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Ішемічно-реперфузійне пошкодження печінки та його корекція берлітіоном

L.YA. KOVALCHUK, V.I. MAKSYMLYUK, I.I. SMACHYLO, V.B. DOBRORODNY, I.V. SMACHYLO, О.I. DZYUBANOVSKY

Temopil State Medical University by I.Ya. Horbachevsky

ISCHEMIC AND REPERFUSIVE LIVER DAMAGE AND ITS CORRECTION BY BERLITHION

Обстежено  40 хворих на обтураційну жовтяницю. Усім хворим оцінювали тяжкість холестатичного  синдрому
за рівнем білірубінемії, цитолітичного синдрому та маркера пошкодження гепатоцитів (L-FABP). Результати
обстежень вказують на активацію синдрому цитолізу в ранньому післяопераційному періоді, причиною якого
є реперфузійний синдром, викликаний декомпресією жовчних проток. Виходячи з цього, розроблено лікувальний
алгоритм, що базується на медикаментній терапії з включенням препарату “Берлітіон”, та одно- і двохетапних
методах хірургічного втручання.

40 patients with acute obstructive jaundice were investigated. The degree of cholestatic syndrome was evaluated on the
basis of the level of bilirubin in serum, syndrome of cytolysis, level of marker of hepatocyte damage (L-FABP). The
results of investigations indicate on activation of syndrome of cytolysis in early postoperative period, the reason of which
is the syndrome of reperfusion caused by decompression of bile ducts. A medical algorithm which is based on medicinal
therapy including “Berlithion” and methods of one- and two-stage surgical interference is developed on this basis.

Постановка проблеми  і аналіз останніх
досліджень та публікацій. Світова тенденція зах-
ворюваності на жовчнокам’яну хворобу (ЖКХ)
незважаючи на удосконалення лікувальних методик,
залишається високою, а в більшості країн зростає.
Близько 20 % дорослого населення планети страж-
дає від цієї недуги, котра у багатьох випадках при-
водить до виникнення ускладнень. Частим усклад-
ненням ЖКХ, внаслідок якого порушується відтік
жовчі [1, 2], є холедохолітіаз  (30-85 % випадків),
стеноз та стриктури великого дуоденального со-
сочка і жовчних проток (6-25 %) [1, 2] та ін.

Летальність після відновлення відтоку жовчі на
висоті обтураційної жовтяниці складає від 9,2 до 25 %
[3]. Причинами летальності вважається синдром
обтураційної жовтяниці, який характеризується про-
никненням жовчних кислот у кров’яне русло люди-
ни та відсутністю печінкових ферментів у травній
системі, що приводить до інтоксикації та порушен-
ня травлення. Синдром біліарної декомпресії, або
“синдром швидкого скидання”, приводить до мор-
фологічних та функціональних змін, що виникають
після декомпресії жовчних шляхів.

Наслідком цих процесів є прямий і опосередко-
ваний вплив на судинне русло печінки, що приво-
дить до виникнення комплексних зрушень в ній,
відомих як  ішемічно-реперфузійний синдром [4, 5].

Ішемічне і реперфузійне пошкодження печінки
складається із двох періодів: ішемії (до настання
декомпресії жовчних проток) та реперфузії, який
виникає після відновлення відтоку жовчі. Печінко-
ва недостатність (ПН) при цьому синдромі зумов-
лена гострим пошкодженням клітин, яка виклика-
на, крім механічного впливу, підвищенням утворення
специфічних радикалів кисню, а в подальшому –
розвитком запальної відповіді, що є поштовхом до
прогресивного пошкодження клітин печінки [5].

Провівши огляд лікувальних методик і медика-
ментної корекції ішемічно-реперфузійного синдрому
при лікуванні хворих з ОЖ, переконуємось, що немає
адекватної методики, котра могла б запобігти дест-
руктивним порушенням у печінці після ліквідації хо-
лестазу. Тому будь-яка лікувальна тактика, наслідком
якої є зменшення проявів ПН в післяопераційному
періоді, є доцільною і актуальною в сьогоденні. За-
побігти реперфузійному ушкодженню печінки інва-
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зивним шляхом важко, оскільки при тривалій жовтя-
ниці відразу ж після розкриття гепатико-холедоха
виділяється незначна кількість жовчі, і в перші го-
дини, а інколи і доби виділення її зовсім мізерне. Крім
того, процес утворення переважаючої частини
вільних радикалів кисню має ендогенне походжен-
ня, а активація припливу артеріальної крові після де-
компресії є пусковим механізмом некерованого хірур-
гічним шляхом процесу.

Матеріали і методи. В основу роботи покла-
дено результати обстеження 40 хворих на гостру
(до 10 діб), тривалу (11-30 діб) та хронічну (понад
30 діб) ОЖ. Усіх їх поділено на 4 групи за рівнем
білірубіну в сироватці крові. В першій групі пацієнтів
він не перевищував 100 мкмоль/л, в другій – скла-
дав 101-200 мкмоль/л, в третій був у межах 201-
300 мкмоль/л, в четвертій – понад 300 мкмоль/л.
Причиною ОЖ був холедохолітіаз на ґрунті жовч-
нокам’яної хвороби, постхолецистектомічний син-
дром із холедохолітіазом та стриктура холедоха.
Усім хворим для встановлення динаміки холеста-
тичних проявів проводили визначення рівня біліру-
бінемії та показника лужної фосфатази (ЛФ),
тяжкість гепатоцитолізу оцінювали за рівнем ала-
нінамінотрансферази (АлАТ), аспартатамінотран-
сферази (АсАТ) та концентрації liver fatty acids
binding proteins (L-FABP). L-FABP – це внутрішньо-
клітинні протеїни з молекулярною масою близько
15 000, зв’язані жирними кислотами печінки, яким
властивий високий ступінь тканинної специфічності
з винятковою локалізацією в гепатоцитах людини і
є їх маркером пошкодження. Визначали рівень
L-FABP за допомогою імуноферментного аналіза-
тора Stat-Fax-303 з використанням набору реактивів
фірми Ну Cult riotechnology (Голландія) та інших
показників перед операцією і через 3 год та на 1-шу,
2, 3, 4, 5-ту доби після ліквідації холестазу.

Результати досліджень та їх обговорення.
Сучасні методи дослідження, що використовують
зазвичай в клінічній практиці, не завжди достовір-
но відображають тяжкість структурних порушень
у печінці, а також її функціональні резерви. Це
підтверджує проведене нами визначення загально-
прийнятих біохімічних показників: рівня загального
білірубіну та ферментів у сироватці крові (АлАТ,
АсАТ, ЛФ). Встановлено, що в ранній післяопера-
ційний період немає достовірного зростання актив-
ності гепатоцитолізу і холестазу за вищевказани-
ми показниками [3, 5].

За допомогою маркера пошкодження печінки
L-FABP визначено цитолітичну активність гепато-
цитів у хворих на обтураційну жовтяницю до і після
оперативного втручання. Встановлено залежність
між вираженістю реперфузійного пошкодження у
хворих із різним рівнем білірубінемії та тривалістю
обтураційної жовтяниці.

Для визначення ефективності лікувальної так-
тики хворі були поділені на 2 групи. В першу групу
(контрольну) увійшли 15 пацієнтів з ОЖ, яким про-
водили традиційне, загальноприйняте лікування.
Другу групу (основну) склали 25 хворих, до про-
грами традиційного лікування яких включено пре-
парат “Берлітіон”, складовою частиною якого є
α-ліпоєва кислота (АЛК). Найбільш виражена дія
цієї кислоти відмічена відносно реактивних вільних
радикалів кисню, інактивуючи їх. Також вона реге-
нерує антиоксидантні системи організму, куди вхо-
дить вітамін Е [6]. Берлітіон вводили по 300 мг
внутрішньовенно на фізіологічному розчині натрію
хлориду, за 2 год до операції і через 2, 12, 22 год
після декомпресії жовчних проток (ЖП), а потім по
300 мг 2 рази на добу.

За даними рівня маркера пошкодження ткани-
ни печінки, у хворих на гостру ОЖ встановлено
зростання цитолітичної активності протягом 1-ї
постдокомпресійної доби в усіх пацієнтів порівняно
з доопераційними величинами (Р<0,05). Причому
значення цього показника були тим більші, чим
більший доопераційний рівень білірубінемії. В після-
операційному періоді, починаючи з другої доби,
відзначено зменшення досліджуваного показника.
Достовірно нижчим він був порівняно з дооперацій-
ним рівнем в І групі пацієнтів з 2-ї післяопераційної
доби, в ІІ і ІІІ групах хворих – з 3-ї післяопераційної
доби, а в 4-й групі – з 4-ї доби відповідно (Р<0,05).
Моніторинг показника L-FABP у пацієнтів із трива-
лою ОЖ свідчить про достовірне зростання цитолі-
тичної активності на 3 годину післяопераційного
періоду порівняно з доопераційними його величи-
нами в усіх чотирьох групах хворих (Р<0,05). На
24 годину постдекомпресійного періоду відмічено
достовірне зростання показника L-FABP до пікової
величини, яка істотно перевищувала доопераційні і
попередні післяопераційні його рівні (Р<0,05). Це
вказує на суттєву активацію синдрому цитолізу
відразу ж після операції та зростання цієї активності
протягом 1-ї післяопераційної доби (Р<0,05). З 2-ї
післяопераційної доби нами відзначено зниження
показника гепатоцитолізу порівняно з дооперацій-
ними величинами. При хронічній ОЖ рівень актив-
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ності маркера пошкодження печінки в передопера-
ційний період зростав із збільшенням тривалості
жовтяниці та рівня  білірубіну в сироватці крові хво-
рих. Після відновлення відтоку жовчі у хворих на
хронічну ОЖ відмічено істотне зростання рівня
маркера L-FABP на 3-тю та 24 годину порівняно з
доопераційними величинами (Р<0,05). З 2-ї доби
післяопераційного періоду відзначено зниження
маркера гепатоцитолізу. Достовірно нижчі показ-
ники, порівняно з передопераційними рівнями, зафік-
совано в І групі хворих на 4-ту (Р<0,05), а в ІІ-ІV
групах – на 5-ту добу (Р<0,05). Такі високі показ-
ники гепатоцитолізу та тривалий термін їх знижен-
ня після операції вказують на наявні глибокі ура-
ження печінки.

На основі отриманих результатів нами прове-
дено визначення клініко-лабораторних критеріїв ПН
в доопераційний період та встановлено ризик про-
гресування її в постдекомпресійний період. Врахо-
вуючи те, що, за нашими даними, найточнішим по-
казником гепатоцитолізу був рівень маркера по-
шкодження печінки L-FABP, ми порівняли його з
критеріями ПН у хворих на ОЖ в до- і післяопера-
ційний період і встановили ризик виникнення гепа-
таргії в постдекомпресійний період.

За нашими даними, ПН у хворих на гостру ОЖ
з рівнем білірубінемії до 200 мкмоль/л, різницею
між доопераційним показником L-FABP печінки і
контрольним його рівнем більше ніж в 2,1 раза відпо-
відає стадії компенсації. Ризик виникнення гепа-
таргії у них мінімальний. Їм показано виконання
одномоментного оперативного втручання з прове-
денням загальноприйнятої консервативної терапії.
ПН у пацієнтів із рівнем білірубіну в сироватці крові
201-300 мкмоль/л, різницею між доопераційним
показником L-FABP печінки і контрольним його
рівнем до 4,2 раза також відповідає стадії компен-
сації з мінімальним ризиком істотного її прогресу-
вання. Таким хворим також показані виконання
одномоментного оперативного втручання та корек-
ція реперфузійного ушкодження препаратом “Бер-
літіон”. ПН у хворих із рівнем білірубінемії понад
300 мкмоль/л та різницею між доопераційним по-
казником L-FABP печінки і контрольним його рівнем
до 6,1 раза розглядали як стадію субкомпенсації.
Ризик прогресування ПН в постдекомпресійний
період у них був високий, тому в цієї категорії
пацієнтів, поряд з одномоментним оперативним
втручанням, необхідно обов’язково проводити ко-
рекцію ішемічно-реперфузійного пошкодження пре-
паратом “Берлітіон”.

ПН у пацієнтів із тривалою ОЖ з рівнем біліру-
бінемії до 300 мкмоль/л та різницею між доопера-
ційним показником L-FABP печінки і контрольним
його рівнем до 6,9 раза відповідала субкомпенсо-
ваній стадії. Ризик прогресивного наростання ПН
в постдекомпресійний період був високий. Виконан-
ня одномоментного оперативного втручання у них
потребує обов’язкової корекції реперфузійного по-
шкодження печінки. Хворих із рівнем білірубіну в
сироватці крові понад 300 мкмоль/л і різницею між
доопераційним показником L-FABP печінки і конт-
рольним його рівнем до 10 разів розглядали в доо-
пераційний період як пацієнтів із субкомпенсовною
стадією ПН. Ризик виникнення гепатаргії у них в
післяопераційний період був високим. Вони підля-
гають проведенню одномоментних оперативних
втручань, спрямованих на відновлення пасажу жовчі
із застосуванням запропонованої нами терапії. У
пацієнтів із таким самим рівнем білірубінемії, у яких
рівень L-FABP печінки в доопераційний період був
більшим у 10 разів від показника норми, ПН в доо-
пераційний період оцінювали як субкомпенсовану.
Ризик її прогресування після декомпресії ЖП був
дуже високий. Тому таким хворим, крім медика-
ментної корекції реперфузійного пошкодження, про-
водили двохетапний метод хірургічного втручан-
ня, де першим етапом була малоінвазивна декомп-
ресія ЖП (черезшкірна, черезпечінкова холангіос-
томія під контролем сонографії).

У хворих на хронічну ОЖ з рівнем білірубінемії
до 200 мкмоль/л та різницею маркера пошкодження
печінки порівняно з показником норми до 5,7 раза
ПН в доопераційний період оцінювали як субком-
пенсовану. Ризик прогресування деструктивних про-
цесів у печінці в них був високий, що зумовлювало
обов’язкову корекцію ішемічно-реперфузійного син-
дрому при виконанні одномоментних оперативних
втручань. У хворих із показником білірубіну в сиро-
ватці крові 201-300 мкмоль/л та різницею L-FABP
печінки перед операцією в 9,4 раза ПН вважали та-
кож субкомпенсованою, а ризик прогресування її в
постдекомпресійний період – високим. Пацієнтам цієї
групи проводили корекцію реперфузійних порушень
в печінці препаратом “Берлітіон” і одномоментні
оперативні втручання. У хворих із таким же рівнем
білірубінемії і вищим, при перевищенні нормального
рівня показника L-FABP в доопераційний період у
10 і більше разів, ризик наростання гепатаргії був
дуже високий. Це вимагало, крім медикаментної
корекції з препаратом “Берлітіон”, виконання двохе-
тапного оперативного втручання.
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Висновки. 1. Для корекції ішемічно-реперфу-
зійного синдрому усім пацієнтам з обтураційною
жовтяницею в доопераційному і ранньому післяо-
пераційному періоді рекомендовано застосовувати
внутрішньовенно інгібітор оксидних радикалів –
препарат “Берлітіон” в дозі 300 мг за 2 год до
ліквідації холестазу та через 2, 12 і 22 год після
операції, а в подальшому до 5-ї післяопераційної
доби по 300 мг 2 рази на добу.

2. Ефективність комплексної терапії з включен-
ням препарату “Берлітіон” залежить від тривалості
жовтяниці. Чим менша тривалість жовтяниці, тим
вища ефективність запропонованого лікування.

3. При визначенні алгоритму вибору лікуваль-
ної тактики у хворих на обтураційну жовтяницю слід
враховувати тривалість жовтяничного періоду, про-
гноз ризику печінкової недостатності за показни-
ком L-FABP.
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THE MODERN DIAGNOSTICALLY-TREATMENTAL TACTICS IN PATIENTS WITH MECHANICAL
JAUNDICE, CAUSED BY CHOLEDOCHOLITHIASIS

На даний час тактика лікування хворих на механічну жовтяницю, зумовлену холедохолітіазом, є однією з
найбільш актуальних проблем гепатобіліарної хірургії.
Нами проведений ретроспективний аналіз результатів лікування 285 хворих на механічну жовтяницю, зумов-
лену холедохолітіазом. Усі хворі були розподілені на дві репрезентативні групи. Досліджувану групу склав
161 (56,5 %) пацієнт, контрольну – 124 (43,5 %).
Двохетапна  хірургічна тактика була застосована при лікуванні 89 (71,8 %) хворих контрольної та 88 (54,7 %) –
досліджуваної груп. Найпоширенішими методами біліарної декомпресії в обох групах були транспапілярні ендос-
копічні втручання з пріоритетним виконанням у досліджуваній групі (у 25 % хворих) сфінктерозберігаючої дозова-
ної ендоскопічної папілотомії. При використанні одноетапної тактики вважаємо найбільш доцільним виконання
лапароскопічних втручань (виконані 13 (40,6 %) пацієнтам контрольної та 60 (82,2 %) – досліджуваної груп).
При виборі діагностично-лікувальної тактики у хворих на механічну жовтяницю, зумовлену холедохолітіа-
зом, необхідним є комплексний підхід до оцінки тяжкості загального стану пацієнта з урахуванням ступеня та
тривалості жовтяниці, наявності проявів холангіту та печінкової недостатності, віку пацієнта, наявності в
нього  супутньої патології. Диференційований підхід до  лікування даної категорії хворих дозволяє суттєво
знизити показники післяопераційних ускладнень та летальності.

At the present time the tactics of treatment of patients with mechanical jaundice, caused by choledocholithiasis,
is one of the most actual problems of hepatobiliary surgery.
The aim of our research was to improve the results of surgical treatment of patients with mechanical jaundice,
caused by choledocholithiasis by means of wide application of miniinvasive technologies at the treatment of this
category of patients.
We made the retrospective analysis of the results of treatment of 285 patients with mechanical jaundice, caused by
choledocholithiasis. All patients were divided into two groups. The investigated group was made by 161 (56,5 %)
patient, control – 124 (43,5 %).
Two-staged surgical tactics  was applied at the treatment of 89 (71,8 %) patients of control and 88 (54,7 %) –
investigated groups. In the both groups the most widespread methods of biliary decompression were transpapillar
endoscopic interventions with priority of sphincterpreserving dosed endoscopic papillotomy in the investigated
group (at 25 % of patients). At the use of one-staged tactics we consider, that the most expedient is the performing
of laparoscopic interventions (are executed at 13 (40,6 %) patients of control and 60 (82,2 %) – explored groups).
At the choice of diagnostically-treatmental tactics  at patients with mechanical jaundice, caused by
choledocholithiasis, there is necessary complex approach to assessment of severity of the common state of
patient taking into account the degree and duration of jaundice, presence of cholangitis and hepatic insufficiency,
age of patient, presence at him concomitant pathology. The differentiated approach to treatment of this category
of patients allows to reduce essentially the rate of postoperative complications and lethality.

Постановка проблеми  і аналіз останніх
досліджень та публікацій. На даний час такти-
ка лікування хворих на механічну жовтяницю
(МЖ), зумовлену холедохолітіазом (ХЛ), є однією
з найбільш актуальних проблем гепатобіліарної
хірургії. Частота рецидиву ХЛ у хворих після вико-

наної холецистектомії (ХЕ) складає 3-14,7 % [7, 9].
Найбільш поширеними в лікуванні пацієнтів на МЖ,
зумовлену ХЛ, є два види хірургічної тактики – дво-
хетапна, яка передбачає виконання ендоскопічної
ретроградної холангіопанкреатографії (ЕРХПГ) з
подальшою ендоскопічною папілосфінктеротомією
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(ЕПСТ) та літоекстракцією перед або після ХЕ та
одноетапна – одномоментне виконання лапароско-
пічної ХЕ та хірургічної експлорації загальної жов-
чної протоки. Проведені рандомізовані контрольо-
вані дослідження свідчать про приблизно однакову
ефективність обох методів [1, 4]. Kharbutli та
співавт. вважають, що одноетапна тактика пов’я-
зана з меншою кількістю ускладнень та леталь-
ності (7 та 0,19 %) порівняно з двохетапною (13,5
та 0,5 %) [2]. Інші методи включають електрогід-
равлічну літотрипсію, екстракорпоральну ударно-
хвильову літотрипсію, лазерну літотрипсію тощо.
Однак дані методи супроводжуються великою
кількістю ускладнень, значним зниженням якості
життя та є дороговартісними [5]. У зв’язку із удос-
коналенням техніки виконання міні-інвазивних втру-
чань лапароскопічна гепатобіліарна хірургія стала
безпечною, ефективною та економічно вигідною [1,
3, 6]. Успіх літоекстракції при виконанні лапароско-
пічної експлорації загальної жовчної протоки дося-
гається у 85-95 % випадків, частота ускладнень
не перевищує 4-16 %, летальність – 0-2 % [8, 11].
Tai та співавт. повідомляють про 100 % успіх при
лапароскопічній літоекстракції з відсутністю реци-
диву протягом 16 місяців спостереження [10].
Мета роботи: поліпшення результатів хірургіч-

ного лікування хворих на МЖ, зумовлену ХЛ, шля-
хом широкого застосування міні-інвазивних техно-
логій при хірургічному лікуванні даної категорії
пацієнтів.

Матеріали і методи. Нами проведений рет-
роспективний аналіз результатів лікування 285 хво-
рих на МЖ, зумовлену ХЛ, які перебували на ліку-
ванні на клінічних базах кафедри хірургії № 1 НМУ
ім. О.О. Богомольця та у відділі лапароскопічної
хірургії і холелітіазу НІХТ ім. О.О. Шалімова про-
тягом 1999-2008 років. Середній вік хворих склав
(38,7±3,4) року. Чоловіків було 106 (37,2 %), жінок –
179 (62,8 %). Середня тривалість періоду жовтя-
ниці до моменту госпіталізації в клініку склала
(11,8±2,6) доби. Усі 285 хворих були розподілені на
дві репрезентативні за віком, статтю та наявністю
супутньої патології групи. Досліджувану групу
склав 161 (56,5 %) пацієнт, який перебував на ліку-
ванні в період 1999-2003 років, контрольну – 124
(43,5 %) хворих протягом 2004-2008 років.

Діагностичний алгоритм передбачав вивчення
анамнезу, результатів об’єктивного обстеження
(тривалість та вираження жовтяниці, больового
синдрому), даних лабораторних (загальноклінічне
та біохімічне дослідження крові, показники коагу-
лограми, визначення рівня цитокінів), ультразвуко-
вих (трансабдомінальна УЗД та ендоскопічна уль-

трасонографія), ендоскопічних (ЕФГДС, ЕРХПГ) та
рентгенологічних (КТ з болюсним підсиленням,
МРТ, МРХПГ) методів дослідження.

Одним із провідних біохімічних показників був
рівень білірубінемії. Про наявність холестазу свід-
чила активність лужної фосфатази та гаммаглута-
мілтранспептидази, про ступінь вираження синдро-
му цитолізу – рівень сироваткових трансаміназ.
Індикатором гепатодепресійного синдрому був рівень
сироваткового холестерину. При наявності явищ хо-
лангіту виконували бактеріологічне дослідження
жовчі та крові. Рівень білірубінемії до 100 мкмоль/л
виявлено у 62 % хворих контрольної групи та 67,2 %
– досліджуваної. Лише у 21 % пацієнтів контрольної
та у 22,4 % досліджуваної груп цей показник пере-
вищував 200 мкмоль/л.

Скринінговим методом інструментального об-
стеження пацієнтів була УЗД органів черевної по-
рожнини, яку виконували всім хворим впродовж пер-
шої доби з моменту госпіталізації з метою визна-
чення механічного характеру жовтяниці, рівня біліар-
ного блоку та виявлення супутньої патології органів
черевної порожнини та заочеревинного простору.
Частка пацієнтів, у яких були виявлені конкременти
у загальній жовчній протоці, склала 31,2 %. За дани-
ми світової літератури, цей показник складає 15-
40 %. Це зумовлено неможливістю візуалізації кон-
крементів розміром до 5 мм та ретродуоденально-
го відділу холедоха при трансабдомінальному УЗД.
Останнього недоліку позбавлений метод ендоско-
пічної ультрасонографії. Метод був застосований у
12 (7,5 %) хворих досліджуваної групи; його чут-
ливість та специфічність досягли 100 %.

Комплекс обов’язкових досліджень передбачав
виконання ЕФГДС, яка дозволила вивчити стан
слизової оболонки шлунка та ДПК, визначити роз-
міри, колір, форму та наявність вколочених конкре-
ментів великого сосочка дванадцятипалої кишки.

Високоінформативним методом прямого кон-
трастування біліарного тракту був метод ЕРХПГ,
що дозволяв визначити прохідність та діаметр жов-
чних проток, локалізацію та протяжність біліарно-
го блоку, ступінь супрастенотичного розширення
загальної жовчної протоки, наявність у ній конкре-
ментів, їх кількість. ЕРХПГ виконали 87 (30,5 %)
хворим. Чутливість методу склала 94,5 %, спе-
цифічність – 91,4 %.

При неможливості виконання ЕРХПГ або як її
доповнення використовували черезшкірну черезпе-
чінкову (ЧШЧП) холангіографію, яка давала мож-
ливість визначити протяжність зони та проксималь-
ний рівень обструкції жовчних проток, ступінь їх
супрастенотичного розширення, виявити анатомічні
особливості біліарного тракту та наявність внутрі-
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шньопечінкового холелітіазу. Метод застосований
у 26 (9,1 %) хворих.

За показаннями, через значні труднощі у вери-
фікації діагнозу спіральну КТ виконали 43 (15,1 %)
пацієнтам, МРТ – 29 (10,2 %), МРХПГ – 5 (1,8 %).

У день госпіталізації усім хворим призначали
інфузійну, дезінтоксикаційну, гепатотропну, а за на-
явності явищ холангіту – антибактеріальну терапію.
При виконанні транспапілярних втручань із метою
профілактики розвитку гострого панкреатиту призна-
чали синтетичний аналог соматостатину – препа-
рат “Сандостатин” за загальноприйнятою схемою.

Біліарну декомпресію виконували впродовж пер-
ших 48 год, а при тяжкому та вкрай тяжкому стані
хворих – в ургентному порядку.

Результати досліджень та їх обговорення.
Двохетапна хірургічна тактика була застосована
при лікуванні 89 (71,8 %) хворих контрольної та 88
(54,7 %) – досліджуваної груп.

У контрольній групі хворих провідними метода-
ми біліарної декомпресії були ендоскопічні ретрог-
радні втручання – виконані 78 (87,7 %) хворим, се-
ред них 42 (47,2 %) – ЕПСТ із літоекстракцією, 29
(32,6 %) – ЕПСТ із літоекстракцією та назобіліар-
ним дренуванням, 7 (7,9 %) – ЕПСТ із літотрипсією
та назобіліарним дренуванням. Холецистостомію
виконали 11 (12,3 %) хворим: ЧШЧП (під контролем
УЗД) – 6 (6,7 %), з міні-лапаротомного доступу – 5
(5,6 %). Через 5-7 діб, а при тяжкому стані хворих –
через 9-12 діб після виконаної декомпресії здійсню-
вали радикальне оперативне втручання. Середні
терміни біліарної декомпресії склали (6,9±1,4) доби.

Ускладнення після виконання декомпресійних
втручань виникли у 12 (13,5 %) пацієнтів. Гострий
панкреатит виник у 3 (3,4 %) хворих, кровотеча з па-
пілотомної рани – у 5 (5,6 %), підтікання жовчі та крові
в черевну порожнину – у 2 (2,2 %) (ліквідовано за
допомогою лапароскопічної санації черевної порож-
нини), наростання явищ печінкової недостатності з
наступним летальним наслідком – у 2 (2,2 %) пацієнтів.

Отримані нами результати лікування хворих
контрольної групи після виконання класичної ЕПСТ
дали нам підстави переглянути хірургічну такти-
ку при лікуванні хворих досліджуваної групи на ко-
ристь одномоментних або сфінктерозберігаючих
ендоскопічних втручань – дозованої ендоскопіч-
ної папілотомії (ЕПТ), папілодилатації тощо, особ-
ливо у пацієнтів молодого та середнього віку з ура-
хуванням того, що при виконанні класичної ЕПСТ
втрачається автономність апарату сфінктера Одді
і, як наслідок, виникає реальна загроза розвитку
дуоденобіліарного, дуоденопанкреатичного реф-
люксу з подальшим розвитком тяжкого рециди-

вуючого холангіту та панкреатиту. Крім того,
здійснення транспапілярних ендоскопічних втру-
чань було неможливим при наявності у загальній
жовчній протоці великої кількості конкрементів
розміром 1,5 см і більше, наявності великих роз-
мірів парапапілярних дивертикулів, резекції шлун-
ка за методом Bilroth II в анамнезі.

При лікуванні пацієнтів досліджуваної групи при
виконанні біліарної декомпресії переважали, як і в
контрольній групі, ретроградні ендоскопічні втру-
чання (76-86,3 %). Класична ЕПСТ із наступною
літоекстракцією виконана 25 (28,4 %) хворим, ЕПСТ
із літоекстракцією та назобіліарним дренуванням
– 12 (13,6 %), ЕПСТ із літотрипсією та назобіліар-
ним дренуванням – 17 (19,3 %) пацієнтам, дозова-
на ЕПТ у поєднанні з ендобіліарним стентуванням
– 13 (14,8 %), дозована ЕПТ з балонною дилата-
цією великого сосочка дванадцятипалої кишки та
літоекстракцією – 9 (10,2 %) хворим. Холецистос-
томія виконана 12 (11,3 %) пацієнтам, з них під кон-
тролем УЗД – 9 (10,2 %), лапароскопії – 3 (3,4 %).
У даній групі хворих ускладнення розвинулись у 6
(7,1 %) пацієнтів, летальних наслідків не було.

Радикальні хірургічні втручання на другому
етапі виконані 86 (69,4 %) хворим контрольної та
84 (51,2 %) хворим досліджуваної груп. В обох гру-
пах віддавали перевагу лапароскопічним втручан-
ням. У контрольній групі лапароскопічна холецис-
тектомія (ЛХЕ) виконана 41 (47,7 %) пацієнту, ЛХЕ
з антеградною черезміхуровою літоекстракцією –
6 (6,7 %), ЛХЕ з холедохолітотомією та дренуван-
ням холедоха – 7 (7,9 %) хворим. У досліджуваній
групі ці показники склали 62 (72,9 %), 5 (5,7 %) та 7
(8 %) відповідно.

Одномоментні хірургічні втручання виконали 32
(25,8 %) хворим контрольної групи та 73 (44,5 %) –
досліджуваної. Показаннями до одноетапної так-
тики лікування були: задовільний або середньої тяж-
кості загальний стан пацієнтів, тривалість жовтя-
ниці до 14 діб, рівень білірубінемії до 100 мкмоль/л,
відсутність явищ печінкової недостатності. У хво-
рих контрольної групи переважали хірургічні втру-
чання з лапаротомного доступу – 19 (59,4 %), у
пацієнтів досліджуваної групи – лапароскопічні –
60 (82,2 %). ЛХЕ з лапароскопічною холедохолітото-
мією та дренуванням холедоха виконана 8 (25 %)
хворим контрольної групи та 38 (52,1 %) – дослі-
джуваної, ЛХЕ з черезміхуровою антеградною літо-
екстракцією – 5 (15,6 %) та 6 (8,2 %) пацієнтам
відповідно; ЛХЕ з антеградною дилатацією міхуро-
вої протоки та літоекстракцією виконана 11 (12,5 %)
хворим, ЛХЕ з антеградною літотрипсією, літоек-
стракцією та дренуванням холедоха – 5 (8,2 %)
хворим досліджуваної групи. Серед традиційних
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хірургічних втручань із лапаротомного доступу ХЕ
з холедохолітотомією та дренуванням холедоха
виконали 9 (28,1 %) хворим контрольної групи та 7
(9,6 %) – досліджуваної, ХЕ з холедохолітотомією
та формуванням біліодигестивного анастомозу –
10 (31,3 %) та 6 (8,2 %) пацієнтам відповідно.

Післяопераційні ускладнення після одномомен-
тних втручань розвинулись у 6 (18,6 %) пацієнтів
контрольної групи та 5 (6,8 %) – досліджуваної.
Післяопераційна летальність склала 3,1 % у конт-
рольній групі та 1,4 % – у досліджуваній.

У хворих на МЖ, зумовлену ХЛ, післяопераційні
ускладнення виникли у 29 (23,4 %) пацієнтів конт-
рольної групи та у 15 (9,3 %) – досліджуваної. По-
казник післяопераційної летальності склав 6,5 % у
пацієнтів контрольної групи та 1,9 % – досліджува-
ної; тривалість перебування у стаціонарі – (9,3±1,2)
та (6,9±2,1) доби відповідно.

Висновки. 1. Диференційований підхід до ви-
бору хірургічної тактики у хворих на МЖ, зумовле-

ну ХЛ, повинен базуватися на результатах таких
важливих критеріїв, як ступінь та тривалість жовтя-
ниці, проявів холангіту та печінкової недостатності,
вік пацієнта та наявні у нього супутні захворювання.

2. У лікуванні даної групи хворих на сьогодні
залишається двохетапна тактика з використанням
на першому етапі транспапілярної ендоскопічної
декомпресії за рахунок виконання сфінктерозбері-
гаючих операцій.

3. Хворим із високим ступенем хірургічного
ризику показана двохетапна тактика з  виконанням
на першому етапі ЧШЧП холецистостомії або на-
зобіліарного дренування, на другому – ЛХЕ.

4. Перспективним напрямком хірургічної ко-
рекції ХЛ є одномоментна ЛХЕ у поєднанні з ан-
теградною черезміхуровою літоекстракцією або
холедохолітотомією.

5. Диференційований підхід до лікування хво-
рих на МЖ, зумовлену ХЛ, – важливий резерв зни-
ження показників післяопераційних ускладнень  та
летальності.
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Результати лікування хворих на високу гостру непрохідність тонкої кишки¿
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THE RESULTS OF TREATMENT OF PATIENTS WITH ACUTE HIGH-SMALL BOWEL
OBSTRUCTION

Стаття присвячена лікуванню високої гострої непрохідності тонкої кишки. Проведено аналіз оперативного
лікування 77 хворих на високу гостру непрохідність тонкої кишки за період 2002-2009 рр. Зроблено висновки
про доцільність застосування діагностичного  алгоритму та запропонованої програми лікування.

The article is devoted to treatment of acute high-small bowel obstruction. The results of operative treatment of 77
patients with acute high-small bowel obstruction at the period of 2002-2009 years were analyzed. Conclusions
about appropriate use of diagnostic algorithm and proposed programme of treatment were made.

Постановка проблеми і аналіз останніх дос-
ліджень та публікацій. У структурі гострої ме-
ханічної непрохідності кишки непрохідність тонкої
кишки складає 60-70 % та займає одне з провідних
місць серед захворювань ургентної абдомінальної
хірургії  [2, 3, 7]. Однак, за даними літератури, май-
же немає даних щодо частоти виникнення та ліку-
вання високої гострої непрохідності тонкої кишки
(ВГНТК). В останні десятиріччя проведені численні
дослідження патогенетичних механізмів гострої не-
прохідності тонкої кишки, вдосконалені методи її
лікування, але летальність залишається високою:
від 3 до 30 % [1, 4, 5, 6] і стабільно тримається на
цьому рівні.
Мета роботи: проаналізувати результати

хірургічного лікування хворих на високу гостру не-
прохідність тонкої кишки і покращити їх шляхом
удосконалення та підвищення ефективності пато-
генетично обґрунтованих методів консервативної
та оперативної корекції.

Матеріали і методи. У дослідження ввійшли 77
пацієнтів із ВГНТК (відділення абдомінальної хірургії
Вінницької обласної клінічної лікарні ім. М. І. Пирого-
ва) за період з 2002 до 2009 року. Розподіл хворих за
формами непрохідності та віковими категоріями по-

казав, що основну кількість склали хворі віком від 51
до 70 років (44,94 %).

Хворі з ВГНТК (77 пацієнтів) були розподілені
на дві групи: групу порівняння, куди ввійшли 36 хво-
рих (46,75 %), прооперованих з 2002 до 2005 року,
яким проводився стандартний комплекс обстежен-
ня та лікування гострої непрохідності тонкої кишки
(ТК), та основну групу, що була репрезентативна
першій за статтю, віком, причинами непрохідності,
куди увійшов 41 хворий (53,25 %) з ВГНТК, про-
оперований з 2006 до 2009 року, у якого врахову-
вався рівень непрохідності і застосовувалися роз-
роблений діагностичний алгоритм та запропонова-
на програма лікування.

Діагностичний алгоритм полягав у виконанні ог-
лядової рентгенографії органів черевної порожнини
у вертикальному положенні (або в латеропозиції при
тяжкому стані хворого), проведенні ультрасоно-
графії, шляхом якої виявляли “маятникоподібні
рухи” рідини у початкових петлях ТК, визначенні
пасажу барію, під час якого чітко встановлювали
обрив чи затримку контрасту на відповідному рівні.
Запропонована програма лікування проводилась па-
ралельно з виконанням діагностичного алгоритму
та включала 3 етапи. Перший етап – передоперацій-
ний, включав проведення інтенсивної трансфузій-
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ної передопераційної терапії з корекцією водно-елек-
тролітного балансу, білкового, вуглеводного, віта-
мінного обмінів та антибактеріальної терапії, обо-
в’язкову декомпресію шлунка за допомогою назо-
гастрального зонда. В динаміці, при необхідності,
повторно виконувалась ультрасонографія та огля-
дова рентгенографія органів черевної порожнини.
За наявності показань виконували оперативне втру-
чання. Другий етап – інтраопераційний, полягав у
тому, що після усунення причини ВГНТК проводи-
ли інтраопераційний лаваж кишки (ІЛК). Якщо під
час оперативного втручання відбувалось розкрит-
тя просвіту ТК, то в проксимальний та дистальний
відділи вводили зонд, евакуювали вміст, промива-
ли привідний та відвідний відділи ТК озонованим
фізіологічним розчином натрію хлориду з концент-
рацією озону 5,5 мг/л до “чистої води”, після чого
проводили  інтубацію ТК двопросвітним зондом
трансназально за лінію анастомозу. Якщо під час
операції розкриття просвіту ТК не було, то після
усунення причини ВГНТК проводили інтубацію ТК
також двопросвітним зондом трансназально і че-
рез нього виконували ІЛК. Третій етап – післяопе-
раційний полягав у проведенні декомпресії, лаважу
ТК, селективної деконтамінації (СДК) і внутрішньо-
кишкової терапії (ВКТ) проксимальних відділів ТК
та зони анастомозу згідно з розробленим нами
“Способом лікування ентеральної недостатності”
(Патент на корисну модель № 19299), а також у

виконанні ентерального зондового харчування
(ЕЗХ) шляхом введення поживних сумішей у дис-
тальні відділи ТК за лінію анастомозу в ранньому
післяопераційному періоді.

Відповідно, всі 77 хворих були прооперовані. Так,
вісцероентероліз в основній групі був виконаний у
12 хворих (29,3 %), а в групі порівняння – у 17 (47,2 %);
вісцероентероліз з інтубацією ТК із застосуванням
запропонованої програми лікування – у 9 (21,9 %),
у групі порівняння поряд з вісцероентеролізом про-
ведена звичайна інтубація ТК у 4 (11,1 %); резек-
ція ТК з формуванням первинного анастомозу з про-
веденням запропонованої програми лікування – у
12 (29,3 %) пацієнтів, у групі порівняння – лише у 7
(19,4 %); обхідний анастомоз накладено у 2 (4,9 %)
хворих, в групі порівняння – у 3 (8,3 %);  у 5 (12,2 %)
хворих основної групи на фоні локального перитоні-
ту, де був підвищений ризик щодо накладання пер-
винного анастомозу, сформовано анастомоз на про-
ксимальній кишковій стомі за власною методикою
згідно зі “Способом формування анастомозу при
резекції тонкої кишки в проксимальних відділах”.
Тому виведення високої ентеростоми намагались
не проводити, а у групі порівняння проведено ре-
зекцію ТК із виведенням стоми у 3 (8,3 %) хворих
і накладення стоми – у 1 (2,8 %). Серед інших
операцій були: видалення жовчного каменя – у  1
(2,4 %) хворого в основній групі та у 1 (2,8 %) – у
групі порівняння (табл. 1).

У післяопераційному періоді хворим обох груп
проводили інтенсивну інфузійну терапію, спрямо-
вану на подальшу корекцію порушень водно-елек-
тролітного балансу, білкового, вуглеводного, віта-
мінного обмінів, детоксикаційну, антикоагулянтну,
а також антибактеріальну терапію шляхом внутрі-

шньовенного введення цефалоспоринів ІІІ поколін-
ня з мератином.

Результати досліджень та їх обговорення.
Про ефективність використання запропонованої про-
грами лікування свідчать зміни загальнолаборатор-

Таблиця 1. Перелік оперативних втручань, виконаних у хворих основної групи та групи порівняння

Види оперативних втручань Основна група 
(n=41) 

Група порівняння 
(n=36) 

Вісцероентероліз 12 (29,3 %) 17 (47,2 %) 
Вісцероентероліз+інтубація тонкої кишки 9 (21,9 %) 4 (11,1 %) 
Резекція тонкої кишки з первинним анастомозом 12 (29,3 %) 7 (19,4 %) 
Обхідний анастомоз 2 (4,9 %) 3 (8,3 %) 
Анастомоз на проксимальній кишковій стомі за власною 
методикою 5 (12,2 %) - 

Резекція тонкої кишки з виведенням стоми - 3 (8,3 %) 
Накладення стом - 1 (2,8 %) 
Видалення жовчного каменя 1 (2,4 %) 1 (2,8 %) 
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них показників. Кількість лейкоцитів у хворих ос-
новної групи досягала нормальних показників на 5-
ту добу після операції (з 10,2±0,5×109/л зменшува-
лась до 8,5±0,5×109/л) (р<0,05). У хворих групи по-
рівняння на 10 добу кількість лейкоцитів ще залиша-
лась підвищеною (р<0,05) – 9,1±0,4×109/л. Після
операції рівень ШОЕ залишався високим в обох гру-
пах хворих.  Однак на 3-тю та 5-ту добу у хворих
основної групи він дещо знижувався на відміну від
групи порівняння, в якій на 3-тю добу достовірно
зростав до (36,0±2,8) мм/год (р<0,05). На 10-ту добу
рівень ШОЕ досягав нормальних показників і скла-
дав (15,8±0,6) мм/год (р<0,05) у хворих основної гру-
пи, тоді як у групі порівняння був ще підвищеним.

Щодо динаміки зміни біохімічних показників
крові, то показники електролітного обміну в обох
групах хворих після операції нормалізувалися. Так,
рівень К+ в основній групі на 1-шу добу після опе-
рації складав (3,5±0,4) ммоль/л, на 3-тю – (3,9±0,2)
ммоль/л та на 10-ту нормалізувався до (4,2±0,4)
ммоль/л (р<0,05). У групі порівняння рівень К+ на
1-шу добу після операції складав (3,7±0,6) ммоль/л,
на 3-тю – (3,8±0,4) ммоль/л та на 10-ту нормалізу-
вався до (4,1±0,7) ммоль/л (р>0,05). Виявлено, що
рівень Na+ у хворих основної групи на 1-шу добу
після операції дещо підвищувався і складав
(137±5,0) ммоль/л, а на 3-тю – (140±5,4) ммоль/л,
тоді як в групі порівняння рівень Na+ на 1-шу добу
після операції складав (136,5±3,7) ммоль/л і тільки
на 10-ту добу був (138±4,9) ммоль/л. На 1-шу добу
після операції кількість загального білка в перифе-
ричній крові обох груп була дещо знижена, на 3-тю
добу рівень загального білка у хворих основної гру-
пи був у межах норми – (65,9±1,7) (р<0,05). У хво-
рих групи порівняння загальний білок досягав нор-
мальних показників лише на 10-ту добу. Показник
сечовини наближався до норми у хворих основної
групи на 3-тю добу після операції і складав (7,2±
0,4) ммоль/л та достовірно знижувався на 10-ту
добу: (6,3±0,2) ммоль/л (р<0,05), тоді як у хворих
групи порівняння рівень сечовини досягав норми
лише на 10-ту добу: (8,4±0,4) ммоль/л (р>0,05).
Рівень креатиніну був підвищеним на 1-шу добу
після операції в обох групах, але на 3-тю добу після
операції у хворих основної групи він досягав верх-
ньої межі норми – (0,1±0,004) ммоль/л (р<0,001),
тоді як у хворих групи порівняння цей показник був
(0,18±0,008) ммоль/л (р<0,001). Лише після 5-ї доби
рівень креатиніну наближався до нормальних по-
казників – (0,1±0,017) ммоль/л, що було достовірно
вищим, ніж у хворих основної групи (р<0,05).

Використання запропонованої програми ліку-
вання у хворих основної групи дозволило досягти
більш швидкого зниження показників ендогенної
інтоксикації в післяопераційному періоді, ніж у хво-
рих групи порівняння, а саме: рівнів молекул серед-
ньої маси, лейкоцитарного індексу інтоксикації, ге-
матологічного показника інтоксикації.

У післяопераційному періоді після проведено-
го лікування у хворих обох груп спостерігались
ускладнення. Однак лише у 6 (14,6 %) хворих ос-
новної групи виникли ускладнення, що свідчило про
більш сприятливий перебіг післяопераційного пе-
ріоду, на відміну від групи порівняння, в якій за-
гальна кількість післяопераційних ускладнень була
у 16 (44,4 %) хворих. Так, у хворих основної групи
нагноєння післяопераційної рани виникло у 3 (7,3 %),
а в групі порівняння майже вдвічі більше – у 5
(13,9 %) хворих; неспроможності анастомозу з роз-
витком післяопераційного перитоніту в основній
групі не було, а в групі порівняння – у 2 (5,6 %)
хворих;  рання післяопераційна спайкова не-
прохідність кишки виникла в 1 (2,4 %) хворого в
основній групі та у 2 (5,6 %) у групі порівняння;
серед легеневих ускладнень у хворих основної
групи спостерігалась тільки госпітальна пневмо-
нія у 1 (2,4 %) хворого, а в групі порівняння, крім
госпітальної пневмонії (2 хворих), був ексудатив-
ний плеврит – в 1 (2,8 %) хворого. Таких усклад-
нень, як евентрація, утворення кишкових нориць,
неспроможність ентеростоми, гостра серцево-су-
динна недостатність у хворих основної групи, на
відміну від групи порівняння, не виникало. Лише в
1 (2,4 %) хворого похилого віку основної групи в
післяопераційному періоді спостерігалась дисцир-
куляторна енцефалопатія.

Застосування запропонованої програми ліку-
вання та способу формування анастомозу при ре-
зекції ТК в проксимальних відділах у хворих ос-
новної групи дозволило скоротити тривалість пе-
ребування хворих на лікарняному ліжку з (16,1±1,0)
(група порівняння) до (12,0±0,7) доби (р<0,01), а
тривалість післяопераційного періоду – з (14,5±1,0)
до (11,2±0,6) доби (р<0,05). Післяопераційна ле-
тальність у хворих основної групи склала 2,44 %.
Помер один хворий, причиною смерті в якого був
розвиток поліорганної недостатності. В групі по-
рівняння післяопераційна летальність склала 5,55 %.
Причинами летальності у 2 хворих були розвиток
інфекційно-токсичного шоку на фоні розлитого
гнійного перитоніту та гостра серцево-судинна не-
достатність.
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Висновки. Таким чином, при проведенні аналі-
зу результатів лікування хворих на ВГНТК із засто-
суванням запропонованої програми лікування вста-
новлено, що перебіг післяопераційного періоду в них
є більш сприятливим, ніж у хворих, яким під час ліку-
вання не використовували запропоновані методики.
Використання запропонованої програми лікування у
хворих на ВГНТК дозволило знизити рівень гнійно-
септичних ускладнень та ендогенної інтоксикації,

скоротити тривалість перебування хворих у стаціо-
нарі та знизити післяопераційну летальність.

Перспективи подальших досліджень. Не-
обхідні подальше вивчення основних патогенетич-
них ланок виникнення ендогенної інтоксикації при
ВГНТК, розробка методів оцінки тяжкості пере-
бігу ВГНТК та лікування, що дасть можливість
покращити результати лікування.
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Локальний кровобіг слизової оболонки при ускладненій виразковій 
хворобі дванадцятипалої кишки на фоні функціональних порушень 
гастродуоденальної зони до та після хірургічної корекції
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LOCAL BLOOD CIRCULATION OF THE MUCOUS MEMBRANE AT THE COMPLICATED
DUODENAL ULCER ACCOMPANIED BY THE GASTRODUODENAL FUNCTIONAL DISORDERS
BEFORE AND AFTER SURGICAL CORRECTION

Дослідження локального кровобігу (ЛК), моторно-евакуаторної (МЕФ) та кислотопродукуючої функцій шлунка
проаналізовано  у 91 пацієнта з  виразковою хворобою (ВХ) дванадцятипалої кишки (ДПК), ускладненою
пенетрацією , суб-  та  декомпенсованим  стенозом  за  допомогою методу Muracami Motonobu (1982) [15],
модифікованого Л.Я. Ковальчуком (1984) [7], неінвазивного  методу – ультрасонографії [6, 8, 12], експрес-
методики комп’ютерної внутрішньошлункової pH-метрії [13, 14]. Контролем служили 15 здорових осіб різного
віку. Відзначено різницю у вказаних показниках у хворих на виразкову хворобу ДПК, що значно відрізнялися при
суб- та декомпенсованому стенозі та були більш виражені, ніж при даній патології, ускладненій пенетрацією.
Результати досліджень були пріоритетними у виборі методу хірургічної корекції, особливо щодо органощадного
та органозберігаючого підходу. Вивчення змін досліджуваних параметрів після операцій вкаже на ймовірність
розвитку післяопераційних ускладнень після різних методів хірургічного лікування ВХ ДПК.

The local blood circulation (LBC), the motor-evacuative (MEF) and acid production function of the stomach have
been analyzed in 91 patients with the duodenal ulcers (DU), complicated by penetration and sub- and decompensated
stenosis with the Muracami Motonobu method (1982) [15] modified by L. Ya. Kovalchuk (1984)[7], the non-ivasive
method – ultrasonography [6, 8, 12] and the express-method of the computer intragastric pH-metry [13, 14]. 15
healthy people of different age groups have made up the control group. The difference in the indicated indices of
the DU patients has been found out: the indices differed at the sub- and decompensated stenosis and were higher
than at the pathology complicated by penetration. The results of the experiments have determined the choice of
the surgical correction method taking into account the organ saving procedures. The studies of the researched
parameters after surgical interventions will help in finding out the possibility of the postoperative complications
after different surgical methods of the DU treatment.

Постановка проблеми  і аналіз останніх
досліджень та публікацій. Вивчення причин роз-
витку виразкової хвороби (ВХ) дванадцятипалої
кишки (ДПК) і надалі турбуватиме дослідників в
усьому світі. Це зумовлено як значною кількістю
хворих на дану патологію в структурі усіх захво-
рювань, кількість яких не зменшується на фоні но-
вих противиразкових лікарських препаратів, так і
винайденням нової надсучасної медичної апарату-
ри, яка дозволить по-іншому розглядати етіопато-
генез цієї недуги. Нові методики дослідження ло-
кального кровобігу слизової оболонки як здорової,
так і ураженої виразковим дефектом дванадцяти-
палої кишки, морфометричних змін судин у даній

ділянці, моторно-евакуаторної та кислотопродуку-
ючої здатності шлунка при цій патології вказують
на взаємозв’язок між окремими етіологічними чин-
никами ульцерогенезу, кінцевим наслідком яких є
не просто розвиток виразкового дефекту слизової
ДПК, а й глибоких функціональних порушень всієї
гастродуоденальної зони. Проведені в цьому на-
прямі [1, 2, 3, 4] дослідження вказують, що вира-
жена ішемія слизової оболонки як періульцерозної
зони, так і всієї дванадцятипалої кишки виникає
внаслідок зростання зовнішнього діаметра та змен-
шення внутрішнього просвіту артерій дрібного та
середнього калібру слизового та підслизового шарів,
а перерозподіл кровобігу в слизовій шлунка при
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даній патології приводить до зростання кислотопро-
дукуючої функції залоз шлунка та моторної актив-
ності стінки шлунка, що на фоні різкого зниження
евакуаторної здатності ДПК сприяє запуску “лан-
цюгового” механізму виразкоутворення, розірвати
який можна тільки хірургічним шляхом.

Разом з тим для лікарів-хірургів і надалі зали-
шатиметься актуальним питання вибору методу
оперативного лікування ВХ ДПК, який би мав що-
найменший негативний вплив на якість життя опе-
рованого хворого в післяопераційному періоді. Роз-
глядаючи ВХ ДПК через призму онкологічних ус-
кладнень відомо, що на відміну від виразок шлун-
ка, малігнізація в такому разі буває в поодиноких
випадках, а отже, навіть при довготривалому хро-
нічному перебігу за сприятливих інтраопераційних
умов можливе виконання органозберігаючої чи ор-
ганощадної операції. Вибір того чи іншого методу
хірургічного лікування повинен базуватися на су-
купній оцінці результатів дослідження кислотопро-
дукуючої, моторно-евакуаторної функцій, локаль-
ного кровобігу слизової оболонки періульцерозної
зони ДПК та шлунка, морфофункціональних змін
слизової ДПК до операції. А вивчення вказаних змін
після різних методів хірургічного лікування має виз-
начальну роль у профілактиці розвитку хвороби опе-
рованого шлунка як в ранньому, так і у віддале-
них післяопераційних періодах [5, 10, 11].
Мета роботи: вивчення локального кровобігу

в слизовій оболонці дванадцятипалої кишки й різних
відділах шлунка при ВХ ДПК та зміни функціональ-
ної здатності всієї гастродуоденальної зони на фоні
цього захворювання, а також після проведення різних
методів оперативного лікування ускладнених дуо-
денальних виразок із метою прогнозування розвит-
ку ранніх та пізніх післяопераційних ускладнень.

Матеріали і методи. Результати, представлені
в роботі, базуються на обстеженні 91 пацієнта, який
перебував на стаціонарному лікуванні у відділенні
хірургічної гастроентерології ТОКЛ з приводу уск-
ладнених виразок ДПК в період 1998-2009 років. Чо-
ловіки склали 70,3 % (64), жінки – 29,7 % (27), вік
пацієнтів – від 30 до 72 років. Виразки з локаліза-
цією в цибулині ДПК мали місце у 28 (30,7 %) хво-
рих, постбульбарного відділу – у 44 (48,4 %), пілоро-
дуоденальні – у 19 (20,9 %) хворих. Виразковий анам-
нез становив від 1 до 12 років. Щодо ускладнень, то
стеноз вихідного відділу шлунка спостерігався у 40
(49,5 %) хворих, з яких субкомпенсований – у 29 (37,8 %),
декомпенсований – у 11 (11,7 %); пенетрація в еле-
менти гепатодуоденальної зв’язки чи підшлункову
залозу – у 35 (31,5 %), поєднання субкомпенсовано-
го стенозу та пенетрації – у 16 (18,9 %) пацієнтів.
Таким чином, до операції ми поділили хворих на 4
групи: 1-ша – пацієнти із субкомпенсованим стено-

зом вихідного відділу шлунка; 2-га – із декомпенсо-
ваним; 3-тя – в яких виявлена пенетрація; 4-та –
поєднання стенозу та пенетрації. Обстеження даної
категорії хворих проводили в доопераційному пері-
оді, в ранньому післяопераційному періоді – через
7-12 днів та у віддаленому періоді – через 1-5 років
після операції.

За методом хірургічної корекції (із врахуванням
доопераційних ускладнень, показників ЛК, МЕФ,
кислотопродукції, а також інтраопераційної ситуації)
хворі в післяопераційному періоді теж поділені на 4
групи, а саме: 5-ту групу склали 24 пацієнти, яким
виконана СПВ з висіченням виразки та дуоденоп-
ластикою; 6-ту – 20 пацієнтів, яким проведена СПВ
з пілоропластикою за Джадом; 7-му групу – 26
пацієнтів, яким виконана резекція за Більрот-І; 8-му
– 21 хворий, якому виконана резекція за Більрот-ІІ
в модифікації Гофмейстера–Фінстерера.

Дослідження ЛК СОШ і ДПК вивчали полярог-
рафічним методом за водневим кліренсом із засто-
суванням імпульсного режиму реєстраційної швид-
кості очищення слизової оболонки від водню [7] під
час фіброгастроскопії. Катетер з активним елект-
родом підводили по каналу ендоскопа до досліджу-
ваної ділянки слизової оболонки, нейтральний елек-
трод (залізна пластина площею 20 см2), змочений в
електроліті, фіксували до передпліччя над марле-
вою пов’язкою. Електроди під’єднували до реєст-
руючого пристрою, і після вдиху водню, що зі стру-
менем крові досягав слизової оболонки шлунка та
шляхом дифузії проникав до платинового електро-
да, отримували графіки швидкості виведення вод-
ню. Результати виражали в мілілітрах крові на 100 г
тканини слизової оболонки за 1 хв (мл/100 г ⋅ хв).

МЕФ гастродуоденальної зони вивчали за ме-
тодиками С.І. Піманова [12] та В.Н. Горбунова і
співавт. [6] у модифікації В.Н. Короткого [9]. Де-
тальний опис обстеження подано в статті [2]. Важ-
ливо, щоб до проведення обстеження здійснюва-
лось очищення кишечника хворого препаратами
“Фортранс” та “Нормакол”.

Вивчення секреторної функції залоз шлунка
здійснювали за допомогою оригінального вітчиз-
няного апаратно-програмного комплексу комп’ю-
терної внутрішньопорожнинної рН-метрії стравохо-
ду, шлунка та дванадцятипалої кишки, створений
медико-інженерним колективом науково-навчаль-
но-впроваджувальної фірми “Оримет” (м. Вінниця)
під керівництвом проф. В.М. Чернобрового [13, 14],
застосувавши експрес-методику комп’ютерної
внутрішньошлункової рН-метрії (базальна топогра-
фічна рН-метрія по протягу шлунка).

Результати досліджень та їх обговорення.
Дослідження ЛК виконувалось у зонах ділянки ви-
разкоутворення, які розташовані навколо виразки. До
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них належать дно виразки, маргінальна зона, зона
запальної інфільтрації і нормальна слизова. ЛК в ДПК
вивчався нами в доопераційному періоді саме в зоні
запальної інфільтрації, оскільки під час досліджень
ЛК в дні виразки нерідко спостерігали відсутність
реєстрації показників, а в маргінальній зоні часто
виникали перешкоди під час реєстрації в зв’язку з
довготривалим очищенням водню. Іншими точка-

ми дослідження були: мала кривина шлунка в се-
редній третині, тіло шлунка в середній третині по
великій кривині та антральний відділ по великій кри-
вині. Дослідження в цих точках відображає основні
зони шлунка з різним розподілом кровобігу, залежно
від їх функціональних особливостей. Цифрові дані
досліджень як в контрольній групі, так і в обстежу-
ваних пацієнтів представлені в таблиці 1.

Таблиця 1. ЛК (мл/хв • 100 г) СОШ та ДПК при ускладненій ВХ ДПК
Групи хворих за виявленими ускладненнями 

контроль 
субкомпен-
сований 
стеноз 

декомпен-
сований 
стеноз 

пенетрація 
поєднання 
стенозу та 
пенетрації 

Відділ дослідження 

(n=15) (n=29)  (n=11)  (n=35) (n=16) 
Дванадцятипала кишка (цибулина) 53,68±2,21 41,24±1,61*** 39,37±2,82*** 35,12±1,88*** 36,96±2,35*** 
Середня третина (мала кривина) 38,24±1,36 32,90±1,67* 32,26±1,44** 35,26±1,31 32,55±1,56* 
Тіло шлунка (с/3 великої кривини) 63,65±2,41 55,33±2,10* 54,68±2,1** 59,57±2,50 54,01±2,01** 
Антральний відділ (велика кривина) 36,92±1,31 32,2±1,25* 31,5±1,3** 33,12±1,68 32,1±1,61* 
 Примітка. * – Р<0,05; ** – Р<0,01; *** – Р<0,001 – статистично достовірна різниця порівняно з показниками контролю.

Розглянувши цифрові значення у хворих із ВХ
ДПК, ускладненою стенозами, бачимо, що ЛК в зоні
запальної інфільтрації виразки був знижений на 23,2 %
при субкомпенсованому стенозі та на 26,65 % при
декомпенсованому з вірогідною різницею для обох
значень (Р<0,001). В інших зонах дослідження
відмітили: ЛК в середній третині малої кривини тіла
шлунка у першій групі на 14 % (Р<0,05), а в другій
групі на 15,6 % (Р<0,01) нижчий від величини фізіо-
логічної норми; в середній третині тіла шлунка по
великій кривині, відповідно, на 13 та 14,1 % з висо-
кою достовірною різницею (Р<0,05) та (Р<0,01) для
обох значень відповідно; в антральному відділі по
великій кривині на 12,8 % з середнім значенням
(32,23±1,25) мл/хв ⋅ 100 г й достовірністю (Р<0,05) у
першій та на 14,7 % з середнім значенням (31,5±
1,3) ⋅ мл/хв o 100 г й достовірністю (Р<0,01) в другій.

У хворих із ВХ ДПК, ускладненою пенетрацією,
ЛК в зоні запальної інфільтрації виразки становив
(35,12±1,88) мл/хв ⋅ 100 г, що на 34,6 % нижче від
контрольного значення (Р<0,001). Разом з тим в
інших точках ЛК був не настільки знижений, порівня-
но з першою та другою групами. Так, в середній
третині по малій кривині ЛК знижений всього на 7,8 %,
в тілі шлунка по великій кривині – на 6,4 %, в ант-

ральному відділі – на 10,3 % від величини контро-
лю. Зниження ЛК в слизовій оболонці досліджува-
них ділянок шлунка пов'язуємо із супутнім рефлюкс-
гастритом, який ми спостерігали майже у всіх
пацієнтів із цим ускладненням. Проте ці зміни не є
суттєвими, оскільки жоден показник не мав достовір-
ної різниці відносно показників контрольних значень
(Р>0,05). Лінійні показники ЛК при варіанті поєднан-
ня стенозу та пенетрації більшою мірою схильні до
середніх однойменних показників, виявлених у хво-
рих із суб- та декомпенсованим стенозом.

Таким чином, провівши паралель між вказаними
ускладненнями, можна зробити висновок, що при суб-
компенсованому та декомпенсованому стенозах ЛК
знижений не тільки в зоні запальної інфільтрації самої
виразки, а й в інших відділах слизової оболонки дослі-
джуваних відділів шлунка, на відміну від хворих із
пенетрацією, де ЛК в ділянці виразки знижений май-
же на 35 %, проте в інших відділах ці зміни незначні.
Мабуть, такий перерозподіл кровобігу в стінці шлун-
ка і є поясненням тих змін МЕФ та кислотопродукції
гастродуоденальної зони, що висвітлені нижче.

За середніми значеннями МЕФ відзначено значні
зміни у всіх 4 досліджуваних групах (табл. 2). Так,
при стенозі більшою мірою спостерігається зниження

Тип моторики шлунка Вид ускладнення 
гіперкінетичний нормокінетичний гіпокінетичний акінезія 

Всього 
(n=91) 

Субкомпенсований стеноз 2 (6,9 %) 5 (17,2 %) 16 (55,2 %) 6 (20,7 %) 29 
Декомпенсований стеноз - 1 (9,1 %) 3 (27,3 %) 7 (63,6 %) 11 
Пенетрація 14 (40 %) 11 (31,4 %) 7 (20 %) 3 (8,6 %) 35 
Поєднання стенозу та пенетрації 2 (12,6 %) 3 (18,7 %) 7 (43,7 %) 4 (25 %) 16 

Таблиця 2. МЕФ шлунка при ускладненій ВХ ДПК
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рухової активності шлунка, особливо при декомпен-
сованому стенозі, де акінезія становить 63,6 %, що
вказує на зниження перистальтики, скоротливої та
пропускної здатності органа. Явища дуоденостазу
при субкомпенсованому стенозі виявлено в 34,5 %,
а при декомпенсованому – у 72,7 % випадків, що
потребувало промивання шлунка в доопераційному
періоді. У хворих із пенетрацією, навпаки, більшу
частину становили хворі із гіперкінетичним (40 %)
та нормокінетичним (31,4 %) типом моторики. При
поєднанні субкомпенсованого стенозу та пенетрації
теж спостерігався більший відсоток випадків зни-
ження рухової активності шлунка. Визначення типу
моторики у пацієнтів до операції має теж вирішаль-

не значення у виборі методу хірургічної корекції даної
патології. При сприятливій інтраопераційній ситуації
хворим із гіпер- та нормокінетичним типом мотори-
ки ми віддаємо перевагу органозберігаючому ме-
тоду хірургічної корекції.

Всі вищевказані зміни підтверджуються і при
дослідженні лінійних показників МЕФ вихідного
відділу шлунка (ВВШ) у вказаних хворих (табл. 3).

Як при субкомпенсованому, так і декомпенсо-
ваному стенозі ВВШ з високою достовірною різни-
цею (Р<0,001) відмічається зниження всіх лінійних
показників. Зменшення градієнтів розкриття піло-
руса на 43,3 % й градієнта скорочення шлунка на
39,3 % у першому випадку та, відповідно, 48,1 й 37 %

Групи 

контроль 

субкомпен-
сований 
стеноз 

декомпен-
сований 
стеноз 

пенетрація 
поєднання 
стенозу та 
пенетрації 

Показники 

(n=15) (n=29) *** (n=11) *** (n=35) (n=16)*** 
ПС скорочений (мм) 7,33±0,25 3,33±0,11 2,67±0,1 8,03±0,13* 3,14±0,19 
ПС розслаблений (мм) 13,73±0,34 7,11±0,20 6,02±0,14 15,46±0,19*** 6,66±0,18 
Градієнт розкриття ПС (мм) 6,46±0,38 3,66±0,23 3,35±0,23 7,5±0,21* 3,52±0,20 
ВВШ скорочений (мм) 23,53±0,57 43,55±0,37 49,25±0,31 21,53±0,25** 46,73±0,35 
ВВШ розслаблений (мм) 32,93±0,89 49,22±0,52 55,13±0,32 35,23±0,32* 52,33±0,45 
Градієнт скорочення шлунка (мм) 9,33±0,64 5,66±0,37 5,88±0,30 13,66±0,16*** 5,6±0,4 
Частота перистальтичних хвиль (за 1 хв) 3,0±0,16 1,77±0,22 0,9±0,05 3,23±0,18 1,25±0,12 
Амплітуда (%) 39,27±1,05 11,47±0,68 7,1±0,28 42,38±0,46** 10,6±0,33 
Період піввиведення (хв) 15,13±0,33 28,33±0,66 39,2±0,46 16,26±0,43* 31,15±0,71 
ДГР (%) 33,3 44,4 81,8 51,6 56,2 

Таблиця 3. МЕФ ВВШ у хворих на ускладнену ВХ ДПК

Примітка. * – Р<0,05; ** – Р<0,01; *** – Р<0,001 – статистично достовірна різниця порівняно з показниками контролю.

у другому свідчать про виражене порушення ско-
ротливої здатності та пропускної властивості по-
рожнистого органа на фоні гіпоксії, що прямо про-
порційно пов'язано із зниженим ЛК у слизовій обо-
лонці шлунка та ДПК, виявленим у даної категорії
хворих. Відповідно, у першій та другій групі на 41
та 70 % сповільнена частота перистальтичних
хвиль, що, в свою чергу, привело до зниження амп-
літуди скорочень шлунка, відповідно, у 3,42 та 5,53
раза порівняно з контрольною величиною. Період
піввиведення водної суміші з рисом становив
(28,33±0,66) й (39,2±0,46), що на 87,24 та 159,1 %
перевищує вказану тривалість порівняно з нормою.
ДГР виявили у 44,4 та 81,8 % випадків.

В умовах пенетрації лінійні показники, навпаки,
більші порівняно з нормою, що, відповідно, і пояс-
нює більший відсоток хворих із гіперкінетичним
типом моторної функції шлунка. Градієнти розкрит-
тя пілоруса та скорочення шлунка зросли порівня-
но з контролем на 16,1 та 46,4 %. Амплітуда шлун-
кових скорочень дорівнювала (42,38±0,46) та у 1,1

раза перевищувала таку ж контрольну (39,27±0,89)
і статистично достовірно (Р<0,01) відрізнялася від
неї. Частота перистальтичних хвиль на 7,7 % пере-
вищувала контрольні значення. Незважаючи на
посилену моторну активність стінок шлунка, висо-
ку присутність у цієї категорії хворих явищ дуоде-
ностазу (в 35,5 % випадків), показник періоду півви-
дення водної суміші з рисом зріс на 7,5 % із стати-
стично достовірною різницею (Р<0,05) від показ-
ника здорових людей. ДГР виявили у 51,6 %
доопераційних хворих на ВХ ДПК.

При поєднанні стенозу та пенетрації як за ти-
пом шлункової моторики, так і за лінійними показ-
никами не виявлено суттєвих змін від рівноцінних
даних при ВХ ДПК, ускладненій стенозами.

Кислотопродукуюча здатність шлунка, як вид-
но із таблиці 4, у хворих із стенозами теж має пев-
ну відмінність між такими лінійними показниками
при пенетрувальних виразках, де відсоток гіпера-
цидності зустрічається більшою мірою. Власне,
високий відсоток гіпоацидності у даної категорії
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хворих пов'язуємо з виявленими в них явищами
високої дисплазії епітелію слизової оболонки ДПК
та шлунка, змінами місцевих імунних реакцій, які
характеризуються зростанням плазматичних
клітин Ig класів M, G, E та зниженням класу IgА,
зменшенням зовнішнього та внутрішнього діа-
метрів артерій середнього та дрібного калібрів
підслизової основи стінки ДПК та антрального
відділу. Вказані зміни свідчать про дезорганізацію
всіх механізмів захисту, що й стало передумовою
до розвитку одного з ускладнень – стенозування.

Таким чином, при субкомпенсованому стенозі гіпе-
рацидність помірна виявлена лише у 4-х хворих, що
становить 13,8 % випадків, нормоацидність – у 3-х
(10,4 %) пацієнтів. Гіпоацидність же виявили у 22
(75,8 %) осіб, з яких у 15-ти (51,7 %) – помірна та у

7-ми (24,1 %) – виражена. При декомпенсованому сте-
нозі в жодному з випадків не виявлено відсотка гіпера-
цидності у даних хворих, нормоацидність виявлена в
1-го (9,1 %) пацієнта, гіпоацидність помірна – у 3-х
(27,3 %), гіпоацидність виражена – у 7 (63,6 %) хворих.

У хворих із виразкою ДПК, ускладненою пе-
нетрацією, гіперацидність становить 82,9 %, тобто
у 29 хворих, з яких гіперацидність виражену вияв-
лено у 17-ти (48,6 %) осіб та гіперацидність помірну
– у 12-ти (34,3 %) пацієнтів. Нормоацидність вияв-
лена у 2-х (5,7 %), гіпоацидність помірна – у 3-х
(8,6 %) та гіпоацидність виражена – у 1 (2,8 %)
хворого. У пацієнтів із поєднаними ускладненнями
– стенозом та пенетрацією – більшою мірою спос-
терігалася гіпоацидність, основні відсоткові значен-
ня яких і представлені в таблиці 4.

Таблиця 4. Кислотопродукуюча здатність шлунка при ускладненій ВХ ДПК

Характеристика 
кислотності 

Субкомпенсо-
ваний стеноз 

(n=29) 

Декомпенсо-
ваний стеноз 

(n=11) 

Пенетрація 
(n=35) 

Поєднання стенозу та 
пенетрації 

(n=16) 
Гіперацидність виражена - - 17 (48,6 %) - 
Гіперацидність помірна 4 (13,8 %) - 12 (34,3 %) 2 (12,5 %) 
Нормоацидність 3 (10,4 %) 1 (9,1 %) 2 (5,7 %) 3 (18,7 %) 
Гіпоацидність помірна 15 (51,7 %) 3 (27,3 %) 3 (8,6 %) 7 (43,8 %) 
Гіпоацидність виражена 7 (24,1 %) 7 (63,6 %) 1 (2,8 %) 4 (25 %) 

Врахувавши проведені дослідження, вже в до-
операційному періоді кожному хворому зокрема
прогнозувався можливий метод виконання хірургі-
чної корекції даної патології.

У післяопераційному періоді виконували всі ви-
щеперелічені обстеження з метою оцінки якості
проведеної операції та функціональних порушень
оперованого шлунка.

ЛК після органозберігаючих операцій на ДПК
досліджували в ділянці маргінальної зони швів ду-
одено- та пілоропластики, а також в однойменних
точках СОШ, що й до операції. Після резекції за
Більрот-І ЛК досліджували в ділянці дистального
відділу по великій кривині, в ділянці маргінальної
зони гастродуоденоанастомозу (ГДА) та початко-
вому відділі ДПК; після Більрот-ІІ – в ділянці дис-
тального відділу кукси шлунка по великій кривині,
в ділянці маргінальної зони гастроентероанастомо-
зу (ГЕА) та початковому відділі петлі тонкої киш-
ки за анастомозом. Для статистично достовірного
порівняння показників ЛК після різних методів
хірургічної корекції з доопераційними даними ми
подаємо середні значення ЛК всіх хворих із різни-
ми ускладненнями, обстежених до операції.

Отже, після органозберігаючих операцій у по-
єднанні з СПВ, незважаючи на пристінкову деомен-
тизацію, вже в ранньому періоді відмічається пе-

рерозподіл крові між кислотопродукуючою зоною
шлунка та дванадцятипалою кишкою із зростан-
ням ЛК в бік останньої. Вважаємо, що це відбу-
вається як завдяки збереженню нами основних
перигастральних дуг, так і відкриттю мікроцирку-
ляторного русла слизової оболонки ДПК на фоні
виключення виразкового больового синдрому. В
СО досліджуваних ділянок шлунка ЛК знижується
нижче доопераційного значення, проте ці зміни не є
суттєвими (Р>0,05). Так, середній показник ЛК в
ранньому післяопераційному періоді – 7-12 днів
(табл. 5) – у хворих після висічення виразки з дуо-
денопластикою в ділянці маргінальної зони стано-
вив (40,11±1,48) мл/хв ⋅ 100 г і зріс порівняно з доо-
пераційним рівнем на 5,1 % (Р>0,05), разом з тим
відмічалося зниження ЛК в СОШ у середній тре-
тині малої кривини на 6,3 %, великої кривини тіла
шлунка – на 5,0 % та в антральному відділі – на 6,5 %.
Після пілоропластики за Джадом ЛК в маргінальній
зоні становив (40,72±1,2) мл/хв ⋅ 100 г та був ви-
щим від доопераційного значення на 6,7 %; в інших
відділах шлунка, відповідно, на 3,96, 4,02 та 5,65 %.
Різниця достовірності для всіх значень несуттєва
(Р>0,05). Після резекції за Більрот-І відмічається
зниження ЛК від доопераційного середнього показ-
ника не тільки в ділянці маргінальної зони ГДА на
19,7 % а й в початковому відділі ДПК на 20,8 % та
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дистальному відділі кукси шлунка на 29,8 % із до-
стовірною різницею для останнього (Р<0,001). Ще
нижчі показники ЛК виявлено в ранньому періоді
після резекції за Більрот-ІІ в модифікації Гофмей-
стера-Фінстерера, де в маргінальній зоні ГЕА він
становив (23,12±0,85) мл/хв ⋅ 100 г, а в куксі шлун-
ка (38,74±1,44) мл/хв ⋅ 100 г, тобто на 30,7 % нижче
доопераційного. ЛК в початковому відділі відвідної
петлі становить (29,24±0,68) мл/хв ⋅ 100 г, що під-
тверджує дані інших дослідників.

У віддаленому періоді, обстеживши хворих че-
рез 1-5 років після проведення операції (обстежено
83 пацієнтів), ми спостерігали значне відновлення
швидкості локального кровобігу у всіх досліджу-
ваних групах. Правда, після резекцій за першим та
другим методами Більрота у певної категорії хво-
рих ЛК був навіть нижчим від раннього післяопе-
раційного. Саме в них ми спостерігали наявність
таких пострезекційних синдромів, як демпінг-син-
дром, пептичну виразку ГДА та ГЕА, хронічний
гастрит кукси шлунка, рефлюкс-езофагіт та хроні-
чний панкреатит.

У тих пацієнтів, яким виконано органозберіга-
ючі операції, середній показник ЛК в ділянці ДПК
становив (46,34±1,41) мл/хв ⋅ 100 г, що на 21,4 %
(Р<0,01) вище доопераційного значення (Р<0,01),
однак залишається нижчим за такий же у здоро-
вих людей (табл. 6). Зростають показники і в інших
досліджуваних ділянках СОШ: в середній третині
– на 5,9 % вище доопераційного, в тілі шлунка – на
4,11 %, в антральному відділі – на 5,6 %. Після піло-
ропластики за Джадом ЛК в ділянці ДПК стано-
вив (47,1 ± 1,15) мл/хв ⋅ 100 г, тобто на 23,4 %
(Р<0,001) вище доопераційного, в інших ділянках,
відповідно, на 7,72, 4,9, 7,13 %. Після резекцій за

Таблиця 5. ЛК (мл/хв • 100 г) СОШ та ДПК після різних видів хірургічної корекції ВХ ДПК в ранньому
періоді через 7-12 днів після операції

Ділянки дослідження 
Група обстежених дванадцятипала 

кишка (цибулина) 
середня третина 
(мала кривина) 

тіло шлунка  
(с/3 великої кривини) 

антральний відділ 
(велика кривина) 

Контроль (n=15) 53,68±2,21 38,24±1,36 63,65±2,41 36,92±1,31 
Хворі до операції (n=91) 38,17±2,16 33,27±1,5 55,9±2,2 32,24±1,46 

маргінальна зона  СПВ з висіченням виразки 
та дуоденопластикою (n=24) 40,11±1,48 31,18±1,41 53,11±1,79 30,15±1,32 

маргінальна зона СПВ + пілоропластика за 
Джадом (n=20) 40,72±1,62 31,95±1,2 53,65±1,71 30,42±1,36 

ДПК  
 (початковий відділ) 

- Кукса шлунка 
(дистальний відділ) 

ГДА 
 (маргінальна зона) 

Резекція за Більрот-І (n=26) 

30,22±1,66** - 39,25±1,65*** 25,78±,2 
Відвідна петля     

 (початковий відділ) 
- Кукса шлунка 

 (дистальний відділ) 
ГЕА 

 (маргінальна зона) 
Резекція за Більрот-ІІ (n=21) 

29,24±0,68 - 38,74±1,44*** 23,12±0,85 

 Примітка. * – Р<0,05; ** – Р<0,01; *** – Р<0,001 – статистично достовірна різниця порівняно з показниками до операції.

Більрот-І ЛК в ДПК становив (32,54±1,26) мл/хв ×
100 г та незначно зріс порівняно з раннім післяопе-
раційним періодом, однак залишався нижчим від
доопераційного на 14,7 % (Р<0,05), в куксі шлунка
– (47,85±1,45) мл/хв ⋅ 100 г, що менше дооперацій-
ного на 14,4 %. ЛК в зоні ГДА зріс порівняно з
раннім періодом після операції на 21,5 % із висо-
ким ступенем достовірності (Р<0,01). Після резекції
шлунка за Більрот-ІІ ЛК в зоні ГЕА становив
(25,41±0,5) мл/хв ⋅ 100 г та зріс щодо раннього всьо-
го на 9,9 % (Р<0,05), в куксі шлунка теж зріс до
(44,32±1,2) мл/хв ⋅ 100 г, все ж залишаючись нижче
доопераційного показника на 20,7 % із ступенем
достовірності (Р<0,001), зріс і середній показник ЛК
у відвідній петлі тонкої кишки на 19,1 % з достовір-
ністю (Р<0,001). Отже, ми відзначили значно кращі
показники відновлення ЛК у віддаленому періоді
після органозберігаючих оперативних втручань,
порівняно з резекційними методами.

Вивчаючи лінійні показники МЕФ після того чи
іншого методу корекції (табл. 7), відмітили, що в
перші тижні після операції вони суттєво відрізняли-
ся між собою.

У хворих із дуоденопластикою градієнт розк-
риття пілоруса та скорочення шлунка незначно
відрізнявся від нормальних показників (Р>0,05) і був
знижений всього на 4,33 й 5,6 %. Частота перис-
тальтичних хвиль була помірно знижена та стано-
вила (2,81±0,18) за 1 хв, ДГР спостерігали у 36,4 %
оперованих, що відповідає даним контрольних зна-
чень. Амплітуда становила (26,22±0,92) %, що у
1,5 раза нижче контролю з високим ступенем дос-
товірності (Р<0,001). Зменшилась тривалість півви-
ведення – (14,63±0,27) хв, однак цей показник ста-
тистично не відрізнявся від контрольного показни-
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Таблиця 6. ЛК (мл/хв • 100 г) СОШ та ДПК після різних видів хірургічної корекції ВХ ДПК в періоді через
1-5 років після операції

Ділянки дослідження 
Група обстежених дванадцятипала кишка 

(цибулина) 
середня третина 
(мала кривина) 

тіло шлунка 
(с/3 великої кривини) 

антральний відділ 
(велика кривина) 

Контроль (n=15) 53,68±2,21 38,24±1,36 63,65±2,41 36,92±1,31 
Хворі до операції (n=91) 38,17±2,16 33,27±1,5 55,9±2,2 32,24±1,46 

дванадцятипала кишка СПВ з висіченням 
виразки та дуодено-
пластикою (n=22) 46,34±1,41** 35,23±1,34 58,2±1,64 34,05±1,22 

дванадцятипала кишка Пілоропластика за 
Джадом (n=18) 47,1±1,15*** 35,84±1,12 58,64±1,35 34,54±1,33 

ДПК 
(початковий відділ) - Кукса шлунка 

(дистальний відділ) 
ГДА 

(маргінальна зона) Резекція за Більрот-І 
(n=23) 32,54±1,26* - 47,85±1,45** 31,32±1,1 ¤¤ 

Відвідна петля 
(початковий відділ) - Кукса шлунка 

(дистальний відділ) 
ГЕА 

(маргінальна зона) Резекція за Більрот-ІІ 
(n=20) 36,14±0,68 ¤¤¤ - 44,3±1,2*** 25,41±0,5 ¤ 
 Примітка. * – Р<0,05; ** – Р<0,01; *** – Р<0,001 – статистично достовірна різниця порівняно з показниками до операції.

¤ – Р<0,05; ¤¤ – Р<0,01; ¤¤¤ – Р<0,001 – статистично достовірна різниця між однаковими показниками однойменної групи.

Таблиця 7. МЕФ ВВШ та ВВкШ після хірургічного лікування ВХ ДПК в ранньому та пізньому
післяопераційних періодах

Групи 
Конт-
роль 

СПВ + дуодено-
пластика 

Пілоропластика 
за Джадом Більрот-І Більрот-ІІ 

Показники 
(n=15) 7-12 дн 

(n=24) 
1-5 р 

(n=22) 
7-12 дн 
(n=20) 

1-5 р 
(n=18) 

7-12 дн 
(n=26) 

1-5 р 
(n=23) 

7-12 дн 
(n=21) 

1-5 р 
(n=20) 

ПС скорочений (мм) 7,33± 
0,25 

8,9± 
0,21 

8,1± 
0,22 

13,77± 
0,36 

14,1± 
0,41 - - - - 

ПС розслаблений 
(мм) 

13,73± 
0,34 

15,09± 
0,31 

14,86± 
0,2 

18,0± 
0,40 

18,6± 
0,38 - - - - 

Градієнт розкриття 
ПС (мм) 

6,46± 
0,38 

6,18± 
0,29 

6,76± 
0,3 

4,22± 
0,22*** 

4,5± 
0,35*** - - - - 

ВВШ/ВВкШ 
скорочений (мм) 

23,53± 
0,57 

24,63± 
0,27 

24,32± 
0,3 

25,44± 
0,29 

23,9± 
0,32 

31,87± 
0,43 

37,1± 
1,2 

36,92± 
0,53 

40,8± 
1,1 

ВВШ/ВВкШ 
розслаблений (мм) 

32,93± 
0,89 

33,54± 
0,28 

33,45± 
0,51 

32,55± 
0,24 

32,1± 
0,6 

36,06± 
0,46 

43,7± 
0,9 

41,0± 
0,53 

45,7± 
1,5 

Градієнт скорочення 
шлунка (мм) 

9,33± 
0,64 

8,81± 
0,35 

9,13± 
0,45 

7,22± 
0,46* 

8,2± 
0,3 

4,18± 
0,29 

7,6± 
0,3 

4,07± 
0,21 

4,9± 
0,15 

Частота 
перистальтичних 
хвиль (за 1 хв) 

3,0± 
0,16 

2,81± 
0,18 

2,82± 
0,1 

2,77± 
0,22 

3,1± 
0,1 

2,06± 
0,14*** 

3,2± 
0,1 

1,84± 
0,15*** 

3,8± 
0,1 

Амплітуда (%) 39,27± 
1,05 

26,22± 
0,92*** 

35,8± 
1,4 

22,05± 
1,2*** 

36,65± 
1,6 

11,56± 
0,75*** 

17,9± 
0,6*** 

10,12± 
0,46*** 

10,7± 
0,3*** 

Період піввиведення 
(хв) 

15,13± 
0,33 

14,63± 
0,27 

15,4± 
0,25 

14,11± 
0,20 * 

14,8± 
0,3 

9,93± 
0,47*** 

10,6± 
0,3 

8,53± 
0,40 

7,4± 
0,3 

ДГР/ЄГР (%) 33,3 36,4 44,4 55,6 55,5 75 65,2 100 85 

Примітка. * – Р<0,05; ** – Р<0,01; *** – Р<0,001 – статистично достовірна різниця порівняно з раннім періодом.

ка (Р>0,05), що вказує на відновлення евакуатор-
ної здатності шлунка після даного методу хірургі-
чної корекції вже в ранньому періоді.

Значною мірою відрізняються лінійні показни-
ки дослідження пілоричного сфінктера після вико-
нання пілоропластики за методом Джада. Ширина
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просвіту в ділянці пілоруса в період його скорочен-
ня становить (13,77±0,77) мм, під час розслаблен-
ня – (18,0±0,40) мм, що, відповідно, на 87,85 та 31,1 %
більше нормального рівня. Разом з тим, відмічаєть-
ся зниження градієнта розкриття пілоруса на 34,7 %
та градієнта скорочення шлунка на 22,6 % що при-
водить до зниження амплітуди, яка у цієї категорії
хворих становить (22,05±1,2) %. Період піввиве-
дення становить (14,11±0,20) хв та з великою дос-
товірністю (Р<0,001) відрізняється від даних до
операції. ДГР виявили у 55,6 % випадків.

Лінійні показники ВВкШ після резекційних ме-
тодів Більрота значно відрізняються від показника
ВВШ здорових людей, оскільки залежать як від
висоти резекції, так і від ширини анастомозу. Мо-
торну функцію характеризує градієнт скоротливості
шлунка, який порівняно з контролем знижений після
резекції за Більрот-І на 55,2 % та після Більрот-ІІ –
на 56,4 %. На цьому фоні зменшується амплітуда
скорочень кукси шлунка у 3,4 та у 3,9 раза, порівняно

Таблиця 8. Кислотопродукуюча здатність шлунка після різних методів хірургічної корекції виразкової
хвороби ДПК

з контролем і становить у двох групах (11,56±0,75)
та (10,12±0,46) з високою достовірністю (Р<0,001).
Дуодено- та єюногастральний рефлюкс виявлено,
відповідно, у 75 та 100 % оперованих хворих. Знач-
но знизився період піввиведення, який свідчив про
прискорену евакуацію, й складає після резекції за
Більрот-І (9,93±0,47) та після Більрот-ІІ – (8,53±0,40)
хв. Однак це пов'язано не з активною моторною та
евакуаторною здатністю кукси шлунка, а постійним
сполученням шлунка із ДПК та порожньою киш-
кою і безперервним типом випорожнення із шлун-
ка. У віддаленому періоді відмічається поліпшен-
ня лінійних показників у всіх групах, спостерігаєть-
ся їх краще відновлення після органощадних опе-
рацій порівняно з резекційними методами, де вони
меншою мірою впливають на моторну та евакуа-
торну здатність кукси шлунка.

Змінюється і кислотопродукуюча властивість
оперованого шлунка та ДПК (табл. 8), причому
значний відсоток гіпоацидності виявлено саме після

Вид операції 
СПВ + дуодено-

пластика 
СПВ+ пілороплас-
тика за Джадом Більрот-І Більрот-ІІ Характеристика 

кислотопродукції 
7-12 днів 

(n=24) 
1-5 років 

(n=22) 
7-12 днів 

(n=20) 
1-5 років 

(n=18) 
7-12 днів 

(n=26) 
1-5 років 

(n=23) 
7-12 днів 

(n=21) 
1-5 років 

(n=20) 
Гіперацидність 
виражена 2 (8,3 %) 3 (13,6 %) - 2 (11,1 %) - - - 

Гіперацидність 
помірна 4 (16,6 %) 4 (18,2 %) 4 (20,0 %) 3 (16,7 %) - 4 (17,4 %) - 1 (5,0 %) 

Нормоацидність 6 (25,0 %) 9 (40,9 %) 5 (25,0 %) 8 (44,4 %) 3 (11,5 %) 3 (13,0 %) - 2 (10,0 %) 
Гіпоацидність 
помірна 5 (20,8 %) 4 (18,2 %) 8 (40,0 %) 5 (27,8 %) 18 (69,2 %) 12 (52,2 %) 14 (66,6 %) 6 (30,0 %) 

Гіпоацидність 
виражена 7 (33,3 %) 2 (9,1 %) 3 (15,0 %) - 5 (19,3 %) 4 (17,4 %) 7 (33,4 %) 11 (55 %) 

резекційних методів хірургічного лікування порівня-
но з органозберігаючими, де відновлення кислото-
продукції відмічається у віддаленому періоді в бік
нормоацидності. Після виконання СПВ із дуоде-
нопластикою на 7-12-ту добу дослідження гіпера-
цидність виражена зберігалася у 2 (8,3 %) та гіпе-
рацидність помірна – у 4 (16,6 %) оперованих,
нормоацидність – у 6 (25,0 %), гіпоацидність по-
мірна – у 5 (20,8 %), гіпоацидність виражена – у 7
(33,3 %) хворих. Відповідно, у віддаленому періоді
кислотопродукція оперованого цим методом шлун-
ка та ДПК зросла, причому гіперацидність вираже-
на виявлена вже у 3 (13,6 %), помірна – у 4 (20 %)
пацієнтів. Відсоток нормоацидності зріс до 40 (9
хворих), а гіпоацидність виявлено: помірну – в 4
(18,2 %) та виражену – у 2 (9,1 %) обстежених. У

хворих, яким виконана пілоропластика за Джадом,
показники на 7-12-ту добу мало відрізнялися від та-
ких у 5-й групі. Разом з тим відмічено, що в період
1-5 років після операції у цих категоріях хворих ви-
явлено гіперацидність виражену у 2 (11,1 %) та по-
мірну – у 3 (16,7 %). Слід зауважити, що у двох із
вказаних пацієнтів у період 1-5 років, а саме у од-
ного з 4-ї групи та одного з 5-ї виявлено пептичні
виразки анастомозу, що потребувало медикамент-
ної корекції, а в одному випадку – ререзекції за Ру в
зв'язку з частими рецидивами, що не піддавались
консервативній терапії та ускладнювались крово-
течею. Після резекції за методами Більрота в од-
ному випадку після Більрот-І та в двох випадках
після Більрот-ІІ у віддаленому періоді (1-5 років)
виявлено пептичні виразки гастроентероанастомозу,
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які, на щастя, були проліковані консервативним ме-
тодом. У відсотковому еквіваленті це складає, як
4,3 проти 10 %.

Слід зауважити, що у світлі етіопатогенезу роз-
витку пептичних виразок у віддаленому післяопе-
раційному періоді ймовірність їх виникнення на фоні
збереженої та підвищеної кислотопродукції після
органозберігаючих операцій порівняно вища, ніж
після резекцій за методами Більрота. Разом з тим
не слід забувати, що не лише кислотний чинник
впливає на вибір методу операції, оскільки підґрун-
тям виникнення виразок після резекційних методів
є саме знижений ЛК в стінці кукси шлунка та су-
путній рефлюкс-гастрит, а перевага органозберіга-
ючих та органощадних методів у збереженні фізіо-
логії травлення та попередженні набагато серйозні-
ших ускладнень у віддаленому періоді є суттєвою.
Окрім того, і в нашому випадку після виконання
СПВ із дуодено- чи пілоропластикою в 54,5 % в
першому випадку та 55,0 % – в другому вже в
ранній післяопераційний період (7-12 днів)
відмічається різке зниження кислотопродукуючої
здатності шлунка, що вказує на позитивний резуль-
тат описаних методів хірургічного лікування по-
рівняно з резекційними.

Висновки. 1. У хворих із субкомпенсованим
стенозом локальний кровобіг у дванадцятипалій
кишці знижений на 23,2 %, з декомпенсованим сте-
нозом – на 26,7 %, при пенетрувальних дуоденаль-
них виразках – на 34,6 % порівняно з показниками
фізіологічної норми.

2. При суб- та декомпенсованих стенозах спос-
терігається зниження рухової активності шлунка, у
хворих з пенетрувальними виразками діагностова-
но гіпер- (40 %) та нормокінетичний (31,4 %) тип
моторної активності шлунка.

3. Для ВХ ДПК, ускладненої суб- та декомпен-
сованим стенозом, характерна гіпоацидність (83,4 %);
при пенетрувальних виразках у 82,9 % спостерігаєть-
ся гіперацидність.

4. Після органозберігаючих операцій відмічено
зниження швидкості кровобігу в слизовій оболонці
тіла шлунка і підвищення його в дванадцятипалій
кишці, що на фоні зниження кислотопродукції сприяє
профілактиці рецидиву виразки.

5.При виборі методу хірургічного лікування ус-
кладнених дуоденальних виразок слід враховувати,
окрім показників моторної, кислотопродукуючої
функції, локальний кровобіг слизової шлунка та
дванадцятипалої кишки.
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Частота і структура ранніх післяопераційних ускладнень упацієнтів із синдромом 
Леріша залежно від методу хірургічного лікування

I.V. ARBUZOV, YU.S. SPIRIN, YE.YU. НARDUBEY

Kherson Regional Clinical Hospital, Clinical Hospital Suvorov region, Kherson

FREQUENCY AND STRUCTURE OF POSTOPERATIVE COMPLICATIONS IN PATIENTS WITH
LERICHE’ SYNDROME DEPENDENS METHODS OF SURGICAL TREATMENT

Проведено  порівняльний аналіз  структури та частоти  післяопераційних ускладнень при різних  методах
хірургічного  лікування пацієнтів із СЛ, зокрема при наявності критичної ішемії нижньої кінцівки (КІНК) з
однієї сторони та при наявності ІІ стадії на контралатеральній нижній кінцівці. Було  виконано  біфуркаційні,
однобічні та багаторівневі реконструкції. Проаналізовано структуру та частоту тромботичних, нетромботичних
та системних ускладнень, ампутацій нижньої кінцівки при кожному типі втручань. Наголошено , що  тактика
хірургічного лікування СЛ має бути індивідуальною, проте, за наявності КІНК з однієї сторони та при наявності
ІІ стадії на контралатеральній нижній кінцівці, перевагу слід віддавати здійсненню однобічної реконструкції.

Comparative analysis  of the frequency and structure postoperative complications of the various methods of
surdgical treatment was conducted in patients with Leriche’ syndrome for critical lower limb ishemia ( CLLI)
one side and II stages in contrlateral lower limb. Вifurcational, one-side and multilevel reconstructions were
performed. Frequency and structure of thrombotic , nonthrombotic , systhems postoperative complications and
amputation rate for every kind of intervention were analyzed. It was established, that tactics of surdgical
treatment of Leriche’ syndrome have to be idividualized, but for CLLI one side and II stages in contrlateral lower
limb the one-sided reconstructions must be preferred.

Постановка проблеми  і аналіз останніх
досліджень та публікацій. Лікування пацієнтів із
двобічним ураженням аорто-здухвинного сегмен-
та (синдром Леріша) є однією зі складних проблем
судинної хірургії, яка потребує подальшого деталь-
ного вивчення. Так, залишається відкритим питан-
ня щодо тактики при наявності критичної ішемії
однієї нижньої кінцівки (н/к) та клінічно інтактної
(або друга стадія ішемії за класифікацією Фонтей-
на-Покровського) контралатеральної н/к, незважа-
ючи на її критичне стенозування. Що робити в та-
ких випадках: двобічні чи односторонні реконст-
рукції? В більшості робіт наводяться узагальню-
ючі дані щодо лікування таких пацієнтів без
порівняльного аналізу результатів між різними ти-
пами реконструктивних втручань [2, 4].

Важливу роль для вирішення даного завдання
відіграє не тільки аналіз післяопераційної (п/о) ле-
тальності, безпосередніх та віддалених результатів
лікування, а й аналіз п/о ускладнень при різних ме-
тодах реконструкції, що дозволить визначити їх
ефективність та доцільність.

Мета роботи: проаналізувати частоту та струк-
туру ранніх післяопераційних ускладнень після ре-
конструктивних втручань у пацієнтів із синдромом
Леріша залежно від вибраної хірургічної тактики.

Матеріали і методи .  З метою лікування
пацієнтів із синдромом Леріша (СЛ) було виконано
113 реконструктивних втручань на аорто-здухвин-
ному сегменті (АЗС) та залежно від обраної опера-
тивної тактики сформовано три клінічні групи. Пер-
ша група – 47 (40,71 %) пацієнтів, яким було викона-
но аорто-стегнове біфуркаційне протезування
(АСБП); друга група – 20 (17,70 %) пацієнтів, яким
виконані лінійні протезування аорто-клубового сег-
мента (АКС); третя група – 46 (41,59 %) пацієнтів,
яким виконано одночасні реконструкції аорто-клу-
бового та стегнового сегментів. Критичну ішемію
обох н/к мав 21 (44,68 %) хворий, а однієї 26 (55,32 %)
пацієнтів І групи. Пацієнти ІІ групи клінічно значуще
ураження мали тільки однієї н/к, клінічна картина
контралатеральної н/к (критичне стенозування здух-
винних артерій) відповідала другому ступеню ішемії.
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У пацієнтів ІІІ групи критична ішемія обох н/к була
у 22 (47,83 %) пацієнтів, а однієї – у 24 (52,17 %)
пацієнтів, незважаючи на критичний стеноз здухвин-
них артерій контралатеральної н/к. Але у всіх
пацієнтів І групи були виконані двосторонні реконст-
рукції, а в пацієнтів ІІІ групи вони були виконанні в 35
(76,9 %) осіб, незважаючи на критичну ішемію ниж-
ньої кінцівки (КІНК) тільки з однієї сторони.

Всі ускладнення, що виникли в п/о періоді, для
кращого структурного аналізу були розподілені на
три групи. І група – це ускладнення, які призвели
до повторного оперативного втручання в ранньо-
му п/о періоді; ІІ група – це місцеві ускладнення з
боку п/о ран; ІІІ група – це системні ускладнення,
які виникли з боку інших органів та систем. Мето-
дика операцій була стандартною. В п/о періоді всі
хворі отримували в перші 3-4 дні гепаринотерапію
з подальшим переходом на непрямі антикоагулян-
ти. Антибіотикотерапію призначали за день до опе-
рації та продовжували до 4-7 днів. При виписуванні
зі стаціонару усім пацієнтам (при відсутності про-
типоказань) рекомендували потрійну терапію – ас-
пірин, клопідогрель та статини.

Результати досліджень та їх обговорення.
Найбільш поширеними ускладненнями після рекон-
структивних втручань на аорто-здухвинному сег-
менті є тромбози експлантатів в п/о періоді з фор-
муванням КІНК та подальшою ампутацією н/к.
Інші ускладнення, такі як кровотеча, інфекція, па-
рапротезні сероми та ін., хоч і зустрічаються рідше,
але суттєво погіршують безпосередні результати
лікування. Так, загальна частота ранніх та пізніх
ускладнень після планових операцій на черевній
частині аорти та магістральних артеріях н/к дося-
гає інколи 60 % [5, 1]. Спірідонов А.А. зі співавт.
повідомляє про 11-річний досвід лікування 232 хво-
рих із атеросклеротичним ураженням аорто-стег-
нового сегмента. П/о летальність склала 3 %, час-
тота розвитку тромбозів експлантатів у ранньому
п/о періоді – 3,9 %, ампутації у віддаленому (до 5
років) періоді виконані 8,2 % хворим. Основними

причинами смерті були кардіальні ускладнення та
злоякісні новоутворення [3].

У роботі Мамаєва В.Є. зі співавт. представ-
лено аналіз результатів 284 аорто-стегнових рекон-
струкцій, виконаних із приводу СЛ, та визначено
фактори, що впливають на прогноз. У 103 випад-
ках виконані односторонні реконструкції здухвин-
них артерій, в 181 – двосторонні. Тромбоз шунта в
ранньому п/о періоді відбувся в 17 (3,9 %) випад-
ках, відновити прохідність вдалося в 9 випадках,
частота інфекції протеза склала 2,7 %. Госпіталь-
на летальність становила 4,6 %. [2]. Але порівняль-
ного аналізу результатів лікування та розвитку ус-
кладнень між групами автори не вказують.

Сухарєв І.І. із співавт. наводить дані про аорто-
біфеморальне алошунтування, виконане в 475 хворих,
однобічне аорто-стегнове – в 175, одностороннє клу-
бово-стегнове – в 177, надлобково-стегново-підколі-
нне в 48 пацієнтів. Добрі безпосередні результати ліку-
вання відмічені в 56,63 %, задовільні – в 37,54 %
пацієнтів, незадовільний результат спостережено в
5,83 % хворих [4]. Так само бачимо, що порівняль-
ного аналізу в світлі результатів та ранніх усклад-
нень залежно від обраної хірургічної тактики між
хворими немає. Також у даних роботах не вказуєть-
ся розподіл хворих за видом ураження аорто-клубо-
вого сегмента. Тобто відповіді на питання щодо так-
тики при КІНК з однієї сторони та при ІІ стадії з кон-
тралатеральної н/к в даних роботах ми не знайшли.

Для структурного аналізу ми виділили такі групи
п/о ускладнень: І – це так звані “великі” ускладнення,
які призвели до повторного оперативного втручання
в ранньому п/о періоді. Вони виникли у 10 (8,85 %)
пацієнтів. У групах були отримані такі результати:
серед пацієнтів І клінічної групи в чотирьох (8,52 %),
ІІ клінічної групи – в одному (5,00 %) та ІІІ клінічної
групи в 5-ти (10,87 %) випадках діагностовано ве-
ликі ускладнення в ранньому п/о періоді (табл. 1).

Тромбоз експлантата виник у 7 (6,20 %) хворих,
що по групах склало 2 (4,26 %) пацієнти з І групи, 1
(5,00 %) – з ІІ групи та 4 ( 8,70 %) пацієнти з ІІІ
групи. В усіх випадках тромбоз виник протягом пер-

І група ІІ група ІІІ група 
Вид п/о ускладнення Абсолютна 

кількість 
Відносна 
кількість, % 

Абсолютна 
кількість 

Відносна 
кількість, % 

Абсолютна 
кількість 

Відносна 
кількість, % 

Тромбоз шунта 2 4,26 1 5,00 4 8,70 
Тромбоз судин кишечника 1 2,13 - - - - 
Кровотеча 1 2,13 - - - 
Евентрація 1 2,17 
Загалом 4 8,52 1 5,00 5 10,87 

Таблиця 1. Структура та частота п/о “великих” ускладнень у хворих із синдромом Леріша
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ших чотирьох п/о діб. Всім хворим було виконано
повторні оперативні втручання. В одного хворого ІІІ
клінічної групи шляхом тромбектомії з клубово-стег-
нової бранші та шляхом протезування поверхневої
стегнової артерії вдалося відновити магістральний
кровотік. В іншого хворого цієї ж групи достатнім
було виконання тромбектомії з поверхневої стегно-
вої артерії. В одного хворого першої групи було ви-
конано реконструкцію дистального анастомозу. Двом
хворим (4,35, %) ІІІ групи та по одному (5,00 %) хво-
рому ІІ та (2,13 %) І груп виконано високу ампута-
цію н/к у зв'язку з наростанням блискавичної КІНК
та ростом азотистих шлаків.

Гострий тромбоз мезентеріальних судин спос-
терігався в 1 (2,13 %) пацієнта. У хворого спочат-
ку була застосована консервативна терапія, спря-
мована на поліпшення кровообігу, яка не дала ефек-

Таблиця 2. Структура та частота п/о ускладнень у хворих із синдромом Леріша, що виникли з боку
операційної рани

І група ІІ група ІІІ група 
Вид п/о ускладнення Абсолютна 

кількість 
Відносна 
кількість, % 

Абсолютна 
кількість 

Відносна 
кількість, % 

Абсолютна 
кількість 

Відносна 
кількість, % 

Діастаз країв рани 3 6,38 1 5,00 1 2,17 
Парапротезна серома 1 2,17 
Лімфорея 3 6,38 - - 2 4,35 
Загалом 6 12,64 1 5,00 4 8,69 

ту. На 5-ту добу хворого оперовано. Виконано сег-
ментарну резекцію тонкого кишечника. В п/о пері-
оді хворий помер від поліорганної недостатності.

Кровотеча з п/о рани правого стегна розвину-
лась у кінці першої доби після операції в одного
хворого (2,13 %) І клінічної групи. В ургентному
порядку виконано ревізію стегнових артерій, вияв-
лено дефект по задній стінці дистального анасто-
мозу. Було накладено додаткові вузлові шви.

В одного пацієнта (2,17 %) ІІІ клінічної групи
виникла евентрація лапаратомної рани на 8-му п/о
добу. В ургентному порядку була виконана релапа-
ротомія з ушиванням рани.

ІІ група – це ускладнення, які виникли з боку п/о
рани, але не потребували повторних оперативних
втручань. Дані ускладнення виникли в 11 (9,73 %)
пацієнтів (табл. 2).

Діастаз країв п/о рани виник у 5 ( 4,42 %) хво-
рих. По одному випадку (2,17 %) та (5,00 %) у
пацієнтів ІI та ІІІ клінічної груп та у трьох (6,38 %)
пацієнтів І групи. В усіх випадках застосовувалась
додаткова антибіотикотерапія та щоденний туалет
рани антисептиками. В усіх випадках також не було
жодного інфікування бранші протеза та протезного
сепсису. На момент виписування у всіх хворих рани
затягнулися вторинним натягом.

 Лімфорея в п/о періоді мала місце в 5 (4,43 %)
хворих: у 3 (6,38 %) пацієнтів І групи та 2 (4,35 %)
пацієнтів ІІІ групи. В 4 (3,54 %) випадках спостері-
гали лімфорею з латерального стегнового досту-
пу. В одному випадку з метою лікування лімфореї
вводили в п/о рану розчин 76 % тріомбрасту, після
чого на 3-й день лімфорея припинилася. У трьох
випадках лімфорея зникла самостійно протягом 10-
14 днів. В одного (2,13 %) пацієнта мала місце
лімфорея в заочеревинний простір. На 9-ту п/о добу
було виконано дренування заочеревинного просто-
ру. Через 35 днів хворий був виписаний у задовіль-
ному стані. Явища лімфореї зникли.

Парапротезна серома виникла в одного (2,17 %)
пацієнта ІІІ клінічної групи. Вона проявлялася вид-
іленнями з п/о латерального доступу серозної

рідини та була верифікована ультрасонографічним
дослідженням. Протягом 12 днів самостійно зник-
ла, для профілактики інфікування хворий отриму-
вав антибіотикотерапію протягом всього часу.

 ІІІ група ускладнень – це системні ускладнен-
ня, які виникли з боку інших органів та систем.
Сюди віднесли пацієнтів, у яких в п/о періоді мали
місце гострий коронарний синдром, гостра ниркова
недостатність та гостре порушення мозкового кро-
вообігу, порушення моторної функції кишечника
(табл. 3).

Гостре порушення коронарного кровотоку, що
проявилося розвитком інфаркту міокарда, було
відмічено в 3 (6,39 %) випадках у пацієнтів І та 4
(8,68 %) хворих ІІІ клінічної груп, що в загальному
склало 6,20 %. У всіх випадках хворі були переве-
дені до кардіологічного блоку, але, незважаючи на
проведене лікування, померли.

Гостра ниркова недостатність (ГНН) розвину-
лась у 5 (4,43 %) пацієнтів, що по групах склало 2
(4,26 %) та 3 (6,25 %) пацієнти в І та ІІІ клінічних
групах відповідно. Всім пацієнтам проводили інтен-
сивну терапію з метою відновлення діурезу та змен-
шення рівня азотемії. Двоє пацієнтів (4,35 %) з ІІІ
клінічної групи з ГНН померли.
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Таблиця 3. Структура та частота системних п/о ускладнень у хворих із синдромом Леріша

І група ІІ група ІІІ група 
Вид п/о ускладнення Абсолютна 

кількість 
Відносна 
кількість, % 

Абсолютна 
кількість 

Відносна 
кількість, % 

Абсолютна 
кількість 

Відносна 
кількість, % 

Гострий коронарний синдром 3 6,39 - - 4 8,68 
Гостре порушення мозкового 
кровообігу 1 2,13 - - 1 2,17 

Гостра ниркова недостатність 2 4,16 - - 3 6,52 
Парез кишечника 1 2,13 - - 2 4,35 
Загалом 7 14,81 - - 10 23,91 

Парез кишечника в ранньому п/о періоді мав
місце в 3 (2,66 %) пацієнтів: в одного (2,13 %) хворо-
го І та у двох (4,35 %) пацієнтів ІІІ клінічної групи. В
цих випадках була застосована традиційна комплек-
сна стимуляція моторики кишечника. Протягом двох
діб в усіх хворих явища парезу було ліквідовано.

Гостре порушення мозкового кровотоку було
відмічено по одному (2,13 %) та (2,17 %) випадку
в І та ІІІ клінічній групі. Всі хворі померли.

Як видно з отриманих результатів при вивченні
частоти та структури п/о ускладнень, що мали
місце після різних видів реконструктивних втручань,
найменша їх кількість спостерігається в пацієнтів
ІІ клінічної групи, де були виконані односторонні ре-
конструкції. Найбільше ускладнень виявлено в
пацієнтів ІІІ клінічної групи, де було виконано ре-
конструкцію як аорто-клубового, так і стегнового
сегмента.

Ампутації н/к було виконано в 5 (4,43 %) хворих,
що склало 2 (4,26 %), 1 (5,00 %) та 2 (4,35 %) паціє-
нти по групах відповідно. Причому безпосередньо з
приводу тромбозу експлантата виконано високу

ампутацію у 4 (3,54 %) пацієнтів: в одного пацієнта
(5 %) із ІІ клінічної групи, також в одного пацієнта
(2,13 %) із І клінічної групи та у двох хворих (4,35 %)
ІІІ групи. В одному випадку (2,13 %) після форму-
вання чіткої демаркаційної лінії було виконано дис-
тальну резекцію стопи, в зв'язку зі збереженням
явищ сухої гангрени стопи у пацієнта І клінічної гру-
пи. Стосовно ампутацій бачимо, що достовірної
різниці між різними групами не виявлено.

Висновки. 1. Незважаючи на прогрес рекон-
структивної хірургії, при синдромі Леріша післяо-
пераційні ускладнення залишаються на відносно ви-
сокому рівні.

2. Виконання односторонніх реконструкцій при-
водить до значно меншої кількості ускладнень як в
структурному, так і кількісному складі, ніж при дво-
сторонніх.

3. При наявності критичної ішемії однієї н/к
пацієнтів та клінічно інтактній контралатеральній н/к
методом вибору вважаємо односторонні реконст-
рукції.
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CHANGE OF OPTICAL PARAMETERS OF ORGANISM TISSUES OF PATIENTS ILL WITH ACUTE
DESTRUCTIVE CHOLECYSTITIS

У статті досліджено оптичні параметри тканин людського організму хворих на гострий холецистит залежно від
його  морфологічних форм. Отримані показники за допомогою кореляційного аналізу порівняли з показниками
внутрішньочеревного  тиску. Встановлено , що  для  доопераційного  періоду характерні найвищі показники
оптичних параметрів тканин людського  організму, із переважанням показників ексцесу лазерних зображень,
які після виконання холецистектомії  поступово  знижуються . Для гострого  деструктивного  холециститу
характерні найвищі показники оптичних параметрів тканин людського організму, а для катарального – найнижчі.
Встановлено  кореляційну залежність між товщиною стінки жовчного міхура та оптичними параметрами його
тканини, плазми крові і величиною внутрішньочеревного  тиску.

In the work there has been explored dependence of optical parameters of organism tissues of patients ill with acute
cholecystitis on its pathological and morphological form. The results obtained were compared with intra-abdominal
pressure indices by means of correlation analysis. It has been established that preoperative period is characterized
by the highest optical parameter indices of human organism tissues with index prevalence of laser image excess;
after cholecystectomy these indices decrease gradually. Acute destructive cholecystitis is characterized by the
highest optical parameters of human organism tissues and catarrhal cholecystitis is characterized by the lowest
optical parameters of human organism tissues. Correlation between gall-bladder wall thickness, optical parameters
of gall-bladder tissues, blood plasma and intra-abdominal pressure has been determined.

Постановка проблеми і аналіз останніх дос-
ліджень та публікацій. Гострий деструктивний хо-
лецистит є одним із найбільш розповсюджених зах-
ворювань ургентної патології органів черевної порож-
нини. Наростання запальних змін у стінці жовчного
міхура призводить до її деструкції та розвитку гос-
трого деструктивного холециститу, кількість якого
прямо пропорційно залежить від часу, який минув від
початку розвитку запального процесу в жовчному
міхурі. Вибір оптимального часу виконання оператив-
ного втручання залишається одним із основних пи-
тань у лікуванні гострого холециститу, оскільки втра-
та оптимальних термінів хірургічного втручання знач-
но погіршує умови його виконання, збільшує кількість
інтра- та післяопераційних ускладнень [1, 2, 4, 7].

Паралельно з цим у біомедичній діагностиці на-
були широкого використання оптичні методи фор-
мування пошарових зображень біологічних об’єктів.
Вони основані на використанні широкого кола явищ,
пов’язаних із різними ефектами взаємодії світла з

біологічними об’єктами. Ці методи дають нові мож-
ливості виявити зміни в тканинах організму людини
за відсутності їх клінічного прояву [6].

У літературі чітко зазначено, що внутрішньоче-
ревна гіпертензія та синдром абдомінального ком-
партменту виникають у кожного другого хворого на
гостру хірургічну патологію. Зростання внутрішньо-
черевного тиску негативно впливає не тільки на орга-
ни черевної порожнини, але і на весь організм у ціло-
му. Найбільших змін зазнають серцево-судинна,
дихальна, сечовидільна системи [5, 8].

Зважаючи на це, нами було вирішено дослідити
оптичні параметри тканин людського організму у
хворих на гострий холецистит, залежно від його па-
томорфологічної форми, та порівняти їх із показни-
ками внутрішньочеревного тиску. Це в подальшо-
му дасть змогу використовувати показники оптич-
них параметрів людського організму у додатковій
(більш чутливій) діагностиці гострого деструктив-
ного холециститу, виборі оптимальної хірургічної
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тактики, а також моніторингу стану пацієнтів у ран-
ньому післяопераційному періоді.
Мета роботи: дослідити показники статистич-

них параметрів лазерних зображень тканини жовч-
ного міхура та плазми крові у хворих на гострий
деструктивний холецистит.

Матеріали і методи. Обстежено 22 хворих
на гострий калькульозний холецистит, які перебу-
вали на лікуванні в хірургічному відділенні Красилів-
ської центральної районної лікарні Хмельницької
області. Пацієнти розподілені на дві групи – конт-
рольну та основну. До контрольної групи ввійшли 8
хворих на гострий катаральний холецистит. До ос-
новної групи дослідження ввійшли 14 хворих на го-
стрий деструктивний (флегмонозний, гангренозний)
холецистит. Розподіл пацієнтів на групи проводили
згідно з отриманими даними патоморфологічного
дослідження стінки жовчного міхура. Середній вік
пацієнтів становив (60,41±2,87) року. Обидві групи
були репрезентативні за віком.

Забір матеріалу проводили під час лікування
пацієнтів у стаціонарі. Шматки стінок жовчних міхурів,
які видалено під час оперативних втручань, заморо-
жували на заморожувальному столику та робили
зрізи. У дистильованій воді їх вирівнювали, клали на
знежирене предметне скло та висушували.

Для виготовлення мазків плазми крові в пацієнтів
із вени брали 3-5 мл крові, виливали в суху пробірку
та центрифугували для отримання плазми. Піпеткою
брали декілька крапель плазми з пробірки і наносили
її на знежирене предметне скло та висушували.

Для оцінки внутрішньочеревного тиску (ВЧТ) ви-
користовували трансвезикальне вимірювання ВЧТ, ос-
кільки тиск у сечовому міхурі є відображенням тиску
в черевній порожнині. При вимірюванні пацієнт пере-
бував у горизонтальному положенні, лежачи на спині,
із попередньо встановленим у сечовий міхур катете-
ром Фолея. У сечовий міхур після його повного спо-
рожнення вводили 100 мл розчину фурациліну. Кате-
тер перетискали дистальніше місця виміру і до нього
за допомогою голки приєднували прозору трубку від
системи зі шкалою. Рівень тиску в черевній порожнині
оцінювали за відношенням до нульової відмітки – вер-
хнього краю лобкового зчленування. Отримані циф-
рові дані в см вод. ст. переводили у мм рт. ст., оскіль-
ки в клінічній практиці традиційно широко використо-
вують цю одиницю вимірювання тиску, із розрахунку:
1 мм рт. ст. приблизно дорівнює 1,36 см вод. ст. [3, 9].

З метою визначення товщини стінки жовчного
міхура всім пацієнтам у доопераційному періоді вико-
нували ультразвукове дослідження жовчного міхура,
використовуючи апарат “ULTIMA – PL” (Україна).

Вимірювання оптичної щільності розподілу інтен-
сивності лазерних зображень тканин людського
організму здійснювали на кафедрі оптики і спект-
роскопії Чернівецького національного університету
ім. Ю. Федьковича. Опромінення проводили ко-
лімованим пучком (d=104 мкм) Не-Ne лазера
(λ=0,6328 мкм). За допомогою поляризаційного ос-
вітлювача (чвертьхвильова пластинка і поляризатор)
формувалися різні стани поляризації освітлюючого
пучка. Поляризаційні зображення біологічних тка-
нин формувались у площині світлочутливої площад-
ки (800х600) CCD камери за допомогою мікрооб’єк-
тива, роздільна здатність якого була достатньою для
проведення вимірів у діапазоні розмірів структурних
елементів тканин людини 2-2000 мкм.

Статистичну обробку отриманих результатів
досліджень проведено на персональному комп’ю-
тері за допомогою програм “Microsoft Excel”. Оці-
нювали середні значення (М), їх стандартні відхи-
лення (m), достовірність статистичних показників
(p) за t-критерієм Стьюдента. Кореляційний аналіз
проводили для визначення можливого зв’язку між
показниками статистичних параметрів лазерних
зображень тканини жовчного міхура, плазми крові
та показниками ВЧТ. Направленість зв’язку виз-
начали за знаком коефіцієнта кореляції, а силу ко-
реляційного зв’язку за такою шкалою: слабка сила
зв’язку – 0-2,9, середня сила – 0,3-6,9 та сильна
сила кореляційного зв’язку – 0,7-0,99.

Для статистичного оцінювання розподілів ви-
падкових значень інтенсивності І, які характеризу-
ють лазерні зображення зразків тканин людського
організму, використовували статистичні моменти
першого Z1, другого Z2, третього Z3 і четвертого
Z4 порядків, що обчислювалися за стандартними
MATLAB алгоритмами [10].
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де N=800х600 – повна кількість пікселів CCD-
камери, яка реєструє лазерне зображення зразка
тканини.
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Результати досліджень та їх обговорення.
Наведені результати дослідження в таблиці 1
свідчать, що динаміка показників асиметрії лазер-
них зображень (ЛЗ) плазми крові у хворих на гос-

трий холецистит у всіх дослідних групах є подібною,
а саме: найвищі показники спостерігаються в доо-
пераційному періоді, які після виконання холецис-
тектомії, протягом семи діб, поступово достовірно

знижуються. Якщо порівняти ці показники в одна-
кові терміни, залежно від патоморфологічної фор-
ми гострого холециститу, то найвищі показники ха-
рактерні для деструктивних форм, а найменші –
для катарального. Так, у доопераційному періоді
показники асиметрії ЛЗ плазми крові при гострому
деструктивному холециститі вищі, від катарально-
го у 2,7 раза. На першу добу після виконання опе-
ративного втручання показники при гострому дес-
труктивному холециститі вищі, ніж при катараль-
ному, у 2,3 раза, проте показники при гострому ка-

таральному холециститі не достовірні. На 2-4-ту
доби раннього післяопераційного періоду показни-
ки при гострому деструктивному холециститі дос-
товірно вищі, ніж при катаральному, в 1,9 раза.
Подібна картина спостерігається на 5-7-му доби,
де показники при гострому деструктивному холе-
циститі також достовірно вищі в 1,8 раза.

Аналізуючи результати, наведені в таблиці 2,
слід відмітити, що динаміка показників ексцесу ЛЗ
плазми крові у хворих на гострий холецистит май-
же однакова, як динаміка асиметрії ЛЗ, за винят-

Таблиця 1. Асиметрія лазерних зображень плазми крові хворих на гострий калькульозний холецистит у
різні терміни спостереження (M±m)

Ранній післяопераційний період Морфологічна  
форма Доопераційний період 

1-ша доба 2-4-та доби 5-7-ма доби 

Катаральна  0,47±0,07 
n=8 

0,4±0,05 
n=8, p>0,05 

0,27±0,03 
n=7, p>0,05  

p1<0,05 

0,04±0,09 
n=6, p<0,001 

p1<0,001 

Деструктивна 
1,28±0,12 

n=14 
p2<0,001 

0,93±0,11 
n=14, p<0,05 

p2<0,001 

0,51±0,06 
n=12, p<0,01 

p1<0,001; p2<0,01 

0,07±0,01 
n=10, p<0,001 

p1<0,001; p2<0,05 

Примітки: 1. n – кількість спостережень; 2. p – порівняно з попереднім показником;  3. p1 – порівняно з доопераційними
показниками; 4. p2 – порівняно з показниками катарального холециститу.

Таблиця 2. Ексцес лазерних зображень плазми крові хворих на гострий калькульозний холецистит у
різні терміни спостереження (M±m)

Ранній післяопераційний період Морфологічна 
форма 

Доопераційний  
період 1-ша доба 2-4-та доби 5-7-ма доби 

Катаральна  0,75±0,08 
n=8 

0,62±0,06 
n=8, p>0,05 

0,51±0,05 
n=7, p>0,05 

p1<0,05 

0,14±0,01 
n=6, p<0,001 

p1<0,001 

Деструктивна 
1,57±0,12 

n=14 
p2<0,001 

1,24±0,1 
n=14, p<0,05 

p2<0,001 

0,86±0,11 
n=12, p<0,05 

p1<0,001; p2<0,05 

0,21±0,03 
n=10, p<0,001 

p1<0,001; p2>0,05 

Примітки:  1. n – кількість спостережень; 2. p – порівняно з попереднім показником; 3. p1 – порівняно з доопераційними
показниками; 4. p2 – порівняно з показниками катарального холециститу.

ком того, що показники останньої нижчі у всі термі-
ни спостереження. При гострому катаральному
холециститі показники ексцесу ЛЗ плазми крові
недостовірні відносно попереднього показника на
1-шу та 2-4-ту доби післяопераційного періоду, але

достовірні щодо доопераційних показників на 2-4-
ту та 5-7-ту доби. Проте показники при гострому
деструктивному холециститі достовірні у всі тер-
міни спостереження, за винятком 5-7-ї діб, де вони
не достовірні відносно катарального холециститу.
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Нами досліджено тканину видаленого жовчного
міхура. Результати дослідження, наведені в таблиці
3, свідчать, що динаміка показників оптичних пара-

метрів тканини жовчного міхура подібна до плазми
крові. Так, показники асиметрії та ексцесу ЛЗ тка-
нини жовчного міхура при гострому деструктивно-

всі терміни спостереження. Так, на першу добу
після виконання холецистектомії відмічається дос-

товірне зростання ВЧТ в обох дослідних групах та
поступове зниження протягом раннього післяопе-

Тканина жовчного міхура Морфологічна форма 
асиметрія лазерних зображень ексцес лазерних зображень 

Катаральна  0,49±0,04, n=8 0,71±0,05, n=8 
Деструктивна 0,89±0,06, n=14; p<0,001 1,03±0,05, n=14; p<0,001 

Таблиця 3. Статистичні моменти ІІІ-IV порядків лазерних зображень тканини жовчного міхура у хворих на
гострий калькульозний холецистит (M±m)

Примітки:  1. n – кількість спостережень; 2. p – порівняно з показниками катарального холециститу.

му холециститі достовірно вищі, ніж при катараль-
ному, із переважанням показників ексцесу ЛЗ.

Зважаючи на те, що запалення виникає безпо-
середньо в жовчному міхурі, а потім, як наслідок,
виникають зміни в плазмі крові, нами проведено
кореляційний аналіз між показниками оптичної
щільності розподілу інтенсивності лазерних зобра-
жень тканини жовчного міхура та товщиною його
стінки і плазмою крові, залежно від морфологічної
форми гострого холециститу.

Визначаються зворотні кореляційні зв'язки (КЗ)
середньої сили між показниками асиметрії ЛЗ
(r=0,303; p=0,05), ексцесу ЛЗ (r=-0,303; p=0,05) ка-
тарально зміненого жовчного міхура та плазмою
крові. При досліджені КЗ між показниками аси-
метрії ЛЗ деструктивно зміненого жовчного міху-
ра та плазмою крові визначається прямий зв'язок
середньої сили (r=0,333; p=0,05), а між показника-
ми ексцесу ЛЗ – слабкої сили (r=0,261; p=0,05).

Згідно з отриманими даними ультразвукового
дослідження, товщина стінки жовчного міхура у хво-
рих на гострий катаральний холецистит стано-

вила (3,5±0,5) см, а на гострий деструктивний –
(6,07±0,25) см.

При дослідженні КЗ між товщиною стінки жов-
чного міхура та показниками асиметрії ЛЗ його тка-
нини при гострому катаральному холециститі виз-
начається прямий зв'язок середньої сили (r=0,629;
p=0,05), а між показниками ексцесу ЛЗ – зворот-
ний зв'язок середньої сили (r=-0,444; p=0,05). Виз-
начається зворотний зв'язок середньої сили (r=0,35;
p=0,05) між товщиною стінки жовчного міхура та
показниками асиметрії ЛЗ його тканини при гос-
трому деструктивному холециститі, а також пря-
мий КЗ середньої сили із показниками ексцесу ЛЗ
(r=0,343; p=0,05).

Отримана кореляційна залежність свідчить про
безпосередній вплив товщини стінки жовчного міху-
ра, тобто вираження її деструктивних процесів, на
зміну показників оптичних параметрів його ткани-
ни та плазми крові.

Аналізуючи результати дослідження, наведені
в таблиці 4, слід зазначити переважання показників
ВЧТ при гострому деструктивному холециститі у

Таблиця 4. Внутрішньочеревний тиск у хворих на гострий калькульозний холецистит у різні терміни
спостереження (M±m), мм рт. ст.

Ранній післяопераційний період Морфологічна 
форма 

Доопераційний 
період 1-ша доба 2-4-та доби 5-7-ма доби 

Катаральна  5,38±0,78 
n=8 

13,29±1,01 
n=8, p<0,001 

8,43±0,65 
n=7, p<0,01 

p1<0,05 

4,17±0,48 
n=6, p<0,01 

p1>0,05 

Деструктивна 
9,14±0,47 

n=14 
p2<0,001 

13,57±0,62 
n=14, p<0,001 

p2>0,05 

10,92±0,76 
n=12, p<0,05 

p1>0,05; p2<0,05 

6,3±0,52 
n=10, p<0,001 

p1<0,01; p2<0,05 

Примітки: 1. n – кількість спостережень; 2. p – порівняно з попереднім показником; 3. p1 – порівняно з доопераційними
показниками; 4. p2 – порівняно з показниками катарального холециститу.
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раційного періоду. Всі показники обох дослідних
груп достовірні щодо попередніх, проте показники
5-7-ї діб за гострого деструктивного холециститу
не достовірні відносно катарального. Поява найви-
щих показників ВЧТ на першу добу післяоперацій-
ного періоду пояснюється виконанням лапаротомії,
яка, згідно з літературними даними, може призво-
дити до зростання ВЧТ до 13 мм рт. ст. [3].

Оскільки патологічні процеси, які безпосередньо
розвиваються в черевній порожнині, призводять до
зростання ВЧТ, порушення кровообігу внутрішніх
органів та сприяють розвитку печінково-ниркової,
серцево-судинної, а також дихальної недостатності,
нами проведено кореляційний аналіз між отримани-
ми показниками асиметрії та ексцесу ЛЗ плазми
крові й показниками ВЧТ.

Таблиця 5. Кореляційні залежності між показниками оптичних параметрів плазми крові та показниками
внутрішньочеревного тиску у хворих на гострий калькульозний холецистит, залежно від його
морфологічної форми

Терміни Морфологічна форма 
гострого холециститу 

Показники лазерних 
зображень 

Внутрішньочеревний  
тиск 

Асиметрія -0,39 Катаральна Ексцес -0,32 
Асиметрія 0,339 

Доопераційний 
період Деструктивна Ексцес -0,313 

Асиметрія 0,451 Катаральна Ексцес 0,308 
Асиметрія -0,322 1-ша доба 

Деструктивна Ексцес 0,345 
Асиметрія 0,657 Катаральна Ексцес -0,547 
Асиметрія 0,361 2-4-та доби 

Деструктивна Ексцес 0,303 
Асиметрія -0,525 Катаральна Ексцес 0,478 
Асиметрія 0,307 5-7-ма доби 

Деструктивна Ексцес -0,344 

Аналізуючи результати дослідження, які наведені
в таблиці 5, слід відмітити КЗ середньої сили та різної
направленості між показниками оптичних параметрів
плазми крові та показниками ВЧТ як у дооперацій-
ному періоді, так і в ранньому післяопераційному. Це
дозволяє вважати, що, окрім безпосереднього впли-
ву патологічних змін, які виникають у жовчному
міхурі, на оптичні параметри розподілу інтенсивності
лазерних зображень плазми крові чинить вплив та-
кож ВЧТ, показники якого мають подібну динаміку
до показників оптичних параметрів плазми крові.

Отже, підсумовуючи результати проведеного дос-
лідження, слід зазначити, що у хворих на гострий холе-
цистит найвищі показники оптичних параметрів розпо-
ділу інтенсивності лазерних зображень плазми крові
характерні для передопераційного періоду, які посту-

пово знижуються після виконання холецистектомії.
Для гострого деструктивного холециститу характерні
найвищі показники оптичних параметрів тканин
людського організму, а для гострого катарального –
найнижчі. Відмічено переважання показників ексцесу
ЛЗ над асиметрією ЛЗ у всі терміни спостереження
при всіх патоморфологічних формах гострого холецис-
титу. Також встановлено кореляційну залежність між
товщиною стінки жовчного міхура і оптичними парамет-
рами його тканини, плазми крові та величиною ВЧТ.

Висновки. 1. У хворих на гострий холецистит у
доопераційному періоді відмічаються найвищі показ-

ники оптичних параметрів розподілу інтенсивності
лазерних зображень плазми крові із переважанням
показників ексцесу лазерних зображень, які після ви-
конання холецистектомії поступово знижуються.

2. Для гострого деструктивного холециститу
характерні найвищі показники оптичних параметрів
тканин людського організму, а для гострого ката-
рального – найнижчі.

3. Наявність кореляційного зв'язку середньої
сили між показниками оптичних параметрів плазми
крові та величиною внутрішньочеревного тиску, а
також подібною динамікою їх показників, свідчить
про вплив останнього на перебіг захворювання.
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Ендолімфатична антибактеріальна терапія в комплексному лікуванні
хворих на глибокі форми гострого гнильного парапроктиту
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THE ENDOLIMFATIC ANTIBACTERIAL THERAPY IN COMPLEX TREATMENT OF PATIENTS
WITH DEEP FORMS ACUTE PUTRID PARAPROCTITIS

Проаналізовано  результати  комплексного  лікування 12 хворих із глибокими формами гострого  гнильного
парапроктиту. Серед них – 10 (83,3 %) чоловіків, 2 (16,7 %) жінки. Вік хворих перебував у межах від 23 до  68
років. Ішіоректальна форма виявлена у 6 (50 %) хворих, пельвіоректальна – у 4 (33,3 %), підковоподібна – у
2 (16,7 %) хворих . Гнильно-некротичний  процес був  обмежений тільки промежиною у 7  (58,3 %) хворих,
поширювався на обидві сідничні ділянки – у 4 (33,3 %) пацієнтів, поширювався на ліве стегно в одного хворого.
За результатами бактеріологічного дослідження рани у 5 (41,7 %) хворих висіяли E. coli в концентрації 5х107

мікробних тіл в 1 см3, у 4 (32,7 %) – E. cloacoe в концентрації 5х106 мікробних тіл в 1 см3, у 2 (7,7 %) хворих –
Pr. vulgaris в концентрації 5х106 мікробних тіл  в 1 см3, у одного хворого  – Ps. aeruginosa в концентрації 5х107

мікробних тіл в 1 см3. У всіх 12 хворих використовували прямий антеградний метод ендолімфатичного введення
антибіотиків через катетеризовані лімфатичні судини в першому міжпальцевому проміжку на стопі. Достовірне
зменшення больового  синдрому в хворих після операції відмітили на (4,9±0,41) добу, гіперемія шкіри зникала
на  (8 ,2±0,83) добу, набряк м'яких  тканин –  на  (11,93±0,75) добу  (Р<0,05). Застосування ендолімфатичної
антибактеріальної терапії дозволило  забезпечити ліквідацію синдрому системної запальної відповіді на 5–6-й
день після операції.

 The analysis of complex treatment of 12 patients with deep forms acute putrid paraproctitis is carried out. Among
them – 10 (83,3 %) men, 2 (16,7 %) women. Age of patients from 23 till 68 years.  The ishiorektal form is revealed
at 6 (50 %) patients, pelviorectal the form – at 4 (33,3 %), in the form of a horseshoe  – at 2 (16,7 %) patients.
Putrid-nekrotizing process has been limited only perineum at 7 (58,3 %) patients, extended on two buttock areas
– at 4 (33,3 %) patients, extended on the left hip at one patient. Behind results of bacteriological research of a
wound at 5 (41,7 %) patients have found out E. coli in concentration 5х107 microbic bodies in 1 sm3, at 4 (32,7 %)
– E. Cloacoe in concentration 5х106 microbic bodies in 1  sm3, at  one patient –  Ps. aeruginosa in concentration
5х107 microbic bodies in 1 sm3. At all 12 patients used direct antegradic a method endolimfatic introductions of
antibiotics  through kateterish lymphatic vessels  in the first between fingers an interval on stop. Authentic
reduction of a painful syndrome at patients after operation have noted on the average on (4,9±0,41) days, skin
reddening was gone on the average on (8,2±0,83) days, a hypostasis of soft fabrics – on (11,93±0,75) days (Р<0,05).
Application endolimfatic antibacterial therapy has given the chance to liquidate systemic inflammatory response
syndrome for 5-6 day after operation.

Постановка проблеми і аналіз останніх дос-
ліджень та публікацій. Загальні принципи хірур-
гічного лікування гнійних процесів передбачають
місцевий і системний вплив на бактеріальну інфек-
цію. Застосування з цією метою антибактеріаль-
них середників для ендолімфатичного введення є
обґрунтованим, забезпечує високу концентрацію
препаратів у зоні гнійного запалення, дозволяє
цілеспрямовано впливати на функції лімфатичної
системи, а також коригувати зміни, що пов'язані з
порушенням лімфатичного дренажу і гемомікроцир-
куляції [1, 2, 3].

Гнильний парапроктит є однією зі складних для
діагностики і лікування форм гострого парапрок-
титу. Збудниками гнильного парапроктиту частіше
є бактероїди, пептококи, фузобактерії. В цих випад-
ках виникає гнильно-некротичний процес, при яко-
му на значному протязі уражаються параректаль-
на клітковина, фасції і м'язи [4]. Гнильні парапрок-
тити характеризуються “повзучою флегмоною”,
швидким поширенням запального процесу з вира-
женим набряком і некрозом тканин, виділенням
ранового ексудату із тканинним детритом і неприє-
мним запахом [5]. Середній термін перебування



37ШПИТАЛЬНА ХІРУРГІЯ, 1, 2010

ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

таких хворих у стаціонарі складає (30±0,6) дня [6].
Летальність при цьому захворюванні, за даними
різних авторів, складає 20-30 %, при генералізації
процесу – може сягати 80 % [ 7, 8].

Пошук методів лікування глибоких форм гос-
трого гнильного парапроктиту (ГФГГП), усклад-
нених синдромом системної запальної відповіді
(ССЗВ), слід вважати актуальним напрямком не-
відкладної проктології. З цією метою привабливою
є можливість застосування в комлексному ліку-
ванні ГФГГП методу ендолімфатичної антибакте-
ріальної терапії.
Мета роботи: оцінка клінічної ефективності

ендолімфатичної антибактеріальної терапії в комп-
лексному лікуванні хворих на глибокі форми гос-
трого гнильного парапроктиту.

Матеріали і методи. Проведено аналіз ліку-
вання 12 хворих на ГФГГП, які перебували на ста-
ціонарному лікуванні з 2006 до 2008 року в прокто-
логічному відділенні Івано-Франківської обласної
клінічної лікарні. Серед них – 10 (83,3 %) чоловіків,
2 (16,7 %) – жінки. Вік хворих перебував у межах
від 23 до 68 років. Ішіоректальну форму гострого
парапроктиту діагностовано у 6 (50 %) хворих,
пельвіоректальну – у 4 (33,3 %), підковоподібну – у
2 (16,7 %) пацієнтів. Всі хворі зверталися за ме-
дичною допомогою через 6–12 діб від початку зах-
ворювання. Такі пізні строки госпіталізації значно
обтяжували стан хворих, супроводжувалися роз-
ширенням об'єму оперативного втручання і погіршу-
вали прогноз. Забір матеріалу з рани для мікробіо-
логічного дослідження проводили під час оператив-
ного втручання, а також на 3-4-ту і 7-10-ту доби
після операції.

У всіх 12 хворих використовували прямий ан-
теградний метод ендолімфатичного введення ан-
тибіотиків через катетеризовані лімфатичні суди-
ни в першому міжпальцевому проміжку на стопі.
Канюлювання лімфатичних судин здійснювали
відповідно до сторони розташування гнійного про-
цесу в параректальній клітковині. При підковоподі-
бному ГФГГП канюлювали лімфатичну судину
першого міжпальцевого проміжку лівої ступні, що
дозволяло охопити більший сегмент лімфатичної
системи таза. Перед введенням антибіотика за
допомогою “Інфузомата” в ендолімфатичний ка-
тетер вводили 5 мл розчину тренталу. Після цього
добову дозу антибіотика розводили в 20 мл 0,9 %
розчину хлориду натрію і вводили протягом доби
зі швидкістю 0,3 мл за 1 хв. Кратність введення
складала одну разову дозу антибіотика за добу. Час
функціонування ендолімфатичного катетера скла-
дав у середньому 3-5 діб.

При оцінці ефективності лікування враховували
зміни в загальному стані хворого, його скарги і їх
зміни, вираження больового синдрому, швидкість
ліквідації ознак ССЗВ. Оцінюючи місцеві ознаки
гнійно-деструктивного процесу, брали до уваги роз-
міри запального інфільтрату навколо післяоперацій-
ної рани, швидкість зменшення набряку, гіперемії
періанальної ділянки, зміни характеру ранових ви-
ділень, час появи грануляцій, а також результати
лабораторних показників крові та мікробіологічно-
го дослідження ранового ексудату.

Результати досліджень та їх обговорення.
Клінічну картину захворювання у всіх пацієнтів ха-
рактеризували прояви ССЗВ. Так, частота серце-
вих скорочень на час госпіталізації у хворих стано-
вила 100-140 ударів за 1 хв, температура тіла сяга-
ла 38-42 °С, частота дихання складала понад 20 за
1 хв, число лейкоцитів у периферичній крові пере-
вищувало 12х109 в 1 л, з них паличкоядерних нейт-
рофілів – понад 10 %, у формулі крові відзначали
еозинофілію і лімфоцитопенію. Місцеві симптоми
гнійного процесу проявлялися у незначній гіперемії
і помірній інфільтрації періанальної ділянки проме-
жини без чітких меж, больова реакція на пальпа-
цію була зниженою. Слід зазначити, що за ГФГГП
зовнішні прояви запальних змін на шкірі періаналь-
ної ділянки завжди були менш вираженими, ніж пло-
ща ураження параректальної клітковини.

Всі хворі були прооперовані в екстреному по-
рядку. Операції виконували під внутрішньовенним
наркозом або спинномозковою анестезією. Хірур-
гічна тактика у хворих на ГФГГП передбачала мак-
симально широке розсічення гнояка до його межі з
неушкодженими тканинами одним або двома ду-
гоподібними (півмісяцевими) розрізами. При цьо-
му виконували ретельну ревізію всієї зони гнійно-
некротичного процесу для виявлення натічників і
запливів гною, які додатково розкривали і дренува-
ли. Некротизовані тканини максимально висікали
до появи “кров'яної роси”. Всю ранову поверхню
промивали 3 % розчином перекису водню і тампо-
нували марлевими серветками з цим же розчином.
Внутрішній отвір в анальному каналі не висікали,
оскільки для його ліквідації необхідно було пере-
сікати частину зовнішнього сфінктера, переважно
втягнутого у запальний процес. Перев'язки прово-
дили 3-4 рази на добу з використанням 3 % розчи-
ну перекису водню. Починаючи з четвертого дня,
місцево використовували мазі на гідрофільній ос-
нові (“Офлокаїн”, “Левомеколь”).

Гнильно-некротичний процес був обмежений
тільки промежиною у 7 (58,3 %) хворих, поширю-
вався на обидві сідничні ділянки – у 4 (33,3 %) хво-
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рих, поширювався на ліве стегно в одного хворого.
Гнильний процес промежини мав форму некротич-
ного целюліту і переходив з одного клітковинного
простору на інший у 2 хворих, некротичний фасціїт
виявлено у 3 хворих, некротична флегмона калит-
ки виникла у 2 хворих.

Забезпечити видужання хворих на ГФГГП після
хірургічної ліквідації гнійного вогнища можна при
своєчасному проведенні оперативного втручання.
Це правило дійсне при ліквідації гнійного вогнища
на 3-4 добу від початку захворювання [7].

Враховуючи пізні строки госпіталізації, яскраві
прояви ССЗВ, післяопераційне лікування хворих,
представлених у нашій статті,  проводили у
відділенні інтенсивної терапії. Залежно від тяжкості
стану хворого, вираження ССЗВ, наявності і харак-
теру супутніх захворювань, коригували об'єм і ха-
рактер інтенсивної та антибактеріальної терапії.

Антибактеріальну терапію розпочинали відразу
після операції. Внутрішньовенно краплинно призна-
чали метронідазол (метрогіл) – по 500 мг (100 мл)
3 рази на добу. Одночасно налагоджували систе-
му для ендолімфатичного введення препаратів. На
цьому етапі антибіотик для введення в лімфатич-
ну систему вибирали емпірично із застосуванням
найбільш ефективних препаратів (цефуроксим, це-
фазолін). За результатами проведених мікробіоло-
гічних досліджень, така комбінація препаратів охоп-
лювала найбільший спектр мікроорганізмів – збуд-
ників гнильного інфекційного процесу в парарек-
тальних клітковинних просторах. За нашими
спостереженнями, за відношенням до стафілококів,
ентерококів найбільшу чутливість мають цефопе-
разон, левофлоксацин; а за відношенням до кишко-
вої палички та протея – левофлоксацин, цефтази-
дим, меронем.

Корекцію антибактеріальної терапії проводили
після отримання результатів мікробіологічного ана-
лізу про вид збудника та його чутливість до анти-
бактеріальних препаратів. Результати мікробіоло-
гічного дослідження (чутливість до антибактері-
альних препаратів) на 4-ту добу підтвердили емпі-
ричну схему призначення антибіотиків.

Ми відзначили залежність між швидкістю
ліквідації ознак ССЗВ та глибиною і поширеністю
гнійного процесу. Так, після виконання операції з при-
воду ішіоректального гострого парапроктиту з ви-
користанням антибактеріальної ендолімфатичної
терапії нормалізація температури тіла наставала на
2-3 добу, тахіпное та частота серцевих скорочень
нормалізувалися до кінця другої доби, кількість лей-
коцитів у периферичній крові нормалізувалася на 3-
4 добу. У хворих з пельвіоректальним гострим па-
рапроктитом температура тіла нормалізувалася на

3-4 добу, тахікардія та тахіпное зберігались до 4-ї
доби, нормалізація кількості нейтрофільних лейкоцитів
у периферичній крові тривала до 5-ї доби. У хворих
із підковоподібним парапроктитом температура тіла
нормалізувалася на 6-ту добу, тахікардія та тахіп-
ное – на 7-му добу, нормалізацію загального аналізу
крові, зокрема кількості лейкоцитів у периферичній
крові, відзначили на 8-му добу після операції.

Гнильна рана промежини у хворих у перші 2-3
доби має характерний вигляд і відзначається пев-
ними особливостями зміни фаз ранового процесу,
тому при застосуванні звичайних місцевих засобів
лікування не слід очікувати звичної динаміки, що
не дозволяє дати об'єктивну оцінку загального ста-
ну хворих [5].

В обстежених нами хворих вже з першої доби
після операції значно посилювався набряк тканин,
що оточують рану, і країв самої рани. Дно рани по-
кривалося гнійно-фібринозними нашаруваннями
білого або сірого кольору. Виділення з рани були
переважно незначними “брудно-сірого” кольору.

За результатами бактеріологічного дослідження
рани, виявлена полімікробна флора. Так, у 5 (41,7 %)
хворих висіяли E. coli в концентрації 5х107 мікроб-
них тіл в 1 см3 , у 4 (32,7 %) – E. cloacoe в концен-
трації 5х106 мікробних тіл в 1 см3, у 2 (7,7 %) хво-
рих – Pr. vulgaris в концентрації 5х106 мікробних тіл
в 1 см3, в одного хворого – Ps. aeruginosa в кон-
центрації 5х107 мікробних тіл в 1 см3. Різноманітні
комбінації цих збудників встановлено у 5 (41,7 %)
хворих.

При ендолімфатичному введенні антибіотиків
вже з 4-ї доби лікування спостерігали зменшення
запальної інфільтрації та перифокального набряку
країв рани, інтенсивності гнійно-некротичних наша-
рувань на стінках та дні рани.

Протягом наступних 8-12 днів лікування відміча-
ли зникнення гіперемії шкіри, зменшення перифо-
кального набряку та запальної інфільтрації рани.
Завершення процесу некролізу рани та появу крайо-
вої епітелізації відзначали на 14-15 добу.

Достовірне зменшення больового синдрому у
хворих після операції відмітили в середньому на
(4,9±0,41) добу, гіперемія шкіри зникала в середньо-
му на (8,2±0,83) добу, набряк м'яких тканин – на
(11,93±0,75) добу (Р<0,05).

Строки очищення рани промежини від гнійно-
некротичних мас залежали від тяжкості клінічно-
го перебігу захворювання, глибини залягання та
поширеності гнильного процесу. Найбільш швид-
ко очищення рани відбувалося при ішіоректально-
му гострому парапроктиті. При пельвіоректаль-
ному гострому парапроктиті, глибокому розташу-
ванні та значному поширенні гнійно-некротичного
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процесу в параректальній клітковині строки очи-
щення рани складали в середньому – (14,9±0,81)
дня (Р<0,05).

На 3-4-ту добу після оперативного втручання
бактеріальне забруднення рани підтверджене у всіх
хворих. На 7-10-ту добу після оперативного втру-
чання повну бактеріологічну санацію ран відміче-
но у 8 (66,7 %) хворих.

Середній термін перебування хворих у стаціо-
нарі становив (24,5±3,5) доби, що на (6±0,81) дня
менше відомих літературних даних [6].

В одного хворого після операції діагностовано
недостатнє дренування рани промежини, що потре-
бувало ревізії рани з некректомією.

Помер один хворий з “блискавичною” формою
гострого парапроктиту на фоні поліорганної недо-
статності та тяжкої супутньої патології (цукровий

діабет ІІ типу, тяжкий перебіг захворювання, об-
літеруючий атеросклероз судин нижніх кінцівок).

Висновки. Своєчасне й адекватне оперативне
втручання, виконане у хворих із гнильним гострим
парапроктитом, яке включає правильне ведення
післяопераційного періоду і рани, дезінтоксикаційну
й антибактеріальну терапію, сприяє видужанню хво-
рих. Ендолімфатична антибактеріальна терапія є
важливою складовою комплексного лікування хво-
рих із гострим гнильним парапроктитом.

Перспективи подальших досліджень. Пер-
спективою подальших досліджень є вдосконален-
ня методів своєчасної доопераційної інструменталь-
ної діагностики у хворих із глибокими формами го-
строго парапроктиту.
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Взаємозв’язок клінічних проявів атеросклеротичного ураження судин 
нижніх кінцівок із прогностичними чинниками, щовпливають на перебіг 
атеросклеротичного процесу

O.I. KOSTIV, V.M. MERETSKY

Ternopil State Medical University by I.Ya. Horbachevsky

INTERRELATION BETWEEN CLINICAL SIGNS OF ATHEROSCLEROTIC DEFEAT OF THE
VESSELS OF LOWER EXTREMITIES AND PROGNOSTIC FACTORS INFLUENCING UPON THE
COURSE OF ATHEROSCLEROTIC PROCESS

Розглянуто  взаємозв'язок клінічних проявів атеросклеротичного  ураження судин нижніх кінцівок із
прогностичними чинниками, що впливають на перебіг атеросклеротичного процесу. Встановлено, що на перебіг
атеросклеротичного процесу найбільшою мірою впливають шкідливі звички  або супутні захворювання. Між
певними симптомами захворювання і ступенем важкості,  що  відображає морфологічні  зміни  в судинах,
спостерігається тісна, але не абсолютна  залежність.  Виявлено , що  супутній  цукровий  діабет, вищий
функціональний клас стенокардії напруги ведуть до  важчого перебігу основного  захворювання.

Interrelation between clinical signs of atherosclerotic defeat of the vessels of lower extremities  considered and
prognostic factors influencing upon the course of atherosclerotic process is considered. It is  revealed that the
course of atherosclerotic process is mainly influenced by harmful habits  or concomitant diseases. Between the
certain symptoms of disease and severity degree which represents the morphological changes in vessels is
observed the c lose but not absolute  dependence. It  is  revealed that concomitant diabetes mellitus, the higher
functional class of stenocardia of tension result in more severe course of basic disease.

 Постановка проблеми і аналіз останніх дос-
ліджень та публікацій. Зростання кількості хворих
із атеросклеротичним ураженням магістральних ар-
терій нижніх кінцівок визначає високу летальність [2],
причинами якої є відсутність обґрунтованої концепції
патогенезу атеросклерозу і його основних ускладнень.

Клінічна картина хронічної ішемії нижніх кінцівок
може бути зумовлена  як ізольованими, так і по-
єднаними оклюзіями черевної аорти, її біфуркації,
клубових і стегнових артерій, а також артерій го-
мілки і стоп [3, 5, 6].

Ступінь хронічної артеріальної недостатності в
основному відображає адекватність колатерально-
го кровотоку і вираженість мікроциркуляторних
розладів у певному сегменті кінцівки [5, 6].

Відомо, що атеросклероз є патологією обміну
речовин, включаючи обмін ліпідів, білків і вуглеводів
[2]. Провідна роль порушень обміну ліпідів, зокре-
ма при ураженні судин нижніх кінцівок, піддається
критиці [4, 7]. Більшість виражених порушень
ліпідного обміну характерна для пізніх стадій ате-

росклерозу і, очевидно, носить вторинний характер
[2]. При цьому порушується ліполітична активність
судинної стінки, нервово-ендокринна регуляція і
функції печінки [1, 2].
Мета роботи: вивчити взаємозв'язок клінічних

проявів атеросклеротичного ураження судин нижніх
кінцівок із прогностичними чинниками, що вплива-
ють на перебіг атеросклеротичного процесу.

Матеріали і методи. Обстежено 159 хворих
із атеросклеротичною оклюзією черевного відділу
аорти та магістральних артерій нижніх кінцівок, що
перебували на стаціонарному лікуванні у відділенні
судинної хірургії Тернопільської обласної клінічної
комунальної лікарні за період із 2002 до 2007 рр.

Із  159 хворих, яким проводили реваскуляриза-
цію нижніх кінцівок, 109   (68,5 %) віком до 60 років,
а 50 (31,5 %) – старші 61 року. Середній вік хворих
становив (59,8±7,8) року.

ІІ ст. хронічної артеріальної ішемії (ІІ Міжна-
родний консенсус із питань хронічної критичної
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ішемії нижніх кінцівок) було діагностовано у 25
(15,5 %) хворих, ІІІ А  ст. – у 80 (50,2 %) пацієнтів,
ІІІ Б – у 40 (25,1 %),  IV ст. – у 14 (9,2 %) хворих.

Серед супутньої патології в обстежуваних хво-
рих гіпертонічну хворобу виявлено у 74 (46,5 %)
осіб, хронічні обструктивні захворювання легень –
у 22 (13,8 %) пацієнтів, захворювання нирок – у 14
(8,8 %) обстежуваних, цукровий діабет – у 9 (5,7 %)
хворих.

Результати досліджень та їх обговорення.
Проведена спроба характеристики контингенту об-
стежених хворих залежно від ряду чинників, що ма-
ють відношення до клінічного перебігу захворю-
вання і прогнозу перебігу атеросклеротичного ура-
ження, а також від наявності і ступеня вираження
основних клінічних симптомів даного захворюван-
ня. Згідно з 7 чинниками (вік, тривалість захворю-

вання, вираження больового синдрому, дистанція
безбольової ходьби, наявність і ступінь недостат-
ності кровобігу, загальний стан хворого при госпіта-
лізації, стадія облітеруючого атеросклерозу судин
нижніх кінцівок), всі хворі розділялися на групи. Для
того, щоб встановити внесок конкретного чинника,
всі інші при цьому не враховували.

При аналізі  клінічних  характеристик обстеже-
них хворих залежно від віку звертає на себе увагу,
що в похилому віці збільшувався відсоток жінок, а
ранній розвиток атеросклеротичного ураження
магістральних артерій нижніх кінцівок  (до 60 років)
спостерігається  виключно у чоловіків. З віком
збільшується кількість хворих із супутніми захво-
рюваннями, особливо з цукровим діабетом  і гіпер-
тонічною хворобою, а також зростає ступінь ФК
ІХС (табл. 1). У старших пацієнтів частіше відміча-
лись трофічні розлади із розвитком гангрени.

Таблиця 1. Характеристики хворих відносно віку (в % від обстежуваних хворих)

Вік хворих 31-40 років, 
n=3 

41-59 років, 
n=91 

60 і більше років, 
n=65 

Стать (% мужчин) 100 98,9 95,4 
Цукровий діабет (%) - 3,3 9,2 

І 100 6,6  - 
ІІ - 86,8  6,2  
ІІІ - 6,6  90,8  

ФК ІХС 

IV - - 3,0  
Гіпертонічна хвороба (%) 0 % 25,3% 78,5 % 
Шкідливі звички (%) 100 % 91,8 % 75,1 % 
Дистальний некроз (%) 0 % 6,1 % 12,7 % 
Трофічні зміни (%) 0 % 19,4 % 39,2 % 

Так, для групи пацієнтів молодшого віку вста-
новлено високу етіологічну значимість шкідливих
звичок (куріння) [20], тоді як у старших вікових
групах зростає роль супутніх захворювань [6], що
супроводжуються тяжчими проявами.

Найчастіше тривалість захворювання на обліте-
руючий атеросклероз артерій  нижніх кінцівок ста-
новила від 1 до 5 років. У більшості хворих із трива-
лістю захворювання довше 5 років достовірно час-
тіше відмічався вищий функціональний клас ІХС, що
вказує на поширеніший характер атеросклеротич-
ного ураження судин (мультифокальність). Частота
виявлення гіпертонічної хвороби також корелювала
з тривалістю захворювання. Шкідливі звички спос-
терігались частіше при тривалості захворювання
більше 1 року (табл. 2).

Мерзлякуватість, переміжна кульгавість, похоло-
дання і ціаноз шкірних покривів достовірно частіше
визначались при тривалішому перебігу захворюван-

ня. Шуми в проекції артеріальних судин стегна і гоміл-
ки, відсутність пульсації на артеріях, трофічні розла-
ди також корелювали з давністю захворювання.

Наявність больового синдрому у спокої відміча-
лась частіше у хворих із гіпертонічною хворобою,
цукровим діабетом; спостерігався зв'язок між вира-
женням больового синдрому і переміжною кульгаві-
стю, наявністю мерзлякуватості, парестезій (табл. 3).
За наявності болю при звичній ходьбі такий зв'язок
не простежувався. Такі прояви облітеруючого ате-
росклерозу, як ціаноз, похолодання шкірних покривів,
наявність шумів і трофічних розладів, корелювали з
вираженням больового синдрому. Всі випадки ганг-
рени кінцівки, ціанозу шкіри і переміжної кульгавості
спостерігалися у всіх хворих із критичною ішемією.

Залежно від дистанції безбольової  ходьби (клініч-
ний чинник, що враховується при визначенні показань
до оперативного лікування і вказує, крім стадії ате-
росклеротичного процесу, на ступінь розвитку кола-
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Таблиця 2. Характеристика хворих залежно від тривалості захворювання (в % від обстежуваних хворих)

Тривалість захворювання До 1 року, 
n=18 

До 5 років, 
n=81 

Більше 5 років, 
n= 60 

Стать (% мужчин) 100  81  95  
I 44,4  1,2  - 
II 55,6  80,3  13,4  
III - 18,5  83,3  

ІХС 

IV - - 3,3  
Гіпертонічна хвороба 14,1 19,8 24,2 
Шкідливі звички 71,3 94,7 87,4 

Переміжна кульгавість 67,4 91,8 97,2 
Мерзлякуватість ніг 86,1 92,9 98,3 
Ціаноз шкіри ніг 37,2 51,8 73,3 

Похолодання шкіри нижніх кінцівок 45,9 72,3 89,7 
a.dorsalis pedis 61,7 86,1 92,2 

a.tibialis posterior 43,4 66,7 82,9 
a.poplitea 37,1 53,4 79,5 

В
ід
су
тн
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ть

 
пу
ль
са
ці
ї 

на
 а
рт
ер
ія
х 
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ж
ні
х 

кі
нц
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a.femoralis 8,5 17,1 35,7 
Систолічний шум на стегновій артерії  2,3 18,5 39,1 

Трофічні розлади 18,7 24,1 43,8 
Гангрена на стопі 2,8 9,7 21,2 

Таблиця 3. Характеристика хворих залежно від наявності та ступеня больового синдрому  (в % від
обстежуваних хворих)

Вираження болю в ногах 
Характеристика немає,  

n=25 
 при швидкій 
ході, n=50 

при звичайній 
ході, n=30 

в спокої, 
n=54 

Ліжко-дні 10,1 10,2 13,6 17,8 
I 32,0 2,0 - - 
II 68,0 96,0 53,3 3,7 
III - 2,0 46,7 92,6 

ІХС 

IV - - - 3б7 
Гіпертонічна хвороба 5,3 22,1 28,5 69,2 
Цукровий діабет - 2 16,7 5,6 
Шкідливі звички 78,1 84,5 91,2 96,1 

Переміжна кульгавість - 52,9 94,7 100,0 
Мерзлякуватість ніг - 79,3 91,7 96,9 
Парестезії в ногах - 64,7 53,8 91,7 
Ціаноз шкіри ніг - 31,8 56,1 100,0 

Похолодання шкіри нижніх кінцівок - 29,4 79,7 98,1 
Систолічний шум на стегновій артерії  - 12,4 19,7 96,2 

Трофічні розлади - 18,8 26,1 92,9 
Гангрена на стопі - - - 26,1 

терального кровообігу [10]), хворі були розподілені
на 3 групи. У хворих із функціональною недостатні-
стю колатерального кровообігу частіше спостеріга-
лася гіпертонічна хвороба, а також такі симптоми,
як мерзлякуватість, парестезії, слабкість в ногах,
зниження температури шкірних покривів, ціаноз,
шуми і трофічні розлади (табл. 4). Всі випадки ган-

грени були відмічені тільки у хворих, які можуть
пройти менше 100 м, що підтверджує високу про-
гностичну значущість цієї ознаки. Водночас не спо-
стерігалося зв'язку між дистанцією безбольової
ходьби і наявністю супутніх захворювань (крім ІХС
і гіпертонічної хвороби), включаючи цукровий діа-
бет, шкідливі звички, обтяжену спадковість.
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Супутні захворювання, зокрема ІХС, гіпертоні-
чна хвороба і цукровий діабет, частіше реєструва-
лися у хворих із вищим ступенем недостатності
кровообігу. Водночас шкідливі звички серед цих
хворих були поширені менше. Парестезії і слабкість
в ногах також частіше реєструвалися у хворих із
вищим ступенем недостатності кровообігу; спос-
терігалася чітка зворотна залежність тривалості
ремісії від ступеня недостатності кровообігу. Під
тривалістю ремісії ми розуміємо термін із момен-
ту закінчення попереднього стаціонарного лікуван-
ня. Пряма залежність мала місце для таких про-
явів, як похолодання шкірних покривів, ціаноз,
відсутність пульсації на периферичних судинах, на-
явність шумів, трофічних розладів і гангрени.

Серед обстежених нами хворих всі жінки прий-
няті в стаціонар у тяжкому стані. Це можна пов'я-
зати із більш старшим віком, наявністю супутніх
захворювань, зокрема цукрового діабету, гіперто-
нічної хвороби, вищим функціональним класом сте-
нокардії напруги. У пацієнтів із станом середньої
тяжкості та тяжким частіше відмічались парестезії,
відповідно, у 86,7 та 92,3 % порівняно із 46,3 %
пацієнтів у задовільному стані, ціаноз шкірних по-
кривів зустрічався у 100 % хворих порівняно із 50,3 %
пацієнтів у задовільному стані. Відсутність пуль-
сації на судинах підколінно-гомілкового сегмента
відмічалась у 100 % пацієнтів із середнім та тяж-
ким станом, трофічні розлади нижніх кінцівок ви-
явлено у всіх хворих із тяжким станом, а у пацієнтів
із середнім ступенем тяжкості захворювання – у
87,8 %. У хворих із тяжким станом відмічається у

Таблиця 4. Характеристика хворих залежно від дистанції безбольової ходьби  (в % від обстежуваних
хворих)

Дистанція безбольової ходи 
Характеристика більше 500 м, 

n=25 
від 200 до 500 м, 

n=120 
менше 100 м, 

n=14 
Спадковість 2,9 1,2 3,5 

I 28,0 1,7 - 
II 72,0 52,5 14,3 
III - 45,8 71,4 

ІХС 

IV - - 14,3 
Гіпертонічна хвороба 5,3 22,1 28,5 
Цукровий діабет - 2 16,7 
Шкідливі звички 78,1 84,5 91,2 
Мерзлякуватість ніг - 79,3 91,7 
Парестезії в ногах - 64,7 53,8 
Ціаноз шкіри ніг - 31,8 56,1 

Похолодання шкіри нижніх кінцівок - 29,4 79,7 
Систолічний шум на стегновій артерії  - 12,4 19,7 

Трофічні розлади - 18,8 26,1 
Гангрена на стопі - - - 

5 разів менша тривалість ремісії, ніж у пацієнтів із
задовільним станом.

Всі жінки, які включені в дослідження, госпіталі-
зовані в стаціонар із ІІІ та IV стадіями хронічної ар-
теріальної ішемії. Це пояснює факт прийняття жінок
в більш тяжкому стані. Встановлено зв'язок між ста-
дією ХАН та наявністю супутніх захворювань. Так,
цукровий діабет при ІІ ст. ХАН відмічається у 5,3 %
хворих, при ІІІ ст. ХАН – у 18,2 % пацієнтів, а при
IV ст. ХАН – у 24,5 % обстежуваних. Така ж тен-
денція стосується і супутніх ішемічної хвороби серця
та гіпертонічної хвороби. Спостерігається чіткий зво-
ротний зв'язок між стадією ХАН та тривалістю ремісії:
у пацієнтів із I стадією ХАН остання триває у 3 рази
довше, ніж у хворих із ІІІ ст. ХАН.

Висновки. На перебіг атеросклеротичного про-
цесу найбільшою мірою впливають шкідливі звич-
ки (в молодому віці) або супутні захворювання,
особливо ішемічна хвороба серця, гіпертонічна хво-
роба та цукровий діабет (в старшому віці). Між
певними симптомами захворювання і ступенем
тяжкості,  що відображає морфологічні зміни в су-
динах, спостерігається тісна, але не абсолютна
залежність, про що свідчить різний характер роз-
поділу обстежених хворих залежно від наявності
цих симптомів і стадії захворювання, з одного боку,
і дистанції безбольової ходьби – з іншого.

У результаті проведеного аналізу встановлено,
що супутній цукровий діабет, вищий функціональ-
ний клас стенокардії напруги приводять до тяжчо-
го перебігу основного захворювання.
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Корекція еферентною терапією системної запальної відповіді у
хворихна облітеруючийатеросклероз артерійнижніх кінцівок.
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CORRECTION OF  SYSTEMIC INFLAMMATORY RESPONSE BY EFFERENT THERAPY IN
PATIENT WITH ATHEROSCLEROTIC OBLITERATION OF ARTHERIES

У статті наведена динаміка змін показників системної запальної відповіді та ендогенної інтоксикації під
впливом еферентних методів лікування у хворих на облітеруючий атеросклероз  нижніх кінцівок  на етапі
доопераційної підготовки. Встановлено позитивний вплив плазмаферезу у вигляді зниження активності системної
запальної відповіді та ендотоксикозу.

The article  shows dynamic of systemic inflammatory response data and endotoxicosis data in patient with
atherosclerotic obliteration of artheries  undergoing plasmapheresis  before the surgical treatment. It was
established positive effect of plasmapheresis procedures in decreased signes of systemic inflammatory response
and level of endotoxicosis.

Постановка проблеми  і аналіз останніх
досліджень та публікацій. Системна запальна
реакція при хронічній критичній ішемії з активацією
вільного лейкоцитарного пулу супроводжується
адгезією лейкоцитів на поверхні пошкоджених ен-
дотеліальних клітин з утворенням лейкоцитарно-
тромбоцитарних конгломератів і порушенням мікро-
циркуляції [2]. Висока адгезивно-агрегаційна
здатність лейкоцитів та тромбоцитів провокує по-
рушення цілісності ендотеліального шару, ініціює по-
глиблення атеросклеротичних змін, активізує про-
цес згортання крові та сприяє мікро- і макротром-
боутворенню. Віддзеркаленням запального харак-
теру захворювання служить виявлення в
атеросклеротично змінених судинах підвищеної ек-
спресії молекул клітинної адгезії і антигенів гісто-
сумісності другого класу, продукція цитокінів хе-
моатрактанів, а також підвищення в крові рівнів
маркерів неспецифічного пошкодження: С-реак-
тивного білка, сироваткового амілоїду А, фібрино-
гену. Поряд із вказаним, прояви системної запаль-
ної реакції у хворих  пов’язані з гіпоксією великої
маси м’язової тканини, яка сприяє підвищенню рівня
згортальної системи крові, посиленню катаболіч-
них процесів і зростанню клітин “швидкого реагу-
вання” (нейтрофільних лейкоцитів) як основних
ефекторів запалення [1].

Наведені зміни посилюються при проведенні
оперативного втручання на магістральних артері-
ях у хворих із хронічною критичною ішемією і мо-
жуть сприяти розвитку ряду ускладнень. У зв’яз-
ку з цим є необхідність проводити адекватну ко-
рекцію адгезивно-агрегаційних змін формених еле-
ментів крові, стану реології плазми [4, 5, 6]. Для
цієї мети оптимальним може бути використання у
поєднанні комплексу медикаментних заходів із
методом еферентного лікування – плазмаферезом.
Мета роботи: вивчення ефективності корекції

системної запальної відповіді шляхом застосуван-
ня плазмаферезу в комплексній підготовці пацієнтів
до реконструктивних операцій в умовах хронічної
критичної ішемії.

Матеріали і методи. Обстежено 102 хворих
з атеросклеротичною оклюзією стегно-підколінно-
го сегмента із середньою тривалістю хвороби
(8,2±2,3) року та віком (64,2±3,7) року. Всі пацієнти
були поділені на 3 групи.

Першу групу склали 38 хворих із хронічною
артеріальною недостатністю (ХАН) II ст., яким
проводилась тільки консервативна терапія. 40
пацієнтів з ХАН ІІІ А-В ст. склали ІІ групу, а 24
пацієнти із трофічними виразками та обмеженими
некротичними змінами на стопі (ХАН ІV ст.) скла-
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ли ІІІ групу. Всім хворим ІІ та ІІІ груп були вико-
нані реконструктивні оперативні втручання на ар-
теріях стегно-підколінного сегмента. Пацієнтів ІІ
та ІІІ груп було розподілено порівну на дві групи
(по 20 та по 12 чоловік відповідно), де плазмафе-
рез провели 32 пацієнтам у складі комплексної пе-
редопераційної підготовки. Мембранний плазмафе-
рез виконували на апараті “Гемофенікс” із плазмо-
фільтром “Роса”.

Стан ендотоксемії визначали за даними показ-
ників лейкограми та гематологічних індексів інток-
сикації: лейкоцитарного індексу інтоксикації (ЛІІ)
за Кальф-Каліфом, лейкоцитарного індексу (ЛІ),
індексу зсуву лейкоцитів (ІЗЛ), лімфоцитарно-гра-
нулоцитарного індексу (ІЛГ), індексу співвідношен-
ня нейтрофілів та лімфоцитів (ІСНЛ), індексу
співвідношення нейтрофілів та моноцитів (ІСНМ),
індексу співвідношення лімфоцитів та моноцитів
(ІСЛМ), індексу співвідношення лімфоцитів та еози-
нофілів (ІСЛЕ) [7]. Активність ПОЛ оцінювали за
величиною малонового діальдегіду (МДА), дієно-
вих кон’югат (ДК). Активність каталази (КТ) та
молекули середньої маси (МСМ) визначали спек-
трофотометричним методом на довжинах хвиль
254 і 280 нм. Шифові основи (ШО) визначали за
допомогою флуорометричного методу.

Інтерлейкіни (ІЛ-1, ІЛ-6, ІЛ-4), фактор некрозу
пухлин (ФНП-α) визначали імуноферментним ме-
тодом. Концентрацію ендотеліну-1 (ЕТ-1) визнача-
ли в плазмі крові з використанням імунофермент-
ної тест-системи з попередньою екстракцією
зразків у Amper-колонках відповідно до інструкції
виробника.

Результати досліджень та їх обговорення.
Після консервативного лікування у пацієнтів І групи
гематологічні індекси не перевищували норму. Лише
у 23,0 % хворих зареєстровані відхилення від норми
гематологічних індексів інтоксикації за рахунок індек-
су співвідношення нейтрофілів та лімфоцитів, що
свідчить про неспецифічну активацію імунітету.

У доопераційному періоді в пацієнтів II групи
відмічено несуттєве, порівняно із контрольними
даними, зростання лейкоцитарного індексу інтокси-
кації на 23,25 %, індексу зсуву лейкоцитів на 13,31 %,
індексу співвідношення нейтрофілів та лімфоцитів
на 10,58 % та зниження лейкоцитарного індексу на
10,2 %, що вказувало на наростання ендогенної
інтоксикації, активацію запального процесу та зни-
ження неспецифічної ланки імунного захисту.

У пацієнтів ІІІ групи в доопераційному періоді
показники гематологічних індексів інтоксикації
змінювались незначно, на 15-20 %, зберігаючи по-
передні тенденції.

За даними  таблиці 1, у пацієнтів ІІ та ІІІ груп
після включення до схеми передопераційної підго-
товки плазмаферезу спостерігали зниження лейко-
цитарного індексу інтоксикації. Також помітними
були зміни й інших розрахованих індексів, наприк-
лад: зростання ЛІ в усіх пацієнтів у межах 13,7-
16,7 %, зменшення  ІЗЛ –  13,8-25,0 %, збільшення
ІЛГ – (7,5±0,2) %, ІСЛМ – (5,55±0,13) % та падін-
ня ІСНЛ – 11-15 %,  ІСНМ – 9,6-14,2 %, ІСЛЕ –
(11,15±1,25) %.

Зміни інтегральних гематологічних індексів у
хворих ІІ та ІІІ груп мають однонаправлений харак-
тер і сумарно свідчать про зменшення синдрому
ендогенної інтоксикації у хворих на облітеруючий
атеросклероз нижніх кінцівок із критичною ішемією.

Динаміка змін в ІІ та ІІІ групах, порівняно з І
групою, вказує на виражену запальну реакцію тка-
нин при їх ішемії, що пов'язано з альтеративною дією
на них вільних радикалів кисню.

У хворих із критичною ішемією нижніх кінцівок
активація нейтрофільних лейкоцитів, лімфоцитів і
клітин ендотелію в умовах ішемії супроводжується
виділенням із них прозапальних цитокінів (ІЛ-1, ІЛ-6,
ІЛ-4, ФНП), які відіграють важливу роль у регуляції
мікроциркуляторного кровобігу, підвищенні проник-
ності капілярів, у тромбозі судин, пошкодженні (не-
крозі) тканин активними радикалами кисню.

Найбільших змін зазнавав показник ІЛ-6, який
збільшувався у хворих II групи на 12,6 %, а у хво-
рих III групи – на 10 % порівняно з хворими, у яких
ішемія не мала критичного характеру.

ІЛ-6 продукується моноцитами, макрофагами,
а також ендотеліальними клітинами, які активують-
ся у зоні критичної ішемії.

Після реконструктивних операцій спостерігав-
ся ріст всіх прозапальних цитокінів та ФНП як
відповідь на операційну травму і прояв реперфузій-
ного синдрому.

Зокрема ІЛ-1 зріс на 15 % у хворих II групи та
19 % у хворих III групи, а ІЛ-4 – на 13 % в обох
післяопераційних групах.

Подібну тенденцію зберігає ФНП – післяопе-
раційні його значення зростали на 11-15 %.

Асептичний запальний компонент у ділянці
ішемії супроводжується зростанням у сироватці
крові вторинних та кінцевих продуктів ПОЛ, однак
активність каталази знижувалась. Значення МДА
збільшувались у хворих із критичною ішемією на
10-15 %.

Таким чином, критична ішемія нижніх кінцівок
викликає пригнічення активності антиоксидантної
системи. Після застосування плазмаферезу у хво-
рих із критичною ішемією спостерігалось знижен-
ня ДК у середньому на 12,25 %, зменшення МДА
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Таблиця 1. Інтегральні гематологічні індекси у хворих на облітеруючий атеросклероз артерій нижніх
кінцівок (M±m)

Гемато-
логічний 
індекс 
інток- 
сикації 

І група ІІ група ІІІ група 

40 24 
20 20 12 12 

Число 
обстежу-
ваних 

38 

П/о 
підготовка 

Після 
хірургіч-
ного 

лікування 

П/о 
підготовка + 
плазмаферез 

Після 
хірургіч-
ного 

лікування 

П/о 
підготовка 

Після 
хірургіч-
ного 

лікування 

П/о підго-
товка + 
плазма- 
ферез 

Після 
хірургіч-
ного 

лікування 
ЛІІ  1,14±0,25 1,25±0,3 1,37±0,3 1,19±0,24 1,30±0,24 1,38±0,38 1,42±0,38 1,26±0,25 

P>0,05 
1,36±0,25 

P>0,05 
ЛІ  0,43±0,01 0,38±0,02 0,35±0,02 0,39±0,01 

P<0,05 
0,31±0,01 

P<0,05 0,42±0,07 0,39±0,07 0,36±0,01 
P<0,05 

0,29±0,01 
P<0,05 

ІЗЛ  2,19±0,3 2,25±0,35 2,89±0,35 2,47±0,30 3,23±0,30 2,45±0,26 2,89±0,26 2,84±0,3 
P<0,05 

2,48±0,3 
P<0,05 

ІЛГ  3,73±0,35 3,74±0,32 3,52±0,32 3,68±0,34 3,11±0,34 3,89±0,12 3,48±0,12 3,75±0,35 
P<0,05 

3,08±0,35 
P<0,05 

ІСНЛ  3,42±0,2 3,73±0,3 3,41±0,3 3,63±0,17 3,38±0,17 4,15±0,40 3,35±0,40 4,10±0,2 
P<0,05 

3,32±0,2 
P<0,05 

ІСНМ  30,5±2,1 33,89±0,79 39,9±0,79 32,56±0,15 39,56±0,15 33,81±0,6 39,5±0,6 32,6±2,1 
P<0,05 

38,81±0,1 
P<0,05 

ІСЛМ  14,16±0,24 13,7±0,37 12,4±0,37 13,9±0,22 12,98±0,22 14,0±0,3 14,6±0,3 13,9±0,24 
P<0,05 

13,6±0,24 
P<0,05 

ІСЛЕ  14,67±0,44 17,86±0,22 20,86±0,22 16,90±0,39 19,90±1,39 17,97±0,3 20,95±0,3 17,2±0,44 
P<0,05 

20,3±0,44 
P<0,05 

на 3,5-7,5 % та зниження ШО майже на 10 % у
піддослідних групах пацієнтів. Таке поліпшення по-
казників перекисного окиснення ліпідів, яке, на пер-
ший погляд, здається несуттєвим, може відіграва-
ти важливу роль у зменшенні проявів реперфузій-
ного синдрому в післяопераційному періоді.

Зростання ДК, МДА, ШО і зниження КТ є ре-
зультатом тривалої ішемії, а їх динаміка після ліку-
вання вказує на наявність реперфузійного синдро-
му як в оперованих пацієнтів, так і лікованих кон-
сервативно.

Отже, реконструктивна операція супроводжуєть-
ся системною відповіддю організму як на оператив-
не втручання, так і на вихід токсичних речовин із
зони ішемії. Клінічними проявами такої реакції є на-
бряк кінцівки, гіперемія шкірних проявів, а іноді тем-
пературна реакція, що нівелювались після призначен-
ня нестероїдних протизапальних середників. Хроні-
чна гіпоксія приводить до розпаду лізосом і звільнення
гідролаз, які лізують клітини та тканини, що спричи-
няє наростання ендогенної інтоксикації. Як вказують
дані таблиці 2, у всіх групах хворих відмічено почат-
ково високий рівень токсемії, проте у хворих із кри-
тичною ішемією показники ендогенної інтоксикації

перевищували контрольну групу на 10 %. Організм
сенсибілізується продуктами розпаду білків. Вини-
кають патологічні автоімунні процеси, що ще більше
порушують мікроциркуляцію та посилюють місце-
ву гіпоксію, некроз тканин. Підвищення проникності
судин свідчить про наростаючу дисфункцію ендо-
телію, що проявилось зростанням ендотеліну-1, який
відіграє значну роль у механізмах ангіоспазму.
Збільшення синтезу ЕТ-1 сприяє розвитку вазокон-
стрикції, що можна розцінювати як механізм ком-
пенсації, тому що остання приводить до збільшення
перфузійного тиску в ішемізованому органі.

У всіх групах хворих відмічено високий рівень
токсемії, проте у пацієнтів, які пройшли курс плаз-
маферезу,  показники  ендогенної  інтоксикації дещо
нижчі.

Висновки. 1. Критична ішемія супроводжуєть-
ся активацією ПОЛ, пригніченням антиоксидант-
ного захисту, підвищенням показників ендогенної
інтоксикації.

2.Показники системної запальної реакції тісно
пов'язані з активацією ПОЛ та ендогенною інток-
сикацією у хворих із критичною ішемією нижніх
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кінцівок і залежать від наявності некротичних змін
та проведеного оперативного втручання.

3. Хронічна ішемія супроводжується змінами
гематологічних індексів інтоксикації, що зумовле-
но запальною реакцією, активацією неспецифічної
ланки імунітету, зокрема його макрофагальної лан-
ки, та автосенсибілізацією.

4. Використання плазмаферезу на  етапі пере-
допераційної підготовки пацієнтів дозволяє конста-
тувати  поліпшення  інтегральних  гематологічних
індексів та зменшення показників ендогенної інток-
сикації, що в подальшому може слугувати профі-
лактикою післяопераційного реперфузійного синд-
рому або зменшенню його проявів.

І група II група III група 
40 24 Число 

обсте-
жуваних 38 П/о 

підготовка 

Після 
хірургіч- 
ного 

лікування 

П/о 
підготовка + 
плазма-
ферез 

Після 
хірургіч-
ного 

лікування 

П/о 
підготовка 

Після 
хірургіч-
ного 

лікування 

П/о 
підготовка + 
плазма- 
ферез 

Після 
хірургіч-
ного 

лікування 
ІЛ-1, нг/л 37,9±4,3 39,5±4,3 43,6±2,6 38,6±2,6 42,6±2,6 39,9±2,8 45,0±3,6 39,0±3,6 44,0±3,6 

ІЛ-4, нг/л 57,1±4,0 58,1±3,6 64,6±4,2 57,5±4,2 63,2±4,2 59,2±4,6 65,5±3,2 58,1±3,2 64,5±3,2 

ІЛ-6, нг/л 49,7±4,5 55,9±5,4 58,0±2,4 54,0±2,4 57,5±2,4 56,6±2,23 61,2±4,2 54,2±4,2 60,2±4,2 
ФНП-α, 
нг/л 66,6±2,6 68,1±5,1 74,2±4,9 67,2±4,9 73,2±4,9 69,9±6,2 76,86±5,3 68,66±5,3 75,82±5,3 

ЕТ-1, 
нг/л 9,1±0,7 12,4±0,9 

Р1<0,005 

16,9±1,2 
Р1<0,001 
Р2<0,001 

11,9±1,2 
Р1<0,001 
Р2<0,001 

15,9±1,2 
Р1<0,001 
Р2<0,001 

13,3±1,2 
Р1<0,001 

17,2±1,1 
Р1<0,001 
Р2<0,005 

12,4±1,1 
Р1<0,001 
Р2<0,005 

16,3±1,1 
Р1<0,001 
Р2<0,005 

МДА, 
мкмоль/л 2,34±0,30 2,58±0,14 2,64±0,31 2,45±0,31 2,60±0,31 2,69±0,18 2,75±0,3 2,53±0,3 2,65±0,3 

МСМ, 
ум. од. 0,26±0,02 0,3±0,03 0,36±0,02 0,27±0,02 0,32±0,02 0,32±0,02 0,37±0,02 

P<0,05 
0,29±0,02 

P<0,05 
0,34±0,02 

P<0,05 

МГ, 
мкг/л 114,8±15,3 120,0±7,9 132,1±5,2 116,1±5,2 145,1±5,2 132,0±9,2 146,0±5,3 134,0±5,3 148,0±5,3 

ДК, 
мкмоль/л 7,21±0,80 8,21±0,64 7,32±0,80 7,48±0,80 7,21±0,80 8,32±0,83 7,46±0,82 7,95±0,82 7,39±0,82 

ШО, 
од./мл 0,039±0,002 0,044±0,006 0,040±0,002 0,042±0,002 0,040±0,002 0,045±0,002 0,041±0,002 0,043±0,002 0,039±0,002 

КТ, 
мкат/л 

19,49±0,58 
P<0,001 17,3±1,3 21,49±0,58 

P<0,001 
18,49±0,58 

P<0,001 
22,49±0,58 

P<0,001 
17,4±1,3 
P<0,001 

21,56±0,65 
P<0,001 

18,56±0,65 
P<0,001 

22,56±0,65 
P<0,001 

Таблиця 2. Рівні запальних цитокінів, ЕТ-1, МСМ та міоглобіну в обстежуваних пацієнтів

Примітка. Р1 – достовірна різниця між показниками групи контролю; Р2 – достовірна різниця між показниками
доопераційного та післяопераційного періоду.
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METHODS OF RECOVERY OF MENTAL FUNCTIONS AFTER DIFFERENT KINDS OF THE
GENERAL ANAESTHESIA IN THE HOSPITAL OF ONE DAY

Питома вага пацієнтів, які лікуються за методикою “day case surgery” (хірургія одного дня, одноденна хірургія,
стаціонар одного дня), щороку зростає. Кількість операцій, що  виконуються за цією технологією, становить
30-60 % від загальної кількості оперативних втручань. Вже через 5-6 год після операції пацієнти повертаються
додому. Вартість лікування за вказаною методикою в 2-3 рази нижча, ніж у традиційному стаціонарі. В стаціонарі
одного дня ризик загальної анестезії вищий порівняно з самим оперативним втручанням. Одним з ускладнень
загальної анестезії є післяопераційна когнітивна дисфункція. Метою дослідження було  підвищення безпеки
анестезіологічного  забезпечення в умовах стаціонару одного  дня. В дослідженні брали участь 3 однотипні
групи пацієнтів, які були прооперовані в стаціонарі одного дня під загальною анестезією за різними схемами:
з використанням пропофолу, тіопенталу натрію, кетаміну. Кожна з груп була поділена на підгрупи А, Б. У
підгрупах Б проводилась фармакологічна стимуляція післяопераційного  відновлення когнітивних функцій
тіоцетамом. Контроль рівня вищих психічних функцій здійснювався за допомогою психометричних методів:
Лурія, “Виключення зайвого”. Статистично  достовірні результати дослідження показали, що  фармакологічна
стимуляція прискорює відновлення когнітивних функцій після загальної анестезії на 8-18 %. Результати
досліджень сприяють підвищенню безпеки анестезіологічного  забезпечення в умовах стаціонару одного дня.

Annually densities of patients, who are operated by a technique “day case surgery” is growing. The amount of
operations which are based on this technology is 30-60 % of total amount of operative interventions. In 5-6 hours
after  operative intervention patients come back home. The cost of treatment by this  specified technique is
cheaper in 2-3 times in comparison with a traditional hospital. In day case surgery risk of the general anesthesia
is higher in comparison with operative intervention. One of the type of complications of the general anaesthesia
is postoperative cognitive dysfunctions. The goal of research was increase of safety anaesthesiology maintenance
in conditions of a day case surgery. Three same groups of patients who were operated in a day case surgery under
the general anesthesia based on various c ircuits have taken part in research: based on propofol, thiopental
sodium, ketamine. Each group was divided into subgroups A and B. In subgroup B there was a pharmacological
stimulation of postoperative recovery of cognitive functions by thiocetam. The control of a level of the supreme
mental functions was determined by results of psychometric methods: Raven`s test, Burdon`s test, Luriy`s test,
«The exception of unnecessary». Statistically authentic results  of research have shown, that pharmacological
stimulation accelerates recovery когнитивных functions after the general anaesthesia on 8-18 %. Results of
researches promote increase of safety of the general anaesthesiology maintenance in a day case surgery.

 Постановка проблеми і аналіз останніх
досліджень та публікацій. Питома вага пацієнтів,
які лікуються за методикою “day case surgery”
(хірургія одного дня, одноденна хірургія, стаціонар
одного дня), щороку зростає [12]. Кількість опе-
рацій, що виконуються за цією технологією, стано-
вить 30-60 % від загальної кількості оперативних
втручань [1]. Є кілька основних причин, які сприя-
ють розвитку стаціонарів одного дня: мінімальний
ризик внутрішньолікарняного інфікування, швидке
повернення пацієнтів до звичних домашніх умов,
економічна доцільність (вартість лікування в цих
умовах в 2-3 рази нижча порівняно із традиційним

хірургічним стаціонаром) [1, 11]. Подальший розви-
ток хірургії одного дня абсолютно неможливий без
розробки нових анестезіологічних підходів та тех-
нологій. Одним з головних серед них є прискорен-
ня післяопераційної реадаптації, яке дало б пацієн-
тові можливість перебувати поза межами лікуваль-
ної установи після загальної анестезії з високим
рівнем безпеки [3, 9]. Післяопераційна реадаптація
– це широке поняття, яке охоплює не тільки ранній,
а й віддалений післяопераційний періоди, передба-
чає повернення до передопераційного рівня не лише
“фізичних” та клініко-лабораторних параметрів го-
меостазу, а й вищих психічних (когнітивних) функцій:
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пам’яті, уваги, логічності мислення, розумової пра-
цездатності, темпу сенсорно-моторних реакцій,
мови. Саме порушення вказаних функцій, які нині
прийнято називати післяопераційними когнітивни-
ми дисфункціями (ПОКД), є однією з глобальних
проблем сучасної анестезіології [4, 5, 8, 13-20].

 Ці явища спостерігаються у 30-80 % випадків у
ранньому післяопераційному періоді, у 10-40 % – у
віддаленому післяопераційному періоді (від 3-х
місяців до 2-х років), а в 1-2 % – більше 3-5 років
[18]. Спектр причин, які викликають ПОКД, досить
широкий. До них належать: інциденти інтранаркоз-
ного пробудження, безпосередня пошкоджувальна
дія препаратів для загальної анестезії на центральну
нервову систему [15], нейроінтоксикація [18], елек-
тролітні розлади [8], гіпоксія [6]. На нинішньому етапі
розвитку медичної науки не існує “ідеального” ане-
стетика, тому проводиться активний пошук способів
фармакологічної корекції ПОКД [6]. При цьому ко-
рисним є не лише досвід фармакологічного приско-
рення післяопераційної реадаптації, який накопичено
в анестезіологічній практиці, а й ті напрацювання з
питань фармакологічної церебропротекції, які відомі
нині в інтенсивній терапії при невідкладних станах,
гострій судинно-мозковій патології [2, 10, 13, 14].
Мета роботи: підвищення безпеки анестезіо-

логічного забезпечення оперативних втручань в
умовах стаціонару одного дня шляхом вибору
найбільш оптимальних варіантів загальної анестезії
і розробка методики прискорення відновлення пси-
хофізіологічних функцій у післяопераційному періоді.

Матеріали і методи. Дослідження було вико-
нано у 2008-2009 роках на базі відділення анестезіо-
логії та інтенсивної терапії клінічної лікарні Суворовсь-
кого району м. Херсона. До проведеного дослідження
було залучено 136 пацієнтів віком від 23 до 63 років,
з них: 79 чоловіків (58,09 %), 57 жінок (41,91 %), які
були прооперовані в умовах стаціонару одного дня
під загальним знеболюванням. Обсяги оперативних
втручань – венектомії при варикозній хворобі вен
нижніх кінцівок, герніопластики при грижах передньої
черевної стінки. Пацієнти були рандомізовані на 3
однотипні групи (І, ІІ, ІІІ), кожна з яких складалася з
2-х підгруп (А, Б), за віком, статтю, деякими антро-
пометричними показниками, тривалістю оператив-
ного втручання та анестезії (p>0,05 між всіма підгру-
пами за результатами дисперсійного аналізу
ANOVA). Операційний ризик при цьому не переви-
щував ІІ клас за шкалою ASA та ІІ-А клас – за шка-
лою Гологорського (1982). Основні характеристики
груп пацієнтів наведені в таблиці 1. Крім того, струк-
тура груп за статтю мала такий вигляд: група І-А
(n=23): чоловіків – 12 (52,17 %), жінок – 11 (48,83 %);
група І-Б (n=21): чоловіків – 15 (71,43 %), жінок – 6

(28,57 %); група ІІ-А (n=22): чоловіків – 13 (59,09 %),
жінок – 9 (40,91 %); група ІІ-Б (n=23): чоловіків – 12
(52,17 %), жінок – 11 (48,83 %); група ІІІ-А (n=23):
чоловіків – 12 (52,17 %), жінок – 11 (48,83 %); група
ІІІ-Б (n=24): чоловіків – 15 (62,50 %), жінок – 9 (37,50 %).
Всім пацієнтам виконувалась стандартна внутріш-
ньовенна премедикація: атропіну сульфату 0,8-1,0 мг,
сибазону 10 мг, димедролу 1 мг.

Відмінність між групами полягала у схемах за-
гального знеболювання: пацієнтам І групи викону-
валась загальна анестезія з використанням пропо-
фолу, фентанілу; пацієнтам ІІ групи – з використан-
ням тіопенталу натрію, фентанілу; пацієнтам ІІІ групи
– з використанням кетаміну, фентанілу в стандарт-
них дозуваннях. Крім того, у підгрупах І-Б, ІІ-Б, ІІІ-Б
після завершення оперативного втручання, з метою
фармакологічної стимуляції післяопераційної реадап-
тації, був застосований комбінований препарат тіо-
цетам (“Галичфарм” – “Артеріум”, Україна). Цей
препарат складається з двох частин: пірацетаму,
який належить до ноотропів прямої дії, піролідоно-
вих похідних (рацетамів), що виявляють в основно-
му метаболітну, антигіпоксичну дії, покращують кро-
вообіг головного мозку, а також тіатріазоліну, який
має антиоксидантну, протиішемічну, мембраноста-
білізуючу, адаптогенну та імуномодулюючу дії. Тіо-
цетам застосовувався за такою схемою: безпосе-
редньо після завершення оперативного втручання під
загальним знеболюванням пацієнтам груп І-Б, ІІ-Б,
ІІІ-Б внутрішньовенно, краплинно вводили 20 мл тіо-
цетаму (що становить 2000 мг пірацетаму і 500 мг
тіатріазоліну), розчиненого в 100 мл 0,9 % NaCl. З
наступного дня, протягом перших 7 днів після опе-
рації, пацієнти отримували цей же препарат per os
амбулаторно. Добова доза, яка була поділена на 3
прийоми по 2 таблетки, становила 1200 мг пірацета-
му і 300 мг тіатріазоліну.

Для оцінки когнітивних функцій на етапах дослі-
дження у пацієнтів всіх груп були використані такі
психометричні методики: тест Лурія (тест на зау-
чування 10 слів) для оцінки стану пам’яті, втомлю-
ваності, активності уваги; тест “Виключення зайво-
го” для дослідження здатності до узагальнення та
абстрагування, уміння виділяти істотні ознаки. Пси-
хометричні дослідження проводились поетапно: до
операції; в ранньому післяопераційному періоді (че-
рез 2, 4, 6, 24 год після операції); у віддаленому після-
операційному періоді (через 7, 30, 90 діб після опе-
рації). При проведенні дослідження виконувався мо-
ніторинг лабораторних показників в періопераційному
періоді (на початку операції, на найбільш травма-
тичному моменті, після завершення операції): рівень
гемоглобіну, еритроцитів, лейкоцитів, гематокриту
крові, час згортання крові за Лі-Уайтом, глюкоза
крові та лактат сироватки венозної крові.
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Адекватність анестезії оцінювалась на основі ор-
ганолептичних даних (реакція зіниці на світло, рогівко-
вий рефлекс, сльозотеча), а також опосередковано, за
реакцією системи кровообігу на операційну травму.
Для цього, згідно із Гарвардським стандартом [13], в
режимі on-line проводився моніторинг ЧСС, АТ, SatO2
з пульсоксиметричною кривою, температури тіла.

Статистична обробка матеріалів досліджень про-
водилась із використанням методів біостатистики за
допомогою пакетів програм EXCEL-2003®,
STATISTICA 6.0 [18]. Основні статистичні характери-
стики включали: кількість спостережень (n), середню
арифметичну (M), похибку середньої величини (m),
стандартне відхилення (SD), відносні показники. Оцін-
ка достовірності відмінностей середніх величин і дис-
персій виконувалася за критеріями Стьюдента (t),
Манна–Уїтні (U), Фішера (F), відносних величин – за
критерієм Хі-квадрат Пірсона (χ2), множинне порівнян-
ня – за результатами однофакторного дисперсійного
аналізу (ANOVA). Перевірка нормальності закону роз-
поділу кількісних ознак проводилася з використанням
критерію Колмогорова–Смірнова з поправкою
Ліллієфорса і критерію Шапіро–Уїлка. Критичне зна-
чення рівня значимості (р) приймалося рівним 0,05.

Таблиця 1. Антропометричні показники, тривалість операції та анестезії у групах

Показник 
Підгрупа І-А 

(n=23) 
M±m 

Підгрупа І-Б 
(n=21) 
M±m 

Підгрупа ІІ-А 
(n=22) 
M±m 

Підгрупа ІІ-Б 
(n=23) 
M±m 

Підгрупа ІІІ-А 
(n=23) 
M±m 

Підгрупа ІІІ-Б 
(n=24) 
M±m 

Вік (років) 46,57±2,18 46,62±1,77 45,91±2,16 46,61±2,28 46,65±2,22 45,79±2,00 
Вага (кг) 77,17±3,54 77,33±3,28 77,23±2,92 78,87±3,40 74,52±2,07 78,54±2,63 
Зріст (см) 170,00±1,62 172,71±1,64 169,00±1,72 171,74±2,16 169,26±1,56 173,17±1,78 
Тривалість 
операції (хв) 57,39±3,60 58,33±3,92 59,09±3,44 56,52±3,97 55,22±2,73 61,25±5,46 

Тривалість 
анестезії (хв) 65,43±3,72 66,43±4,21 64,77±3,47 64,35±4,26 64,03±2,64 68,75±5,62 

Результати досліджень та їх обговорення.
Клінічно значимих відмінностей між підгрупа-

ми в клініко-лабораторних показниках (артеріаль-
ний тиск, частота пульсу, рівень гемоглобіну і т.ін.)
виявлено не було, хоча відмічені коливання рівня
глюкози, лактату сироватки крові, SatO2, артеріаль-
ного тиску, частоти пульсу, дихання на окремих
етапах дослідження в різних підгрупах (p<0,05-
0,01). Не виявлено достовірних відмінностей у
рівнях когнітивних функцій у підгрупах до операції
(p>0,05).

Виходячи із сказаного, враховуючи однотипність
груп пацієнтів, ті статистично достовірні відмінності,
які були отримані при дослідженнях психофізіологіч-
них функцій у пацієнтів на етапах хірургічного ліку-
вання (табл. 2, 3), були зумовлені такими фактора-
ми: а) особливостями впливу саме препаратів для
загальної анестезії на когнітивні функції, б) фарма-
кологічною стимуляцією післяопераційної реадаптації
за вказаною схемою.

Результати дослідження (кількість правильно
виконаних завдань) за тестом Лурія (табл. 2):
підгрупа І-А – передопераційного рівня досягнуто
на 100,89 % через 24 год; підгрупа І-Б – на 97,42 %

Примітка. p>0,05 між підгрупами за результатами дисперсійного аналізу ANOVA.

Таблиця 2. Результати досліджень за тестом Лурія (кількість правильно виконаних завдань)

Період 
дослідження 

Підгрупа І-А 
(n=23) 
M±m 

Підгрупа І-Б 
(n=21) 
M±m 

Підгрупа ІІ-А 
(n=22) 
M±m 

Підгрупа ІІ-Б 
(n=23) 
M±m 

Підгрупа ІІІ-А 
(n=23) 
M±m 

Підгрупа ІІІ-Б 
(n=24) 
M±m 

До операції 8,96±0,13 8,90±0,19 8,95±0,17 8,87±0,19 8,91±0,18 8,92±0,19 
Через 2 год** 4,61±0,14 5,52±0,16• 3,59±0,14 4,87±0,21• 3,52±0,20 4,63±0,22• 
Через 4 год** 7,00±0,20 8,38±0,25• 5,14±0,22 7,39±0,22• 4,39±0,22 6,63±0,27• 
Через 6 год** 8,39±0,19 8,67±0,19 6,82±0,28 8,35±0,17• 6,78±0,27 8,54±0,18• 
Через 24 год** 9,04±0,13 9,14±0,14 8,09±0,24 9,00±0,14• 8,30±0,25 9,17±0,14• 
Через 7 діб 9,13±0,16 9,38±0,15 8,91±0,19 9,17±0,12 8,83±0,16 9,33±0,12• 
Через 30 діб 9,17±0,15 9,33±0,14 9,18±0,16 9,17±0,14 8,96±0,17 9,38±0,12• 
Через 90 діб 9,13±0,16 9,33±0,14 9,09±0,13 9,17±0,10 9,09±0,15 9,42±0,10 

Примітки: 1) * – p<0,05, ** – p<0,01 між всіма підгрупами за результатами дисперсійного аналізу ANOVA; 2) • – p<0,05-
0,001 порівняно з відповідною підгрупою без тіоцетаму за критеріями Стьюдента і Манна–Уїтні.
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через 6 год; підгрупа ІІ-А – на 99,55 % на 7-му
добу; підгрупа ІІ-Б – на 101,46 % через 24 год;
підгрупа ІІІ-А – на 99,10 % на 7-му добу; підгрупа
ІІІ-Б – на 95,74 % через 6 год після операції.

Результати дослідження (кількість правильно ви-
конаних завдань) за тестом “Виключення зайвого”
(табл. 3): підгрупа І-А – передопераційного рівня до-
сягнуто на 98,98 % на 7-му добу; підгрупа І-Б – на
98,97 % через 24 год; підгрупа ІІ-А – на 98,53 % на
30-ту добу; підгрупа ІІ-Б – на 98,97 % на 7-му добу;
підгрупа ІІІ-А – на 98,97 % на 90-ту добу; підгрупа
ІІІ-Б – на 99,54 % через 24 год після операції.

Через 6 год після завершення оперативного втру-
чання (саме той момент, коли пацієнти, що були про-
оперовані під загальною анестезією в умовах стаці-
онару одного дня, виписуються додому), в тих ви-
падках, коли післяопераційне відновлення відбува-
лося без фармакологічної стимуляції (підгрупи І-А,
ІІ-А, ІІІ-А), доопераційного рівня когнітивних функцій,
які визначались за тестами Лурія, “Виключення зай-

Таблиця 3. Результати досліджень за тестом “Виключення зайвого” (кількість правильно виконаних
завдань)

Період 
дослідження 

Підгрупа І-А 
(n=23) 
M±m 

Підгрупа І-Б 
(n=21) 
M±m 

Підгрупа ІІ-А 
(n=22) 
M±m 

Підгрупа ІІ-Б 
(n=23) 
M±m 

Підгрупа ІІІ-А 
(n=23) 
M±m 

Підгрупа ІІІ-Б 
(n=24) 
M±m 

До операції 8,83±0,14 8,76±0,21 8,86±0,18 8,74±0,19 8,70±0,20 8,67±0,21 
Через 2 год** 4,39±0,15 5,24±0,15• 3,41±0,16 4,65±0,19• 3,35±0,17 4,38±0,21• 
Через 4 год** 6,65±0,18 7,95±0,16• 5,05±0,21 6,91±0,18• 4,13±0,21 6,46±0,23• 
Через 6 год** 7,96±0,15 8,29±0,17 6,45±0,23 7,91±0,18• 6,48±0,22 8,00±0,17• 
Через 24 год** 8,52±0,14 8,67±0,14 7,64±0,18 8,52±0,16• 7,78±0,23 8,63±0,12• 
Через 7 діб* 8,74±0,13 8,95±0,13 8,41±0,17 8,65±0,16 8,30±0,13 8,88±0,14• 
Через 30 діб* 8,91±0,14 9,05±0,13 8,73±0,13 8,87±0,13 8,43±0,15 8,92±0,12• 
Через 90 діб 8,96±0,16 9,00±0,15 8,91±0,13 9,04±0,12 8,61±0,15 9,04±0,13• 

вого”, не було досягнуто при жодній із схем загаль-
ної анестезії. При використанні фармакологічної сти-
муляції післяопераційної реадаптації у ранньому
післяопераційному періоді за вказаною схемою
(підгрупи І-Б, ІІ-Б, ІІІ-Б) відмічено статистично до-
стовірне прискорення відновлення когнітивних
функцій (табл. 2, 3). У віддаленому післяоперацій-
ному періоді темпи відновлення когнітивних функцій
теж були різними (табл. 2, 3): на 7-му, 30-ту, 90-ту
доби після оперативного втручання у пацієнтів
підгруп І-Б, ІІ-Б, ІІІ-Б був виявлений статистично
достовірний вищий рівень когнітивних функцій по-
рівняно з пацієнтами підгруп І-А, ІІ-А, ІІІ-А. Най-
менше пошкоджується та найшвидше відновлюєть-
ся короткотривала механічна пам'ять (тест Лурія),
значно довше відновлюються більш складні функції:
здатність до узагальнення та абстрагування (тест
“Виключення зайвого”). Найбільший прогрес зрос-
тання рівня когнітивних функцій на тлі фармакологі-
чної стимуляції післяопераційної реадаптації за зап-

ропонованою схемою відмічено при проведенні за-
гальної анестезії з використанням кетаміну. Врахо-
вуючи достатній нейровегетативний захист, який дає
кетамін, інколи цей препарат застосовують у виг-
ляді мононаркозу – без комбінації з фентанілом. При
цьому доза препарату значно збільшується, що при-
зводить до значного зростання психопошкоджуваль-
ної дії кетаміну. Застосування даного препарату в
комбінації з фентанілом, на тлі вищезазначеної схе-
ми премедикації, дозволяє включати кетамін до ар-
сеналу анестезіологічного забезпечення в умовах
стаціонару одного дня (на прикладі тесту “Виклю-
чення зайвого”, рис. 1).

Примітки: 1) * – p<0,05, ** – p<0,01 між всіма підгрупами за результатами дисперсійного аналізу ANOVA;  2) • – p<0,05-
0,001 порівняно з відповідною підгрупою без тіоцетаму за критеріями Стьюдента і Манна–Уїтні.

Висновки. 1. Незалежно від схеми загально-
го знеболювання, у всіх групах відмічено знижен-
ня рівня вищих психічних функцій у післяоперацій-
ному періоді. Чим складніша когнітивна функція по-
рушується, тим довше йде процес її відновлення.

2.Фармакологічна стимуляція післяопераційної
реадаптації (фактично, післяопераційна нейропро-
текція) за запропонованою схемою позитивно впли-
ває на швидкість відновлення психофізіологічних
функцій як у ранньому, так і у віддаленому післяо-
пераційних періодах. Застосування вказаної мето-
дики є доцільним, незалежно від схеми загального
знеболювання.
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3. Найшвидше відновлення психофізіологічних
функцій відбувається при застосуванні схеми загаль-
ної анестезії з використанням пропофолу, найповіль-
ніше – при застосуванні схеми загальної анестезії з

використанням кетаміну. Однак застосування кета-
міну в умовах стаціонару одного дня можливе в разі
використання фармакологічної стимуляції післяопе-
раційної реадаптації за запропонованою схемою.

Рис. 1. Результати досліджень за тестом “Виключення зайвого” (кількість правильно виконаних завдань – абс. числа,
при максимальному значенні – 10) у підгрупах ІІІ-А, ІІІ-Б.
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Оцінка ефективності алгоритмів диференційованого хірургічного 
лікування синдрому стопи діабетика

P.О. GERASUMCHUK, R.YA. KUSHNIR, I.B. ROMANIV

Ternopil State Medical Universiti by I.Ya. Horbachevsky

EFFICIENCY RATING OF ALGORITHMS OF DIFFERENTIATED SURGICAL TREATMENT OF
DIABETIC-FOOT’ SYNDROME

У роботі проведено аналіз алгоритмів комплексного  диференційованого хірургічного  лікування 956 хворих із
синдромом стопи діабетика. Застосування  диференційованих підходів до  хірургічного  лікування  гнійно-
некротичних уражень нижніх кінцівок дозволило  скоротити кількість високих ампутацій із 17,3 до  9,9 % і
тривалість стаціонарного  лікування з 48,4±6,2 до  28,1±4,3 ліжко-днів.

The analysis of algorithms of differentiated integrated surgical treatment of diabetic-foot’ syndrome in article is
conducted. Application of differentiated approach to surgical treatment of purulent – necrotic affection of lower
extremities makes is possible to reduce quantity of higher amputation from 17,3 to 9,9 % and reduce duration of
hospital treatment from 48,4±6,2 to 28,1±4,3 days.

Постановка проблеми і аналіз останніх дос-
ліджень та публікацій. Неухильний ріст кількості
хворих на цукровий діабет зумовлює зростання ви-
никнення гнійно-некротичних уражень нижніх
кінцівок при формуванні синдрому стопи діабетика
(ССД) [1, 2]. Хірургічне лікування ССД за останні
роки набуло спрямування на профілактику високих
ампутацій нижніх кінцівок шляхом проведення ра-
дикальних хірургічних обробок вогнища ураження
або малих ампутацій на стопі [3, 4, 5, 6]. Але відсо-
ток високих ампутацій залишається на досить ви-
сокому рівні і сягає 27,8-42 від проведених опера-
тивних втручань. Це зумовлює необхідність пошу-
ку нових напрямків зменшення кількості ампутацій
нижніх кінцівок, одним з яких, на нашу думку, може
бути диференційований підхід до виконання хірургі-
чних втручань в означеної групи хворих. У ряді робіт
[7-12] нами розроблені та впроваджені алгоритми
хірургічного лікування синдрому стопи діабетика,
оцінці ефективності яких і присвячена дана робота.

Матеріали і методи. За період з 1996 до 2008
року в клініці загальної хірургії ТДМУ імені І.Я. Гор-
бачевського перебували на стаціонарному лікуванні
956 хворих на ССД з ІІ–V ступенями ураження.
Жінок було 395, чоловіків – 561, вік пацієнтів – від 21
до 78 років. Хворих на ЦД І типу було 232, ЦД ІІ

типу – 724, із тривалістю захворювання від 6 місяців
до 36 років. У 74 пацієнтів ЦД був виявлений впер-
ше при зверненні останніх за медичною допомогою
з приводу гнійно-некротичних уражень нижніх
кінцівок. Легкий ступінь ЦД констатований у 54 хво-
рих, середній – у 547, тяжкий – у 355 пацієнтів. У
стадії компенсації госпіталізовано 184 хворих, суб-
компенсації – 411 та декомпенсації – 361 пацієнта.

На момент прийняття всім хворим проводили
комплексне клініко-інструментальне обстеження, яке
включало в себе: визначення патогенетичної форми
ССД та ступеня поширеності процесу, оцінку гемо-
динаміки нижніх кінцівок (УЗД судин, реовазогра-
фію, визначення інтенсивності теплового потоку, виз-
начення швидкості локального кровобігу), морфо-
логічні, мікробіологічні, цитологічні, рентгенологічні
дослідження. На основі отриманих результатів були
розроблені схеми комплексного диференційованого
хірургічного лікування хворих на ССД.

З метою оцінки ефективності запропонованих
алгоритмів хірургічного лікування ССД хворі були
розподілені на дві однотипні групи: 1-ша група –
432 хворих, які перебували в стаціонарі протягом
1996-2002 рр. та отримували лікування за загаль-
ноприйнятими схемами; 2-га група – 524 хворих,
які лікувалися в період 2003-2009 рр. за розробле-
ними та впровадженими нами алгоритмами.
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Результати дослідження та їх обговорен-
ня. Характер та об’єм оперативних втручань, ви-
конаних хворим обох груп, наведено в таблиці 1.

Таблиця 1. Характеристика тактичних підходів до лікування синдрому стопи діабетика

1-ша група 
n=432 

2-га група 
n=524 Вид оперативного втручання 

абсол. віднос. абсол. віднос. 
Неоперовані хворі 47 10,9 % 99 19,0 % 
Одноетапна хірургічна обробка з накладанням первинних або 
первинновідстрочених швів 58 12,9 % 134 25,6 % 

Одноетапна хірургічна обробка без накладання швів на рану 80 18,6 % 54 10,3 % 
Багатоетапні (2-5 етапів) хірургічні обробки 113 26,2 % 82 15,7 % 
Трансметатарзальна ампутація стопи 61 14,1 % 102 19,4 % 
Рання автодермопластика ранових дефектів 54 12,5 % 111 21,1 % 
Автодермопластика гранулюючої рани 99 23,0 % 78 14,9 % 
Ампутація гомілки 5 1,2 % 13 2,5 % 
Ампутація стегна 70 16,1 % 39 7,4 % 
Всього оперовано хворих 385 89,1 % 425 81,0 % 
Всього операцій у групі 586 152,2 % 512 120,4 % 

Примітка. Операції автодермопластики включені в графу “всього операцій у групі”.

Аналіз результатів лікування хворих 1-ї групи
показує, що в ході консервативної терапії та місце-
вого лікування відкритих уражень стоп ІІ ступеня у

47 хворих (10,9 %) вдалося запобігти виконанню опе-
ративних втручань та ліквідувати рановий дефект.

Прооперовано 385 хворих із виконанням різно-
планових оперативних втручань.

У 58 хворих (12,9 %) виконано одноетапні
хірургічні обробки стопи, яка у 38 пацієнтів супровод-
жувалася ампутацією 1, 2 або 3 пальців стопи. Ос-
тання у всіх випадках виконувалася на рівні плесно-
вих кісток. Оперативне втручання виконували в ме-
жах візуально незмінених тканин, що діагностували
інтраопераційно. Це дозволило сформувати надлиш-
кові м'якотканинні клапті з накладанням первинних
(29 хворих) або первинновідстрочених швів (22 хво-
рих). У подальшому, незважаючи на консервативну
терапію, у 7 хворих (12,1 %) відмічено крайовий не-
кроз шкірних клаптів, що зумовило необхідність про-
ведення повторних хірургічних обробок та закриття
ранових дефектів шляхом автодермопластики.

У 80 (18,6 %) хворих одноетапна хірургічна
обробка виконана з формуванням площинної рани,
оскільки характер поширення патологічного проце-
су та анатомічні особливості будови стопи не доз-
волили сформувати м'якотканинні клапті для накла-
дання швів. У цій групі ранові дефекти закриті шля-
хом ранньої автодермопластики у 22 пацієнтів. У
58 хворих автодермопластика виконана після роз-
витку грануляційної тканини.

Однак одноетапна хірургічна обробка та на-
ступна автодермопластика у 28 пацієнтів з ІГФ ССД
не дала бажаного ефекту. Відзначено пролонгацію
патологічного процесу по тканинах стопи, що в

кінцевому результаті призвело до виконання висо-
кої ампутації кінцівок.

У 113 хворих (26,2 %) хірургічне лікування пла-
нували як багатоетапне. Як правило, перший етап
був спрямований на санацію гнійно-некротичного
вогнища, з частковою некректомією, яка мала за
мету розірвати порочне коло, ліквідувати “феномен
взаємного обтяження” та компенсувати ЦД. Такі
оперативні втручання виконували пацієнтам із де-
компенсованим ЦД. Після стабілізації стану хво-
рого проводили етапні хірургічні обробки патологі-
чного вогнища (2-5 втручань) до повної санації ос-
танніх, з наступним закриттям ранового дефекту
шляхом накладання вторинних швів (48 хворих) або
автодермопластики (57 хворих). У 8 хворих рана
загоїлася вторинним натягом.

Пролонгація патологічного процесу та неефек-
тивність проведеного лікування у 36 пацієнтів зу-
мовила необхідність у подальшому виконати висо-
ку ампутацію нижніх кінцівок.

61 хворому з метою ліквідації гнійно-некротич-
ного процесу виконано трансметатарзальні ампу-
тації стопи, які виявилися ефективними у 50
пацієнтів. Рановий дефект стопи у всіх випадках
закривався шляхом автодермопластики. В 11 хво-
рих лікування виявилося неефективним, і їм вико-
нано високі ампутації кінцівок.

Рання автодермопластика ранових дефектів ви-
конана у 12,5 % пацієнтів, автодермопластика гра-
нулюючої рани – у 23,0 % з позитивним клінічним
ефектом.
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Розробка та впровадження комплексних схем і
алгоритмів диференційованого патогенетичного
лікування ССД дозволили кількісно та якісно по-
кращити результати терапії вищеозначеної патології.

В другій групі вдалося консервативним шляхом
ліквідувати відкрите ураження стоп у 99 хворих
(19,0 %). А розробка оптимальних критеріїв вибо-
ру об'єму та характеру оперативних втручань доз-
волила більш раціонально та виважено підходити
до оперативного лікування ССД.

Значно зросла кількість первиннорадикальних опе-
ративних втручань. Одномоментна радикальна хірур-
гічна обробка з накладанням первинного або первин-
новідстроченого шва виконана у 134 хворих (25,6 %),
що на 12,7 % більше, ніж у хворих 1-ї групи. Причому
пролонгація процесу в подальшому констатована лише
у 14 пацієнтів, що потребувало етапних некректомій.

Первиннорадикальна хірургічна обробка з фор-
муванням площинної рани з наступною автодермоп-
ластикою виконана у 54 пацієнтів (10,3 %), що на
8,3 % менше, ніж у хворих 1-ї групи.

Багатоетапні хірургічні втручання виконані у 82
хворих (15,7 %), що порівняно з пацієнтами 1-ї гру-
пи менше на 10,5 %.

Збільшилася кількість трансметатарзальних
ампутацій стопи як первиннорадикальної операції у
хворих з ураженням дистальних відділів стопи.
Останні виконані у 102 пацієнтів (19,4 %), що на 5,1 %
більше порівняно з 1-ю групою.

Відповідно, збільшився відсоток проведення
ранньої автодермопластики ранових дефектів з 12,5
до 21,1 % та зменшився відсоток автодермоплас-
тики гранулюючих ран з 23,0 до 14,9 %.

Високі ампутації нижніх кінцівок у 2-й групі після
попереднього неефективного лікування ССД в умо-
вах стаціонару виконані у 52 пацієнтів, серед яких
хворих з НІФ було 3, ІГФ – 37 та змішаною – 12
пацієнтів.

Аналіз динаміки високих ампутацій нижніх
кінцівок дозволяє констатувати загальну тенденцію
до зменшення останніх, що зумовлено розробкою та
впровадженням комплексних диференційованих па-
тогенетичних схем лікування ССД. Так, якщо за
період 1996-2002 рр. в загальному виконано 75 ам-
путацій (17,3 %), то в період 2003-2009 рр. – 52 ам-
путації (9,9 %), тобто майже вдвічі менше.

Запропонований диференційований підхід до
хірургічного лікування хворих на ССД дозволив
зменшити середній термін перебування хворих на
стаціонарному лікуванні з 48,4±6,2 ліжко-дня в 1-й
групі до 28,1±4,3 ліжко-дня у 2-й групі, що, безу-
мовно, має як медичне, так і економічне значення.

Висновки. 1. Впровадження комплексних ди-
ференційованих патогенетичних схем лікування
ССД дозволяє як кількісно, так і якісно покращити
лікування вищеозначеної патології.

2. При застосуванні вказаних схем значно зро-
стає кількість первиннорадикальних органозберіга-
ючих операцій, що покращує результати лікування
та зменшує кількість високих ампутацій нижніх
кінцівок із 17,3 до 9,9 %.

3. Зростання кількості первиннорадикальних
органозберігаючих оперативних втручань на стопі
дозволяє зменшити тривалість стаціонарного ліку-
вання хворих із 48,4±6,2 до 28,1±4,3 ліжко-дня.
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Ендогенна інтоксикація та перебіг вільнорадикальних процесів у 
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ENDOGEN INTOXICATION AND PROGRESSION FREE-RADICAL PROCESSES IN THE BODY FOR
PATIENTS WITH CHOLECYSTITIS AND CONCOMITANT VEINS PATHOLOGY OF LOWER LIMBS

 У хворих на хронічний калькульозний холецистит у сироватці крові встановлено підвищення вмісту малонового
діальдегіду, що свідчить про активацію процесів перекисного  окиснення ліпідів, а також збільшення вмісту
білірубіну та активності амінотрансфераз. В доопераційний період поглиблюється ендогенна інтоксикація
організму, на що  вказує підвищення вмісту молекул  середньої маси в крові пацієнтів. Після проведення
лапароскопічної холецистектомії всі досліджувані показники наближались до  норми.

Patients with cholecystitis have higher content of malonic dialdehid in their serum, indicating the activation
processes of lipid peroxydation, increased bilirubin content and activity of aminotransferase. Body endogen
intoxication is deepening in the period before operation, as shown by increased content of middle mass molecules
in the blood of patients. After laparoscopic cholecystectomy, all studied indicators came to the norm that might
indicate  the feasibility of surgical interventions for patients with chronic  kalkulozic cholecystitis.

Постановка проблеми і аналіз останніх дос-
ліджень та публікацій. Поява нових хірургічних
технологій, удосконалення техніки операційних втру-
чань, високий рівень сучасної анестезіології та ре-
аніматології сприяють зниженню операційної ле-
тальності та зменшенню кількості специфічних
післяопераційних ускладнень. На цьому фоні тром-
боз поверхневих і глибоких вен нижніх кінцівок та
його наслідки – посттромботична хвороба і тром-
боемболія легеневої артерії стають домінуючими
загальними післяопераційними ускладненнями в
різних галузях хірургії [1, 2, 3].

При проведенні лапароскопічних операцій велике
значення має система гомеостазу, яка є частиною
відкритої термодинамічної надсистеми регуляції
агрегатного стану крові. Найбільш значну участь
у реакції системи гомеостазу бере печінка, оскіль-
ки в ній синтезується більшість факторів згортан-
ня крові. Крім того, вона забезпечує нейтралізацію
токсичних речовин, здатних впливати на реакції
системи регуляції агрегатного стану крові [4].

Відомо, що багато патологій супроводжуються
активацією окиснювальних процесів в організмі. Про-
дукти вільнорадикального окиснення чинять токсич-

ний вплив на всі органи. При цьому підвищується
активність реакцій перекисного окиснення ліпідів,
відбувається деградація та деструкція білкових
молекул, поглиблюється ендогенна інтоксикація,
маркерами якої є молекули середньої маси, та спо-
стерігається цитоліз клітин. Останнє призводить до
порушення проникності плазматичних мембран та
виходу внутрішньоклітинних компонентів у кров [5].
Мета роботи: вивчити перебіг процесів пере-

кисного окиснення ліпідів та ступінь ендогенної
інтоксикації організму у хворих на холецистит із су-
путньою патологією вен нижніх кінцівок до операції
та після лапароскопічної холецистектомії.

Матеріали і методи. Обстежено 608 хворих,
які були прооперовані лапароскопічно з приводу жов-
чнокам'яної хвороби в Центрі малоінвазивної хірургії
ТОККЛ за період 2009 р. Вік хворих перебував у
межах від 30 до 72 років. Маса тіла в середньому
складала 81 кг. Лапароскопічні оперативні втручан-
ня в положенні Фовлера проведені на органах вер-
хнього відділу черевної порожнини. При виконанні
лапароскопічних операцій використовували карбок-
сиперитонеум із створенням позитивного внутріш-
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ньочеревного тиску 10-20 мм рт. ст. (в середньо-
му 14 мм рт. ст.). Із 608 хворих у 65 пацієнтів діаг-
ностовано супутню варикозну хворобу вен нижніх
кінцівок. У 11 обстежених хворих мав місце су-
путній хронічний гепатит вірусної етіології. Група
хворих на хронічний холецистит із супутньою па-
тологією вен нижніх кінцівок була основною при
проведенні досліджень.

Активність процесів перекисного окиснення
ліпідів оцінювали за вмістом в крові одного з кінце-
вих його продуктів – малонового діальдегіду (МДА)
[6], ступінь ендогенної інтоксикації – за вмістом
молекул середньої маси (СМ1 та СМ2) [7], марке-
рами цитолізу гепатоцитів слугувала активність
аланінамінотрансферази (АлАТ) та аспартатамі-
нотрансферази (АсАТ) [8]. Розвиток жовтяниці в
до- і післяопераційний період оцінювали за вмістом
білірубіну в крові хворих [9].

Результати досліджень та їх обговорення.
Нами вивчено активність окиснювальних процесів
у крові хворих до операції та в післяопераційний

Таблиця 1. Біохімічні показники крові хворих в до- та післяопераційний період

Біохімічні показники 
АлАТ, 

мкмоль/л год 
АсАТ, 

мкмоль/л год 
МДА, 

мкмоль/л 
СМ1, 
ум.од/л 

СМ2 
ум.од/л 

Білірубін, 
мкмоль/л 

До операції 0,64±0,05 0,55±0,03 11,36±0,35 0,50±0,02 0,94±0,03 35,10±2,70 
Після операції 0,60±0,04 0,49±0,03 7,35±0,35 0,26±0,01 0,40±0,02 18,00±1,35 

період. Встановлено, що у пацієнтів, які госпіталі-
зовані в стаціонар із діагнозом холециститу, акти-
вуються вільнорадикальні реакції, зокрема проце-
си перекисного окиснення ліпідів (ПОЛ). Це
підтверджується збільшенням в крові одного з
кінцевих продуктів ПОЛ – малонового діальдегіду
(табл. 1). В нормі у здорових людей вміст малоно-
вого діальдегіду в крові перебуває в межах
(7,6±0,25) мкмоль/л. Після лапароскопічної холеци-
стектомії у даних хворих вміст цього продукту зни-
зився на 52 % (рис. 1). Відомо, що сполуки, які ут-
ворюються в процесі вільнорадикальних реакцій,
чинять токсичний вплив на організм і сприяють
розвитку ендогенної інтоксикації.

У крові пацієнтів було досліджено вміст моле-
кул середньої маси (СМ1 – фракція, в якій перева-
жають ланцюгові амінокислоти та СМ2 – фракція, в
якій перважають ароматичні амінокислоти). З літе-
ратури відомо, що збільшення в крові МСМ свідчить
про поглиблення ендогенної інтоксикації в організмі,
яка розвивається внаслідок деструкції білкових мо-
лекул, пігментів, нуклеотидів в організмі [10]. Більш
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Рис. 1. Вміст малонового діальдегіду та білірубіну в крові хворих на холецистит до операції та після неї (%).

вираженими ці показники були у хворих із супутнім
хронічним гепатитом. Нами встановлено, що після
оперативного лікування холециститу вміст молекул

середньої маси (фракція СМ1) в крові зменшується
в 1,9 раза і становить (0,26±0,01) ум.од/л проти
(0,50±0,02) ум.од/л до операції (табл. 1). Аналогічно
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зменшується в крові хворих після операції вміст
молекул середньої маси фракції СМ2 (в 2,35 раза).
Очевидно, оперативні втручання при холециститі
дозволяють усунути негативний фактор, що викли-
кає активацію окиснювальних процесів та утворен-
ня значної кількості токсичних продуктів, вплив яких
на організм призводить до розвитку ендогенної інток-
сикації. У хворих із супутнім хронічним гепатитом
показники перекисного окиснення ліпідів та ендоген-
ної інтоксикації після операції змінювались незнач-
но, залишаючись на достатньо високому рівні.

Значна кількість токсичних продуктів на фоні
жовчнокам'яної хвороби чинить негативний вплив на
клітинні мембрани, зокрема плазматичні. Останні
зазнають деструкції та змінюється їх проникність,
тобто відмічається цитоліз клітини [11]. При хроні-
чному калькульозному холециститі цитолізу пере-
дусім зазнають клітини печінки гепатоцити, а це при-
зводить до виходу внутрішньоклітинних компонентів
у міжклітинний простір, де реєструється їх значне
збільшення порівняно з нормою. Ми відмітили дещо
вищу активність амінотрансфераз (АлАТ та АсАТ)
в крові хворих до операції. Після операції активність
АлАТ знизилась на 6 %, АсАТ – на 11 %.

Поряд з активністю амінотрансфераз ми вив-
чили вміст білірубіну в крові пацієнтів, які перебу-
вали на стаціонарному лікуванні. Після операції
вміст білірубіну знизився майже у 2 рази порівня-
но з таким до оперативних втручань. Розвиток до-

операційної незначної гіпербілірубінемії при заго-
стренні хронічного калькульозного холециститу
супроводжується розвитком паравезикального та
іноді парахоледохеального інфільтрату, що призво-
дить до облітерації жовчовивідних шляхів і холес-
тазу. Тривале нагромадження в крові білірубіну
вище 34 мкмоль/л спричиняє відкладання його в
тканинах, що, в свою чергу, може викликати роз-
виток жовтяниці.

Відмічене нами підвищення активності амінот-
рансфераз є маркером цитолізу гепатоцитів, при
цьому печінка втрачає здатність виконувати свої
функції, зокрема знешкоджувальну. Печінка не всти-
гає зв'язувати велику кількість білірубіну, і він про-
являє токсичний вплив на організм.

Висновок. У хворих на холецистит активу-
ються процеси окиснення, що підтверджується
розвитком вільнорадикальних реакцій в організмі,
нагромадженням токсичних ендогенних продуктів
(МСМ і білірубіну), та відмічається цитоліз гепа-
тоцитів із звільненням внутрішньоклітинних ком-
понентів у кров. Після проведеної лапароскопіч-
ної холецистектомії у хворих вищеназвані показ-
ники нормалізуються.

Використані нами біохімічні тести можуть бути
маркерами для виявлення ступеня розвитку зах-
ворювання та спрогнозувати доцільність оператив-
них втручань при холециститі.
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Вплив інтраопераційної санації черевної порожнини на рівень 
маркерів запалення у хворих на перитоніт
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INFLUENCE OF INTRAOPERACIYNOY SANACII OF ABDOMINAL REGION ON THE LEVEL OF
MARKERS OF INFLAMMATION FOR PATIENTS WITH PERITONITIS

Вивчено в порівняльному аспекті вплив інтраопераційної санації черевної порожнини у хворих на дифузний (38
обстежених) та розлитий (40 обстежених) перитоніт 0,1 % розчином дезмістину і 0,02 % розчином фурациліну.
Встановлено  більш виражений вплив інтраопераційної санації 0 ,1 % розчином дезмістину  на  фоні
антибактеріальної терапії, про  що свідчить зменшення в сироватці крові концентрації гістаміну, серотоніну,
фібриногену, еластази, кількості паличкоядерних нейтрофілів, загальної кількості лейкоцитів та підвищення
рівня  протизапального  ендотеліально -моноцитарного  активуючого  пептиду ІІ , а  також поліпшення
функціонального стану нирок.

It was compared influence of perioperative sanation of abdominal cavity with 0,1 % desmistin solution and 0,02 %
furazylin solution among patients with diffuse peritonitis (38 patients) and general one (40 patients). It was
determined that perioperative sanation of abdominal cavity with 0,1 % desmistin solution had more pronounced
effect. It was proved by decreasing blood concentrations of histamine, serotonin, fibrinogen, elastase, stab
neutrophils, total amount of leucocytes and increasing blood levels  of endotelian-monocytic polypeptide 2 and
improvment of renal function.

Постановка проблеми  і аналіз останніх
досліджень та публікацій. Ускладнення орган-
но-запальних та деструктивних процесів у шлунку,
дванадцятипалій кишці, жовчовивідних шляхах,
різних відділах тонкої та товстої кишок, червоподіб-
ному відростку, підшлунковій залозі, а також орга-
нах малого таза у жінок нерідко є причиною різних
форм перитоніту і сепсису [8, 14]. Ще одну особ-
ливу групу становлять пацієнти з наслідками по-
шкоджень органів живота при пораненнях і закри-
тих травмах, а також з такими післяопераційними
ускладненнями, як недостатність анастомозів.
Оскільки нерідко оперативні втручання проводять-
ся після потрапляння в черевну порожнину бактерій
і причетних до запального процесу продуктів крові,
жовчі, калових мас, панкреатичного секрету і роз-
витку перитоніту, а операція не в стані повністю
ліквідувати джерело інфекції, то інфіковані й “заб-
руднені” рідини, великі згустки фібрину повинні бути
видалені з черевної порожнини [15].

У зв’язку з цим серед методів лікування пери-
тоніту, поряд з оперативною ліквідацією джерела
його виникнення, фармакологічних методів (анти-

бактеріальні засоби, інфузійно-трансфузійна тера-
пія, ліквідація тканинної гіпоксії), обов’язковими є
етапні санації черевної порожнини [6], мета яких
максимально видалити токсичні і некротичні ком-
поненти. Окрім того, санація черевної порожнини
при перитоніті приводить до більш ранньої корекції
патофізіологічних порушень [16].

Разом з тим на даний час не існує достовірних
критеріїв ефективності цієї процедури, єдиної дум-
ки про переваги тих чи інших розчинів для санації,
способів їх введення та концентрації [5, 11]. Так,
В.О. Сипливий і співавт. [7] вважають показання-
ми до санації черевної порожнини ступінь тяжкості
стану хворих на перитоніт за шкалою ASHES, а
значення показників до 30 балів лапаросанації не
вимагає. На думку И.А. Ерюхина, Б.Р. Гельфанда,
С.А. Шляпникова [8], найкращим методом інтрао-
пераційної санації є багаторазове промивання че-
ревної порожнини стерильними осмозбалансовани-
ми кристалоїдними сольовими розчинами і най-
більш часто з цією метою автори використовують
фізіологічний розчин, а при відсутності стабільної
гемодинаміки – 0,5 % розчин новокаїну.
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Разом з тим бактерії при перитоніті нерідко про-
никають у мезотелій очеревини і навіть рясне про-
мивання фізіологічним розчином під тиском не
впливає на ці процеси, хоча і видаляє медіатори
запалення [12]. Тому питання про використання або
невикористання з метою санації черевної порожни-
ни при перитонітах антисептиків залишається не до
кінця з’ясованим [17]. У літературі є поодинокі дос-
лідження про переваги санації черевної порожнини
при перитоніті мазево-розчинною композицією –
німацидом порівняно зі стандартними розчинами
[1], а також комплексним сорбційним препаратом
“Метроцифасил” [3].

Клінічні дослідження показали високу активність
дезмістину відносно проблемних збудників інфек-
ційних ускладнень, таких як золотистий стафілокок,
протей, кишкова паличка [4]. А.А. Блатун [2] реко-
мендує проводити санацію черевної порожнини при
гострому перитоніті дезмістином з наступним вве-
денням препарату через іригатори до 10-14 діб.

Разом з тим недостатньо вивчений вплив са-
нації черевної порожнини розчином дезмістину на
окремі ланки патогенезу, клінічні прояви перитоні-
ту, функціональний стан нирок у цих хворих.
Мета роботи: вивчити вплив інтраопераційної

санації черевної порожнини дезмістином у хворих
на перитоніт на патогенетичні маркери запалення
та функціональний стан нирок.

Матеріали і методи. Обстежено під час про-
ведення оперативних втручань із приводу перитоні-
ту і на 5-й день після операції та інтраопераційної
санації черевної порожнини 78 хворих на перитоніт, з
яких у 38 був діагностований дифузний, а у 40 – роз-
литий перитоніт. Всі хворі поділені на дві групи за-
лежно від поширеності перитоніту, а також від ме-
тоду інтраопераційної санації черевної порожнини.
Першу з них склали 38 пацієнтів (20 – з розлитим та
18 – з дифузним перитонітом), яким інтраоперацій-
ну санацію черевної порожнини проводили за допо-
могою введення в неї 0,1 % розчину дезмістину в
кількості 1000 мл з подальшим проведенням анти-
бактеріальної терапії. До другої ввійшли 40 хворих
(по 20 на розлитий і дифузний перитоніт), в яких з
метою інтраопераційної санації використовували 0,02 %
розчину фурациліну в кількості 800-1000 мл (конт-
рольна група) на фоні аналогічної протизапальної
терапії. Причиною розвитку перитоніту в 20,5 % хво-
рих була патологія тонкої і товстої кишок (гостра
кишкова непрохідність, перфорація пухлин та грану-
льом при хворобі Крона, дивертикулів), у 20,5 % –
перфоративні виразки шлунка і дванадцятипалої киш-
ки, у 17,9 % пацієнтів – деструктивні форми панкре-
атиту, у 15,4 % – гангренозно-перфоративний апен-
дицит, у 14,1 % хворих – деструктивні форми холе-

циститу і у 2,6 % – ножові поранення з пошкоджен-
ням органів черевної порожнини.

Із медіаторів запального процесу в крові визна-
чали рівень гістаміну, серотоніну, еластази, фібрино-
гену. Про активність запалення судили за кількістю
лейкоцитів та паличкоядерних нейтрофілів у пери-
феричній крові. Також оцінювали рівень протизапаль-
ного ендотеліально-моноцитарного активуючого полі-
пептиду ІІ (ЕМАП-ІІ). Рівень гістаміну та серотоні-
ну в сироватці крові визначали імуноферментними
методами, відповідно,  за допомогою наборів
Histamine Elisa KIT (Німеччина), наборів DRG
(Німеччина). Концентрацію еластази в сироватці
крові досліджували солідно-фазним імуносорбент-
ним методом за допомогою наборів “Elastasae-1-
ELISA” фірми BIOSERN (Німеччина). Рівень
ЕМАП-ІІ в сироватці крові хворих на перитоніт виз-
начали за допомогою твердофазного імунофермен-
тного методу з використанням наборів ЕМАР-ІІ
ELISA – test KIT фірми BIOSOURSE EUROPE SA.
Рівень фібриногену в крові хворих на перитоніт виз-
начали суховаговим методом Рутберга. У всіх хво-
рих до і через п’ять днів після інтраопераційної са-
нації черевної порожнини оцінювали рівень креати-
ніну і сечовини в крові. Обробку отриманих ре-
зультатів проводили варіаційно-статистичними ме-
тодами з використанням персонального комп’юте-
ра і програмного забезпечення “Statistica” та “Exel”
з використанням критерію Стьюдента.

Результати досліджень та їх обговорення.
Дані порівняльного впливу різних методів інтраопе-
раційної санації черевної порожнини на рівень основ-
них маркерів запалення подані в таблиці 1. Як видно
з наведених у таблиці даних, інтраопераційне вве-
дення 0,1 % розчину дезмістину сприяло зменшен-
ню концентрації гістаміну в сироватці крові в 1,59
раза (p<0,01) у хворих на дифузний і в 2,0 рази в об-
стежених на розлитий перитоніт. Під впливом інтра-
операційної санації черевної порожнини 0,02 % роз-
чином фурациліну рівень гістаміну в сироватці крові
теж знижувався, хоча і не достовірно. Концентрація
серотоніну в сироватці крові, рівень якого був підви-
щеним до лікування у 92,3 % обстежених, після про-
мивання черевної порожнини дезмістином у хворих
на дифузний перитоніт дещо знизилася, хоча і не
достовірно, а під впливом санації фурациліном не
змінилася. У хворих із розлитим перитонітом інтра-
операційна санація 0,1 % розчином дезмістину спри-
яла достовірному зниженню концентрації серотоні-
ну в сироватці крові в 1,4 раза (p<0,01), а 0,2 % роз-
чином фурациліну лише в 1,2 раза. Рівень фібрино-
гену в крові після санації дезмістином у хворих на
дифузний перитоніт знизився в 1,4 раза (p<0,01), а
після промивання фурациліном – в 1,2 раза (p<0,05).
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У хворих із розлитим перитонітом відмічена анало-
гічна динаміка змін концентрації фібриногену. Дослі-
дженнями М.Д. Ханевича і співавт. [9] встановле-
но, що при санації черевної порожнини фурациліном
поліпшення клінічних і лабораторних показників на-
стало лише у 50 % хворих. Більш виражений ефект
дезмістину, очевидно, зумовлений його бактерицид-
ною дією. Також експериментальними досліджен-
нями М.А. Maddaus et al. [13] встановлено, що про-
мивання черевної порожнини антисептиками вида-
ляє медіатори запалення (опсоновані протеїни, про-
теази). Поряд із сануючим впливом, промивання
викликає і інші ефекти: поверхня очеревини стає діа-
лізуючою мембраною, через яку з організму виво-
дяться продукти, що формують ендотоксикоз [10].
Цим, вірогідно, і пояснюється зниження підвищеної
у 84,6 % хворих до лікування концентрації еластази
в сироватці під впливом інтраопераційної санації дез-
містином в 1,3 раза при дифузному і в 1,2 раза – при
розлитому перитоніті. Інтраопераційна санація че-
ревної порожнини фурациліном теж сприяла достовір-
ному зниженню концентрації еластази, хоча і менш
виражено. За допомогою промивання черевної по-
рожнини дезмістином з організму виводиться підви-
щений рівень сечовини і креатиніну, на що вказує
зменшення їх концентрацій з (13,0±0,7) до (7,9±
0,6) ммоль/л (p<0,01) і з (149,1±5,2) до (124,5±
5,6) мкмоль/л (p<0,01) у хворих на дифузний та з
(14,97±0,55) до (10,81±0,44) ммоль/л (p<0,01) і з
(150,4±6,7) до (108,1±4,7) мкмоль/л у обстежених на
розлитий перитоніт. Про протизапальний ефект інтра-
операційної санації черевної порожнини 0,1 % розчи-

ну дезмістину у хворих на дифузний та розлитий
перитоніт свідчить також зменшення кількості лей-
коцитів у периферичній крові, відповідно, з 13,1±0,5
до 9,5±0,3×109 (p<0,001) та з 13,7±0,7 до 9,3±0,5×109

(p<0,01). Кількість паличкоядерних нейтрофілів після
санації теж знизилась з (12,1±0,5) до (8,95±0,5) %
при дифузному та з (17,2±1,2) до (10,2±0,9) % при
розлитому перитоніті.

Одночасно в сироватці крові після санації черев-
ної порожнини дезмістином зріс рівень ЕМАП-ІІ з
0,39±0,02 до 0,51±0,02 (p<0,01), а після промивання
фурациліном відмічена тенденція до його зростан-
ня. У хворих на розлитий перитоніт, незалежно від
використання дезмістину чи фурациліну, рівень
ЕМАП-ІІ мав лише тенденцію до зростання.
ЕМАП-ІІ як один із потужних протизапальних ци-
токінів бере активну участь в ангіогенезі, індукує
апоптоз злущених клітин епітелію.

Висновки. Інтраопераційна санація черевної
порожнини 0,1 % розчином дезмістину сприяє більш
вираженому зменшенню в організмі хворих на пе-
ритоніт таких маркерів запалення, як рівень гіста-
міну, серотоніну, фібриногену, еластази, а також
кількості паличкоядерних нейтрофілів та загально-
го числа лейкоцитів у периферичній крові порівня-
но з ефектом фурациліну, а також поліпшенню фун-
кціонального стану нирок.

Перспективи подальших досліджень. Вив-
чення ефективності інтраопераційної санації в по-
єднанні з інфузійно-трансфузійною терапією.
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До питання про підвищення механічної міцності та біологічної 
герметичності кишковихшвів

S.A. NAZARCHUK

Ternopil State Medical University by I.Ya. Horbachevsky

TO THE QUESTION ABOUT THE INCREASE OF MECHANICAL DURABILITY AND BIOLOGICAL
IMPERMEABILITY THERE IS AN INTESTINE OF GUY-SUTURES

На 50 щурах проведено експериментальні дослідження впливу на герметичність кишкових швів ліофілізованих
ксенодермоімплантатів. Авторами встановлено значне підвищення механічної міцності швів та їх біологічної
герметичності завдяки застосуванню цієї методики.

On 50 rats experimental researches of influence on impermeability of guy-sutures of lyophilized
xenodermoimplants are conducted. Authors are set the considerable increase of mechanical durability of guy-
sutures and them biological impermeability due to application of this method.

Постановка проблеми  і аналіз останніх
досліджень та публікацій. Поряд із проблема-
ми вдосконалення техніки формування швів та ана-
стомозів на порожнистих органах шлунково-киш-
кового тракту, пошуку “ідеального шовного матері-
алу” існує й інша проблема – підвищення механіч-
ної міцності та біологічної герметичності кишкових
швів. Згідно з даними науково-дослідних робіт відо-
мо, що тимчасова проникність мікрофлори через
кишкові шви та прокольні канали призводить до
інфікування черевної порожнини та розвитку пери-
тоніту [3, 5, 9, 10, 14, 18]. Тому проблема негерме-
тичності кишкових швів та пов’язані із цим усклад-
нення змусили хірургів розробляти різноманітні
методики укріплення та герметизації швів, викори-
стовуючи для цього біологічні тканини (сальник,
парієтальну очеревину, консервовану тверду моз-
кову оболонку, клапоть тенії та ін.) [4, 11, 21, 23] та
синтетичні полімерні матеріали (клейові композиції,
полімерні плівки) [2, 7, 13, 15].

За допомогою експериментальних досліджень
встановлено, що у перші дні після хірургічного втру-
чання настає масивний лізис колагену в зоні анасто-
мозу, а процеси його синтезу пригнічені. Тому “кола-
генова рівновага” має вирішальне значення для збе-
реження цілісності та герметичності кишкового шва.

В останні роки з’явився новий напрямок в укріп-
ленні кишкових швів – застосування біологічних
матеріалів, що стимулюють репаративні процеси у

зоні сформованого анастомозу, зокрема фібрино-
вий клей, колагенові плівки, фібрин-колагенові плівки
“Тахокомб” [1, 4, 12, 16, 17, 19, 20, 22]. Однак, не-
зважаючи на позитивні дані експериментальних
досліджень, вищеозначені біологічні матеріали ма-
ють ряд недоліків, що обмежують їх впроваджен-
ня у клінічну практику.

Разом з тим, наші експериментальні досліджен-
ня, які стосувалися впливу на регенераторний про-
цес ліофілізованих ксенодермоімплантатів, показа-
ли, що останні за рахунок біологічно активних ре-
човин, які виділяються у тканини під час їх дест-
рукції, здатні стимулювати регенеративні процеси
в зоні анастомозів і таким чином позитивно впли-
вати на процес “колагенової рівноваги” [6, 8].
Мета роботи: встановити вплив ліофілізова-

них ксенодермоімплантатів на механічну міцність
та біологічну герметичність кишкових швів.

Матеріали і методи. В експерименті на 50
білих щурах-самцях масою (210±5,0) г для оцінки
впливу ліофілізованих ксенодермоімплантатів на
механічну міцність та біологічну герметичність
кишкових швів були проведені порівняльні виміри
методом пневмопресії критичного тиску у відрізку
кишки із швом та вивчення мікробної проникності
через кишкові шви. Експериментальних тварин
поділили на дві групи. Щурам першої групи (30 тва-
рин) експеримент виконувався в умовах “чистої”
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черевної порожнини, а щурам другої групи (20 тва-
рин) – в умовах добового перитоніту.

Премедикація проводилась шляхом внутрішньо-
м’язового введення 0,1 % розчину атропіну сульфа-
ту із розрахунку 0,05 мл на 1 кг маси, 1 % розчину
димедролу – 0,25 мл та розчину кетанову – 0,5 мл
на 1 кг маси тіла. Наркоз здійснювали шляхом
внутрішньоочеревинного введення каліпсолу із роз-
рахунку 2 мг на 1 кг маси тіла тварини та потенці-
ювали інсуфляцією ефіру. В лапаротомну рану ви-
водили частину порожньої кишки та здійснювали
лінійний розріз (2/3 кола кишки) через усі її шари.
Кишкову рану зашивали однорядним вузловим
інвертованим швом, вузликами назовні (атравма-
тична голка з монофіламентним шовним матеріа-
лом – дексоном 6,0). На 7 см проксимальніше пер-
шого кишкового шва здійснювали аналогічний
розріз та його зашивання за тією ж методикою із
наступним укріпленням його ліофілізованим ксено-
дермоімплантатом, розмірами 1,0х0,5 см, що був
насичений розчином ципрофлоксацину. Лапаротом-
ну рану пошарово зашивали.

Механічну міцність кишкових швів визначали
методом пневмопресії за методикою П.М. Преоб-
раженського та Н.С. Корні.

У тварин першої групи мікробну проникність
швів вивчали на 1-шу, 3-тю, 7-му доби після опе-
рації. Тваринам у стерильних умовах виконували
релапаротомію, візуально оцінювали стан кишко-
вих швів. При наявності злукового процесу злуки
розділяли, потім брали бактеріальні посіви. У кож-
ного щура брали по 4 секторних посіви: з поверхні
контрольних швів, з поверхні досліджуваних швів
після видалення ліофілізованого ксенодермоімплан-
тату, з просвіту тонкої кишки, що пересікалася у
поперечному напрямі, після взяття посівів із зони
кишкових швів. Посів із кишки брали для ідентифі-
кації флори, яка могла б висіватися із зон кишкових
швів, але надходити не із просвіту кишки, а при екзо-
генному інфікуванні черевної порожнини під час
першої операції.

Результати досліджень та їх обговорення.
Результати проведених досліджень показали, що у
тварин контрольної групи критичний тиск у просвіті
відрізку кишки зі швом через добу після операції
складав (рис. 1) (40±2) мм рт.ст. (р<0,05).

На другу добу міхурці повітря стали проникати
крізь шов при тиску (45±2) мм рт.ст. (р<0,05). На
5-ту та 9-ту доби критичний тиск у відрізках киш-
ки, що випробувалася, склав, відповідно, (100±5) та
(146±6) мм рт.ст. (р<0,05).

У тварин основної групи критичний тиск у
просвіті кишки був значно вищим та склав на пер-

шу добу (100±8) мм рт.ст. (р<0,05). На другу добу
критичний тиск становив (115±7) мм рт.ст. (р<0,05),
відповідно, на 5-ту та 9-ту доби (178±6) та (205±
9) мм рт.ст. Слід відмітити, що межі коливання
критичного тиску були незначними.

При порівнянні мікробного забруднення кишко-
вих швів дослідних та контрольних анастомозів на
1-шу добу отримана достовірна різниця pезультатів
(р<0,01). Забруднення (рис. 2) дослідних швів, по-
критих ліофілізованим ксенодермоімплантатом із
антибактеріальним препаратом ((41,3±11,3) колоніє-
утворюючих одиниць – КУО/г) було у 2,2 раза ниж-

Рис.1. Герметичність кишкових швів у різні терміни
спостереження.

0

50

100

150

200

250

1 2 3 4

1 доба   2 доба    5 доба     9 доба

Контрольна група
Основна група

0

20

40

60

80

100

120

140

1 2 3

1 доба   3 доба      7 доба

контрольна група
дослідна група
просвіт кишки

Рис. 2. Мікробне забруднення кишкових швів першої
групи тварин у різні терміни спостереження.
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чим, ніж у контрольних ((92,2±10,9) КУО/г), та в
2,3 раза нижчим від цього показника із просвіту
кишки ((95,0±11,4) КУО/г). Мікробне забруднення
контрольних швів достовірно не відрізнялося від
кількості мікробних тіл, що були висіяні із просвіту
кишки (р<0,01).

Якісний склад мікрофлори, яка була висіяна з
ділянки дослідного та контрольного анастомозів,
був ідентичний мікроорганізмам, що були висіяні з
просвіту кишки. У трьох серіях були отримані ком-
бінації кишкової палички та протея, в одній серії –
комбінація кишкової палички та ентерокока та у
п'яти серіях – монокультура кишкової палички. Ця
відповідність підтверджує чистоту експерименту.

На третю добу мікробна забрудненість дослід-
них швів була у 17,5 раза нижчою від контрольних
((4,9±1,8) та (88,5±9,1) КУО/г відповідно) із досто-
вірною різницею (р<0,01). Перший показник був
також у 26,4 раза нижчий від кількісних характери-
стик мікрофлори, що населяє просвіт кишки з дос-
товірною різницею ((132,0±17,3) КУО/г). А мікробна
забрудненість контрольних швів, як і на першу добу,
достовірно не відрізнялась від забрудненості про-
світу тонкої кишки (рис. 2).

У восьми серіях експерименту якісний склад
мікрофлори, що була отримана із зон дослідних та
контрольних швів, повністю ідентичний мікроф-
лорі, яка була у просвіті кишки. В двох серіях,
окрім кишкової палички, що була висіяна з ділян-
ки кишкових швів, у просвіті кишки знаходили
Proteus vulgaris або Enterococcus. Цей факт та-
кож не заперечує чистоти експерименту, оскільки
додаткової мікрофлори із зон кишкових швів не
висіяно, а значить, екзогенного інфікування черев-
ної порожнини не було.

На 7-му добу мікробне забруднення дослідних
швів було в 19,5 раза нижчим від контрольних
((3,0±0,8) та (60,4±10,5) КУО/г відповідно) із дос-
товірною різницею (р<0,01). Мікробна забруд-
неність контрольних швів, як і на 1-шу та 3-тю добу,
достовірно не відрізнялась від забрудненості про-
світу тонкої кишки (р<0,01).

У другій групі тварин  модель перитоніту ство-
рювали шляхом введення в черевну порожнину ка-
лової суміші із розрахунку 0,1 мл на 100 мг маси
тварини.

Через 24 год після релапаротомії у всіх тварин
спостерігали явища поширеного перитоніту. Черев-
ну порожнину не висушували, а формували анасто-
моз за вищеописаною методикою із аплікацією ліо-
філізованого ксенодермоімплантата, насиченого
розчином ципрофлоксацину з розрахунку 0,1 мл на
1см2. Візуальний контроль і взяття посівів здійснюва-
ли на 1-шу і 3-тю доби після формування кишкових
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Рис. 3. Мікробне забруднення кишкових швів другої
групи тварин у різні терміни спостереження.

швів. Посіви, як і в першій серії, брали  з поверхні
дослідного анастомозу після видалення імпланта-
та, з поверхні контрольного анастомозу та із про-
світу тонкої кишки.

Порівнюючи мікробне обсіменіння дослідного
і контрольних анастомозів на першу добу, отри-
мали достовірну різницю результатів (р<0,01). Мі-
кробне обсіменіння дослідних анастомозів, укріп-
лених імплантатом із ципрофлоксацином ((49,3±
11,4) КУО/г), було в 3,1 раза нижчим від конт-
рольних ((179,5±22,6) КУО/г ) і в 3,5 раза нижчим
за  цей показник із просвіту кишки ((201,4±
25,6) КУО/г). Мікробне обсіменіння контрольних
анастомозів (рис. 3) достовірно не відрізнялося від
кількості мікробних тіл, висіяних із просвіту киш-
ки (р<0,01).

На третю добу мікробне обсіменіння дослід-
них швів було в 27 разів нижчим від контрольного
((6,5±1,2) і (176,7±40,2) КУО/г відповідно) з досто-
вірною відмінністю (р<0,01). Перший показник був
також значно нижчим (у 34,6 раза) і достовірно ниж-
чим за кількісні характеристики мікрофлори, що
населяла просвіт кишки ((225,3±57,2) КУО/г). Об-
сіменіння контрольних швів, не укріплених імплан-
татом, так само як і в першу добу, достовірно не
відрізнялося від обсіменіння просвіту тонкої кишки
(р<0,01). Так само, як і в першій серії експериментів,
у жодному випадку неспроможності анастомозу,
укріпленого ліофілізованим ксенодермоімпланта-
том, не сталося, тоді як на другу добу виявлено
два випадки неспроможності контрольного анасто-
мозу. Так само злуковий процес і запальна інфіль-
трація були значно більше виражені в ділянці конт-
рольних анастомозів.

Висновок. Проведені експериментальні дос-
лідження дозволили з'ясувати, що застосування ліо-
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філізованих ксенодермоімплантатів, насичених роз-
чином антибактеріальних препаратів, значно
збільшує механічну міцність та біологічну герме-
тичність кишкового шва. Останнє має особливе зна-
чення при оперативних втручаннях в умовах бак-
теріального забруднення черевної порожнини.

Перспективи подальших досліджень. Перс-
пективою подальших досліджень є більш поглиблене
вивчення біологічних властивостей ліофілізованих
ксенодермоімплантатів із метою подальшого їх зас-
тосування у хірургічній практиці для попередження
неспроможності кишкових швів та анастомозів.
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Гістологічна та імуногістохімічна характеристика м’язової тканини за
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HISTOLOGICAL AND IMMUNOHISTOCHEMICAL DESCRIPTION OF MUSCULAR TISSUE IN THE
CONDITIONS OF EXPERIMENTAL ISCHEMIA

В експерименті на щурах зі  змодельованою ішемією кінцівки проведено гістологічне та імуногістохімічне
дослідження змін,  що  відбуваються в  м’язовій тканині.  Результати  проведеного  дослідження вказали на
патогенетичні процеси, які мають місце за умов ішемії. Наведений у роботі метод моделювання ішемічного
процесу призводить до  істотної структурно-функціональної руйнації м’язової тканини  і є підґрунтям для
проведення подальших досліджень із визначення факторів, що  впливають на перебіг ішемічного  ураження.

In an experiment on rats which had a modeling ischemia of extremity, histological and imunohistochemical
research of changes, what be going on in muscular tissue is  conducted. The results of the conducted research
specified on pathogenic  processes which take place in the conditions of ischemia. The method of design of
ischemic process resulted in-process results in complete structurally – functional destruction of muscular tissue
and is adequate basis on determination of factors which influence on motion of ischemic defeat.

Постановка проблеми  і аналіз останніх
досліджень та публікацій. Невпинне збільшен-
ня кількості хворих на облітеруючі ураження пери-
феричних судин кінцівок, що супроводжуються роз-
витком ішемічного синдрому, зумовлює пошук но-
вих патогенетично обґрунтованих методів лікуван-
ня [1, 2]. Проте визначення ефективності того чи
іншого методу лікування доцільніше проводити спо-
чатку на експериментальних моделях.

Особливу цікавість викликає при даних нозоло-
гічних формах динаміка гістологічної перебудови
структури м’язової тканини. Незважаючи на знач-
ну кількість наукових робіт, що присвячені вивчен-
ню ішемічного стану, комплексного гістологічного
та імуногістохімічного дослідження впливу ішемі-
чного ураження на стан ендотеліоцитів капілярів
та м’язової тканини загалом не проводили. Знання
процесів, які відбуваються в м’язовій тканині за
умов ішемії, та динаміки їх змін протягом розвитку
патологічного процесу можуть бути суттєвим
підґрунтям для вивчення факторів, які впливають
на ішемічне ураження, а також дослідження ме-
ханізмів впливу на ішемію м’язової тканини.

Мета роботи: дослідити за допомогою гісто-
логічних та імуногістохімічних методів процес де-
структивних та компенсаторних реакцій, які зумов-
лені ішемічним станом м’язової тканини.

Матеріали і методи. Дослідження проводили
на базі експериментального відділу Національного
інституту хірургії та трансплантології АМН Украї-
ни. Дослід проведено на нелінійних білих щурах (n-
40), яких утримували при кімнатній температурі на
звичайному лабораторному раціоні. Середня маса
щурів складала (370,47±8,31) г, вік – (6±1,2) міся-
ця. Всі оперативні втручання на щурах виконували
під кетаміновим наркозом. Проведення експери-
ментальних оперативних втручань та виведення
тварин з експерименту виконували відповідно до
норм медичної етики щодо проведення дослідів на
лабораторних тваринах.

Моделювання ішемії тканини кінцівки у щура
виконували за методом Т.А. Князевої [3], згідно з
яким навкруги судинної ніжки, що кровопостачає
тканини кінцівки, вище відходження поверхневої
артерії, яка огинає здухвинну кістку та латеральну
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артерію, що огинає стегнову кістку, проводили дві
лігатури на відстані 1 см одна від одної і перев’я-
зували артерію разом з веною. Рану пошарово
ушивали. На етапі забору матеріалу для дослід-
ження тварин виводили з експериментального дос-
лідження шляхом передозування наркозу. У всіх
дослідних тварин по закінченні терміну досліджен-
ня – в кожному терміні дослідження було по 5 тва-
рин (на 1-2-3-7-10-15-20 та 25 добу) – взяли м’язо-
ву тканину медіальної поверхні стегна на стороні
проведення експерименту, після чого були засто-
совані гістологічні та імуногістохімічні методи дос-
лідження отриманої м’язової тканини.

Гістологічне та імуногістохімічне дослідження
виконували на базі Інституту педіатрії, акушерства
та гінекології АМН України в морфологічній лабо-
раторії (зав. лабораторії професор Т.Д. Задорож-
ня). Гістологічне дослідження проводили за стан-
дартною схемою – після фіксації у формаліні та
спиртах отриманий матеріал обробляли в пара-
фіновій заливці [4]. Зрізи фарбували гематоксилі-
ном та еозином і пікрофуксином за Ван-Гізон.

Нами за допомогою імуногістохімічних методів
були досліджені декілька клітинних маркерів, які
дозволяють уявити процеси клітинної деструкції та
стан компенсаторних механізмів, а саме колаген IV
типу [5], фактор Віллебранда [6], білок віментин [7].

Результати досліджень та їх обговорення.
Аналіз даних гістологічного та імуногістохімічно-
го досліджень м’язових волокон і судин дозволив
сформувати підгрупи за характером морфологіч-
них змін структури тканин: 1-3-тя доба; 7-15-та доба
і 20-25-та доба ішемії.

На 1-3-тю добу змодельованої ішемії у всіх ек-
спериментальних тварин спостерігали розлади кро-
вообігу та зміни реологічних властивостей крові,
особливо в венозних судинах. На першу, а особли-
во на другу та третю доби спостереження, у ве-
нозних судинах фіксували виражене вогнищеве по-
внокрів’я і стаз еритроцитів, що мало місце в 90 %
досліджених препаратів (рис. 1).

Фіксували наявність периваскулярного набря-
ку, частина ендотеліальних клітин судин була не-
кротизованою та злущеною. Судинна стінка з не-
рівномірною інфільтрацією макрофагами та лімфо-
цитами.

Необхідно відмітити втрату м'язовими волок-
нами своєї окресленості, втрачається еозинофілія
та з'являється базофілія. Відмічається активація
гістіоцитів, особливо макрофагів.

На 7-15-ту добу спостереження відмічається
прогресивне збільшення деструктивних процесів у
м'язових волокнах із наявністю ділянок некрозу,

Рис. 1. Друга доба після моделювання ішемії. Вогнище
повнокрів’я і стазу у венулі, периваскулярний набряк.
Забарвлення гематоксиліном та еозином. Мікрофото-
графія. Об. 10. Ок. 40.

ліпідної дистрофії, вакуолізації та набряку. Спосте-
рігаються прогресуюча десквамація та некроз ен-
дотеліальних клітин із наступною облітерацією про-
світу судин. Зустрічаються розшарування і набряк
судинної стінки, на тлі набряку міжм'язових діля-
нок спостерігаються крововиливи.

На 10-ту добу експериментальної ішемії в дея-
ких біоптатах спостерігають ділянки лімфо-макро-
фагальної гістіоцитарної реакції в 35 % випадків із
наступною тенденцією до зменшення.

На 20-25-ту добу експериментальної ішемії роз-
лади кровообігу в судинах м'язової тканини спос-
терігаються значно менше. В більшості спостере-
жень повнокрів'я та стази були менш вираженими
– 20 % випадків.

Однак навіть у цей термін спостереження до-
волі часто фіксували наявність вогнищ фуксинофілії
і периваскулярного склерозу (фіброзу).

Окрім того, на тлі дистрофії і деструкції міо-
пласту (25 % спостережень) були виявлені вогни-
ща фрагментації мезенхімальних структур, які
зменшувалися і зникали до 20-25-ї доби після мо-
делювання ішемії.

Окремо слід зазначити, що до 20-25-го дня з'яв-
ляються фібропластичні зміни стінки судин, спос-
терігаються потовщення та фіброз стінки артеріол
і периваскулярне збільшення сполучної тканини.
Крім того, в цей термін з'являлися поодинокі функ-
ціонуючі капілярні судини без явищ деструкції та
стазу крові (рис. 2).

Параметри та імуногістохімічні характеристи-
ки віментину, колагену IV типу і фактора Віллеб-
ранда були виражені нерівномірно та змінювались
згідно з динамікою ішемічного процесу.
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Найбільш виражена експресія віментину в
міжм'язових волокнах, які оточують судинні пуч-
ки, а також у мембранах стінки судин венозного й
артеріального типів спостерігалась на 7-15-ту добу
ішемії (рис. 3).

Рис. 2. Двадять п’ята доба ішемії. Фіброз стінки судин.
Забарвлення пікрофуксином за Ван-Гізон. Мікрофото-
графія. Ок. 10. Об. 40.

Рис. 3. Сьома доба ішемії. Експресія віментину в пери-
мізії довкола судин. Непрямий стрептовідин-пероксидазний
метод виявлення експресії віментину з дофарбовуванням
метиленовим зеленим. Мікрофотографія. Ок. 10. Об. 20.

Експресія колагену IV типу на 7-10-ту добу
ішемії була найбільш вираженою в стінці повно-
кровних артеріальних судин та ділянках розшаро-
ваної стінки венул (рис. 4).

Імуногістохімічна реакція на фактор Віллебран-
да, який експресувався в ендотеліальних структу-
рах судин, особливо була виражена на 2-гу і 7-му
доби експериментальної ішемії в повнокровних су-
динах ендомізію та перимізію (рис. 5).

Рис. 4. Десята доба ішемії. Експресія колагену ІV типу
в стінці венозної судини, в якій спостерігаються повно-
крів’я і стаз еритроцитів. Непрямий стрептовідин-перок-
сидазний метод виявлення експресії колагену ІV типу з
дофарбовуванням метиленовим зеленим. Мікрофото-
графія. Ок. 10. Об. 40.

Рис. 5. Друга доба ішемії. Експресія фактора Вілле-
бранда на тлі повнокрів’я капілярів і судин венозного
типу, стази еритроцитів. Непрямий стрептовідин-перокси-
дазний метод виявлення експресії фактора Віллебранда з
дофарбовуванням метиленовим зеленим. Мікрофото-
графія. Ок. 10. Об. 40.

Таким чином, з 2-ї до 10-ї доби ішемічного ура-
ження в м'язовій тканині фіксуються значні пато-
логічні зміни, а саме розлад кровообігу в судинах,
особливо венозного типу, деструкція та дистрофіч-
не перетворення м'язових волокон.

Однак на 7-10 добу експериментальної ішемії
спостерігається дещо збільшена експресія факто-
ра Віллебранда та колагену ІV типу, що свідчить
про незначну регенераторно-компенсаторну реак-
цію ендотелію на ішемічне ураження, але вона має
короткотривалий та нестійкий характер.
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Необхідно відмітити, що прояв дегенеративно-
дистрофічних змін у м'язовій тканині та капілярній
мережі на 20-25-ту добу експерименту дещо змен-
шується, проте з'являється виражене фіброзуван-
ня і склероз стінки судин у перимізії.

Висновки. Застосована модель ішемічного
ураження, за даними гістологічного та імуногісто-
хімічного дослідження, дозволяє об'єктивно оці-
нити характер деструктивних та компенсаторних

реакцій. Результати проведеного експерименталь-
ного дослідження засвідчили патологічний вплив
ішемічного стану, який призводить до істотної
структурно-функціональної руйнації як самої м'я-
зової тканини, так і капілярного русла. Наявність
ознак первинного ангіогенезу в пізніх стадіях роз-
витку процесу свідчить про компенсаторну від-
повідь тканинних факторів на патологічний про-
цес, але вони мають нестійкий та короткотрива-
лий характер.
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PREDICTORS FOR POSTEXTUBATION STRIDOR IN THYROID SURGERY

Проведено проспективний аналіз у 400 хворих, яким виконували оперативні втручання на щитоподібній залозі.
Метою  роботи була  оцінка впливу тяжкої інтубації  трахеї і  розміру ендотрахеальної трубки  на  частоту
постекстубаційного стридору. Частота тяжкої інтубації трахеї і постекстубаційного стридору була 9,5 і 5,0 %
відповідно. Тяжка інтубація трахеї достовірно  впливала на розвиток постекстубаційного стридору.

A prospective, clinical investigation in 400 patients of thyroid surgery. The aim of investigation was determine
the role difficult tracheal intubation and endotracheal tube for postextubation stridor. The incidence of difficult
tracheal intubation and postextubation stridor was 9,5 and 5,0 % respectively. Postextubation stridor was associated
with difficult  tracheal intubation.

 Постановка проблеми і аналіз останніх
досліджень та публікацій. Одним з основних
завдань анестезіологічного забезпечення операцій
на щитоподібній залозі є адекватний контроль за
прохідністю дихальних шляхів, що забезпечується
інтубацією трахеї [1]. На різних етапах анестезіо-
логічного забезпечення, як під час інтубації, так і
після екстубації трахеї, можуть виникати респіра-
торні, кардіоваскулярні та інші ускладнення. В ос-
танній час проблемі тяжкої інтубації трахеї при-
діляється все більше уваги. Для своєчасного про-
гнозування пропонуються різні тести і шкали [2, 4].

 Проблемі екстубації трахеї у хворих із тяжки-
ми дихальними шляхами присвячено небагато
робіт [3]. Одним із ускладнень після екстубації
трахеї є постекстубаційний стридор. Його частота
коливається від 2 до 37 % [3]. За даними різних
авторів, причинами постекстубаційного стридору
нарівні з набряком гортані можуть бути: ларингос-
пазм, кровотеча, травма і параліч/дисфункція го-
лосових складок [6]. Сучасний підхід до забезпе-
чення адекватної прохідності дихальних шляхів
після екстубації трахеї також повинен полягати в
прогнозуванні ймовірності виникнення ускладнень.
На сьогодні відомо, що на частоту розвитку по-
стекстубаційного стридору впливають: жіноча
стать, наявність супутнього бронхообструктивно-
го синдрому, надмірна рухливість ендотрахеальної

трубки і незадовільна її фіксація, а також екстуба-
ція хворого в свідомості [5, 7]. Ці дослідження про-
водили в основному у відділеннях інтенсивної те-
рапії. Вищевикладене й спонукало нас до прове-
дення даного дослідження.

 Мета роботи: оцінка впливу тяжкої інтубації
трахеї і розміру ендотрахеальної трубки на розви-
ток постекстубаційного стридору.

Матеріали і методи. Нами досліджено 400
хворих, яким проведено оперативне втручання на
щитоподібній залозі. Із них 170 (43 %) хворих на
вузловий еутиреоїдний зоб, 125 (31 %) хворих на
полінодозний зоб та 105 (26 %) хворих на рак щи-
топодібної залози. Із них жінок було 369 (92 %), а
чоловіків – 31 (8 %). Об’єм оперативних втручань
був таким: гемітиреоїдектомія – 53 %, субтоталь-
на струмектомія – 13 %, екстрафасціальна тиреої-
дектомія – 32 % та екстрафасціальна тиреоїдек-
томія з лімфодисекцією – 2 %.

Ризик анестезії оцінювали за шкалою Амери-
канської асоціації анестезіологів. Всі операції вико-
нували під внутрішньовенним наркозом зі штучною
вентиляцією легень. Моніторинг проводили відпо-
відно до Гарвардського протоколу. Постекстубацій-
ний стридор діагностували за допомогою клініко-
інструментальних методів. Основним методом,
який його підтверджував, була непряма ларингос-
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Постекстубаційний стридор Розмір 
ЕТТ Так, n (%) Ні, n (%) 

Чутливість 
(95 % ДІ) 

Специфічність 
(95 % ДІ) χ2 p 

6-6,5 1 (0,3) 70 (22,5) 
7-7,5 19 (4,7) 310 (77,5) 0,95 (0,76-0,99) 0,18 (0,14-0,22) 2,34* 0,12* 
Всього 20 (5,0) 380 (95,0) 

Таблиця 3. Вплив розміру ендотрахеальної трубки на частоту виникнення постекстубаційного стридору

Примітка: * – порівняно з групою хворих, у яких розмір ЕТТ 6-6,5.

Таблиця 2. Вплив тяжкої інтубації трахеї на частоту виникнення постекстубаційного стридору

Стридор Інтубація 
трахеї Так, n (%) Ні, n (%) 

Чутливість 
(95 % ДІ) 

Специфічність 
(95 % ДІ) 

Діагностична 
цінність (95 % ДІ) 

Звичайна 11 (3,0) 351 (77,0) 
Тяжка 9 (23,6) 29 (76,4) 0,45 (0,25-0,65) 0,92 (0,89-0,94) 9,90 (3,79-25,83) 
Всього 20 (5,0) 380 (95,0) 

копія. Статистичну обробку матеріалу виконували
за допомогою програми “Statistika 6.0”. Дозвіл на
проведення дослідження отримано комісією з пи-
тань біоетики.

Результати досліджень та їх обговорення.
Проведене дослідження показало, що частота тяж-
кої інтубації трахеї склала 9,5 % (табл. 1). Найбільш
часто вона виникала у хворих на полінодозний зоб
і рак щитоподібної залози.

Вплив тяжкої інтубації трахеї на частоту роз-
витку постекстубаційного стридору представлений
в таблиці 2. У хворих після тяжкої інтубації трахеї

Таблиця 1. Частота тяжкої інтубації трахеї залежно від патології щитоподібної залози

Тяжка інтубація трахеї Патологія щитоподібної 
залози Так, n (%) Ні, n (%) 

χ2 р 

Вузловий зоб 11 (6,4) 159 (93,6) 
Полінодозний зоб 11 (9,6) 114 (90,4) *0,57 *>0,05 
Рак  16 (15,2) 89 (84,8) *5,64 *0,01
Всього 38 (9,5) 362 (90,5) 

Примітка: * – порівняно з групою хворих на вузловий зоб.

частота постекстубаційного стридору була в 7,5
раза більшою порівняно зі звичайною інтубацією,
23,6 і 3,0 % відповідно. Чутливість тяжкої інтубації
трахеї до виникнення постекстубаційного стридо-
ру була 0,45, а довірчий інтервал (95 % ДІ) коли-
вався від 0,25 до 0,65; специфічність становила 0,92
з довірчим інтервалом 0,89-0,94. Слід зазначити, що
діагностична цінність впливу тяжкої інтубації на
частоту стридору склала 9,90. При проведенні ста-
тистичної обробки із використанням методу χ2

Пірсона встановлено, що вплив тяжкої інтубації на
частоту постекстубаційного стридору є достовір-
ним (χ2=26,67; p=0,0000) (табл. 2).

Вплив розміру ендотрахеальної трубки (ЕТТ) на
частоту розвитку постекстубаційного стридору

представлений в таблиці 3. Цей вплив був не достовір-
ним, що підтверджується даними літератури [5, 6].

Аналізуючи дані дослідження, можна сказати, що
частота постекстубаційного стридору менша майже
в 2 рази від частоти тяжкої інтубації трахеї. Достові-
рним фактором, який впливає на розвиток постексту-
баційного стридору, є тяжка інтубація трахеї. Причи-
на цьому – як травматичність тяжкої інтубації, так і
об'єм оперативного втручання на щитоподібній залозі.
Це пояснюється тим, що 27 із 38 тяжких інтубацій

трахеї припадає на хворих із полінодозним зобом і
раком щитоподібної залози, у яких об'єм операцій знач-
но більший, ніж у хворих на вузловий зоб. Все це не-
обхідно враховувати анестезіологу під час анестезіо-
логічного забезпечення операцій на щитоподібній за-
лозі. Екстубація трахеї порівняно з інтубацією є не
менш відповідальним моментом, оскільки в цей час
можуть виникати респіраторні ускладнення.
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Висновки. 1. Частота тяжкої інтубації трахеї і
постекстубаційного стридору склала 9,5 та 5,0 %
відповідно.

2. Фактором ризику розвитку постекстубацій-

ного стридору є тяжка інтубація трахеї.
3. Розмір ендотрахеальної трубки не достовір-

но впливає на частоту розвитку постекстубаційно-
го стридору.
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Досвід впровадження відеолапароскопічних операцій при урологічній
патології в багатопрофільному центрі малоінвазивної хірургії
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THE EXPERIENCE OF INTRODUCTION OF VIDEOLAPAROSCOPIC OPERATIONS IN THE
PATIENTS WITH AN UROLOGICAL PATHOLOGY IN THE VERSATILE CENTRE OF MINIMALLY
INVASIVE SURGERY

У статті  висвітлено досвід  з хірургічного  лікування  96  хворих з  урологічною  патологією методами
лапароскопічної хірургії. Всього  прооперовано 64 пацієнти з нирковими кістами, 31 хворого  із варикоцеле,
виконано  одну нефректомію.  Тривалість операції –  від 40 до  60 хв і  склала в  середньому 50 хв.  В
інтраопераційному  періоді був  один випадок перфорації очеревини  при виконанні резекції кісти
ретроперитонеальним доступом, що стало причиною конверсії. В одному випадку після висічення кісти нирки,
інфікованої в післяопераційному періоді, відмічався гострий пієлонефрит,  консервативне лікування було
ефективним. В іншому ж випадку після висічення кісти виникла післяопераційна кровотеча, що стало причиною
повторної операції. Виписування хворих після лапароскопічних втручань проводили на 4-5-ту добу. Протягом
останніх  2 років в обстежених  прооперованих пацієнтів  рецидиви  захворювання відсутні. В даний час
лапароскопічні втручання хворим з урологічною патологією є оптимальним методом лікування, яке дозволяє
уникнути рецидиву захворювання і отримати високий косметичний ефект.

Experience on surgical treatment of 96 patients with an urological pathology by the methods of laparoscopic
surgery is represented in this article. 64 patients with renal cysts were operated, 31 patient with varicocele, one is
executed nephrectomy. Duration of operations varied from 40 to 60 minutes and has averaged 50 minutes.
Intraoperationally there was one case of the peritoneum punching during providing the surgery of retroperitoneal
renal cyst excision, that became the reason of conversion. In one case after renal cystic fluid contamination, was an
acute pyelonephritis in postoperative period., Conservative treatment was effective. In other case after the cyst
resection was developed a postoperative bleeding that has demanded carrying out of repeated operation. Patients
after laparoscopic interventions can be discharged from hospital on the 4-6 postoperative day. Throughout 2 years
at repeatedly surveyed patients relapses are absent. Nowadays laparoscopic interference with urology pathology is
an optimum method of the treatment, allowing to avoid relapse of disease and to receive excellent cosmetic effect.

Постановка проблеми  і аналіз останніх
досліджень та публікацій. Історія діагностичної
лапароскопії і лапароскопічної хірургії нараховує
багато десятків років. Останні роки характеризу-
ються особливо бурхливим розвитком ендовідео-
хірургії у всьому світі. Сфера застосування мало-
інвазивних методик невпинно розширюється. Роз-
виток лапароскопії в діагностиці та лікуванні  уро-
логічних захворювань відбувається шляхом від
діагностичних маніпуляцій до видалення органів і в
останні роки – до реконструктивних операцій.

Сьогодні лапароскопічні методики широко зас-
тосовуються в лікуванні хворих із різноманітною па-
тологією нирок – полікістозом, нефролітіазом, уре-
теролітіазом, нефроптозом, вторинно зморщеною
ниркою із нефрогенною гіпертензією та при термі-

нальному гідронефрозі. Однією із найпоширеніших
операцій, які виконуються в нашому багатопрофіль-
ному центрі малоінвазивної хірургії, є лапароскопіч-
не висічення купола кісти нирки. До  сьогодні опера-
цією вибору була  черезшкірна пункція і дренування
кісти, а в окремих випадках – відкрита операція.

Кіста нирки – досить поширене захворювання як
в Україні, так і за кордоном та зустрічається майже у
будь-якому віці. Кіста являє собою рідинний утвір
нирки, який виникає в результаті канальцевої оклюзії
різної етіології з подальшими ретенційними змінами
в паренхімі нирки.  За даними різних авторів, кісти
нирок зустрічаються у 3 % населення. Рак нирки в
стінці кісти зустрічається в 0,1 % випадків.

Другою поширеною лапароскопічною операцією
в урології є оклюзія сім’яних вен при варикоцеле,
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так звана операція Паломо. За даними деяких ав-
торів, лапароскопічний варіант цієї операції дозво-
ляє прецизійно виконати втручання, що достовірно
зменшує кількість рецидивів та ускладнень, скоро-
чує термін стаціонарного лікування.
Мета роботи: аналіз найближчих результатів

оперативного лікування хворих із урологічною пато-
логією, вивчення структури оперативних втручань,
що були проведені в ЦМХ з 2006 року до сьогодні.

Матеріали і методи. Проведено аналіз ре-
зультатів лікування 96 пацієнтів з урологічною па-
тологією, що були прооперовані упродовж 2006–
2009 рр. у Центрі малоінвазивної хірургії Жито-
мирської обласної клінічної лікарні. Серед них було
35 жінок і 61 чоловік у віці від 16 до 75 років. Всі
хворі госпіталізовані в плановому порядку з уста-
новленим на догоспітальному етапі діагнозом і були
оперовані лапароскопічним доступом.

Загальна структура оперативних втручань по-
дана на рисунку 1.

У пацієнтів із кістами анамнез захворювання
коливався  від 3 місяців до 5 років, а розміри кіст –
від 5 до 12 см у діаметрі. Клінічна картина захво-
рювань була у всіх однакова і проявлялась незнач-
ним болем у поперековій ділянці із змінами в загаль-
ному аналізі сечі, інколи артеріальною гіпертензією.
Передопераційне обстеження проводили за загаль-
ноприйнятим клінічним протоколом, причому обо-
в'язково застосовували оглядову та екскреторну
урографію, УЗД нирок та органів черевної порожни-
ни, КТ нирок із контрастуванням. Показаннями до
хірургічного лікування  кіст нирок вважали нефро-
генну артеріальну гіпертензію, порушення пасажу
сечі (при парапельвікальних кістах), прогресивне
збільшення кісти, больовий синдром. Наявність кісти
великих розмірів (більше 5 см) і відсутність клінічних
проявів також були показанням до операції.

У двох пацієнтів виявлені заочеревинні кісти в
діаметрі більше 12 см. У 7 пацієнтів були множинні
кісти в одній з нирок, а у двох – в обох нирках. В
одного пацієнта кіста нирки розташовувалась па-

Рис. 1. Структура оперативних втручань.

рапельвікально. В іншого –  розкривались нагноєні
кісти при полікістозі в діаметрі 3 см. Більшість опе-
рацій при ниркових кістах (загальною кількістю 60)
виконувалась трансабдомінальним доступом, в
чотирьох випадках ретроперитонеальним.

При виконанні лапароскопічних оперативних
втручань при кістах нирок застосовувався стандар-
тний тритроакарний доступ, при необхідності вво-
дився додатковий 5-міліметровий порт для ретрак-
тора. Після розриття порожнини кісти вважаємо
обов'язковим виконання кістоскопії. Огляд порож-
нини кісти дозволяє виявити пухлину в стінці кісти
та провести необхідність біопсії для ургентного
гістологічного дослідження. Стінку кісти висікали
практично на межі з паренхімою нирки, відступа-
ючи 0,3 см. Дефект очеревини ліквідували зведен-
ням її листків і накладанням декількох кліпсів кліпап-
лікатором або скобок ендогерніостеплером, в ок-
ремих випадках проводили ручне ушивання. З ме-
тою дренування залишкової порожнини та
заочеревинного простору за швом очеревини  за-

лишали активний трубчастий дренаж, який вида-
ляли на третю післяопераційну добу.

При виконанні ретроперитонеального доступу
робочий простір формувався пальцем хірурга, будь-
яких спеціальних пристроїв ми не застосовували.
Слід відмітити, що виконання оперативного втру-
чання при цьому доступі набагато складніше по-
рівняно з трансабдомінальним, передусім внаслі-
док важчої візуалізації та відсутності чітких анато-
мічних орієнтирів, що призводить до збільшення
тривалості втручання та підвищує ризик виникнен-
ня інтраопераційних ускладнень, разом з тим будь-
яких вагомих переваг (крім збереження цілісності
очеревини) цей доступ не дає. Враховуючи вищес-
казане, на сьогодні стандартним доступом в на-
шому центрі є трансабдомінальний.

При виконанні операції Паломо оклюзію сім'я-
них вен проводили шляхом їх кліпування з подаль-
шим пересіканням, втручання завершували інста-
ляцією контрольного дренажу в малий таз, який
видаляли на другу післяопераційну добу.

64

31

1

Операції при кістах нирок
Варикоцеле
Нефректомії
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 В одному випадку проводили висічення кісти з
подальшою біопсією нирки. У 5 хворих із кістами
нирок була виявлена хірургічна патологія, яка вик-
ликала необхідність виконання симультанних опе-
рацій: холецистектомія (в чотирьох випадках) та
пупкова грижа.

Результати досліджень та їх обговорення.
Всі операції проводили під ендотрахеальним нарко-
зом. Тривалість операції коливалась від 40 до 60 хв
при висіченні кіст нирок, а при пересіченні сім'яної
вени за Паломо – від 15 до 30 хв. Трансабдоміналь-
на нефректомія була проведена протягом 2,5 год з
крововтратою 150 мл.

У післяопераційному періоді відмічали одне
ускладнення, пов'язане з недостатнім гемостазом
країв нирки, яке вдалося виправити повторним втру-
чанням лапароскопічно. Ускладнення, пов'язані з
технікою втручання, відсутні.

В однієї хворої з діагнозом полікістозу нирок
проводили висічення кіст на фоні інфікування: в
післяопераційному періоді відмічався гострий пієло-
нефрит. Консервативне лікування було ефективним,
і хвору виписали на 8-му добу в задовільному стані.

Виписування хворих можливе на 2 добу після
лапароскопічного висічення вен за Паломо і на 3-4
добу після висічення кіст нирок. Період непрацез-
датності після лапароскопічного втручання скла-
дає в середньому 7 діб.

Наш досвід за 2 роки показує, що черезшкірна
пункція кіст залежно від їх розмірів і локалізації
може викликати технічні труднощі, крім того, ре-
цидиви при даній методиці складають від 16 до
60 %. На даний момент в строки після операції до

2 років обстежено 32 пацієнти. Всім хворим прове-
дено УЗД-контроль через 1 і 3 місяці – рецидиви
відсутні.

Отже, лапароскопічні операції мають такі пе-
реваги: низьку травматичність, меншу кількість
післяопераційних ускладнень, відмінний косметич-
ний ефект, короткий період перебування хворих у
стаціонарі і післяопераційної реабілітації, відсутність
рецидивів і економічну ефективність.

Висновки. 1. Виконання лапароскопічних опе-
рацій дозволяє уникнути рецидивів захворювання,
а самі операції вирізняються малою травматичні-
стю і економічно ефективні для хворого, лікуваль-
ної установи.

2. Лапароскопічний метод дозволяє проводити
симультанні операції на органах черевної порожни-
ни і таза, заочеревинного простору без розширен-
ня оперативного доступу.

3. З огляду на вищесказане, лапароскопічна опе-
рація може розглядатись як метод вибору в хірур-
гічному лікуванні хворих із кістозними утворами
нирок та варикоцеле.

4. Виконання оперативних втручань в умовах
багатопрофільного Центру малоінвазивної хірургії
дозволяє проводити симультанні оперативні втру-
чання без збільшення терміну перебування хворо-
го в стаціонарі та з можливістю повноцінного після-
операційного спостереження одночасно кількома
різнопрофільними спеціалістами. Завдяки співпраці
хірургів із різним досвідом в ендовідеохірургії, за-
безпечується активне навчання, швидке впрова-
дження нових методів оперативних втручань, по-
ліпшуються результати лікування.
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INTERLOCKING OSTEOSYNTHESIS BY NAILS OF “CHARFIX” IN TREATMENT OF DIAPHYSEAL
FRACTURES OF LONG BONES

На основі результатів оперативного  лікування 122 хворих із діафізарними переломами довгих трубчастих
кісток автори пропонують алгоритм виконання інтрамедулярного  остеосинтезу стержнями, що блокуються.
Позитивні результати отримано  у 104 оперованих пацієнтів.

On the basics of the results of treatmen of 122 patients with diaphyseal fractures of long bones authors offer an
algorithm of implementation of interlocking osteosynthesis . Positive results  in 104 patienys.

Постановка проблеми  і аналіз останніх
досліджень та публікацій. В Україні інтрамеду-
лярний остеосинтез канюльованими стержнями
“CHARFIX” виробництва фірми “ChM” як метод
лікування переломів запроваджено у 2004 році [1].
За цей період він знайшов велику кількість прихиль-
ників серед практичних ортопедів-травматологів,
про що свідчить ряд науково-практичних конфе-
ренцій, присвячених даному методу.

Разом з тим появилося розуміння того, що ос-
теосинтез із застосуванням зазначеної методики є
не простим оперативним втручанням. Запропоно-
вана методика потребує дотримання технології та
формування у хірурга певних навичок, що розвива-
ються з досвідом та в процесі аналізу виконаних
ним оперативних втручань [2, 3, 4, 5].
Мета роботи: використавши власний досвід,

розробити алгоритм планування та техніки вико-
нання остеосинтезу великих трубчастих кісток
стержнями, що блокуються.

Матеріали і методи. Протягом 2007-2008 рр.
в ортопедичному відділенні Тернопільської облас-
ної комунальної клінічної лікарні виконано 135 опе-
ративних втручань у 122 пацієнтів із переломами
та їх наслідками методом фіксації, у яких було об-
рано інтрамедулярний остеосинтез (БІОС) каню-
льованими стержнями “CHARFIX” виробництва
фірми “ChM”.

Серед пацієнтів чоловіків було 84 (68,85 %),
жінок – 38 (31,15 %). Середній вік хворих становив
(38,3±1,4) року.

За  локалізацією ушкодженого сегмента  в
62 (46,45 %) випадках виконано остеосинтез стег-
на, в 34 (25,20 %) – великогомілкової кістки, в
29 (21,25 %) – плечової кістки. У 10 (7,10 %)
пацієнтів проведено блокуючий остеосинтез кісток
передпліччя. На одному сегменті оперативне втру-
чання виконано у 113 (92,62 %) хворих, у 7 (5,74 %)
– на 2, у 2 (1,64 %) пацієнтів блокуючий остеосин-
тез виконано на 3 сегментах.

Результати досліджень та їх обговорення.
Передопераційне планування при застосуванні
БІОС повинно розпочинатися з визначення загаль-
ного стану пацієнта та стану м’яких тканин трав-
мованого сегмента, особливо в місці передбачу-
ваного введення стержня.

Наступним етапом у плануванні є вивчення по-
внорозмірних рентгенограм травмованого сегмен-
та, виконаних у двох проекціях. Рентгенограма доз-
воляє визначити не тільки локалізацію та вид пере-
лому, його поширеність та структуру пошкодження
кісткової тканини, але й індивідуальні особливості
кістково-мозкового каналу, що певною мірою допо-
може обрати тип стержня та метод блокування.

Наступними кроками слід вважати визначення
довжини та діаметра імплантата, необхідності роз-
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свердлювання кістково-мозкового каналу і типу
блокування стержня.

Клінічне визначення довжини імплантата за
відомими кістковими орієнтирами на здоровій сто-
роні та передопераційних рентгенограмах є нена-
дійним. Стандартні темпласти, спеціальні лінійки
мають свої похибки та збільшують дозу опромі-
нення пацієнта і медичного персоналу. Враховуючи
відсутність у більшості лікувальних закладів елек-
тронно-оптичних перетворювачів (ЕОП), на нашу
думку, з метою визначення довжини фіксатора до-
цільно виявляти глибину занурення провідника для
гнучкого свердла в кістково-мозковий канал. Діа-
метр стержня визначають за діаметром останньо-
го свердла, що використовувалося при розсверд-
люванні кістково-мозкового каналу, мінус 1-2 мм.

Таким чином, при виконанні БІОС на визначе-
ному сегменті в лікаря, який оперує, повинні бути в
наявності як звичайні, так і реконструктивні стержні
та гвинти декількох типорозмірів.

Обираючи тип блокування, необхідно визна-
читися зі стабільністю перелому. З цією метою
можна застосувати класифікацію Winquist-Hansen
або АО. Спіральні, осколкові переломи (за Winquist-
Hansen, переломи типу III-IV, АО (B2, B3, С) ма-
ють тенденцію до ротаційної нестабільності та вко-
рочення на стержні. Тому при остеосинтезі таких
переломів необхідно виконувати статичне блоку-
вання. Прості поперечні переломи або з клинопо-
дібним фрагментом не більше 50 % поперечника
кістки (за Winquist-Hansen, переломи I-II типу, АО
(А2, А3, В1)) не мають тенденції до вкорочення
після інтрамедулярного остеосинтезу. Тому зазви-
чай роль блокуючих гвинтів зводиться до контро-
лю ротаційної стабільності і виконується динаміч-
не блокування.

Положення пацієнта на операційному столі
є важливим для забезпечення доступу до місця
введення стержня і можливості досягнення репо-
зиції перелому. При переломі стегнової кістки кла-
сичні варіанти положення пацієнта передбачають
застосування рентгенпрозорого ортопедичного сто-
лу з тракцією хворого на спині чи на боці або до-
даткове використання дистрактора для досягнен-
ня репозиції. На нашу думку, при переломах стег-
нової та великогомілкової кісток у процесі остео-
синтезу стержнями, що блокуються, доцільніше
застосовувати дистрактор. Тракція по осі сегмен-
та, а не всієї кінцівки, практично вільне положення
кінцівки дозволяє правильно клінічно оцінити рота-
ційне положення фрагментів, полегшує ідентифіка-
цію правильної точки введення стержня, а керова-
на дистракція сегмента полегшує репозицію пере-
лому. При остеосинтезі переломів плеча та кісток

передпліччя доцільне використання вільного поло-
ження кінцівки.

Визначення місця введення і розкриття
кістково-мозкового каналу є важливим етапом
для подальшого введення стержня. При неправиль-
ному виборі місця розкриття кістково-мозкового
каналу введення стержня може стати неможливим,
привести до неправильного його розташування в
дистальному фрагменті, а в деяких випадках – до
перелому в дистальному або проксимальному
фрагменті. Тому доцільно використовувати стан-
дартні точки введення. При антеградному остео-
синтезі стегна точкою введення повинна бути fossa
piriformis, розташована трохи назад і досередини
від верхівки великого вертлюга. При ретроградно-
му остеосинтезі стегна визначення точки введен-
ня, звичайно, простіше, але і тут зміщення місця
введення може викликати пошкодження передньої
хрестоподібної зв’язки або суглобової поверхні над-
колінника та імпінджменту з контрактурою колін-
ного суглоба.

При остеосинтезі переломів великогомілкової
кістки точка введення стержня повинна розташо-
вуватися по передньому краю плато великогоміл-
кової кістки дещо латеральніше місця прикріплен-
ня передньої хрестоподібної зв’язки. У випадку
локалізації перелому у верхній третині великогомі-
лкової кістки точка введення повинна розміщува-
тися максимально назад від переднього краю пла-
то з метою запобігання характерному зміщенню
(антекурвації) проксимального уламка.

Питання про розсвердлювання кістково-
мозкового каналу приймається строго індивідуаль-
но залежно від досвіду оперуючого хірурга, шири-
ни кістково-мозкового каналу та наявних типо-
розмірів фіксаторів. На нашу думку, застосування
канюльованих гнучких свердел із метою розширен-
ня кістково-мозкового каналу (зазвичай ділянка
середньої третини діафіза) є більш доцільним, ніж
ризик заклинення стержня в каналі або розколю-
вання проксимального чи дистального фрагментів.

При введенні стержнів доцільно застосовувати
поступально-обертальні рухи, що забезпечують
переміщення фіксатора по кістково-мозковому ка-
налі. При необхідності можна просувати цвях дис-
тально з використанням легких ударів молотком,
проте при цьому слід пам’ятати про можливість
розколювання кістки.

Блокування стержнів. Використання навіга-
ційних систем полегшує блокування стержнів у
кістково-мозковому каналі гвинтами. Блокування
розпочинають із дистального уламка. Це дозволяє
виконувати інтраопераційний контроль і корекцію
залишкових зміщень по довжині і ротації кісткових
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фрагментів. На цьому етапі можливі технічні труд-
нощі, що виникають при індивідуальних особливо-
стях кістково-мозкового каналу, розташуванні
кісткових уламків та коли стержень використо-
вується як інструмент для репозиції. Стержень
дещо деформується при введенні, і направник, зак-
ріплений на проксимальному кінці навігаційної сис-
теми, вказує лише правильний рівень введення бло-
куючого гвинта по довжині сегмента, а не у фрон-
тальній площині. Використання ЕОП дещо спрощує
процедуру дистального блокування при викорис-
танні “методики вільної руки”. При відсутності
зміщення по довжині та ротації виконують прокси-
мальне блокування.

Навколосуглобові переломи при використанні
БІОС є складним втручанням через анатомічні
особливості метаепіфізарних ділянок, а саме: роз-
ширення кістково-мозкового каналу, малі розміри
кісткових уламків, низьку несучу здатність корти-
кальних стінок та остеопороз, що сприяє вторин-
ним зміщенням. Для вирішення зазначеної пробле-
ми необхідне застосування реконструктивних
стержнів. З метою підвищення якості втручання,
репозиції уламків та первинної стабільності пере-
ломів даної локалізації необхідне застосування
poller-гвинтів. Введення зазначених гвинтів по
зовнішній або внутрішній стороні деформації в по-
ложенні корекції оперованого сегмента запобігає
відхиленню дистального метафіза та розвитку вто-
ринних деформацій.

Післяопераційне ведення пацієнтів. Антибіо-
тикопрофілактика використовується впродовж 5-7
днів. Застосування низькомолекулярних гепаринів
із метою профілактики тромбоемболічних усклад-
нень – до 10 днів. Лікувальна фізкультура з друго-
го дня після операції повинна бути спрямована на
ранню розробку пасивних і активних рухів у суміж-
них суглобах кінцівки та підтримання необхідного

м’язового тонусу. Навчання пацієнта ходи з дозо-
ваним навантаженням на ногу – з 3-4 дня.

Результати. Дотримання запропонованого
алгоритму, правил асептики та антисептики, береж-
не ставлення до навколишніх тканин, їх мінімальне
травмування під час остеосинтезу дозволило нам
уникнути як ранніх, так і пізніх післяопераційних
гнійно-некротичних ускладнень.

У 104 (85,24 %) хворих отримано позитивні ре-
зультати, 18 пацієнтів продовжують лікування. У 5
пацієнтів у процесі лікування діагностувалася дефор-
мація блокуючих гвинтів через неадекватне наван-
таження оперованої кінцівки пацієнтами в ранньому
післяопераційному періоді. Трьом із них виконано
видалення деформованих гвинтів та повторне бло-
кування. В 2 випадках проведено видалення гвинтів,
оскільки рентгенологічна картина ділянки перелому
та терміни дозволяли динамізувати конструкцію.

В 1 хворого з політравмою досягнути зрощен-
ня дистального метаепіфіза правої стегнової кістки
не вдалося.

Висновки. 1. Остеосинтез канюльованими
стержнями, що блокуються, є досить складним у
технічному плані видом оперативного втручання,
для успішного виконання якого необхідно мати доб-
ре матеріально-технічне забезпечення та суворо
дотримуватися алгоритму виконання оперативно-
го втручання.

2. Остеосинтез канюльованими стержнями
“Сharfix”, що блокуються, є сучасним малотрав-
матичним методом, який дозволяє досягнути на-
дійної стабілізації кісткових уламків та в ранні тер-
міни після втручання активізувати пацієнтів.

3. Даний метод остеосинтезу створює оптимальні
умови для репаративного остеогенезу, чим показав
свою ефективність та можливість його застосування
у лікуванні діафізарних переломів довгих кісток.
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CLINICAL AND ENDOSCOPIC FEATURES OF BLEEDING STOMACH AND DUODENAL TUMOUR

Узагальнено досвід лікування 167 хворих із ГДПШ  та ДПК. Асимптомний перебіг захворювання відмічено у
81,2 % хворих. Основним методом діагностики гострокровоточивих доброякісних пухлинних уражень шлунка
та ДПК є езофагогастродуоденоскопія, що дозволяє підвищити рівень виявлення хворих із даною патологією до
100 %. У зв’язку з цим, з метою своєчасного  виявлення доброякісних пухлин гастродуоденальної локалізації,
всім хворим із наявністю шлункового анамнезу рекомендуємо проводити ендоскопічне обстеження.

Experience of treatment of 167 patients with bleeding stomach tumour is generalised. Asymptomatic  disease
running is registered in 81,2 % of patients. The main method of diagnostics of bleeding stomach and duodenal
tumour is esophagogastroduodenoscopia, which allows to  approve the level of detection of patients with this
pathology up to 100 %. In connection with this, with intention to detection of gastroduodenal tumour, to all
patients with stomach anamnesis is recommended to  prosecute endoscopic investigation.

Постановка проблеми  і аналіз останніх
досліджень та публікацій. На сьогодні пробле-
ма гострокровоточивих доброякісних пухлин шлун-
ка (ГДПШ) та дванадцятипалої кишки (ДПК) не
отримала достатнього висвітлення. В доступних
літературних джерелах є поодинокі повідомлення
про випадки кровотеч із доброякісних епітеліаль-
них та неепітеліальних новоутворень гастродуоде-
нальної локалізації. Доброякісні новоутворення
шлунка та дванадцятипалої кишки, представлені
поліпами і доброякісними неепітеліальними пухли-
нами, є відносно рідкісною причиною розвитку кро-
вотечі, що в структурі гострих шлунково-кишкових
кровотеч (ШКК) складає 0,3-1,5 % [2, 4, 6, 8, 10].

За узагальненими літературними даними, пе-
ребіг доброякісного пухлинного ураження шлунка
та ДПК ускладнюється розвитком геморагії у 1,0-
1,5 % хворих [3, 7, 9]. Серед усіх гастродуоденаль-
них кровотеч пухлинного походження на частку
доброякісних новоутворень припадає близько 6,5-
7,0 % [5, 6, 8].

У міру нагромадження досвіду і вивчення ре-
зультатів лікування хворих із ШКК в умовах кон-
центрації цієї категорії хворих у спеціалізованому
центрі спостерігається тенденція до зростання чис-
ла хворих із ГДПШ та ДПК. Як показали наші спо-
стереження, своєчасне виявлення та діагностика

доброякісних гастродуоденальних пухлин усклад-
нені за рахунок того, що дана патологія перебігає
здебільшого асимптомно або має стерту клінічну
картину [1], а в більшості випадків першими її про-
явами є ШКК, частота якої, на жаль, не має тен-
денції до зменшення, що й визначає актуальність
даної проблеми.
Мета роботи: визначити клініко-ендоскопічні

особливості ГДПШ та ДПК.

Матеріали і методи. За період з 1991 до 2008
року у Київському міському центрі з надання до-
помоги хворим із ШКК перебували на лікуванні 167
пацієнтів із ГДПШ та ДПК: поліпи – 116 (69,5 %),
неепітеліальні доброякісні пухлини – 51 (30,5 %).
68 (40,7 %) чоловіків та 99 (59,3 %) жінок даної
групи були у віці від 21 до 87 років, а найбільша
кількість пацієнтів відмічена у віці від 61 до 70 років
і склала 53 (31,7 %) особи. Співвідношення чо-
ловіків до жінок становило 1:1,5.

Екстрена діагностика забезпечувалась прове-
денням ендоскопічного дослідження. Протягом 1 год
з моменту госпіталізації діагноз, що визначав ло-
калізацію пухлини і ступінь гемостазу, був встанов-
лений у 112 (67,0 %) хворих, від 1 до 2 год – у 33
(19,8 %), від 2 до 4 – у 17 (10,2 %), від 4 до 6 год –
у 5 (3,0 %).
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Результати досліджень та їх обговорення.
У групі хворих із ГДПШ та ДПК діагноз був вста-
новлений до госпіталізації в нашу клініку у зв’язку
з розвитком гострої гастродуоденальної кровотечі
тільки у 18 (10,8 %) хворих із 167. У 149 (89,2 %)
пацієнтів діагноз доброякісного пухлинного уражен-
ня гастродуоденальної зони був встановлений нами
вперше.

Аналіз анамнестичних даних не виявив будь-яких
симптомів шлункової патології у 121 (81,2 %) хворо-
го, а гостра гастродуоденальна кровотеча, як уск-
ладнення доброякісного пухлинного процесу, спону-
кала до первинної діагностики захворювання.

У 28 (18,8 %) пацієнтів відмічені ознаки шлун-
кового анамнезу. На наявність дискомфорту та не-
значного болю в епігастральній ділянці скаржили-
ся 13 (46,4 %) хворих, печії – 6 (21,4 %), нудоти та
відрижки повітрям – 5 (17,9 %), погіршення апети-
ту – 4 (14,3 %).

Тривалість шлункового анамнезу до розвитку
гострої кровотечі у хворих із ГДПШ та ДПК коли-
валась від 1 до 6 місяців у 3 (10,7 %) хворих, 6-12
місяців – у 14 (50,0 %), 12-24 місяців – у 9 (32,1 %),
більше 24 місяців – у 2 (7,2 %). Решта пацієнтів (121
(81,2 %)) вважали себе до розвитку гастродуоде-
нальної кровотечі абсолютно здоровими і в повно-
му обсязі виконували свою професійну діяльність.

Клініка кровотечі мала місце у всіх 167 хворих
із доброякісними новоутвореннями шлунка та ДПК
і визначалася зовнішніми проявами геморагії (блю-
вання кров’ю чи рідиною кольору “кавової гущі” і
меленою) та загальними симптомами крововтра-
ти (головокружіння, загальна слабість, запаморо-
чення, втрата свідомості).

Аналіз зовнішніх проявів та загальних симп-
томів гастродуоденальної кровотечі у хворих із
ГДПШ та ДПК не виявив будь-яких особливостей.
Вираження клінічних симптомів кровотечі більшою
мірою залежало від тяжкості геморагії (об’єму та
інтенсивності).

Першими проявами кровотечі були криваве
блювання – у 35 (21,0 %), мелена – у 107 (64,1 %)
та поєднання кривавого блювання і мелени – у 25
(14,9 %) пацієнтів. Загальні симптоми крововтрати
при госпіталізації визначено у 101 (60,5 %) хворого.

При огляді хворих із ГДПШ та ДПК у 58 (34,7 %)
пацієнтів визначалася блідість шкірних покривів та
слизових оболонок, що було пов’язано з наявністю
тяжкої кровотечі, холодний липкий піт відмічено у
32 (19,1 %) осіб із цих хворих. У 4 (7,8 %) пацієнтів
при пальпації живота визначено пухлину в епігаст-
ральній ділянці. Інших патологічних симптомів, що
давали б змогу запідозрити пухлинне ураження
шлунка доброякісного характеру, ми не знайшли.

Отже, поряд із загальними та місцевими симпто-
мами шлункової кровотечі у  28 (18,8 %)  хворих мож-
на виявити симптоми доброякісного пухлинного ура-
ження гастродуоденальної зони, серед яких у 60,7 %
симптоми шлункової патології виявляються протягом
року до виникнення  гострої геморагії. Тому дані анам-
незу, скарги хворих, клінічні прояви патології можуть
надати велику допомогу в діагностиці причин гаст-
родуоденальної кровотечі у цієї категорії хворих.

На підставі даних ендоскопічного дослідження
одиничні поліпи діагностовано у 70 (60,3 %) випад-
ках та множинні – у 46 (39,7 %), при цьому уражен-
ня в межах одного анатомічного відділу шлунка
відмічено у 15 (32,6 %) випадках, двох – у 25 (54,3 %),
трьох – у 6 (13,0 %), серед яких тотальне уражен-
ня шлунка було у 2 (4,3 %). Від 1 до 5 поліпів вияв-
лено у 25 (21,5 %) пацієнтів, а 6 і більше (поліпоз
шлунка) – у 21 (18,1 %) хворого. Діаметр поліпів
від 0,5 до 1,0 см відмічено у 54 (46,6 %) хворих, від
1,0 до 2,0 см – у 39 (33,6 %), від 2,0 до 3,0 см – у 18
(15,5 %), більше 3,0 см – у 5 (4,3 %) пацієнтів.

Найбільш частою локалізацією для поліпозних
уражень визначено антральний відділ шлунка – 48
(41,4 %). У тілі шлунка поліпи були у 26 (22,4 %)
хворих, ДПК – у 7 (6,0 %), кардіальному відділі – у
4 (3,4 %). Множинні поліпозні ураження частіше
обіймали тіло та антральний відділи шлунка – 24
(20,7 %) випадки, а ураження всіх відділів шлунка
виявлено у 6 (5,2 %) пацієнтів, серед яких тоталь-
ний поліпоз шлунка був у 2 (4,3 %) хворих.

Неепітеліальні доброякісні пухлини частіше
локалізувалися також в антральному відділі – 24
(47,0 %) спостереження та у тілі шлунка – 16 (31,4 %).
У 2 (3,9 %) хворих пухлини локалізувалися в ДПК.
На межі антрального відділу та тіла шлунка визна-
чено доброякісні пухлинні ураження у 6 (11,8 %)
пацієнтів та на межі тіла і кардіального відділу
шлунка – у 3 (5,9 %) хворих. Діаметр пухлин до
3 см відмічено у 7 (13,7 %) хворих, від 3 до 6 см
– у 25 (49,0 %), від 6 до 10 см – у 17 (33,3 %),
більше 10 см – у 2 (4,0 %) пацієнтів.

Проаналізувавши отримані клініко-ендоскопічні
дані, ми відзначили, що скарги, які висувають хворі
в момент діагностики захворювання, мають різно-
бічний характер, клінічна картина стерта, а в 81,2 %
пацієнтів перебіг доброякісних пухлинних уражень
шлунка та ДПК є асимптомним. Маніфестними
клінічними проявами доброякісних епітеліальних та
неепітеліальних новоутворень шлунка та ДПК є
ніщо інше, як симптоми ШКК. Варіабельність та
невираженість клінічної картини ще раз вказують
на необхідність регулярного комплексного обсте-
ження хворих із використанням об’єктивних ме-
тодів досліджень, провідна роль серед яких відво-
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диться езофагогастродуоденоскопії, що дозволяє
підвищити рівень виявлення хворих із даною пато-
логією до 100 %. У зв’язку з цим, всім хворим із
наявністю шлункового анамнезу показано прове-
дення ендоскопічного дослідження, що буде спри-
яти збільшенню частоти виявлення доброякісних
пухлинних уражень шлунка та ДПК до розвитку їх
ускладнення гострою кровотечею.

Висновки. 1. Клінічна картина ГДПШ та ДПК
має стертий характер, а у 81,2 % хворих перебіг
асимптомний.

2. Симптоми шлункової патології передували
розвитку гострої геморагії протягом року в 60,7 %
хворих із доброякісними пухлинами шлунка та ДПК.

3. Зовнішні прояви кровотечі при ГДПШ та ДПК
залежать від об’єму та інтенсивності кровотечі.

4. Ураження тіла шлунка, його антрального
відділу та поєднані ураження цих відділів мали
місце у 86,2 % хворих із ГДПШ та ДПК.

5. Основним методом діагностики доброякіс-
них пухлинних уражень шлунка та ДПК є езофаго-
гастродуоденоскопія, що дозволяє підвищити рівень
виявлення хворих із даною патологією до 100 %.
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ANALYSIS OF TRANSURETHRAL RESECTIONS IN BENIGN PROSTATIC HYPERPLASIA

Проведено  аналіз 1024 трансуретральних операцій (ТУР) з приводу доброякісної гіперплазії передміхурової
залози (ДГПЗ). Проаналізовано особливості оперативної техніки, ведення доопераційного та післяопераційного
періоду, субопераційні та післяопераційні ускладнення. Запропоновано  новий спосіб  зрошування операційного
поля при ТУР, показана можливість виконання одномоментних операцій при 3 стадії ДГПЗ, обґрунтовані методи
профілактики післяопераційних ускладнень. Отримані результати дозволяють розширити  показання для
виконання ТУР у хворих із ДГПЗ.

An analysis of 1024 transurethral resections (TUR) for benign prostatic hyperplasia (BPH) has been made. The
authors have evaluated the specific  characteristics of the operative technique, preoperative and postoperative
regimen management, suboperative and postoperative complications. A new method of irrigation the operative
field in case of TUR has been recommended, a possibility of performing single-stage operations in BPH of stage
3 has been demonstrated, preventive methods of postoperative complications have been substantiated. The obtained
findings make it possible to expand indications for the purpose of performing of TUR in patients with BPH.

Постановка проблеми  і аналіз останніх
досліджень та публікацій. Малоінвазивність –
один з основних напрямків розвитку сучасної опе-
ративної урології. Швидкий розвиток ендоскопіч-
них методів лікування в урології кардинально змінив
підходи до лікування захворювань сечостатевої
системи, особливо оперативного лікування хвороб
передміхурової залози [1, 3]. Трансуретральна ре-
зекція простати (ТУР) на сьогодні є “золотим стан-
дартом” у хірургічному лікуванні доброякісної
гіперплазії простати (ДГПЗ) [1, 5, 6, 8]. Останніми
роками розширюються показання для застосуван-
ня ТУР при ДГПЗ [2, 3]. Тим часом є багато неви-
рішених питань, до яких належать адекватний відбір
та оптимізація доопераційної підготовки хворих, пра-
вильний вибір техніки та об’єму виконання операції,
профілактика розвитку ТУР-синдрому, післяопера-
ційних ускладнень та ін. [4, 7].
Мета роботи: аналіз проведених трансурет-

ральних операцій із приводу ДГПЗ для розробки
рекомендацій щодо поліпшення ефективності ліку-
вання хворих.

Матеріали і методи. Під нашим спостережен-
ням за період з 2004 по 2009 року перебували 1024

хворих із ДГПЗ віком від 56 до 94 років, яким вико-
нано ТУР простати. Середній вік хворих становив
(69,3±7,8) року. Всім хворим в доопераційному пе-
ріоді проводили комплексне урологічне обстежен-
ня, яке включало оцінку скарг хворих за шкалою
IPSS, визначення індексу якості життя, загаль-
ноклінічні методи, пальцеве ректальне досліджен-
ня, УЗД простати з визначенням кількості залиш-
кової сечі. Операції проведені резектоскопом фірми
“Karl Storz” № 27Сн із системою відеомоніторного
контролю під епідуральною або спинномозковою
анестезією. При виконанні ТУР ДГПЗ малого та
середнього розміру переважно використовували
методику M. Barnes, а при великих ДГПЗ – мето-
дику R. Nesbit. Антибактеріальну терапію розпо-
чинали за 1-2 доби до операції.

Результати досліджень та їх обговорення.
У 7 % пацієнтів ТУР проведено в 1 стадії ДГПЗ,
у 76 % – в 2 стадії ДГПЗ, у 17 % – в 3 стадії. У
випадках ДГПЗ в 3 стадії хворим на термін від 6
до 10 діб встановлювали уретральний катетер,
проводили активну антибактеріальну та інфузійну
терапію і після нормалізації показників функції ни-
рок та при відсутності запальних явищ у сечови-
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дільних шляхах виконували ТУР простати з про-
лонгованою післяопераційною уретральною кате-
теризацією.

Прооперовано 7 % хворих із гострою затрим-
кою сечі, 54 % – із хронічною затримкою сечі (ХЗС)
та 39 % – із накладеною, за 1-2 місяці до ТУР, епі-
цистостомою (у 6 % випадків проводили троакар-
ну епіцистостомію). Спостерігали 73 % хворих із
ХЗС до 200 мл, 24 % – із ХЗС до 500 мл і 3 % – із
ХЗС понад 500 мл. При об’ємі сечі, що виявляли у
хворих при гострій затримці сечі, понад 1000 мл
пацієнтам проводили передопераційну катетериза-
цію сечового міхура уретральним катетером впро-
довж 3-5 діб.

Середній об’єм передміхурової залози складав
(66,9±18,6) см3. “Псевдо-ТУР” (видалення до 10-
20 % об’єму гіперплазованої тканини) проведено у
3 % хворих; парціальну ТУР (видалення 30-80 %)
– у 77 %, з яких у більшості виконана субтотальна
ТУР (видалення до 70-80 %); тотальна ТУР, або
трансуретральна простатектомія (видалення 90-100 %
тканини ДГПЗ) – у 19 % і секторальна ТУР
(видалення одної частки ДГПЗ) – у 1 % хворих.
Середня тривалість операції – 40-80 хв, максималь-
на – 2 год 50 хв (з видаленням 270 г ДГПЗ).

Як зрошувальну рідину під час виконання ТУР
використовували 5 % розчин глюкози та 0,02 %
розчин фурациліну (Пат. Укр. №27948672). Опе-
рації з використанням фурациліну з метою профі-
лактики гнійно-запальних ускладнень нами запро-
поновані і проведені у 379 хворих. На нашу думку,
це показано при наявності у хворих в анамнезі
хронічного простатиту, явищ хронічного цистопіє-
лонефриту та, особливо, при наявності епіцисто-
стоми (завжди спостерігали хронічний цистит) та
цукрового діабету (небажане використання роз-
чинів глюкози або сорбіту).

У післяопераційному періоді всім хворим вста-
новлювали триходовий уретральний катетер Фолея
на термін від 1 до 6 діб із постійним промиванням
сечового міхура 0,02 % розчином фурациліну впро-
довж 1-3 діб. Термін уретрального дренування се-
чового міхура здебільшого залежав від кількості
залишкової сечі, виявленої до операції, та наявності
епіцистостоми (по закінченні операції епіцистосто-
мічний дренаж видаляли та уретральний катетер
тримали до повного загоєння епіцистостомічного
отвору). У більшості хворих уретральний катетер
видаляли через 1-2 доби після операції. За добу до
видалення катетера і впродовж 4-5 діб після вида-
лення в комплекс медикаментозного лікування
включали α-адреноблокатор “Омник Окас” або
“Кардура” (4 мг 1 раз на добу) з метою зменшен-
ня післяопераційної дизурії. Адекватне сечовипус-

кання після видалення уретрального катетера відно-
вилося у всіх хворих. У 10 хворих, яким була про-
ведена паліативна ТУР, після видалення уретраль-
ного катетера виникла гостра затримка сечі (хво-
рим повторно встановлено катетер на 2-4 доби,
після чого сечовипускання нормалізувалося).
“Хибні” рецидиви ДГПЗ спостерігали у 5 хворих
через 1-3 роки після операції, яким проведено пов-
торну ТУР.

Післяопераційну помірну макрогематурію спо-
стерігали впродовж 2-6 діб у 46 % хворих. У час-
тини хворих макрогематурія зберігалась впродовж
2-3 тижнів. У 9 хворих спостерігали ранні післяо-
пераційні кровотечі (через 3-10 год після операції),
у 6 з яких проведена повторна трансуретральна
коагуляція судин ложа простати. У 43 хворих ви-
никли пізні післяопераційні кровотечі (у середньо-
му на 10-16 добу післяопераційного періоду), які у
4 хворих ліквідовані шляхом трансуретральної коа-
гуляції, у 6 – уретрального дренування із зрошен-
ням сечового міхура, а у решти – гемостатичною
терапією. ТУР-синдром діагностовано у 2,2 % хво-
рих субопераційно і у 1,2 % хворих у післяоперацій-
ному періоді. У 34 хворих перебіг післяопераційно-
го періоду ускладнився розвитком орхіепідидимі-
ту, у 32 – загостренням хронічного пієлонефриту, у
25 – загостренням хронічного простатиту. Післяо-
пераційний остеїт лобкових кісток діагностовано в
1 хворого, нетримання сечі – у 4 пацієнтів (у 2 хво-
рих самостійно припинилось через 3 і 5 місяців після
операції), стриктури шийки сечового міхура та урет-
ри – у 24 хворих. Післяопераційна помірна дизурія
зафіксована впродовж 4-12 діб у 49 % пацієнтів.

З метою профілактики післяопераційного орхі-
епідидиміту ми впродовж останнього року всім
хворим після ТУР простати (117 хворих) прово-
дили вазорезекцію. У 108 хворих проведена дво-
бічна вазорезекція, у 9 пацієнтів – однобічна у
зв’язку з відсутністю протилежного яєчка. В жод-
ного з цих 117 хворих у післяопераційному періоді
не спостерігали явищ орхіепідидиміту, що дозво-
ляє нам рекомендувати проведення вазорезекції
після ТУР простати.

Відмічено, що кількість післяопераційних за-
пальних ускладнень була набагато меншою у тих
хворих, яким проведено субтотальну ТУР або
трансуретральну простатектомію. Це можна по-
яснити тим, що при патоморфологічному дослі-
дженні тканини простати та візуально під час ви-
конання операції явища хронічного гнійно-кальку-
льозного простатиту виявляли у 73 % хворих і ви-
далення максимального об’єму гіперплазованої
тканини значно зменшувало небезпеку післяопе-
раційного запалення залишених ділянок і ліквідо-
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вувало джерело інфікування сечового міхура, ни-
рок та уретри. Орхіепідидиміти частіше виникали
після операцій, які супроводжувались пошкоджен-
ням капсули простати. Післяопераційна дизурія
була більш вираженою у хворих із позаміхуровим
ростом ДГПЗ.

Висновки.  1. Отримані результати дозволя-
ють розширити показання для виконання ТУР у
хворих з ДГПЗ.

2. Незадовільні результати ТУР ДГПЗ, субо-
пераційні ускладнення здебільшого є результатом
недостатньої передопераційної підготовки хворих
та помилок в операційній техніці.

3. У виборі об’єму ТУР перевагу слід віддава-
ти виконанню трансуретральної простатектомії.

4. Для профілактики післяопераційних запаль-
них ускладнень рекомендуємо використання фура-
циліну як зрошувальної рідини під час ТУР та про-
ведення двобічної вазорезекції.
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OUR EXPERIENCE OF TREATING PATIENTS WITH SPLEEN INJURIES

У статті представлено результати лікування 14 дітей із травмою селезінки, яка склала 27,45 % від загальної
кількості абдомінальних травм у дітей Хмельницького  регіону в період за 2007-2008 рр. Хірургічне лікування
було застосоване у 4 дітей (28,57 %), консервативно проліковано 10 дітей (71,43 %). Основними критеріями, що
визначали вид лікування, були гемодинамічний статус пацієнта, клінічні ознаки травми паренхіматозного
органа і сонографічна картина селезінки та черевної порожнини.

The article  presents the results  of treating of 14  children with spleen injury, which has 27,45% of the total
number of abdominal children's injuries in Khmelnitsky region during the period of 2007-2008. Surgical treatment
was used in 4 children (28,57 %), 10 children (71,43 %) had conservative treatment. The main criteria that
determined the type of treatment were hemodynamic status of the patient, clinical signs of injury of the
parenchymatous organ and sonohrafichna picture of the spleen and the abdomen.

Постановка проблеми і аналіз останніх дос-
ліджень та публікацій. Селезінка – солітарний
орган, розташований глибоко в задній частині лівого
підребер'я, має овальну сплощену форму, що нага-
дує кавову зернину. Анатомічно будова селезінки до-
сить складна, містить декілька типів тканини: ме-
зенхімальну, лімфоїдну, ретикуло-ендотеліальну. У
селезінці розрізняють дві поверхні: діафрагмальну та
вісцеральну; два краї: верхній та нижній; два кінці:
передній і задній. Крім серозного покриву, селезінка
має власну сполучнотканинну капсулу, що містить
еластичні та м'язові волокна. Капсула продовжуєть-
ся в товщу органа у вигляді поперечин, які розділя-
ють орган на часточки. Тут між трабекулами зна-
ходиться пульпа селезінки. Розрізняють червону та
білу пульпу селезінки, а також розділяючу їх маргі-
нальну зону. Червона пульпа містить велику
кількість макрофагів, які беруть участь у реутилі-
зації атомів заліза та кліренсі (очищенні) крові. Біла
пульпа селезінки представлена ретикулярною спо-
лучною тканиною та різновидом макрофагів і являє
собою сукупність скупчень лімфоїдної тканини
(тілець Мальпігі), які утворюються і розташовують-
ся уздовж артеріальних судин. Біла пульпа слугує
місцем накопичення Т- та В-лімфоцитів. У маргі-
нальній зоні містяться плазматичні клітини, що про-
дукують антитіла [2, 5, 8].

Вікова еволюція селезінки має певні анатомо-
фізіологічні особливості будови органа у дітей: за

відсутності покриття тіла селезінки реберним кар-
касом захисну функцію органа виконує капсула се-
лезінки, яка у дітей є досить товстою. Селезінкова
артерія має достатньо великий діаметр порівняно з
об'ємом органа, безпосередньо у воротах органа
вона розгалужується на 6-8 гілок, що входять окре-
мо в товщу паренхіми, де дають дрібні гілочки, ар-
теріальні капіляри переходять у венозні синуси, стінки
яких вистелені ендотеліальним синцитієм із числен-
ними щілинами, через які кров'яні елементи і потрап-
ляють у венозні синуси. Селезінка безпосередньо
зв'язана із системою ворітної вени, що несе кров від
шлунково-кишкового тракту до печінки. Селезінка
фіксована 4 добре вираженими зв'язками: селезін-
ково-діафрагмальною, селезінково-нирковою, селе-
зінково-товстокишковою та шлунково-селезінковою,
остання містить шлункові судини [2, 4, 8].

У ранньому ембріональному періоді селезінка
функціонує як один із органів кровотворення, пізніше
процес утворення еритроцитів та лейкоцитів відбу-
вається в кістковому мозку, а селезінка забезпечує
організм лімфоцитами та моноцитами. В цілому се-
лезінка виконує кілька функцій. Як частина ретику-
ло-ендотеліальної системи вона фагоцитує віджилі
кров'яні клітини і тромбоцити, а також перетворює
гемоглобін у білірубін і гемосидерин. Оскільки ге-
моглобін містить залізо, селезінка – один із найба-
гатших резервуарів заліза в організмі, вона служить
також депо для еритроцитів, які в разі критичних
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ситуацій (масивних крововтрат) виходять у кровотік.
Як лімфоїдний орган селезінка є головним джере-
лом циркулюючих лімфоцитів, продукує моноцити та
плазматичні клітини. Крім того, вона діє як фільтр
для бактерій (особливо пневмококів), найпростіших,
а також продукує антитіла, деякі фракції імуногло-
булінів та підвищує стійкість організму до інфекцій-
них захворювань в цілому [2, 4, 5, 7].

Незважаючи на таку різноманітність функцій, три-
валий час спленектомія була єдиним способом ліку-
вання хворих із травмою селезінки та ознаками внут-
рішньоочеревинної кровотечі. На початку 70-х років
минулого століття ряд експериментів травми селе-
зінки на мавпах показав, що середня крововтрата
при травмі селезінки становить лише 4 % від за-
гального об'єму крові, а кровотеча зупиняється спон-
танно в середньому через 5,5 год після нанесення
травми. Повторне втручання через кілька днів по-
казало сикатризацію розривів. З цього часу органо-
зберігаюче, консервативне лікування стало посту-
пово займати основну позицію при травмах селезін-
ки. У дітей частота травм селезінки є найвищою в
структурі абдомінальної травми і складає до 50 %,
що цілком пояснюється її анатомо-топографічними
особливостями. Середній вік пацієнтів складає 8-9
років, частіше травмуються хлопчики (3:1). Найчас-
тіший механізм травми – прямий удар в анатомічну
ділянку органа або ж  падіння з висоти [2, 3, 4, 5, 7].

American Association for the Surgery of Trauma,
спираючись на дані комп'ютерної томографії, роз-
робила таку класифікацію розривів селезінки:

1 ступінь – субкапсулярна гематома <10 % по-
верхні, або пошкодження <1см в глибину;

2 ступінь – субкапсулярна гематома 10-50 %
поверхні, або пошкодження 1-3 см в глибину без
пошкодження трабекулярних судин;

3 ступінь – субкапсулярна гематома >50 % по-
верхні, або пошкодження >5 см в глибину;

4 ступінь – пошкодження сегментарних та ма-
гістральних судин із обширною деваскуляризацією
>25 %;

5 ступінь – розтрощення органа, ушкодження
судин воріт селезінки із повною деваскуляризацією
органа [1].

Узагальнені дані закордонних літературних дже-
рел свідчать про те, що неоперативне лікування при
травмах селезінки у дітей можливе при 1 ступені
ушкодження у 100 % випадків, при 2 ступені – у 53 %,
4 ступені – 4 %, 5 ступені – 1 % [2, 8].

Матеріали і методи. За період з 2007 до 2008
року в хірургічне відділення Хмельницької міської
дитячої лікарні було госпіталізовано 51 дитину з діаг-
нозом закритої травми органів черевної порожнини.
Травматичне ураження селезінки було діагностова-

но у 14 випадках (27,45 %). Давність захворювання
варіювала від 2 до 6 год до моменту госпіталізації
та надання кваліфікованої медичної допомоги. Усі
діти з підозрою на травму селезінки були госпіталі-
зовані у відділення інтенсивної терапії. Винятком
стала тільки одна дитина трирічного віку, яка прий-
нята з дитячого будинку і була госпіталізована в хірур-
гічне відділення з клінікою апендициту.

Ретельно зібраний анамнез захворювання давав
змогу запідозрити травму селезінки у 85,7 % ви-
падків. Труднощі уточнення анамнезу виникли лише
у двох дітей: дитини, що надійшла з дитячого будин-
ку – малюк не міг розповісти про те, що з ним ста-
лось, а вихователі не бачили моменту травми, лише
констатували наявність скарг на біль у животі; та
ще у одному випадку, коли батьки чотирирічної
дівчинки заперечували факт виникнення травми.

Відповідно до протоколу обстеження та лікування
дітей із закритою травмою органів черевної порож-
нини, всім дітям, окрім уточнення анамнезу захво-
рювання, проводили фізикальне дослідження: огляд,
пальпацію, перкусію та аускультацію органів груд-
ної та черевної порожнини, огляд “per rectum”. Ла-
бораторне обстеження включало: дослідження за-
гального аналізу крові, сечі, визначення групи крові
та резус-належності, біохімічні показники крові. Усім
хворим виконували сонографічне дослідження
органів черевної порожнини та нирок, а також огля-
дову рентгенографію органів грудної клітки та че-
ревної порожнини у вертикальному положенні, при
неможливості – в латеропозиції. Всі діти були про-
консультовані суміжними спеціалістами [6].

На стадії клініко-лабораторного обстеження,
враховуючи яскравість клініки та її перебіг, нами
всі хворі були умовно поділені на дві групи: перша
– 4 (28,57 %) дітей, які мали високу вірогідність
оперативного втручання, друга – 10 (71,43 %) дітей,
у яких на фоні клінічних ознак травми паренхіма-
тозного органа спостерігалась певна стабілізація
загального стану.

Усім дітям із травмою селезінки призначався
суворий ліжковий режим із динамічним спостере-
женням, яке включало в себе: погодинний контроль
частоти серцевих скорочень, частоти дихання, ар-
теріального тиску, діурезу з визначенням питомої
ваги сечі, показників червоної крові, згуртованості
та гематокриту. При необхідності виконувався ди-
намічний контроль ультразвукової картини органів
черевної порожнини.

Враховуючи наявність клініки шоку, всім хво-
рим призначались протишокові засоби, гемостатич-
на, інфузійна, антибактеріальна та симптоматична
терапія.

У разі прийняття рішення про виконання опера-
тивного втручання нами виконувалась верхньо-се-
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рединна лапаротомія з проведенням ревізії органів
черевної порожнини. Ми дотримуємось органозбе-
рігаючої тактики при оперативних втручаннях, при
можливості ушиваємо розрив органа за допомогою
окремих атравматичних кетгутових швів із їх по-
криттям сальником. Спленектомію виконуємо лише
при наявності абсолютних показань: відрив органа
від судинної ніжки та розтрощення селезінки за за-
гальноприйнятим протоколом [4, 6].

Серед 14 дітей із травмою селезінки прямі по-
казання до виконання оперативного втручання нами
були виявлені у всіх 4 дітей першої групи.

Результати досліджень та їх обговорення.
Закриті пошкодження селезінки можуть бути ізо-
льованими, численними (пошкодження декількох
органів черевної порожнини), поєднаними (пошкод-
ження селезінки та органів з інших анатомічних діля-
нок). Вирішення питання про необхідність опера-
тивного лікування при травмі селезінки залежить
від гемодинамічного статусу пацієнта і масивності
пошкодження органа, що визначається за допомо-
гою додаткових методів обстеження: сонографії та
комп'ютерної томографії [5].

За даними літературних джерел, консервативне
лікування травм селезінки можливе у 90 % дітей.
Варіанти неоперативного лікування основані на спос-
тереженні в умовах реанімаційного відділення при
наявності можливості хірургічного втручання та надій-
них методів імаженерії, яка включає в себе насампе-
ред контрастне абдомінальне дослідження, а при
складності його проведення звичайну томографію.
Вищенаведена класифікація базується саме на да-
них імаженерійного дослідження. У практичній діяль-
ності не завжди є можливим виконання таких дослід-
жень, тому ми широко застосовуємо сонографічне
дослідження, хоча, за даними деяких авторів, ехогра-
фія у значній більшості випадків недооцінює тяжкість
ураження і не дозволяє провести своєчасну діагнос-
тику поранень ураженого органа, які можуть прогре-
сувати. Слід зауважити, що в нашій практиці саме
сонографічна картина у двох із чотирьох прооперова-
них дітей допомогла об'єктивізувати їх стан і з ураху-
ванням гемодинамічного статусу слугувала показан-
ням до оперативного втручання [2, 3, 7, 8].

Незважаючи на важливість гемодинамічних
показників, великого значення ми надавали також
визначенню клінічної симптоматики. Біль у животі
був однією з найпоширеніших та постійних ознак
травми селезінки. Він мав такий характер: постій-
ний, ниючий, різної інтенсивності; в перші години
травми локалізований зліва з поширенням до роз-
литого та іррадіацією в ліву лопатку та плече. На
фоні цього основного симптому відмічали: виму-
шене положення хворого на боці з підігнутими но-

гами, блідість шкірних покривів, тахіпное, тахікар-
дія, похолодання нижніх кінцівок, холодний піт. За-
лежно від віку дитини яскравість клінічної картини
була різною. У дітей молодшого віку навіть у перші
години з моменту травми клінічна картина гостро-
го живота часто супроводжувалась не тільки на-
явністю симптомів внутрішньоочеревинної крово-
течі – симптомом Куленкампфа ,  симптомом
“Івана-покивала”, але й симптомів подразнення оче-
ревини: напруженням м'язів передньої черевної
стінки, симптомом Щоткіна-Блюмберга. В такій
ситуації прийняття рішення про подальше консер-
вативне чи оперативне втручання ми вирішували
за допомогою динамічного сонографічного обсте-
ження та спостереження. У дітей, старших 5 років,
як правило, клінічна картина мала хоч і стрімкий,
та все ж певний поступовий характер. У разі підкап-
сульних розривів симптоми подразнення очереви-
ни були відсутніми або ж сумнівними; в разі уш-
кодження капсули – їх наявність мала стертий ха-
рактер і на фоні гемостатичної та симптоматичної
терапії вони зникали [4, 5].

У літературі, особливо кінця минулого століття,
широко представлені результати діагностичного
лапароцентезу з використанням методики “кате-
тера-шукача” як методу, що визначав тактику ліку-
вання. Проте аналіз лапаротомій, виконаних за ре-
зультатами цього методу, свідчить про те, що
кількість необгрунтованих лапаротомій є досить
високою, адже наявність крові в животі – це ще не
абсолютне показання до оперативного втручання.
Важливо оцінити кількість крові, давність крово-
течі та її джерело. З нашої точки зору, більш інфор-
мативним діагностичним методом є застосування
стилета, який, не травмуючи внутрішні органи, мож-
на спрямувати в ділянку, що відповідає місцю ймо-
вірної травми, і оцінити вищевказані критерії [4, 8].

У нашому спостереженні група прооперованих
дітей із травмою селезінки склала 4 особи. У двох
пацієнтів клініка була стрімкою, швидко наростали
зміни в гемодинамічному статусі і незважаючи на
інфузійну та гемостатичну терапію, загальний стан
продовжував погіршуватись. Сонографічно відміча-
лось нефізіологічне положення селезінки з доплеро-
графічними ознаками збільшення лінійної швидкості
кровотоку та зниження індексу периферичного опо-
ру в магістральних судинах селезінки з прогресив-
ним збільшенням кількості рідини в черевній порож-
нині. Доопераційно було запідозрено 5 ступінь ура-
ження органа. При лапаротомії у цих пацієнтів кон-
статовано відрив органа від судинної ніжки. У дитини,
що прийнята з дитячого будинку, на фоні клінічних
ознак гострого апендициту відмічалось прогресуван-
ня розвитку гемодинамічних порушень, дитина тер-
міново була переведена в реанімаційне відділення
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для комплексної терапії та дообстеження. Під час
сонографічного обстеження було діагностовано 4
ступінь ураження селезінки. Ознаки прогресуючої
кровотечі зі збільшенням рідини у вільній черевній
порожнині слугували показанням до оперативного
втручання, під час якого виявлено розрив органа
навпіл із триваючою кровотечею в черевну порож-
нину. Ще одна дитина була прооперована після пе-
редопераційної підготовки у зв'язку з пізньою гос-
піталізацією (до 6 год з моменту травми) на фоні
клінічних ознак двомоментного розриву селезінки з
масивною абдомінальною кровотечею. Інтраопера-
ційно виявлено глибоке пошкодження по діафраг-
мальній поверхні, яке кровоточило.

Решта 10 дітей перебувала на суворому ліжко-
вому режимі протягом 7-8 днів. Згідно з вищена-
веденою класифікацією у 7 із них об'єм травми був
у межах 1-3 ступеня з сонографічними ознаками
внутрішньоочеревинної кровотечі. У трьох дітей
клінічні та інструментальні дослідження свідчили
про ураження органа 4-5 ступеня. І лише певна ста-
білізація гемодинамічних показників на фоні комп-
лексної терапії дозволила утриматись від оператив-
ного втручання. Завдяки проведеному лікуванню
вже на 4 добу в 40 % дітей з 1-3 ступенем уражен-
ня селезінки вільна рідина в черевній порожнині не
визначалась. За даними УЗД, ознаки підкапсульної
гематоми почали зникати на 6-7-му добу. На 14-ту
добу наслідки залишків внутрішньоочеревинної кро-
вотечі та підкапсульної гематоми були лише в однієї
дитини. Проте у трьох дітей із більш масивними
ушкодженнями органа ознаки субкапсулярної ге-
матоми і пошкодження паренхіми зберігались

навіть на 21-шу добу з моменту травми. Повне
відновлення структури органа у 2 дітей відбулось
лише на 30-ту добу з моменту травми. В однієї
дитини із масивною субкапсулярною гематомою і
пошкодженням близько 50 % паренхіми (4 тип)
відновлення структури відбулось аж на 45-ту добу.

Всі діти отримували тривалу антибактеріальну
терапію, критеріями відміни якої були нормалізація
ШОЕ, відсутність ознак кровотечі та гематоми,
зниження рівня лейкоцитозу до фізіологічних показ-
ників. Усі діти виписані додому з одужанням. Ре-
комендації амбулаторного лікування передбачали
комплекс заходів із профілактики спайкової хворо-
би, обмеження фізичного навантаження в строки
до 3-х місяців, динамічне сонографічне обстежен-
ня та контроль загального аналізу крові.

Висновки. Динамічний контроль показників ге-
модинаміки, наявність надійних методів імаженерії
і компетентної реанімації – основні фактори, що
визначають можливість консервативного лікуван-
ня травм селезінки за умов відсутності численних
чи поєднаних травм органів черевної порожнини.
Консервативне лікування травм селезінки є надій-
ним методом, який має незаперечні переваги: є
неінвазивним та зберігає функції органа.

Перспективи подальших досліджень. Вра-
ховуючи масивність крововтрати під час травми
селезінки перспективним є використання автогемо-
трансфузії ліквідованої крові з черевної порожнини.
За даними літератури, подібна тактика може бути
використана в перші години з моменту травми.
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Ультразвукове дуплексне сканування при виборі тактики лікування 
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ULTRASOUNDDUPLEX SCANNING AT CHOICE OF TREATMENT TACTICS FOR PATHOLOGICAL
SINUOSITY OF CAROTIDS

Визначено можливості дуплексного сканування при вивченні гемодинамічних змін в екстракраніальних та
церебральних артеріях при патологічній звивистості сонних і хребцевих артерій та встановлено чіткі межі
змін параметрів кровотоку і динаміку їх змін під впливом консервативного  лікування.

Possibilities of duplex scanning were revealed certain at the study of haemodynamic changes in extracranial and
cerebral arteries at pathological sinuosity of carotids and vertebral arteries and the clear limits of changes of
blood flow parameters and dynamics of their changes were set under the effect of conservative treatment.

Постановка проблеми  і аналіз останніх
досліджень та публікацій. Вивчення патології
брахіоцефальних артерій є одним із найскладніших
завдань сучасної медицини. Рівень інвалідизації та
смертності при хронічній ішемії головного мозку у
світі загалом та в Україні зокрема невпинно зрос-
тає, що змушує дослідників ретельно вивчати особ-
ливості перебігу цих захворювань [1, 6, 9]. І якщо
атеросклеротичному ураженню сонних та хребце-
вих артерій приділено достатню кількість науково-
практичних робіт [1, 4, 5, 8, 9, 10], то проблема па-
тологічної звивистості висвітлена недостатньо [6,
7]. Особливо це стосується вибору тактики ліку-
вання і визначення показань до хірургічної корекції
патології [6, 7]. При цьому більшість дослідників
не встановлюють чіткі межі зміни кровотоку [6, 7],
а керуються тільки зміною кута заломлення при
деформації ходу судини [1, 4, 8].
Мета роботи: визначити можливості дуплек-

сного сканування при вивченні гемодинамічних змін
в екстракраніальних та церебральних артеріях при
патологічній звивистості сонних і хребцевих артерій,
по можливості встановити чіткі межі зміни пара-
метрів кровотоку та динаміку їх змін під впливом
консервативного лікування.

Матеріали і методи. У період з 01.01.2005 до
01.06.2008 р. виконано ультразвукове дуплексне

сканування (УЗДС) 317 хворим із наступним вста-
новленням діагнозу патологічної звивистості сон-
них та хребцевих артерій.

Процедура УЗДС виконувалась до початку ліку-
вання (тривалістю близько 3 місяців) і в кінці 1-го
та 2-го місяців лікування.

Сканування судин шиї проводили лінійним дат-
чиком із діапазоном частоти 7,5–10,0 МГц, при по-
требі використовували конвексний датчик із діапа-
зоном частоти 3,5–5,0 МГц. Транскраніальне дуп-
лексне сканування церебральних артерій ви-
конували датчиком із фазованою решіткою та
діапазоном частоти 2,5–3,5 МГц. В сірошкально-
му режимі (В-режим) та в режимі кольорового кар-
тування потоку (CFM-режим) оцінювали хід суди-
ни, наявність атеросклеротичного ураження, стан
комплексу інтима–медіа (КІМ) [2] та величину
кутів заломлення при деформації ходу артерій. В
режимі імпульсної доплерографії (РW-режим) реє-
стрували спектрограми артеріальних потоків із виз-
наченням [3]: 1) пікової систолічної швидкості
(ПСШ); 2) кінцевої діастолічної швидкості (КДШ);
3) індексів резистентності (ІР) та пульсативності
(ІП); 4) об’ємної швидкості потоку (ОШП). Окрім
вищеназваних параметрів, використовували мате-
матичні індекси: 1) каротидний лінійний індекс
(КЛІ) – співвідношення ПСШ проксимальної тре-
тини ВСА до ПСШ дистальної третини ВСА;
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2) каротидна пульсативна різниця (КПР) – різниця
ІП у проксимальній третині ВСА із ІП у дистальній
третині ВСА; 3) каротидний функціональний індекс
(КФІ) – співвідношення ОШП проксимальної тре-
тини ВСА до ОШП дистальної третини ВСА.

Результати досліджень та їх обговорення.
Усі 317 пацієнтів були поділені на три групи згідно з
типом порушення ходу ВСА (класифікація I.Vollmar,
1976): 1 – C- або S-подібна звивистість, 192 (60,1 %)
хворих, 2 – S-подібний перегин або кінкінг (kinking),
79 (25, 4 %) пацієнтів, 3 – спіралеподібна або кільце-
подібна звивистість (coiling), 46 (14,5 %) хворих.
За віковими параметрами гемодинаміки в кожній
групі пацієнти були поділені на підгрупи: підгрупа а
– вік до 39 років, підгрупа b – вік 40–59 років, підгру-
па с – вік понад 60 років. Розподіл пацієнтів за
підгрупами був такий: 1а – 38 хворих (11,99 %
відносно загальної кількості та 19,79 % відносно
кількості пацієнтів 1-ї групи), 1b – 82 хворих (25,87 і
42,71 %), 1с – 72 хворих (22,71 і 37,50 %); 2а – 30
хворих (9,46 і 37,97 %), 2b – 33 хворих (10,41 і 41,77
%), 2с – 16 хворих (5,05 і 20,25 %); 3а – 27 хворих
(8,52 і 58,70 %), 3b – 12 хворих (3,79 і 26,09 %), 3с –
7 хворих (2,21 і 15,2 %).

Звертає на себе увагу переважання пацієнтів
середнього віку (127 осіб, 40,06 %) над пацієнтами
молодого та старшого віку (по 95 осіб, 29,97 %).
Також видно, що більш серйозні зміни ходу ВСА
(кінкінг, петля чи спіраль) переважають у пацієнтів
молодого та середнього віку (81,60 %), при цьому
C- чи S-подібні девіації є прерогативою пацієнтів
середнього й старшого віку (80,21 %).

Необхідно відзначити, що у 1а групі у 33
пацієнтів (86,84 %) була присутня вертеброгенна
патологія (ранній остеохондроз, морфологічна або
функціональна нестабільність шийних хребців, дис-
кова патологія), а у групах 1b і 1с до вертеброген-
ної патології приєднувалась нестабільна артеріальна
гіпертензія (група 1b), гіпертонічна хвороба (група
1с) та дегенеративні процеси КІМ (гіаліноз, фіброз,
склероз).

У групах 2а і 3а зміни ходу судин супроводжува-
лись незначною вертеброгенною патологією у 28
пацієнтів (49,12 %) або були самостійною патологією
у 16 хворих (28,07 %). Зміни у стінках судин були або
відсутні (24 (42,11 %) пацієнти), або у ехоструктурній
картині КІМ виявляли ознаки фібромускулярної дис-
плазії (ФМД) – 33 (57,89 %) пацієнти.

У групах 2b і 3b усі пацієнти мали супутню вер-
теброгенну патологію різної стадії перебігу, нестійку
артеріальну гіпертензію або сформовану гіперто-
нічну хворобу. Але при цьому дегенеративні зміни
КІМ (гіаліноз, фіброз, склероз) спостерігались лише

у 12 пацієнтів (26,67 %), у решти було знайдено оз-
наки ФМД.

Усі пацієнти 2с і 3с групи мали супутню вер-
теброгенну патологію, гіпертонічна хвороба мала
місце у 20 (86,96 %) хворих; при цьому дегенера-
тивні процеси у КІМ відзначено у 11 (47,82 %)
пацієнтів, у решти було виявлено ознаки ФМД.

Що стосується зміни гемодинамічних пара-
метрів кровотоку, то однозначності зміни показників
не спостерігалося.

Зміна лінійних параметрів кровотоку оцінюва-
лась як гемодинамічно не значима (дефіцит ПСШ
після вигину до 30 % відносно ПСШ до вигину), на
межі гемодинамічно значимої (дефіцит ПСШ 31–
50 %) і як гемодинамічно значимий дефіцит (паді-
ння ПСШ понад 51 %). У групах 1а, 2а і 3а пере-
пад ПСШ практично був відсутній, а виявлені її
зміни були недостовірними (р≥0,5), не відповідали
змінам церебральної гемодинаміки та не реагува-
ли на судинно-активну терапію. Незначно дос-
товірніші (р≤0,5) зміни спостерігались у групах 1в,
1с і 2в – перепади ПСШ у 68,7 % корелювали із
змінами церебральної гемодинаміки, але неодноз-
начно реагували на судинно-активну терапію. І чітко
достовірними (р≤0,01) були зміни ПСШ у групах
2с, 3в і 3с – у 78,4 % випадках зміни ПСШ внаслі-
док вигину корелювали із падінням церебральної
гемодинаміки, виявлялась реакція на судинно-ак-
тивну терапію. При достовірних перепадах ПСШ
були визначено межі змін КЛІ: підвищення КЛІ по-
над 1,25 відповідало зниженню кровотоку дисталь-
ніше вигину як на межі гемодинамічно значимого,
а зростання його понад 2,50 – гемодинамічно зна-
чимим змінам кровотоку. Слід відзначити, що підви-
щення КЛІ понад 1,5 спостерігалося у групах 1с,
2в, 2с, 3в і 3с (причому у всіх пацієнтів із дегенера-
тивними змінами стінки ВСА) і абсолютно було
відсутнім у групах 1а, 1в, 2а і 3а.

Також у певних межах відбувались маловаріа-
бельні відхилення від норми ПІ та РІ (в основному
у дистальній третині ВСА). Але достовірним
((р≤0,05) було тільки падіння ІП нижче норми у ди-
стальній ВСА, яке відображалося у зростанні КПР
вище 1,4; такі зміни ІП та КПР корелювали із ви-
раженою вертеброгенною патологією. При на-
явності кінкінгів, петле- чи спіралеподібних вигинів
було визначено недостовірне ((р≥0,5) зростання ІП
у дистальній третині ВСА та тенденцію до падіння
КПР нижче 0; при цьому дані показники не зале-
жали від судинно-активної терапії. Але водночас
завжди спостерігався церебральний гемодинаміч-
ний дефіцит різного ступеня тяжкості.

При патологічній звивистості ВСА спостеріга-
лися виражено інформативні зміни ОШК, особли-
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во КФІ. Зв’язок зниження ОШК і зміни КФІ з це-
ребральним гемодинамічним дефіцитом був постій-
ний і достовірний (р≤0,005), виявлявся при незнач-
них деформаціях ходу судини і чутливо (р≤0,01)
реагував на призначення судинно-активних препа-
ратів різних типів дії. При наявності церебрального
гемодинамічного дефіциту завжди спостерігалося
достовірне (р≤0,05) падіння ОШК у дистальній тре-
тині нижче 100 мл/хв й зростання КФІ вище 1,25
(р≤0,01). Подальше зростання КФІ вище 2,0 супро-
воджувало падіння ОШК у дистальній третині ВСА
на 10–30 % відносно норми (нижче 100 мл/хв,
р≤0,01); приріст КФІ понад 3,1 супроводжував падін-
ня ОШК у дистальній третині ВСА на 30–60 % і
достовірно (р≤0,01) корелював із вираженим гемо-
динамічним дефіцитом.

Слід відмітити, що хоча падіння лінійних пара-
метрів кровотоку є досить інформативними, вони
не завжди правильно відображають гемодинамічні
зміни при звивистості ВСА. Поєднання кута залом-
лення ≤ 90° із перепадом ПСШ з формуванням КЛІ
1,50 і вище та КФІ 3,1 і вище можна розцінювати як
показання до оперативної корекції деформації ходу
ВСА. У всіх інших випадках необхідний більш де-
тальний аналіз параметрів гемодинаміки та їх
індексів, особливо ІП, ОШК, КПР і КФІ та визна-

чення їх зв’язку із змінами церебральної гемоди-
наміки. Це дозволить чітко розробити абсолютні
та відносні показання до операцій та спрогнозува-
ти доцільність оперативного лікування у спірних
випадках.

Висновки. 1. Кут заломлення вигину ВСА не
може бути єдиним показанням до оперативної ко-
рекції патологічної звивистості.

2. Перепад лінійних параметрів кровотоку є не-
стійкою величиною і служить відносним показанням
до оперативного лікування патологічної звивистості.

3. Падіння ОШК у дистальній третині ВСА ниж-
че 100 мл/хв із супутнім формуванням КФІ 2,0 і
вище корелює із вираженим церебральним гемо-
динамічним дефіцитом та виникає при формуванні
кінкінгів і коілінгів із перепадом кровотоку на межі
гемодинамічно значимого (КЛІ вище 1,25).

4. Важливим є подальше вивчення інтегрова-
них індексів ІП й ОШК та їх зв’язку із ступенями
церебрального гемодинамічного дефіциту.

5. Величина КФІ чутливо реагує на консерва-
тивне лікування, а отже, може бути контрольним
параметром ефективності лікування та прогностич-
ним параметром при оперативній корекції патоло-
гічної звивистості.
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THE CASE OF THE POSTTRAUMATIC CONSTRICTED DIAPHRAGMATIC HERNIA

Описано випадок із клінічної практики  – защемлення ободової кишки в посттравматичному дефекті діафрагми
через 25 років після отриманої травми. Защемлення проявляло себе як обтуруюче новоутворення товстої кишки.

A case is described from clinical practice  –  jamming of obodovoy bowel in the posttravmatichnomu defect of
diaphragm in 25 years after the got trauma. Jamming proved as obturuyuche new formation of colon.

Діафрагмальні грижі складають 2 % від всіх
видів гриж. Це захворювання зустрічається у 5-7 %
під час рентгенівського обстеження у хворих із
шлунково-кишковими скаргами. Невправимість і
защемлення трапляються в 30-40 % випадків.
Більш схильні до защемлень грижі після поранень.
Перший опис діафрагмальної грижі належить Ам-
бруазу Паре (1579). Після цього майже всі вияв-
лені випадки посттравматичних діафрагмальних
гриж аж до кінця ХІХ ст. являли собою секційні
знахідки. Лише з початку ХХ ст. почала швидко
зростати кількість таких прижиттєво діагностованих
гриж. При аналізі вітчизняної літератури І.Д. Кора-
бельников у період до 1950 р. включно виявив опи-
сання 268 травматичних діафрагмальних гриж. На
думку І.Д. Корабельникова (1951), травматичні
грижі діафрагми частіше розвиваються внаслідок
відкритих поранень – вогнепальних, колото-різаних,
рідше – при закритих травмах – стисненні, падінні
з висоти та інших, оскільки пошкодження діафраг-
ми при закритій травмі грудної клітки складає 0,8-
2,2 % (Петровський Б.В. і співавт., 1965).

Хворий К., 56 років, госпіталізований у хірургі-
чне відділення КЗ ТОР “ТОКЛ” 21.09.2009 о 22:25
зі скаргами на переймистий біль у лівій половині
живота, здуття живота, нудоту, блювання шлунко-
вим вмістом, закрепи, утруднене відходження газів
та калу, періодичне виділення слизу та прожилків
крові з калом, схуднення, виражену загальну
слабість. Із анамнезу: вважав себе хворим близь-
ко 6 місяців, відколи поступово почали виникати
описані скарги. Однак за допомогою до лікарів не
звертався. У серпні 2009 в умовах ЦРЛ було про-
ведено іригографічне обстеження товстої кишки, у
результаті чого запідозрено новоутворення селезі-

нкового кута ободової кишки (08.08.2009 – в ділянці
селезінкового кута товстої кишки наявне циркулярне
звуження її просвіту довжиною до 8 см. Діагноз: C-r
селезінкового кута товстої кишки) та запропонова-
но оперативне лікування, від якого хворий відмо-
вився. Перебуваючи у Києві, 21.09.2009 близько
04:00 відмітив раптове погіршення стану, виникнен-
ня переймистого болю в лівій половині живота,
значне здуття живота, порушення відходження газів
та калу, виражену нудоту, блювання шлунковим
вмістом. Хворий звернувся в ургентну клініку, де
після проведення оглядової рентгенографії органів
черевної порожнини (горизонтальні рівні рідини в
товстій кишці – ознаки кишкової непрохідності)
йому було рекомендовано оперативне лікування, від
якого він відмовився у зв’язку із сімейними обста-
винами. Після повернення в Тернопільську область
у супроводі родичів звернувся у приймальне
відділення КЗ ТОР “ТОКЛ”.

Із анамнезу також відомо, що в 1984 хворий
отримав травму грудної клітки під час автокатас-
трофи, а також була повторна травма грудної клітки
у 2007 році в побутових умовах, на що хворий вка-
зав лише у післяопераційному періоді після конк-
ретного запитання.

Хворий в ургентному порядку був госпіталізова-
ний у відділення хірургічної гастроентерології та ко-
лопроктології. Вночі 22.09.2009 йому проведено УЗД
органів черевної порожнини (печінка помірно
збільшена, гомогенна. Жовчний міхур об’ємом 79 см3,
розміром 63х38 мм. Підшлункова залоза локується
нечітко, контури розмиті, зниженої однорідної ехострук-
тури. Нирки: права, р. 92х39 мм, ліва, р. 94х40 мм,
паренхіма однорідна, збережена. Чашково-мисковий
комплекс не розширений, дрібні кальцинати розмі-
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ром 2-3 мм. Селезінка не збільшена, однорідної ехо-
структури. Дещо нижче селезінкового кута товстої
кишки локується утвір неправильної форми, з нечітки-
ми контурами, зниженої неоднорідної ехоструктури
розміром 72х35 мм (Tumor ?). Петлі товстої кишки
розширені. Перистальтика маятникоподібна). На
рентгенограмі органів грудної порожнини від
22.09.2009 (рис. 1) над лівим склепінням діафрагми

Рис. 1. Оглядова рентгенограма органів грудної порож-
нини від 22.09.2009 р.: 1 – лівий купол діафрагми; 2 – додаткова
кругла напівтінь і пневматизована петля кишки в ній.

виявлена ще одна додаткова кругла напівтінь і пнев-
матизована петля кишки в ній (грижа?). Решта про-
тягу легеневих полів емфізематозна з фібросклеро-
тичними змінами, корені малоструктуровані. Серце
в межах рентгенологічної норми. Зліва наявні мно-
жинні консолідовані переломи ребер.

На іригограмі від 08.08.2009 (рис. 2) попереч-
ноободова кишка незначно розширена над входом
у малий таз, сліпа, висхідна і частина низхідної киш-
ки не контрастувалися. У сигмоподібній кишці на-
явні поодинокі дивертикули.

На контрольній рентгенограмі органів черевної
порожнини від 21.09.2009 визначаються множинні
тонко- і товстокишкові арки й чаші Клойбера –  типо-
ва рентгенологічна картина кишкової непрохідності.
Огляд кардіолога:  ішемічна хвороба серця; кардіо-
склероз; СН І ст. В загальному аналізі крові при гос-
піталізації: гемоглобін – 151,6 г/л, еритроцити –
4,65х1012, КП –  1,0, лейкоцити –  4,7х109, ШОЕ –
12 мм/год, лейкоцитарна формула –  п-14, с-63, е-1,
л-18, м-2. Суттєвих змін у біохімічному аналізі крові,
коагулограмі, загальному аналізі сечі не виявлено.

Було встановлено попередній діагноз: обтурацій-
на товстокишкова непрохідність у стадії субком-

Рис. 2. Іригограма хворого із посттравматичною за-
щемленою діафрагмальною грижею від 08.08.2009 р.: 1 –
привідна петля; 2 – відвідна петля; 3 – обрив контрасту.

пенсації. Призначено очисні клізми, спазмолітики,
анальгетики, інфузійну терапію. Після проведеної
передопераційної підготовки, спрямованої на деком-
пресію кишечника, стабілізацію хворого за основ-
ними вітальними показниками, корекцію водно-
електролітного балансу, 23.09.2009 було виконано
оперативне втручання – лапаротомію, френікото-
мію, ліквідацію защемлення поперечноободової
кишки, розсічення множинних злук лівого піддіаф-
рагмального простору, спленектомію, пластику
діафрагми, назогастроінтестинальну інтубацію,
дренування черевної порожнини, дренування лівої
плевральної порожнини за Бюлау.

Інтраопераційно –  петлі тонкої кишки від зв'яз-
ки Трейтца до ілеоцекального кута роздуті до 4-5 см
в діаметрі, виповнені рідким кишковим вмістом.
Товста кишка від сліпої і до дистальної частини
поперечноободової роздута до 10 см в діаметрі,
виповнена рідким калом та газами. Дистальні
відділи товстої кишки не змінені. В лівому підре-
бер'ї під куполом діафрагми виражений злуковий
процес, в який втягнутий великий сальник та селе-
зінка. Пальпаторно в ділянці селезінкового кута
пухлиноподібних утворів не виявлено. Частково
гострим, частково тупим шляхом роз'єднано злуки
в лівому підребер'ї, після чого відмічено защемле-
ну діафрагмальну грижу, вмістом якої є поперечно-
ободова кишка (рис. 3).

Виконано сагітальну френікотомію. Із техніч-
ними труднощами, пов'язаними із злуками між по-
перечноободовою кишкою, діафрагмою, парієталь-
ною плеврою лівої плевральної порожнини та вісце-
ральною плеврою лівої легені, грижовий мішок ча-
стково гострим, частково тупим шляхом відділено
та переведено з грудної порожнини в черевну. Роз'-
єднання злук у лівій плевральній порожнині вдало-
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Рис. 3. Палець хірурга в грижових воротах посттрав-
матичної діафрагмальної грижі: 1 – лівий купол діафрагми;
2 – защемлений селезінковий кут товстої кишки; 3 – палець
хірурга у грижових воротах.

ся виконати через трансдіафрагмальний доступ без
проведення додаткової торакотомії. Защемлена
петля поперечноободової кишки життєздатна. Про-
ведено ревізію лівої плевральної порожнини. Діаф-
рагму зашито окремими вузловими швами. У зв'яз-
ку із підтіканням крові з селезінки проведено спле-
нектомію. З метою декомпресії роздутої газами і
вмістом тонкої кишки, а також з метою профілак-
тики злукової кишкової непрохідності, проведено
назогастроінтестинальну інтубацію. Виконано дре-
нування черевної порожнини полівінілхлоридовими
дренажами в обох підребер'ях та в малому тазу
через ліву здухвинну ділянку, а також дренування
лівої плевральної порожнини за Бюлау для аспірації
повітря та раннього розправлення легені у зв'язку
із порушенням герметичності лівої плевральної по-
рожнини під час оперативного втручання. Операцій-
на рана пошарово зашита. Накладено асептичну
пов'язку. Загальна крововтрата до 100 мл.

Післяопераційний діагноз: лівобічна посттравма-
тична защемлена діафрагмальна грижа. Хронічна
товстокишкова непрохідність у стадії субкомпенсації.

Післяопераційний період перебігав без усклад-
нень. Хворий отримував лораксон –  1,0 2 рази на
добу протягом 7 днів, метрогіл –  100,0 3 рази на
добу протягом 5 днів, інфузійну терапію, ЛФК, со-
ляно-лужні інгаляції. Назогастроінтестинальний
зонд видалено на 4 добу. Дренажі з черевної по-
рожнини видалено на 5-7 добу. Шви з лапаротом-
ної рани знято на  6-8 добу. Дренаж за Бюлау з лівої
плевральної порожнини видалено на 4-ту добу. На
10-ту добу післяопераційного періоду хворий у за-
довільному стані виписаний із стаціонару.

У подібних випадках діагноз можна встанови-
ти при проведенні одночасного рентгенологічного
обстеження органів черевної і грудної порожнини.
У конкретному випадку безпосередньою підставою
для рентгенологічного обстеження органів черев-
ної порожнини була клінічна картина кишкової не-
прохідності. Опосередкованою підставою для об-
стеження органів грудної клітки на предмет вияв-
лення метастазів у легені та середостіння був вста-
новлений на попередніх етапах обстеження діагноз
C-r селезінкового кута товстої кишки. Раннє про-
ведення рентгенологічного обстеження органів
грудної клітки дало б можливість заздалегідь вста-
новити правильний діагноз і, можливо, уникнути
розвитку явищ наростаючої  кишкової непрохідності.

Висновки. Защемлені посттравматичні грижі
діафрагми залишаються складними для діагности-
ки, що зумовлено рідкістю самої патології, а також
симуляцією інших захворювань, зокрема обтуру-
вальних новоутворень шлунково-кишкового трак-
ту. Для правильної діагностики необхідний комплек-
сний підхід, який включає в себе детальний збір
анамнезу (у більшості випадків пацієнти згадують
про перенесену травму лише після конкретного за-
питання), адекватне об'єктивне обстеження, а та-
кож методи обстеження у повному обсязі.
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Віддалені результати хірургічного лікування хворих на паралітичний 
стеноз гортані з однобічним анкілозом перснечерпакуватого суглоба

A.Р. KOVALYK

Ternopil State Medical University by I.Ya. Horbachevsky, Peoples Friendship University of Russia

REMOTE RESULTS OF SURGICAL MEDICAL TREATMENT OF PATIENTS ON PARALYTIC
STENOSIS OF LARYNX WITH THE UNILATERAL ANKYLOSIS CRICOARYTENOID
ARTICULATION

Проаналізовано результати лікування хворих на стеноз гортані з двобічним її паралічем і однобічним анкілозом
перснечерпакуватого суглоба безпосередньо після хірургічного втручання і у віддаленому періоді. Розроблений
і впроваджений у практику принципово новий спосіб хірургічного лікування хворих із даною патологією.

Analysed results of medical treatment of patients with paralytic stenosis  of larynx with the unilateral ankylosis
cricoarytenoid articulation immediately after the surgical interference and in the remote period. Developed and
equipped in to  practice  principle new method of surgical medical treatment of patients with these pathology.

Реабілітація дихальної функції гортані при її па-
ралітичному стенозі і на сьогодні залишається од-
нією з надзвичайно складних проблем в оторино-
ларингології. Незадовільні результати лікування
даної патології становлять від 6 до 78 % (В.С. По-
госов и соавт., 1979; В.Н. Фаломеев и соавт., 1999).
Незважаючи на велику різноманітність запропоно-
ваних хірургічних втручань для реабілітації дихаль-
ної функції у хворих на паралітичний стеноз гор-
тані, в доступній літературі ми не знайшли методи-
ки лікування хворих на двобічний параліч гортані з
одночасним анкілозом одного перснечерпакуватого
суглоба. Тим більше, що при такій патології ряд
хірургічних втручань, які використовуються при
паралітичному стенозі, не завжди ефективний.

Мета роботи: враховуючи це, для реабілітації
дихальної функції хворих на паралітичний стеноз
гортані з однобічним анкілозом перснечерпакува-
того суглоба нами розроблено і впроваджено в
практику принципово новий спосіб хірургічного ліку-
вання даної патології.

Під нашим спостереженням перебували 8 хво-
рих  (віком від 24 до 57 років) на паралітичний сте-
ноз гортані з одночасним анкілозом перснечерпа-
куватого суглоба. Це були пацієнти переважно жіно-
чої статі (7 осіб) і значно рідше (1) – чоловічої. У 7

пацієнтів причиною стенозу гортані був двобічний
її параліч, який розвинувся після струмектомії, а у
1 – травма шиї. У всіх хворих у минулому для
відновлення дихання була проведена ендоларинге-
альна однобічна хордектомія. У післяопераційний
період дихання у них покращувалось, однак через
деякий час (від 1 міс. до 1,5 року) знову погіршува-
лось і розвивався стеноз. При госпіталізації в клініку
5 пацієнтів дихали через трахеостому, а решта (3)
– із значним утрудненням через гортань, і тому ми
змушені були провести у них трахеостомію. При
непрямій ларингоскопії у всіх пацієнтів виявлено на
боці проведеної в минулому хордектомії рубець, що
нагадував голосову складку. При визначенні рухо-
мості в перснечерпакуватому суглобі на одному
боці відмічався анкілоз (у 5 пацієнтів на боці про-
веденої у минулому хордектомії, а у 3 – на проти-
лежному боці від хірургічного втручання).

При обранні хірургічної тактики ми вирішили на
боці, де рухомість у перснечерпакуватому суглобі
зберігалась, провести латерофіксацію черпакува-
того хряща з голосовою складкою, а на протилеж-
ному – хордектомію разом з голосовим відрост-
ком черпакуватого хряща. Протипоказанням до
даного хірургічного втручання не були й ті випад-
ки, де на боці збереженої рухомості в перснечер-
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пакуватому суглобі вже була проведена в минуло-
му хордектомія. Латерофіксація проводилась за
методикою Ф.О. Тишка (1981).

Хірургічне втручання виконуємо під загальним
інтубаційним наркозом.  Принцип операції полягає
в такому. Після розкриття гортані приступали до
видалення протилежної від латерофіксації голосо-
вої складки. Її разом з підлеглою тканиною відша-
ровували за допомогою распатора від щитоподіб-
ного хряща. Голосову складку фіксували затиска-
чем і проводили над і під нею (паралельно складці)
поздовжні розрізи слизової оболонки. Черпакува-
тий хрящ звільняли від слизової оболонки, фіксува-
ли його тіло м’яким затискачем і відсікали голосо-
вий відросток  разом із голосовою складкою. Після
видалення голосової складки на слизову оболонку
накладали кетгутові шви. Після цього в гортані не
залишалось ранової поверхні, а тому тампонувати
порожнину гортані не було необхідності. Післяопе-
раційну рану пошарово зашивали. Хворих деканю-
лювали після зникнення реактивних явищ (в серед-
ньому через 3-5 тижнів). Після цього трахеостома
через декілька днів закривалась самостійно.

Результати лікування оцінювали як “добрі”, “за-
довільні” і “незадовільні”. До групи з “добрими” ре-

зультатами віднесені ті пацієнти, у яких проведена
деканюляція, відновилось дихання; при “задовільних”
– хворі хоч і були деканюльовані, дихання покращу-
валось, проте воно повністю не відновлювалось (особ-
ливо погіршувалось при фізичному навантаженні).
Якщо пацієнтів не вдавалось деканюлювати, то ре-
зультати лікування розцінювали як “незадовільні”.

Хворі були обстежені в післяопераційний період
через 2-6 міс. При непрямій ларингоскопії виявля-
ли, що голосова щілина залишалась широкою, гор-
тань була малорухомою, на місці видаленої склад-
ки утворювався рубець, який дещо нагадував го-
лосову складку. У всіх обстежених хворих безпо-
середні результати лікування розцінені як “добрі”.

Із 8 прооперованих пацієнтів у віддаленому пе-
ріоді (через 3-7 років)  оглянуто 7 (з одним зв’язок
втрачено). При цьому у 5 (71,4 %) пацієнтів відміче-
но добрі результати і у 2 (28,6 %) – задовільні.

Висновок. Запропонована нами методика
хірургічної реабілітації дихальної функції гортані при
її паралітичному стенозі з однобічним анкілозом
перснечерпакуватого суглоба досить ефективна і
може бути рекомендована для застосування в
клінічній практиці при лікуванні таких пацієнтів.

СПИСОК ЛІТЕРАТУРИ

1. Погосов В.С., Антонив В.Ф., Банарь И.М. Микроскопия и
микрохирургия гортани и глотки // VI научн.-практ. конф.
оториноларингологов МССР: Тез. докл. – Кишинев: Штиин-
ца, 1979. – С. 97-98.
2. Тышко Ф.А. Хирургическое лечение больных с посттрав-

матическими стенозами гортани и трахеи: Автореф. дис. …д-ра
мед. наук. – К., – 1981. – 23 с.
3. Фаломеев В.Н., Ежова Е.Г. Диагностика и лечение больных
с постинтубационными стенозами гортани и трахеи //Анесте-
зиология и реаниматология. – 1999. – № 3. – С. 25-27.

Отримано 25.11.09



99ШПИТАЛЬНА ХІРУРГІЯ, 1, 2010

ПОВІДОМЛЕННЯ

УДК 616.231-089.87

© В.В. МАЛЬОВАНИЙ, К.О. КАЛАЙДЖАН, П.Й. ВІВЧАР, П.А. САС

Тернопільський державний медичний університет імені І.Я. Горбачевського
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COMPLEX TREATMENT OF PYO-DESTRUCTIVE DISEASES OF LUNGS

Проведено аналіз результатів лікування 138 хворих із гострими гнійно-деструктивними захворюваннями легень, що
супроводжувалися (39 хворих (28,2 %)) внутрішньоплевральними ускладненнями (емпієма плеври, піопневмоторакс,
випітний плеврит), легеневими кровотечами та флегмоною грудної стінки. Даним хворим проводили комплексне
лікування (антибактеріальна, детоксикаційна терапія, санація трахеобронхіального дерева та плевральної порожнини,
ендолімфатична імуностимуляція). Летальність склала 7,9 % (11 хворих). Причинами смерті були прогресивна
гнійна інтоксикація (4-2,8 %), легенева недостатність (3-2,1 %), легенева кровотеча (4-2,8 %).

 The analysis of treatment of 138 patients with acute pyo-destructive diseases of lungs accompanied with (39
patients (28,2  %)) intrapleural complications (empyema of pleura, pyopneumothorax, perspirative pleuritis),
pulmonary bleedings and phlegmon of pectoral wall has been carried out. The mentioned patients were undergone
to complex treatment (antibacterial, detoxication, therapy, sanation of tracheobronchial tree and pleural cavity,
endolymphatic immunostimulation).

До теперішнього часу в літературі проаналізо-
вано великий клінічний досвід, висвітлені питання
патогенезу, комплексного патогенетичного лікуван-
ня, показань до хірургічного лікування гострих
гнійно-деструктивних  захворювань легень
(ГГДЗЛ), розроблені організаційні питання допомоги
пульмонологічним хворим. Однак, як вказує
більшість авторів [1, 3, 4], частота ГГДЗЛ зали-
шається високою, число тяжких та ускладнених
форм деструкції легень не знижується, а ле-
тальність залишається в межах 7-20 % залежно
від контингенту хворих [3, 4].

В клініці шпитальної хірургії Тернопільського
державного медичного університету (відділення то-
ракальної хірургії ТОККЛ) за період 2002-2008 рр.
перебували на лікуванні 138 хворих із різними фор-
мами абсцесів легень (123 мужчин, 15 жінок). В
основному це були особи працездатного віку (26-
60 років). У 37 хворих була абсцедивна пневмонія
(з переважною локалізацією в верхній частці пра-
вої легені – 31 хворий), у 72 хворих – гострий абс-
цес легень, у 19 хворих – гігантський абсцес, у 6
хворих – гангренозний абсцес та гангрена легені, у
4 хворих – аспіраційна абсцедивна пневмонія. Дво-
бічне ураження легень спостерігали у 14 хворих.

За даними ряду авторів [2, 4, 5], збільшення
кількості тяжких та ускладнених форм ГГДЗЛ зу-
мовлено рядом об’єктивних причин:

– розповсюдженням антибіотикорезистентних
штамів мікроорганізмів;

– зниженням ефективності антибактеріальної
терапії та нераціональним використанням антибіо-
тиків;

– ростом грамнегативної та неклостридіальної
анаеробної флори;

– наявністю факторів, що пригнічують захисні
властивості організму (алкоголізм, куріння, авіта-
міноз, алергізація тощо).

Вивчення анамнезу показало, що основними
помилками в лікуванні цих хворих були затримка в
госпіталізації, нераціональна антибіотикотерапія без
врахування антибіограми, відсутня корекція пору-
шень білкового обміну, електролітного балансу, не
використовувались імунні препарати. Відсутність
динамічного рентгенологічного контролю була при-
чиною несвоєчасної діагностики внутрішньоплев-
ральних ускладнень.

Всі пацієнти переведені в відділення торакаль-
ної хірургії ТОККЛ із лікувальних закладів Терно-
пільської області в терміни від 7 діб до 1,5 місяця.
Більшість госпіталізована в стані середньої тяж-
кості та тяжкому стані (гектична температура, ви-
ражені явища гнійної інтоксикації та дихальної не-
достатності).

 При лабораторному обстеженні спостерігали
гіпопротеїнемію, зниження альбуміно-глобуліново-
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го коефіцієнта, рівня ліпідів, виражений паличкоя-
дерний зсув та анемію. Клінічна картина відпові-
дала гнійно-резорбтивним процесам.

 Результати дослідження. Легеневі та плевральні
ускладнення спостерігали у 39 (26,08 %) хворих.

Характер та кількість ускладнень:
– піопневмоторакс 7 (5 %);
– емпієма плеври 11 (7,9 %);
– ексудативний плеврит 7 (5,07 %);
– кровохаркання, легенева кровотеча 11 (7,9 %);
– флегмона грудної стінки 3 (2,1 %).
 У хворих із первинно-бронхогенними формами

деструкцій легень захворювання розпочиналось із го-
строго респіраторного захворювання, грипу, пневмонії,
лише у 4 пацієнтів був аспіраційний генез процесу.

При бактеріологічному посіві виділяли гемолі-
тичний стрептокок, стафілокок, ентеробактер, про-
тей, кишкову паличку, синьогнійну паличку.

 У 24 (17,4 %) хворих за клінічними проявами
та рентгенологічними даними можна було припус-
тити наявність гнильної анаеробної флори, що вра-
ховували при лікуванні цієї категорії хворих.

 Принципи комплексного консервативного ліку-
вання хворих із двобічними гострими деструктив-
ними процесами (14 хворих, 10,1 %) не відрізня-
лись від лікування однобічних уражень: раціональ-
на антибактеріальна терапія; застосування препа-
ратів для підвищення імунологічної реактивності
організму; повноцінна інфузійна терапія; корекція
водно-електролітного та білкового обмінів; сана-
ція трахеобронхіального дерева та плевральної по-
рожнини (у хворих із внутрішньоплевральними уск-
ладненнями); детоксикаційна терапія; підтримка
діяльності серцево-судинної системи.

 Слід відзначити, що для проведення ефектив-
ного лікування необхідний адекватний рентгеноло-
гічний та лабораторний контроль. Рентгенологічне
обстеження проводили в динаміці, залежно від змін
в клінічній картині, але не рідше 10 днів. Лабора-
торні показники визначали один раз на 3-7 днів. При
тяжкому стані хворих – щоденно. Це дозволило
виявляти ускладнення патологічного процесу та
своєчасно корегувати терапію.

 Антибактеріальну терапію проводили внутрі-
шньовенно згідно з антибіограмою. Санація трахе-
обронхіального дерева шляхом мікротрахеостомії
прискорювала ліквідацію запальних процесів.

 Розповсюдженість гнійно-деструктивних про-
цесів вимагає ретельної корекції енергетичних втрат
організму (плазма свіжозаморожена, антистафіло-
кокова, альбумін), гемотрансфузії.

 У тяжких випадках використовували ендо-
лімфатичну імуностимуляцію (тималін, тимоген,
Т-активін).

 Померли 11 (7,9 %) хворих. Причинами смерті
була прогресивна інтоксикація (4 – 2,8 %), легене-
ва недостатність (3 – 2,1 %), легенева кровотеча
(4 – 2,8 %).

 Висновки. Для поліпшення результатів ліку-
вання гнійно-деструктивних захворювань легень
необхідна правильна організація лікування на ранніх
стадіях захворювання. Великого значення набува-
ють рання діагностика, своєчасна госпіталізація та
адекватне лікування в терапевтичних стаціонарах,
своєчасне звернення хворих за медичною допомо-
гою, що, в свою чергу, залежить від правильної
організації роботи сімейного лікаря.
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Порівняльна оцінка новокаїнових блокад як альтернативи операціїМалле-Гі в 
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COMPARATIVE ESTIMATION OF NOVOCCA²NE BLOCKADES AS AN ALTERNATIVE TO
OPERATION MALLET-GUY IN TREATMENT OF CHOLESTAT²C HEPAT²T²S

Як свідчить багаторічний клінічний досвід, пе-
ребіг гострого паренхіматозного гепатиту нерідко
набуває торпідного характеру із трансформацією
його в хронічний холестатичний. Патогенез цього
явища залишається не до кінця з’ясованим. Однак
безперечно встановлений факт розвитку вираже-
них запально-дегенеративних змін у нервовому
апараті печінки, можливо, вторинних розладів
органного кровотоку на рівні мікроциркуляції. При
цьому в ланцюзі патогенетичних механізмів зах-
ворювання формується своєрідне порочне коло:
неврит печінкового сплетення → порушення орган-
ної гемодинаміки → морфофункціональні розлади
в печінці → поглиблення нервово-циркуляторних
змін та, як їх наслідок,  патологічний процес стає
резистентним до ординарної гепатотропної терапії.

Тому, базуючись на нервово-трофічних концеп-
ціях Р. Леріша, Малле-Гі у 1947 році запропонував і
виконав серію оперативних втручань із десимпа-
тизації загальної печінкової артерії, які, знімаючи су-
динно-сфінктерний спазм, поліпшують черезпечін-
ковий  кровотік і нормалізують перебіг інтрацелю-
лярних біохімічних процесів із відновленням мор-
фологічних структур і функцій печінки.

Як показали наступні клініко-фізіологічні спос-
тереження й результати експериментальних дос-
ліджень, операція Малле-Гі виявилася ефективною
в 70-80 % оперованих.

У нашій клініці з 1976 до 1982 року операція
Малле-Гі була виконана 43 хворим. Одужання з нор-
малізацією біохімічних констант крові спостеріга-
ли у 34 (79 %) пацієнтів, у 6 (14 %) хворих показни-
ки виявилися в ранньому післяопераційному пері-
оді недостатньо ефективними, але хворі з точно

встановленим діагнозом у минулому передані для
подальшого лікування в інфекційну клініку, де після
операції померли 3 (7 %): один від холемічної кро-
вотечі в черевну порожнину та двоє – від прогре-
суючої печінково-ниркової декомпенсації. Всі паці-
єнти були доставлені до нас у вкрай тяжкому стані
й оперовані без обґрунтованих перспектив на щас-
ливий кінець.

В оперативно-технічному відношенні операція
Малле-Гі є дуже складним втручанням, що вима-
гає тонкого препарування нервово-судинних утворів
у підпечінковому заглибленні. При вираженому в
таких випадках лімфаденіті й періартеріальному
фіброзі втручання стає досить тривалим і небез-
печним. Тому з метою полегшення й зменшення
його тривалості, як  альтернатива операції Малле-
Гі, в 1981 році нами була запропонована й впровад-
жена в практику методика періартеріальної спирт-
новокаїнової блокади (ПСНБ) загальної печінкової
артерії (Рацпропозиція М.М. Волобуєва № 691 від
27.12.1981 р.). Її клініко-фізіологічною основою стала
практика подібних аналогічних блокад при обліте-
руючому ендартеріїті.

Технічно втручання полягає в лапаротомії, ве-
рифікації діагнозу, у тому числі з використанням
експрес-біопсії, й паравазальній інстиляції 10 мл
суміші з 3 мл 95 % етанолу з 7 мл 0,5 % розчину
новокаїну за допомогою ключко-вигнутої тонкої
голки без препарування печінкової артерії. У
більшості випадків процедура доповнювалася бу-
жуванням і канюлюванням пупкової вени для про-
довженої інфузії гепатотропних лікарських засобів.

Першим приводом до застосування даного ме-
тоду послужила гостра потреба в оперативному
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втручанні у хворого із тримісячною жовтяницею й
раніше перенесеною операцією із приводу флегмо-
нозного калькульозного холециститу й імплантації
електрокардіостимулятора при постгрипозному міо-
кардиті з атріовентрикулярною блокадою.

 З 1982 до 2007 року ПСНБ були виконані 56 хво-
рим із добрим клінічним результатом у 80 % оперо-
ваних, із задовільним – в 14,3 %, незадовільним – в
4 % і з летальним результатом від прогресуючої
печінкової недостатності в одного (1,7 %) пацієнта.

Слід зазначити, що останнім часом із розгор-
танням ендохірургічного відділення новокаїнові
блокади круглої зв’язки печінки були проведені з
використанням  можливостей відеолапароскопії у
7 хворих із морфологічно доведеним агресивним
холестатичним гепатитом.

Переконавшись в ефективності апробованої
методики, ми почали пошук ще менш агресивної
методики новокаїнових блокад, які давали б той
же ефект, що й попередні, але не вимагали черево-
розтину. Щодо цього вважали за доцільне викорис-
тання новокаїнової блокади круглої зв’язки печінки
шляхом черезшкірної інстиляції розчину новокаїну
в круглу зв’язку печінки.

Експериментально в умовах моргу нами було
встановлено, що підфарбований водний розчин ме-
тиленового синього в кількості 100-150 мл інстильо-
ваний під апоневроз у правій верхній точці Калька
у більшості випадків попадає в круглу зв’язку печін-
ки й досягає її воріт, що дозволило нам використа-
ти цей шлях з метою здійснення новокаїнових бло-
кад у комплексному лікуванні холестатичного ге-
патиту в 126 хворих нашого відділення й клініці
інфекційних хвороб.

Техніка  маніпуляції: положення хворого на спині,
після попередньо проведеної проби на перено-
симість новокаїну; внутрішньошкірна анестезія в
точці передбачуваної пункції – на 2 см вище й пра-
воруч пупка; зміна голки на довшу залежно від
виразності підшкірної основи; подаючи розчин но-
вокаїну, проколюється апоневроз в ділянці білої лінії
й інстилюється 100-150 мл 0,5 % розчину, стежачи
за реакцією пацієнта. Блокади в кількості від 3 до 6
проводили через 2 дні залежно від  їх ефективності.

Позитивний результат відзначено у 67 % хво-
рих, значного поліпшення не відбулося у 33 %. Ниж-
чий показник отриманої клінічної ефективності ос-
таннього способу ми схильні пов’язати з індивіду-
альними особливостями анатомічної будови, роз-
ташуванням і проходженням круглої зв’язки
печінки, які не завжди дозволяють досягти її воріт
інстильованим розчином.

Із ускладнень даної методики в окремих хво-
рих спостерігалася невелика інфільтрація в зоні
пункції, що минула без лікування, і в 6 (4 %) пацієнтів
під час виконання процедури констатовані корот-
кочасні епізоди кардіалгії за типом стенокардитич-
них, які були купірувані нітрогліцерином.

Інших ускладнень і летальних наслідків в ос-
танній групі не було.

Висновок. Наш досвід застосування спирт-но-
вокаїнових періартеріальних блокад загальної печін-
кової артерії й епігастральних черезшкірних новокаї-
нових блокад воріт печінки може розглядатися як
альтернатива операції Малле-Гі в програмі лікування
холестатичного гепатиту й бути рекомендованим до
ширшого застосування в клінічній гепатології.

Отримано 29.12.08
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Лапароскопічне лікування безпліддя трубно-перитонеального ґенезу
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LAPAROSCOPIC TREATMENT OF STERILITY OF DUCTOPERITONEAL GENESIS

Безпліддя є серйозною проблемою сьогодення. Після неефективної консервативної терапії жінки відважуються
на оперативне лікування. На базі Центру малоінвазивної хірургії було  прооперовано  72 пацієнтки з приводу
безпліддя. Трубно-перитонеальне безпліддя встановлено  у 45 пацієнток (62,5 %). Після операції прохідність
маткових труб відновилася у 70 пацієнток (97 %). Вагітність настала у 21 жінки (29 %). Рекомендуємо включити
діагностичну лапароскопію в перелік обов’язкових обстежень при жіночому безплідді.

Sterility is a serious problem in our days. After ineffective conservative treatment women dare for surgical
treatment. On the basis  of the centre of mini-invasive surgery were operated 72 patients by the reason of
sterility. Ductoperitoneal sterility was determined at 45 patients (62,5 %). After operation permeability of the
uterine tubes was renewed at 70 patients (97 %). Pregnancy started at 21 women (29 %). We advise to include
diagnostic laparoscopy into the list of obligatory examinations an feminine sterility.

За даними літератури, близько 10-12 % под-
ружніх пар є безплідними, що спричиняє неабиякий
соціально-психологічний дискомфорт. Шлюб вва-
жають безплідним, якщо впродовж року регуляр-
ного статевого життя без застосування контрацеп-
тивів не настає вагітність. Відомо, що 55 % скла-
дає жіноче безпліддя. Серед основних причин без-
пліддя в жінок виділяють:

– розлади овоґенезу та відсутність овуляції –
 35-40 %;

– трубні фактори – 20-30 %;
– запальні захворювання статевих органів –

15-25 %;
– імунологічні причини – 2 %.
Діагностика  безпліддя полягає у ретельному

зібранні анамнезу, з’ясуванні психо-соціальних умов
життя, дітородної функції для уточнення ґенезу пер-
винності процесу.  Частою причиною ендокринно-
го безпліддя є порушення циклічних процесів у яєч-
никах, виникнення ановуляції або сповільнення доз-
рівання фолікула з неповноцінною лютеїновою фа-
зою, ендометріоз та синдром Штейна–Левенталя.

Причинами трубно-перитонеальної безплідності
є злуковий процес у малому тазу, що викликає пере-
гин труб при збереженні їх прохідності, та анатомо-
функціональні порушення в маткових трубах. Нерідко
порушення прохідності маткових труб виникає після
гонорейного чи неспецифічного запального процесу.

Розрізняють 3 ступені непрохідності маткових
труб:

– повна прохідність маткових труб: розчин із
шприца надходить в матку легко і після видалення
канюлі назад не повертається;

– труби непрохідні в перешийковому відділі: 1
порція розчину (до 2 мл) надходить більш-менш
легко, а потім при подальшому введенні відчуваєть-
ся перешкода. Після витягнення наконечника ріди-
на виливається з матки;

– труби непрохідні в ампулярних відділах: реф-
люкс з’являється наприкінці введення (більше 4-5 мл
рідини).

На оперативне лікування у відділення малоінва-
зивної хірургії госпіталізовувалися жінки після  три-
валої неефективної консервативної терапії. З при-
воду безпліддя було виконано оперативне втручання
у 72 пацієнток. Первинне безпліддя було встанов-
лено у 49 жінок (69 %), вторинне – у 23 пацієнток
(31,9 %).  Як ґенез  безпліддя  у  45 пацієнток (62,5 %)
виявлено злукову хворобу очеревини, у 22 ( 30, 5%)
жінок встановлено синдром Штейна–Левенталя та
ендометріоз, поєднана причина безпліддя спосте-
рігалася у 28 випадках (38,8 %), безпліддя невста-
новленої етіології констатували у 5 осіб, що скла-
дає 6,9 % прооперованих.

Об’єктом дослідження були пацієнтки віком від
20 до 43 років, що перебували на стаціонарному ліку-
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ванні у Центрі малоінвазивної хірургії. Всі хворі про-
оперовані лапароскопічно. Гідросальпінкс мав місце
у  13 осіб (9,4 %), піосальпінкс спостерігався у 5
хворих (6,9 %), злукова деформація маткових труб
відзначалася у 45 пацієнток (62,5 %).  Обсяг опера-
тивного втручання залежав від змін яєчників та по-
ширеності злукового процесу. Проводили такі опе-
рації: роз’єднання злук органів малого таза, фімбріо-
лізис у 43 випадках (60 % оперативних втручань),
сальпінгонеостомія виконувалась у 6 пацієнток (8,3 %).
Кістектомія, електрокаутеризація чи клиноподібна
резекція яєчників мала місце у 22 випадках (30,5 %).
Супутня міомектомія здійснювалася у 2 випадках
(2,7 %), оваріо- чи аднексектомія проводилася 3
пацієнткам (4,2 %). Інтраопераційна хромосальпінго-
скопія розчином метиленового синього мала місце
до основного етапу операції та після адгезіолізису
для контролю ефективності оперативного втручан-
ня і проводилася у всіх випадках. Було відзначено,
що у 70 жінок (97 %) після гострого коагуляційного
роз’єднання злук відновилася прохідність обох мат-
кових труб. У 2 випадках спостерігалася не-
прохідність однієї маткової труби в істмічному відділі.
В однієї пацієнтки був повний блок маткових труб в
результаті фіброматозу. Дано рекомендацію щодо ек-
стракорпорального запліднення.

Ранній післяопераційний період перебігав без
особливостей у 64 жінок (88,8 %). У 5 осіб (6,9 %)
спостерігалося загострення хронічної супутньої па-
тології, у 3 пацієнток (2,2 %) мало місце усклад-
нення з боку післяопераційної рани.

Після операції регулярні менструації відновили-
ся у 67 осіб (93 %), вагітність протягом року на-
стала у 21 пацієнтки (29 %, у 15 жінок із первинним
та 6 осіб із вторинним безпліддям). Перебіг вагіт-
ності без ускладнень спостерігався у 17 жінок. Всі
пацієнтки народили здорових дітей. У 3 мала місце
двійня. Варто зазначити, що вагітність настала і у
пацієнтки після адгезіосальпінголізису єдиної тру-
би (в анамнезі порушена позаматкова вагітність),
довжина якої складала 1/2 норми. Вагітність пере-
бігала задовільно, закінчилась терміновими поло-
гами живим плодом.

Повторна вагітність мала місце у 6 жінок (8,3 %).

Висновки. У результаті лапароскопії та про-
ведення хромосальпінгоскопії вияснено, що основ-
ною причиною безпліддя було порушення про-
хідності маткових труб. Після проведеного адгезі-
офімбріолізису прохідність відновилася у 70 випад-
ках із 72. Після оперативного лікування бажана
вагітність настала у  21 пацієнтки (29 %).

Вважаємо за потрібне рекомендувати вклю-
чити до обов’язкових методів обстеження без-
плідної пари проведення діагностичної лапароскопії
та хромосальпінгоскопії для визначення про-
хідності маткових труб і подальшого корегуваль-
ного лікування.

Завдяки сучасним технологіям в оперативній
гінекології, лікарі в змозі допомогти жінці відчути
радість материнства та виконати свій громадсь-
кий обов’язок.
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До 60-річчя хірурга Володимира Володимировича Грубника

TO THE ANNIVERSARY OF SURGEON VOLODYMYR VOLODYMYROVYCH HRUBNYK

 Володимир
Володимирович
Грубник народив-
ся 22 березня
1950 року в сім’ї
лікарів на  Оде-
щині. Батько був
відомим хірургом,
мати  – акуше-
ром-гінекологом.
Після закінчення
з відзнакою в 1972
році Одеського
медичного інсти-
туту ім. М.І. Пи-
рогова працював
лікарем-хірургом

Комінтернівської центральної районної лікарні. Вод-
ночас він розпочав і науково-дослідну роботу: в
1976 році успішно захистив кандидатську дисер-
тацію на тему: “Вивчення ефективності хірургічно-
го лікування бронхіальної астми”. У 1976–1977 ро-
ках працював хірургом в Одеській обласній клінічній
лікарні.

З 1977 року В.В. Грубник – асистент, доцент
кафедри шпитальної хірургії Одеського медично-
го інституту ім. М.І. Пирогова. З 1985 до 1990 року
– головний хірург Управління охорони здоров’я
Одеської обласної державної адміністрації. У 1988
році Володимир Володимирович захистив док-
торську дисертацію, присвячену принципово ново-
му напрямку лікування шлунково-кишкових крово-
теч із застосуванням ендоскопічного гемостазу та
органозберігаючих операцій на шлунку. У 1991 році
став професором, обійняв посаду завідувача ка-
федри шпитальної хірургії Одеського медичного
інституту ім. М.І. Пирогова.

Проф. В.В. Грубник – відомий вчений. Його
наукова діяльність спрямована на вирішення фун-
даментальної проблеми розробки малоінвазивних
методів хірургічних втручань у загальній, тора-
кальній, судинній, абдомінальній, пластичній хірургії
та ендокринології. На основі застосування сучас-
ної ендоскопічної техніки проф. В.В. Грубник впер-
ше в Україні розпочав розробку та впровадження
лапароскопічних хірургічних втручань на жовчно-
му міхурі, печінці, жовчних протоках, шлунку, стра-
воході, легенях, товстій кишці, селезінці, щито-

подібній та надниркових залозах. Накопичений
досвід узагальнено у фундаментальній монографії
з ендоскопічної хірургії “Відеоендоскопічні операції
в хірургії та гінекології” (К.: Здоров’я, 1999).

Проф. В.В. Грубник одним із перших у світі роз-
робив принципи малоінвазивних лапароскопічних та
торакоскопічних втручань при ехінококозі печінки та
легень. Він також розробив принципи поєднання ла-
пароскопічної хірургії та використання руки хірурга
при хірургічному лікуванні складної патології селе-
зінки, печінки, підшлункової залози, товстої кишки,
винайшов спеціальний прилад, який дозволяє вико-
нувати лапароскопічні операції з мануальною асис-
тенцією. Вперше в Україні впровадив лапароскопічні
методи операцій при гастроезофагеальній реф-
люксній хворобі, великих грижах діафрагми, аха-
лазії. Володимир Володимирович виконав понад
1000 лапароскопічних втручань на стравоході.

Розроблено нові оригінальні методи лікування
виразкової хвороби та хронічного панкреатиту,
відображені у фундаментальних монографіях:
“Хронічний панкреатит. Сучасні концепції патоге-
незу, діагностики та лікування” (К.: Здоров’я, 2000),
“Сучасні методи лікування виразкової хвороби”
(К.: Здоров’я, 2002). Проф. В.В. Грубник першим
в Україні впровадив принципи відеоендоскопічних
втручань при ендокринній патології – захворюван-
нях щитоподібної та прищитоподібних залоз, над-
ниркових залоз.

Одним із перших в Україні Володимир Володи-
мирович розпочав використання нових методів ліку-
вання гриж, а також розробив оригінальні відеоен-
доскопічні методи в пластичній хірургії. Підсумком
цієї роботи стали перші в Україні монографії “Су-
часні методи лікування вентральних гриж” (К.: Здо-
ров’я, 2001) і “Пластична та естетична хірургія” (К.:
Здоров’я, 2000). Проф. В.В. Грубник один із пер-
ших розробив нові принципи інфекційного контролю
в хірургії, які відображені в монографії “Інфекційний
контроль в хірургії”. Ця книга здобула велику попу-
лярність серед хірургів і тричі перевидавалась (Оде-
са, 1998, Київ, 2000, 2001 рр.). Впровадження сис-
теми інфекційного контролю в хірургії дозволило в
2,5-3 рази зменшити частоту гнійно-септичних ус-
кладнень. Проф. В.В. Грубник одним із перших в
Україні вивчив ефективність застосування медич-
них лазерів у хірургії. Він розробив оригінальні ме-
тоди ендоскопічного лазерного гемостазу при шлунко-
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во-кишкових кровотечах, методи лазерної дест-
рукції пухлин трахеї та бронхів, шлунка і товстої
кишки. Оригінальні методи лазерної хірургії відоб-
ражені в монографії “Лазери в ендоскопії” (К.: Здо-
ров’я, 1998).

Роботи проф. В.В. Грубника та його учнів виз-
нані в різних країнах світу, багато з них є прикла-
дом плідного міжнародного співробітництва з провідни-
ми науковими медичними центрами. В.В. Грубник
поєднує наукову діяльність зі стажуванням у про-
відних хірургічних центрах США, Японії, Німеччи-
ни, Франції, Бельгії, Голландії, Італії.

На сьогодні проф. В.В. Грубник виконав понад
14 000 ендоскопічних втручань при різноманітній
хірургічній патології з використанням розроблених
ним оригінальних методик. При цьому досягнуто
суттєвого підвищення ефективності лікування: зни-
ження кількості ускладнень, скорочення в 2-5 разів
термінів госпіталізації та повернення оперованих до
активного соціального життя.

Проф. В.В. Грубник одним із перших у світі взяв
участь у впровадженні нового напряму в ендос-
копічній хірургії – розробці операцій, які виконуються
через природні отвори – технологія NOTES.

Він є автором 587 надрукованих наукових праць,
в тому числі 23 монографій, підручників і атласів та
59 патентів. Володимир Володимирович створив
визнану в Україні та за кордоном школу хірургів-ен-
доскопістів. Під його керівництвом підготовлено 23
кандидати наук та 3 доктори наук, готуються до
захисту 2 докторські та 6 кандидатських дисертацій.

Володимир Володимирович веде активну і
плідну науково-організаційну роботу. Завдяки
проф. В.В. Грубнику було налагоджено зв’язки з
Європейською асоціацією ендоскопічних хірургів
(E.A.E.S.), був створений осередок цієї організації
в Україні, який зараз об’єднує більш ніж 200 ен-
доскопічних хірургів у всій країні. Зараз проф.
В.В. Грубник є членом правління E.A.E.S. та віце-
президентом Української асоціації лікарів із нових
малоінвазивних ендоскопічних та лазерних техно-
логій, членом редакційних рад багатьох вітчизня-
них та іноземних фахових наукових видань.

Значну увагу проф. В.В. Грубник приділяє пе-
дагогічній діяльності. Він є блискучим лектором,
співавтором цілого ряду відомих в Україні довід-
ників, підручників, атласів із хірургії та ендоскопії.
За вагомий вклад у розвиток медичної науки в Ук-
раїні та заслуги перед вищою школою нагородже-
ний Державною премією України (1990), дипломом
міжнародного рейтингу “Золота Фортуна” (2000),
престижними преміями зарубіжних академій та
університетів, проф. В.В. Грубнику присвоєно по-
чесне звання заслуженого діяча науки і техніки Ук-
раїни (2000).

Досягнення доктора медичних наук, професо-
ра, лауреата Державної премії України, заслужено-
го діяча науки і техніки України В.В. Грубника, його
високий науково-педагогічний авторитет, велика
працездатність, доброзичливість і порядність доз-
воляють назвати його справжнім лікарем, вченим
та педагогом.

Колектив Одеського державного медичного університету і редак-
ція журналу “Шпитальна хірургія” щиро вітають Ювіляра і ба-
жають Володимиру Володимировичу міцного здоров’я, успіхів і
здобутків в усіх справах, наснаги та натхнення від улюбленої
справи, довгих років життя у міцному родинному колі та серед
вірних друзів, колег і учнів.
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ДО УВАГИ АВТОРІВ !

При підготовці матеріалів до журналу просимо дотримуватись таких вимог:
1. Стаття повинна супроводжуватись відношенням установи, в якій вона написана, з рекомендаціями до друку, вис-

новком експертної комісії, підписами наукового керівника або керівника установи, які завірені печаткою. Під текстом
обов’язкові підписи всіх авторів з зазначенням, що дана робота раніш не подавалась до друку в інші видавництва. Окремо
необхідно вказати ім’я, по батькові, посаду, науковий ступінь чи вчене звання автора, його адресу, телефон, факс чи адресу
електронної пошти, за якими можна вести листування.

2. Текст статті треба друкувати з одного боку на стандартному аркуші (формату А4) через 1,5 інтервалу (28-30 рядків
на сторінці). Обсяг оригінальної статті, включаючи рисунки, літературу, резюме, не повинен перевищувати 7-8 сторінок,
обсяг огляду літератури, лекцій – 10 сторінок машинопису, короткого повідомлення та рецензії – 3-5 сторінок. Стаття
надсилається у 2-х примірниках.

3. Матеріал статті також обов’язково повинен бути поданим на дискеті 3,5 за стандартом ІВМ в кодах АSII (альтернатив-
ний) в редакторі Word в такій послідовності:

а) індекс УДК;
б) прізвище та ініціали авторів українською та англійською мовами;
в) назва установи, з якої виходить робота, українською та англійською мовами;
г) назва статті українською та англійською мовами;
д) резюме статті (20-25 рядків, обгрунтування методики, результати дослідження) українською та англійською мовами;
е) текст статті (опис оригінальних та експериментальних досліджень)  має бути побудований таким чином:
- постановка проблеми у загальному вигляді та її зв’язок із важливими науковими чи практичними завданнями;
- аналіз останніх досліджень і публікацій, в яких започатковано розв’язання даної проблеми і на які опирається

автор; виділення не вирішених раніше частин загальної проблеми, котрим присвячується означена стаття;
- формулювання цілей статті (постановка завдання);
- виклад основного матеріалу дослідження з повним обґрунтуванням отриманих наукових результатів;
- висновки з даного дослідження і перспективи подальших досліджень у даному напрямку;
- кожен із цих розділів потрібно виділити.
є) перелік використаної літератури (за вимогами Держстандарту) в алфавітному порядку;
ж) адреси авторів (в тому числі електронні).
4. Статті в журналі друкуються тільки українською мовою.
5. Ілюстрації до статті (діаграми, графіки, фотографії, таблиці) надсилати у 2-х примірниках.
Розміри фотографій – 13х18, 9х12, 6х9 см. На звороті кожної ілюстрації потрібно вказати номер, прізвища авторів і

відмітки “Верх”, “Низ”. У підписах до мікрофотографій вказувати збільшення (окуляр, об’єктив) і метод фарбування
(імпрегнації) матеріалу. Фотографії повинні бути контрастними, на тонкому глянсовому папері, малюнки – чіткими,
креслення діаграми – виконані тушшю.

6. Усі позначення мір (одиниці різних величин, цифрові дані клінічних і лабораторних досліджень) подавати відповідно
до міжнародної системи одиниць (СІ), терміни – з урахуванням міжнародної класифікації хвороб.

7. В описі експериментальних досліджень вказувати вид, стать, кількість тварин, методи анастезії при маніпуляціях, пов’яза-
них із завданням тваринам болю, метод умертвіння їх або взяття в них матеріалу для лабораторних досліджень відповідно до
правил гуманного ставлення до тварин. Назви фірм і апаратів потрібно наводити в оригінальній транскрипції.

8. Редакція виправляє термінологічні та стилістичні помилки, усуває зайві ілюстрації, скорочує текст.
9. Статті, оформлені без дотримання наведених правил, не реєструються.
10. Публікація матеріалів в журналі платна. Оплата здійснюється після рецензування статті, про що авторів повідомля-

ють додатково. Кошти за опублікування матеріалів просимо перерахувати на такі реквізити:
Одержувач платежу Тернопільський державний медичний університет
Банк:УДК в Тернопільській області МФО 838012
Рах.№ 31252273210444 Код 02010830
В призначенні платежу обов’язково вказати:
За друк статті в журналі “Шпитальна хірургія”.
Копію квитанції просимо надсилати на адресу редакції:
Редакція журналу “Шпитальна хірургія”,
Тернопільський державний медичний університет,
Майдан Волі 1, м. Тернопіль, 46001.
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