлунка та дванадцятипалої кишки -  у 20 
(4,3 %); цироз печінки -  у 10 (2,1 %); захворювання 
опорно-рухової системи -  у 146 (31,1 %) хворих; ок- 
люзійні захворювання судин нижніх кінцівок -  у 86 
(18,3 %); посттромбофлебітичні ушкодження та ва
рикозна хвороба вен нижніх кінцівок -  у 46 (9,8 %) 
пацієнтів; церебросклероз, ДАЕ ІІ-ІІІ ст. із кохле- 
вестибулярним та атаксичним синдромом -  у 74 
(15,7 %); аденома передміхурової залози із залиш
ковою сечею більше 50 мл -  22 (4,7 %) хворих.

Операції виконували як під загальним комбінова
ним ендотрахеальним наркозом, так і під епідураль- 
ною анестезією. Ступінь анестезіологічного ризику 
визначався за класифікацією АSA (Американської 
асоціації анестезіологів) фізичного стану хворого.

Всім хворим попередньо проводили загаль- 
ноклінічні та біохімічні дослідження, рентгенологічні 
та ендоскопічні обстеження, які обов’язкові для 
проведення даного оперативного втручання, з обо
в ’язковим ультрасонографічним дослідженням жов
чного міхура, жовчних проток, печінки та підшлун
кової залози тощо. При проведенні даного дослід
ження жовчного міхура звертали увагу на його роз
міри, кількість конкрементів, їх об’єм, розміри та 
анатомічну локалізацію, здатність їх до переміщен
ня, наявність “вільної” жовчі, її консистенцію аж до 
стану за типом “ замазки”, якісний стан стінки: тов
щину, щільність, контурність, наявність перипроце- 
су навколо жовчного міхура.

Показаннями до відеолапароскопічної холецис- 
тектомії в 415 (88,2 %) випадках був хронічний каль
кульозний холецистит, в 51 (10,9 %) -  гострий дес
труктивний калькульозний холецистит, в 4 (0,9 %) 
-  поліпоз жовчного міхура.

Передопераційна підготовка включала очищення 
товстого кишечника ввечері та вранці напередодні 
операції. На ніч внутрішньом’язове введення сибазо- 
ну (10 мг), феназепаму (0,25-0,5 мг). За 3-4 год до по
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чатку оперативного втручання починали проводити 
інфузійну терапію кристалоїдними препаратами, темп 
інфузії не перевищував 600 мл/г За 30 хв до опера
тивного втручання призначали премедикацію (проме
дол 1 %-1,0 мл, димедрол 01 %-1,0 мл, атропін із 
розрахунку 0,1 мг на 10 кг маси хворого), виконували 
катетеризацію сечового міхура катетером Фоллі.

Для ЕДА використовували набори фірми B/Braun. 
Пункцію епідурального простору виконували на рівні 
Th7-Th8, вводили 150-200 мг лідокаїну. Після цього 
проводили катетер до рівня Th5, болюсно вводили 
бупівакаїн 0,5 % в дозі 70-100 мг з фентанілом в дозі 
0,1 мг. Анестезіологічний ефект наставав від 20 до 
40 хв, при цьому помічено, що стадія Bromage III роз
вивалась на 30 хв у 72 % хворих при болюсному вве
денні бупівакаїну в дозі 100 мл. Через кожних 30 хв 
для підтримання анестезуючого ефекту вводили по 
катетеру бупівакаїн в дозі 30-40 мл. В частини хво
рих під час проведення лапароскопічних оперативних 
втручань із пневмоперитонеумом з’являлись скарги 
на біль у правій надключичній ділянці. В даних ви
падках проводили медикаментозну седацію (МС) 
(каліпсол -  0,5 мг/кг чи профол -  2-4 мг/кг).

Проведення ендотрахеального комбінованого нар
козу забезпечував апарат штучної вентиляції легень 
“Бриз” в поєднанні із застосуванням м ’язових релак
сантів. Інтубація проводилась після введення 1 % 
розчину тіопенталу натрію в дозі 5 мг/кг та дитиліну 
в дозі 2 мг/кг. Підтримання анестезії виконували інга
ляційно сумішшю азоту з киснем (2:1) та внутріш
ньовенним введенням профолу в дозі 2 мг/кг з бо- 
люсним введенням фентанілу 0,1мг та каліпсолу 
20 мг з дитиліном 2 мг/кг через кожних 30 хв.

Сама лапароскопічна холецистектомія викону
валась за методом E.J. Reddick і D.O. Olsen. По
казаннями до даного виду оперативного втручан
ня у 422 випадках був хронічний калькульозний хо
лецистит, у 60 -  гострий деструктивний холецис
тит, 3 -  поліпоз жовчного міхура, 1 -  хронічний 
безкамінцевий холецистит.

Результати досліджень та їх обговорення.
Ускладнень слід очікувати на будь-якому етапі про
ведення лапароскопічного оперативного втручання. 
Так, при накладанні пневмоперитонеуму за допомо
гою голки Veressa, незважаючи на її безпечну моди
фікацію, ряд авторів застерігає від таких ускладнень, 
як пневмооментум, передочеревинна емфізема, ме- 
діастинальна емфізема, пневмоторакс, кровотеча із 
судин сальника, черевної стінки, брижі кишок, перфо
рації порожнистого чи паренхіматозного органів тощо 
[9]. Ми відмовились від проведення пневмоперито
неуму за допомогою голки Veressa, дану маніпуля
цію виконуємо таким чином: після розсічення шкіри 
над пупком, виділення від підшкірної клітковини ділян
ки апоневрозу, яку прошивали та брали на “держал-
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ки”, надсікали апоневроз та вводили троакар, через 
який проводили пневмоперитонеум. Ускладнень при 
даній методиці не спостерігали, особливу її ефек
тивність відзначали у хворих з ожирінням.

Період засвоєння лапароскопічного способу 
холецистектомії ми поділили на два періоди. Пер
ший -  це період набуття досвіду з листопада 2002 
до 2003 року, коли нами було виконано перші вдалі 
ендоскопічні втручання -  41 (8,7 %) та 7 (17,1 %) 
конверсій, де 3 -  “ за необхідністю”, 3 -  “за розсуд - 
ливістю” у хворих, старших 60 років, та в одного 
пацієнта віком 56 років мав місце перехід на “відкри
ту” холецистектомію внаслідок виходу із ладу 
інсуфлятора під час операції.

Так, “за необхідністю” в 2-х випадках при хро
нічному склерозовано-дегенеративному холецис
титі мала місце кровотеча з ложа жовчного міху
ра, в одному -  при хронічному склеротично- 
інфільтративному холециститі мало місце пошкод
ження стінки дванадцятипалої кишки при розділенні 
склеротичного інфільтрату.

“За розсудливістю” -  в одному випадку при 
діагностиці синдрому Міріззі ІІ ст., в одному -  при 
гангренозно-перфоративному холециститі з периве- 
зикулярним абсцесом в інфільтраті, в одному -  при 
посиленому післяопераційному злуковому процесі.

З 2004 року ми розробили спосіб трансілюміна- 
ційної діагностики жовчних шляхів та судин (декла
раційний патент на винахід № 65987 А). Ефективність 
даного способу ґрунтується на неоднорідності світло- 
поглинання тканин та анатомічних структур, як на
слідок виникають “світлові” проміжки, завдяки яким 
чітко виступають тіняві зображення вказаних струк
тур. Використовуючи дану властивість, полегшуєть
ся інтраопераційна діагностика міхурової протоки та 
артерії, елементів гепатодуоденальної зв’язки як при 
відкритій, так і при лапароскопічній холецистектомі- 
ях. Інтраопераційна трансілюмінація проводиться 
шляхом застосування поліхлорвінілових зондів- 
трансілюмінаторів діаметром 2-4-6 мм, довжиною 0,7
1,5 м. Як джерело світла використовується напівпро
відниковий інжекційний He-Ne лазер довжиною хвилі 
632,8-650,0 нм, потужністю 20-30 мВт, який, на відміну 
від інших джерел світла, має високу ефективність 
узгодження із волокнами (до 80 %), високу інтен
сивність та спрямованість випромінювання. Спосіб 
здійснюється таким чином: після мобілізації шийки 
жовчного міхура та видалення кишені Г артмана роз
січену очеревину разом з жировою клітковиною 
зміщують проксимально в напрямку гепатодуоде- 
нальної зв’язки. Подальше виділення міхурової про
токи та артерії проводять під контролем трансілюмі- 
нації. Зонд-трансілюмінатор вводять у трикутник 
Кало, регулюючи потужність світла, вдається вста
новити розташування трубчастих структур у навко
лишніх інфільтративно-злукових тканинах. Дані ана
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томічні структури виглядають тонкостінними, цилін
дричними, однорідними за структурою.

Враховуючи високий відсоток конверсій при різних 
формах хронічного склерозованого калькульозного 
холециститу, нами був розроблений спосіб лапарос- 
копічної холецистектомії при хронічному склерозова- 
ному холециститі (деклараційний патент на корисну 
модель N° 10364). Розроблений спосіб полягав у тому, 
що на першому етапі за допомогою п’ятки коагуляцій- 
ного гачка виконується П -подібна мобілізація жовч
ного міхура, починаючи з латеральної стінки в напрям
ку до дна жовчного міхура з переходом на медіальну 
стінку. На другому етапі виділяється дно жовчного 
міхура з його ложа, що вивільняє жовчний міхур з на
вколишніх рубцево змінених та інфільтративно зміне
них тканин, збільшуючи його рухливість. На третьо
му етапі за допомогою біполярного коагулятора ви
конується мобілізація шийки жовчного міхура, почи
наючи з латеральної його стінки, до місця переходу в 
міхурову протоку. Таким чином, зменшуємо ризик по
шкодження елементів гепатодуоденальної зв’язки. 
Даний спосіб лапароскопічної холецистектомії був 
застосований не тільки при різних формах хронічного 
холециститу, а й при злукових процесах у ділянці ло
калізації жовчного міхура та при інтрамуральному 
розташуванні жовчного міхура. Гемостаз ложа жов
чного міхура досягався біполярною коагуляцією, ар
гоновою сумішшю, гемостатичною губкою тощо. 
Дані методи почали застосовувати та удосконалю
вати з вересня 2003 року.

З 2004 до ІІІ кварталу 2009 року нами було ви
конано 429 (91,3 %) лапароскопічних холецистек- 
томій. Конверсія мала місце також у 7 (1,6 %) ви-
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падках, де 6 хворих були старші 60 років. Всі дані 
випадки ми віднесли до конверсій “за розсудливі
стю : у 2-х випадках під час операції діагностува
ли пенетрацію конкремента з жовчного міхура в 
дванадцятипалу кишку, в 2-х в пілороантральний 
відділ шлунка при хронічних калькульозних скле- 
розовано-інфільтративних холециститах, в одному 
-  в товсту кишку; перехід на міні-лапаротомію мав 
місце в 2-х випадках при гострому гангренозному 
холециститі та в одному випадку -  при посилено
му післяопераційному злуковому процесі.

Перехід на лапаротомний доступ “за необхідніс
тю” за даний період не спостерігали.

Таким чином, із 14 конверсій 12 (85,7 %) мали 
місце у хворих, старших 60 років. Із них у 8 (66,7 %) 
причиною став хронічний склеротичний кальку
льозний холецистит, у 3-х (25,0 %) -  гострий дест
руктивний калькульозний холецистит.

Висновки . У хворих похилого та старечого 
віку кількість конверсій при лапароскопічних холе- 
цистектоміях значно більша, ніж у хворих зрілого 
віку. У молодому віці конверсії були відсутні. Вста
новлено, що найчастіше причиною стають хронічні 
форми склеротичного калькульозного холециститу, 
тоді як у більш молодших категоріях хворих -  
гострі деструктивні форми калькульозного холеци
ститу. Ефективного зниження кількості конверсій 
вдалось добитися завдяки набутому власному дос
віду та застосуванню розробленого нами способу 
трансілюмінаційної діагностики жовчних шляхів і 
судин та способу лапароскопічної холецистектомії 
при хронічному склеротичному холециститі.
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Міні-інвазивні хірургічні втручання у хворих на гострий некротичний 
панкреатит

О.В. ПОТІЙКО

Рівненська обласна клінічна лікарня, Тернопільський державний медичний університет імені І.Я. Горбачевського

MINIINVASIVE SURGICAL INTERVENTIONS IN PATIENTS WITH ACUTE NECROTIC PANCREATITIS

O.V POTIYKO

Rivne Regional Clinical Hospital, Ternopil State Medical University by I.Ya. Horbachevsky

Проаналізовано результати лікування 44 хворих з порожнистими деструктивними ускладненнями гострого  
некротичного панкреатиту. Доведено, що застосування міні-інвазивних хірургічних втручань під контролем  
сонографії забезпечує асептичне розрішення деструктивного процесу, попереджує прогресування та вторинне 
інфікування зон некрозу в підшлунковій залозі та парапанкреатичній клітковині.

The results o f  treatm ent o f 44 patients with hollow destructive com plications of acute necrotic pancreatitis have 
been analyzed. It has been proved that application  o f m iniinvasive surgical in terventions under sonographic  
control provides aseptic solving o f destructive process, prevents the progress and secondary in fection ing  of  
necrotic  zones in pancreas and parapancreatic cellu lar tissue.

П остановка проблеми і аналіз останніх  
досліджень та публікацій. Гострий панкреатит 
є актуальною проблемою сучасної хірургії. За ос
танні 25-30 років захворюваність на гострий панк
реатит зросла у 10-15 разів і посідає третє місце в 
структурі ургентної патології. Гострий панкреатит 
спостерігається у 2,5-18,3 % випадків серед 
пацієнтів із гострою хірургічною патологією [1, 2, 
4]. У світі кількість цих хворих коливається від 
200 до 800 пацієнтів на 1 млн населення [7, 8]. Ча
стота гострого панкреатиту становить у Німеччині 
-  15,6, в США -  79,8, в Україні -  52-59 хворих на 
100 000 населення [6].

До 20-30 % випадків це захворювання перебігає 
із розвитком деструкції підшлункової залози, некро
зом парапанкреатичної клітковини та розвитком аб
сцесів черевної порожнини [3, 6]. Загальна ле
тальність коливається в межах 5-15 %, при дест
руктивних формах панкреатиту вона сягає 30-60 %, 
післяопераційна летальність, відповідно, 70 % [2, 3].

У 29-50 % цих хворих найбільш поширеним ус
кладненням є утворення постнекротичної псевдо- 
кісти підшлункової залози. З моменту виникнення 
псевдокісти кількість ускладнень щомісячно зрос
тає на 20 %, що потребує невідкладних оператив
них втручань, які супроводжуються високою ле
тальністю до 80 % і є основною причиною леталь
ності при панкреонекрозі [4, 9, 10].

ШПИТАЛЬНА ХІРУРГІЯ, 3, 2009

Незадовільні результати хірургічного лікуван
ня зумовлені пізньою діагностикою деструктивних 
процесів та лікуванням вторинної інфекції, неадек
ватним вибором лікувальної тактики, інфікуванням 
недренованих вогнищ некрозу, повторним оператив
ним втручанням у ранньому післяопераційному 
періоді, яке виконується на тлі перенесеної тяжкої 
порожнинної операції, що додатково обтяжує стан 
пацієнта та збільшує летальність до 30 % і вище 
[2, 11]. Причинами смерті хворих у стадії гнійно- 
септичних ускладнень гострого некротичного пан
креатиту (ГНП) є неусунені, нероздреновані, інфіко
вані вогнища некрозу в підшлунковій залозі та на
вколишніх тканинах, що сприяють прогресуванню 
ендотоксикозу, поліорганної недостатності, сепси
су, збільшенню летальності [5].

Якщо врахувати те, що інфекція є основним, 
абсолютним показанням до хірургічного втручан
ня, то стає зрозумілою важливість проблеми по
передження інфекційних ускладнень, особливо при 
ГНП [5, 11].

Мета роботи : застосування міні-інвазивних 
хірургічних втручань під контролем сонографії як 
метод, що забезпечує асептичне розрішення де
структивного процесу, попереджує прогресуван
ня та вторинне інфікування зон некрозу в підшлун
ковій залозі та парапанкреатичній клітковині при 
ГНП.
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Матеріали і методи . Діагностика гострого 
панкреатиту та його локальних ускладнень базу
валась на вивченні клінічних проявів, лабораторних 
даних та інструментальних методів дослідження.

У період від 2003 до 2008 року в Центрі лапа- 
роскопічних та міні-інвазивних хірургічних втручань 
Рівненської обласної клінічної лікарні проліковано 
44 хворих із порожнистими деструктивними уск
ладненнями ГНП.

Для визначення форми обмеженого патологіч
ного субстрату у хворих на ГНП користувались кла
сифікацією Всесвітнього симпозіуму з ГП (Атлан
та, 1992) та класифікацією за Савельєвим і співавт. 
(2001). Серед пацієнтів із порожнистими деструк

тивними формами ГНП діагностували абсцес ПЗ у 
18 (41,0 %) хворих, гостру постнекротичну псев- 
докісту ПЗ у 14 (31,8 %) хворих, гостре парапанк- 
реатичне скупчення рідини у 8 (18,2 %) хворих, гост
ре скупчення рідини та абсцес заочеревинного про
стору -  по 2 (4,5 %) пацієнти відповідно (табл. 1).

Вік пацієнтів коливався від 18 до 80 років (в 
середньому складав -  (42,7±5) року). Серед усіх 
хворих чоловіків було 35 (79,5 %), жінок -  9 (20,5 %) 
(табл. 2). Зокрема, осіб працездатного віку було 41 
(93,2 %). Чоловіків було 33 (75,0 %), з них 28 
пацієнтів (63,6 %) віком від 30 до 50 років. У жінок 
найбільша частота захворювання відмічена у віці 
40-60 років -  7 (15,9 %) випадків.

Таблиця 1. Обмежені гнійно-деструктивні ускладнення у хворих на ГНП

Патологічний процес Кількість хворих
Абс. %

1. Гостре парапанкреатичне скупчення рідини навколо ПЗ 8 18,2
2. Гостра постнекротична псевдокіста ПЗ 14 31,8
3. Абсцес підшлункової залози 18 41,0
4. Гостре скупчення рідини в заочеревинному просторі 2 4,5
5. Абсцес заочеревинного простору 2 4,5
Всього 44 100

Таблиця 2. Розподіл хворих на ГНП за віком та статтю

С тать
В ікові групи

до 20 р. 21 -30  р. 31-40  р. 41 -50  р. 51-60  р. 61-70  р. 71-80  р. 81 і >  р.
В сього

Абс. %

Ч оловіки - 5 13 10 5 1 1 - 35 79,5

Ж ін ки - 1 - 4 3 1 - - 9 20,5

Причинами виникнення ГП найчастіше були алі
ментарні фактори, серед яких переважало зловжи
вання алкоголем (табл. 3). У 29 (65,9 %) пацієнтів 
діагностовано ГНП аліментарного ґенезу. Захворю
вання позапечінкових жовчних проток виявлено у 6 
(13,6 %) хворих. Посттравматичний панкреатит, як

Таблиця 3. Розподіл захворюваності на ГП за 
етіологічними чинниками

Причини ГП І група
Абс. %

Аліментарний панкреатит 29 65,9
Біліарний панкреатит 6 13,6
Посттравматичний панкреатит 8 18,2
Інші причини 1 2,3
Разом 44 100

наслідок закритої травми органів черевної порожни
ни, діагностований у 8 (18,2 %) хворих. В 1 (4,5 %) 
пацієнта чіткої причини виникнення захворювання не 
встановлено.

Екстрапанкреатична локалізація порожнистих 
структур відзначена у 37 (84,1 %) хворих, інтрапанк- 
реатична -  у 7 (15,9 %) пацієнтів. Ураження головки 
виявлено у 9 (20,4 %) пацієнтів, тіла -  у 7 (16,0 %), 
хвоста -  у 9 (20,4 %) хворих, сальникової сумки -  у 8 
(18,2 %) пацієнтів (табл. 4). Множинні утвори спостері
галися у 11 (25,0 %) хворих, а поодинокі -  у 33 (75,0 %) 
хворих на ГНП. Поєднання двох утворів “головка- 
тіло” діагностовано в 1 (2,3 %) хворого, “головка- 
хвіст” -  у 3 (6,8 %), “тіло-хвіст” -  у 3 (6,8 %) пацієнтів. 
Серед 6 (13,6 %) хворих з абсцесом ПЗ в одного па
цієнта діагностовано абсцес лівої частки печінки, у 
двох -  абсцес підпечінкового простору, в одного -
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абсцес піддіафрагмального простору, в одного -  рет- 
роколітичний абсцес зліва та ще в одного пацієнта -  
гостре скупчення рідини в сальниковій сумці та у ЗК.

Міні-інвазивні втручання під контролем соног- 
рафії включали:

Таблиця 4. Локалізація патологічних вогнищ 
навколо ПЗ при ГНП

Л окал ізац ія  
п атологічн ого  процесу

Ч астота  виявлен ня  
(n=44)

А бс. %
Г  оловка 9 20,4
Т іло 7 16,0
Х востова  части н а 9 20,4
С альни кова сум ка 8 18,2
Г  оловка-тіло 1 2,3
Г  оловка-хв іст 3 6,8
Т іло-хвіст 3 6,8

Заочереви нн и й  простір 4 9,1

- багатоетапні ехоконтрольовані пункції (БЕП) 
рідинних утворів панкреатичної та парапанкреатич- 
ної зони з одномоментним видаленням рідини із 
подальшим його лабораторно-цито-мікробіологіч- 
ним дослідженням;

- ехоконтрольовані та візуально-ехоконтрольо- 
вані дренуючі операції патологічних утворів 
підшлункової залози;

- ехоконтрольовані дренуючі операції патологі
чних утворів заочеревинного простору;

- транспорожнинні ехоконтрольовані дренуючі 
операції патологічних утворів підшлункової залози;

- інтрацистоскопія порожнини патологічного 
утвору цистоуретероскопом.

Міні-інвазивні хірургічні технології застосовані 
в комплексі з інтенсивним медикаментозним ліку
ванням даної патології. Характер міні-інвазивних 
втручань під контролем ультразвукового досліджен
ня (УЗД) наведено в таблиці 5.

Таблиця 5. Характер міні-інвазивних втручань, виконаних у хворих на ГНП

В тручан н я К ільк ість  хвори х  (n=44)

П ун кц ія  утво р у  П З  п ід  к он трол ем  У ЗД 21

Д рен уван н я  утвору  П З  п ід  к он трол ем  У ЗД 9

П ун кц ія  +  дрен уван н я  утвору  П З  п ід  кон трол ем  У ЗД 8
П ун кц ія  утво р у  П З  п ід  к он трол ем  У ЗД  +  Л Х Е 1
П ун кц ія  утво р у  П З  п ід  к он трол ем  У ЗД  +  л апаротом ія 1
П ун кц ія  +  дрен уван н я  утвору  З К  п ід  кон трол ем  У ЗД 2

Д рен уван н я  утвору  З К  п ід  кон трол ем  У ЗД 2

Результати досліджень та їх обговорення.
Під час аналізу термінів госпіталізації хворих з об
меженими рідинно-гнійними утворами ПЗ врахову
вали патогенетичні фази перебігу ГП. У 1-3 добу 
від початку захворювання госпіталізовано 1 (2,3 %) 
хворого, на 4-13 добу -  11 (13,6 %) хворих, через 2
4 тижні -  11 (25,0 %) пацієнтів, через 1 місяць -  26 
(59,1 %) хворих (рис. 1).

2 5 ,0 %

1 -3 доба 4-13 доба 2-4 тижні 1 -2 місяці

Рис 1. Т ерм ін и  госпітал ізац ії хворих з ускладненням и 
Г П  в клініку.

Серед хворих з обмеженими гнійно-деструктив
ними ускладненнями ГНП розрізняли асептичні та 
інфіковані патологічні утвори (табл. 6). Із 44 (100 %) 
обстежених хворих асептичний перебіг захворю
вання був у 25 (56,9 %), інфіковані деструктивні 
форми мали місце у 19 (43,1 %) пацієнтів.

Неінфіковані обмежені рідинні утвори у 16 
(36,4 %) хворих на ГНП спостерігаються у перші 
14-28 днів із моменту захворювання. Інфіковані 
утвори зустрічались найбільш часто при термінах 
існування ГП більше 4 тижнів у 17 (38,6 %) хворих, 
що потребувало активної хірургічної тактики, спря
мованої на попередження інфікування та прогресу
вання процесу.

Методом вибору у 13 (29,5 %) хворих із пост- 
некротичною кістою та обмеженим скупченням 
рідини в сальниковій сумці були БЕП за умови 
відсутності перитоніту, гострого холециститу, об- 
тураційної жовтяниці, панкреатогенного сепсису 
(табл. 7). Показаннями до проведення БЕП вва
жали накопичення ексудату в патологічному вог-
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Таблиця 6. Розподіл хворих на ГНП за терміном госпіталізації та перебігом патологічного процесу

Т ерм ін и  існ уван н я  процесу  від  початку  
захворю ванн я

П атол огіч н і утвори  Г Н П

А септи чн ий Ін ф ікован и й
А бс. % А бс. %

1-3 доб а 1 2,3 - -
4-13 доб а 6 13,6 - -
2-4  тиж ні 9 20,5 2 4,5
1-3 м ісяц і 9 20,5 17 38,6

В сього
25 56,9 19 43,1

44 (100 % )

Таблиця 7. Типи проведених міні-інвазивних хірургічних втручань

Патологічний процес

Пункція під 
контролем 
сонографії

Дренування одним 
трубчастим 
дренажем

Подвійне дренування 
патологічного 

вогнища
Абс. % Абс. % Абс. %

1. Гостре парапанкреатичне скупчення 
рідини навколо ПЗ 4 9,1 1 2,3 3 6,8

2. Гостра постнекротична псевдокіста ПЗ 9 20,5 4 9,1 1 2,3
3. Абсцес підшлункової залози 10 22,7 5 11,4 3 6,8
4. Гостре скупчення рідини в 
заочеревинному просторі - - 1 2,3 1 2,3

5. Абсцес заочеревинного простору - - - - 2 4,5

нищі об'ємом від 50 до 200 см3. Місце для пункції 
вибирали залежно від локалізації кістозного утво
ру. У 15 (34,1 %) пацієнтів утвір пунктували крізь 
шлунок. Кількість пункцій коливалась від 2 до 8 
разів. Головним завданням БЕП в даній ситуації 
було забезпечення асептичного перебігу запального 
процесу та попередження можливого вторинного 
інфікування зон некрозу підшлункової залози. При 
виконанні пункційних втручань патологічних утворів 
проводили максимально повне видалення токсич
ного ексудату з наступним лабораторним, цитоло
гічним та бактеріологічним його дослідженням. 
Кількість евакуйованого ексудату коливалась від 
50 до 300 мл, активність a -амілази в ньому коли
валась від 59 до 160 г/л х год. При бактеріологіч
ному дослідженні ексудату у всіх хворих росту па
тогенної флори не виявлено. У 9 (20,5 %) пацієнтів 
із великим об'ємом утвору, більше 300 мл, прово
дили зовнішнє дренування та введення у порожни
ну розчинів антисептиків (1-2 % бетадину, декаса- 
ну), антиферментних препаратів, антибіотиків.

У хворих при наявності, за даними сонографії, 
абсцесу до 3-4 см у діаметрі проводили БЕП. У 10 
(22,7 %) пацієнтів з абсцесом ПЗ проведено БЕП в 
кількості від 1 до 6-7 разів. Гнійний вміст макси
мально аспірували, порожнину промивали розчинами 
антисептиків, після чого вводили антибіотики ши

58

рокого спектра дії (цефалоспорини ІІІ покоління, 
група фторхінолонів).

При формуванні абсцесу ПЗ, абсцесу та асеп
тичної флегмони заочеревинного простору (об'ємом 
більше 100-200 мл) у 12 (27,3 %) хворих ми прово
дили крізьшкірне дренування вогнища під УЗД-кон- 
тролем. У випадках високого ризику пошкодження 
паренхіматозно-порожнистих структур під час дре
нування нами розроблена методика візуального 
дренування патологічних утворів підшлункової за
лози при допомозі цистоуретероскопа (рішення про 
видачу патенту на корисну модель № 42198 від 25. 
06. 2009 р.), що дозволяє візуально контролювати 
дренування.

Міні-інвазивне сонографічне дренування гнійно- 
деструктивних ускладнень ГНП одним трубчас
тим дренажем виконано у 11 хворих (25,0 %), а в 
10 (22,7 %) пацієнтів застосували подвійне дрену
вання. Всім хворим, кому планується проведення 
дренування під контролем сонографії, попередньо 
трансендоскопічно вводиться назоентеральний 
зонд з метою виключення пасажу їжі по верхніх 
відділах ШКТ та профілактики транслокації бак
терії з кишечника. У 3 (6,8 %) пацієнтів було прове
дено трансгастральне дренуваня та в 1 (2,3 %) хво
рого трансдуоденальне дренування патологічного 
вогнища одним трубчастим дренажем (патологічні
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утвори були перекриті шлунком та дванадцятипа
лою кишкою). Як правило, застосовуємо методику 
подвійного дренування патологічного вогнища шля
хом формування замкненої порожнини з налагод
женням постійного тривалого краплинного проми
вання її розчинами антисептиків. Краплинне про
мивання розпочинаємо відразу. Для промивання 
використовуємо розчин бетадину у співвідношенні 
1:20, розчин декасану, розчин д іоксидину у 
співвідношенні 1:5. В перші 3-4 дні об'єм розчину, 
який краплинно введений у порожнину, становив 2
3 л. В наступні дні об'єм розчину становив 1,5-2 л, 
з подальш им  зменш енням його залеж но від 
кількості виділень та клінічного перебігу хвороби. 
З метою контролю за ефективністю лікування гно
яка проводили інтраопераційну скопію його порож
нини цистоуретероскопом як під час дренування, 
так і надалі (при потребі) через дренажний канал. 
Під час цистоскопії вивчали стан внутрішньої стінки 
кісти, наявність запальних та проліферативних про
цесів на ній, наявність секвестрів та тканинного 
детриту в порожнині.

Дренажі зберігали до повного припинення виді
лення гнійного ексудату. Патологічну порожнину 
промивали від 12 до 28 дня. При бактеріологічно
му дослідженні вмісту у 9 (20,5 %) пацієнтів вияв
лено грампозитивну флору (стафілокок, стрептокок, 
corinebacterium xerosis), у 10 (22,7 %) хворих -  грам- 
негативну (ентерокок, E.coli, неферментуючі бак
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терії), в одного пацієнта виявлено грибкову інфек
цію (Candida albicans).

Ускладнень та летальних випадків після прове
дення втручань під контролем сонографії порожнис
тих утворів підшлункової залози та заочеревинного 
простору не було. У 40 (90,9 %) пацієнтів із локальни
ми деструктивними ускладненнями ГНП лікування 
було ефективним. При контрольній сонографії через 3 
місяці у 3 (6,8 %) хворих виявлено хронічні постнек- 
ротичні кісти, але розміри утворів були значно менші. 
В 1 (2,3 %) пацієнта з абсцесом підшлункової залози 
після БЕП проведена лапаротомія внаслідок прогре
сування гнійно-некротичного процесу в ПЗ. У післяо
пераційному періоді у пацієнта виник піддіафрагмаль- 
ний абсцес, який був ліквідований шляхом дренуван
ня під контролем сонографії. Термін перебування хво
рих в стаціонарі коливався від 7 до 35 днів.

Висновки . 1. Застосування міні-інвазивних 
хірургічних втручань та комплексної консерватив
ної терапії сприяє поліпшенню результатів лікуван
ня ГНП і зниженню показників післяопераційної 
летальності.

2. Використання міні-інвазивних, дренуючих 
операцій під контролем сонографії дозволяє змен
шити рівень ендотоксикозу, забезпечує сприятли
вий перебіг захворювання, попереджує ймовірність 
інфікування та прогресування патологічних вогнищ 
при ГНП.
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ROLE OF ENDOSCOPIC TRANSPAPILLARY INTERVENTIONS IN TREATMENT OF 
CHOLECYSTOCHOLEDOCHOLITHIASIS AT PATIENTS WITH HIGH OPERATION RISK

I.YA. DZIUBANOVSKY, O.YA. SAVCHUK

Ternopil State Medical University by I.Ya. Horbachevsky, Volyn Regional Clinical Hospital

Представлено досвід застосування ендоскопічних транспапілярних операційних втручань в лікуванні 127 хворих 
із холедохолітіазом з високим операційним ризиком. Доведено, що у хворих з високим операційним ризиком 
після л ікв ідац ії холедохолітіазу  ендоскопічним и транспапілярним и втручаннями холецистектом ія  не є 
обов’язковою через невисокий ризик виникнення гострого холециститу та рецидивного холедохолітіазу.

The experience o f application  o f endoscopic transpappilary operative in terventions in the treatm ent o f  127 
patients with choledocholithiasis o f  high risk is represented. It is proved that in patients with high operation risk  
after liquidation  o f choledocholith iasis by m eans o f endoscopic transpappilary in terventions, cholecystectom y  
isn ’t necessary due to low risk o f acute cholecystitis and relapse choledocholith iasis occurrence.

Постановка проблеми і аналіз останніх 
досліджень та публікацій. Однією з найгострі- 
ших проблем у хірургії жовчних шляхів є лікування 
холедохолітіазу, частота якого при жовчнокам’яній 
хворобі складає, за даними різних авторів, від 10 
до 35 % [1]. Дискусійним залишається питання 
лікування холедохолітіазу у хворих із високим опе
раційним ризиком. Класичні хірургічні втручання 
при холедохолітіазі у таких хворих супроводжують
ся великою кількістю ускладнень, а летальність 
досягає 15-30 % [4]. Зростання кількості хворих із 
прогресуючими проявами печінково-ниркової недо
статності та гострого холангіту, декомпенсацією 
системної супутньої патології та нечіткі критерії 
вибору способу оперативного лікування й зумов
люють високі показники післяопераційних усклад
нень та летальності [2, 3]. У даний період на пер
ше місце в лікуванні холедохолітіазу у хворих із 
високим операційним ризиком виходять ендос
копічні технології, які все ширше застосовуються в 
щоденній хірургічній практиці [5, 6].

Мета роботи: вивчення досвіду застосуван
ня ендоскопічних транспапілярних оперативних 
втручань у лікуванні холедохолітіазу у хворих з ви
соким операційним ризиком.

Матеріали і методи. Нами проліковано 127 
хворих із холедохолітіазом, у яких операційно-ане
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стезіологічний ризик відповідав Ш-V класам за 
шкалою ASA. В цій групі хворих не було пацієнтів 
із клінічними ознаками гострого деструктивного 
холециститу.

Жінок було 86 (68 %), чоловіків -  41 (32 %). 
Вік хворих коливався від 63 до 92 років. Усім хво
рим проводилась ультрасонографія печінки, жовч
ного міхура, жовчних проток, при цьому визначали: 
діаметр внутрішньо- та позапечінкових жовчних 
проток, товщину їх стінки та вміст просвіту, харак
тер вмісту жовчного міхура, товщину та контурність 
його стінок. О бов’язковим обстеженням була 
фібродуоденоскопія з оглядом зони великого дуо
денального сосочка (ВДС), при якій визначали: ло
калізацію, форму, стан слизової ВДС, характер 
жовчі, яка виділяється з устя, ознаки гнійного хо
лангіту та вклинення конкремента в інтрамураль- 
ному відділі загальної жовчної протоки, наявність 
дивертикулів низхідного відділу дванадцятипалої 
кишки. Метою фібродуоденоскопії було встанов
лення технічних можливостей для проведення ен
доскопічної ретроградної панкреатохолангіографії і 
її терміновості при виявленні ознак вклинення кон
кремента в інтрамуральному відділі загальної жов
чної протоки або гострого гнійного холангіту. За 
класифікацією об’єктивного статусу хворого (ASA), 
84 пацієнти належати до ІІІ класу, 38 хворих -  до 
IV класу, 5 хворих -  до V класу шкали ASA.
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Результати досліджень та їх обговорення.
Лікування всіх пацієнтів починали з проведення 
ендоскопічної ретроградної панкреатохолангіографії 
(ЕРПХГ), під час якої визначали кількість, розмі
ри, відповідність розмірів конкрементів до діамет
ра дистальних відділів загальної жовчної протоки 
та можливість проведення ендоскопічної папілос- 
фінктеротомії (ЕПСТ) достатньої довжини. В та
ких випадках виконували ендоскопічну папілосфін- 
ктеротомію необхідної довжини з ендоскопічною 
екстракцією конкрементів -  78 хворих. При конк
рементах, розміри яких перевищували діаметр ди
стальних відділів загальної жовчної протоки та ве
личину папілотомного розрізу, втручання доповню
вали транспапілярною механічною літотрипсією 
(рис. 1) з наступною екстракцією фрагментів конк
рементів кошиком Дорміа або балончиком типу 
Фогарті -  20 хворих.

Рис. 1. Механічна літотрипсія при холедохолітіазі.

У випадках неефективності механічної літот
рипсії виконували назобіліарне дренування -  11 хво
рих. Назобіліарний дренаж мав декомпресійну фун
кцію та запобігав вклиненню конкрементів у за
гальній жовчній протоці. Особливо ефективним на- 
зобіліарне дренування було у хворих із гострим 
гнійним холангітом, оскільки забезпечувало адек
ватне дренування жовчних шляхів із можливістю 
їх санації та внутрішньопротоковим веденням мед
препаратів (рис. 2). Тривалість назобіліарного дре
нування визначалась швидкістю поліпшення за
гального стану хворого, клініко-лабораторних по
казників та корекції супутньої патології (3-12 діб).

Цим хворим після ліквідації явищ гнійного холан
гіту, поліпшення загального стану та лабораторних 
показників виконували ЕРПХГ в поєднанні з екст- 
ракорпоральною ударно-хвильовою літотрипсією та
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Рис. 2. Назобіліарне дренування при холедохолітіазі.

екстракцією фрагментів подрібнених конкрементів. 
Екстракорпоральну ударно-хвильову літотрипсію 
конкрементів холедоха здійснювали за власною ме
тодою (деклараційний патент на винахід N° 56847А, 
2003 р.) за допомогою апарата “Lithostar 2, Plus” 
(Siemens). Фрагментація конкрементів була ефектив
ною у 9 хворих, з яких у 3-х пацієнтів проводили 2 
сеанси екстракорпоральної ударно-хвильової літот
рипсії, у 2-х хворих -  3 сеанси, у 4-х хворих -  1 се
анс. У 2 хворих фрагментувати конкременти не вда
лось. Причинами невдалої літотрипсії були: вираже
ний больовий синдром при проведенні екстракорпо- 
ральної ударно-хвильової літотрипсії та висока 
щільність конкрементів -  цим хворим виконали ен- 
допротезування холедоха стентами типу Pig-tail діа
метром 10-12 Fr. Встановлювали 2-3 стенти.

18 хворим, яким не проведено ендоскопічну 
папілосф інктеротом ію  через анатом ічн і або 
технічні причини, виконали назобіліарне дренуван
ня з наступним ендопротезуванням жовчних про
ток після дилатації великого дуоденального сосоч
ка. Встановлювали 1 стент типу Pig-tail діаметром 
8-10 Fr. Головною умовою для ендопротезування 
холедоха було виділення по назобіліарному дрена
жу чистої прозорої жовчі, що запобігало розвитку 
непрохідності ендопротеза в ранньому післяопера
ційному періоді.

Всім 107 хворим, яким вдалось ліквідувати хо- 
ледохолітіаз ендоскопічними транспапілярними втру
чаннями, холецистектомія не проводилась через 
тяжку супутню патологію. З них 10 (9 %) хворих 
госпіталізовані повторно (через 1-9 міс.) із клінічною 
картиною гострого деструктивного холециститу. За 
життєвими показаннями проведено лапароскопічну 
холецистектомію -  7 хворих, класичну холецистек- 
томію -  3 хворих. 4 (4 %) пацієнти госпіталізовані
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повторно (через 3-12 міс.) із клінічною картиною хо- 
ледохолітіазу, механічної жовтяниці та гострого 
гнійного холангіту -  проведено ЕРПХГ з ендоскопі
чною екстракцією конкрементів.

Шість хворих, яким виконано ендопротезуван- 
ня холедоха, прийняті повторно з клінічною карти
ною механічної жовтяниці, зумовленої непрохідні
стю ендопротезів -  проведено видалення ендопро- 
тезів із назобіліарним дренуванням та повторним 
ендопротезуванням після ліквідації гострого холан
гіту та поліпшення клініко-лабораторних показників.

Висновки. 1. Застосування ЕРПХГ, ЕПСТ та 
ендоскопічної екстракції конкрементів у даний час 
є методом вибору в лікуванні холедохолітіазу.
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SURGICAL TREATMENT OF SACCHARINE DIABETES OF TYPE 2. MYTH OR REALITY?
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O dessa State Medical University

За період з 1996 до 2008 року у клініці виконано 350 баріатричних операцій у хворих на морбідне аліментарно- 
конституційне ожиріння. Віддалені результати в терміни до 60 місяців простежувалися в 322 (92 %) хворих. 
Після шлункового бандажування протягом 2 років після операції спостерігалося зниження маси тіла з (44,8±4,8) 
до (28,2±3,6) кг/м2. Після гастрошунтувальних операцій відзначалося більш ефективне зниження ІМТ із (54,5±3,5) 
до (27±4,2) кг/м2.
Таким чином, баріатричні операції дозволяють нормалізувати вуглеводний обмін і знизити масу тіла.

For the period from  1996 to 2008 in a clinic were executed 350 bariatric operations at patients w ith m orbid  
alim entary-constitutional obesity. The results were traced until 60 m onths at 322 (92 %) patients.
After gastric bandage during 2 years after operation was observed the decline o f body mass from (44,8±4,8) kg/m2 
to (28,2±3,6) kg/m2. After gastric shunting operations the decline of body mass was more effective from (54,3±3,5) kg/m 2 
to (27±4,2) kg/m 2.
So, bariatric operations help to norm alize the vio lation  o f carbohydrate exchange and decline o f body mass.

Постановка проблеми і аналіз останніх дос
ліджень та публікацій. Поєднання ожиріння і цук
рового діабету другого типу розглядається багать
ма авторами як неінфекційна епідемія. Близько 90 % 
хворих на цукровий діабет другого типу мають ожи
ріння [1, 2, 4]. В основі появи цукрового діабету 
в гладких хворих лежить розвиток інсулінорезистен- 
тності. Особливістю вісцерального жиру, депо жиру 
в скелетних м’язах і підшкірно-жировій клітковині в 
ділянці живота є їх висока ліполітичність. Високий 
вміст на мембрані адипоцитів вісцерального жиру 
рецепторів, чутливих до ліполітичних гормонів, і низь
кий вміст рецепторів, чутливих до інсуліну, приво
дить до підвищеної продукції вільних жирних кислот 
із наступним потраплянням їх у печінку. Спостеріга
ються явища стеатогепатозу. У печінці відбуваєть
ся пригнічення окислення глюкози в циклі Рендла, 
що приводить до розвитку інсулінорезистентності. 
Тривалий час інсулінорезистентність може не вияв
ляти себе клінічно і гомеостаз глюкози не порушуєть
ся за рахунок компенсаторної гіперінсулінемії, що 
супроводжується збільшенням кількості b -клітин і 
підвищенням експресії генів ключових ферментів, що 
беруть участь у метаболізмі глюкози [3, 5, 7].

Розвиток цукрового діабету другого типу в хво
рих на ожиріння відбувається поступово, тривала 
інсулінорезистентність приводить до зниження біо
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логічної дії інсуліну, що підвищує потребу в інсуліні. 
Виснаження b -клітин підшлункової залози приво
дить до помірної декомпенсації острівцевого апа
рату, що, у свою чергу, виявляється у вигляді пору
шення глікемії натще і порушення толерантності до 
глюкози (ПТГ). Клінічна маніфестація цукрового 
діабету другого типу відбувається при вираженій 
декомпенсації острівцевого апарату підшлункової 
залози. Крайній ступінь вираження цукрового діа
бету 2 типу характеризується стійкою декомпен
сацією, що супроводжується структурними зміна
ми b-клітин і недостатністю секреції інсуліну [5, 8].

Профілактувати розвиток ЦД другого типу не
обхідно вже на етапі виявлення порушення толеран
тності до глюкози, шляхом зниження зайвої маси тіла. 
Доведено, що в хворих на ожиріння із ПТГ щорічно 
до 7,3-10 % відбувається конверсія до ЦД другого 
типу [9].

Останні десятиліття для лікування хворих із 
надлишковою масою тіла часто використовують 
спеціальні хірургічні втручання, що називаються 
баріатричними операціями. Відомі методи хірургі
чного лікування ожиріння поділяються на мальаб- 
сорбтивні, гастрорестриктивні і пластичні операції. 

Показаннями до виконання баріатричних операцій є: 
-  аліментарно-конституціональний характер захво

рювання;
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-  тривале безрезультатне терапевтичне ліку
вання ожиріння з рецидивами хвороби через 3-6 
місяців після скасування медикаментозного і дієто
логічного лікування;

-  морбідне ожиріння (ІМТ > 40 кг/м2);
-  морбідне суперожиріння (ІМТ > 50 кг/м2);
-  ожиріння II ступеня (ІМТ=35,0-39,9 кг/м2) при 

наявності тяжких супутніх, асоційованих з ожирінням, 
захворювань і стрімкого набору пацієнтом маси тіла.

Останнім часом з ’явилося досить багато по
відомлень про те, що баріатричні операції не тільки 
сприяють зниженню маси пацієнта, але і дозволя
ють значно знизити прояви цукрового діабету дру
гого типу і в деяких випадках цілком нормалізува
ти показники глюкози крові.

Мета роботи: вивчення впливу баріатричних 
операцій на перебіг цукрового діабету другого типу 
в хворих на ожиріння.

Матеріали і методи. За період з 1996 до 2008 
року у клініці виконано 350 баріатричних операцій 
хворим на морбідну форму аліментарно-конституцій
ного ожиріння. Серед оперованих переважали жінки 
-  253 (72 %), чоловіків було 97 (28 %). Вік хворих 
коливався від 18 до 58 років, у середньому 42,7±8. 
Середня маса оперованих була (13 8± 15) кг. Середній 
індекс маси тіла (ІМТ) склав (49,6±5,7) кг/м2.

Серед баріатричних операцій найчастіше вико
нували бандажування шлунка. У 176 хворих бан- 
дажування шлунка проведено відкритим способом, 
при цьому проксимальний шлунковий резервуар 
формувався об’ємом 20-25 мл, а діаметр співустя 
між шлунковими резервуарами 9-11мм. Для бан
дажування шлунка в 30 % хворих використовували 
сітчасті або дакронові трансплантати, у 70 % ви
падків накладали спеціальні силіконові кільця.

У 118 хворих бандажування шлунка було вико
нано лапароскопічно. Використовуючи 4 троакар- 
них проколи, на проксимальні відділи шлунка на
кладався спеціальний силіконовий бандаж, діаметр 
якого можна було регулювати шляхом введення 
рідини у внутрішній резервуар бандажа, через спеці
альний порт, що інтраопераційно розташовується в 
підшкірній клітковині. У більшості хворих показан
ням до проведення бандажування шлунка було пе
ревищення ІМТ понад 35-40 кг/м2. Середній ІМТ у 
даних пацієнтів склав (44,8±4,8) кг/м2 .

У 50 хворих у випадках, коли ІМТ перевищу
вав 50 кг/м2, ми виконували шунтування шлунка за 
методикою Torres-Oca у різних модифікаціях, що 
передбачало вертикальне прошивання і перетинан
ня шлунка з формуванням проксимального шлун
кового резервуара 20-30 мл. При ІМТ>55 кг/м2 ви
конували дистальне гастрошунтування (довжина
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біліопанкреатичної петлі складала 100-120 см, а 
аліментарної 150-160 см), при ІМТ=50-55 кг/м2 ви
конували проксимальне гастрошунтування (довжи
на біліопанкреатичної петлі складала 50 см, а алі
ментарної -  100-110 см).

У 6 хворих з гіперожирінням (ІМТ перевищував 
60 кг/м2) використовували методику біліопанкреа- 
тичного шунтування, запропоновану італійським 
хірургом Скопінаро. За даною методикою виконуєть
ся часткова горизонтальна резекція шлунка з уши
ванням кукси дванадцятипалої кишки, накладенням 
анастомозу між шлунковим резервуаром і порож
ньою кишкою з формуванням кишкової петлі за Roux 
довжиною 250 см, формуванням анастомозу між 
довгим біліопанкреатичним трактом і петлею за 
Roux на 50 см проксимальніше ілеоцекальної заслі
нки з формуванням короткої загальної петлі.

Усі хворі проходили ретельне всебічне обсте
ження як до операції, так і кожні 3-6 місяців після 
операції. Їм проводили антропометричні досліджен
ня з визначенням ІМТ, вивчався ліпідний склад 
крові, показники білкового і вуглеводного обміну 
(рівень глюкози натще, тест толерантності до глю
кози), проводилися інструментальні дослідження 
(УЗД органів черевної порожнини, фіброендоскопія, 
контрастне рентгенівське дослідження стравоходу 
і шлунка). Віддалені результати в терміни до 60 
місяців простежувалися в 322 (92 %) хворих.

Серед оперованих хворих у 65 (18,5 %) пацієнтів 
до операції виявлено цукровий діабет другого типу, 
у 121 хворого (34,5 %) було виявлено порушення 
толерантності до глюкози.

Результати досліджень та їх обговорення.
Усі хворі з ожирінням мали тяжкі супутні захворю
вання. Після шунтувальної операції на 3 добу по
мерла 1 пацієнтка, причиною смерті стала гостра 
серцева недостатність. Ускладнення в ранньому 
післяопераційному періоді спостерігалися в 39 
(12,1 %) хворих. У 2 пацієнтів у ранньому післяо
пераційному періоді виникла кишкова непрохідність, 
що потребувало повторного оперативного лікуван
ня. Анастомозит виник у 21 (6,5 %). У 14 з них 
явища анастомозиту вдалося усунути консерватив
но. 7 хворих були повторно оперовані. Нагноєння 
післяопераційної рани спостерігали в 10 (3,1 %) хво
рих. Післяопераційні пневмонії були у 7 (2,1 %) хво
рих. Після шлункового бандажування протягом 2 
років після операції спостерігалося зниження маси 
тіла з (44,8±4,8) до (28,2±3,6) кг/м2. Після гастро- 
шунтувальних операцій ми відзначили більш ефек
тивне зниження ІМТ із (54,5±3,5) до (27±4,2) кг/м2. 
Синдром мальабсорбції спостерігався в 1 хворого 
після біліопанкреатичного шунтування за методи-
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кою Скопінаро. Анемія й електролітні порушення 
виявлені в 5 хворих після шлункового шунтування. 
Уже через 3 місяці після операції ми відзначили 
нормалізацію показників глюкози крові в більшості 
хворих. Стійке зниження рівня глюкози до нормаль

них показників було досягнуто в 164 (88 %) із 186 
хворих (табл. 1).

Дані динаміки зниження концентрації глюкози 
крові натще і через 2 год після глікемічного наван
таження представлені на рисунку 1.

Таблиця 1. Динаміка зміни концентрації глюкози в крові після баріатричних операцій у хворих із 
порушенням толерантності до глюкози

Показники Вихідні
дані

Період після баріатричної операції (місяці)
3 6 9 12 18 24 48

Рівень глюкози крові натще 
(ммоль/л) 6,5±0,3 6,3±0,3 5,8±0,2 5,7±0,3 5,4±0,3 4,8±0,4 4,5±0,3 4,6±0,6

Через 2 год після глікемічного 
навантаження (ммоль/л) 10,9±0,2 10,7±0,4 8,2±0,7 9,3±0,4 7,6±0,2 7,4±0,3 7,5±0,2 7,4±0,2

Рис. 1. Динаміка зміни концентрації глюкози в крові після бандажування шлунка в хворих із порушенням 
толерантності до глюкози натще і через 2 год після глікемічного навантаження.

Примітка. * -  після попереднього голодування протягом 8 год; ** -  навантаження 300 мл 25 % водного розчину глюкози.

Отримані нами дані збігаються з результатами 
зарубіжних вчених. Так, при проведенні метааналі- 
зу, що включає 50 оглядових статей, присвячених 
баріатричним операціям, P. Levy зі співавт. [2] 
відзначає, що після адекватної втрати надлишкової 
маси тіла в пацієнтів з ожирінням і цукровим діабе
том 2 типу спостерігалося повне видужання в 77 % 
випадків. При цьому відзначена більш висока ефек
тивність шунтувальних операцій порівняно з рест- 
риктивними втручаннями. Було відзначено, що ре
зультативність лікування цукрового діабету 2 
типу залежала від вибору методики шунтування. 
Так, стійке зниження рівня глюкози до нормальних 
показників спостерігалося в 98,9 % після біліопан- 
креатичного шунтування за Скопінаро, у 83,7 %
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хворих після шунтування шлунка й у 71,6 % 
пацієнтів після бандажування шлунка [6].

Хірургами Schemthaner G. і Morton J.M. були 
проведені порівняльні дослідження медикаментного 
і хірургічного лікування хворих, що страждають від 
цукрового діабету [1]. При вивченні віддалених 
результатів було доведено, що консервативна те
рапія дозволяє знизити надлишкову масу тіла тільки 
в період застосування дієтологічних і медикамен- 
тних протоколів, після припинення курсу лікування 
рецидив захворювання відбувався через 2-3 місяці. 
Разом з тим після застосування різних методів 
баріатричної хірургії в тих же групах пацієнтів спо
стерігалося стійке зниження маси і зменшення про
явів супутньої, асоційованої з ожирінням, патології.
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Також авторами відзначено, що нормалізація рівня 
глюкози в крові після оперативного втручання спо
стерігалася в 6-8 разів частіше, ніж при лікарській 
терапії. Тільки 2,1 % хворих, які перенесли баріат- 
ричні втручання, потребували медикаментного ліку
вання цукрового діабету.

Висновки. Використання сучасних баріатрич- 
них втручань для лікування аліментарно-конститу
ціонального ожиріння дозволяє стійко знизити масу 
в більшості хворих до нормальних показників. Після 
баріатричних операцій більш ніж 75 % хворих, у 
яких спостерігалися порушення вуглеводного об
міну у вигляді цукрового діабету другого типу, вилі
ковуються.
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Порівняння способів лапароскопічної холецистектомн у хворих на 
гострий холецистит: експериментальне та клінічне дослідження

В.А. ФЕДОРУК

Рівненська обласна клінічна лікарня

COMPARISON OF METHODS OF LAPAROSCOPIC CHOLECYSTECTOMY IN PATIENTS WITH 
ACUTE CHOLECYSTITIS: EXPERIMENTAL AND CLINICAL STUDY

V.A. FEDORUK

Rivne Regional Clinical Hospital

Описано власний спосіб лапароскопічної холецистектомії (ЛХ). В умовах експерименту вивчали доступність  
до об’єкта операції, можливості візуалізації зони операції та ергономічні умови виконання операції, порівнюючи 
французький, американський та власний способи ЛХ. За результатами дослідження доведені переваги власного 
способу порівняно з іншими способами ЛХ. За результатами ретроспективного аналізу оперативного лікування 
227 хворих на гострий холецистит встановлено, що власний спосіб ЛХ, з огляду на тривалість операції, має 
переваги над американським способом і супроводжується меншою кількістю випадків кровотечі та перфорацій 
жовчного міхура.

Own method of laparoscopic cholecystectomy (LC) is described. Under conditions of experiment studied availability 
to object o f operation, opportunities o f  visualization o f operation zone and ergonom ic conditions o f perform ance 
o f operation, comparing French, American and own method for LC. By results o f  research are proved advantages 
o f own m ethod in com parison w ith other m ethods o f LC. By the results o f retrospective  analysis o f  operative  
treatm ent o f  227 patients w ith acute cholecystitis it was determ ined that the own m ethod o f  LC, taking into  
account duration o f operation, has advantage over the Am erican m ethod and is accom panied by less num ber of  
cases o f bleeding and perforations o f gallbladder.

П остановка проблеми і аналіз останніх  
досліджень та публікацій. У даний час при ліку
ванні хворих із гострим холециститом (ГХ) мето
дом вибору є лапароскопічна холецистектомія (ЛХ) 
[2, 4, 13]. Рівень конверсій при виконанні ЛХ з при
воду ГХ коливається ще у широких межах: 1,51
14,3 % [2, 4, 5, 15]. Проте низка нещодавніх публі
кацій вказує і на можливість здійснення ЛХ при ГХ 
без жодного переходу на відкриту операцію [10, 12].

Очевидні переваги ЛХ щодо відкритої холеци
стектомії та операції з міні-лапаротомного досту
пу були доведені за результатами багатьох дослід
жень [1, 9]. Але у публікаціях немає свідчень про 
порівняння результатів операцій залежно від спо
собу ЛХ. Тому порівняльна оцінка способів ЛХ в 
умовах ГХ є актуальною.

Мета роботи: порівняти способи ЛХ за ефек
тивністю та умовами виконання операції при гос
трому холециститі.

Матеріали і методи. Власний спосіб ЛХ [3] 
передбачає заведення чотирьох портів (рис. 1). І порт,

ШПИТАЛЬНА ХІРУРГІЯ, 3, 2009

Рис. 1. Схема розташування портів та інструментів 
при власному способі ЛХ .

призначений для лапароскопа, заводять параумбі- 
лікально, ІІ -  на 1-2 см нижче мечоподібного відро
стка, ІІІ -  по середній ключичній лінії на 7-8 см 
нижче реберної дуги, ГУ -  по передній аксилярній 
лінії на 2 см нижче реберної дуги. Затискачем, за
веденим через ІІІ порт, здійснюють тракцію дна
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жовчного міхура (ЖМ) у вентро-краніальному на
прямку. Тракцію шийки ЖМ у каудальному напрям
ку, а за потребою ротації ЖМ і в медіальному чи 
латеральному напрямку, здійснюють затискачем, 
заведеним через ІУ порт. При цьому обома затис
качами маніпулює асистент, який правою рукою 
утримує затискач на дні ЖМ та лівою рукою утри
мує затискач на шийці ЖМ. Основні етапи операції 
хірург здійснює через ІІ порт.

Експериментальне дослідження включало мо
делювання механічних принципів техніки ЛХ та вив
чення параметрів операційного доступу з метою 
оцінки доступності до об’єкта операції, можливос
тей візуалізації зони операції та ергономічних умов 
її виконання при ГХ. Дослідження проведено на 
спеціальному тренажері -  просторовій моделі че
ревної порожнини (рис. 2) з муляжем операційної 
ділянки (рис. 3). Точки розташування портів на тре
нажері відповідали французькому [17], американсь
кому [8] та власному способам.

Рис. 2. Просторова модель черевної порожнини з муля
жем операційної ділянки. Варіант із розташуванням портів 
при виконанні ЛХ за власним способом.

Проект дослідження передбачав визначення 
площі зони недоступності1, відстані між центрами 
китиць рук хірурга, який здійснює бімануальні ма
ніпуляції, відстані наближення лапароскопа до опе
раційної ділянки у трьох групах -  відповідно до спо
собу ЛХ: І група -  американський спосіб, ІІ група 
-  французький спосіб, ІІІ група -  власний спосіб. 
Для кожного способу досліджувані параметри виз
начали у трьох підгрупах, які відрізнялись розта
шуванням портів -  відповідно до нормостенічного, 
гіпер- та астенічного типів статури.

Рис. 3. Ділянка операційної дії -  умовний сектор круга 
на площині вісцеральної поверхні печінки, центром якого 
є крайня верхня точка на дні ЖМ, а радіусом -  відстань 
між робочими кінцями інструментів, якими здійснюється 
тракція ЖМ. На ділянці операційної дії визначено зону 
маніпуляцій основним інструментом (зображена у вигляді 
сітки), яка є проекцією ложа ЖМ. На медіальній (M) та 
латеральній (L) половинах ділянки операційної дії визначені 
точки положення кінця затискача, яким здійснюється 
тракція шийки ЖМ з “ кроком” в 7,5о.

Клінічний розділ роботи ґрунтується на аналізі 
результатів лікування 227 хворих із ГХ, які були 
госпіталізовані за період з січня 2005 до грудня 2008 
року. Це було ретроспективне обсерваційне когор- 
тне дослідження. Основними критеріями включення 
пацієнтів у дослідження були наявність у них ГХ та 
застосування оперативного методу лікування. З 
метою репрезентабельності в дослідження не 
включали хворих, яким до операції було діагносто
вано наявність обтураційної жовтяниці. Також не 
включали пацієнтів, у яких ГХ супроводжувався 
гострим панкреатитом.

Пацієнти були розподілені на дві групи залежно 
від застосованого способу холецистектомії. До пер
шої групи включені 115 пацієнтів, яким виконана ЛХ 
за власним способом. Другу групу складали 112 
пацієнтів, які оперовані за американським спосо
бом. Клінічна характеристика досліджуваних груп 
ґрунтувалась на демографічних, клінічних та лабо
раторних даних.

Критеріями оцінки перебігу операції були на
явність чи відсутність під час операції кровотечі в 
зоні інтервенції (з об’ємом крововтрати > 50 мл), 
ятрогенної перфорації ЖМ, випадання конкрементів 
та пошкодження жовчних ходів. Враховували зас
тосування дренажів та місце екстракції ЖМ з че
ревної порожнини. У кожному випадку, за даними 
карти анестезіологічного забезпечення, визначали

1 Зона недоступності -  частина площі операційної ділянки, яка недоступна для впливу хірурга, внаслідок перетинання основного 
інструмента та допоміжного маніпулятора, яким здійснюється тракція шийки жовчного міхура у медіальному напрямку.
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тривалість операції. Перебіг післяопераційного пе
ріоду оцінювали за наявністю чи відсутністю жов- 
чотечі, геморагічних та інфекційних ускладнень.

Статистичний аналіз результатів дослідження 
проведено з використанням програми SPSS 16.0.1 
for Windows (Sp Ss Inc., Chicago, IL). Тест Колмо
горова-Смирнова застосовували для перевірки гіпо
тези про нормальний розподіл змінних величин. Для 
порівняння середніх значень застосовували t -тест 
для незалежних вибірок. Процедуру порівняння се
редніх значень трьох зв’язаних вибірок здійснюва
ли шляхом дисперсійного аналізу з повторними ви
мірюваннями, а також багатомірного дисперсійно
го аналізу (MANOVA). У випадку, коли дані не 
підпорядковуються нормальному розподілу, визна
чали медіану, нижній і верхній квартилі та застосо
вували непараметричний U-тест Манна-Уїтні. Для 
порівняння категоріальних даних застосовували 
тест хі-квадрат та U-тест М анна-Уїтні. Прийнят
ною межею статистичної значущості вважали 
рівень p < 0,05.

Результати досліджень та їх обговорення.
Результати експериментального дослідж ення 
відображені у таблиці 1.

В експерименті підтверджено, що зона недо
ступності до об’єкта операції виникає при меді
альній тракції. При порівнянні отриманих даних 
площі зони недоступності (ПЗН) в межах кожної 
групи встановлено наявність значущої кореляції між 
показниками ПЗН (кореляція за Пірсоном) та 
відсутність значущої різниці при порівнянні їх се
редніх значень (MANOVA). Отже, результати ста
тистичного аналізу свідчать про те, що для кожно
го зі способів ЛХ збільшення чи зменшення відстані 
між портами, залежно від типу статури, не впливає 
на доступність до об’єкта операції.

Проте при збільшенні чи зменшенні відстані між 
портами збільшується чи зменшується відстань 
між ручками інструментів, а отже, відповідно, 
змінюється відстань між китицями рук хірурга, який 
здійснює бімануальні маніпуляції. Збільшення ж 
відстані між китицями рук хірурга спричиняє не
зручне положення верхніх кінцівок, а отже, погіршує 
ергономічні умови виконання маніпуляцій. Зокре
ма, відведення плечей, яке виникає при збільшенні 
згаданої відстані, викликає втому м ’язів, що нега
тивно впливає на стан хірурга [6, 11]. Поява втоми 
шкодить хірургічним міркуванням та зменшує 
спритність [7, 16]. За таких умов збільшується три
валість операції та зростає ймовірність помилки при 
виконанні завдання [7, 14]. Саме тому при власно

* -  M ±SE -  значення ± стандартна похибка середнього. 
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му способі виникли передумови для поділу біма- 
нуальних маніпуляцій основними робочими інстру
ментами (тракції шийки ЖМ та маніпуляцій моно- 
полярним електродом, дисектором чи кліпатором) 
на дві унімануальні, які розподілені між хірургом і 
асистентом. При цьому асистент, маніпулюючи 
двома інструментами, здійснює лише одне завдан
ня -  утримує ЖМ у положенні, якого потребує інтра- 
операційна ситуація.

При порівнянні в межах кожної групи даних 
відстані між центрами китиць рук хірурга (ВЦКРХ), 
який здійснює бімануальні маніпуляції, встановлено 
(табл. 1.) наявність значущої кореляції між показни
ками відстані (кореляція за Пірсоном) та достовір
но підтверджено для кожного зі способів ЛХ 
збільшення цієї відстані при гіперстенічному типі та 
її зменшення при астенічному -  порівняно з нормос- 
тенічним варіантом (MANOVA). Таким чином, ре
зультати статистичного аналізу підтверджують той 
факт, що зміна відстані між портами спричиняє лише 
зміну ергономічних умов виконання маніпуляцій.

Порівняння параметрів власного способу з пара
метрами решти способів ЛХ проведено шляхом дис
персійного аналізу з повторними вимірюваннями.

При порівнянні оцінених маргінальних середніх 
значень ПЗН власного способу -  (4,173±0,202)* см2 
(п=42) та французького способу ЛХ -  (4,391±0,242)* 
см2 (п=42) статистично значущої різниці не виявле
но (р=0,715). Проте порівняно з американським 
способом ЛХ, маргінальне середнє значення ПЗН 
якого становить -  (5,610±0,278)* см2 (п=42), влас
ний спосіб має менший показник досліджуваного 
параметра, що підтверджено статистично (р=0,02).

Маргінальне середнє максимальної ВЦКРХ, 
який здійснює бімануальні маніпуляції, при власно
му способі ЛХ становило (27,993±0,517)* см, що є 
найменшим показником порівняно з американським 
-  (31,160±0,984)* см (р=0,47) та французьким -  
(36,507±0,357)* см (р<0,001) способами.

При порівнянні відстані наближення лапароско
па (ВНЛ) до об’єкта операції встановлено, що об
меження виникають при медіальній тракції ЖМ.

При застосуванні лапароскопа з кутом спосте
реження 0о ВНЛ при власному способі доступу в 
середньому становить (2,92±0,406) см та є досто
вірно меншою порівняно з французьким способом, 
середнє значення досліджуваного параметра яко
го становить -  (5,92±2,000) см (р<0,001). Проте 
порівняно з американським способом, середнє зна
чення ВНЛ якого становить -  (3,41±0,478) см, влас
ний спосіб хоча й має менший показник, але ця 
відмінність не є статистично достовірною (р=0,295).
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Таблиця 1. Показники досліджуваних параметрів та результати статистичного аналізу (експериментальне дослідження)

Примітки: 1) ** -  кореляція значима на рівні 0,01 (2-tailed);
2) M±SD -  середнє значення ± стандартне відхилення середнього;
3) Min-max -  мінімальне-максимальне значення.
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При застосуванні лапароскопа з кутом спосте
реження 30о ВНЛ при власному способі доступу в 
середньому становить (1,72±0,257) см та є досто
вірно меншою порівняно з американським спосо
бом, середнє значення досліджуваного параметра 
якого становить -  (3,12±0,918) см (р<0,001), та 
французьким способом -  (3,34±0,728) см (р<0,001).

Тому, з огляду на деталізацію зображення, ефектив
нішим є запропонований спосіб ЛХ, адже при макси
мальному наближенні до об’ єкта операції зменшується 
ймовірність пошкоджень структур гепатодуоденальної 
зв’язки, пов’язаних із недостатньою візуалізацією.

Окрім того, встановлено, що застосування лапа
роскопа з кутом спостереження 30о для французько
го та власного способів ЛХ забезпечує більш опти
мальні умови порівняно з лапароскопом, кут спосте
реження якого становить 0о. Для американського спо
собу статистично значущої різниці при порівнянні 
середніх значень відстані наближення лапароскопа з 
кутом спостереження 0 та 30о не виявлено.

Таким чином, враховуючи показник доступності 
до об’єкта операції, можливості деталізації струк
тур в умовах ГХ, коли маніпуляції обмежені у зв’яз
ку з набряком тканин та їх щільністю, що знижує 
податливість останніх, найоптимальнішим мето
дом ЛХ є власний спосіб.

Власний спосіб є найбільш оптимальним з огляду 
й на ергономічність, підтвердженням чого є наймен
ша дистанція між центрами китиць рук хірурга, який 
маніпулює двома інструментами. Адже чим менша 
відстань між китицями рук, тим менший кут відве
дення плечей, а отже, і робоче навантаження на м ’я
зи передпліччя та плеча обох верхніх кінцівок зво
диться до мінімуму [6]. Перевагою запропонованого 
способу також є уникнення можливості перетинань 
рук асистента, який утримує лапароскоп, з руками 
хірурга, що є характерним для інших двох способів. 
Окрім того, оперуючий хірург при власному способі 
холецистектомії, маніпулюючи лише одним інструмен
том, не обмежений у рухах і, на відміну від французь
кого та американського варіантів доступу, має мож
ливість обирати зручну для себе поставу.

Результати клінічного дослідження відображені 
в таблицях 2 і 3. Групи пацієнтів за віком, статтю та 
термінами від початку захворювання статистично 
достовірно не відрізнялись одна від одної (табл. 2). 
Між групами не виявлено статистично значущих 
відмінностей за результатами аналізу лабораторних 
показників. При порівнянні середніх значень товщи
ни стінки ЖМ при власному та американському спо
собі ЛХ значущої різниці не встановлено (р=0,716). 
Відмінностей між групами за показниками темпе
ратури тіла при госпіталізації в стаціонар не виявле
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но (р=0,990). Кількість пацієнтів із супутніми захво
рюваннями в групі, пацієнти якої оперовані за влас
ним способом, становила 67 (58,3 %), у другій групі 
-  58 (51,8 %) (c2=0,961, р=0,327). Ніякої суттєвої 
різниці між групами не виявлено й за застосуванням 
антибіотиків до операції чи антикоагулянтів.

За результатами операцій суттєвих відміннос
тей між групами за розподілом морфологічних форм 
ГХ та екстраміхурових ускладнень не встановле
но (табл. 3).

Таким чином, за клінічною характеристикою обидві 
групи пацієнтів є однорідними. Також значущої різниці 
між групами за доступом для видалення ЖМ та зас
тосуванням дренажів не виявлено (табл. 3).

Летальних випадків не було в обох групах. При 
застосуванні власного способу здійснено 1 (0,87 %) 
конверсію, американського -  1 (0,89 %) (р=0,985). Такі 
результати не вказують на переваги (чи недоліки) яко
гось із досліджуваних способів холецистектомії, проте 
засвідчують, що виконання ЛХ при ГХ можливе з низь
ким показником переходу на відкриту операцію.

Кількість випадків кровотечі з ложа ЖМ з об’є
мом крововтрати 50 мл та більше при власному 
способі становила 51 (44,3 %), при американсько
му, відповідно, 62 (55,4 %). Кровотеча з міхурової 
артерії при американському способі ЛХ виникла у
2 (1,8 %) випадках. Загалом, за результатами ста
тистичного аналізу кількість кровотеч при власно
му способі ЛХ була достовірно меншою порівняно
3 американським способом (р=0,042).

Статистично значуща різниця виявлена і в 
кількості перфорацій ЖМ. Менше перфорацій по
рівняно з американським способом, при якому було 
30 (27,0 %) випадків, відбулось при виконанні ЛХ за 
власним способом: 18 (15,8 %) спостережень 
(С2=4,232, р=0,040). Хоча випадання конкрементів із 
ЖМ при власному способі спостерігали лише в 6 
(5,3 %) випадках, а при американському в -  11 (9,9 %), 
все ж  ця відмінність не є статистично достовірною 
(С2=1,739, р=0,187).

Пошкоджень позапечінкових жовчних ходів не 
було в обох групах. Лише в одному випадку після 
ЛХ за американським способом мала місце жов- 
чотеча з дренажу, яка самостійно припинилась на 
3-тю добу після операції.

Тривалість операції при ЛХ за власним спосо
бом у середньому становила (80,03±27,66) хв та була 
меншою порівняно з американським способом -  
(93,48±32,57) (р=0,001). Коротша тривалість операції 
за власним способом пояснюється тим, що запро
понований спосіб ЛХ порівняно з американським, 
згідно з результатами експериментального дослід
ження, забезпечує оптимальнішу доступність до

71

 



З ДОСВІДУ РОБОТИ

Таблиця 2. Характеристика груп пацієнтів

В л асн и й  сп осіб  Л Х , 
n=  115

А м ери кан ськи й  
сп осіб  Л Х , n= 112

Р івен ь
зн ачущ ості

С тать, n  
Ж ін. 
Чол.

89 (77,4% ) 
26 (22,6% )

85 (75,9% ) 
27 (24,1% )

Х 2=0,071 , 
р= 0 ,790  a

В ік 54,65± 14,98;
15,62-95,78

52 ,67± 12,90;
19,78-76,79

р= 0 ,288  b

Т ерм ін  від  початку  захворю ванн я , M ± S D ; m in-m ax 5,79±3,38;
1-14

5,84±3,79;
1-17

р= 0 ,920  b

К іл ьк ість  п ац ієн тів  із суп утн ім и  захворю ванн ям и , n  
П оєднан і суп утн і захворю ван н я  
Г іп ертон ічн а  хвороба 
Іш ем іч н а х вороба  серц я 
П оруш ен н я  ри тм у  п ри  ІХ С  
В и разкова  хвороба, ерози вн и й  гастрит 
Ц укрови й  д іабет  
О ж и рін ня 
П уп кова гриж а
В ари к озн а  х вороб а  п оверхн еви х  вен  н иж ніх  
к ін ц івок
Зл укова х вороб а  очереви ни

67 (58,3% )
33 (28,7% ) 
32 (27,8% )
34 (29,6% ) 
6 (5 ,2% )
4 (3 ,5% )
6 (5 ,2% )
8 (7 ,0% )
4 (3 ,5% )

12 (10,4% ) 
2 (1 ,7% )

58 (51,8% )
26 (23,2% ) 
28 (25% ) 
25 (22,3% ) 
10 (8,9% )
5 (4,5% )
1 (0,9% )
4 (3,6% )
3 (2,7% )

6 (5,4% )
4 (3,6% )

Х 2=0,961 , 
р= 0 ,327  a

Т ем п ература т іл а  >  37,1 оС, 
M ± S D ; m in-m ax ; n

37,87±0,69; 
37 ,1-40 ,5 ; 
n=35  (30,4% )

37 ,87± 0,57; 
37 ,1-39 ,6 ; 
n=31 (27,7% )

р= 0 ,990  b

Л ейкоц ити , х 1 0 9/л, M ±SD ; m in-m ax 8,17±3,26;
4 ,0-18 ,4

8,99±4,05;
3 ,2-25 ,0

р= 0 ,089  b

Л ейкоц ити  >  9 ,1x10 ŷ ,  
M ± S D ; m in-m ax ; n

11,95±2,62; 
9 ,2-18,4; 
n=37  (32,2% )

12,58±3,97; 
9 ,1 -25 ,0 ; 
n=45  (40,2% )

р = 0 ,4 1 1 b

Ш О Е , м м  за год, M ± S D ; m in-m ax 26 ,68± 14 ,83 ; 4-68 27 ,75± 14 ,38 ; 4-66 р= 0 ,584  b
Ф ібриноген , г/л, M ± S D ; m in-m ax 5,79±2,79;

2 ,0-16 ,2
5,47±2,09;
2 ,2 -12 ,6

р=0,341 b

Б іл іруб ін  загальни й , м км оль/л, 
M ± S D ; m in-m ax

15,43±3,6;
8 ,8-27,4

16,23±4,39;
10-29,4

р = 0 ,1 3 7 b

А лан ін ам ін отран сф ераза , од/л, M e [Q 1-Q 3] 32,5 [21-49] 36 [22,5-48] р= 0 ,360  c
А сп артатам ін отран сф ераза , од/л, M e [Q 1-Q 3] 33,5 [26-43] 34 [26-45] р= 0 ,836  c
Л уж н а ф осф атаза, од/л, M e [Q 1-Q 3] 121 [97-160,5] 127,5 [94,5-166,5] р= 0 ,760  c
Т овщ и н а ст ін ки  ж овчного  м іхура, м м 4 ,96± 1 ,39 ; 3-11 5 ,03± 1,51; 3-10 р= 0 ,716  b
А н ти б іоти котерап ія  до  оп ерації, n 32 (27,8% ) 39 (34,8% ) Х 2=1,292 , 

р= 0 ,256  a
Застосуван н я  ан тикоагулян тів , n  

Ф ракси пари н  
К лексан  
Ф рагм ін

26 (22,6% )
14 (12,2% ) 
9 (7 ,8% )
3 (2 ,6% )

25 (22,3% )
15 (13,4% ) 
8 (7,1% )
2 (1,8% )

р= 0 ,908  c

Примітки: 1) n  -  кількість пацієнтів;
2) M±SD -  середнє значення±стандартне відхилення середнього;
3) min-max -  мінімальне-максимальне значення;
4) Me -  медіана;
5) Q1 -  нижній квартиль;
6) Q3 -  верхній квартиль;
7) a -  тест хі-квадрат;
8) b -  t-тест для незалежних вибірок;
9) c -  U-тест М анна-Уїтні.
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Таблиця 3. Результати операцій залежно від способу лапароскопічної холецистектомії

В л асн и й  сп осіб  Л Х , 
n=115

А м ери кан ськи й  
сп осіб  Л Х , n= 112

Р івен ь
зн ачущ ості

М о рф ол огічн а  ф орм а холеци сти ту , n  
К атаральни й  
Ф легм он озн ий  
Г ан грен озн ий

20 (17,4% ) 
70 (60,9% ) 
25 (21,7% )

17 (15,2% ) 
77 (68,7% )
18 (16,1% )

у 2=1,677, 
р= 0 ,432  a

Е кстрам іхуров і ускладен ня , n  
П аравези кал ьн и й  ін ф ільтрат  
П аравези кал ьн и й  ін ф ільтрат, ем п ієм а 
П аравезик. ін ф ільтрат, п аравезик. абсцес

44 (38,3% ) 
28 (24,3% ) 
9 (7,8% )

42 (37,5% ) 
24 (21,4% ) 
10 (8 ,9% )

Х 2=0,424, 
р=0 ,935  a

К онверсія , n 1 (0 ,87% ) 1 (0 ,89% ) р=0 ,985  c
К ровотеч а  (з о б ’єм ом  крововтрати  п онад  50 м л), n  

З л ож а ж овчного  м іхура 
З м іхурово ї артерії

51 (44,3% ) 
0 (0,0% )

62 (55,4% ) 
2 (1 ,8% )

р= 0 ,042  c

П ерф орац ія  ж овчного  м іхура, n* 18 (15,8% ) 30 (27,0% ) Х 2=4,232, 
р= 0 ,040  a

В и п адан н я  к он крем ен тів  з ж овчного  м іхура, n* 6 (5,3% ) 11 (9 ,9% ) Х 2=1,739, 
р=0 ,187  a

Застосуван н я  дрен аж у , n* 108 (94,7% ) 108 (97,3% ) р= 0 ,328  c
Д оступ  д л я  видал. ж овчного  м іхура, n* 

П ідреб ерни й  
П араум б іл ікальн и й  
Е п ігастральн и й

52 (45,6% ) 
57 (50,0% ) 
5 (4,4% )

40 (36,0% ) 
68 (61,3% ) 
3 (2 ,7% )

р= 0 ,220  c

Т ривал ість  оп ерації, M ± S D ; m in-m ax* 80 ,03± 27,66;
20-180

93 ,48± 32,57;
30-200

р=0,001 b

П ош код ж ен н я  ж овчни х  ход ів , n* 0 (0,0% ) 0 (0 ,0% )
Ж овчотеча, n* 0 (0,0% ) 1 (0 ,9% ) р = 0 ,3 11 c
П ісл яоп ерац ій н і у скл адн ен н я , n* 

Ін ф ільтрат  ран и  
Н агн оєн н я  ран и
Р ід и н н и й  утвір  в проекц ії л ож а Ж М

4 (3,5% )
3 (2,6% ) 
1 (0,9% ) 
0 (0,0% )

7 (6 ,3% )
4 (3,6% ) 
2 (1,8% ) 
1 (0,9% )

р= 0 ,324  c

Т ривал ість  л ікуванн я, M ± S D ; m in -m ax  * 3,81±1,61;
1-9

3,95±1,65;
1-10

р= 0 ,524  b

Примітки: 1) n  -  кількість пацієнтів;
2) M±SD -  середнє значення±стандартне відхилення середнього;
3) min-max -  мінімальне-максимальне значення;
4) a -  тест хі-квадрат;
5) b -  t-тест для незалежних вибірок;
6) c -  U-тест М анна-Уїтні;
7) * -  з груп виключені 2 випадки конверсії.

об’єкта втручання та кращі ергономічні умови ви
конання холецистектомії.

Кількість післяопераційних ускладнень (табл. 3) 
після ЛХ за власним способом, порівняно з американсь
ким, була меншою, проте рівень статистичної значу
щості не вказує на достовірність цього факту (р=0,324).

Статистично значущої різниці при порівнянні 
тривалості стаціонарного лікування в обох групах 
не виявлено (р=0,524).

Висновки . 1. За результатами експеримен
тального дослідження встановлено, що власний

спосіб ЛХ, з огляду на доступність до об’єкта опе
рації, можливості візуальної деталізації структур 
об’єкта операції та ергономічні умови, є оптималь
нішим порівняно з класичними французьким та 
американським способами.

2. Результати клінічного дослідження узгоджу
ються з результатами експерименту. Застосуван
ня запропонованого способу ЛХ у  клінічній прак
тиці, порівняно з американським способом, забез
печує скорочення тривалості операцій і супровод
жується меншою кількістю випадків кровотечі та 
перфорацій жовчного міхура.
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Оцінка ефективності застосування Ревмоксикаму (мелоксикаму) 
в поєднанні з епідуральною анестезією після реконструктивних 
операцій на стравоході

А.Ш. АРИФЖАНОВ

Республіканський спеціалізований центр хірургії ім. академіка В.В. Вахідова МОЗ Республіки Узбекистан

ESTIMATION OF EFFICACY OF RHEUMOXICAM (MELOXICAM) APPLICATION IN COMBINATION 
WITH EPIDURAL ANESTHESIA AFTER ESOPHAGEAL RECONSTRUCTIVE OPERATIONS

A.SH. ARYFZHANOV

Republican Specialized Centre of Surgery by acad. V.V. Vahidov of MPH of Uzbekystan

Проведено післяопераційне знеболю вання Ревмоксикамом (мелоксикам) (“Фармак”, Україна) у поєднанні з 
епідуральною анестезією у 26 хворих після реконструктивних операцій на стравоході. Відзначено задовільний 
знеболювальний ефект і найменший негативний вплив на респіраторну й серцево-судинну системи з мінімальним 
розвитком ускладнень.

The postoperative analgesia with Rheumoxіcam (т е їо х іс а т )  (“Pharm ac”, Ukraine) in com bination with epidural 
anesthesia was conducted in  26 patients after esophageal reconstructive operations. The satisfactory analgesic  
effect and the least unfavorable influence on respiratory and cardiovascular system s as well as minimal number 
o f com plications was registered .

Постановка проблеми і аналіз останніх дос
л ідж ень та публікацій . Збільш ені вим оги 
клініцистів щодо створення потужних аналгетиків із 
достатньою терапевтичною широтою, незначною пе
рехресною взаємодією й мінімумом побічних дій 
привели до появи цілого ряду нових препаратів, які 
відрізняються аналгетичною активністю, фармако- 
динамічними властивостями, своїм впливом на 
функції життєво важливих систем організму [1, 3].

Усе ширше у світовій практиці стала впроваджу
ватися стратегія мультимодальності, що дозволяє виб
рати оптимальний варіант післяопераційного знеболю
вання. У зв’язку з цим найбільший інтерес становить 
використання регіонарної анестезії й так званих “без
печних” аналгетиків, до групи яких можна віднести й 
нестероїдні протизапальні засоби (НПЗП) [2, 7, 10].

Доведено, що спільне застосування у ранньому 
післяопераційному періоді НПЗП й опіоїдних аналге
тиків знижує потребу в останніх на 30-50 %. Частота 
досягнення адекватного знеболювання при цьому 
становить 95 % [2, 4]. Однак не виключається розви
ток бронхолегеневих та кардіогенних ускладнень, 
пов’язаних із негативним впливом опіоїдів на респі
раторну й серцево-судинну системи [5, 6, 8, 9].

На даний час один із представників НПЗП, ме- 
локсикам, активно вивчається в усьому світі на пред
мет безпеки його застосування у пацієнтів із больо
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вим синдромом різної етіології. Достатньо сказати, 
що результати застосування мелоксикаму були пред
ставлені й активно обговорювалися на V-УШ міжна
родних конгресах з вивчення болю [8].

В основі механізму аналгетичної й протизапаль
ної дії мелоксикаму лежить пригнічення синтезу про
стагландинів у травматизованих тканинах. Мелокси
кам, інгібуючи переважно ЦОГ-2, перешкоджає ут
воренню медіаторів болю, таких як брадикінін, 
гістамін, субстанція Р та ін. Він не зв’язується з опі- 
оїдними рецепторами: при введенні його доброволь
цям симптомів “відміни” не виникає.

Ми провели оцінку ефективності мелоксикаму 
(Ревмоксикам, “Фармак”, Україна) у поєднанні з 
епідуральною анестезією як знеболювання після 
реконструктивних операцій на стравоході.

Матеріали і методи. Післяопераційне знебо
лювання Ревмоксикамом у поєднанні з епідураль- 
ною анестезією проведено нами 26 хворим у віці від 
15 до 69 років (у середньому (45,1±2,1) року) після 
реконструктивних операцій на стравоході. У 18 із цих 
хворих діагностовано злоякісні новоутворення різних 
відділів стравоходу, в тому числі у 5 випадках -  із 
проростанням у кардіальний відділ шлунка, у 6 ви
падках -  із проростанням у медіастинальну плевру 
праворуч і в одного хворого -  із проростанням у про

75

 



З ДОСВІДУ РОБОТИ

ксимальний відділ шлунка й підшлункову залозу. 8 
хворих були прооперовані з приводу доброякісних 
захворювань стравоходу, при цьому в 5 з них діагно
стовано спільне післяопікове рубцеве звуження стра
воходу (ПРЗС), а у трьох -  ахалазія кардії.

З оперативного втручання 9 хворим було вико
нано одномоментну шунтувальну ретростерналь- 
ну езофагоколопластику, 17 пацієнтам екстирпацію 
стравоходу абдоміноцервікальним доступом з езо- 
фагогастропластикою.

Усім хворим проводилася комбінована анесте
зія (тотальна внутрішньовенна анестезія + епіду- 
ральна аналгезія), що починалася з інфузійної 
підтримки, після чого під місцевою анестезією 2 % 
розчином лідокаїну здійснювалася пункція й кате
теризація епідурального простору на рівні четвер- 
того-п’ятого грудного хребця (Th 4 -  Th 5). Попе
редньо вводилася тест-доза лідокаїну 40 мг із на
ступною болюсною підтримкою 12 мл (240 мг) 
кожні 40-50 хв. Через 15 хв після введення місце
вого анестетика й визначення ефективності епіду- 
ральної аналгезії починалася індукція у наркоз ан- 
тигістамінними препаратами, бензодіазепінами, 
кетаміном у загальноприйнятих дозуваннях.

Середня тривалість операції варіювала від 
(310± 15) до (430±25) хв. Тривалість продовженої 
ШВЛ після операцій у пацієнтів становила в серед
ньому (448±1б0) хв.

З метою післяопераційного знеболювання після 
переведення у відділення реанімації й інтенсивної те
рапії (ВРІТ) хворим підключалася постійна інфузія 
0,5-1 % розчину лідокаїну. Препарат вводився в епі- 
дуральний катетер у дозуванні (9,3±4,7) мг/год шля
хом постійного введення за допомогою шприц-на- 
сосів виробництва ВBraun (Німеччина), JMS 
SYRINGE PUMP SP-500 (Японія). Максимальна 
добова доза препарату  вар ію вала в межах 
(760,0±150,0) мг.

Безпосередньо після переведення пацієнтів на 
самостійне дихання, а також через 12 год після 
цього вводили внутрішньом’ язово Ревмоксикам у

дозі 7,5 мг (0,75 мл 1 % розчину). Таким чином, 
добова доза Ревмоксикаму для кожного хворого 
становила 15 мг.

Для оцінки інтенсивності болю використовува
лася цифрова рейтингова шкала (Numerical Rating 
Scale, NRS) (рис. 1): відсутність болю -  0-1 бал, 
слабкий -  1-3 бали, помірний -  4-6 балів і сильний 
біль -  7-10 балів.

У післяопераційному періоді проводили постій
ний стандартний моніторинг за життєво важливими 
функціями: середнім артеріальним тиском, часто
тою серцевих скорочень (ЧСС), газовим складом і 
кислотно-основним станом (КОС) крові.

Для адекватного моніторингу показників гемо- 
динаміки, інструментально-лабораторних методів 
дослідження й оцінки післяопераційного болю весь 
період спостереження був поділений на етапи:

1 етап -  до операції;
2 етап -  надходження хворого у ВРІТ (початок 

епідуральної анестезії);
3 етап -  переведення хворого на самостійне 

дихання (перше внутрішньом'язове введення Рев- 
моксикаму);

4 етап -  через б год після початку знеболю
вання хворого;

5 етап -  через 12 год після початку знеболю
вання хворого (друге внутрішньом'язове введення 
Ревмоксикаму);

6 етап -  через 24 год після початку знеболю
вання хворого.

Статистична обробка даних проводилася за 
допомогою додатка MS Excel. Для оцінки вірогід
ності результатів застосовували t -критерій Стью- 
дента. Зміни вважали достовірними при P<0,05.

Результати досліджень та їх обговорення.
Дослідження показало, що на 3 етапі перед вве
денням Ревмоксикаму майже у всіх пацієнтів інтен
сивність болю становила в середньому 7,2 бала, 
що характеризувало виражену больову реакцію. 
Після ін'єкцій Ревмоксикаму відзначалося досто-

Рис. 1. Шкала оцінки інтенсивності больового синдрому (NRS).
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вірне зниження інтенсивності болю до помірного на 
4-му (5,3 бала) і 5-му етапах (4,5 бала) і слабкого -  
на 6-му етапі спостереження (1,4 бала) (рис. 2).

Таким чином, застосування Ревмоксикаму у 
поєднанні з епідуральною анестезією у ранньому 
післяопераційному періоді продемонструвало задо
вільний аналгетичний ефект зі значним зниженням 
больової чутливості через 24 год після початку зне
болювання.

Ускладнення, що виникли під час раннього 
післяопераційного періоду, відзначалися з боку 
бронхолегеневої системи тільки у 2 хворих (7,7 %) 
у вигляді ателектазів легенів, які на наступних ета
пах післяопераційного періоду були розрішені.

Простежуючи динаміку респіраторного стату
су у досліджуваній групі пацієнтів, було відзначено, 
що 8рО2 і рО2 артеріальної та венозної крові варі
ювали в межах припустимої норми (рис. 3, 4).

Протягом усього раннього післяопераційного 
періоду показник лактату крові (cLac), що відоб
ражає стан КОС крові, залишався в межах припу
стимих значень (табл. 1).

З боку центральної гемодинаміки відзначалися 
задовільні показники ЧСС і середнього артеріаль
ного тиску (табл. 2). ЧСС варіювала у межах 80 уд. 
за хвилину на усіх етапах знеболювання (спосте
реження). Середній артеріальний тиск також зали
шався в межах нормальних значень.

Примітка. * -  достовірна (P<0,05) відмінність від вихідного показника.

Рис. 2. Динаміка інтенсивності болю на фоні знеболювання у ранньому післяопераційному періоді.

-  -  А ртерія  ♦ В ена

Примітка. * -  достовірна (P<0,05) відмінність від вихідного показника.

Рис. 3. Динаміка насичення крові киснем (8рО2) у ранньому післяопераційному періоді.
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Примітка. * -  достовірна (P<0,05) відмінність від вихідного показника.

Рис. 4. Динаміка парціального тиску кисню в крові (рО2) у ранньому післяопераційному періоді.

Таблиця 1. Динаміка лактату крові у ранньому 
післяопераційному періоді

Е тап и  сп остереж ен н я cL ac, м м оль/л

2 2 ,3± 0 ,05
3 2 ,1± 0 ,08*
4 2 ,0± 0 ,09*
5 1,9±0,07*
6 1,8±0,09*

Примітка. * -  достовірна (P<0,05) відмінність від вихідного 
показника.

Таблиця 2. Динаміка гемодинамічних показників 
до операції та у ранньому післяопераційному періоді

Е тапи
сп о стер е

ж ення

ЧС С,
уд. за  хвили ну

С ередн ій
артеріальн ий  тиск, 

м м  рт. ст.
1 82,3±8,4 88,2±8,4
2 87,6± 12,8 85,8±14,5
3 86,2±10,1 81,3±18,7
4 85,7±9,8 82,9±15,3
5 85,1±7,5 83,7±8,5
6 83,9±7,7 83,9±7,7

Висновки . 1. При відсутності протипоказань 
Ревмоксикам варто розглядати як препарат вибо
ру для фармакотерапії гострого болю у пацієнтів у 
післяопераційному періоді.

2. Застосування Ревмоксикаму в поєднанні з 
епідуральною анестезією може стати альтернатив-
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Варіанти клінічних проявів варикозного синдрому в умовах хронічної 
венозної недостатності та його хірургічна корекція
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VARIANTS OF CLINICAL SIGNS OF VARICOSE SYNDROME UNDER CONDITIONS OF CHRONIC 
VENOUS INSUFFICIENCY AND ITS SURGICAL CORRECTION

I.YA. ZYMA

Ternopil State Medical University by I.Ya. Horbachevsky

Проаналізовано результати обстеження та лікування 171 хворого з варикозною хворобою підшкірних вен із 
проявом хронічної венозної недостатності нижніх кінцівок.
Виділено три варіанти проявів варикозного синдрому: а) периферичний — у 79 (46,2 %) пацієнтів; б) магістраль
ний — у 37 (21,6 %) випадках; в) змішаний — у 55 (32,2 %) хворих.
Виходячи із клінічних даних та даних ультразвукового кольорового дуплексного сканування вен, у кожному 
конкретному випадку були використані ком біновані м іні-інвазивні та ендоскопічні оперативні втручання. 
Основною метою цих втручань було збереження не уражених патологічним процесом головних підшкірних 
венозних магістралей нижніх кінцівок.

The results o f exam ination and treatm ent o f  171 patients w ith varicose  d isease o f saphenas w ith the signs of  
chronic venous in su ffic ien cy  o f  low er extrem ities are analysed.
Three variants o f  m anifestations o f varicose  syndrom e are selected: a) peripheral in  79 (46,2 %) patients, b) 
highway in 37 (21,6 %) cases and c) mixed — 55 (32,2 %) patients.
Basing on c lin ica l inform ation and data o f u ltrasonic coloured full-duplex scanning o f  veins the com bined  
m iniinvasive and endoscopic methods o f operative interferences were used in each case. The primary purpose of  
these in terferences was a m aintainance o f not-dam aged by the pathological process m ain hypoderm ic venous 
highways o f low er extrem ities.

Постановка проблеми і аналіз останніх дос
ліджень та публікацій. Хронічна венозна недо
статність є поліетіологічним синдромом, основним 
проявом та пусковим механізмом якого є порушен
ня венозної гемодинаміки нижніх кінцівок. Варикоз
на хвороба (ВХ) та пов’язана із нею хронічна ве
нозна недостатність (ХВН) нижніх кінцівок є най
частішою хворобою судин ніг [1, 5, 7]. Її частота 
коливається від 9,3 до 25,0 % за даними різних ав
торів [2, 3, 4, 6] і в середньому становить близько 
15,0 % серед дорослого населення білої раси. По
ряд із цим саме ХВН спричиняє тривалу непрацез
датність і навіть інвалідність у 10,0-48,0 % випадків 
[6, 8, 9]. Прояви ВХ відрізняються значною варіа
бельністю, що частково пояснюється особливос
тями хірургічної анатомії вен [6] та зумовлює 
відсутність в опрацьованій літературі стандарти
зованих, індивідуальних критеріїв вибору тієї чи іншої 
хірургічної процедури для корекції варикозного суб - 
страту ХВН. Тому функціональні та косметичні 
результати операцій значною мірою будуть зале
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жати від індивідуального вибору тих чи інших ме
тодів хірургічної корекції варикозної хвороби.

Мета роботи: встановити особливості клінічних 
проявів варикозної хвороби в умовах хронічної ве
нозної недостатності з метою вибору оптимальної 
тактики хірургічного лікування варикозної хвороби 
нижніх кінцівок.

Матеріали і методи. Проаналізовано резуль
тати обстеження та хірургічного лікування 171 
хворого на хронічну венозну недостатність ниж
ніх кінцівок на ґрунті варикозної хвороби. За віком 
хворих до 60 років було 104 (60,8 %), 60-70 років -  
41 (23,9 %) пацієнт та старших за 70 років -  26 
(15,3 %) хворих. Чоловіків -  49 (28,6 %), жінок -  
122 (71,4 %). Усім хворим при госпіталізації вико
нували загальноклінічні та лабораторні досліджен
ня, що є необхідними як діагностичні тести перед 
плановою операцією, у тому числі стандартні 
клінічні тести для визначення ступеня тяжкості 
ХВН.
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Для топічної та функціональної діагностики 
стану поверхневої та глибокої венозної системи 
кожному хворому проводили ультразвукове ска - 
нування (УЗКДС) на апараті “General Electric” 
фірми “Vidid” виробництва США, із обов’язковим 
маркуванням неспроможних перфорантних вен. 
Для ендоскопічної дисекції перфорантних вен ви
користовували ендоскопічне обладнання фірм 
“CONCEPT”, “STORZ”

Таблиця 2. Частота виявлення ураження вен за 
локалізацією

Н азва вени К ількість хворих
Т елеангіектазії, 
рети кулярн і вени

16

В П В  вищ е коліна 39
В П В  ниж че коліна 46
М П В 17
Н ем агістральні П В 53

у том у числі із ураж енн ям  П рВ 44

Примітки: 1) ВПВ -  велика підшкірна вена;
2) МПВ -  мала підшкірна вена;
3) ПВ -  поверхневі вени;
4) ПрВ -  перфорантні вени.

Результати досліджень та їх обговорення. За
клінічною класифікацією CEAP (табл. 1) у переваж
ної кількості хворих (75- 43,8 %) діагностовано С4 -  
С6 стадії. Ця категорія хворих вимагала проведення 
детальної топічної та функціональної діагностики стану 
глибокої та поверхневої венозної системи.

Подальше об'єктивне обстеження виявило деякі 
особливості у локалізації та поширеності варикоз
ного ураження поверхневих вен (табл. 2).

Так, у 85 хворих (49,7 %) відмічено варикозне 
ураження ВПВ вище та нижче коліна із наявністю 
“вертикального скиду”. Варикозне ураження нема- 
гістральних вен виявлено у 53 (31 %) пацієнтів.

Загалом, серед 171 хворого у 34 (19,9 %) ви
падках (табл. 3) було відсутнє ураження головних 
стовбурів (магістралей) підшкірних та перфорант
них вен. Решта госпіталізованих -  137 (80,1 %) мала 
варикозну трансформацію сегмента ВПВ, МПВ -  
90 (52,6 %) або ж тотальне (субтотальне) пошко
дження МВ, що поєднувалося із варикозним ура
женням КВ у 47 (27,5 % ) хворих.

Цікавою є характеристика ураження вен залеж
но від їх локалізації на стегні та гомілці (табл. 4).

Таблиця 1. Клінічні ознаки ВХ

Клас за СЕАР, кількість хворих (%)
С1 С2 Сэ С4 С5 С6 Всього

16 (9,4) 20 (11,7) 60 (35,1) 50 (29,2) 17 (9,9) 8 (4,7) 171 (100,0)

Примітка. С1-С6 -  клінічні класи ВХ за класифікацією СЕАР.

Таблиця 3. Розподіл хворих на ВХ за поширеністю ураження

Тип п ош и рен н я  ураж енн я, к ільк ість  хво р и х  (% )

В Х  без у р аж ен н я  М В  
та П рВ

В Х  із ураж ен н ям  М В  
та П рВ

П ош и рен а  В Х  із ураж ен н ям  
і К В , і М В , і П рВ

В сього

34 (19,9) 90 (52,6) 47 (27,5) 171

Примітки: 1) МВ -  магістральні підшкірні вени;
2) ПрВ -  перфорантні вени;
3) КВ -  колатеральні, немагістральні підшкірні вени.

Таблиця 4. Локалізація та поширення варикозної трансформації вен

П ош и рен н я  у р аж ен н я  вен, к ільк ість  хво р и х  (% )
В сьогоЕ К Е М Е П

С Г С Г С Г
79 (46,2) 37 (21,6) 55 (32,7) 171

Примітки: 1) ЕМ  -  ектазія магістральних підшкірних вен;
2) ЕП -  ектазія перфорантних вен;
3) ЕК -  ектазія колатеральних, немагістральних підшкірних вен;
4) С -  стегно;
5) Г -  гомілка.
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Відомо, що більшість неспроможних перфо- 
рантів локалізується на гомілці та майже 90 % їх 
впадає у немагістральні вени. Ймовірно, що саме 
такий чинник відіграє провідну роль у тому, що 
варикозне розширення колатералей (табл. 4) суттє
во переважає частоту ушкодження МВ. Так, зага
лом немагістральні колатеральні вени були пошкод
жені у 134 випадках, що майже у 2,1 раза частіше, 
ніж варикозна трансформація МВ, ізольоване пошко
дження яких виявлено лише у 37 випадках (21,6 %). 
Ураження КВ на гомілці зустрічалося у 70 хворих, 
що складає 40,9 %, а колатеральні вени на стегні 
були з явищами ВХ у 64 (37,4 %) пацієнтів, що май
же на 10 % рідше. Крім цього, більший чи менший 
ступінь та поширеність варикозного перетворення 
магістральних вен на стегні виявлена у 49 випад

ках (28,7 %), а на гомілці -  у 43 (25,1 %). Частота 
поєднаного ураження склала 32,7 % -  55 пацієнтів. 
При цьому кількість хворих із ураженням вен гоміл
ки за умов поєднаного поширення ВХ майже у 1,6 
раза більша порівняно з групою, де була ізольована 
ВХ магістралей. Загалом, ураження МВ та КВ 
стегна відмічено у 85 хворих (49,7 %), а гомілки -  
у 86 (50,3 %). Такі дані можуть свідчити про те, що 
роль венозних патологічних скидів, як вертикаль
ного, так і горизонтального, у виникненні ВХ май
же однакова.

Однак, якщо проаналізувати розподіл пошире
ності ураження МВ на сегменти та анатомічні 
ділянки серед 92 (53,8 %) пацієнтів, у яких таке ура
ження мало місце, прослідковуються певні законо
мірності, що представлені у таблиці 5.

Таблиця 5. Характеристика частоти варикозної трансформації МВ залежно від протяжності ураження

Клінічна група, 
кількість хворих (%)

Протяжність Всього
ЛТ СТ ПТ СбТ ТТ

Ектазія магістральних вен 5 (13,5) 15 (40,5) 9 (24,3) 6 (13,2) 2 (5,4) 37
Ектазія перфорантних вен 1 (1,8) 20 (36,4) 18 (32,7) 10 (18,2) 6 (10,9) 55
Всього 6 (6,5) 35 (38,0) 27 (29,4) 16 (17,4) 8 (8,7) 92

Примітки: 1) ЛТ -  локальна трансформація на 1/3 довжини вени на стегні чи гомілці;
2) СТ -  сегментарна трансформація на 2/3 довжини;
3) ПТ -  поширена трансформація на усю гомілку або стегно;
4) СбТ -  субтотальна трансформація, що виходить за межі гомілки або стегна;
5) ТТ -  тотальна трансформація, що поширена на 2/3 або більше усієї довжини кінцівки.

Так, у більшості пацієнтів, які мали ізольовану 
ВХ магістральних вен, варикозний субстрат захоп
лював 2/3 або повністю стегно чи гомілку. Лише у 8 
обстежених нами хворих було виявлено субтоталь- 
не або тотальне ураження, а майже у кожного сьо
мого хворого діагностовано ЛТ, що поширювалася 
не більше ніж на 1/3 стегна або гомілки і проявляла
ся відсутністю фазного кровотоку при диханні.

Поряд із цим необхідно відмітити, що із 55 хво
рих, де мало місце поєднання варикозного ураження 
МВ та КВ, лише у 10 (18,2 %) при обстеженні ми 
виявили субтотальне ураження ВПВ або МПВ, ще у 
6 госпіталізованих хворих (10,9 %) трансформація 
ВПВ поширювалася на всю довжину головного сто
вбура, а у решти 39 (71,0 %) пацієнтів варикозно змінені 
магістралі захоплювали один, два та три сегменти, 
тобто усе стегно або гомілку. Такі дані вказують на 
певну етапність та послідовність ураження вен, що, 
ймовірно, пов'язано із поступовою декомпенсацією 
клапанного апарату та прогресуванням внаслідок 
цього процесу у вертикальному напрямку.

Таким чином, аналізуючи клінічні прояви ВХ, 
локалізацію субстрату ХВН та даних сонографії,

ШПИТАЛЬНА ХІРУРГІЯ, 3, 2009

можна виділити такі клінічні форми варикозної хво
роби нижніх кінцівок: периферична -  при якій 
відсутні видимі та “пальповані” ураження магіст
ралей підшкірних вен -  таких пацієнтів, за нашими 
даними, 79 (46,2 %); магістральна форма -  коли у 
варикозний процес втягнуті основні стовбури ПВ 
гомілки і (або) стегна із компенсацією та декомпе
нсацією остіального клапана та клапанів ВПВ, без 
ураження колатералей -  37, тобто 21,6 % випадків, 
а також третя -  поєднана або змішана форма -  за 
умови клінічних змін як у магістралях, так і в кола
теральних підшкірних венах ніг -  діагностовано у 
55 хворих -  32,2 % наших спостережень.

Подібне виділення клінічних форм ВХ дозво
ляє спланувати тактику оперативного втручання у 
кожному конкретному випадку та вибрати певні 
оперативні методики.

Виходячи із отриманих клінічних варіантів ВХ 
стало можливим вибрати індивідуальний підхід до 
вибору методів хірургічної корекції вищезгаданої па
тології. Так, у 76 хворих із периферичною формою 
ВХ при відсутності варикозної трансформації МВ та 
спроможності їх венозних клапанів виконані органо-
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щадні операції у різних варіантах із збереженням МВ: 
мініфлебектомія (у всіх 76 хворих), катетерна пінис
та склеротерапія (35 хворих), субфасціальна ендос
копічна дисекція перфорантних вен (17 випадків).

Із 37 хворих із магістральною формою ВХ, у 9 
пацієнтів виконано кросектомію та лазерну обліте
рацію МВ, а у 28 хворих -  класичну сафенектомію 
(кросектомію, короткий або довгий стрипінг).

У 55 хворих із змішаною формою ВХ хірургіч
на тактика полягала у застосуванні комбінації опе
ративних втручань для усунення вертикального та 
горизонтального рефлюксу. Так, у цієї категорії 
пацієнтів були виконані у різних комбінаціях такі
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Поліорганна дисфункція у пацієнтів із атеросклеротичною оклюзією 
аорто-стегнового сегмента

О.А. ЯКИМЧУК

Тернопільський державний медичний університет імені І.Я. Горбачевського

MULTIORGAN DYSFUNCTION IN PATIENTS WITH ATHEROSCLEROTIC OCCLUSION OF AORTO- 
FEMORAL SEGMENT

O.A. YAKYMCHUK

Ternopil State Medical University by I.Ya. Horbachevsky

Розглянуто результати обстеження 48 хворих із атеросклеротичним ураженням аорти та магістральних артерій 
нижніх кінцівок із ІІ, ІІІ А, ІІІ В та IV ст. хронічної критичної ішемії нижніх кінцівок (ХКІНК). Встановлено 
пряму залежність зростання рівня маркерів пошкодження серця (H-FAPB), печінки (L-FAPB), кишки (I-FAPB), 
рівня деградації біополімерів — молекул середньої маси (МСМ! та МСМ2), показників перикисного окиснення 
ліпідів — дієнових кон’югатів (ДК) та шифових основ (Ш О) залежно від ступеня ХКІНК, що відбувається на 
фоні пригнічення антиоксидантної системи.

The results o f inspection  o f 48 patients w ith a therosclerotic  occlusion  o f aorta and m ain arteries o f lower  
extrem ities with ІІ, ІІІ A, ІІІ B and IV stage o f chronic critical ischem ia o f lower extrem ities were considered. It 
was established the direct dependence o f  growth o f leve l o f  heart dam age m arkers (H-FAPB), liv er  (L-FAPB), 
bowel (I-FAPB), lev e l o f  biopolym ers degradation — m olecules o f  m edium  m ass, indexes o f  lip id  peroxidation  
depending on the degree of chronic critical ischem ia of lower extrem ities, which takes place against a background 
o f antioxidant system  oppression .

П остановка проблеми і аналіз останніх  
досліджень та публікацій . Проблема атероск
леротичного ураження магістральних артерій 
нижніх кінцівок залишається складним і найбільш 
дискутабельним питанням хірургії магістральних 
артерій, що зумовлено неухильно прогресуючим 
перебігом та поширеністю захворювання [1].

Реваскуляризація нижніх кінцівок при хронічній 
критичній ішемії в ряді випадків призводить до по
силення проявів ішемії, що може завершитись ам
путацією нижньої кінцівки [2].

В основі високих показників ускладнень, 
найбільш ймовірно, лежить політопне ураження 
тканин різних анатомічних структур із розвитком 
поліорганної дисфункції та дисбаланс оксидантних 
і антиоксидантних чинників. Надходження кисню 
в ішемізовані тканини стимулює ряд процесів, що 
сприяють втраті функції клітини [3, 4].

Мета роботи: визначити рівень поліорганної 
дисфункції у хворих з атеросклеротичним уражен
ням аорти та магістральних артерій нижніх кінцівок 
залежно від ступеня хронічної артеріальної ішемії 
для розробки методів його корекції.

ШПИТАЛЬНА ХІРУРГІЯ, 3, 2009

Матеріали і методи . Під нашим наглядом 
перебували 48 пацієнтів із атеросклеротичною ок- 
люзією аорто-клубового сегмента. Пацієнти були 
поділені на 3 групи: І група (n=16) -  пацієнти із ІІ 
ст. хронічної артеріальної ішемії (за модифікованою 
класифікацією Фонтена, рекомендованою ІІ Євро
пейським консенсусом судинних хірургів із питань 
хронічної та критичної ішемії), ІІ група (n=27) -  
пацієнти із ІІІ А та ІІІ В ст. хронічної критичної 
ішемії нижніх кінцівок, ІІІ група (n=5) -  хворі із IV 
ст. хронічної критичної ішемії нижніх кінцівок (не
кротичні зміни локалізувались на рівні пальців сто
пи). Середній вік пацієнтів -  63,2 року.

Клінічне обстеження пацієнтів, крім загально- 
клінічних методів обстеження, включало аорто- 
графію (CHURALUX) та ультразвукову доплеро- 
графію (ALOKA SSD-2000).

Поліорганну дисфункцію оцінювали за рівнем 
маркерів пошкодження печінки -  liver fatty acidis 
binding proteins (L-FAPB), маркерів пошкодження 
серця -  hart acidis binding proteins (H-FAPB) та 
рівнем маркерів пошкодження кишки -  intestine 
acidis binding proteins (I-FAPB). Маркери пошкод
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ження визначали за допомогою твердофазового 
ензимозв’язаного імуносорбентного набору.

Активність ПОЛ оцінювали за величиною мало
нового діальдегіду (МДА) (за методикою І. Д. Сталь
ної, Т Е  Гарішвілі, 1977) та дієнових кон’югатів (ДК) 
(за методикою В. Б. Гаврилова, М.І. Мишкорудної, 
1983). Активність каталази (КТ) -  спектрофото
метрично за методикою М.А. Королюк та співавт. 
(1988). Шифові основи визначали за допомогою 
флюорометричного методу (за методикою Bidlach 
et al., 1979). Молекули середньої маси (МСМ) виз
начали спектрофотометричним методом (за мето
дикою А.В. Владика і співавт., 1986). Для оцінки

метаболізму ішемізованої кінцівки і його ролі у зміні 
загального стану ми проводили визначення різниці 
напруження кисню, МДА та МСМ в артеріально
му і регіонарному венозному кровотоках. Показ
ники вивчали до операції, через 1, 12 та 24 год після 
операції.

Результати досліджень та їх обговорення.
Встановлено, що найвища концентрація маркерів 
ендогенної дисфункції у хворих ІІІ групи, це вказує 
на напруженість адаптаційних можливостей тканин 
організму в умовах потрапляння в кровотік токсич
них продуктів розпаду (табл. 1).

Таблиця 1. Зміна концентрації маркерів ендогенної дисфункції

Показник
Група H-FAPB,

нг-л-1
L-FAPB,

нг-л-1
I-FAPB,

нг-л-1
Норма 849,6±324,3 647,4±156,5 102,4±50,53
І група 1015,6±378,8

р<0,05
875,6±109,5

р<0,05
175,6±30,1

р<0,05
ІІ група 3473,6±847,9

р<0,05
958,9±124,7

р<0,05
318,75± 133,1 

р<0,05
ІІІ група 10152,3±3563,3

р<0,05
1058,5±342,6

р<0,05
481,4±123,5

р<0,05

Найбільш виражені зміни визначались при дос
лідженні H-FAPB. Так, у хворих І групи рівень ос
таннього перевищував показники норми на 19,2 %, 
у пацієнтів ІІ групи -  на 309,9 %, а у хворих із не
кротичними змінами тканин пальців даний показ
ник перевищував норму більш ніж у 10 разів.

Хронічна артеріальна ішемія характеризується 
порушенням утилізації кисню, що може поглиблю
ватись після відновлення кровотоку.

Недостатнє проникнення у тканини нижніх 
кінцівок субстратів окиснення супроводжується 
порушенням процесів перекисного окиснення ліпідів 
на фоні виснаження активності антиоксидантної 
системи. Так, рівень ДК у доопераційний період 
перевищував норму більш ніж у 3 рази, МДА -  на
31,4 %, ШО -  у 1,5 раза, величина каталази була на 
26,1 % нижчою за норму (табл. 2).

Відновлення кровотоку по ішемізованих сегмен
тах нижніх кінцівок приводить до проникнення у 
системний кровотік значної кількості недоокисне- 
них продуктів та ще більшої активізації вільнора- 
дикального окиснення із зростанням рівня первин
них, вторинних та третинних продуктів ПОЛ. Най
вищі показники у пацієнтів були зафіксовані через 1 год 
після відновлення кровотоку. Так, у хворих через 
24 год після реоксигенації рівень ДК на 307,5 % 
був вищий за норму, МДА -  у 1,5 раза вищий за
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нормативні показники, ШО на 176,5 % перевищу
вав норму, рівень КТ на 32,5 % був нижчий від кон
трольних величин.

Тривала ішемія спияє накопиченню МСМ, що 
вказує на активацію вільнорадикальних процесів ще 
до проведення реваскуляризації (табл. 3).

У післяопераційному періоді в артеріальному та 
венозному руслі відмічається збільшення МСМ, особ
ливо через годину, що зумовлено вимиванням віднов
леною течією крові токсинів з ішемізованих тканин. 
Спостерігається залежність МСМ від рівня ішемії.

Важливим є визначення вмісту МДА в крові, адже 
утворення вільних радикалів є одним із шляхів роз
вантаження дихального ланцюга після реперфузії 
(табл. 4).

У післяопераційному періоді концентрація МДА 
достовірно зростала. Звертає на себе увагу той 
факт, що МДА суттєво підвищувався лише в пер
шу годину після реваскуляризації. Збільшення ар
теріовенозної різниці вказує на напруження процесів 
ПОЛ та може свідчити про прогностично неспри
ятливі результати операції.

Висновки. 1. Реваскуляризація нижніх кінцівок 
приводить до збільшення кількості продуктів пере- 
кисного окиснення ліпідів, накопичення ендоток
синів на 1 та 12 год. Тяжкість реперфузійного син-
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Таблиця 2. Динаміка показників перекисного окиснення ліпідів та каталази у венозній крові

Г рупа
Д К

(н м оль/м л  пл.)
М Д А  (нм оль/м л  

пл.)
Ш О

(од ./м л  пл.)
К аталаза
(м кат/л)

Н орм а 2,04± 0,08 1,72±0,14 0,017±0,001 24 ,91± 1,32
1
група

Д о оп ерац ії 8 ,12±0,42
Р1<0,001

2,58± 0,14  
Р1 <0,001

0 ,043± 0,004
Р1<0,001

18,41±1,35
Р1<0,001

1 год  п ісля 
оп ерац ії

8 ,93±0,69 4,92± 0,28
Р2<0,001

0 ,051± 0,004 17,13±1,21

12 год  п ісля 
оп ерац ії

8 ,57±0,58 4,53± 0,26
Р2<0,001

0,049± 0,005 16,56±0,55

24 год  п ісля 
оп ерац ії

8 ,3 1±0,55 4,33±0,23
Р2<0,001

0 ,047± 0,002 16,81±0,93

2
група

Д о оп ерац ії 9 ,12±0,42
Р1<0,001

3,58±0,14 
Р1 <0,001

0 ,053± 0,004
Р1<0,001

18,41±1,35
Р1<0,001

1 год  п ісля 
оп ерац ії

9 ,93±0,69 5,92±0,28
Р2<0,001

0 ,061± 0,004 16,13±1,21

12 год  п ісля 
оп ерац ії

9 ,57±0,58 5,53±0,26
Р2<0,001

0,059± 0,005 15,56±0,55

24 год  п ісля 
оп ерац ії

9 ,3 1±0,55 5,33±0,23
Р2<0,001

0 ,057± 0,002 1 5 ,81±0,93

3
група

Д о оп ерац ії 10,12±0,42
Р1<0,001

4,58± 0,14  
Р1 <0,001

0 ,063± 0,004
Р1<0,001

17,01±1,35
Р1<0,001

1 год  п ісля 
оп ерац ії

10,93±0,69 6,92± 0,28
Р2<0,001

0 ,071± 0,004 16,03±1,21

12 год  п ісля 
оп ерац ії

10,57±0,58 6,53± 0,26
Р2<0,001

0,079± 0,005 15,06±0,55

24 год  п ісля 
оп ерац ії

1 0 ,3 1±0,55 6,33±0,23
Р2<0,001

0 ,077± 0,002 1 5 ,01±0,93

Таблиця 3. Венозно-артеріальна різниця за концентрацією молекул середньої маси

Г руп а Ч ас обстеж ен н я М С М В енозно-
артер іал ьн а  р ізн и ц яА р тер іал ьн о ї крові В ен озн о ї крові

1 група Д о оп ерац ії 0,31 ± 0 ,09 0 ,36 ±0,11 0 ,04±  0,3
Ч ерез 1 год 0 ,55 ± 0 ,05** 0 ,57±  0 ,08** 0 ,07±  0,03
Ч ерез 12 год 0,27 ±0 ,02* 0 ,34±  0,03 0 ,06± 00,2
Ч ерез 24 год 0 ,22 ±0 ,04* 0 ,27±  0,05* 0,0 ,5±0 ,03

2 група Д о оп ерац ії 0 ,31± 0,06 0 ,37±  0,03 0 ,06±  0,02
Ч ерез 1 год 0 ,52  ± 0 ,04** 0 ,71±  0 ,04** 0 ,19±  0,01
Ч ерез 12 год 0 ,29  ± 0 ,02** 0 ,55±  0 ,02** 0 ,24  ±0,03
Ч ерез 24 год 0,25 ±0 ,03* 0 ,49±  0 ,03** 0 ,254±  0,01

3 група Д о оп ерац ії 0,33 ±0,07 0 ,38 ± 0 ,04 0 ,05 ±  0,02
Ч ерез 1 год 0 ,56  ± 0 ,07** 0 ,78±  0 ,06** 0,23 ±0,01
Ч ерез 12 год 0 ,30 ±0 ,04* 0 ,57±  0 ,04** 0 ,26  ± 0 ,02
Ч ерез 24 год 0 ,28 ±0 ,05* 0,53 ± 0 ,03** 0 ,25±  0,02

Н орм а 0,22 ±0,07 0 ,22 ±0,07 -

Примітка. ** -  р<0,05, * -  р<0,001 порівняно із показниками до операції.

дрому зумовлюється стадією ішемії та об'ємом 
реваскуляризації.

2. Рівень маркерів пошкодження серця, печінки 
та кишечника перебуває у прямій залежності від 
стадії розвитку атеросклеротичного процесу та 
ступеня хронічної критичної ішемії нижніх кінцівок.

ШПИТАЛЬНА ХІРУРГІЯ, 3, 2009

Також встановлено пряму залежність зростання 
маркерів ендогенної інтоксикації, зокрема МСМ, при 
підвищенні активності процесів перикисного окис- 
нення ліпідів, що зростають із тяжкістю хронічної 
артеріальної ішемії та розвиваються на фоні при
гнічення антиоксидантної ланки. Виявлені зміни
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Таблиця 4. Венозно-артеріальна різниця за концентрацією малонового діальдегіду

Група Час обстеження МДА
Артеріальної крові Венозної крові Венозно-артеріальна різниця

1 група До операції 2,15 ±0,09 2,35 ±0,11 0,24± 0,3
Через 1 год 4,34 ±0,06 4,85± 0,08 0,47± 0,03
Через 12 год 3,98 ±0,05 4,24± 0,04 0,34 ±00,2
Через 24 год 3,58 ±0,03 3,86± 0,06 0,24± 0,04

2 група До операції 2,27 ±0,02 2,55 ±0,04 0,35 ±0,02
Через 1 год 4,49±0,07* 4,97± 0,03 0,56 ±0,01
Через 12 год 4,16 ±0,11 4,54± 0,04 0,39 ±0,03
Через 24 год 3,95 ±0,05 4,31± 0,05 0,35 ±0,01

3 група До операції 2,42 ±0,02 2,82 ±0,07 0,32± 0,02
Через 1 год 4,59 ±0,05* 5,13± 0,05 0,53 ±0,01
Через 12 год 4,27 ±0,073* 4,67± 0,04 0,44± 0,03
Через 24 год 3,94 ±0,05* 4,46± 0,04 0,47 ±0,03

Норма 1,72 ±0,14 1,72 ±0,14 -

вказують на розвиток поліорганної дисфункції у 
хворих із атеросклеротичним ураженням аорти та
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Міні-інвазивні методи лікування хворих на механічну жовтяницю 
доброякісного генезу

Ю.С. СЕМЕНЮК, О.М. ВІВСЯННИК

Рівненська обласна клінічна лікарня, Тернопільський державний медичний університет імені І.Я. Горбачевського

MINIINVASIVE METHODS OF TREATMENT OF PATIENTS WITH MECHANICAL JAUNDICE

YU.S. SEMENYUK, O.M. VIVSYANNYK

Rivne Regional Clinical Hospital, Ternopil State Medical University by I.Ya. Horbachevsky

Вивчено результати лікування 83 пацієнтів із великими конкрементами холедоха (розмірами від 1,5 до 3-х см) 
віком від 62 до 90 років методом екстракорпоральної ударно-хвильової літотрипсії (ЕУХЛ) після проведення  
попередньої ендоск оп ічної п ап ілосф інк теротом ії і зовніш нього дренування холедоха. П оказано, що в 
комплексному лікуванні жовчнокам’яної хвороби ЕУХЛ є ефективним і малотравматичним методом, який не 
мав ускладнень навіть у пацієнтів із тяжкою супутньою патологією.

The results o f treatm ent o f 83 patients aged from 62 to 90 with big concrem ents o f coledoch (sized from 1,5 to 3 
centim eters) were studied by the m ethod o f extracorporal shock-and-wave lithotripsy  after previous endoscopic 
pap illosphincterotom y and external drainage o f choledoch. It was dem onstrated that in com plex treatm ent of  
cholelith iasis the extracorporal shock-and-wave lith otripsy  was effective  and nontraum atic m ethod, w hich had 
no com plications even in patients w ith serious concom itant pathology.

Постановка проблеми і аналіз останніх дос
ліджень та публікацій. Найбільш складною про
блемою хірургії жовчних шляхів є лікування холедо- 
холітіазу, частота якого при жовчнокам’яній хворобі 
складає, за даними різних авторів, від 10 до 35 % [6, 
7]. Із запровадженням у хірургічній практиці міні-інва- 
зивних технологій методом вибору у лікуванні холе- 
дохолітіазу є ендоскопічна папілосфінктеротомія 
(ЕПСТ) [1, 4] з наступною тракцією конкрементів, са
мостійним відходженням конкрементів у просвіт два
надцятипалої кишки. При неадекватності розміру па- 
пілотомного отвору розмірам виявленого конкремен
та (або конкрементів) іноді проводиться механічна 
літотрипсія м’яких конкрементів звичайним кошиком 
Дорміа [2, 3]. Для літотрипсії великих щільних конк
рементів застосовують спеціальні механічні літотрип- 
тери (посилений кошик Дорміа), однак і цей метод 
має обмежені можливості. Великий конкремент не 
завжди вдається захопити кошиком, і не завжди за
хоплений щільний конкремент руйнується на фрагмен
ти, також може виникнути проблема ятрогенного, 
інструментального пошкодження. Тому і постає пи
тання пошуку інших сучасних, малотравматичних, ви
сокоефективних технологій. Одним із варіантів є ме
тод екстракорпоральної ударно-хвильової літотрипсії, 
після проведення попередньої ендоскопічної папілос
фінктеротомії [1, 2, 5], та біліарної декомпресії.
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Матеріали і методи. Із застосуванням мало- 
інвазивних оперативних методик проліковано понад 
450 пацієнтів із холедохолітіазом. 356-ти з них про
ведена ЕПСТ із наступною екстракцією або меха
нічною літотрипсією і екстракцією фрагментів, до
сить часто спостерігалося самостійне відходження 
дрібних конкрементів та їх фрагментів у просвіт два
надцятипалої кишки після створення адекватного 
отвору термінального відділу холедоха.

У 83 пацієнтів віком від 62 до 90 років екстрак
ція конкрементів через їх значні розміри (до 3 см у 
діаметрі) і велику вірогідність ускладнень не прово
дилася. У пацієнтів цієї групи спостерігались різні 
ускладнення, резидуальні камені після перенесеної 
холецистектомії; деякі з них госпіталізовані невдовзі 
після лапаротомної холецистектомії із зовнішнім дре
нуванням холедоха, у більшості мала місце механі
чна жовтяниця, яка нерідко супроводжувалася 
гнійним холангітом. Крім того, у хворих діагносто
вана супутня патологія, зокрема ішемічна хвороба 
серця, артеріальна гіпертензія, порушення серцево
го ритму, дихальна недостатність І-ІІ ст., тому тра
диційне хірургічне втручання шляхом лапаротомії 
мало високий операційно-анестезіологічний ризик.

Враховуючи наявні ускладнення, а також вира
жену супутню патологію, прийнято рішення для ліку
вання цієї групи пацієнтів використати метод ЕУХЛ.

87

 



З ДОСВІДУ РОБОТИ

ЕУХЛ проводили одразу або на 2-3 добу (у хво
рих із тяжким загальним станом, зумовленим 
гнійним холангітом і вираженою механічною жов
тяницею) після встановлення назобіліарного зонда 
в холедох вище конкремента. В більшості випадків 
конкремент визначався в ретродуоденальному і суп
радуоденальному сегментах холедоха та інтрапан- 
креатичному сегменті. Зонд забезпечував контра
стування холедоха під час літотрипсії, а також па
саж жовчі назовні на етапі підготовки пацієнта до 
ЕУХЛ. Також була можливість проведення через 
зонд санації жовчовивідних шляхів та попереджен
ня інших можливих ускладнень.

У 17 випадках ЕУХЛ виконували з приводу ре
зидуального холедохолітіазу після лапаротомної 
холецистектомії з зовнішнім дренуванням холе
доха за Піковським.

Після звичайної передопераційної підготовки і 
премедикації в положенні пацієнта на животі під 
рентгенотелевізійним контролем при контрасту
ванні холедоха 30 % розчином тріомбрасту прово
дилася літотрипсія на установці для літотрипсії 
“Litostar Multiline” фірми “Simens”.

Одномоментне хвильове навантаження склада
ло 4-5 тис. імпульсів потужністю 4-6 ум. од.

Результати досліджень та їх обговорення.
Ефективність втручання визначали безпосередньо 
за допомогою рентгеноконтролю. В 49 випадках
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Хірургічне лікування і післяопераційна реабілітація хворих на
вузловий колоїдний зоб в умовах йодного дефіциту
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SURGICAL TREATMENT AND POSTOPERATIVE REHABILITATION OF PATIENTS WITH 
NODULAR COLLOID GOITER IN IODINE DEFICIENCY CONDITIONS

D.V. OSADCHUK, O.V. SHIDLOVSKY

Ternopil State Medical University by I.Ya. Horbachevsky

П роведено ретроспективний аналіз віддалених результатів хірургічного лікування та післяоперац ійної 
реабілітації 115 хворих на однобічний йододефіцитний вузловий колоїдний зоб з урахуванням виділених нами 
стадій  патом орф ологічних змін тканини кон тралатеральної частки щ итоподібної залози: ком пенсації, 
субкомпенсації і декомпенсації. На основі отриманих результатів визначено оптимальний обсяг операції на 
щитоподібній залозі з приводу однобічного зоба та розроблено алгоритм лікування хворих на йододефіцитний 
вузловий колоїдний зоб на етапі післяопераційної реабілітації.

A retrospective analysis o f long-term  results o f surgical treatm ent and postoperative rehabilitation o f 115 patients 
with un ilateral iodine deficiency nodular collo id  goiter was held in the ligh t o f  our dedicated stadium  
pathom orphological tissue changes in the contralateral part o f the thyroid gland: com pensation, subcom pensation  
and decom pensation. Based on the obtained results was determ ined optim al lev e l o f  operation  on the thyroid  
gland over unilateral goiter and developed an algorithm  for treatm ent o f patients with iodine deficiency nodular 
collo id  goiter during postoperative rehabilitation .

Постановка проблеми і аналіз останніх дос
ліджень та публікацій. Хірургічне лікування є 
найбільш ефективним методом лікування вузлово
го колоїдного зоба. Показання та обсяг втручання 
при хірургічному лікуванні вузлового колоїдного 
зоба продовжують обговорюватись у світовій літе
ратурі і мають дискусійний характер [8; 9].

Поширюється занадто радикальний, не завжди 
обґрунтований та невиправданий із ендокринологі
чної точки зору, підхід до обсягу хірургічного втру
чання, критерії вибору якого мають суперечливу 
оцінку [1; 3; 5; 7].

Оперативне втручання має в собі певний ризик 
безпосередніх (2-3 %) та віддалених (6-38 %) уск
ладнень, часом призводячи до стійкої інвалідизації 
пацієнтів внаслідок гіпопара- та гіпотиреозу, парезу 
гортані та розвитку рецидиву захворювання [4; 6].

За даними ряду дослідників [8], за останні роки 
збільшилась кількість оперативних втручань із при
воду рецидивного зоба, особливо при багатовузлово- 
му ураженні щитоподібної залози. Повторні опера
тивні втручання пов’язані зі збільшенням вірогідності 
ускладнень (гіпопаратиреозу до 3,8 %, парезу гортан
них нервів -  до 11,5 %, кровотечі -  до 3 %) і залежать 
від правильності виконання первинної операції [10].
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М.Е. Бронштейн та співавт. відмічають, що у 
55 % хворих на полінодозний зоб за межами вузлів 
спостерігаються вогнищеві зміни тканини залози з 
тенденцією до вузлоутворення [2].

Причини післяопераційних рецидивів ВКЗ найча
стіше залишаються невизначеними. Основними з них 
називають: нерадикальність первинної операції із за
лишенням непомічених невеликих вузлів у паренхімі 
щитоподібної залози, продовження дії неусунених па
тогенетичних факторів, відсутність супресивної те
рапії після операції або її безконтрольність [11].

Мета роботи : проведення ретроспективної 
оцінки впливу обсягу операції та післяопераційної 
реабілітації на віддалені результати хірургічного 
лікування хворих на вузловий колоїдний зоб в енде
мічному регіоні.

Матеріали і методи. Обстежено та проопе
ровано (операція гемітиреоїдектомії) 115 хворих на 
йододефіцитний ВКЗ із вузлом чи вузлами в одній 
частці ЩЗ віком від 26 до 68 років. Серед них 107 
жінок та 8 чоловіків. Тривалість захворювання ста
новила від 3 до 35 років. Серед обстежених хворих 
85 прооперовано за період з 2004 до 2006 року, а 30 
хворих прооперовано у 2008 році.
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Функціональний стан ЩЗ оцінювали за рівнем у 
сироватці крові хворих ТТГ. Із спеціальних дослід
жень проводили ультразвукове дослідження (УЗД) 
ЩЗ, гістологічне дослідження та морфометрію пре
паратів тканини ЩЗ. Для гістологічного досліджен - 
ня брали паранодулярну тканину та тканину контра- 
латеральної частки ЩЗ. Гістологічне дослідження 
проводили на парафінових зрізах товщиною 5-7 мкм. 
Стандартні гістологічні препарати після фіксації у 
10 % розчині формаліну за Лілі фарбували гематок
силіном та еозином (для оглядової мікроскопії).

При морфометрії гістологічних препаратів ек- 
странодулярної тиреоїдної паренхіми вимірювали 
діаметр фолікулів, висоту тиреоїдного епітелію, діа
метр клітинних ядер і обчислювали ядерно-клітин
ний індекс. Морфометрію гістологічних препаратів 
проводили за методикою Автанділова Г.Г. (1971). 
Визначали відносну кількість епітелію, колоїду, стро
ми, лімфоїдних клітин на умовну одиницю площі. 
Вимірювання проводили по 20 випадково вибраних 
полях зору в кожному випадку.

Для оцінки віддалених результатів хірургічного 
лікування та післяопераційної реабілітації обстежу
ваних хворих поділено на 2 групи. До першої групи 
увійшли 84 пацієнти, які були прооперовані за пері
од з 2004 до 2006 року, до другої -  30 хворих, які 
оперовані в 2008 році. Усім обстежуваним хворим 
проведена операція гемітиреоїдектомії.

Результати досліджень та їх обговорення.
Усім прооперованим хворим проведено гістологіч
не дослідження та морфометрію препаратів пара- 
нодулярної тканини (ПТ) та тканини контралате- 
ральної частки (ТКЧ) щитоподібної залози (ЩЗ). 
Оскільки усі обстежені та прооперовані хворі по
стійно проживали в ендемічному регіоні, науковий 
інтерес становило дослідження впливу йододефі- 
циту на зміну структури тиреоїдної тканини за ме
жами вузла чи вузлів на етапі вже сформованої па
тології у хворих на ВКЗ. У зв’язку із цим усім про
оперованим хворим проведено аналіз результатів 
морфометрії гістологічних препаратів ПТ та ТКЧ 
залежно від тривалості захворювання.

Аналіз динаміки змін показників морфометрії 
тканини ЩЗ залежно від тривалості захворювання 
свідчить, що всі визначувані показники є часозалеж- 
ними. Із збільшенням тривалості захворювання і 
перебування пацієнтів у йододефіцитному регіоні 
зменшуються розміри тиреоцитів, їх ядер та фолі
кулів, зростає ядерно-клітинний індекс, а рівень 
лімфоїдної інфільтрації та відносна кількість строми 
в паранодулярній тканині та тканині контралатераль- 
ної частки ЩЗ у досліджуваних хворих зростає.

Встановлено, що із збільшенням тривалості 
захворювання посилюються дегенеративні та де
структивні процеси в тиреоїдній паренхімі, що при
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зводить до порушення паренхіматозно-стромаль- 
ного синергізму.

Дослідження морфометричних показників у ви
ділених групах спостережень свідчить, що патоло
гічний процес у паранодулярній тканині та тканині 
контралатеральної частки щитоподібної залози про
ходить стадійно. Морфологічні зміни екстраноду- 
лярної тиреоїдної паренхіми у пацієнтів із тривалі
стю захворювання від 1 до 15 років можна харак
теризувати як компенсаторну стадію структурно
го гомеостазу, при якій, незважаючи на наявність 
патологічного процесу, зміни в структурах ураже
ного органа забезпечують його подальше адекват
не функціонування. Ці зміни стосуються компен
саторного зростання висоти тиреоцитів і їх ядер, 
порушень ядерно-клітинного індексу.

Патоморфологічні зміни тканини ЩЗ за межа
ми вузлів у пацієнтів із тривалістю захворювання 
від 16 до 25 років можна розцінити як стадію суб- 
компенсації структурного гомеостазу. Для неї ха
рактерними морфологічними змінами екстраноду- 
лярної тиреоїдної паренхіми є зменшення розмірів 
тиреоцитів, діаметра фолікулів і відносної кількості 
тиреоїдного епітелію та збільшення відносної 
кількості строми, відносної кількості лімфоїдної 
інфільтрації.

У пацієнтів із тривалістю захворювання більше 
26 років морфологічні зміни екстранодулярної тиреої- 
дної паренхіми ми характеризуємо як стадію деком
пенсації або зриву структурного гомеостазу. Для неї 
властивими є найменші просторові характеристики 
тиреоцитів та їх ядер, а також зменшення показника 
ядерно-клітинного індексу; зменшеними є діаметр 
фолікулів, відносна кількість тиреоїдного епітелію, 
колоїду, відносна кількість лімфоїдної інфільтрації, а 
відносна кількість строми значно збільшена.

Віддалені результати хірургічного лікування та 
післяопераційної реабілітації обстежених хворих 
оцінювали за функціональними змінами (рівень ТТГ 
в плазмі крові) та змінами структури тиреоїдної 
тканини за даними УЗД через 1 рік після операції. 
Ретроспективний аналіз віддалених результатів 
хірургічного лікування хворих на йододефіцитний 
ВКЗ першої та другої групи проведено з урахуван
ням виділених нами стадій патоморфологічних змін 
екстранодулярної тиреоїдної тканини.

На етапі післяопераційної реабілітації хворі пер
шої групи отримували препарати йоду протягом 1 року.

Кількість операцій у хворих першої групи залеж
но від стадій патоморфологічних змін екстраноду- 
лярної тиреоїдної тканини наведена у таблиці 1.

Для оцінки адекватності об'єму операції та те
рапії препаратами йоду в післяопераційному пері
оді відповідно до стадії патоморфологічних змін 
екстранодулярної тиреоїдної тканини ми вирішили 
порівняти віддалені результати лікування хворих,
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Таблиця 1. Кількість операцій за стадіями патоморфологічних змін тканини контралатеральної частки ЩЗ

В и к он ан і оп ерати вн і 
втруч ан н я

Х ар актер и сти к а  зоба

В
сь

ог
о

О дн об іч н и й  зоб  (n= 85)
С тад ія  ком п ен сац ії С тад ія  субком п ен сац ії С тад ія  деком п ен сац ії

Г  ем іти рео їдек том ія 55 18 12 85

яким було виконано однакові за об'ємом оперативні 
втручання, а саме гемітиреоїдектомію (табл. 2).

Отже, за даними ретроспективного аналізу відда
лених результатів хірургічного лікування хворих у

стадії компенсації, у жодному випадку не виявлено 
змін УЗД-структури залози, характерних для про
гресування захворювання, та рецидивів ВКЗ; в стадії 
субкомпенсації -  у 16,7 % хворих виявлено зміни

Таблиця 2. Віддалені результати хірургічного лікування хворих І групи залежно від стадії 
патоморфологічних змін тканини контралатеральної частки ЩЗ

С тадії
п атом орф ол огіч н и х  зм ін  

екстранод улярн о ї ти рео їдн о ї 
ткани н и

О перати вн і втручан ня

В ід дален і р езул ьтати  х ірургічн ого  л ікуван н я

Р івен ь
Т Т Г

Зм іни
характе

У ЗД -
ристик

Р ец идиви
захворю ванн я

м О д/л  (m ±M ) Абс. (% ) Абс. (% )
С тад ія  ком п енсац ії Г ем іти рео їд ектом ія  (n=55) 3,5±0 ,6 - - - -
С тад ія  субком п ен сац ії Г  ем іти рео їдектом ія  (n= 18) 6,2±1,1 3 16,7 2 11,1
С тад ія  деком п ен сац ії Г  ем іти рео їдектом ія  (n= 12) 10,1±1,9 3 25,0 7 58,3

Примітка. Тут і далі: зміни УЗД-характеристик -  відображають зміни УЗД-структури залози, характерні для прогресування 
захворювання.

УЗД-структури залози, характерні для прогресуван
ня захворювання, а у 11,1 % стверджено появу ре
цидиву ВКЗ. У стадії декомпенсації після гемітире- 
оїдектомії у 83,3 % випадків виявлено патологічні 
зміни тиреоїдної паренхіми, зокрема у 58,3 % хво
рих мав місце рецидив захворювання, а в 25 % -  
ультрасонографічно виявлено структурні зміни за
лози, характерні для прогресування захворювання.

Наведені дані свідчать про те, що у хворих в 
стадії суб- та декомпенсації терапія препаратами 
йоду на етапі післяопераційної реабілітації є неефек
тивною, не дозволяє попередити прогресування 
патологічних змін у залозі і розвиток рецидивів

зоба. Отримані результати ретроспективного ана
лізу хірургічного лікування хворих на ВКЗ першої 
групи в стадії суб - і декомпенсації спонукали нас 
змінити схему післяопераційної реабілітації.

Кількість гемітиреоїдектомій у хворих другої 
групи залежно від стадій патоморфологічних змін 
екстранодулярної тиреоїдної тканини наведена у 
таблиці 3.

У післяопераційному періоді хворі з патологіч
ними змінами в залозі в стадії компенсації отриму
вали препарати йоду, а пацієнтам в стадії суб- і 
декомпесації призначали замісну терапію препара
тами L-Т Для оцінки адекватності замісної терапії

Таблиця 3. Кількість операцій за стадіями патоморфологічних змін тканини контралатеральної частки ЩЗ

Виконані оперативні 
втручання

Характеристика зоба

Вс
ьо

го

Однобічний зоб (n=30)
Стадія компенсації Стадія субкомпенсації Стадія декомпенсації

Г емітиреоїдектомія 16 11 3 30

в післяопераційному періоді залежно від морфофун- 
кціональних змін екстранодулярної тиреоїдної па
ренхіми провели аналіз результатів лікування хво
рих через 1 рік після операції (табл. 4). Віддалені 
результати лікування обстежених хворих оцінюва
ли за функціональними змінами (рівень ТТГ в
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плазмі крові) та змінами структури тиреоїдної тка
нини за даними УЗД.

Отже, після гемітиреоїдектомії в стадії компен
сації середній рівень ТТГ в плазмі крові становить 
(3,3±0,7) мОд/л, а, за даними УЗД, патологічних 
змін в тиреоїдному залишку не виявлено у жодно-
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Таблиця 4. Віддалені результати хірургічного лікування хворих ІІ групи залежно від стадії патоморфологічних 
змін тканини контралатеральної частки ЩЗ

Стадії
патоморфологічних 

змін екстранодулярної 
тиреоїдної тканини

Оперативні втручання

Віддалені результати хірургічного лікування
Рівень
ТТГ

Зміни УЗД- 
характеристик

Рецидиви
захворювання

мОд/л (m±M) Абс. (%) Абс. (%)
Стадія компенсації Гемітиреоїдектомія (n=16) 3,3±0,7 - - - -
Стадія субкомпенсації Г емітиреоїдектомія (n= 11) 3,0±1,1 - - - -
Стадія декомпенсації Гемітиреоїдектомія (n=3) 5,1±1,9 1 33,3 1 33,3

му випадку. Отримані результати лікування хворих 
у стадії компенсації збігаються з результатами рет
роспективного аналізу лікування хворих у період з 
2004 до 2006 року.

Після гемітиреоїдектомії в стадії субкомпен- 
сації середній рівень ТТГ в плазмі крові становить 
(3,0±1,1) мОд/л, а, за даними УЗД, патологічних 
змін в тиреоїдному залишку не виявлено у жодно
му випадку.

Отже, замісна терапія L-тироксином є ефектив
ною та адекватною у стадії субкомпенсації, а також 
має визначальне значення для відновлення струк
турного гомеостазу. З метою ліквідації йододефіци- 
ту на фоні замісної терапії L-тироксином ми призна
чали усім пацієнтам дієту з високим вмістом органі- 
фікованого йоду (продукти моря: морська риба, 
морська капуста). Хворим у стадії субкомпенсації 
після гемітиреоїдектомії через 1 рік поступово 
відміняли L-тироксин і призначали препарати йоду.

У хворих в стадії декомпенсації середній рівень 
ТТГ становив (5,1±1,9) мОд/л; у 33,3 % хворих че
рез 1 рік після операції виявлено рецидив захворю
вання, а в 33,3 % відмічено зміни структури тиреої- 
дного задишка при УЗД, характерні для прогресу
вання захворювання. Отримані результати свідчать

про неадекватність органозберігаючих операцій в 
стадії декомпенсації, оскільки, незалежно від схеми 
післяопераційної реабілітації, частота рецидивів за
лишається високою. Незадовільні результати ліку
вання таких хворих дають підстави вважати недо
цільним виконувати будь-які органозберігаючі опе
ративні втручання у хворих в стадії декомпенсації.

Таким чином, на основі аналізу результатів про
ведених досліджень та лікування хворих на ВКЗ в 
післяопераційному періоді залежно від стадії зах
ворювання та об'єму оперативного втручання, нами 
розроблений алгоритм лікувальної тактики в після
операційному періоді з урахуванням стадії патомор- 
фологічних змін ЩЗ і здатності тиреоїдного епіте
лію захоплювати та органіфікувати неорганічний 
йод. Запропоновані нами принципи лікування хво
рих на йододефіцитний ВКЗ на етапі післяоперацій
ної реабілітації після органозберігаючих операцій 
базуються на усуненні таких основних патогене
тичних чинників розвитку ВКЗ, як гіпертиротропі- 
немія та йододефіцит (табл. 5).

Проведений аналіз результатів хірургічного 
лікування і післяопераційної реабілітації хворих на 
йододефіцитний вузловий колоїдний зоб свідчить про 
те, що терапія препаратами йоду на етапі післяопе-

Таблиця 5. Алгоритм лікування хворих на ВКЗ в післяопераційному періоді

С тадія  п атом орф ол огіч н и х  зм ін  
ткан и н и  кон трал атерал ьн о ї частки  Щ З

О перац ія
Л ікуван н я  та  д іагн ости ка  в п ісляоперац ій н ом у  

період і

К ом п енсац ії Г  ем іти р ео 
їдектом ія

П реп арати  йоду в дозі 200  м кг на добу (й одом арин  
200  м кг) п ротягом  12 м ісяц ів , через 12 м ісяц ів  -  
п родукти  м оря, й одован а сіль.
С убзам існ а тер ап ія  L T 4 (при  потребі).
К он трол ь  Т Т Г  через 1,5, 6 та  12 міс.
У ЗД -кон трол ь  Щ З через 6 та  12 міс.

С убком п енсац ії Г  ем ітирео- 
їдектом ія

Зам існ а тер ап ія  L T 4 п ротягом  12 м іс .
П родукти  з п ідви щ ен и м  вм істом  йоду (м орська риба, 
м орська  кап уста  та  ін .) п ротягом  12 міс.
К он трол ь  Т Т Г  через 1,5, 6 та  12 міс.
У ЗД -кон трол ь  Щ З через 6 та  12 м іс .
Ч ерез 12 міс. -  й одован а сіль

Д еком п енсац ії Т ирео-
їдектом ія

Зам існ а тер ап ія  L T 4 (пож иттєво). 
К он трол ь  Т Т Г  через 1,5 та  6 міс.
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раційної реабілітації після органозберігаючих операцій 
повинна бути диференційованою, оскільки її ефек
тивність та адекватність залежать від стадії пато- 
морфологічних змін залишеної тиреоїдної тканини.

Висновки . 1. У виборі об'єму оперативного 
втручання у хворих на вузловий колоїдний зоб про
відними є патоморфологічні зміни в паранодулярній 
тканині та в тканині контралатеральної частки щи
топодібної залози.
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Сучасна тактика лікування ахалазії стравоходу
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MODERN TACTICS OF TREATMENT OF ESOPHAGEAL ACHALASIA

A.V. MALYNOVSKY, V.V. HRUBNYK

Odessa State Medical University, Odessa Regional Clinical Hospital

У статті висвітлені сучасні і традиційні методи лікування ахалазії стравоходу: медикаментозне лікування, 
ендоскопічне введення ботулотоксину, балонна дилатація, в ідкрита кардіом іотом ія і лапароскопічна  
кардіоміотомія. Описані віддалені результати і ускладнення цих методик. На підставі аналізу літературних 
даних і власного досвіду встановлено чіткі показання до використання того або іншого методу залежно від 
стадії захворювання і особливостей патогенезу, подано у вигляді практичних рекомендацій.

The article describes m odern and conventional m ethods o f treatm ent o f esophageal achalasia: m edicam entous 
treatm ent, endoscopic botulotoxin injection , balloon dilation, open and laparoscopic cardiom yotom y. Long-term  
results and com plications o f these m ethods are also described. Basing on the analysis o f  literature and own 
experience, the distinct practical guidelines for usage o f these methods in different stages o f achalasia are defined.

Ахалазія стравоходу (АС) -  тяжке нервово- 
м ’язове захворювання, що характеризується фун
кціональною непрохідністю стравохідно-шлунково
го переходу (СШП) і зниженням тонусу стравохо
ду, приводить до прогресуючої дисфагії і розвитку 
ряду ускладнень (пневмонія, езофагіт, плоско- 
клітинний рак стравоходу). Відомо 4 основних ме
тоди лікування АС: медикаментозне лікування, ен
доскопічне введення ботулотоксину в нижній стра
вохідний сфінктер (НСС), кардіодилатація і хірур
гічний метод.

Медикаментозне лікування 
Медикаментозне лікування є найменш ефектив

ним через неповне, тимчасове зменшення симп
томів, обмежені фармакокінетичні властивості пре
парату. Використовуються М-холінолітики, міот- 
ропні спазмолітики, пролонговані нітрати і пролон
говані блокатори кальцієвих каналів. Унаслідок 
низької ефективності і наявності побічних ефектів 
лікарська терапія не використовується як само
стійний спосіб лікування і показана як допоміжний 
метод при підготовці до інших методів лікування і 
після їх застосування.

Ендоскопічне введення ботулотоксину 
Ендоскопічне введення ботулотоксину в НСС 

є ефективніш им методом лікування АС, ніж 
лікарська терапія. Метод оснований на здатності 
ботулінового токсину типу А блокувати холінергічні 
синапси з наступною релаксацією НСС. Препара
ти ботулотоксину (ВсЛох і Dysport) вводяться під
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час ендоскопії в ділянці СШП. Проте відмінні і добрі 
віддалені результати через 6 місяців визначають
ся лише у 40-60 % хворих із I-II стадіями АС, у 
пацієнтів із III стадією цей результат істотно гірший 
[5, 10]. Тому ендоскопічне введення ботулотокси- 
ну виправдане у пацієнтів із I і II стадіями АС при 
відмові або протипоказаннях до дилатації і хірургі
чного лікування як ефективніших методів.

Балонна дилатація
Суть кардіодилатації полягає в частковому роз

риві циркулярних волокон НСС і рубцевої тканини, 
присутньої тут в III-IV стадіях. У даний час вико
ристовуються 2 види балонних дилататорів: гідро
статичні для дилатації під ендоскопічним контро
лем (балон вводиться через інструментальний ка
нал ендоскопа (through-the-scope)) і пневматичні для 
дилатації під рентгенологічним контролем. Ендос
копічний контроль необхідний у разі значної дефор
мації стравоходу і звуження СШП. Використання 
гідростатичних дилататорів системи through-the- 
scope за рахунок обмеженого максимального діа
метра балона (20 мм) доцільне як початковий етап 
дилатації. При дилатації під рентгенологічним кон
тролем балон встановлюється на рівні діафрагми, 
в балон нагнітається повітря. При перших сеансах 
тиск повинен складати 200-250 мм рт. ст., при по
вторних -  250-320 мм рт. ст. Доцільним є використан
ня балонів зростаючого діаметра (30, 35 і 40 мм). 
Доведено, що збільшення тиску вище вказаних ве
личин збільшує частоту кровотеч і перфорацій стра
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воходу [6]. Експозиція повинна складати 45-1 хв. 
Ускладненнями балонної дилатації є: кровотеча, 
розрив і перфорація стравоходу. За даними літера
тури, загальна частота ускладнень складає 0-6 % 
[3, 6, 7]. У ряді випадків дилатацію неможливо 
здійснити у зв’язку з повним звуженням СШП і S-по- 
дібним викривленням стравоходу, що спостерігаєть
ся в IV стадії АС.

Безпосередні результати характеризуються 
повним зменшенням чи звільненням від дисфагії у 
більшості пацієнтів. Проте у багатьох хворих ви
никають рецидиви протягом 3-24 місяців, що зале
жить від стадії захворювання. Тому необхідне про
ведення повторних курсів. Починаючи з 5-го кур
су, різко знижується ефективність дилатації: реци
диви виникаю ть через 1-6 м ісяців (синдром 
“гумової кардії”). Для досягнення стійкої ремісії 
оптимальним є проведення 3-4 курсів. За даними 
літератури, стійка ремісія досягається у 50-89 % 
пацієнтів [3, 6, 7]. Проте при глибокому аналізі цих 
результатів нами було встановлено, що ремісія 
впродовж більше 10 років, зіставна з результатами 
оперативного лікування, досягається декількома 
курсами дилатації тільки у хворих із I стадією зах
ворювання [3, 6, 7]. Тому абсолютним показанням 
до балонної дилатації повинна бути I стадія АС, а 
також будь-яка стадія при рецидиві після кардіо- 
міотомії, відмові або протипоказаннях до операції; 
відносним показанням є II стадія АС.

Абсолютними протипоказаннями до балонної 
дилатації є варикозно розширені вени стравоходу, 
гостра серцево-судинна недостатність, в тому 
числі гострий інфаркт міокарда, хронічна серцево- 
судинна недостатність III ступеня, стенокардія 
напруги III-IV функціонального класу, дихальна 
недостатність III ступеня. До відносних протипо
казань відносять IV стадію АС, синдром “гумової 
кардії”, коагулопатії, тяжкий езофагіт, остеохонд
роз шийного і грудного відділів хребта з виражени
ми остеофітами і крупні дивертикули стравоходу.

Відкрита кардіоміотомія
Традиційними показаннями до хірургічного ліку

вання служать III і IV стадії захворювання. До по
яви відеоендоскопічних технологій основними спо
собами оперативного лікування ахалазії стравохо
ду була кардіоміотомія за Геллером транстора- 
кальним  або лапаротом ним  доступом  із 
використанням різних способів фундоплікації (за 
Суворовою, Петровським, Белсі). Відмінні і добрі 
віддалені результати трансторакальної кардіоміо- 
томії отримані в 75-90 % випадків, лапаротомної 
кардіоміотомії -  в 90-95 % випадків [2-4].

Проте трансторакальна і лапаротомна кардіо- 
міотомія є досить травматичними втручаннями: час
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тота післяопераційних ускладнень складає 4-15 % і 
1,5-10 %, а летальність становить 3-4 % і 0,5-1,4 % 
відповідно [2-4]. Незважаючи на такий високий 
відсоток ускладнень, в багатьох клініках, як і рані
ше, широко використовують кардіоміотомію тран- 
сторакальним (рідше -  лапаротомним) доступом.

Лапароскопічна кардіоміотомія
У даний час з’явилась можливість застосуван

ня малоінвазивних операцій при ахалазії стравохо
ду. За рахунок адекватної протяжності міотомії і 
застосування модифікованих способів фундоплікації 
(ФП) лапароскопічна кардіоміотомія (ЛКМТ) ха
рактеризується якнайкращими результатами серед 
всіх методів лікування АС. Так, за даними літера
тури, ремісія при ЛКМТ досягається в 82-99 % 
випадків [1, 2, 5, 8, 9]. ЛКМТ порівняно з відкри
тою операцією Геллера відрізняється кращим кос
метичним ефектом, меншим часом операції, тер
міном перебування в стаціонарі і тимчасової непра
цездатності. Показаннями до ЛКМТ є II, III і IV 
стадії АС, а також I стадія захворювання, коли є 
протипоказання до балонної дилатації та ендоско
пічного введення ботулотоксину. Існує диферен
ційована тактика стосовно використання ФП після 
кардіоміотомії. Згідно з нею, пацієнтам із супутні
ми ахалазії стравоходу грижами стравохідного от
вору діафрагми (ГСОД) і наявністю чинників, що 
приводять до розвитку гастроезофагеального реф
люксу (ГЕР) після операції, необхідно виконувати 
такі антирефлюксні операції: у II-III стадіях -  ФП 
за Дором, в IV стадії -  ФП за Тупе або Дором. 
Спосіб Тупе забезпечує ефект розтягування країв 
розітнутої м ’язової оболонки і тому може бути ко
рисний в IV стадії АС, що вирізняється частими 
рецидивами. У решті випадків ФП можна не ви
конувати.

Частота післяопераційних ускладнень мінімаль
на і, за даними літератури, складає 0-6 % [1, 2, 5, 8, 
9]. До інтраопераційних ускладнень відносять: пер
форацію слизової оболонки стравоходу, кровотечу 
та емфізему середостіння. До післяопераційних 
ускладнень належать пневмонії і неспроможність 
слизової оболонки в ділянці кардіоміотомії.

Техніка ЛКМТ за оригінальною методикою. 
Операція виконується за допомогою 4 троакарів. 
Мобілізуються ніжки діафрагми і черевний відділ 
стравоходу. Екстрамукозна кардіоміотомія прово
диться переважно під ендоскопічним контролем за 
допомогою спеціального гачка з діелектричним по
криттям його опуклої частини для профілактики 
електротермічного пошкодження слизової оболон
ки. За наявності ГСОД виконується крурорафія, мо
білізується дно шлунка. При фундоплікації за Дором 
стінка дна шлунку підшивається до країв (лівого, а
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потім правого) розітнутої м ’язової оболонки стра
воходу і до правої ніжки діафрагми. При фундоплі- 
кації за Тупе мобілізована ділянка дна шлунка про
водиться в тунелі позаду стравоходу, а потім дно 
шлунка з обох боків підшивається до країв розітну
тої м’язової оболонки. За відсутності фундоплікації 
виконується аплікація пластин Surgicel-Nu-knit і Та
хокомб на слизову оболонку, що залишається після 
кардіоміотомії.

Висновки (практичні рекомендації): 1. У
II, III і IV стадії АС показана ЛКМТ за Геллером 
як первинний метод лікування.

2. При ЛКМТ рекомендується використовува
ти гачок із захисним діелектричним покриттям його 
опуклої частини для профілактики інтраопераційної 
перфорації слизової оболонки.
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Спосіб автодермопластичного закриття рани рельєфним клаптем 
при ССД

В.О. ШІДЛОВСЬКИЙ, А.В. ПАВЛИШИН, В.В. КОПТЮХ

Тернопільський державний медичний університет імені І.Я. Горбачевського

THE WAY OF CLOSING OF WOUNDS WITH AUTODERMOGRAFTS AT DIABETIC FOOT 
SYNDROME

V.O.SHYDLOVSKI, A.V. PAVLYSHYN, V.V. KOPTIUKH 

Ternopil State Medical University by I.Ya. Horbachevsky

У роботі проведено аналіз використання тонко-, середньо- та повношарових клаптів шкіри при пластичному 
закритті рани у хворих на синдром стопи діабетика. Модифіковано відомий клейовий дерматом для отримання 
рельєфного клаптя зі скороченим терміном приживлення та загоєння донорської рани.

The analysis o f  the use o f the skin autoderm ografts o f  d ifferent thickness: thin, m edium , th ick  ones for the 
plastic closing o f wound at patients w ith diabetic foot syndrom e is carried out in this work. It is m odified the 
known glue dermatome for obtaining raised transplantant with the shortened term  o f adaptation and cicatrization  
o f donor wound.

Цукровий діабет -  ендокринно-обмінне захво
рювання, яке характеризується хронічною гіперглі
кемією, що пов'язана з абсолютною або відносною 
недостатністю інсуліну і розвивається внаслідок 
впливу різноманітних ендокринних, імунних, екзо
генних факторів чи їх поєднання [1]. За показника
ми експертів ВООЗ, захворюваність на цукровий 
діабет в економічно розвинених країнах складає 2
4 % серед дорослого населення, досягаючи серед 
осіб, старших 65 років, 7-8 %. Кожні 15 років 
кількість хворих на цукровий діабет у світі подво
юється і до 2010 року може досягнути 240 млн 
осіб. Згідно із Сент-Вінтсентською конференцією, 
яка відбулася під егідою ВООЗ та Міжнародної 
діабетологічної федерації, цукровий діабет було 
проголошено пріоритетною проблемою національ
них систем охорони здоров'я усіх країн світу. У хво
рих на цукровий діабет розвиваються тяжкі уск
ладнення, лікування яких вимагає значних витрат. 
Це кардіопатія, ниркова недостатність, ретинопа
тія та патологія ступні [7, 8, 10].

Серед них синдром стопи діабетика посідає 
провідне місце, бо 40-70 % усіх ампутацій нижніх 
кінцівок відбуваються саме через цукровий діабет. 
В деяких регіонах визначені більш високі цифри, 
що досягають 70-90 %. У 85 % випадків ампутаці
ям у хворих на цукровий діабет передували вираз
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кові дефекти стоп. Діабетична стопа -  це серйозна 
економічна проблема, особливо якщо ампутації 
призводять до тривалої госпіталізації, реабілітації 
та додаткових витрат, які пов'язані з доглядом вдо
ма та соціальним обслуговуванням [8].

Синдром стопи діабетика являє собою специфіч
ний симптомокомплекс ураження стопи на тлі цук
рового діабету, в патогенезі якого, з урахуванням 
вікових змін, виділяють діабетичну мікроангіопа- 
тію, макроангіопатію, периферичну нейропатію та 
остеоартропатію, що розвиваються паралельно, 
взаємообтяжуючи одне одного, з приєднанням тяж
ких гнійно-некротичних процесів, які розвивають
ся на тлі глибоких порушень обмінних процесів тка
нин та імунодепресії.

Одним із методів хірургічного лікування хво
рих на синдром стопи діабетика є радикальна об
робка гнійно-некротичного вогнища, після якої ут
ворюються значні ранові дефекти, що в подальшо
му вимагають закриття.

На сьогодні одним із найбільш доступних і без
печних методів місцевого лікування ранових дефектів 
є пластичне закриття рани шкірним клаптем (ав
тодермотрансплантатом або комбінацією автодер
мотрансплантата з ксенодермотрансплантатом).

Успіх автодермопластичних операцій значною 
мірою залежить від технічного забезпечення. Забір
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шкірних клаптів для пластики рани у хворих на син
дром діабетичної стопи проводиться за допомогою 
дерматомів. На сьогодні відомі дерматоми двох 
класів (за Б.С. Бобровим, 1963): клас А. Дермато
ми із зворотнопоступальними рухами ріжучої час
тини (ручні дерматоми, механізовані дерматоми) 
та клас Б. Дерматоми з обертовим рухом ріжучої 
частини (ручні дерматоми, механізовані дермато
ми). Загальним недоліком вищезгаданих дерма
томів є можливість відрізання шкірних клаптів для 
трансплантації тільки рівномірної товщини: товстих, 
середніх, тонких, а для успіху автодермопластич- 
них операцій важливим є вибір оптимальної товщи
ни шкірного клаптя. В практиці набув поширення 
спосіб вільної шкірної пластики клаптями товщи
ною 0,1 -0,2 мм. Цей спосіб має ряд істотних пере
ваг. Найважливішою з них є те, що трансплантат 
приживається в середньому через 3-4 доби, епіте
лізація донорської рани проходить в середньому 10
12 діб. Однак цей метод має і свої недоліки: при 
його використанні часто настає вторинне зморщу
вання шкіри, не росте жирова клітковина [3, 5, 6].

В свою чергу, використання шкірних клаптів тов
щиною 0,3-0,5 мм має незаперечні переваги, з'являєть
ся можливість їх застосування для закриття шкірних 
дефектів у зонах тіла, що несуть істотне функціональ
не навантаження. При цьому доводиться розрахову
ватися збільшенням в середньому на 5-7 діб терміну 
приживлення трансплантата, а також частими випад
ками його відторгнення. Термін епітелізації донорсь
ких ран розтягується до 1,5-2 місяців [4, 5].

Незаперечні переваги при автодермопластиці 
мають повношарові клапті, які добре протистоять 
механічним навантаженням. Під ними виростає 
жирова клітковина, завдяки чому шкіра набуває 
добрих динамічних якостей. Проте повношарові 
клапті мають ще більш істотні недоліки. Перш за 
все це погане приживлення, вони часто відторгу- 
ються і нагноюються. Застосування таких клаптів 
супроводжується іншою проблемою: лікування до
норських ран, які доводиться закривати місцевими 
тканинами, або застосовування повторних автодер- 
мопластичних операцій [4, 6].

Хірургові при виборі товщини шкірного клаптя 
доводиться маневрувати між прагненням одержа
ти найбільший автодермопластичний ефект операції 
і нанести мінімальну травму хворому.

Ці суперечності ми постаралися зменшити за 
допомогою конструкції дерматома, який дозволяє 
забирати автотрансплантат із змінною товщиною 
в межах від 0,1 до 1,0 мм.

У клапті шкіри, отриманому за допомогою зап
ропонованого дерматома, присутні позитивні власти
вості всіх трьох видів вищезгаданих шкірних клаптів.

Відомий клейовий дерматом складається з 
півциліндра (1), робочої поверхні півциліндра (2), осі 
(7), шкали (4), рамки (5), плоского ножа на рамці 
паралельній робочій поверхні (3), ручки (6). Просвіт 
між робочою поверхнею півциліндра і ножем регу
люється механізмом [1] (рис. 1). Недоліком клейо
вого дерматома є те, що він недостатньо техноло
гічний і призначений тільки для зрізання шкірного 
трансплантата різної рівномірної товщини.

Рис. 1. Відомий клейовий дерматом.

В основу пропозиції поставлено завдання вдос
коналити відомий дерматом, в якому шляхом вве
дення конструктивних змін досягають підвищення 
технологічних властивостей шкірних рельєфних 
трансплантатів.

Поставлене завдання вирішує пристрій, що 
складається з півциліндра (1), рельєфної робочої 
поверхні півциліндра (2), механізму регуляції забо
ру товщини шкірного автодермотрансплантата (4), 
ручки (6), осі (7), рамки (5), плоского ножа на рамці, 
паралельній робочій поверхні (3). Просвіт між ро
бочою поверхнею півциліндра і ножем регулюєть
ся механізмом (рис. 2).

7

3

Рис. 2. Рельєфний дерматом.

На робочій поверхні півциліндра виконаний 
рельєф (рис. 3) [9]. На рельєфній поверхні дерма- 
тома можуть бути виступи різної висоти, ширини 
та проміжки між ними.
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Рис. 3. Рельєфна поверхня дерматома.

Дерматом працює таким чином: перед опера
цією донорську ділянку шкіри миють, знежирюють 
ефіром, на неї наносять шар клею і вичікують 3 хв. 
Ведучий край півциліндра з рельєфною поверхнею 
притискають до покритої клеєм шкіри і витриму
ють 2 хв (рис. 4).

Рис. 4. Фіксація та статичне формування автодермо
трансплантата.

У результаті відбувається деформація та фікса
ція шкіри до рельєфної поверхні, після чого поворо
том кисті, що утримує дерматом, припіднімають 
край півциліндра з приклеєною шкірою (рис. 5).

Рис. 5. Припіднімання дерматома.

Другою рукою хірург, не перестаючи повільно 
повертати півциліндр дерматома, зрізає трансплан
тат на встановлену товщину (рис. 6). Отриманий

рельєфний трансплантат має збільшену поверхню 
змикання з гранулюючою раною на 30 % і більше 
(рис. 7, 8, 9, 10).

Рис. 6. Висікання автодермотрансплантата.

Рис. 7. Схематичне зображення отриманого автодер
мотрансплантата.

Рис. 8. Моделювання на пластичній масі.

Рис. 9. Моделювання на шкірі.
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Рис. 10. Моделювання на свинячій шкірі.

Таким чином, за допомогою дерматома нашої 
модифікації (нанесення рельєфу на робочу поверх
ню) можна отримати шкірний клапоть змінної тов
щини з прогнозовано сукупними позитивними вла
стивостями тонко-, середньо- та повношарових 
клаптів. Рельєфний клапоть дозволить скоротити 
термін приживлення та загоєння донорської рани, 
підвищить функціональну здатність стопи, приско
рить лікування та соціальну адаптацію хворого 
(рис. 11, 12).

Рис. 11. Графік приживлення автодермотрансплантата 
залежно від варіабельності рельєфу.

0,75'

0,50'

0,25

Час приживання 
(дні)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Рис. 12. Графік часу приживлення товстого і рельєфного автодермотрансплантата.
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До питання лікування анаеробної неклостридіальної інфекції м’яких 
тканин у хворих на цукровий діабет

1.1. ЧОНКА, В.А. БУРКОВСЬКИЙ, 1.1. ЛОЙКО, Т.Ю. УГЛЯР

Тернопільський державний медичний університет імені І.Я. Горбачевського, Тернопільська обласна клінічна комунальна лікарня

ABOUT THE PROBLEM OF TREATMENT OF ANAEROBIC NON-CLOSTRIDIAL INFECTION OF 
SOFT TISSUES AT PATIENTS WITH DIABETES MELLITUS

I.I. CHONKA, V.A. BURKOVSKY, I.I. LOYKO, T.YU. UHLIAR

Ternopil State Medical University by I.Ya. Horbachevsky, Ternopil Regional Clinical Communal Hospital

П ідсумовано підходи до вибору тактики лікування анаеробної неклостридіальної інф екції м’яких тканин у 
хворих на цукровий діабет. Наведено випадок оперативного лікування обширної анаеробної неклостридіальної 
флегмони поперекової ділянки з поширенням на черевну та грудну стінки.

Approaches to the choice o f  tactics o f treatm ent of anaerobic non-clostridial infection o f soft tissues at patients 
with diabetes m ellitus are concluded. The case o f operative treatm ent o f vast anaerobic non-clostridial phlegmon 
o f lum bar area with the spread onto abdom inal and pectoral walls is presented.

На даний час хірургічні захворювання, що роз
виваються на тлі цукрового діабету, залишаються 
одним з найбільш актуальних питань сучасної 
хірургії. Число гнійно-септичних ускладнень у хво
рих на цукровий діабет більш ніж у 3 рази переви
щує таке в осіб, що не страждають від цього зах
ворювання, а летальність при тяжкому перебігу 
анаеробної неклостридіальної інфекції м'яких тка
нин досягає 40-60 % [1]. Дослідження останніх років 
свідчать, що неспоротворні анаероби і їх асоціації з 
аеробами відіграють важливу роль у розвитку гос
трої і хронічної інфекції м'яких тканин. При гострих 
гнійних захворюваннях м'яких тканин анаеробна 
неспоротворна мікрофлора лабораторними метода
ми ідентифікується в 40-90 % [3].

У комплексі патологічних змін при діабетичній 
гангрені та флегмоні первинним є системне ураження 
мікроциркуляторних шляхів артеріовенозного басей
ну, ймовірно, за типом діабетичної мікроангіопатії [2]. 
Гнійний процес істотно впливає і на стан обміну ре
човин у хворих на цукровий діабет. Відомо, що 1 мл 
гною інактивує 10-15 ОД ендогенного або екзоген - 
ного інсуліну. Цукровий діабет також призводить до 
порушення репаративних процесів, що є наслідком 
того, що інсулін потрібний для здійснення анаероб
ного гліколізу, необхідного для проліферації ендоте
лію капілярів і фібробластів. При цукровому діабеті 
відзначаються серйозні порушення білкового обміну. 
Для синтезу глюкози починають використовуватися 
амінокислоти, що призводить до розпаду власних
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білків тканин. Негативний азотистий баланс зумов
лює порушення репаративних процесів. Гіпертермія, 
що виникає при гнійно-септичному процесі, ще 
більше посилює розлади обміну речовин. Таким 
чином, поєднання цукрового діабету і хірургічної 
інфекції утворює патологічне коло, при якому інфек
ція негативно впливає на обмінні процеси, підвищу
ючи інсулінову недостатність, і навпаки.

Поза сумнівом, що особливості перебігу і клініч
ного прояву хірургічної інфекції у хворих на цукро
вий діабет залежать не тільки від порушень імунної 
системи, гістоморфологічних змін і порушень репа
ративного процесу, але й від властивостей мікроор
ганізмів, що викликають патологічний процес, які у 
хворих на цукровий діабет мають свої особливості 
[7]. Неклостридіальна анаеробна інфекція без участі 
аеробних бактерій спостерігається рідко. Частіше 
виявляються асоціації 3-5 видів анаеробів із 2-4 і 
навіть 5 видами аеробів [8].

Оскільки мікробіологічна ідентифікація некло- 
стридіальної мікрофлори вимагає спеціального ус
таткування і тривалого часу, важливого значення 
набувають методи експрес-діагностики, що дозво
ляють підтвердити діагноз протягом години. Це 
мікроскопія нативного мазка, забарвленого за Гра
мом, термінова біопсія уражених тканин (характерні 
виражений осередковий набряк тканин, деструкція 
строми дерми, осередковий некроз базального шару 
епідермісу, підшкірної клітковини, фасцій, міоліз і де
струкція м'язових волокон, периваскулярні крово
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виливи тощо), газорідинна хроматографія: встанов
лено, що анаеробні мікроорганізми в процесі мета
болізму продукують у патологічно змінені тканини 
леткі жирні кислоти. У сумнівних випадках доціль
не поєднання вищезгаданих методів із тривалішим, 
поглибленим дослідженням за класичними мето
дами анаеробної бактеріології [8].

Бактерійний синергізм в інфекційному вогнищі 
зумовлює клінічні особливості перебігу захворюван
ня і специфічність лікувальної тактики. Клінічно місце
вий інфекційний процес у м'яких тканинах зазвичай 
перебігає у вигляді неклостридіальної флегмони. Він 
може локалізуватися в підшкірній жировій клітковині 
(целюліт), уражати фасції (фасціїт), м'язи (міозит) або 
мати поєднаний характер. Клінічну картину анаероб
ної неклостридіальної інфекції у хворих на діабет 
відрізняє вкрай тяжкий перебіг захворювання з пере
важним ураженням всіх шарів м'яких тканин [9].

Досвід лікування хворих з анаеробною неклост- 
ридіальною інфекцією свідчить, що характерна місце
ва і загальна клінічна картина захворювання дозво
ляє правильно встановити діагноз і почати адекватне 
лікування до отримання бактеріологічного підтверд
ження. Це положення принципово важливе, оскільки 
без відповідного лікування захворювання може закі
нчитися летальним результатом протягом декількох 
днів, ще до отримання мікробіологічного висновку.

Найважливішим етапом лікування анаеробною 
неклостридіальною інфекцією є термінова операція, 
яка повинна виконуватися під загальним знеболен- 
ням відразу ж після встановлення діагнозу неклост
ридіальної флегмони. Оперативне втручання поля
гає в широкому розтині і повному висіченні всіх ура
жених тканин без побоювання за утворення після 
операції обширної ранової поверхні. Висікаються 
некротизовані тканини: шкіра, підшкірна клітковина, 
фасції і змінені м'язи до появи капілярної кровотечі, 
із вивертанням шкірних клаптів та їх підшиванням. 
Нерідко потрібні повторні операції, тому в перші дні 
після втручання огляд і ревізія рани проводиться не 
менш ніж двічі на добу. При прогресуванні некрозу 
здійснюється додаткова некректомія [6].

Після некректомії рана рясно промивається 1-3 % 
розчином перекису водню, перманганатом калію або 
ж іншими окисниками і на неї накладаються пов'яз
ки з осмотично активними мазями на водорозчинній 
основі (діоксизоль, левомеколь, офлокаїн тощо). Ці 
мазі мають комплексну дію: дегідратаційну, проти
запальну, некролітичну, знеболювальну і антимікроб
ну. Вони застосовуються до переходу ранового про
цесу в другу фазу. Ефективне під час перев'язок 
місцеве застосування ультразвуку низької частоти, 
магнітоімпульсна терапія [4].

Доцільне ведення рани в керованому абактеріаль- 
ному середовищі. В такому випадку рани залишають 
відкритими та забезпечують широку їх аерацію. Па
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тогенетично обгрунтованим є використання гіперба
ричної оксигенації (після операції 1 -2 рази на добу про
тягом 45-60 хв при тиску 0,2-0,4-0,6 атм) [5].

Загальна терапія АНІ м'яких тканин ефективна 
тільки після адекватної операції і включає, перш за 
все, призначення антибактеріальних препаратів. Ці 
засоби застосовуються до отримання остаточних 
результатів бактеріологічного дослідження. Вво
дяться антибіотики здебільшого внутрішньовенно, 
в максимальних дозуваннях і різних комбінаціях. 
Анаероби нечасто стійкі до аміноглікозидів і, в 
більшості випадків, чутливі до напівсинтетичних 
антибіотиків, пенемів. Можливе використання лінко- 
замідів, фторхінолонів. Препаратами вибору є мет- 
ронідазол або його похідні -  флагіл, імідазол, тиніда- 
зол. Курс лікування визначається індивідуально, заз
вичай 5-10 діб. Детоксикаційна терапія включає про
ведення масивної інфузійної терапії, форсованого 
діурезу, гемосорбції, плазмаферезу, реінфузії опромі
неної ультрафіолетом крові. Імунокорекція дося
гається введенням тромболейкомаси і гіперімунної 
антистафілококової плазми, антистафілококового гам- 
маглобуліну при відповідній флорі.

У комплексній терапії важливу роль відіграє 
нормалізація водного, сольового обмінів і кислот
но-лужного стану. Дуже важливо усунути загальні 
розлади та дефіцит солей, білка, дегідратацію, гіпо- 
волемію, нормалізувати склад крові. Важливе зна
чення має контроль за супутніми захворюваннями, 
корекція рівня цукру в крові до стабільно низьких 
показників, як мінімум субкомпенсації, відповід
ними дозами інсуліну [4].

Після очищення ран і стабілізації загального 
стану хворим виконують різні варіанти операцій для 
закриття ранового дефекту. При невеликих за роз
мірами ранах накладають вторинні шви з дренаж
но-промивною системою. Для цього необхідне 
зіставлення країв рани без надмірного натягу. При 
неможливості одномоментного зближення країв 
рани використовують принцип дозованого розтягу
вання тканин, в тому числі через проведені крізь 
шкіру спиці Кіршнера за допомогою шовкових збли
жуючих П-подібних швів на трубках-амортизато
рах. Надалі, поступово стягуючи шви, зближують 
краї рани до повного зіставлення. При обширних 
дефектах здійснюють пересадку вільних розщеп
лених перфорованих шкірних клаптів. При склад
них конфігураціях ранової поверхні комбінують різні 
варіанти шкірної пластики. Диференційований підхід 
до використання різних видів пластичних операцій 
дозволяє закрити будь-якої форми, площі і глибини 
рану з задовільними функціональними і косметич
ними результатами. Таким чином, характерна 
клінічна картина анаеробної неклостридіальної 
інфекції м'яких тканин дозволяє встановити діаг
ноз і почати відповідне лікування до мікробіологіч
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ного підтвердження характеру захворювання. Ос
новним же моментом у лікуванні є рання та ради
кальна хірургічна обробка гнійного вогнища [5].

Хворий Г., 60 р., госпіталізований в хірургічне 
відділення в ургентному порядку зі скаргами на 
біль в лівій половині живота, припухлість та по
червоніння лівої половини тулуба, виражену за
гальну слабість, нездужання, лихоманку, на
явність рани на грудній стінці зліва. У ЦРЛ про
тягом 5 діб лікувався з приводу флегмони лівої 
половини грудної клітки (була проведена опера
ція розкриття та дренування гнояка). Об'єктив
но: стан хворого тяжкий. Температура тіла -
38,5 °С, пульс -  84/хв, АТ -  115/70 мм рт.ст. Виз
начаються гіперемія та значний набряк м'яких 
тканин передньої черевної стінки зліва з перехо
дом на поперек, пальпація болюча, місцева  
гіпертермія, в лівій боковій ділянці розм'якшення

10x5 см. Зліва на грудній стінці гранулююча рана 
3x2см без ознак нагноєння, з незначним крайо
вим некрозом. Хворому за час перебування в ста
ціонарі були проведені такі оперативні втручан
ня. В 1-шу добу -  розкриття та дренування флег
мони лівої поперекової ділянки з поширенням на 
передньобокову ділянку черевної стінки. На 2-гу 
-  хірургічна обробка обширної анаеробної некло- 
стридіальної флегмони лівих поперекової, здух
винної, пахової та бокової ділянок передньої че
ревної стінки з вивертанням та підшиванням 
шкірних клаптів, хірургічна обробка рани груд
ної стінки. На 6-ту, 10-ту та 15-ту доби -  хірур
гічна обробка рани черевної стінки зліва. Част
кова нефректомія. Накладання вторинних збли
жуючих швів. Дренування рани. На 23-тю добу -  
пластика дефекту передньої черевної стінки зус
трічними клаптями (рис. 1). У післяопераційно-

б

Рис. 1. Етапи хірургічного лікування хворого Г.: а -  радикальна хірургічна обробка флегмони з вивертанням та 
підшиванням шкірних клаптів на 2-гу добу; б -  некректомія на 6-ту добу; в -  закриття дефекту методом зближення 
країв рани на 10-ту добу; г -  закриття рани зустрічними клаптями на 23 -тю добу.
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му періоді проводились перев'язки з масивним оро
шениям рани перекисом водню, промиванням 
діоксидином та хлоргексидином, накладанням по
в'язок з діоксизолем та офлокаїном. Супутньо про
водилось консервативне лікування: кристалоїдні, 
колоїдні та комплексні препарати для інфузійної 
терапії у  добовому об'ємі до 3,5-4 л/добу, емпі
рична антибіотикотерапія, простий інсулін в ско
регованих дозах (рівень цукру крові втримували 
на рівні 5,5-6,8 ммоль/л), адекватне знеболюван
ня. У зв'язку із наявністю у  хворого клаустрофобії 
гіпербарична оксигенація не проводилась. Пато- 
гістологічне дослідження висіченого при 
хірургічній обробці клаптя м'яких тканин: м'язо
во-жировий клапоть з ознаками флегмони, некроз
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базального шару епідермісу, фасцій, міоліз. Посів 
вмісту флегмони -  висіяно St. Aureus, Str.epider- 
mididis. Посів крові на стерильність -  росту мікро
організмів не виявлено. Заключний клінічний діаг
ноз: обширна анаеробна неклостридіальна флег
мона поперекової ділянки з поширенням на пахо
ву, здухвинну та бокову ділянки передньої черевної 
стінки зліва. Вперше діагностований цукровий 
діабет, ІІ тип, стадія субкомпенсації. На фоні 
подальшого лікування стан хворого покращився. 
Завдяки ранній радикальній некректомії та комп
лексній терапії вдалось зупинити поширення 
флегмони та уникнути септичних ускладнень. У 
задовільному стані на 30-ту добу хворий виписа
ний із стаціонару.

альной анаэробной инфекции мягких тканей // Российский ме
дицинский журнал. -  1996. -  №  3. -  С. 33-36.
6. Н екротические инфекции мягких тканей //  В кн.: К лини
ческая хирургия. Н ациональное руководство / П од р е 
дакцией  В.С. С авельева, А .И. Кириенко. -  2008. -  Т. I. -  
С. 586-599.
7. Edmiston С.Е., K repel С .Е, Seabrook G.R., Jochimsen W.G. 
Anaerobic infections in  the surgical patients: microbial etiology 
and therapy // Clin. Infect. Dis. -  2002. -  Vol. 35 (Suppl. 1). -  
P. 112-118.
8. Johnston C. D iabetic skin and soft tissue infections. // Curr. 
Opin. Infect. Dis. -  1994. -  Vol. 7. -  P. 214-218.
9. Nichols R.L., Florman S. Clinical presentations o f soft-tissue 
infections and surgical site infections // Clin. Infect. Dis. -  2001. -  
Vol. 33 (Suppl. 2). -  P. 84-93.

10 4 ШПИТАЛЬНА ХІРУРГІЯ, 3, 2009

 



ПОВІДОМЛЕННЯ

УДК 616.366-003.7-089-059

Можливості використання комбінованих міні-лапароскопічних 
оперативних втручань у хірургічному лікуванні жовчнокам’яної хвороби
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POSSIBILITIES OF USING COMBINED MINILAPAROSCOPIC OPERATIVE INTERVENTIONS IN 
SURGICAL TREATMENT OF CHOLELITHIASIS

S.H. CHETVERIKOV, M.R. BAYAZYTOV, V.YU. VODODYUK, O.O. OLIYNYK

Centre of Reconstructive and Renewal Medicine (University Clinic) Odessa State Medical University, Odessa Regional Clinical Hospital

Лапароскопічна холецистектомія стала “ золотим 
стандартом” у лікуванні жовчнокам’яної хвороби. 
Використання традиційних лапароскопічних опера
тивних втручань за допомогою стандартних 10- 
міліметрових інструментів у певної кількості хворих 
супроводжується розвитком таких ускладнень, як 
післяопераційні вентральні грижі, гнійно-септичні ус
кладнення, формування суттєвих косметичних де
фектів на шкірі живота. Використання лапароскопів 
та інструментів малого діаметра -  2-5 мм дозволи
ло виконувати операції на новому якісному рівні і з 
меншою травматичністю, ніж при стандартних ла
пароскопічних операціях. Однак кількість робіт, при
свячених міні-лапароскопії, дуже мала. В даний час 
не розроблено принципових можливостей обґрунто
ваного застосування міні-лапароскопії та ендоскопі
чних транслюмінальних оперативних втручань у 
хірургії органів черевної порожнини; не визначені 
показання і протипоказання до їх використання, 
відсутня детальна оцінка оперативної техніки.

Метою роботи було покращання результатів 
хірургічного лікування хворих із жовчнокам’яною 
хворобою шляхом розробки і впровадження комбі
нованих міні-лапароскопічних оперативних втручань.

Ми використовували міні-лапароскопічні та ком
біновані ендоскопічні втручання; загальноклінічні, 
біохімічні, морфологічні, інструментальні, ендос
копічні, рентгенологічні методи дослідження.

Протягом останнього року з використанням 
комбінованих міні-лапароскопічних втручань нами 
прооперовано 37 хворих із жовчнокам’яною хворо
бою. Це були переважно (32 пацієнтки) жінки мо
лодого віку, без складної супутньої патології та 
ожиріння. У цих пацієнток ми застосовували мож
ливість використання вагінального доступу для 
маніпуляцій на органах черевної порожнини під віде- 
оендоскопічним контролем та для вилучення ви
даленого органа із черевної порожнини. У 26 хво
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рих виконана міні-лапароскопічна холецистектомія 
при хронічному калькульозному холециститі, у 11 -  
при гострому (недеструктивні форми у серозній 
стадії запалення). У 2 хворих виконано симультан
ну операцію -  холецистектомію та двобічну аднек- 
сектомію з приводу прооперованої раніше гормо- 
ночутливої пухлини молочної залози.

Нами використовувалися лапароскопи діаметром 
2,6 та 4,2 мм, для введення яких використовували 
стандартні 3- та 5 -міліметрові троакари, а також довгі 
(довжиною 600 мм) 5-міліметрові ендоскопи з торце
вою та 70° оптикою для використання лапароскопії 
через заднє склепіння піхви. Використовувалися 3- 
міліметрові стандартні інструменти та оригінальні, 
власної конструкції троакари-маніпупятори для тракції 
внутрішніх органів діаметром 2,6 та 3 мм.

Всі оперативні втручання пройшли без інтраопе- 
раційних ускладнень. У 5 пацієнтів через анатомічні 
труднощі при видаленні жовчного міхура ми були 
вимушені перейти до використання традиційних 5- 
міліметрових троакарів та інструментів. Замість 
кліпування міхурової протоки та артерії використо
вували екстракорпоральне накладання лігатури, що 
дозволяло проводити цю маніпуляцію через один тро
акар. Кольпотомічний доступ після видалення орга
на не закривали, проводили лише тампонування 
піхви. Час, використаний для проведення втручань, 
варіювався від 30 до 180 хв. Хворі перебували в ста
ціонарі після операції від 1 до 4 діб. При спостере
женні за пацієнтами протягом перших місяців після 
операції віддалених ускладнень не спостерігалося, 
відмічений гарний косметичний ефект.

Висновок. Використання комбінованих міні- 
лапароскопічних оперативних втручань є перспек
тивним напрямком розвитку сучасних хірургічних 
технологій, які потребують подальшого вдоскона
лення та впровадження в практичну діяльність 
спеціалізованих хірургічних центрів.
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I.M. HUDZ, O.I. HUDZ 
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Останні досягнення медичної науки в галузі 
лікування хірургічних недуг значною мірою завдя
чують розвитку малоінвазивної хірургії. Це сто
сується не тільки патології органів черевної порож
нини, а й захворювань судин. І якщо ендоваскуляр- 
на хірургія спочатку стосувалась тільки оклюзій- 
но-стенотичних уражень артерій, то за останні роки 
відмічається стрімке впровадження у клінічну прак
тику різноманітних методик ендовенозного лікуван
ня варикозної хвороби (ЕВЛВХ). Будучи конкуру
ючим методом до традиційного оперативного, 
ЕВЛВХ (лазерна та високочастотна абляції, скле- 
ротерапія) все частіше використовуються в краї
нах Західної Європи та Північної Америки [4]. Вод
ночас, попри свої переваги, ЕВЛВХ має й ряд не
доліків, які обов’язково повинні враховуватись при 
оцінці ризику рецидиву варикозної хвороби (ВХ).

Метою даної роботи було представити з позицій 
доказової медицини основні принципи сучасних 
підходів до лікування ВХ нижніх кінцівок. Як відо
мо, доказова медицина при формуванні рекомендацій 
розрізняє їх класи та ступені [1, 3]. Так, існує два 
класи (за “силою” рекомендованості): клас 1 -  це 
впевнена, або тверда, рекомендація, клас 2 -  реко
мендація, можлива до застосування, але без впев
неності в успіху. Рекомендації обох класів поділя
ються також на 3 ступені (за доказовістю): ступінь 
А -  рекомендації ґрунтуються на даних мінімум од - 
ного рандомізованого контрольованого досліджен
ня, яке є переконливим і виправдовує дану рекомен
дацію; ступінь В -  ґрунтується на даних добре про
ведених, але нерандомізованих клінічних досліджень; 
ступінь С -  ґрунтується не на основі досліджень, а 
на думці експертного комітету або клінічного досві
ду авторитетних спеціалістів даної галузі.

Виходячи із вищенаведеного, розглянемо найбільш 
обґрунтовані рекомендації Американського венозно
го форуму (Guidelines of the American Venous Forum), 
які розроблені у 2009 році і стосуються діагностики 
та лікування ВХ [2]. Вашій увазі спочатку пропону
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ються у вигляді тез рекомендації класу 1, ступеня А 
(тобто ті, що мають найвищу доказовість):

-  радіочастотна абляція великої підшкірної вени 
(ВПВ) є безпечним і ефективним методом, який 
рекомендується для лікування її недостатності;

-  ендовенозна лазерна терапія ВПВ є безпеч
ним і ефективним методом, який рекомендується 
для лікування її недостатності;

-  для 1 ступеня ХВН рекомендоване лікування 
як у симптомних, так і в безсимптомних пацієнтів. 
При цьому лазер чи склеротерапію слід застосо
вувати для лікування телеангіектазій і ретикуляр
ного варикозу;

-  хірургічне втручання на поверхневій венозній 
системі показане при її недостатності з метою 
зменшення частоти рецидиву варикозних виразок;

-  хірургічний дебрідмент рекомендований для 
всіх варикозних виразок;

-  для локального лікування інфікованих вира
зок рекомендовані антимікробні препарати у по
єднанні із перев’язочним матеріалом, імпрегнова- 
ним сріблом;

-  для неускладнених варикозних виразок реко
мендовано компресійне лікування оклюзійного типу 
із частою зміною пов’язок;

-  для неінфікованих варикозних виразок із доб
рими грануляціями рекомендоване застосування 
ксенографту Oasis, а для виразок із менш вираже
ними грануляціями -  пов’язки Apligraft.

Більш широко представлені рекомендації класу 
1 ступеня В, які також пропонуються вашій увазі:

-  для клінічного обстеження нижніх кінцівок на 
предмет ВХ та ХВН рекомендується огляд (вари
коз, набряк, трофіка шкіри, флебектатична корона, 
виразка, ліподермосклероз), пальпація (тяжистість, 
варикозність, щільність, індурація, рефлюкс, пульс, 
муркотіння вен), аускультація (шуми), обстеження 
пахвинної ділянки та черевної порожнини (колате
ральні вени, лімфаденопатія), а також визначення 
рухливості гомілковостопного суглоба;
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-  для обстеження пацієнтів із проявами ВХ та
кож рекомендується вивчення сімейного анамнезу 
і застосуванням такого методу обстеження, як 
дуплексне сканування, а в окремих випадках -  пле
тизмографії, комп’ютерної томографії, магнітно- 
резонансної томографії, флебографії або внутріш- 
ньосудинного ультразвукового обстеження;

-  компресійна терапія повинна підбиратись інди
відуально для кожного пацієнта. Немає жодної фор
ми компресійної терапії, яка б мала суттєві перева
ги над іншими її видами;

-  компресійна терапія є первинним способом 
лікування варикозних виразок;

-  для довготривалого лікування варикозних ви
разок рекомендована комбінація приймання мікро- 
нізованих очищених фракцій флавоноїдів та носін
ня компресійного трикотажу;

-  склеротерапія (рідинна та піниста) є можли
вим методом лікування різноманітних проявів ВХ. 
Як ефективний спосіб вона рекомендується при 
телеангіектазіях;

-  компресійна терапія рекомендується після 
склеротерапії телеангіектазій та варикозних вен;

-  для лікування недостатності ВПВ рекомен
дується кросектомія та інверсійний стрипінг її до 
рівня колінного суглоба;

-  флебектомія як ефективний і визнаний метод 
лікування ВХ рекомендується в амбулаторних умо
вах, під місцевою анестезією. Таке лікування реко
мендується також при абляції ВПВ або у віддале
ному періоді;

-  для лікування недостатності ВПВ рекоменду
ються обидва методи -  хірургічний стрипінг та тем
пературна абляція (високочастотна чи лазерна);

-  ендовенозна абляція рекомендується для 
ліквідації горизонтальних рефлюксів по недостатніх 
перфорантних венах. Це покращить венозну гемоди- 
наміку і сприятиме загоюванню венозних виразок;
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-  для усунення недостатності перфорантних вен 
рекомендується контрольована ультразвуком піни
ста склеротерапія, температурна абляція або суб- 
фасціальне ендоскопічне їх роз’єднання;

-  для клінічної оцінки рецидиву ВХ рекомен
дується застосовувати класиф ікацію  REVAS 
(Reccurent Varicose Veins After Surgery);

-  для оцінки вираження рецидиву ВХ рекомен
дується дуплексне сканування, яке дозволить вия
вити рефлюкс і його тривалість, а також встанови
ти етіологію рецидиву;

-  для очистки варикозних виразок рекомендо
ване їх миття теплою водою, ніжною мочалкою із 
неподразнюючим милом;

-  як альтернатива до дебрідменту варикозної ви
разки рекомендуються гідрогелі або ензимні пов’яз
ки, що дозволить видалити некротизовані тканини;

-  рутинне застосування антибіотиків при ва
рикозних виразках не рекомендоване. Вони пока
зані при системній реакції, наявності бешихи чи 
гнояків.

Рекомендації класу 1 ступеня С та різних сту
пенів класу 2 не наводяться у зв’язку з об’ємністю 
представленого матеріалу. Варто зазначити, що на
даних вище рекомендацій цілком достатньо для об
говорення питання про їх високу доказовість і 
доцільність застосування в умовах українських 
клінік. Можливо, не всі вони підлягають безпосе
редньому впровадженню, адже (для прикладу) й 
численні рандомізовані дослідження свідчать про 
значні переваги традиційного оперативного лікуван
ня перед ендовенозними методиками в плані реци
диву ВХ у віддаленому післяопераційному періоді 
(а такі рекомендації в даному виданні не представ
лені). Надіємось, що рекомендації, сформульовані 
учасниками Американського венозного форуму, 
знайдуть критичні відгуки серед хірургічного то
вариства України.

A rnold, 2009. -  744 p.
3. Kunz R. Lehrbuch Evidenzbasierte Medizin in Klinik und Praxis. 
-  Koeln: Deutscher Aerzteverlag, 2007. -  186 s.
4  LimscfenAB., FfcdEn E K  Clinica use cf thenEwdceire- 
FAST radfep-enycsthEter // EncfcVaEc Tccfey. -2007, Slppl. 
-P7-1Q
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ВСТУП

В останні роки епідемічна ситуація з ВІЛ/СНІДу, гепатитів В, С та інших інфекційних захворювань, 
що можуть поширюватись гемотрансмісивним шляхом, тобто через кров, її компоненти та виготовлені з 
них препарати, в країні продовжує загострюватись. Зростає кількість інфікованих осіб серед потенцій
них донорів.

Збільшується ризик здавання крові, її компонентів особою, яка є інфікованою і перебуває в стадії 
“серологічного вікна”, коли специфічні антитіла відсутні або їх кількість ще не виявляється імунофер- 
ментними методами діагностики. У такій ситуації існує реальна загроза інфікування реципієнтів через 
компоненти донорської крові та виготовлені з них препарати.

Останніми десятиліттями спостерігається стрімкий розвиток методів оцінки генетичних особливо
стей живих систем, серед яких одним із найпотужніших та найчутливіших став метод полімеразної 
ланцюгової реакції (ПЛР), а тому він отримав широке визнання у світі.

Впровадження в мікробіологічну діагностику ПЛР дало змогу більш точніше та швидше оцінити 
генетичні особливості мікроорганізмів, що покращило ефективність виявлення збудників гепатиту В, С 
та ВІЛ у донорів крові. Цей метод придатний для виявлення присутності збудників гострих і латентних 
інфекцій, а також патогенних мікроорганізмів, які важко або неможливо культивувати на поживних сере
довищах.

Полімеразна ланцюгова реакція використовується з:
1. Виробничою метою -  робота з виробництва та контролю геннодіагностичних препаратів (при умові 

дотримання вимог GMP).
2. Діагностичною метою (дослідження клінічних матеріалів і об'єктів навколишнього середовища).
3. Експериментальною метою.

Виходячи з того, що лабораторія діагностики ВІЛ та інших гемотрансмісивних інфекцій є однією з 
ланок виробничого процесу в закладах служби крові, основним її завданням є забезпечення інфекційної 
безпеки донорської крові, її компонентів та виготовлених із них препаратів.

1. ГАЛУЗЬ ЗАСТОСУВАННЯ

1.1. Інструкція з організації роботи лабораторії ПЛР в службі крові:
- встановлює вимоги щодо забору, обліку, приготування та тимчасового зберігання зразків плазми 

(сироватки) крові донорів на станціях переливання крові (центрах крові) і відділеннях трансфузіології 
лікувально-профілактичних закладів та установ незалежно від форми власності та підпорядкування;

- регламентує порядок передачі, доставки (транспортування) зразків плазми (сироватки) крові до
норів для дослідження методом полімеразної ланцюгової реакції;

- визначає принципи біологічної безпеки громадян та захисту навколишнього середовища від впливу 
біологічних патогенних агентів (БПА);

- регламентує виконання досліджень із використанням ПЛР -  аналізу, який здійснюється тест-систе
мами та устаткуванням, що зареєстровані в Україні, пройшли експертну оцінку та рекомендовані для 
застосування.

2. НОРМАТИВНІ ПОСИЛАННЯ

2.1. Закон України “ Основи законодавства України про охорону здоров'я”. Постанова Верховної Ради 
України від 19.11.1992 р.

2.2. Закон України “Про забезпечення санітарного та епідемічного благополуччя населення”. Пос
танова Верховної Ради України від 24.02.1994 р.

2.3. Закон України “Про метрологію та метрологічну діяльність”.
2.4. Закон України “Про донорство крові та її компонентів”.
2.5. Закон України “Про захист населення від інфекційних хвороб”.
2.6. Закон України “Про внесення змін до Закону України “Про запобігання захворюванню на СНІД 

та соціальний захист населення” (з наступними змінами).
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2.7. Постанова Кабінету Міністрів України від 22.06.1999 р. .№1109 “Положення про державний сані
тарно-епідеміологічний нагляд в Україні”.

2.8. Постанова Кабінету Міністрів України від 18.12.1998 р. .№2026 “Перелік і нормативи застосуван
ня засобів індивідуального захисту працівників закладів охорони здоров'я, що проводять діагностичні 
дослідження на ВІЛ-інфекцію, надають медичну допомогу ВІЛ-інфікованим і хворим на СНІД, а також 
контактують з кров'ю та іншими біологічними матеріалами від ВІЛ-інфікованих осіб”.

2.9. Постанова Кабінету Міністрів України від 16.10.1998 р. №1642 “Порядок та умови обов'язкового 
страхування медичних працівників та інших осіб на випадок інфікування ВІЛ під час виконання ними 
професійних обов'язків, а також на випадок настання у зв'язку з цим інвалідності або смерті від захворю
вання, зумовленого розвитком ВІЛ-інфекції”.

2.10. Постанова Кабінету Міністрів України від 21.08.2001 р. №1094 “Положення про порядок розслі
дування і ведення обліку нещасних випадків, професійних захворювань і аварій на виробництві”.

2.11. Наказ МОЗ України від 14.12.1992 р. “Про режим роботи з патогенними мікроорганізмами”.
2.12. Наказ МОЗ України від 22.02.2002 р. №71 “Про затвердження Інструкції з організації роботи 

лабораторій діагностики ВІЛ-інфекції”.
2.13. Наказ МОЗ України від 25.05.2000 р. №120 “Про удосконалення організації медичної допомоги 

хворим на ВІЛ-інфекцію / СНІД”.
2.14. ДСП № 9.9.5.035-99. Безпека роботи з мікроорганізмами І-ІІ групи патогенності.
2.15. ДСП № 9.9.5-064-2000. Порядок видачі дозволів на роботу з мікроорганізмами І-ІУ групи пато

генності та рекомбінантними молекулами ДНК.
2.16. Методические указания МУ 1.3.1794-03 “ Организация работы при исследовании методом ПЦР 

материала, инфицированного микроорганизмами І-ІІ групп патогенности” (утв. Главным государствен
ным санитарным врачом РФ 5 декабря 2003 года) -  рекомендаційно.

2.17. Методические указания МУ 1.3.1888-04 “Организация работы при исследованиях методом 
ПЦР материала, инфицированного патогенными биологическими агентами ІІІ-ІУ груп патогенности” 
(утв. Главным государственным санитарным врачом РФ 4 марта 2004 года) -  рекомендаційно.

2.18. СП 1.2.036-95 Порядок учета, хранения, передачи и транспортирования микроорганизмов ІІІ- 
ІУ групп патогенности, утв. Постановление Госкомсанэпиднадзора России от 28 августа 1995 года № 14 
-  рекомендаційно.

2.19. ДНАОП №0.03-4.02-94 Положення про медичний огляд працівників певних категорій, затверд
жені наказом МОЗ України від 31.03.1994 р. №45.

2.20. ДНАОП №0.00-4.26-96 Положення про порядок забезпечення працівників спеціальним одягом, 
спеціальним взуттям та іншими засобами індивідуального захисту, затверджені наказом Держнаглядо- 
хоронпраці від 29.10.1996 р. №170.

2.21. ГОСТ 12.3.002-75. ССБТ “Процеси виробничі. Загальні вимоги безпеки” зі змінами 1980, 1991 рр.
2.22. Наказ МОЗ України від 22.10.1993 р. №223 “Про затвердження інструкції про збір, знезаражен

ня, зберігання і здачу використаних медичних виробів одноразового застосування із пластичних мас”.
2.23. Практическое руководство по биологической безопасности в лабораторных условиях (второе 

издание) ВОЗ, Женева, 1994 г.
2.24. ДСП № 9.9.5-080-2002. Правила влаштування і безпеки роботи в лабораторіях (відділах, відділен - 

нях) мікробіологічного профілю, затверджені постановою Головного державного санітарного лікаря Ук
раїни від 28.01.2001 № 1.

2.25. Наказ МОЗ України від 24.04.99 № 97 “Про затвердження Положення про порядок спеціалізо
ваної оцінки (експертизи) та обліку дезінфекційних засобів в Україні та Положення про обліковий перелік 
дезінфекційних засобів в Україні”.

3. ЗАГАЛЬНІ ПОЛОЖЕННЯ

3.1. ПЛР являє собою процес багаторазового збільшення числа копій (ампліфікації) фрагментів ДНК-мішені 
(кДНК), що каталізується in vitro термостабільною ДНК-полімеразою, і дозволяє знайти (виявити) специфіч
ну ділянку геному біологічного агента. ПЛР -  це один із методів лабораторної молекулярної діагностики.

3.2. ПЛР характеризується високою чутливістю та специфічністю. Забезпечує можливість роботи 
практично з будь-яким видом біологічного матеріалу.
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3.3. Тривалість дослідження методом ПЛР становить 4-8 год.
3.4. Аналітична чутливість тест-систем для виявлення ДНК (РНК) мікроорганізмів методом ПЛР 

складає 1х102-1х104м.к. (геномеквівалент/мл), специфічність -  85-100 %.
3.5. За результатами аналізу надають попередню відповідь про наявність у пробі специфічних діля

нок (фрагментів) ДНК або РНК, що мають гомологію з відповідними ділянками геному збудника того 
чи іншого інфекційного захворювання.

3.6. ІФА -  скринінг донорської крові на маркери ВІЛ, HCV, HBV є обов'язковим у всьому світі, а в 
країнах Європи, США, Канаді, Японії, Австралії плазма (сироватка) і кров донорів додатково підлягає 
NAT- скринінгу з метою вибраковування донацій, отриманих від донорів, що перебувають в періоді “се
рологічного вікна”.

3.7. Біологічні патогенні агенти (БПА) -  патогенні для людини мікроорганізми, генно-інженерно-модифі- 
ковані мікроорганізми, отрути біологічного походження (токсини), гельмінти, які можуть викликати зах
ворювання, інтоксикацію або загибель людини чи тварини, а також матеріал (враховуючи кров, її компо
ненти, інші біологічні рідини організму), підозрілий на вміст перерахованих агентів.

3.8. Донорська кров та її компоненти належать до біологічних патогенних агентів і розглядаються як 
потенційно небезпечний матеріал.

3.9. Віруси ВІЛ 1, 2, 3, 4, ВГВ, ВГС належать до ІІ групи патогенності (небезпеки), збудник сифілісу -  
до ІІІ групи патогенності (небезпеки).

3.10. Забір зразків крові (плазми) на дослідження методом ПЛР на наявність маркерів інфекційних 
захворювань дозволяється в акредитованих закладах і установах служби крові України, що мають відпо
відну ліцензію на певний вид господарської діяльності за конкретними медичними спеціальностями з 
підготовленим медичним персоналом.

3.11. Забір зразків крові (плазми, сироватки) донорів для проведення досліджень методом ПЛР пов'я
заний з необхідністю забезпечення дотримання вимог біологічної безпеки і недопущення забруднення 
навколишнього середовища, запобігання контамінації зразків нуклеїновими кислотами іншого походження.

3.12. ПЛР -  скринінг донорської крові на наявність маркерів ВІЛ, ВГВ, ВГС проводиться у всіх 
донаціях крові (плазми) поряд з обов'язковим проведенням дослідження (скринінгу) донацій методом 
ІФА на наявність маркерів чотирьох гемотрансмісивних інфекцій (ВІЛ/СНІД, ВГВ, ВГС, сифіліс).

4. ПРИНЦИП І МЕХАНІЗМ ПЛР ТА ЇЇ ПЕРЕВАГИ

4.1. Нуклеїнові кислоти (ДНК та РНК) є універсальними носіями генетичної інформації. В основі 
ПЛР лежить комплементарна добудова ДНК-матриці in vitro в присутності ферменту термостабільної 
ДНК-полімерази із чотирьох дезоксинуклеотидтрифосфатів, які є структурними компонентами будь-якої 
ДНК, і коротких олігонуклеотидних затравок.

4.2. Комплементарна добудова ланцюга починається не в будь-якій точці, а тільки в певному старто
вому блоці. Для утворення такого стартового блока в заданих ділянках ДНК використовують дві оліго- 
нуклеотидні затравки (розміром 20-30 нуклеотидних пар), які називаються праймерами. Праймери ком
плементарні послідовності ДНК на лівій і правій межі специфічного фрагмента і орієнтовані так, що 
добудова нового ланцюга ДНК відбувається тільки між ними. Для проведення реакції використовуються 
два праймери, які обмежують з двох боків (фланкують) заздалегідь обрану специфічну ділянку под
війної спіралі ДНК, яку треба виявити, -  один праймер приєднується до однієї, а другий -  до іншої нитки 
нуклеїнової кислоти. При проведенні реакції ця обрана, специфічна для даного організму ділянка геному, 
ампліфікується (помножується) шляхом багаторазового копіювання нуклеотидної послідовності. Утво
рення в результаті ПЛР фрагментів ДНК певного розміру і послідовності свідчить про наявність у пробі, 
що досліджується, підозрюваного мікроорганізму.

4.3. В ході реакції виділяють три стадії, які потребують певних температурних режимів: денатурація 
(або плавлення) -  розплетення подвійної спіралі і розходження комплементарних ниток ДНК, відбуваєть
ся при температурі 93-95 °С; приєднання праймерів (або відпалювання) до однониткових ланцюгів ДНК 
(матриць) відбувається при температурі 50-65 °С; синтез (або елонгація) -  нарощування фрагментів 
ДНК в присутності термостабільної ДНК-полімерази на матриці з приєднаними до неї праймерами. Цей 
процес відбувається при температурі 72 °С. Повторюючи ці три стадії 30-40 разів, протягом 2-3 год 
отримують мільйони копій специфічної ділянки ДНК мікроорганізму.
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4.4. Метод ПЛР має низку переваг:
- висока специфічність, яка зумовлена нуклеотидною послідовністю праймерів;
- висока чутливість методу (10-1000 клітин в пробі);
- швидкість отримання результату дослідження (до 4-6 год, тобто протягом робочого дня);
- можливість діагностики не тільки гострих (маніфестних) форм захворювання, але й латентних;
- для ПЛР-дослідження придатний будь-який матеріал (тампони з мазками, кров, сеча тощо), виді

лення чистої культури не обов'язкове;
- досліджуваний матеріал може бути продезінфікований хімічними або термічними методами в мо

мент відбору, що дозволяє виключити можливість інфікування персоналу в ході проведення ПЛР.
4.5. Існує декілька варіантів проведення П ЛР:
- якісні методи виявлення, які свідчать про наявність або відсутність очікуваного фрагмента геному;
- напівкількісні методи виявлення, які дають змогу визначити орієнтовну кількість очікуваного фраг

мента геному;
- кількісні методи виявлення, які дають змогу визначити точну кількість очікуваного фрагмента 

геному в пробі.
Найпоширенішим на даному етапі впровадження є якісний метод -  найпростіший, економний, досить 

чутливий, специфічний та відтворювальний.

5. ЗАВДАННЯ ТА ФУНКЦІЇ ЛАБОРАТОРІЇ

5.1. Лабораторія проводить первинний скринінг донорської крові на наявність маркерів гемотрансмі- 
сивних інфекцій (ВІЛ-інфекція, гепатити В і С, сифіліс тощо).

5.2. Робота лабораторії планується і здійснюється відповідно до плану роботи станції переливання 
крові (центру крові), враховується кількість аналізів, штатний розклад.

5.3. Лабораторія повинна бути забезпечена відповідними приміщенням, обладнанням, мати “Пас
порт лабораторії”, “Положення про лабораторію”, “Настанову з якості”, “Галузь атестації” та інші доку
менти атестації.

5.4. Проведення лабораторних досліджень крові донорів організовується відповідно до даної Інструкції 
та інструкцій з використання конкретної тест-системи.

5.5. Співробітники лабораторії проводять облік роботи у журналі реєстрації результатів обстеження 
донорської крові на гемотрансмісивні інфекції ф.495о та додатків 1, 2, 4, 5 і щоденно вносять в картки 
донора ф.431о та ф.432о результати проведених досліджень.

5.6. Співробітники лабораторії регулярно проводять внутрішньо-лабораторний контроль якості робо
ти, а також беруть участь в періодичних міжлабораторних контролях якості.

5.7. Лабораторія складає та подає щомісячні звіти про кількість та результати досліджень (в міську, 
обласну СЕС чи в Центр профілактики СНІДу), а також щоквартальний звіт, який надсилає в Центр з 
питань інфекційної безпеки донорської крові, її компонентів та виготовлених з них препаратів.

5.8. Лікарі лабораторії проходять спеціальну підготовку та підвищують свою кваліфікацію з питань 
діагностики гемотрансмісивних інфекцій методом ПЛР на курсах вдосконалення лікарів, а також на 
курсах стажування та інформації Центру з питань інфекційної безпеки донорської крові, її компонентів та 
виготовлених з них препаратів. Навчання середнього медичного персоналу проводять лікарі на місцях 
або на курсах вдосконалення середнього медичного персоналу.

5.9. Співробітники лабораторії повинні суворо дотримувати правил протиепідемічного режиму, техні
ки безпеки, особистої гігієни, внутрішнього трудового розпорядку, а також протипожежних правил. Відпо
відальність за це покладається на завідувача лабораторії (відповідального лікаря).

5.10. Співробітники лабораторії підлягають диспансеризації, обстеженню на наявність маркерів ге- 
мотрансмісивних інфекцій (ВІЛ-інфекція, гепатити В і С, сифіліс) 2 рази на рік та обов'язковому держав
ному стахуванню.

6. ПОРЯДОК ЗАБОРУ ЗРАЗКІВ ДОСЛІДЖУВАНОГО МАТЕРІАЛУ

6.1. Взяття матеріалів проводять згідно з інструктивно-методичною документацією, яка регламен
тує виконання досліджень для кожного виду збудників інфекцій.
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6.2. Кров. Використання плазми крові допустиме для проведення кількісних та якісних досліджень, 
використання сироватки крові -  тільки для проведення якісних досліджень методом ПЛР.

6.3. Взяття матеріалу. Для отримання плазми забір крові проводиться натще з ліктьової вени однора
зовою голкою (діаметр 0,8-1,1 мм) в одноразовий шприц об'ємом 5 мл або спеціальну вакуумну систему 
“Venoject” або Vacutainer і т.ін. (з 6 % розчином ЕДТА або цитратом натрію). При заборі в шприц кров з 
нього обережно (без утворення піни) переносять в одноразову пластикову пробірку з антикоагулянтом (6 % 
розчин ЕДТА у співвідношенні 1:20 або 3,8 % розчин цитрату Na у співвідношенні 1:9). Гепарин як анти
коагулянт використовувати забороняється. Пробірку закривають корком і обережно збовтують декілька 
разів (для змішування з антикоагулянтом).

6.4. Для отримання сироватки забір крові проводять натще з ліктьової вени одноразовою голкою 
(діаметр 0,8-1,1 мм) в одноразовий шприц об'ємом 5 мл або в скляну пробірку типу Vacuetter без анти
коагулянту. При взятті в шприц кров з нього обережно (без утворення піни) переносять в одноразову 
скляну пробірку.

7. П О П ЕРЕД Н Я О БРО БК А  П РО Б

7.1. Попередня обробка проб перед дослідженням або доставкою (транспортуванням) в ПЛР-лабо- 
раторії проводиться у лабораторії закладу (установи) служби крові або в клініко-діагностичній лабора
торії лікувально-профілактичного закладу, де проводилося здавання крові донором після реєстрації у 
спеціальному журналі лабораторії.

7.2. Плазму крові отримують центрифугуванням пробірок із цільною кров'ю при 800-1600g (3000 об/хв) 
протягом 20 хв при кімнатній температурі.

7.3. Плазму відбирають у кількості не менше 1 мл окремим наконечником з аерозольним бар'єром 
(пастерівськими піпетками) в стерильні пробірки об'ємом 1,5 мл.

7.4. Для отримання сироватки пробірки з кров'ю відстоюють при кімнатній температурі протягом 30 хв 
до повного утворення згустка.

7.5. Після чого згусток обводять пастерівською піпеткою і залишають при кімнатній температурі до 
утворення сироватки.

7.6. При іншому варіанті кров із згустком центрифугують при 800-1600g (3000 об/хв) протягом 10 хв 
при кімнатній температурі.

7.7. Потім сироватку в кількості 1 мл переносять окремим наконечником з аерозольним бар'єром 
(пастерівськими піпетками) в стерильні пробірки об'ємом 1,5 мл.

7.8. Маркування (перемаркування) пробірок послідовно переноситься в ході роботи.
7.9. Відповідність за якістю попередньої підготовки проб покладається на завідувача лабораторії, де 

проводилася ця підготовка.

8. У М О ВИ  ЗБЕРІГА Н Н Я  ТА ТРА НСПО РТУВАН НЯ ЗРАЗКІВ КРО ВІ

8.1.1. Зразки цільної крові зберігаються:
- при температурі 2-25 °С -  протягом 6 год від часу взяття матеріалу для кількісного визначення 

нуклеїнових кислот; протягом 12 год -  для якісного визначення нуклеїнових кислот;
- при температурі 2-8 °С -  протягом 1 доби для якісного визначення ДНК/РНК інфекційних агентів.
8.1.2. Недопустиме заморожування зразків цільної крові.
8.1.3. Зразки плазми і сироватки зберігаються:
- при температурі 2-8 °С -  протягом 5 діб;
- при температурі мінус 20 °С -  1 рік;
- при температурі мінус 70 °С -  тривалий термін (10-15 років).
8.1.4. Допускається тільки однократне заморожування -  відтаювання матеріалу, тому зразки плазми 

або сироватки для довготривалого зберігання бажано розлити невеликими порціями (0,1 -0,2 мл) в ок
ремі стерильні пробірки 1,5 мл.

8.1.5. Транспортування досліджуваного матеріалу здійснюється в спеціальному термоконтейнері з 
охолодженими елементами.
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9. ВИМОГИ ДО ОРГАНІЗАЦІЇ РОБОТИ ЛАБОРАТОРІЇ ПЛР

9.1. Не дозволяється проведення досліджень методом ПЛР у приміщеннях, де проводять роботи з 
накопичення патогенних біологічних агентів (ПБА).

9.2. Роботу з ПБА методом ПЛР виконують спеціалісти з вищою та середньою спеціальною осві
тою, які пройшли підготовку на ліцензованих курсах спеціалізації (підвищення кваліфікації) з молекуляр
но-генетичних методів діагностики.

9.3. Персонал допускається до роботи з ПБА тільки після проведення інструктажу з виконання ви
мог біологічної безпеки.

9.4. В ПЛР-лабораторії, яка виконує роботу з ПБА, використовують дезінфікуючі речовини, дозво
лені до використання у встановленому порядку.

9.5. Кожне приміщення для проведення досліджень методом ПЛР має бути оснащене індивідуаль
ним набором відповідного лабораторного устаткування, розхідного матеріалу та одягу, що використо
вується тільки в даному приміщенні.

9.6. При проведенні досліджень методом ПЛР виконуються такі правила послідовної обробки матеріалу:
9.6.1. Весь матеріал, який надходить у лабораторію, направляють в кімнату приймання матеріалу.
9.6.2. Матеріал, який надходить в лабораторію, маркують і реєструють в спеціальному журналі.
9.6.3. Первинну обробку матеріалу (взяття, маркування, центрифугування і т.ін.) проводять тільки в 

кімнаті приймання біологічного матеріалу.
9.6.4. У приміщення виділення нуклеїнових кислот матеріал доставляють тільки в зачинених однора

зових пробірках у вигляді маркованих аліквот.
9.6.5. Передавання і доставка аліквотпроб обробленого та знезараженого матеріалу, а також про

бірки з продуктами ПЛР з одного приміщення в інше транспортуються в зачинених металевих або 
пластмасових контейнерах.

9.6.6. Після проведення детекції та обліку результатів дослідження пробірки з продуктами ПЛР і 
використання наконечників з мікродозаторами підлягають первинній обробці дезінфікуючими розчина
ми, які викликають деградацію ДНК (наприклад: 0,2 % розчин ДП-2Т або інші аналогічні цьому, дозво
лені до використання з цією метою у встановленому порядку). Процедуру проводять безпосередньо в 
кімнаті обліку результатів ампліфікації.

9.6.7. Кінцеву дезактивацію використаних розхідних матеріалів і реагентів (гель, буфер для електро
форезу) проводять в автоклавній кімнаті.

9.6.8. Дотримують поточність руху досліджуваного матеріалу і його продуктів (проб ДНК або РНК, 
продуктів ПЛР).

9.7. Суворо дотримуються умов зберігання всіх реагентів і зразків ДНК згідно з інструкцією до 
наборів реагентів. Зразки ДНК зберігають окремо від реагентів. Не дозволяється використання реа
гентів із закінченим терміном зберігання та в умовах, які не відповідають вимогам інструкцій.

9.8. Після закінчення роботи всі об'єкти, які містять БПА, забирають у сховище (холодильник, шафи 
і т.ін.), всі робочі поверхні в обов'язковому порядку обробляють дезінфікуючими розчинами.

9.9. Залишки ПБА і посуд, який використовувався на етапі приймання, первинної обробки матеріалу, 
підготовки проб, виділення нуклеїнової кислоти, приготування реакційних сумішей і проведення ПЛР, 
збирають в закриті ємності і передають в автоклавну. Злив незнезаражених рідин у каналізаційну систе
му забороняється.

9.10. Перенос ПБА і використання посуду для знезараження проводиться в закритих емностях, які 
виключають інфікування під час транспортування.

9.11. У всіх приміщеннях лабораторії регулярно проводиться вологе прибирання. Кожну робочу зону 
ПЛР-аналізу забезпечують індивідуальним промаркованим набором прибирального інвентарю. Не доз
воляється використання прибирального інвентарю для прибирання інших приміщень.

9.12. Лабораторію забезпечують аптечкою стандартної комплектації для першої медичної допомоги.

10. ВИМОГИ ДО ПРИМІЩ ЕНЬ ТА УСТАТКУВАННЯ ПЛР-ЛАБОРАТОРІЇ

10.1. Приміщення, в яких проводять дослідження на наявність мікроорганізмів I-IV груп патоген
ності, розміщують в “ заразній” зоні лабораторії, яка проводить діагностичні та інші дослідження із вказа
ними мікроорганізмами.
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10.2. При наявності можливості приміщення розміщують у вигляді окремого блоку. При будівництві 
нових або реконструкції приміщень лабораторію ПЛР розміщують в окремій споруді (ізольованій частині 
будівлі).

10.3. Робоча зона ПЛР-лабораторії відповідно до етапів ПЛР-аналізу має включати такий мінімаль
ний набір послідовно розміщених самостійних приміщень або окремо видалених робочих зон (у складі 
інших функціональних приміщень):

- приміщення приймання, розробки, первинної обробки матеріалу;
- приміщення підготовки проб, виділення нуклеїнових кислот;
- приміщення приготування реакційних сумішей, проведення ПЛР і оберненої транскрипції;
- приміщення обліку результатів методом електрофорезу.
10.4. Кімнату для виділення нуклеїнових кислот розміщують поблизу від кімнати приймання матері

алу, приміщення для обліку результатів -  по можливості у віддаленому від інших перерахованих при
міщень для забезпечення умов, які виключають попадання в них продуктів ампліфікації (ампліконів) з 
повітряним потоком.

10.5. Не дозволяється виконання ПЛР-досліджень у приміщеннях для проведення робіт із використан
ням культуральних (накопичення патогенних біологічних агентів) і генно-інженерних методів дослідження.

10.6. Зону приймання, реєстрації, сортування, первинної обробки матеріалу (об'єднання або розділен
ня проб, центрифугування, інактивація і т.ін.) розміщують в кімнаті приймання матеріалу.

10.7. Зону для підготовки проб та виділення нуклеїнових кислот розміщують у боксованому при
міщенні (мікробіологічний бокс із передбоксом). У робочій зоні розміщують устаткування і предмети, 
необхідні тільки для попередньої обробки, виділення нуклеїнової кислоти (додаток 2).

10.8. Зону приготування реакційних сумішей і проведення ПЛР-ампліфікації розміщують у боксова- 
ному приміщенні.

10.9. Роботу з підготовки реакційних сумішей для ПЛР проводять до надходження проб у бокс, які 
потрапляють з зони виділення нуклеїнових кислот. Зону детекції результатів розміщують у боксованому 
приміщенні. При відсутності боксованого приміщення роботу проводять в окремій кімнаті, при можли
вості в ПЛР-боксі.

10.10. При використанні методики “ПЛР в реальному часі” приміщення для детекції не потрібне, 
оскільки пробірки не відкривають, а детекція продуктів ампліфікації іде безпосередньо із реакційних 
пробірок (у закритій системі).

10.11. Приміщення ПЛР-лабораторії покривають кафелем (підлога, стіни) або масляною фарбою 
(стіни, стелі), яка стійка до дії мийних і дезінфікуючих засобів.

10.12. У всіх приміщеннях встановлюють бактерицидні лампи. Додатково рекомендується установ
ка переносного ультрафіолетового бактерицидного випромінювача-рециркулятора.

10.13. Вікна мають бути щільно закриті. Для захисту робочих столів від проникнення прямого соняч
ного світла використовують світлозахисну плівку з матеріалу, стійкого до дезінфікуючих засобів. Вико
ристання жалюзі не рекомендовано в зв'язку з адсорбцією пилу.

10.14. Кожна робоча зона має мати свій набір меблів, лабораторного устаткування, реагентів, авто
матичних піпеток, наконечників, пластикового та скляного посуду, захисного одягу, взуття, гумових ру
кавичок, збирального інвентарю та інших предметів, які використовуються тільки в даному приміщенні 
(робочій зоні).

10.15. Майно кожної робочої зони повинно бути марковане за вказаною зоною. Використання його в 
інших приміщеннях або для інших видів дослідження забороняється.

10.16. У робочій зоні має бути свій набір холодильників із такими температурними режимами:
- в кімнаті приймання матеріалу: від 4 до 8 °С, мінус 20 °С і мінус 70 °С (при необхідності тривалого 

зберігання матеріалу);
- в кімнаті виділення нуклеїнових кислот: від 4 до 8 °С і мінус 20 °С для зберігання наборів виділення 

нуклеїнових кислот; від 4 до 8 °С -  для зберігання препаратів нуклеїнових кислот; не допускається 
зберігання проб матеріалів або препаратів нуклеїнових кислот в одному холодильнику з компонентами 
набору для виділення нуклеїнових кислот;

- в кімнаті ПЛР-ампліфікації: від 4 до 8 °С і мінус 20 °С -  для зберігання наборів ампліфікації нуклеї
нових кислот;

- в кімнаті детекції продуктів ампліфікації: від 4 до 8 °С -  для зберігання наборів електрофоретичної 
детекції.
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10.17. Приміщення ПЛР-лабораторії устатковують приточно-витяжною або витяжною вентиляцією, 
відповідно до вимог “Безпеки роботи з мікроорганізмами I-II груп патогенності”.

10.18. При виконанні ПЛР повітрообмін всередині та між приміщеннями може збільшувати небезпеку 
контамінації проб внаслідок вірогідного проникнення молекул нуклеїнових кислот і продуктів ампліфікації 
через фільтр. Зниження цієї небезпеки досягається вказаною вище системою вентиляції лабораторії:

- необхідно повністю виключити повітрообмін між приміщеннями для детекції продуктів ампліфікації 
з іншими кімнатами ПЛР-лабораторії, а також іншими приміщеннями установи (тиск повітря в приміщенні 
детекції продуктів ампліфікації повинен бути нижчий, ніж у вказаних приміщеннях);

- при суміжному розміщенні кімнат приймання матеріалу та кімнати виділення нуклеїнових кислот 
тиск в останній повинен бути не нижчий, ніж в кімнаті приймання матеріалів;

- якщо дві названі кімнати, які входять в пре-ПЛР-приміщення, мають суміжне розміщення з при
міщенням для проведення ПЛР, тиск повітря в них має бути нижчий, ніж в ПЛР-приміщенні; при віддале
ному розміщенні ПЛР-приміщення тиск повітря в ньому має бути не нижчий, ніж в пре-ПЛР-приміщенні.

10.19. Різниця в тиску повітря в приміщеннях ПЛР-лабораторії створюється за рахунок різниці в 
кратності повітрообміну в них.

Найменування приміщення Кратність повітрообміну (куб. м/год)
Приток Витяжка

Зона приймання та первинної обробки матеріалу 5 6
Зона підготовки проб і виділення нуклеїнових кислот 5 6
Зона приготування реакційних сумішей, проведення ПЛР 5 5
Зона обліку результатів методом електрофорезу 5 7

10.20. При відсутності системи вентиляції в пп. 10.17-10.18, зменшення вірогідності контамінації проб 
досягається засобами для обмеження повітрообміну між приміщеннями ПЛР-лабораторії.

10.21. При необхідності в ПЛР-лабораторії можуть бути встановлені кондиціонери.

11. ВИМОГИ ДО ЗАХИСНОГО ОДЯГУ

11.1. Вибір типу захисного одягу проводиться в суворій відповідності до безпеки роботи з мікроорга
нізмами I-IV груп патогенності і визначається видом збудника, робочої зони ПЛР, оснащенням її боксів, 
біологічною безпекою.

11.2. Співробітники кожної робочої зони забезпечуються спецодягом: медичними халатами, шапоч
ками, рукавичками та змінним взуттям.

11.3. Приймання та первинна обробка матеріалу, доставленого на дослідження (об'єднання або роз
ділення проб, центрифугування, інактивація та ін.), виконується в захисному одязі, доповненому рука
вичками і, при необхідності, респіратором.

11.4. При роботі в приміщенні детекції продуктів ампліфікації необхідно надягати бахіли.
11.5. Надягати та знімати захисний одяг необхідно в передбоксах. У кожному з них має бути окре

мий комплект захисного одягу та взуття.
11.6. Переміщення одягу з зони в зону категорично забороняється. Рекомендовано використання 

одноразового одягу.
11.7. Найбільш забрудненими продуктами ампліфікації вважається захисний одяг зони детекції і пе

редусім -  гумові рукавички. Перед зняттям одягу необхідно змінити використані рукавички на чисті.
11.8. Обробку одягу з кімнат підготовки проб, ПЛР-ампліфікації і обліку результатів проводять окремо.

12. ВИМОГИ ДО ОБРОБКИ ПРИМІЩ ЕНЬ ТА ЗНЕЗАРАЖЕННЯ МАТЕРІАЛУ

12.1. Обробку приміщень проводять відповідно до безпеки роботи з мікроорганізмами I-IV груп 
патогенності. В кімнатах, в яких проводять роботу з виділення нуклеїнових кислот, робочі поверхні, 
штативи, устаткування необхідно знезаражувати щодня ультрафіолетовим випромінюванням протягом 
1 год до початку і після неї, здійснюється щоденне вологе прибирання підлоги дезінфікуючими розчина
ми, регламентованими вказаними санітарними правилами, або 0,2 % розчином ДП-2Т, який має влас-
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тивість інактивувати амплікони. Перед початком роботи робочу поверхню столів додатково обробля
ють 70 % етиловим спиртом. Щомісячно проводять профілактичну обробку робочих поверхонь столів, 
устаткування, штативів 0,2 % розчином ДП-2Т.

12.2. Двічі на рік (при необхідності частіше) проводять обробку автоматичних дозаторів. Дозатори 
розбирають, обробляють мийними розчинами для знешкодження жирового забруднення, після чого залиш
ки мийного розчину видаляють ганчіркою, змоченою водою. Потім проводять обробку 1 N соляною 
кислотою; час експозиції -  1 год. Залишки розчину видаляють змоченою ганчіркою і проводять знезара
ження вологих поверхонь ультрафіолетовим випромінюванням протягом 1 год. Після закінчення обробки 
дозатори збирають і проводять калібрування відповідно до інструкції з використання дозаторів. Дозатори, 
які піддаються автоклавуванню, знезаражують парою під тиском 2,0 кГс/см2 (щ.2 МПа) -  при темпера
турі 132±2 °С, протягом 1 год. Режими дезактивації при постановці ПЛР представлені в додатку № 6.

12.3. Знезараження досліджуваного матеріалу:
12.1.1. Матеріал, підозрілий на зараження бактеріями I-II груп патогенності, які не утворюють спор: 

до досліджуваних зразків додають мертіолят натрію до концентрації 1:10 000 (0,01 %) з наступним про
гріванням їх при 56 °С протягом 30 хв. Після обробки мертіолятом натрію 100 мкл зразки переносять в 
мікроцентрифужні пробірки об'ємом 1,5 мл, додають лізуючий розчин на основі 6М гуанідинтіоізоціанату 
в об'ємі, вказаному в інструкції до тест-системи, і інкубують 15 хв при температурі 65 °С. Після виконан
ня цього етапу матеріал вважається знезараженим.

12.1.2. Знезараження проб, підозрілих на зараження збудником холери: проби досліджуваного матері
алу знезаражують шляхом їх нагрівання при 100 С° протягом 30 хв.

12.1.3. Матеріал, підозрілий на зараження бактеріями, які утворюють спори (Bacillus anthracis): дос
ліджуваний матеріал в кількості 0,1 мл засівають у пробірку з 0,9 мл бульйону Хоттингера (рН 7,2) і 
інкубують з аерацією при температурі 37 °С протягом 2,5 год. Додають пеніцилін до кінцевої концент
рації 1000 од/мл і інкубують при 37 °С протягом 15 хв. Потім підігрівають на водяній бані 10 хв при 
температурі 100 °С, після чого 100 мкл оброблених, як описано вище, зразків переносять в пробірку 
об'ємом 1,5 мл, додають лізуючий розчин (в п. 13.3.1) і інкубують 15 хв при температурі 65 °С.

13. ВИМОГИ ДО ВИКОРИСТАННЯ ТЕСТ-СИСТЕМ

13.1. Для скринінгових досліджень донорської крові на наявність маркерів гемотрансмісивних інфекцій 
повинні використовуватися тест-системи, що зареєстровані в Україні, пройшли експертну оцінку та реко
мендовані для застосування.

13.2. Тест-системи, які надходять в лабораторію, повинні мати паспорт кожної серії діагностикуму.
13.3. Тест-системи транспортуються та зберігаються згідно з вимогами інструкції. Контроль темпе

ратурного режиму зберігання тест-систем проводиться 2 рази на день на верхній та нижній полицях 
холодильника. Порушення температурного режиму приводить до погіршення якісних характеристик тест
систем, можливості отримання недостовірних результатів скринінгових досліджень.

13.4. У випадках претензій до якісних характеристик тест-систем керівник лабораторії складає рекламацію, 
яку надсилає в Центр із питань інфекційної безпеки донорської крові, її компонентів та виготовлених з них препа
ратів Інституту патології крові та трансфузійної медицини АМН України та на фірму-виробник. До рекламації 
додається схема розміщення досліджуваних сироваток та стрічка з результатами спектрофотометрії.

13.5. Надходження тест-систем та їх використання реєструється у відповідному журналі (додаток 3).
13.6. Контроль якісних характеристик тест-систем проводиться щоквартально шляхом реєстрації 

кількості позитивних та від'ємних проб відповідно до кожної тест-системи та її серії.

14. ОЦІНКА І КОНТРОЛЬ ЯКОСТІ РОБОТИ ПЛР-ЛАБОРАТОРІЇ

14.1. У ПЛР-лабораторії проводять внутрішньолабораторний контроль якості ПЛР-досліджень. ПЛР- 
лабораторія бере участь у зовнішньому контролі якості діяльності геннодіагностичних лабораторій.

14.2. Внутрішній лабораторний контроль проводять із періодичністю, яка залежить від об'єму вико
нуваної роботи і встановлюється керівництвом лабораторії, але не менше ніж один раз на квартал.

14.3. Контроль якості проводиться шляхом дослідження шифрованих, атестованих контрольних па
нелей, які містять “позитивні” та “від'ємні” проби.
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14.4. Кількість проб залежить від об'єму проведених досліджень і має бути достатньою для оцінки 
роботи співробітників і виявлення ознак контамінації лабораторії.

14.5. Для виявлення можливості контамінації лабораторії нуклеїновими кислотами контроль проводять 
шляхом взяття змивів із поверхонь. Змиви з поверхонь беруть стерильними ватними тампонами (зондами). 
Перед взяттям змивів тампони (зонди) змочують стерильним фізіологічним розчином, після чого оберталь
ними рухами протирають робочі поверхні. Після взяття змивів зонд поміщають в мікропробірку типу “ епен- 
дорф” з 300-400 мкл ТЕ-буфера, обертають протягом 10-15 с, потім віджимають надлишок рідини на стінку 
пробірки та видаляють. Отриману суспензію центрифугують при 8000 g (12 000 об./хв) протягом 1 хв. Рідину, 
яка утворилась над осадом, відбирають наконечником з аерозольним бар'єром в мікропробірку об'ємом 1,5 мл. 
Для виявлення нуклеїнових кислот використовують 0,1 -0,2 мл надосадової фракції.

14.6. Як критерії оцінки якості досліджень методом ПЛР в лабораторії враховують результати внут
рішнього та зовнішнього лабораторного контролів, а також відсутність випадків лабораторної контамі
нації нуклеїновими кислотами.

15. ДІЇ ПРИ ВИНИКНЕННІ КОНТАМІНАЦІЇ ЛАБОРАТОРІЇ НУКЛЕЇНОВИМИ
КИСЛОТАМ И

15.1. Співробітників, які проводять дії з деконтамінації, забезпечують одноразовими халатами, шапочками, 
бахілами, рукавичками, емностями для приготування необхідної кількості мийних і дезінфікуючих речовин.

15.2. Кожну зону лабораторії обробляють співробітники, які в ній працюють.
15.3. Для обробки кожної зони використовують новий набір збирального інвентарю.
15.4. Кожну зону лабораторії поділяють на ділянки прибирання, наприклад:
- ділянка 1 -  бокс біологічної безпеки й устаткування всередині нього;
- ділянка 2 -  зовнішні поверхні боксу біологічної безпеки;
- ділянка 3 -  шафи для розхідного матеріалу;
- ділянка 4 -  холодильники для зберігання реагентів, зразків проб;
- ділянка 5 -  устаткування, яке використовується в роботі, але знаходиться поза боксом біологічної безпеки;
- ділянка 6 -  поверхні приміщень (стіни, вікна, батареї, стеля, двері);
- ділянка 7 -  підлога.
15.5. Обробку проводять від ділянок до ділянок послідовно. Кожна ділянка обробляється окремою 

ганчіркою. Перед обробкою персонал надягає одноразовий одяг, бахіли, шапочки, рукавички; готовить 
мийні та дезінфікуючі розчини.

15.6. Поверхні кожної ділянки спочатку обробляють мийним розчином для видалення жирового заб
руднення, після чого залишки мийних речовин видаляють ганчіркою, змоченою розчином.

15.7. Потім на поверхню наносять на 30 хв дезінфікуючий розчин (наприклад, 0,2 % розчин ДП-2Т 
або аналогічний розчин, дозволений до використання з цією метою у встановленому порядку). Залишки 
дезінфікуючого розчину видаляють ганчіркою, змоченою водою.

15.8. Після завершення даної обробки проводять знезараження ультрафіолетовим випромінюванням 
вологих поверхонь протягом 1 год.

15.9. Дії, описані в п.15.7, 15.8, повторюють ще раз.
15.10. Кожний послідовний етап обробки проводять в новому одноразовому одязі з використанням 

нової ганчірки. Залишки дезінфікуючих розчинів, нанесених на поверхні, видаляють ганчіркою. Після 
кожного етапу обробки ганчірку утилізують.

15.11. Після завершення деконтамінації беруть повторні змиви, які досліджують на наявність нуклеї
нових кислот збудників інфекційних хвороб, діагностику яких найбільш часто проводять в лабораторії, а 
також на виявлення нуклеїнових кислот збудників, які мають короткі -  менше 300 п.н. -  специфічні 
продукти ампліфікації (довжину специфічного фрагмента вказано в інструкції тест-системи).

15.12. Для проведення змивів стерильний зонд із ватним тампоном змочують у фізіологічному роз
чині, після чого обертальними рухами протирають робочі поверхні устаткування, меблі, телефони і т.ін. 
Особливу увагу приділяють приміщенням сумісного відвідування працівників зон детекції продуктів ам
пліфікації та інших співробітників лабораторії. Після взяття змивів зонд занурюють в мікропробірку типу 
“епендорф” з 300-400 мкл ТЕ-буфера, обертають протягом 10-15 хв, віджимають залишки рідини на 
стінки пробірки та видаляють.

15.13. У випадку отримання в зразках змивів позитивних результатів ПЛР-аналізу обробку повторюють.
15.14. Забруднений розхідний матеріал (пробірки, наконечники і т.ін.) утилізують.
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ЖУРНАЛ
реєстрації забору крові (плазми, сироватки) для дослідження 

на наявність маркерів трансмісивних інфекцій*

Додаток 1

Дата
забору

№ з/п ПІБ Рік наро
дження

Стать Класифікаційна 
категорія донора

Дата направлення 
зразка

Результат
дослідження

Примітка

1 2 3 4 5 6 7 8 9

Примітка. * -  журнал ведеться в підрозділі, що проводить забір зразка крові на дослідження.

Додаток 2
НАПРАВЛЕННЯ

на дослідження зразків крові (плазми, сироватки) на наявність

(назва виду досліджень)
№

з/п*
Реєстраційний номер 

в лабораторії**
Стать, дата 

народження донора*
Класифікаційна 

категорія донора*
Дата забору 

зразка*
Результат

дослідження**
1 2 3 4 5 6

Примітка. * -  заповнюється в підрозділі, який направляє зразок в 2-х екземплярах; ** -  заповнюється в лабораторії.

Додаток 3
ЖУРНАЛ

обліку надходження та використання тест-систем

Отримано Використано
Дата Назва т/с та фірми 

виробника
Серія, термін 
придатності

Кількість Дата Назва т/с Серія Кількість Залишок

1 2 3 4 5 6 7 8 9

Додаток 4
ЖУРНАЛ

реєстрації зразків, які надходять в лабораторію для 
проведення досліджень на наявність маркерів трансмісивних інфекцій *

№
з/п

Дата надход
ження зразка

Реєстра
ційний номер 
в лабораторії

Кіль
кість

Стать, дата 
народ
ження

Класифікаційна 
категорія донора

Дата забору 
зразка

Дата
дослі

дження

Резуль
тат

При
мітка

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Додаток 5
ЖУРНАЛ

реєстрації позитивних зразків крові (сироваток, плазми) у первинному скринінгу, 
які скеровуються для верифікаційних досліджень

№
з/п

Реєстраційний номер 
пацієнта у журналі 

діагностичної 
лабораторії

Кате
горії
доно

рів

Дата
забору
зразка

Дата
прове
дення
ПЛР

Тип
тесту
вання,
серія

Дата ске
рування 

для вери
фікації

Дата і 
вид 

обсте
ження

Результат
верифікації
досліджень

Реко
мен
дації

При
мітка

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
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Додаток 6

Принципова схема розміщення ПЛР-лабораторії, 
яка включає набір окремих робочих зон (в складі інших функціональних приміщень)
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Принципова схема розміщення ПЛР-лабораторії, яка включає набір послідовно розміщених
самостійних приміщень

Додаток 7
Перелік устаткування ПЛР-лабораторії

I. Для обробки матеріалів і виділення нуклеїнових кислот.
1. Центрифуга для пробірок об’ємом 5-100 мл.
2. Центрифуга-вортекс.
3. Мікроцентрифуга від 12 до 16 000 g для мікроцентрифужних пробірок об’ємом 1,5 мл.
4. Термостат для пробірок об’ємом 1,5 мл із діапазоном робочих температур 25-100 °С.
5. Окремий набір автоматичних дозаторів варіабельного об’єму.
6. Одноразові поліпропіленові мікроцентрифужні пробірки, які загвинчуються або щільно закрива
ються кришками об’ємом 1,5 мл.
7. Одноразові наконечники для варіабельних дозаторів з аерозольним бар’єром до 200 і до 1000 мкл.
8. Одноразові наконечники для дозаторів варіабельного об’єму до 200 мкл.
9. Штативи для наконечників, мікропробірок об’ємом 1,5 мл.
10. Холодильник з камерами, які підтримують температуру від 2 до 8 °С, мінус 20 °С.
11. Ємність із дезінфікуючим розчином.

II. Для приготування ПЛР-суміші і проведення ампліфікації.
1. Настільний бокс із бактерицидною лампою.
2. Ампліфікатор.
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3. Окремий набір автоматичних дозаторів варіабельного об’єму.
4. Одноразові поліпропіленові пробірки для ампліфікації об’ємом 0,5 (0,2) мл.
5. Одноразові наконечники для варіабельних дозаторів з аерозольним бар’єром до 100 мкл.
6. Штативи для наконечників, мікропробірок на 0,5 (0,2) мл.
7. Холодильник з камерами, які підтримують температуру від 2 до 8 °С, мінус 20 °С.
8. Ємність для відпрацьованого розхідного матеріалу.

III. Для електрофоретичного аналізу продуктів ПЛР.
1. Камера для горизонтального електрофорезу.
2. Джерело постійного струму з напругою 150-460 В.
3. Трансілюмінатор із кабінетом для огляду гелів.
4. Відеосистема з цифровою відеокамерою для реєстрації результатів.
5. Комп’ютер для аналізу результатів електрофорезу.
6. Мікрохвильова піч для плавлення агарози.
7. Колба конічна з термостійкого скла для плавлення агарози об’ємом 250 мл.
8. Мірний циліндр об’ємом 1 л.
9. Штатив для мікропробірок на 0,5 мл.
10. Окремий автоматичний дозатор 10-40 мкл.
11. Одноразові наконечники для варіабельних дозаторів об’ємом до 200 мкл у штативі.
12. Холодильник з камерами, які підтримують температуру від 2 до 8 °С.
13. Ємність для використаного розхідного матеріалу.

IV. Для гібридизаційно-ферментної детекції продуктів ПЛР.
1. Термостат плашковий, який підтримує температуру 37 °С.
2. Вошер (не обов’язково).
3. Комп’ютер (має бути зв’язаний через комп’ютерну сітку з комп’ютером, який розміщується в 
чистій зоні і використовується для обліку результатів гібридизації).
4. Восьмиканальний дозатор до 200 мкл.
5. Окремий набір одноканальних варіабельних дозаторів.
6. Одноразові наконечники для варіабельних дозаторів.
7. Мірний циліндр об’ємом 1 л.
8. Холодильник із камерою, що підтримує температуру від 2 до 8 °С.
9. Ємність для використаного розхідного матеріалу.

Додаток 8
Режими дезактивації при постановці ПЛР

1.1. Дезактивація буферів та гелів, які містять бромід етидію.
1.1.1. Перший спосіб -  необхідні реагенти для обробки 1 л буфера і гелів: 0,5 М перманганату калію 

-  1 л; 2,5 М соляної кислоти -  1 л; 2,5 М NaOH -  1 л.
1.1.2. Хід виконання: відпрацьовані гелі і буфер з камери переміщують в пластикову ємність на 5 л, яку 

щільно закривають кришкою. Додають 1 об’єм 0,5 М розчину калію перманганату, а потім 1 об’єм 2,5 М 
соляної кислоти. Обережно перемішують і залишають при кімнатній температурі на 4-6 год. Додають 1 
об’єм 2,5 М натрію гідроксиду, обережно перемішують. Нейтралізовані реагенти зливають в каналізацію.

1.1.3. Другий спосіб -  необхідний набір реагентів: скляна колонка ємністю на 1 -2 л; активоване вугілля.
1.1.4. Хід виконання: заповнюють колонку активованим вугіллям і пропускають відпрацьований бу

фер через нього невеликими порціями. Дезактивований розчин зливають в каналізацію. Гель дезакти
вується першим способом.

2.1. Дезактивація досліджуваного матеріалу і виділених нуклеїнових кислот.
2.1.1. За відсутності прохідного автоклаву матеріал, виділені нуклеїнові кислоти знезаражують в 

одноразових пластикових ємностях шляхом замочування в дезінфікуючому розчині.
2.1.2. Після закінчення часу експозиції дезінфікуючий розчин зливають, відкриту емність з обробле

ним матеріалом упаковують у щільний термостійкий пакет і відносять в автоклавну для наступного 
знезараження парою під тиском.
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2.1.3. Знезараження парою проводять під тиском в такому режимі: температура 132 °С, тиск 2,0 кГс/см2 , 
час -  60 хв.

2.1.4. Після знезараження парою під тиском пакет з інактивованим матеріалом виносять у контейнер 
для сміття з наступним вивозом на полігон побутових відходів.

2.1.5. При наявності прохідного автоклаву матеріал збирають в одноразові термостійкі пластикові ємності 
і знезаражують, як вказано в п. 2.1.3.

3.1. Дезактивація пробірок з ампліконами, наконечниками, рукавичками.
3.1.1. Пробірки з ампліконами, наконечниками, рукавичками, ганчірки для обробки поверхонь в ПЛР- 

боксі після 1-го етапу ампліфікації з зони проведення ПЛР збирають в одноразові пластикові ємності і 
виносять в зону детекції результатів для подальшої інактивації.

3.1.2. В зоні детекції результатів наконечники, пробірки з ампліконами (з попередньо відкритими криш
ками), рукавички, ганчірки після закінчення роботи занурюють на 1 год в одноразову пластикову ємність, 
яка містить 5 % розчин хлораміну Б або 0,2 % розчин ДП-2Т.

3.1.3. Після закінчення часу експозиції дезінфікуючий розчин зливають, відкриту ємність з обробленим 
матеріалом упаковують у щільний термостійкий пакет для знезараження матеріалу парою під тиском в 
такому режимі: температура 132 °С, тиск 2,0 кГс/см2, час -  60 хв.

3.1.4. Після знезараження парою під тиском пакет з інактивованим матеріалом виносять в контейнер 
для сміття для вивозу на полігон побутових відходів.
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До 70-річчя хірурга Петра Дмитровича Фоміна

TO THE ANNIVERSARY OF SURGEON PETRO DMYTROVYCH FOMIN

ЮВІЛЕЇ

10 вересня 2009 ро
ку виповнюється 70 ро
ків відомому хірургу 
ПЕТРУ ДМ ИТРОВИ
ЧУ ФОМІНУ -  докто
ру медичних наук (1984), 
професору (1986), заві
дувачу кафедри хірургії 
№ 3 НМУ ім. О.О. Бо
гомольця, чл.-кор. АМН 
України (2003), акаде
міку АНП У країни 
(1998), заслуженому дія
чу науки і техніки Украї
ни (1999), лауреату Державної премії УРСР (1990), 
лауреату Державної премії України (2005), дійсно
му члену Нью-Йоркської Академії наук (1980), чле
ну Європейського товариства хірургів (2002), члену 
Міжнародного наукового комітету Асоціації раку 
шлунка, головному хірургу МОЗ України (2003).

Народився 10 вересня 1939 р. у с. Бабєєво Тем- 
никівського району Мордовської АРСР у сім'ї трудів
ника. Закінчив із відзнакою лікувальний факультет 
Томського медичного інституту у 1962 році, навчав
ся у клінічній ординатурі на кафедрі госпітальної 
хірургії (1962-1964), працював хірургом-ординато- 
ром госпітальної хірургічної клініки під керівницт
вом академіка АМН СРСР А.Г. Савіних. У 1966 р. 
обраний на посаду асистента кафедри госпітальної 
хірургії Томського медичного інституту, у 1970 р. 
захистив кандидатську дисертацію “Загрудинная 
предфасциальная тонкокишечная эзофагопластика 
при рубцовой непроходимости пищевода”.

У Національному медичному університеті 
ім. О. О. Богомольця працює з 1970 р.: асистент 
кафедри хірургії (1970-1981), доцент (1981-1985), 
професор (1985-1992) кафедри хірургії. У 1984 р. 
захистив докторську дисертацію “Восстановитель
ные операции и их последствия при рубцовой не
проходимости пищевода”. З 1992 року до сьогодні 
-  завідувач кафедри хірургії № 3 Національного 
медичного університету. П.Д. Фомін є учнем 
академіка А.Г. Савіних, проф. В.С. Рогачової, 
чл.-кор. НАН і АМН України, проф. В.Д. Братуся.

П.Д. Фомін -  відомий учений-хірург, який вніс 
суттєвий вклад у наукове обґрунтування та розроб
ку нових методів діагностики і лікування у хірургії, 
особливо в галузі хірургії доброякісних та злоякіс
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них захворювань стравоходу, шлунково-кишкових 
кровотеч, жовчовивідних шляхів та інших органів 
черевної порожнини. Він є керівником одного із пер
ших, створених у колишньому СРСР, Київського цен
тру невідкладної допомоги хворим із шлунково-киш
ковими кровотечами. Наукові розробки та досвід 
центру з організації допомоги, діагностики та методів 
хірургічного лікування були основою для створення 
подібних центрів в областях України, широко впро
ваджуються в лікувальних закладах в Україні та за 
її межами, підняли на значно вищий рівень можли
вості вилікування хворих, сприяли зниженню показ
ників летальності в 3-4 рази.

Упродовж останніх років професор П.Д. Фомін 
успішно працює у новому перспективному для 
клінічної хірургії напрямі наукової діяльності, що по
в'язаний з розробкою, теоретичним обґрунтуванням 
і впровадженням у клінічну практику міні-інвазив- 
них ендохірургічних технологій та приладів для ліку
вання шлунково-кишкових кровотеч, які виводять 
хірургію України на рівень всесвітніх стандартів. 
П.Д. Фомін здійснює значний обсяг лікувально-кон
сультативної роботи по лінії МОЗ України, він є го
ловним хірургом МОЗ України (2003) та консуль
тантом Медичного управління при Державному 
управлінні справами Президента України, виконує 
найбільш складні оперативні втручання.

До основних напрямків наукової діяльності 
П.Д. Фоміна належать також різні аспекти вищої 
медичної освіти в Україні, участь у розробках Дер
жавних стандартів вищої медичної освіти в Україні 
у галузі вивчення хірургічних дисциплін відповідно 
до міжнародних стандартів.

Професор П. Д. Фомін є автором 450 наукових 
праць, опублікованих у вітчизняних та зарубіжних 
виданнях, 8 монографій, 25 авторських свідоцтв та 
патентів України на винахід, 15 раціоналізаторсь
ких пропозицій, понад 20 інформаційно-методичних 
документів, присвячених новим методам діагнос
тики, загальнохірургічним та міні-інвазивним ендо- 
хірургічним технологіям оперативних втручань. Має 
11 дипломів та свідоцтв учасника міжнародних та 
державних виставок.

Під його керівництвом виконані 4 докторські та 
17 кандидатських дисертацій з актуальних питань 
хірургії, підготовано 22 клінічних ординатори та 12 
магістрів із хірургії з числа українців та іноземців, 
виконуються 3 докторські та 4 кандидатські дисер
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тації. Учні проф. П. Д. Фоміна працюють завідува
чами кафедри хірургії (Ужгород), асистентами та 
доцентами хірургічних кафедр (Ужгород, Київ, Тер
нопіль), головними хірургами, завідувачами хірур
гічних відділень (Суми, Ужгород).

Висока ерудиція, добре знання іноземних мов 
сприяли тому, що Петро Дмитрович завжди є ак
тивним учасником і доповідачем на міжнародних 
форумах хірургів у США, ПАР, Нідерландах, Угор
щині, Польщі, Чехії, Ізраїлі, Великобританії, Бельгії, 
Франції, Японії. Як виключний майстер-хірург про
водив показові операції на стравоході та шлунку в 
Ленінграді, Москві, Донецьку, Харкові, Красноярсь
ку, Великобританії, США, ПАР, Голландії.

П. Д. Фомін проводить велику науково-організа
ційну та громадську роботу, він є членом правління 
та президії Українського товариства хірургів, спеці
алізованої вченої ради при НМУ ім. О.О. Богомоль
ця за спеціальністю “Хірургія”, комісії МОЗ і 
Міністерства освіти і науки України з розробки освіт
ньо-кваліфікаційних характеристик та Державних 
стандартів вищої медичної освіти в Україні, Євро
пейського товариства хірургів, дійсним членом Нью- 
Йоркської академії наук, членом редколегії кількох 
наукових медичних журналів. З 1998 є членом екс
пертної ради ВАК України. За цикл наукових робіт 
“Розробка, теоретичне обґрунтування та клінічне 
впровадження нових органозберігаючих методів 
хірургічного лікування кровоточивих виразок шлун

ка і дванадцятипалої кишки” Петру Дмитровичу при
своєно Державну премію України (1990), Указом 
Президента за заслуги в розвитку медичної науки, 
вагомий особистий вклад у підготовку фахівців для 
охорони здоров'я присвоєно почесне звання заслу
женого діяча науки і техніки України (1999), за знач
ний особистий внесок у розвиток економіки, куль
тури, освіти, охорони здоров'я, соціальної сфери 
м. Києва нагороджений Почесною грамотою Кабі
нету Міністрів України (2001, 2008). Його багаторі
чна лікарська, науково-педагогічна та громадська 
діяльність відзначена подякою Голови Київської 
міської держадміністрації (2003). У 2004 р. Указом 
Президента України нагороджений орденом князя 
Ярослава Мудрого V ступеня.

За цикл наукових робіт “Фундаментальні дослі
дження впливу гіпертермії на стан імунітету та роз
робка нових високоефективних технологій лікуван
ня при гнійно-септичних захворюваннях у серце
во-судинній та абдомінальній хірургії” професору 
П.Д. Фоміну присвоєно Державну премію Украї
ни в галузі науки і техніки (2008).

Як виключний лікар-хірург отримав відзнаку 
МОЗ України “Хрест Пантелеймона Цілителя” 
(2009).

Колектив хірургічної клініки, учні та друзі щиро 
вітають шановного Петра Дмитровича з Ювілеєм, 
бажають міцного здоров'я, радості, подальших 
творчих успіхів!
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До 60-річчя хірурга Василя Івановича Русина

TO THE ANNIVERSARY OF SURGEON VASYL IVANOVYCH RUSYN

ЮВІЛЕЇ

26 вересня 2009 
року виповнюється 
60 років хірургу Васи
лю Івановичу Русину.

Народився у 1949 
році в м. Ужгороді.
Навчався на медич
ному факультеті Уж
городського держав
ного університету, зі 
студентських років 
мріяв стати хірургом.
Після закінчення у 
1973 році медичного 
ф акультету У ж го
родського державно
го університету Василь Іванович Русин протягом 
4 років працював хірургом у м. Тайшет Іркутської 
області. У 1977 році вступив до аспірантури в Інсти
тут серцево-судинної хірургії імені О.М. Бакулєва 
(Москва). У 1980 році захистив кандидатську ди
сертацію і був удостоєний ступеня кандидата ме
дичних наук.

З 1987 року В. І. Русин працює асистентом ка
федри госпітальної хірургії Ужгородського держав
ного університету. У 1990 році успішно захистив 
докторську дисертацію в Інституті серцево-судин
ної хірургії імені О.М. Бакулєва (Москва) і був удо
стоєний наукового ступеня доктора медичних наук. 
У 1992 році ВАК України присвоїв В.І. Русину вче
не звання професора. В 1998 році професор 
В.І. Русин стає завідувачем кафедри госпітальної 
хірургії, в 2000 році -  деканом медичного факуль
тету. З 2004 до 2005 року обіймає посаду ректора 
Ужгородського національного університету. В 1999 
році Постановою Кабінету Міністрів йому присвоє
но почесне звання заслуженого лікаря України. У 
2002 році професор В.І. Русин обраний дійсним 
членом Академії інженерних наук України та 
дійсним членом Угорської академії наук.

Василь Іванович активно працює в сфері хірур
гічної науки і практичної діяльності. Із 1999 року 
професор веде активну лікувальну роботу: вико

нано понад 3500 операцій, проконсультовано більше 
5000 пацієнтів. З 2005 року затверджено держ- 
бюджетну тему медичного факультету Ужгородсь
кого національного університету -  628 “Концепція 
адекватного етіопатогенетичного, трофологічного 
лікування гепатогенної гастропатії та виразки при 
хронічних захворюваннях печінки”. Державний реє
страційний номер: N°0105U009068. Сферою науко
вих інтересів Василя Івановича є абдомінальна 
хірургія, хірургія судин, ендокринних органів. Він є 
засновником дослідження і розробки методів діаг
ностики і медикаментозної та хірургічної корекції 
портальної гіпертензії. Під його керівництвом роз
роблено нові методи екстракорпоральної детокси
кації при захворюваннях печінки, запроваджено нові 
технології в судинній хірургії. Професор В.І. Русин 
є автором понад 300 публікацій, з них 20 монографій. 
Результатом наукових розробок стало отримання 49 
деклараційних патентів України на винаходи, 2 по
зитивних рішень на видачу деклараційного патенту 
у сфері судинної хірургії та хірургії портальної гіпер
тензії. У 2008 році нагороджений грамотою Держав
ного департаменту інтелектуальної власності за 
сприяння розвитку винахідництва і раціоналізатор
ства в Україні, Почесною грамотою Міністерства 
охорони здоров’я України за вагомий особистий 
вклад у розвиток охорони здоров’я та високий про
фесіоналізм. У 2009 році -  лауреат Державної премії 
України в галузі науки і техніки. Систематично ви
ступає з доповідями на різних вітчизняних та міжна
родних наукових форумах, є незмінним головою орг
комітету міжнародних науково-практичних конфе
ренцій в м. Ужгороді (проведено вісім). З 2006 року 
професор В. І. Русин -  заступник голови експертної 
ради з хірургії ВАК України. За час роботи в Ужго
родському університеті Василь Іванович веде ак
тивну громадську діяльність: є президентом “Асо
ціації хірургів Закарпаття”, депутатом Закарпатсь
кої обласної ради. Під його керівництвом захищено 
22 кандидатські та 3 докторські дисертації.

Колектив університету, учні та друзі щиро віта
ють Василя Івановича з Ювілеєм і бажають міцно
го здоров’я, невичерпної наснаги, нових творчих 
досягнень.
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