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Системна запальна відповідь як предиктор ендотеліальної
дисфункції та гіперкоагуляційного синдрому

L. YA. KOVALCHUK, O. L. KOVALCHUK, S. YA. KOSTIV, I. K. VENHER, I. A. NENASHKO

Ternopil State Medical University by I. Ya. Horbachevsky

SYSTEMIC  INFLAMMATORY  RESPONSE  AS  A  PREDICTOR  OF  ENDOTHELIAL  DYSFUNCTION  AND
HYPER  COAGULATION  SYNDROME

У роботі представлені результати дослідження показників системної запальної відповіді у пацієнтів із плановою
та ургентною хірургічною патологією. Встановлено зростання даних показників на фоні ендогенної інтоксикації,
що  сприяє розвитку ендотеліальної дисфункції  та  зростанню активності  згортальної  системи.  Частота
тромботичних ускладнень є достовірно вищою у пацієнтів з ургентною патологією та становить 10,5 проти 2,0 %
пацієнтів із плановими хірургічними захворюваннями.

The results  of studies of indicators of the systemic inflammatory response in patients with planned and urgent
surgical pathology are presented in the article. It was established the growth of these indicators on the background
of endogenous intoxication, contributing to the development of endothelial dysfunction and increasing of
coagulation system activity. The frequency of thrombotic complications is significantly higher in patients with
urgent pathology and is 10,5 against 2,0 % in patients with planned surgical diseases.

Постановка проблеми і аналіз останніх дос-
ліджень та публікацій. В останні роки відмічаєть-
ся збільшення частоти періопераційних ускладнень,
серед яких частка венозних тромбоемболічних ус-
кладнень займає чільне місце. При наявності тром-
бозу глибоких вен нижніх кінцівок ризик ТЕЛА скла-
дає не менше 5–10 % випадків [1, 6]. В Україні ТЕЛА
ускладнюють 0,1–0,3 % хірургічних втручань та діаг-
ностуються у 12 % випадків автопсій [5].

Серед причин збільшення кількості періоперацій-
них ускладнень вказується на збільшення тривалості
та об’єму операційних втручань, підвищення травма-
тизації тканин, застосування міорелаксантів [2].

Хірургічні захворювання, як гострого, так і хро-
нічного характеру, супроводжуються розвитком си-
стемної запальної відповіді (СЗВ) [3]. СЗВ перед-
бачає генералізацію запального процесу із накопи-
ченням у крові ендотоксинів, прозапальних ци-
токінів, що можуть реалізовувати свої ефекти як
на місцевому, так і на загальному рівнях [4].

На даний час недостатньо вивчено вплив СЗВ
при хірургічній патології на  розвиток ендотеліальної
дисфункції та активації згортальної системи крові.
Мета роботи: вивчити закономірності впливу

системної запальної відповіді на розвиток ендоте-

ліальної дисфункції та тромботичного процесу в
пацієнтів із хірургічною патологією.

Матеріали і методи. В роботу включено 87
пацієнтів, які перебували на стаціонарному лікуванні
у хірургічному відділенні КЗТОР “Тернопільська
університетська лікарня”. Пацієнти були поділені
на 2 групи: до І групи увійшли 49 хворих із плано-
вою хірургічною патологією, ІІ групу склали 38
пацієнтів з ургентними хірургічними захворюван-
нями. Усім пацієнтам було проведено оперативне
лікування основної хірургічної патології.

Для визначення рівня системної запальної
відповіді проводили вивчення рівнів С-реактивного
білка (СРБ), ІЛ-1, ІЛ-6 та ФНП-α; стан ендоток-
семії визначали за даними показників лейкограми
та гематологічних індексів інтоксикації: лейкоци-
тарного індексу інтоксикації (ЛІІ) Кальф-Каліфа,
лейкоцитарного індексу (ЛІ), індексу зсуву лейко-
цитів (ІЗЛ), лімфоцитарно-гранулоцитарного індек-
су (ІЛГ), індексу співвідношення нейтрофілів та
лімфоцитів (ІСНЛ), індексу співвідношення нейт-
рофілів та моноцитів (ІСНМ), індексу співвідношен-
ня лімфоцитів та моноцитів (ІСЛМ), індексу
співвідношення лімфоцитів та еозинофілів (ІСЛЕ);
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величину ендотеліальної дисфункції вивчали за кон-
центрацією фактора Віллебранда (ВФ), ендотеліну 1
(ЕТ-1) та D-димеру; коагуляційну систему оціню-
вали за рівнем фібриногену (ФГ), фібринстабілізу-
ючого фактора (ФСФ), тромбопластичної актив-
ності (ТА) та часу рекальцифікації плазми (ЧРП).

Усім пацієнтам у післяопераційному періоді про-
водився УЗДГ моніторинг стану венозного русла
нижніх кінцівок. Протягом періопераційного періо-
ду хворі отримували антикоагулянти відповідно до
галузевих стандартів.

Результати досліджень та їх обговорення.
Хірургічні захворювання як планового, так і урген-

Таблиця 1. Показники системної запальної відповіді

Показник 
Група С-реактивний 

білок, мг/л ІЛ-1, пг/мл ІЛ-6, пг/мл ФНП-α, пг/мл 

Норма До 0,5 33,7±5,1 40,1±4,5 56,7±5,1 

24 год до операції 0,6±0,1 
(Р>0,05) 

37,4±1,7 
(Р>0,05) 

43,7±0,9 
(Р>0,05) 

59,3±1,0 
(Р<0,05) 

12 год після операції 0,8±0,2 
(Р<0,05) 

42,3±2,0 
(Р<0,05) 

49,2±1,9 
(Р<0,05) 

63,9±1,5 
(Р<0,05) І г

ру
па

  
(n

=4
9)

 

24 год після операції 0,7±0,1 
(Р<0,05) 

39,9±1,2 
(Р<0,05) 

48,1±0,7 
(Р<0,05) 

60,7±0,8 
(Р>0,05) 

24 год до операції 0,8±0,1 
(Р<0,05) 

41,8±0,6 
(Р<0,05) 

47,2±1,2 
(Р<0,05) 

64,7±1,9 
(Р<0,05) 

12 год після операції 1,2±0,2 
(Р<0,05) 

47,2±2,3 
(Р<0,05) 

51,4±0,3 
(Р<0,05) 

68,8±1,3 
(Р<0,05) 

ІІ
 г
ру
па

 
 (n

=3
8)

 

24 год після операції 0,9±0,1 
(Р<0,05) 

44,9±1,1 
(Р<0,05) 

50,1±0,7 
(Р<0,05) 

67,0±0,6 
(Р<0,05) 

тного характеру приводять до зростання показників
системної запальної відповіді. Остання передусім
виявляється у підвищенні рівня СРБ: у пацієнтів І
групи рівень СРБ перед операцію зростав незнач-
но і був статистично недостовірним, на відміну від
пацієнтів ІІ групи, де рівень останнього перевищу-
вав норму на 60 % (Р<0,05). Оперативне втручан-
ня приводить до зростання показників системної
запальної відповіді із піком на 12 год післяоперацій-
ного періоду. Рівень СРБ, ІЛ-1, ІЛ-6, ФНП-α зрос-
тав у хворих І групи, відповідно, на 60 % (Р<0,05),
25,5 % (Р<0,05), 22,7 % (Р<0,05), 12,7 % (Р<0,05), а
у пацієнтів ІІ групи – на 240 % (Р<0,05), 40,1 %
(Р<0,05), 28,2 % (Р<0,05), 21,3 % (Р<0,05) (табл. 1).

На 24 год післяопераційного періоду відмічаєть-
ся незначне зниження показників системної запаль-
ної відповіді, хоча вони і залишаються на високому
рівні (табл. 1).

Зростання рівня показників системної запаль-
ної відповіді супроводжується зростанням величи-

Таблиця 2. Гематологічні індекси інтоксикації

Гематологічні індекси 
інтоксикації І група (n=49) ІІ група (n=38) 

Індекс Норма 24 год до операції  24 год після операції 24 год до операції 24 год після операції 
ЛІІ  1,0 1,61±0,27 * 2,79±0,14 ** 1,71±0,08 * 3,10±0,16 ** 
ЛІ  0,41 0,49±0,02* 0,66±0,03 ** 0,51±0,03 * 0,75±0,04 ** 
ІЗЛ  1,96 2,23±0,12 * 2,98±0,15 ** 2,44±0,12 * 3,02±0,18** 
ІСНЛ  2,47 3,09±0,16 * 3,65±0,21 ** 3,18±0,19 * 3,88±0,21 ** 
ІСНМ  11,83 14,47±0,75 * 17,35±0,86 ** 14,55±0,74 * 18,95±0,02** 
ІСЛМ  5,34 7,21±0,36 * 8,72±0,45 ** 7,95±0,41 * 9,86±0,52** 
ІСЛЕ  8,73 10,46±0,52 * 12,94±0,661**  12,33±0,68 * 14,17±0,57** 

 

ни ендогенної інтоксикації та проявляється досто-
вірним збільшенням гематологічних показників
інтоксикації в обстежуваних пацієнтів обох груп ще
у передопераційному періоді (табл. 2).

Операційне втручання призводить до зростан-
ня величини гематологічних індексів інтоксикації і

Примітка. * – достовірність різниці між нормою та групами до лікування (P<0,05); ** – достовірність різниці між
показниками до лікування і після операції (P<0,05).
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найбільш виражене у хворих з ургентною хірургіч-
ною патологією. Так, величина ЛІІ у пацієнтів ІІ
групи перевищувала норму на 1-шу добу післяопе-
раційного періоду більш ніж у 3 рази (табл. 2).

Хронічна ендогенна інтоксикація, наростання
рівня активності показників системної запальної
відповіді при хірургічних захворюваннях призводять
до порушення функціональної активності ендоте-
лію, що проявляється у наростанні рівня ЕТ-1 у

Таблиця 3. Рівень ендотеліальної дисфункції

 

Показник Група 
ЕТ-1, пкг/мл D-димер, нг/мл Фактор Віллебранда, % 

Норма 6,5±0,5 <248 50–150 

24 год до операції 7,2±0,1 
(Р<0,05) 

189,1±4,7 
(Р>0,05) 

110±7 
(Р>0,05) 

12 год після операції 7,9±0,3 
(Р<0,05) 

279,4±3,8 
(Р<0,05) 

159±8 
(Р<0,05) І г

ру
па

  
(n

=4
9)

 

24 год після операції 7,6±0,2 
(Р<0,05) 

267,4±28 
(Р<0,05) 

136±11 
(Р>0,05) 

24 год до операції 7,8±0,1 
(Р<0,05) 

317,4±8,9 
(Р<0,05) 

167±12 
(Р<0,05) 

12 год після операції 9,2±0,2 
(Р<0,05) 

395,8±12,3 
(Р<0,05) 

186±13 
(Р<0,05) 

ІІ
 гр
уп
а 

 
(n

=3
8)

 

24 год після операції 8,9±0,1 
(Р<0,05) 

335,1±7,4 
(Р<0,05) 

177±8 
(Р<0,05) 

пацієнтів І групи на 11,1 % (Р<0,05). Показники D-ди-
меру та ФВ у даних хворих не перевищували нор-
мативних показників. У пацієнтів ІІ групи в пере-
допераційному періоді рівень ЕТ-1 перевищував
норму на 20,0 % (Р<0,05), D-димеру – на 12,8 %
(Р<0,05), ФВ – на 11,3 % (Р<0,05) (табл. 3).

Операційне втручання супроводжувалось пору-
шенням функціональної активності ендотелію су-
дин та розвитком ендотеліальної дисфункції, що

Таблиця 4. Показники згортальної системи

 

Показник 
Група 

Фібриноген, г/л Фібринстабілізуючий 
фактор, с 

Тромбопластична 
активність, % 

Час рекальцифікації 
плазми, с 

Норма 2,7±0,1 41,2±3,8 50,7±1,3 113,8±6,1 

24 год до операції 2,8±0,1 
(Р>0,05) 

43,1±0,7 
(Р>0,05) 

52,3±0,5 
(Р>0,05) 

115,7±3,8 
(Р>0,05) 

12 год після операції 3,1±0,2 
(Р<0,05) 

47,9±1,2 
(Р<0,05) 

53,7±0,8 
(Р<0,05) 

118,5±2,7 
(Р>0,05) І г

ру
па

 
(n

=4
9)

 

24 год після операції 2,9±0,1 
(Р>0,05) 

44,0±0,7 
(Р<0,05) 

52,5±0,6 
(Р>0,05) 

116,9±3,0 
(Р>0,05) 

24 год до операції 3,2±0,1 
(Р<0,05) 

48,3±1,9 
(Р<0,05) 

54,9±1,3 
(Р<0,05) 

123,2±1,9 
(Р<0,05) 

12 год після операції 3,9±0,2 
(Р<0,05) 

57,8±1,4 
(Р<0,05) 

59,4±1,7 
(Р<0,05) 

129,4±2,1 
(Р<0,05) 

ІІ
 г
ру
па

 
(n

=3
8)

 

24 год після операції 3,6±0,1 
(Р<0,05) 

53,9±0,4 
(Р<0,05) 

56,2±1,5 
(Р<0,05) 

126,6±1,5 
(Р<0,05) 

максимально була виражена на 12 год післяопера-
ційного періоду в пацієнтів з ургентною хірургіч-
ною патологією (табл. 3).

Наростання ендотеліальної дисфункції, особли-
во у пацієнтів ІІ групи, супроводжувалось розвит-
ком гіперкоагуляційного синдрому ще у дооперацій-
ному періоді та проявлялось зростанням рівня

фібриногену, ФСФ, ТА і ЧРП, відповідно, на 18,5 %
(Р<0,05), 17,2 % (Р<0,05), 8,3 % (Р<0,05), 8,2 %
(Р<0,05) (табл. 4).

У післяопераційному періоді максимальна ак-
тивність згортальної системи відмічена у пацієнтів
ІІ групи через 12 год після операційного втручання
із незначним зниженням активності останньої на 1-шу
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добу післяопераційного періоду. Схожу тенденцію
змін активності показників згортальної  системи
встановлено і у хворих І групи.

Виходячи з отриманих результатів, стає зрозу-
мілою і частота тромботичних ускладнень, що знач-
но частіше виникають у хворих із гострими
хірургічними процесами. Так, у пацієнтів І групи
частота післяопераційного ТГВ склала  1 (2,0 %)
випадок, а у хворих ІІ групи – 4 (10,5 %)  випадки.

Необхідно відмітити, що постійний УЗДГ моні-
торинг стану венозного русла нижніх кінцівок дав
можливість виявити появу тромбозу гомілкових вен
у двох спостереженнях на першу добу післяопера-
ційного періоду, а у трьох інших  – на третю та чет-
верту доби після операції.

Висновки. У пацієнтів із плановою та ургент-
ною хірургічною патологією відмічається наростан-
ня активності системної запальної відповіді, яка за
рахунок ендогенної інтоксикації сприяє розвитку
ендотеліальної дисфункції, а згодом і гіперкоагуля-
ційного синдрому. Вказані зміни спричиняють роз-
виток тромботичного процесу в пацієнтів із хірур-
гічною патологією.

Перспективи подальших досліджень. Вра-
ховуючи отримані результати проведених дослід-
жень, є необхідність у розробленні системи за-
ходів, спрямованих на запобігання розвитку ендо-
теліальної дисфункції у пацієнтів із хірургічною па-
тологією.
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Комплексна антиоксидаційна терапія у лікуванні хворих на
гострий панкреатит
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COMPLEX  ANTIOXIDANT  THERAPY  IN  TREATMENT  OF  PATIENTS  WITH  ACUTE  PANCREATITIS

На підставі комплексного  дослідження доведена доцільність застосування у лікуванні хворих на гострий
некротичний панкреатит великих доз аскорбінової кислоти і N-ацетилцистеїну.

Based on a comprehensive study it was demonstrated the feasibility of use in treatment of patients with acute
necrotizing pancreatitis the high doses of ascorbic acid and N-acetylcysteine.

Постановка проблеми і аналіз останніх дос-
ліджень та публікацій. Окиснювальний стрес
відіграє важливу роль у патогенезі гострого панк-
реатиту (ГП) [18, 20, 28, 31]. Активні форми кисню
(АФК) беруть участь у механізмах запалення при
ГП і опосередковують адгезію прозапальних клітин
з наступним пошкодженням тканин. Крім того,
АФК беруть участь у генеруванні болю й інших
важливих клінічних проявах у пацієнтів із ГП. Хоча
експериментальні дослідження довели ефек-
тивність застосування різноманітних антиокси-
дантів при ГП [8, 22], клінічні дослідження є недо-
статніми, оскільки вони фрагментарні [26, 32].

В зв’язку з тим, що патофізіологічні механізми
розвитку ГП остаточно не вивчені, лікування хво-
рих на ГП часто має симптоматичний характер.
Відповідно до міжнародних рекомендацій, симпто-
матична терапія складається з інфузійної терапії,
знеболюючих, антибіотиків за показаннями і ліку-
вання органної дисфункції (штучна вентиляція легень,
гемофільтрація,  кардіоциркуляційна підтримка та ін.).
Проте у різних країнах існують свої підходи, часто
протилежні, до лікування хворих на ГП [16].

Водночас, застосування антиоксидантів в екс-
периментальних моделях часто є профілактичним,
застосовується лише один лікарський препарат. Це
також утруднює використання експериментальних
даних у клінічній практиці, оскільки пацієнтів часті-
ше госпіталізують в лікарню пізніше 24–48 год від
початку симптомів, коли початкові події запальних

реакцій вже мали місце і деякі з них вже викликали
певні необоротні реакції. З цієї причини терапія при
ГП частіше залишається лише симптоматичною.

Проте в сучасному лікуванні хворих на ГП до-
цільним є мультипрагматичний підхід, в якому ан-
тиоксидаційна терапія повинна займати певне місце.
Мета роботи: визначити ефективність анти-

оксидаційної терапії у комплексному лікуванні хво-
рих на гострий некротичний панкреатит.

Матеріали і методи. Проведено проспектив-
ний аналіз лікування 181 хворого на гострий некро-
тичний панкреатит. Чоловіків було 137, жінок – 44.
Середній вік госпіталізованих хворих склав
(41,46±15,34) року. Діагноз гострого панкреатиту
встановлювали на підставі анамнестичних даних,
об’єктивного обстеження, результатів лаборатор-
ного, рентгенологічного, ультрасонографічного
(УСГ) обстежень, комп’ютерної томографії (КТ),
магнітно-резонансної томографії (МРТ).

Основний критерій у встановленні діагнозу – дві
позитивні ознаки з трьох: 1) сильний біль у животі;
2) активність сироваткової амілази і/або ліпази при-
наймні у три рази вища за верхню межу норми; 3)
характерні ознаки гострого панкреатиту при
трансабдомінальній УСГ, КТ або МРТ.

У формулюванні діагнозу використовували
Міжнародну класифікацію гострого панкреатиту,
яку прийнято в Атланті (США) у 1992 році [10], із
запропонованими змінами робочої групи з перегля-
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ду класифікації гострого панкреатиту, які прийняті
у 2007 і опубліковані у 2008 році [27].

При комплексному обстеженні хворих на ана-
лізаторах Cobas e 411 (Roche Diagnostics Ltd.,
Швейцарія), HumaLyzer 3000 (Human GmbH, ФРН),
COBAS INTEGRA 400 plus (Roche Diagnostics Ltd.,
Швейцарія) визначали активність у сироватці крові
лактатдегідрогенази, АсАТ, АлАТ, γ-глутамілтран-
сферази, панкреатичної амілази, ліпази, концентра-
цію С-реактивного білка, сечової кислоти. Іонізо-
ваний кальцій вимірювали методом прямої іоносе-
лективної потенціометрії на аналізаторі електролітів
АЕК-01 (Квертемед, Російська Федерація).

Показники кислотно-основного балансу визна-
чали аналізатором ACID-BASE CART ABCI
(Radiometer, Данія).

При обстеженні частини хворих на ГП також
визначали активність мієлопероксидази, концент-
рацію малонового діальдегіду (МДА) у плазмі крові
і відновленого глутатіону (GSH) в еритроцитах,
активність глутатіонпероксидази (ГПО) в еритро-
цитах, концентрацію пероксидів в еквівалентах
Н2О2, кінцевих продуктів окиснення білків (AOPP
– advanced oxidation protein products), аскорбінової
кислоти, загальну антиоксидаційну потужність
(ЗАОП) у плазмі крові.

Концентрацію GSH визначали за методом
Beutler E. зі співавт. (1963) [9] з реактивом Ellman [14],
активність ГПО за методом Моин В. М. (1996) [4].

Концентрацію МДА у плазмі крові визначали
за допомогою кольорової реакції з тіобарбітуро-
вою кислотою за методом Коробейниковой Е. Н.
(1989) [3].

Для визначення загальної антиоксидаційної по-
тужності використані комерційні набори “Antioxidant
Assay Kit” (Cayman Chemical, США), пероксидів
– “OXYSTAT” (Biomedica, Австрія), кінцевих про-
дуктів окиснення білків – “AOPP Kit”
(Immunodiagnostik AG, ФРН), МПО – “Human MPO
Quantikine ELISA” (R&D System GmbH, ФРН).
Методики проводили згідно з інструкціями. Оптич-
ну щільність вимірювали на стриповому імунофер-
ментному аналізаторі Stat Fax 303+ (Awareness
Technology, США). Калібрувальні графіки будували
за допомогою комп’ютерної програми “Origin 8”
(OriginLab Corporation, США). Коефіцієнт антиок-
сидаційного захисту (КАОЗ) обчислювали, як
ЗАОП/пероксиди.

Визначення вітаміну С проводили з використан-
ням високоефективної рідинної хроматографії [2].

Протокол дослідження був схвалений універси-
тетською комісією з біоетики, відповідно до норм
Гельсінської декларації; дослідження виконані неінва-
зійними методами з інформованої згоди пацієнтів.

Лабораторні дослідження проводили у динаміці
– на першу і сьому доби консервативного лікування.

Органну дисфункцію оцінювали за шкалою SOFA
[30].

Метаболічна дисфункція проявлялася, як пра-
вило, гіперглікемією, яку вважали істотною при кон-
центрації глюкози в крові >10 ммоль/л. Ці розлади
спостерігалися у 36 госпіталізованих.

Легенева дисфункція верифікована у 55 хворих:
в 1 пункт – у 29, у 2 пункти – у 19, у 3 пункти – у 7.
Порушення діяльності центральної нервової систе-
ми виявлені у 12 пацієнтів. Розлади функції нирок
були у 54 хворих, зокрема в 1 пункт – у 27, у 2 пун-
кти – у 17, у 3 пункти – у 9, у 4 пункти – в 1. Гос-
трий панкреатит, ускладнений печінковою дисфун-
кцією, діагностований у 36 пацієнтів: в 1 пункт – у
13, у 2 пункти – у 22, у 3 пункти – в 1.

Синдром поліорганної дисфункції визначався при
дисфункції двох або більше органів чи систем і був
верифікований у 57 хворих.

Статистичне обчислення показників проводили
непараметричними методами за допомогою стан-
дартних комп’ютерних програм (Statistica Version 6,
StatSoft, Inc.; SPSS Statistics 17.0, IBM) з визначен-
ням середнього арифметичного (М), стандартного
відхилення (SD). Різницю між незалежними група-
ми обчислювали за Mann-Whitney, залежними – за
Wilcoxon. Використовували також  критерій χ2

Pearson. Різницю вважали істотною при р<0,05. При
малих частотах для поліпшення точності хі-квад-
рат використовували поправку Yates. Проводили
також кореляційний аналіз Spearman з обчисленням
R, дисперсійний аналіз (ANOVA).

Результати досліджень та їх обговорення.
Зважаючи на результати досліджень особливостей
оксидаційного стресу у хворих на ГП, ми вважали
за доцільне включати у комплексне лікування при
некротичному панкреатиті антиоксиданти. При цьо-
му використовували відносно великі дози препа-
ратів, зважаючи на виражений дефіцит їх в організмі.

Хворим із тяжким гострим панкреатитом при-
значали аскорбінову кислоту і N-ацетилцистеїн
(N-АЦ). Препарати вводили внутрішньовенно бо-
люсно з розрахунку добової дози аскорбінової кис-
лоти 3–4 г (3–4-кратно) і 1200 мг N-ацетилцистеїну
(у два прийоми). Побічної дії призначених препа-
ратів не спостерігали.

Антиоксидаційна терапія призначалась 47 хво-
рим на гострий некротичний панкреатит (основна
група – 1-ша). Середня тривалість введення анти-
оксидантів – 7–10 діб. Порівняння проводили зі 134
хворими (контрольна група – 2-га), в яких  запропо-
нований метод терапевтичного впливу не застосо-
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вувався або аскорбінова кислота вводилась у незнач-
них добових дозах, зазвичай в межах 250–500 мг.

Непараметричний статистичний аналіз показав,
що не було різниці у хворих за віком, статтю, етіо-
логією захворювання, показниками лабораторних
обстежень, наявністю або відсутністю проявів
органної і поліорганної дисфункції.

Призначення антиоксидаційної терапії приводило
до поліпшення лабораторних показників, які просте-
жено в динаміці у двадцяти хворих: знижувались
маркери прооксидаційної активності і покращував-
ся антиоксидаційний захист.

У хворих із тяжким перебігом гострого панкре-
атиту при лікуванні в основній і контрольній групі
відбувалися односпрямовані зміни у показниках ок-
сидаційного стресу (прооксидаційні маркери). Про-
те прооксиданти в основній групі знижувалися знач-
но швидше, а малоновий діальдегід і АОРР досяга-
ли нормальних величин (табл. 1). Якщо вихідні по-
казники не відрізнялися один від одного в обох
групах, то після семи діб лікування в основній групі
вони були істотно нижчими від значень контрольної
групи. Так, МДА знизився в основній групі в серед-
ньому у 2,09 раза, в контрольній – у 1,33 раза, перок-
сид водню – у 2,42 і 1,36 раза, мієлопероксидаза – у
2,36 і 1,20 раза, АОРР – у 3,01 і 1,93 раза відповідно.
Причому рівень Н2О2 досягнув референтних значень
норми у 60 % хворих основної групи і у 10,71 %
пацієнтів контрольної (χ2=13,19, p=0,0003), концент-

рація малонового діальдегіду – у 25 і 0 % (χ2=7,81,
p=0,0052), рівень мієлопероксидази – у 25  і 3,57 %
(χ2=4,90, p=0,0269), концентрація АОРР – у 70 і 17,86 %
(χ2=15,45, p=0,0001) відповідно.

Паралельний підрахунок показників антиокси-
даційного захисту у хворих на гострий некротич-
ний панкреатит показав, що після застосування
антиоксидантів у пацієнтів істотно нормалізували-
ся усі досліджувані параметри (табл. 2). І хоча за-
гальна потужність антиоксидаційних систем дося-
гала значень здорових донорів, усе ж таки рівень
відновленого глутатіону і активність глутатіонпе-
роксидази в еритроцитах ще були вірогідно змінені,
а концентрація аскорбінової кислоти в крові не дося-
гала середнього нормального рівня на 42,54 %.
Значно зростав коефіцієнт антиоксидаційного захи-
сту – у середньому в 6,21 раза. Усі параметри анти-
оксидаційної активності в 1-й групі також вірогідно
відрізнялися після проведеної терапії від показників
другої групи.

Треба зазначити, що поліпшення показників ан-
тиоксидаційного захисту до референтних значень
здорових донорів після проведеного лікування було
відзначено за рівнем ЗПАС у 70 % хворих основної
групи, за КАОЗ – у 65 %, GSH – у 35 %, ГПО – у
85 %, АК – у 10 %, тоді як в контрольній групі тільки
у трьох (10,71 %) хворих за активністю ГПО.

Звертає на себе увагу те, що у другій групі ба-
зисна терапія залишала на сталих параметрах су-

Таблиця 1. Рівень прооксидантів (M±SD) у плазмі крові хворих на гострий некротичний панкреатит

Групи обстежених 
хворі на гострий деструктивний панкреатит 

основна група (n=20) контрольна група (n=28) 
Показник 

донори 
до лікування після лікування до лікування після лікування 

МДА (мкмоль/л) 1,43±0,18 (n=21) 3,53±0,60* 1,69±0,66#♦ 3,91±0,75* 2,95±0,57*# 
Н2О2  (мкмоль/л) 80,36±26,46 (n=14) 273,98±84,62* 113,06±30,86*#♦ 201,13±123,04* 147,73±73,06*# 
МПО (нг/мл) 3,27±0,66 (n=17) 15,48±3,25* 6,56±2,57*#♦ 16,32±5,77* 13,56±6,21* # 
АОРР (мкмоль/л) 84,76±21,14 (n=14) 306,32±70,93* 101,84±36,68#♦ 331,27±181,77* 171,84±44,49*# 

 
Таблиця 2. Показники антиоксидаційного захисту (M±SD) у хворих на гострий некротичний панкреатит

Групи обстежених 
хворі на гострий деструктивний панкреатит 

основна група (n=20) контрольна група (n=28) 
Показник 

донори 
до лікування після лікування до лікування після лікування 

ЗПАС (ммоль/л) 1,292±0,252 (n=19) 0,542±0,247* 1,416±0,479♦ 0,448±0,274* 0,593±0,217* 
КАОЗ 18,50±6,13 (n=14) 2,18±1,28* 13,54±6,53*♦ 2,05±1,92* (n=27) 3,14±1,53*# 
GSH (ммоль/л) 1,83±0,08 (n=11) 1,10±0,17* 1,62±0,21*♦ 1,11±0,18* 1,25±0,23*# 
ГПО (нмоль GSH/хв 
на 1мг білка) 26,57±1,61 (n=11) 35,50±2,28* 28,45±1,87*♦ 33,91±3,58* 34,85±3,82* 

АК (мкмоль/л) 59,78±12,94 (n=18) 17,50±2,96* 34,35±8,99*♦ 17,00±8,50* 4,89±2,50*# 

 Примітка. ∗ – істотність різниці порівняно з донорами (р<0,05); # – істотність різниці порівняно з початком лікування
(р<0,05); ♦ – істотність різниці порівняно з контрольною групою (р<0,001).
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марну потужність антиоксидаційних систем і ак-
тивність глутатіонпероксидази, а посилення про-
цесів окиснення призводило до прогресуючого вис-
наження запасів аскорбінової кислоти.

Застосування антиоксидаційної терапії привело
також до значного зменшення запального процесу.
Так, С-реактивний білок зменшився від
(291,24±128,83) мг/л до (61,59±52,92) мг/л (Z=3,574027,
p=0,000352).

Результати лікування оцінювали, як правило, за
декількома основними показниками, а саме: інфіку-
вання панкреонекрозу, необхідність у хірургічному
лікуванні і летальність.

При антиоксидаційній терапії хворі вимагали
проведення різноманітних малоінвазійних і стандар-
тних операційних втручань у 13 випадках, тоді як в
контрольній групі цей вид лікування виконаний у 62
пацієнтів, що істотно перевищує показники основ-
ної групи (χ2=4,97, р=0,0259). Причому відкриті (ла-
паротомні) операції в основній групі виконані у чо-
тирьох хворих, тоді як в контрольній – у 45 пацієнтів
(χ2=11,08, р=0,0009), зокрема при інфікованих про-
цесах у 43 випадках (χ2=10,06, р=0,0015). Це зу-
мовлено частішим виникненням інфікування у хво-
рих, яким не проводилася антиоксидаційна терапія
(44 пацієнти проти 4, χ2=10,57, р=0,0012).

Малоінвазійними втручаннями обмежилися у
восьми хворих основної групи (з 13) і сімнадцяти –
контрольної (з 62) (χ2=5,63, р=0,0177; з поправкою
Yates χ2=4,20, р=0,0405).

Померли 5 (10,64 %) хворих із 47 в основній групі
і 25 (18,66 %) зі 134 – в контрольній (χ2=1,21, р=0,2714),
що вказує на зниження летальності у 1,75 раза.

Більшість дослідників рекомендує використову-
вати у тяжких хворих аскорбінову кислоту у дозі
1–3 г протягом 2–7 діб; при тяжких опіках – мега-
дози перші 24 год, а потім 1000–3000 мг; при тяж-
ких травмах – 1–3 г протягом 5–28 днів [7].

Дослідження з фармакокінетики аскорбінової кис-
лоти були проведені Padayatty зі співавт. (2004) [33].
Після приймання перорально максимально перено-
симої дози аскорбінової кислоти у 3 г пікова концент-
рація у плазмі крові склала 206 мкмоль/л і повернула-
ся до початкових значень у 70–85 мкмоль/л через
24 год. З іншого боку, після внутрішньовенного вве-
дення пікові концентрації були такими: 1760 мкмоль/л
після 3 г, 2780 мкмоль/л – після 5 г, 5580 мкмоль/л –
після 10 г, 13 350 мкмоль/л – після 50 г, 15 380 мкмоль/л
після 100 г. Пікові концентрації аскорбінової кислоти в
сечі були у 140 разів вищими після внутрішньовенно-
го введення, ніж після перорального приймання. На
підставі спостережень, що вільний радикал вітаміну
С, аскорбіл-радикал, виявлений у тварин тільки тоді,
коли вони отримували внутрішньовенно дозу еквіва-

лентну 10 г у людини, дослідники підтвердили, що
аскорбіл-радикал у людей формується тільки при
концентрації аскорбінової кислоти у плазмі крові
>1000 мкмоль/л. Потенційну перевагу високих доз
аскорбінової кислоти доведено при запобіганні ток-
сичній дії хіміотерапії при раку [23].

При недостатності глутатіону може превалю-
вати прооксидаційний ефект аскорбату і його ме-
таболітів. Як показали Kubin A. зі співавт. (2003)
[12], операція з ендопротезування кульшового суг-
лоба супроводжується підвищенням окиснення ас-
корбінової кислоти і екскреції дегідроаскорбінової
кислоти з сечею, що є індикатором хірургічного
стресу. Тому прооксидаційний ефект вітаміну С
може спостерігатися не тільки при недостатності
глутатіону, а й при застосуванні високих доз аскор-
бінової кислоти. Проте останні дослідження на доб-
ровольцях [15] довели, що аскорбінова кислота, яка
введена внутрішньовенно в дозі ≤7,5 г, не має про-
оксидаційних властивостей.

Застосування аскорбінової кислоти у великих
дозах (10–30 г на добу) значно подовжувало життя
хворим на термінальні форми раку [19].

Внутрішньовенне введення 3 г аскорбінової кис-
лоти покращувало кровотік у коронарних судинах
під час проведення коронарографії [13], а у хворих
на цироз печінки пригнічувало ендотеліальну внут-
рішньопечінкову дисфункцію [6], тим самим регу-
люючи портальний тиск. Водночас, при сепсисі
аскорбінова кислота у великих дозах покращує
мікроциркуляцію за рахунок зменшення ендотелі-
альної дисфункції [34].

Основні механізми дії N-ацетилцистеїну:
1. Пряма антиоксидаційна дія. N-ацетилцистеїн

нейтралізує активні форми кисню, причому найбільш
ефективно – гідроксильний радикал і гіпохлорну кис-
лоту [11]. N-ацетилцистеїн також є скавенджером
активних форм азоту – оксиду азоту та пероксиніт-
риту. Таким чином, в умовах застосування N-аце-
тилцистеїну зменшується вираження не тільки окис-
нювального, але й нітрозилюючого стресу.

2. Непряма антиоксидаційна дія, зумовлена
збільшенням внутрішньоклітинного вмісту віднов-
леного глутатіону [11, 24].

3. Модуляція продукції оксиду азоту як у бік
збільшення, так і зменшення, а також вплив на проце-
си внутрішньоклітинної сигналізації, опосередковані
оксидом азоту. Така дія N-ацетилцистеїну зумовле-
на його здатністю впливати на характер утворення
оксиду азоту NO-синтазами, витісняти оксид азоту з
його депонованих форм, а також змінювати тип мо-
лекулярних мішеней для оксиду азоту [21].

4. Участь у реакціях обміну “тіол-дисульфід”
зі здатністю відновлювати окиснені сульфгідрильні
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групи органічних сполук. Це дозволяє використо-
вувати N-ацетилцистеїн як антидот при інтоксикації
речовинами-окиснювачами, наприклад, ацетаміно-
феном (парацетамолом) [11]. Реакції обміну “тіол-
дисульфід” також сприяють регенерації нітрозоті-
олів з перетворенням їх у тіоли і вивільненням ок-
сиду азоту. Таким чином, N-ацетилцистеїн може
бути ефективний як при оборотній, так і необоротній
зміні функцій протеїнів при окиснюванні і/або нітро-
зилюванні їх сульфгідрильних груп в умовах окис-
нювального і нітрозилюючого стресу.

5. Зв'язування металовмісних сполук завдяки
наявності в структурі N-ацетилцистеїну вільної SH-гру-
пи. Тому він може використовуватися при отруєн-
нях сполуками важких металів.

6. Збільшення внутрішньоклітинної концентрації
відновленого глутатіону зі зміною редокс-стану
клітин і подальшою зміною їх фенотипічних влас-
тивостей. Така дія N-ацетилцистеїну зумовлена мо-
дифікацією активності внутрішньоклітинних фак-
торів транскрипції і властивостей ряду протеїнів, що
регулюють процеси внутрішньоклітинної сигналі-
зації та експресію генів [5].

В експерименті було показано, що на ранніх ста-
діях лікування тварин з ГП N-АЦ запобігав збільшен-
ню концентрації цитозольного Са2+, зменшував на-
копичення ферментів в ацинарних клітинах, тим са-
мим обмежуючи активацію травних зимогенів все-
редині [17]. Він також утримував ацинарні клітини в
стані спокою, що зберігало їх здатність до проліфе-
рації при ГП [25]. N-АЦ також здатний зменшувати
активацію транскрипційних факторів, особливо чут-
ливих до клітинного окисно-відновного (редокс) ста-
ну, таких як ядерний фактор kB, сигнальний транс-
дюсер і активатор транскрипції 3, мітогенактивую-
ча протеїнкіназа. Це приводить до зниження синте-
зу цитокінів, молекул адгезії і хемокінів при гострому
панкреатиті [25].

Висновок. Підсумовуючи отримані результа-
ти, можна зробити висновок, що у хворих на некро-
тичний ГП у комплекс лікування необхідно дода-
вати великі дози аскорбінової кислоти і прекурсори
глутатіону, що підтверджується й іншими дослід-
никами [1, 29]. Все це дозволяє значно покращити
результати лікування.
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Особливості проведення передопераційної підготовки хворих на
жовчнокам’яну хворобу, що перебігає на фоні хронічного гепатиту

O. L. KOVALCHUK

Ternopil State Medical University by I. Ya. Horbachevsky

PECULIARITIES  OF  PREOPERATIONAL  PREPARATION  OF  PATIENTS  WITH  CHOLELITHIASIS
COMBINED  WITH  CHRONIC  HEPATITIS

У роботі вивчено особливості проведення передопераційної підготовки хворих на жовчнокам’яну хворобу, що
перебігає на фоні хронічного гепатиту. Показано, що передопераційна підготовка пацієнтів з жовчнокам’яною
хворобою  і гепатитом  або  цирозом печінки потребує ряду  заходів,  направлених на корекцію гомеостазу,
центральної і портальної гемодинаміки, лікування супутньої патології.

The article adduces the peculiarities of preoperational preparation in patients with cholelithiasis combined with
chronic  hepatitis . It  was shown that preoperational preparation of patients with choletithiasis  and hepatitis  or
cirhosis of liver needs a range of means aimed at correction of homeostasis, central and portal hemodynamics,
treatment of concomitant pathology.

Постановка проблеми і аналіз останніх дос-
ліджень та публікацій. Серед захворювань органів
травлення патології печінки належить одне з про-
відних місць [1–3, 6, 8]. Епідеміологічні дані в Ук-
раїні свідчать про те, що поширеність хронічних ге-
патитів серед дорослого населення зросла в 2,2 раза,
цирозів печінки – на 61 % [2]. Отже, поширеність
хронічних гепатитів в Україні складає 672,9 випадку
на 100 000 населення. При цьому аналіз за окреми-
ми нозоформами Укрмедстат не проводив. Жовч-
нокам’яна хвороба належить до широко розповсюд-
жених захворювань. Хворі на жовчнокам’яну хво-
робу в хірургічній патології займають перше місце.
У хірургічних стаціонарах кількість цих хворих не-
рідко превалює над кількістю пацієнтів з іншими хро-
нічними захворюваннями органів черевної порожни-
ни. Особливу проблему становлять як гострі, так і
хронічні захворювання зовнішніх жовчних ходів та
їх ускладнення, що перебігають на фоні хронічного
гепатиту. Слід виділити чинники, які сприяють ка-
менеутворенню в жовчовивідній системі хворих з
різними формами гепатитів. За даними літератури,
гепатити нерідко виникають на фоні захворювань
жовчовивідної системи, зокрема хронічного холеци-
ститу [4, 5]. Цьому сприяють наявність холестатич-
ного синдрому, розповсюдження запалення на ме-

зенхімальні елементи печінки, активація цитолізу.
Втім, більший інтерес становлять особливості про-
цесів каменеутворення в пацієнтів з наявним запаль-
ним процесом у печінці [7].
Мета роботи: встановити особливості прове-

дення передопераційної підготовки хворих на жов-
чнокам’яну хворобу, що перебігає на фоні хроніч-
ного гепатиту.

Матеріали і методи. Проблема передопера-
ційної підготовки хворих на жовчнокам’яну хворо-
бу, що перебігає на фоні хронічного гепатиту, є особ-
ливо актуальною щодо попередження інтра- і після-
операційних ускладнень.

Дослідження проводили в 2318 пацієнтів із жов-
чнокам’яною хворобою, які перебували на стаціо-
нарному лікуванні у відділенні ендоскопічної хірургії
(1457 хворих), хірургічному відділенні (662 хворих)
комунального закладу Тернопільської обласної ради
«Тернопільська університетська лікарня» та кон-
сультативно-лікувальному центрі (176 хворих)
ДВНЗ «Тернопільський державний медичний уні-
верситет імені І. Я. Горбачевського» впродовж 14
років – з 1996 по 2010 р.

У 401 обстеженого хворого (І основна дослід-
жувана група) холецистит розвинувся на фоні ге-
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патиту або цирозу печінки. В основній групі жінок
було 324, чоловіків – 77. Вік хворих – від 19 до 92
років. Контрольну групу (ІІ) склали 1917 хворих, в
яких холецистит перебігав без супутнього гепати-
ту або цирозу печінки. Залежно від характеру дос-
ліджуваної патології в основній групі формували
контрольні підгрупи.

Розподіл хворих основної групи за віком і стат-
тю подано в таблиці 1.

Таблиця 1. Розподіл обстежених хворих за
віком і статтю

Стать Вік, 
роки жінки чоловіки 

Усього 

До 20 2 – 2 
20–29 11 5 16 
30–44 58 17 75 
45–59 122 36 158 
60–75 104 15 119 
76–90 26 4 30 
Старші 90 1 – 1 
Усього 324 77 401 

При виконанні роботи нами проведено обсте-
ження з ретроспективним клінічно-статистичним
аналізом отриманих результатів та історій хвороби
пацієнтів із жовчнокам’яною хворобою і супутнім
гепатитом. У дослідження залучали лише хворих,
прооперованих з основним діагнозом гострого чи
хронічного калькульозного холециститу або з хо-
лангіолітіазом та іншими непухлинними захворю-
ваннями магістральних жовчних проток і встанов-
леним діагнозом гепатиту. Діагноз гепатиту було
верифіковано в процесі доопераційного клінічного
обстеження, дослідження крові імунологічним ме-
тодом і полімеразною ланцюговою реакцією або
під час операційного втручання з використанням
візуальної діагностики, лапароскопічної доплеросо-
нографії, холангіографії, холангіоскопії і доповнено
результатами гістологічного дослідження препа-
ратів, отриманих шляхом біопсії печінки, виконаної
під час операції. Остаточний діагноз формулювали
під час виписування хворого зі стаціонару з ураху-
ванням основної патології, її ускладнень, усклад-
нень операційного втручання, а також супутньої
патології. З цією метою застосовували Міжнарод-
ну класифікацію хвороб МКХ-10.

Клінічне обстеження хворих проводили згідно
зі стандартним протоколом. У всіх пацієнтів зби-
рали анамнез життя і захворювання; при опитуванні
деталізували скарги, особливу увагу звертали на
наявність шкідливих звичок, шкідливих умов праці,
наявність у минулому травм та інфекційних захво-

рювань, а також особливості алергічного та спад-
кового (сімейного) анамнезу.

Результати досліджень та їх обговорення.
Проведений аналіз отриманих результатів свідчить
про те, що найбільше було пацієнтів з хронічним і
гострим холециститом та ускладненнями цих зах-
ворювань, що відповідає даним вітчизняної і зару-
біжної літератури. У дану групу не ввійшли хворі з
післяхолецистектомічним синдромом та раніше пе-
ренесеними операціями на жовчних протоках. У
більшості пацієнтів був хронічний (74,1 %) чи гос-
трий (18,9 %) калькульозний холецистит.

Хворих було обстежено на наявність супутньо-
го жовчнокам’яній хворобі гепатиту. В ряді ви-
падків при проведенні інтраопераційних досліджень
і досліджень матеріалу біопсії клініко-морфологічні
дані не відповідали доопераційному діагнозу.

Хронічний гепатит розглядали як дифузно-за-
пально-дистрофічне ураження печінки, яке триває
понад 6 місяців і характеризується гіперплазією
зірчастих ретикулоендотеліоцитів, лімфоплазмоци-
тарною інфільтрацією портальних полів, початковим
фіброзом з дистрофією печінкових клітин при збе-
реженні структури часточок печінки. Міжнародна
асоціація гепатологів (Гавана, 1956) прийняла кри-
терій, який базується на врахуванні тривалості хво-
роби (6 місяців). Пізніше такий критерій був
підтверджений у рекомендаціях Всесвітнього кон-
гресу гастроентерологів (Лос-Анджелес, 1994).

У хворих контрольної (ІІ) групи не виявили істот-
них порушень функції печінки, тому передопераційна
підготовка в них була стандартною. У пацієнтів із
хронічним калькульозним холециститом звертали
увагу на корекцію гемодинамічних показників, при
необхідності призначали препарати, які нормалізу-
ють артеріальний тиск, скоротливу функцію міокар-
да. За наявності супутніх захворювань проводили
відповідну терапію для досягнення максимальної
компенсації патологічних змін.

Хворих госпіталізували для хірургічного ліку-
вання в плановому або ургентному порядку й опе-
рували, як правило, на 2-гу добу після прийняття.
Середня тривалість перебування в стаціонарі пе-
ред операцією складала (1,2±0,8) дня. Коротку пе-
редопераційну підготовку хворих ІІ групи, яких гос-
піталізували з клінічною картиною гострого холе-
циститу, проводили протягом 1–3 діб, вона  вклю-
чала інфузійну терапію та антибіотикотерапію.

На відміну від хворих ІІ групи, пацієнти І групи
потребували більш серйозної передопераційної
підготовки. За наявності істотних порушень функції
печінки їм призначали гепатотропну терапію, що
включала інфузії 5 % глюкози з інсуліном, гепато-

PDF created with pdfFactory Pro trial version www.pdffactory.com

http://www.pdffactory.com
http://www.pdffactory.com


17ШПИТАЛЬНА ХІРУРГІЯ, 4, 2011

ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

протекторів (есенціале, гептралу, метіоніну, гепамер-
ца), вітамінів групи В. У 16 % пацієнтів цієї групи
була потреба перед операцією в переливанні 10 %
альбуміну і плазми.

Підготовка до операції хворих на цироз печінки
і гепатит передбачала нормалізацію функціональ-
них відхилень печінки, корекцію процесів метаболіз-
му, зменшення або усунення клінічних проявів ос-
новних синдромів захворювання. Необхідний ком-
плекс лікувальних заходів містив загальні та спеці-
альні методи терапії.

До загальних напрямків лікування включали
інфузійно-гемотрансфузійну терапію з переливанням
препаратів крові (альбумін, плазма, еритроцитарна
маса), глюкозо-сольових розчинів; терапію гемоди-
намічних порушень (нітрати, β-блокатори), метабо-
лічну терапію, місцеву і загальну терапію запальних
і трофічних уражень слизової оболонки стравоходу і
шлунка, при необхідності – гормонотерапію.

Передопераційна підготовка передбачала нор-
малізацію ОЦК (діуретична терапія під контролем
водного балансу), медикаментозну профілактику
загрози кровотечі з варикозно розширенних вен
стравоходу і шлунка за наявності портальної гіпер-
тензії, лікування латентної або клінічно маніфесто-
ваної печінкової енцефалопатії, проведення антиок-

сидантної і нутритивно-метаболічної терапії, спря-
мованої на корекцію білково-енергетичної недостат-
ності й найважливіших обмінних порушень.

Підготовка до операції пацієнтів із жовчнокам’я-
ною хворобою на фоні цирозу печінки багато в чому
визначалася стадією циротичного процесу. Пацієнтам
із цирозом на початковій стадії (А) не потрібні додат-
кові лікувально-профілактичні заходи. Хворим з тяж-
кими формами цирозу (Child C) призначали передо-
пераційну терапію з метою доведення критичних па-
раметрів (білірубінемії, альбумін-глобулінового індексу,
зниження інтенсивності набряків) до рівня стадії В.
При наявності коагулопатичних порушень проводили
корекцію за допомогою тромбоцитарної маси або
свіжозамороженої плазми. У ряді випадків передо-
пераційна підготовка передбачала обмеження вико-
нання малоінвазивних хірургічних втручань.

У разі зменшення толерантності до білкового
навантаження і за наявності ознак латентної або
шунтової енцефалопатії у хворих на цироз печінки
додатково до дієти  призначали спеціалізовані білко-
во-амінокислотні модулі, а також пре- і пробіотики.

При вивченні показників коагулограми було ви-
явлено, що у хворих І групи частіше спостерігали-
ся порушення в системі гемокоагуляції порівняно з
пацієнтами ІІ групи (табл. 2).

Таблиця 2. Показники згортальної системи крові в пацієнтів різних клінічних груп

Показник коагулограми І група (n=401) II група (n=386) р 
Протромбіновий індекс, % 81,3±2,1 89,0±2,3 >0,05 
Час рекальцифікації плазми, с 141,0±9,4 101,0±12,4 <0,05 
Фібриноген, г/л 1,7±1,2 3,8±2,9 >0,05 
Фібринолітична активність, хв  274,2±18,2 215,0±13,2 <0,01 
Ретракція кров’яного згустка, % 70,1±9,3 51,5±8,2 >0,05 
Тривалість кровотечі, хв 4,6±0,5 3,0±0,4 >0,05 

 
У 19 % хворих на гепатити перед операцією було

виявлено ознаки порушень системи згортання крові
з тенденцією до гіпокоагуляції, що потребувало при-
значення вікасолу та переливання плазми. У 15 %
пацієнтів мали місце досить виражені прояви гіпер-
коагуляції. Цим хворим призначали низькомолеку-
лярні гепарини (фраксипарин, клексан). Необхідно
відзначити, що в пацієнтів із хронічним гепатитом
частіше спостерігалися явища прихованого ДВЗ-
синдрому: гіперкоагуляція на І етапі змінювалася
гіпокоагуляцією в ранній післяопераційний період.
Корекцію порушень системи згортання крові про-
водили 42 % хворим на хронічний гепатит, вона була
досить складною.

Отже, передопераційна підготовка хворих на
жовчнокам'яну хворобу і гепатит або цироз печінки
потребує ряду цілеспрямованих заходів, направле-

них на корекцію гомеостазу, центральної і порталь-
ної гемодинаміки, лікування супутньої патології.

Висновки. 1. Незадовільні результати хірургіч-
ного лікування хворих на жовчнокам'яну хворобу, що
перебігає на фоні хронічних гепатитів або цирозу пе-
чінки, спричинені порушеннями системи згортання
крові, функціонального стану життєво важливих
органів і систем, наявністю проявів портальної гіпер-
тензії, серйозними розладами метаболізму, причиною
яких є порушення функціонального стану печінки.

2. Хворі на жовчнокам'яну хворобу, поєднану з
хронічними гепатитами і цирозом печінки, потребу-
ють інтенсивної передопераційної підготовки: прове-
дення гепатотропної терапії,  корекції порушень сис-
теми згортання крові, зниження портальної гіпер-
тензії, корекції розладів  основних вітальних функцій.
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Стан імунної системи організму при гострому післяопераційному
панкреатиті після міні-інвазивних та лапаротомічних
оперативних втручань на органах гепатобіліарної системи
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STATE  OF  THE  ORGANISM  IMMUNE  SYSTEM  AT  ACUTE  POSTOPERATIVE  PANCREATITIS  AFTER
MINIINVASIVE  AND  LAPAROTOMIC  SURGICAL  INTERFERENCES  ON  THE  ORGANS  OF  HEPATIC-
BILIARY  SYSTEM

Проведено  імунологічні дослідження у вибірці із 100 хворих із гострим післяопераційним панкреатитом після
міні-інвазивних та лапаротомічних оперативних втручань. Для порівняння імунний статус було оцінено в 20
практично здорових осіб . Пацієнти основних та контрольної групи були порівнянні за віком, статтю та місцем
проживання.  Оскільки  до  даного  фрагменту роботи не входило  порівняння  між основними групами,
використовували дескриптивний дизайн дослідження. Визначено, що у хворих на гострий післяопераційний
панкреатит  після проведених міні- інвазивних та лапаротомічних оперативних  втручань  на  органах
гепатобілірної зони розвивається порушення імунного статусу у вигляді вторинного  автоімунного синдрому,
що  треба враховувати в комплексі лікувально-діагностичних та при проведенні профілактичних заходів. Цей
стан може суттєво  обтяжувати перебіг  гострого  панкреатиту. Розкриття сутност і та ролі  вторинного
автоімунного синдрому в патогенезі гострого панкреатиту дозволить розробити методи своєчасної діагностики,
лікування та профілактики цього небезпечного для життя захворювання.

The immunology researches have been conducted in 100 patients with acute postoperative pancreatitis after
miniinvasive and laparotomic surgical interferences. For comparison the immune status has been estimated in
20 healthy persons. Patients from the main and control groups have been compared on the age, sex and place of
living. The descriptive design has been used as a comparison between 2 main groups. It has been determined that
the immune disorder as a secondary autoimmune syndrome has been developed in patients with acute postoperative
pancreatitis after miniinvasive and laparotomic surgical interferences on the organ of hepatic-biliary system,
which should be taken into account in the diagnostic and treatment programs. Determination of background and
a role of secondary autoimmune syndrome in the pathogenesis of acute postoperative pancreatitis allows to
create the methods for timely diagnostic, treatment and prophylactic of this dangerous for life disease.

Постановка проблеми і аналіз останніх дос-
ліджень та публікацій. Різноманіття форм та кла-
сифікацій гострого панкреатиту, в тому числі й після-
операційного, свідчить про відсутність єдиних уяв-
лень щодо причин цього захворювання. До сьогодні
остаточно не вирішено питання патогенезу гострого
панкреатиту, недостатньо вивчені імунні порушен-
ня у хворих із післяопераційним панкреатитом [1,
2, 3, 4, 5]. У сучасній літературі є дані щодо знач-
них змін з боку гуморальної та клітинної ланок іму-
нітету, що погіршують перебіг захворювання [1, 5,
6]. Стандартна комплексна терапія не приводить
до відновлення погіршеного стану імунної систе-
ми, що й обґрунтовує необхідність пошуку ефек-

тивних методів ранньої діагностики та лікування
цих імунодефіцитних станів [1, 4, 5, 6, 7]. Останнім
часом проблему гострого післяопераційного панк-
реатиту намагаються вирішити через розв’язання
феномена спряженості імунітету, реакцій гіперчут-
ливості та запалення.

Разом з тим, будь-яка місцева запальна реак-
ція в організмі у разі своєї біологічної недоцільності
є потенційно небезпечною при переході на систем-
ний рівень та розвитку системної запальної реакції.
Особливо актуальним це питання може бути щодо
підшлункової залози, яка є досить важливим тран-
зиторним органом місцевої запальної реакції, чому
сприятимуть агресивний імунний статус, надлиш-
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кове кровопостачання та близькість великих судин-
них стовбурів, густа лімфатична сітка та близькість
грудної лімфатичної протоки, центр тулуба, на-
явність агресивного секрету та соку.

Будь-яка травма ПЗ або активація її сенсибілі-
зованих антитіл під час операції призводять до за-
пуску ферментно-цитокінового каскаду та розвит-
ку місцевої запальної відповіді, які в цей період
клінічно проявляються за типом “ферментемії”
(рання інтоксикація або панкреатогенна токсемія).
У подальшому, при прогресуванні процесу через
стадію місцевих гнійно-септичних клінічних проявів,
ця місцева запальна реакція в ділянці ПЗ перехо-
дить в системну запальну відповідь за типом сеп-
сису та провокує розвиток гострого післяоперацій-
ного панкреатиту.

Тяжкість загального стану хворого в ранньому
післяопераційному періоді, яка зумовлена перене-
сеним оперативним втручанням, неможливість ен-
терального харчування, катаболічні процеси в
організмі, психологічний стрес ще більше сприяють
розвитку виражених порушень імунної системи.

Крім автоімунних порушень, що виражаються
у вигляді появи антитіл до тканини ПЗ, у хворих на
гострий та хронічний панкреатит доведена також
клітинна сенсибілізація до антигенів підшлункової
залози, яка може бути причиною рецидивів хроніч-
ного панкреатиту.
Мета роботи: вивчення закономірностей змін

імунологічних реакцій організму при гострому після-
операційному панкреатиті на підставі  оцінки стану
імунної системи для забезпечення підґрунтя для
створення патогенетично обґрунтованої системи
комплексного лікування та профілактики.

Матеріали і методи. Імунологічні досліджен-
ня проводили у вибірці із 100 хворих із гострим
післяопераційним панкреатитом після міні-інвазив-
них та лапаротомічних оперативних втручань. Об-
стежених пацієнтів поділено на дві групи. У хворих
1-ї групи (60 пацієнтів, І основна група) проводи-
лись міні-інвазивні оперативні втручання, у хворих
2-ї групи (40 пацієнтів, ІІ основна група) – лапаро-
томні операції. Для порівняння імунний статус було
оцінено в 20 практично здорових осіб. Пацієнти ос-
новної та контрольної груп були зіставні за віком,
статтю та місцем проживання. Оскільки до дано-
го фрагменту роботи не входило порівняння між ос-
новними групами, використовували дескриптивний
дизайн дослідження. Імунологічне дослідження
крові проводили в імунологічній та імунохімічній
лабораторіях, за стандартними методиками визна-
чали вміст у периферійній крові Т-лімфоцитів та їх
різновидів за допомогою наборів моноклональних

антитіл, фагоцитарну активність, фагоцитарне чис-
ло, проводили НСТ-тест спонтанний та стимульо-
ваний, оцінювали рівень циркулюючих імунних ком-
плексів, рівень імуноглобулінів класів М, А, G за
традиційними методами розеткоутворення та раді-
альної дифузії за Манчині. Для комплексної оцінки
ступеня порушень імунітету розраховували імуно-
логічні індекси за Земсковим. При цьому визнача-
ли ступінь імунних порушень за формулою (показ-
ник хворого/показник норми – 1) х 100 %. Оцінку
проводили за такими критеріями: 1–33 % – 1 ступінь
порушень, 34–66 % – 2 ступінь порушень, більше
66 % – 3 ступінь, знак “-” – імунна недостатність,
“+” – гіперфункція імунної системи. Статистичну
обробку результатів проводили за рутинними ме-
тодами варіаційної статистики [7]. Використовува-
ли пакети комп’ютерних програм Statistica 6.0 for
Windows та  QuattroPro 12.0 for Windows.
Вірогідність різниці оцінювали за критерієм Стью-
дента при рівні p<0,05.

Результати досліджень та їх обговорення.
При гострому післяопераційному панкреатиті роз-
виток автоімунного процесу в усьому організмі, на-
самперед, пов’язаний із деструкцією тканини
підшлункової залози, модифікацією антигенів та ма-
сивним надходженням їх у лімфогемоциркулярне
русло, що призводить до виникнення неспецифічних
імунних реакцій на власні тканини. При цьому при-
чинами деструкції тканини підшлункової залози мо-
жуть бути травма залози із крововиливами в її тка-
нину, перев’язка артерій, що кровопостачають зало-
зу, підвищення тиску в протоках залози із розривом
їх стінок, виконання панкреатикографій тощо.

Відповідно до цього, для досягнення мети дос-
лідження нами було проведено вивчення клітинно-
го імунітету, гуморального імунітету та факторів
неспецифічної резистентності в пацієнтів основної
групи та здорових осіб.

Результати вивчення клітинної ланки імунітету
у хворих на ГПП представлені в таблиці 1.

Як видно з вищенаведеної таблиці, у хворих на
ГПП виявляються помірні зміни у клітинній ланці
імунітету, вони є подібними за рівнями Т-лімфоцитів
та Т-супресорів, але більш значними – за показни-
ками активних Т-лімфоцитів та Т-хелперів (ІІ рівень
імунних порушень). Зокрема, знижувався рівень
Т-лімфоцитів (1 рівень порушень), більшою мірою
за рахунок хелперної ланки. Поряд з цим зменшу-
валась кількість активних форм лімфоцитів при-
близно на 1/5 (також 1 рівень). Імунорегуляторний
індекс (ІРІ) зменшувався приблизно на 25 % в обох
групах. Незначні зміни ІРІ можна пояснити, на
нашу думку, не таким суттєвим зниженням як
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Таблиця 1. Показники клітинної ланки системи імунітету за даними імунологічного дослідження крові у
хворих на ГПП у групах порівняння (M±m, n)

I основна група (n=60) ІІ основна група (n=40) 
Показники, % Здорові 

(n=20) показник рівень імунних 
порушень показник рівень імунних 

порушень 
CD3 
(Т-лімфоцити), % 48,6±3,44 51,8±1,75 І 51,1±5,02 І 

CD3 
(Т-лімфоцити), абс. 0,43±0,24 0,23±0,26 І 0,30±0,17 І 

CD25 (Т-лімфоцити 
активні), % 27,4±1,12 18,3±0,11 ІІ 17,11±1,12 І 

CD25 (Т-лімфоцити 
активні), абс. 0,27±0,12 0,18±0,18 І 0,17±0,12 І 

CD4 (Т-хелпери), % 34,2±3,19 35,0±6,74 ІІ 33,52±4,75 І 
CD4 (Т-хелпери), абс. 0,31±0,18 0,19±0,16 ІІ 0,19±0,11 І 
CD16 (природні 
кілери), % 0,13±0,05 0,07±0,07 І 0,08±0,07 І 

CD16 (природні 
кілери), абс. 0,13±0,06 0,07±0,07 І 0,08±0,07 І 

CD8 
(Т-супресори), % 25,4±3,56 26,2±3,39 І 28,0±3,74 І 

CD8 
(Т-супресори), абс. 0,21±0,11 0,16±0,13 І 0,17±0,12 І 

Імунорегуляторний 
індекс 1,78±0,13 1,33±0,11 І 1,29±0,11 І 

 
Т-хелперів, так і Т-супресорів. Таким чином, у хво-
рих на ГПП спостерігається послаблення клітин-
ного імунного захисту за рахунок зниження кількості
Т-лімфоцитів, їх активних форм, переважно Т-хел-
перної та, менше, Т-супресорної ланки, імунні по-
рушення мають легкий (перший) ступінь.

При вивченні гуморальної ланки імунітету в
обстежених хворих визначено таке (табл. 2).

В контрольній та основній групах обстежених
хворих рівень В-лімфоцитів був помірно підвище-
ним (І рівень імунних порушень), відповідно, до
24,48 та 29,5 %. Більш суттєвим було підвищення
рівня імуноглобуліну G (ІІ рівень імунних пору-
шень), відповідно, на 43,4 та 58,8 %. Зміни рівня
імуноглобуліну М у контрольній та основній гру-
пах були на межі норми. Рівень імуноглобуліну А

(секреторного) збільшувався в контрольній групі
на 31,11 % (І рівень), в групі основній – на 52,59 %
(ІІ рівень імунних порушень). Це може бути розці-
нено як помірна гуморальна імунна відповідь на
циркуляцію в крові хвороботворних антигенів з

Таблиця 2. Показники гуморальної ланки системи імунітету за даними імунологічного дослідження крові
в обстежених хворих у групах порівняння (M±m, n)

І основна група (n=60) ІІ основна група (n=40) 
Показник Здорові  

(n=20) показник рівень імунних 
порушень показник рівень імунних 

порушень 
CD20  
(В-лімфоцити), % 18,9±6,38 17,3±2,95 І 20,6±10,35 І 

CD20  
(В-лімфоцити), абс. 0,16±0,10 0,10±0,01 І 0,11±0,11 І 

Ig A, г/л 2,72±0,26 4,12±0,32 ІІ 3,54±0,25 І 
Ig M, г/л 1,32±0,11 1,49±0,11 0 1,21±0,14 0 
Ig G, г/л 12,0±1,29 19,06±0,72 ІІ 17,21±1,13 ІІ 
ЦІК, ум.од. 97,30±8,12 156,76±13,13 ІІ 131,32±8,52 І 
 

обмеженою їх елімінацією із організму і можли-
вим патогенетичним впливом на уражені ткани-
ни. Зростання концентрації ЦІК у хворих на ГПП
також може свідчити про адекватність синтезу
специфічних імуноглобулінів до антигенів, які над-
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ходять в організм за рахунок активного запально-
го процесу в підшлунковій залозі.

Результати дослідження стану факторів неспе-
цифічної резистентності хворих на ГПП  подано в
таблиці 3.

Фагоцитарна активність клітин була підвище-
ною, що може свідчити про рівень природного за-
хисту та достатні резервні можливості фагоцито-
зу. Спонтанний тест із нітросинім тетразолієм був
незначно зниженим до 1 рівня імунних порушень,

однак більш значним було зниження стимульова-
ного НСТ-тесту в обох групах хворих (ІІ рівень).
Згідно з цими показниками, виявлено значне зни-
ження резерву бактерицидної активності клітин
крові (2 рівень) – відповідно, 46,43 % в контрольній
та 50,34 % – в основній групах.

Таким чином, у хворих на ГПП визначаються
зміни неспецифічної резистентності за типом імун-
них порушень 1 та 2 рівнів. Незважаючи на мало-
змінену фагоцитарну активність клітин периферич-
ної крові, їх число було меншим,  виявлено суттєві

Таблиця 3. Показники факторів неспецифічної резистентності за даними імунологічного дослідження
крові в обстежених хворих у групах порівняння (M±m, n)

І основна група (n=60) ІІ основна група (n=40) 
Показник, % Здорові  

(n=20) Показник Рівень імунних 
порушень Показник Рівень імунних 

порушень 
Фагоцитарна активність 12,3±4,81 45,3±17,06 І 48,4±13,06 І 
Фагоцитарне число 81,4±4,06 3,9±1,10 І 4,5±0,53 І 
НСТ-тест спонтанний 1,66±0,12 15,5±2,0 І 13,1±1,6 І 
НСТ-тест стимульований 31,17±1,12 19,21±0,94 ІІ 20,68±1,14 ІІ 
Резерв бактерицидної 
активності 19,30±0,70 9,67±0,33 ІІ 10,25±0,26 ІІ 

 

зниження резерву бактерицидної активності та тит-
ру комплементу. Порівняно з іншими ланками імун-
ного захисту (клітинним та гуморальним імуніте-
том) ступінь порушення цієї функції був дещо
більшим.

Для проведення інтегральної оцінки імунного
статусу ми вираховували комплексні імунологічні
індекси, що представлено у таблиці 4.

У хворих на ГПП в обох групах був значно
підвищеним індекс зсуву лейкоцитів. Лейкоінток-
сикаційний індекс відповідав середньому ступеню

Таблиця 4. Показники імунологічних індексів, обчислених за даними імунологічного дослідження крові
в обстежених пацієнтів  (M±m, n)

Показник І основна група, n=60 ІІ основна група, n=40 
Лейкоінтоксикаційний індекс 2,47±0,18 2,09±0,11 
Індекс зсуву лейкоцитів 2,75±0,27 2,37±0,14 
Лейко-Т-клітинний індекс 11,79±1,12 12,12±1,26 
Лейко-В-клітинний індекс 17,01±1,68 16,28±1,93 
Співвідношення Ig A до В-лімфоцитів 10,70±2,12 9,06±0,82 
Співвідношення Ig М до В-лімфоцитів 4,18±0,71 2,94±0,29 
Співвідношення Ig G до В-лімфоцитів 59,71±12,15 49,36±5,32 
Співвідношення Ig A, M, G до В-лімфоцитів 74,59±14,92 61,36±6,16 
 

інтоксикації, підвищеними також були лейко-Т- та
лейко-В-клітинні індекси, суттєво зміненими були
співвідношення імуноглобулінів різних класів та
абсолютної кількості В-клітин у периферичній крові.

Вказані значні порушення інтегральних індексів
більш об'єктивно можуть свідчити про наявність
імунних порушень в організмі хворих на ГПП, не-
зважаючи на такі порушення при оцінці окремих
показників.

Висновки. У хворих на гострий післяопера-
ційний панкреатит після проведених міні-інвазивних
та лапаротомічних оперативних втручань на орга-
нах гепатобілірної зони розвивається порушення
імунного статусу у вигляді вторинного автоімун-
ного синдрому, що треба враховувати в комплексі
лікувально-діагностичних та при проведенні профі-
лактичних заходів. Цей стан може суттєво обтя-
жувати перебіг гострого панкреатиту.
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Перспективи подальших досліджень. Роз-
криття сутності та ролі вторинного автоімунного
синдрому в патогенезі гострого панкреатиту доз-
волить розробити методи своєчасної діагностики,

лікування та профілактики цього небезпечного для
життя захворювання. Необхідно також провести
дослідження щодо застосування імуномодуляторів
у комплексі лікувально-профілактичних заходів.
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Гістологічні ознаки гастроезофагеальної рефлюксної хвороби за
даними біопсій стравоходу хворих на виразкову хворобу
шлунка і дванадцятипалої кишки
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HISTOLOGICAL   SIGNS  OF   GASTROESOPHAGEAL  REFLUX  DISEASE   ACCORDING  TO  THE   ESOPHAGEAL
BIOPSIES   OF  PATIENTS  WITH   GASTRIC  AND  DUODENAL  ULCERS

Проаналізовано зміни в слизовій оболонці стравоходу при поєднанні виразкової (ВХ) та гастроезофагеальної
рефлюксної хвороби (ГЕРХ) на основі морфологічного  дослідження біоптатів, отриманих при ендоскопічному
обстеженні. Інфільтрація епітелію слизової оболонки стравоходу еозинофільними клітинами є достовірним
критерієм тяжкості запальних змін, а таким чином, і тяжкості езофагіту. Гіперплазію базального шару епітелію,
гідропічну дистрофію епітелію та ектазію судин можна розцінювати як критерій тяжкості перебігу езофагіту у
хворих із ГЕРХ та ВХ. Паракератоз та акантоз не можуть слугувати діагностичними критеріями тяжкості
перебігу езофагіту в даної категорії пацієнтів.

The changes in the esophageal mucosa at combination of peptic ulcer disease and gastroesophageal reflux
disease (GERD), based on morphological studies of biopsy samples, obtained at endoscopic  examination were
carried out. Infiltration of esophageal mucosa epithelium by eosinophilic cells is a reliable criterion of severity
of inflammatory changes, and thus – the severity of esophagitis . Hyperplasia of the basal layer of epithelium,
epithelial hidropic dystrophy and vessels’ ectasy can be regarded as a criterion of severity of esophagitis in
patients with GERD and peptic ulcer. Parakeratosis and acanthosis can not serve as diagnostic criteria of severity
of esophagitis in this  category of patients.

Постановка проблеми і аналіз останніх дос-
ліджень та публікацій. Гастроезофагеальна реф-
люксна хвороба (ГЕРХ) – поширене захворюван-
ня, що супроводжується розвитком запально-дес-
труктивних змін слизової оболонки стравоходу [3,
7, 18]. При тривалому перебігу ГЕРХ може уск-
ладнюватися  виразками та стриктурами страво-
ходу, стравоходом Барретта, кровотечею, що знач-
но знижує працездатність, зумовлює потребу в
хірургічному лікуванні [6, 8, 12, 16]. Майже у поло-
вини хворих на виразкову хворобу (ВХ) спостері-
гається ГЕРХ [4].

При виразковій хворобі згідно з протоколами діаг-
ностики біопсія краю виразки з подальшим гістоло-
гічним дослідженням є обов’язковою. Водночас
гістологічне дослідження слизової оболонки (СО)
стравоходу для діагностики ГЕРХ використовуєть-
ся доволі рідко, здебільшого при підозрі на пухлинне
ураження або ж передраковий стан [1, 6]. Звертаєть-
ся увага на стан гістоструктури СО шлунка, два-

надцятипалої кишки, тоді як особливостям струк-
турної організації СО стравоходу у хворих на ВХ і
ГЕРХ належної уваги не приділяється [13, 17].

Важливе значення має не тільки вивчення мор-
фофункціонального стану СО стравоходу, а й її ре-
генераторної здатності, що може бути підставою
для оцінки тяжкості захворювання і розробки ліку-
вальних заходів [3]. Типові для ГЕРХ зміни СО
стравоходу виявляють під час як ендоскопічного
дослідження стравоходу (гіперемія, ерозії, зяяння
кардії, закиди шлункового вмісту в стравохід тощо),
так і гістологічного (стовщення базального шару
багатошарового плоского епітелію, видовження со-
сочків епітелію, лейкоцитарна інфільтрація) [14].
Однак часто візуально не виявляють змін СО стра-
воходу, незважаючи на типову клініку та безперечні
гістологічні зміни [7, 9, 19]. Діагностика ГЕРХ, зок-
рема при наявності супутніх захворювань, утруд-
нена  через відсутність “золотого стандарту” об-
стеження, а також існування багатьох позастраво-
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хідних “масок” [15]. Звідси випливає потреба в
об’єктивному діагностичному критерії встановлен-
ня діагнозу, чим може слугувати гістологічна оцін-
ка змін СО стравоходу, діагностична цінність якої
остаточно не з’ясована [11]. Існують окремі по-
відомлення про розширення міжклітинного просто-
ру в епітеліальному шарі, яке можна вважати надій-
ною ознакою ГЕРХ [2]. Такими можна вважати і
наявність некрозу та/або ерозій, інтраепітеліальну
інфільтрацію гранулоцитами, гіперплазію базально-
го шару, здовження сосочків, діагностична цінність
яких особливо висока при неерозивній ГЕРХ [20].

Таким чином, стан СО стравоходу при по-
єднанні ГЕРХ та ВХ недостатньо вивчений, а тому
ГЕРХ на сучасному етапі через відсутність об’єк-
тивних критеріїв у діагностиці є клінічним діагно-
зом [10].
Мета роботи: виявити та оцінити зміни в СО

стравоходу при поєднанні ГЕРХ і ВХ, встановити
гістологічні критерії тяжкості рефлюкс-езофагіту
при діагностованій ВХ.

Матеріали і методи. Проведено ендоскопіч-
не обстеження із взяттям біопсій у 170 хворих,
яким виконували хірургічне лікування з приводу ВХ
у КЗ ТОР “Тернопільська університетська лікар-
ня”. Для усіх пацієнтів заповнювали модифіковану
анкету Лікерта, в якій враховували типові та ати-
пові для ГЕРХ скарги, їх інтенсивність та частоту.

Біоптати слизової оболонки брали на рівні Z-лінії
та 2–4 см вище від шлунково-стравохідного перехо-
ду і фіксували в 10 % забуференому розчині форма-
ліну. Депарафінізовані препарати фарбували гематок-
силіном та еозином. Повноцінними вважали біопта-
ти, які містили при збільшенні в 100 разів не менше
трьох сосочків у полі зору і базальний шар, що вка-
зувало на достатню кількість матеріалу та правильну
орієнтацію його в процесі виготовлення зрізів.

При аналізі частоти рефлюкс-езофагіту викори-
стовували Лос-Анджелеську класифікацію (1999),
яка прийшла на зміну класифікації Savary-Miller, та
на сьогодні день є загальноприйнятою. Згідно з нею
прийнято виділяти чотири ступені езофагіту при ен-
доскопічному обстеженні стравоходу:

А – одне або кілька пошкоджень слизової обо-
лонки стравоходу, кожне з яких завдовжки не більше
5 мм і обмежене складками слизової оболонки. 

В – одне або кілька пошкоджень слизової обо-
лонки стравоходу завдовжки більше 5 мм, обме-
жені складками слизової оболонки і не зливаються
між собою (складками).

С – одне або кілька пошкоджень слизової обо-
лонки стравоходу, розташовані по складках і між
ними, але займають менше 75 % кола стравоходу. 

D – пошкодження слизової оболонки стравохо-
ду, що охоплюють 75 % і більше його кола.

У зв’язку з багатоточковим забором біоптатів,
навіть за умови недостатньої якості та неінформа-
тивності окремих зразків, гістологічне досліджен-
ня вдалося провести  у 100 % пацієнтів.

У кожній групі встановлювали абсолютну та
відносну (з рівнем значимості 5 та 1 %) частоту
таких гістологічних ознак, як гіперплазія поверхне-
вого та базального шарів епітелію, його гідропічна
дистрофія, ектазія судин, здовження сосочків >75 %
загальної товщини епітелію, акантоз, паракератоз,
інфільтрація епітелію еозинофілами або нейтрофі-
лами, гіперплазія базального шару понад 15 % від
загальної товщини епітелію стравоходу.

Достовірність різниці щодо частоти цих ознак
між зазначеними групами визначали, використову-
ючи критерій Фішера [5].

Результати досліджень та їх обговорення.
Пацієнти із ВХ та ГЕРХ залежно від ступеня реф-
люкс-езофагіту розподілились таким чином.

 Таблиця 1. Вираження рефлюкс-езофагіту залежно від локалізації виразки

Ступінь рефлюкс-езофагіту Локалізація виразки 
A (n=75) B (n=47) C (n=36) D (n=12) 

Всього 

Виразка шлунка 15 14 4 - 33 
Виразка дванадцятипалої кишки 60 33 32 12 137 
 

Як видно з таблиці 1, пацієнтів із виразками шлунка
зі ступенем езофагіту А було 15, ступенем В – 14 та
ступенем С – 4 хворих. У пацієнтів зі шлунковими
виразками рефлюкс-езофагіт ступеня D не виявля-
ли. Щодо пацієнтів із виразками ДПК, за нашими спо-
стереженнями, ступінь езофагіту А був у 60 пацієнтів,
В – у 33, С – у 32 хворих. Отже, усі пацієнти з езофа-

гітом ступеня D страждали від поєднання ГЕРХ із
ВХ ДПК. У більшості випадків діагностованої ВХ
(незалежно, шлунка чи ДПК) виявляли езофагіт А та
В ступенів (75 (44 %) та 47 (28 %) спостережень відпо-
відно), рідше – ступеня С – 36 (21 %) та D (7 %).
Частоту гістологічних ознак по групах залежно від
ступеня езофагіту наведено в таблиці 2.
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Таблиця 2. Гістологічні зміни слизової оболонки стравоходу хворих на ВХ шлунка та дванадцятипалої
кишки залежно від ступеня рефлюкс-езофагіту (n=170)

 

Ступінь рефлюкс-езофагіту 
A B C D Гістологічна ознака 

група І 
(n=75) 

група ІІ 
(n=47) 

група ІІІ 
(n=36) 

група ІV 
(n=12) 

Достовірність різниці між 
груповими показниками 

Гіперплазія поверхневого 
шару епітелію 

31 
(41,3 %) 

23 
(48,9 %) 

20 
(55,6 %) 

8 
(66,7 %) p<0,05 між групами І та ІV 

Гіперплазія базального шару 
епітелію (>15 %) 

25 
(33,3 %) 

32 
(68,1 %) 

25 
(69,4 %) 

9 
(75,0 %) 

p<0,01 між групою І та кожною з ІІ, 
ІІІ, ІV груп 

Інфільтрація епітелію 
еозинофілами 3 

(4,0 %) 
5 

(10,6 %) 
6 

(16,7 %) 
4 

(33,3 %) 

p<0,05 між групами ІІ та ІV, p<0,05  
між групами І та ІІІ, 

p<0,01  між групами І та ІV 
Інфільтрація епітелію 
нейтрофілами 

36 
(48,0 %) 

23 
(48,9 %) 

19 
(52,8 %) 

6 
(50,0 %) p>0,05 

Гідропічна дистрофія 
епітелію 12 

(16,0 %) 
15 

(31,9 %) 
19 

(52,8 %) 
7 

(58,3 %) 

p<0,01  між групами І та ІІІ 
p<0,01  між групами І та ІV 
p<0,05  між групами ІІ та ІІІ 
p<0,05  між групами ІІ та ІV 

Ектазія судин, крововиливи 8 
(10,7 %) 

6 
(12,8 %) 

12 
(33,3 %) 

4 
(33,3 %) 

p<0,05 між групами І та ІV 
p<0,05 між групами І та ІІІ 
p<0,05 між групами ІІ та ІІІ 

Здовження сосочків (>75 %) 20 
(26,7 %) 

15 
(31,9 %) 

12 
(33,3 %) 

5 
(41,7 %) p>0,05 

Акантоз 59 
(78,7 %) 

39 
(83,0 %) 

29 
(80,6 %) 

10 
(83,3 %) p>0,05 

Паракератоз 62 
(82,7 %) 

40 
(85,1 %) 

31 
(86,1 %) 

10 
(83,3 %) p>0,05 

Найпоширенішими гістологічними ознаками
ураження стравоходу були паракератоз (82,7-86,1 %)
та акантоз (78,7–83,3 %). Дані ознаки спостерігали
у високого відсотка хворих при без винятку всіх
ступенях езофагіту без достовірної різниці показ-
ників у всіх чотирьох групах. Зокрема, паракера-
тоз відмічено у 62 (82,7 %) пацієнтів І групи, у 40
(85,1 %) хворих ІІ групи, у 31 (86,1 %) пацієнта ІІІ
групи та у 10 (83,3 %) хворих ІV групи. Акантоз
спостерігали у 59 (78,7 %), 39 (83,0 %), 29 (80,6 %)
та 10 (83,3 %) хворих при наявності езофагіту сту-
пенів А, В, С та D відповідно. Таким чином, зазна-
чені ознаки є типовими для ураження слизової обо-
лонки нижньої третини стравоходу при поєднанні
ГЕРХ та ВХ, а отже, вони не можуть слугувати
діагностичними критеріями тяжкості перебігу езо-
фагіту в даної категорії пацієнтів.

Проліферативні зміни в епітелії слизової оболон-
ки стравоходу є доволі характерними при запаль-
ному процесі в слизовій оболонці стравоходу. Вони
були більш виражені в поверхневому шарі епіте-
лію. Гіперплазію поверхневого епітелію відмічено
у 31 (41,3 %), 23 (48,9 %), 20 (55,6 %) та 8 (66,7 %)
пацієнтів при наявності езофагіту ступенів А, В, С
та D відповідно. Проте достовірною різниця згада-

них показників на рівні значимості у 5 % виявлена
лише поміж І та ІV групами. Таким чином, хоча
дана ознака є вищою при тяжкому езофагіті, проте
діагностичним монокритерієм тяжкості його пере-
бігу, ймовірно, слугувати не повинна.

Гіперплазія базального шару епітелію спостері-
галась із суттєво меншою, ніж поверхневого, час-
тотою, проте її частота і вираження збільшувались
суттєво при збільшенні ступеня РЕ, зокрема в ІІ, ІІІ,
IV групах вона була більш ніж удвічі вищою, ніж у І;
відмічено достовірну різницю на рівні значимості в
1 % між І групою (пацієнти з езофагітом А ступеня)
та кожною з решти груп. При цьому статистично
значимої відмінності показника гіперплазії базального
епітелію у пацієнтів зі ступенями езофагіту В, С та
D не було. Таку ознаку виявлено у 25 (33,3 %), 32
(68,1 %), 25 (69,4 %) та 9 (75,0 %) хворих І, ІІ, ІІІ, ІV
груп відповідно. Отримані дані можуть вказувати
на зв'язок рівня виявлення даного гістологічного
показника із розміром ділянки альтерації слизової
оболонки стравоходу. За умови візуально видимого
ушкодження слизової оболонки на протязі більше 5 мм
суттєво вищою є ймовірність виявити при морфоло-
гічному дослідженні слизової оболонки стравоходу
гіперплазію базального шару епітелію (>15 %).
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Еозинофільна інфільтрація слизової оболонки
зростала із збільшенням ступеня езофагіту (у
відсотковому відношенні більш ніж у 8 разів від І
до IV групи спостереження з рівня у 4 % до 33,3 %).
Дану ознаку виявлено у 3 (4,0 %), 5 (10,6 %), 6
(16,7 %) і 4 (33,3 %) випадках у І–ІV групах відпо-
відно. Достовірність різниці показників між ІІ та
ІV групами і І та ІІІ групами перебувала на рівні
значимості у 5 %, а між І та IV групами на рівні
1 %. Отримані дані свідчать про те, що інфільтра-
ція епітелію слизової оболонки стравоходу еози-
нофільними клітинами є достовірним критерієм
тяжкості запальних змін, а отже, і тяжкості езо-
фагіту.

Незважаючи на невисоку чутливість даної оз-
наки при діагностиці, її специфічність у виявленні
та оцінці тяжкості рефлюкс-езофагіту безсумнів-
на, та за умови наявності інших критеріїв тяжкості
його перебігу є доволі інформативною.

Нейтрофільна інфільтрація слизової спостеріга-
лась у близько половині випадків спостережень,
незалежно від ступеня рефлюкс-езофагіту, а саме
у 36 (48,0 %), 23 (48,9 %), 19 (52,8 %), 6 (50,0 %)
пацієнтів із поєднанням ГЕРХ та ВХ, відповідно, у
І–IV групах. З огляду на зазначене, дана ознака не
може відображати тяжкість дистрофічно-запаль-
ного ураження стравоходу, незважаючи на доволі
високу частоту, оскільки її виявлення не залежить
від ступеня езофагіту.

Ектазія судин (венул) спостерігалась у невели-
кої кількості пацієнтів і супроводжувалась крово-
виливами у переважній кількості препаратів. Дану
гістологічну ознаку спостерігали достовірно часті-
ше при С та D, ніж при А та В ступенях езофагіту,
на рівні значимості у 5 %; а саме: у 8 (10,7 %), 6
(12,8 %), 12 (33,3 %) та 4 (33,3 %) випадках спос-
тережень у І, ІІ, ІІІ і ІV групах відповідно.

Відмічено також аналогічного характеру дина-
міку змін такого показника, як гідропічна дистро-
фія епітелію. Його зафіксували на рівні 16,0 %, 31,9 %,
52,8 % та 58,3 % у І, ІІ, ІІІ та ІV групах обстеже-
них, тобто достовірно вищим при езофагітах С та
D ступенів. Тому ектазію судин та гідропічну дис-
трофію епітелію можна розцінювати як критерії
тяжкого езофагіту у хворих із ГЕРХ та ВХ.

Здовження сосочків як гістологічна ознака реф-
люкс-езофагіту нами виявлена у 20 (26,7 %), 15
(31,9 %), 12 (33,3 %) та 5 (41,7 %) спостереженнях
при езофагіті А, В, С і D ступенів відповідно, тобто у
близько третини пацієнтів. Проте статистично зна-
чимої різниці у даних показниках не виявлено, що
можна пояснити невеликим відсотком випадків, коли
ознака була присутня. Таким чином, незважаючи на
відсотковий ріст даного показника у групах спосте-
реження, здовження сосочків як діагностичний кри-
терій тяжкості езофагіту використати неможливо.
Отже, цінність вищеназваної ознаки в діагностиці
езофагіту вимагає більш поглибленого вивчення.

При аналізі отриманих даних стверджено спро-
можність таких критеріїв, як наявність еозинофілів
або нейтрофілів та гіперплазія базального шару по-
над 15-20 % від загальної товщини епітелію стра-
воходу у пацієнтів із ГЕРХ та ВХ. Проте слід заз-
начити, що наявність нейтрофільної інфільтрації при
цьому менш суттєва. Разом з тим, ектазія судин
може доповнювати, покращити діагностику як кри-
терій тяжкості езофагіту.

Висновки. 1. Інфільтрація слизової оболонки
стравоходу еозинофільними клітинами є достовір-
ним критерієм тяжкості запальних змін, а отже, і
тяжкості езофагіту.

2. Гіперплазію базального шару епітелію, гідро-
пічну дистрофію епітелію та ектазію судин (венул)
можна розцінювати як критерій тяжкості перебігу
езофагіту у хворих із ГЕРХ та ВХ. Вони є предик-
торами тяжкого запально-дистрофічного уражен-
ня слизової оболонки стравоходу.

3. Паракератоз та акантоз є типовими для ура-
ження слизової оболонки нижньої третини страво-
ходу при поєднанні ГЕРХ та ВХ, а отже, вони не
можуть слугувати діагностичними критеріями тяж-
кості перебігу езофагіту в даної категорії пацієнтів.

Перспективи подальших досліджень. Здов-
ження сосочків як гістологічна ознака рефлюкс-езо-
фагіту вимагає ґрунтовнішого дослідження. Доціль-
ним є вивчення величини густини клітинного інфільтра-
ту як кількісної об'єктивної характеристики, що відоб-
ражатиме тяжкість ураження стравоходу при ГЕРХ.
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Прогностичне значення ЛАЛ-тесту в діагностиці ендогенної
інтоксикації при розповсюдженому гнійному перитоніті
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PROGNOSTIC  SIGNIFICANCE  OF  LAL-TEST  FOR  THE  DIAGNOSTICS  OF  ENDOGENOUS I NTOXICATION
AT  EXTENDED  PURULENT  PERITONITIS

Метою даного дослідження було встановити діагностичну значимість ЛАЛ-тесту для оцінки тяжкості стану
хворих на розповсюджений гнійний перитоніт і прогнозу госпітальної летальності. Всім хворим на першу добу
післяопераційного  періоду визначався кількісний вміст ендотоксину в сироватці крові за допомогою ЛАЛ-
тесту. Для порівняння тяжкість стану хворих на першу добу післяопераційного періоду визначали за допомогою
бальної оцінки за шкалою APACHE ІІ, в модифікації А. П. Радзиховського, на основі комплексу клінічних і
лабораторних даних.  Крім того , хворим  вираховувався  лейкоцитарний індекс  інтоксикації за формулою
Я .  Я .  Кальф-Каліфа. У всіх хворих були симптоми, які відповідають критеріям ендогенної абдомінальної
інтоксикації і синдрому системної запальної реакції (ССЗР). Наслідок захворювання оцінювали за госпітальною
летальністю. Проведене дослідження свідчить, що кількісний специфічний ЛАЛ-тест добре корелює з тяжкістю
стану хворих за критеріями ССЗР і з бальною оцінкою тяжкості стану хворих за шкалою APACHE ІІ, має високу
прогностичну значимість в діагностиці  ендогенної інтоксикації і  може бути використаний як кількісний
діагностичний маркер в оцінці тяжкості стану і прогнозі госпітальної летальності у хворих із розповсюдженим
гнійним перитонітом.

The article aimed at establishing the diagnostic significance of the LAL-test for the evaluation of seriousness of
the state of patients with purulent peritonitis and for the prognosis of hospital lethality. On the first postoperative
day all the patients had their quantitative level of endotoxicosis in blood serum calculated by the LAL-test. To
make a comparison, the seriousness of the patients’ state on the first postoperative day was determined with the
help of APACHE II scale, modified by A. P. Radzykhovsky on the basis of the complex clinical and laboratory data.
In addition, the patients had their leukocytic  index of intoxication calculated by means of Ya. Ya. Kalf-Kalif ’s
formula. All the patients had the symptoms of endogenic abdominal intoxication and the syndrome of systemic
inflammation. The result of the disease was evaluated by hospital lethality. Our research proves that the
quantitative specific LAL-test correlates with the seriousness of the patients’ state, which was determined by
SIRS criteria and by the evaluation of the seriousness of the patients’ state with the help of APACHE II scale. The
LAL-test has high prognostic value in the diagnostics of endogenic intoxication and can serve as a quantitative
diagnostic marker for the evaluation of the seriousness of patients’ state for the prognosis  of hospital lethality
of patients with extended purulent peritonitis.

Постановка проблеми і аналіз останніх дос-
ліджень та публікацій. Висока летальність при
розповсюдженому гнійному перитоніті (РГП),  від
20 до 83,7 %, є наслідком ендогенної інтоксикації
(ЕІ), яка сприяє розвитку  ряду неспецифічних ре-
акцій організму і призводить до поліорганної недо-
статності (ПОН) [1, 2, 3].

На сьогодні тривають пошуки методів діагно-
стики ендотоксикозу при РГП [9]. Не втратили ак-
туальності і широко використовуються в клінічній
практиці лейкоцитарні індекси інтоксикації (ЛІІ) за
Я. Я. Кальф-Каліфом (1941), В. К. Островським
(1983), А. Я. Фіщенком, С. Д. Хімічем, Хіміч-Ко-

сюченком, Б. А. Рейсом, які є неспецифічними ла-
бораторними методами діагностики ЕІ і дозволя-
ють опосередковано оцінювати цитокінову реакцію
і стан імунокомпетентної системи організму [4, 5,
6]. Широко користуються ядерним індексом інток-
сикації (ЯІІ) за Г. А. Даштаянцом (1978). Цінним
лабораторним критерієм в діагностиці ЕІ є гема-
тологічний показник інтоксикації (ГПІ) за В. С. Ва-
сильєвим і В. І. Комаром. Також користуються
індексом зсуву лейкоцитів, індексом співвідношення
нейтрофіли/моноцити, індексом співвідношення
лімфоцити/еозинофіли, індексом імунореактивності
за Д. О. Івановим, лімфоцитарним індексом, індек-
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сом співвідношення еозинофільних гранулоцитів і
лімфоцитів і показником інтоксикації за В. А. Сип-
ливим, нейтрофільно-лімфоцитарним коефіцієнтом,
лабораторним показником інтоксикації за Г. І. Мар-
чуком (1979). Широко визначають вміст пептидів
середньомолекулярної маси, що вважається кла-
сичним маркером ендотоксикозу. Всі ці методи
мають ряд недоліків, оскільки вони є неспецифіч-
ними лабораторними маркерами і, за даними літе-
ратури, не завжди достатньо інформативними для
оцінки тяжкості стану хворого з РГП [1, 2, 6].

До специфічних тестів визначення ЕІ відносять
метод біологічного тестування на лабораторних
тваринах, а також парамеційний тест, який ґрун-
тується на здатності ендотоксину пригнічувати
діяльність організмів класу найпростіших. Цей тест
має ряд недоліків, оскільки дає лише напівкількісний
характер інтерпретації результату, має недостат-
ню чутливість і специфічність [5].

Отже, актуальним є впровадження в клінічну
практику специфічних кількісних лабораторних
методів діагностики ЕІ, які б слугували надійним
діагностичним критерієм в оцінці тяжкості і про-
гнозі летальності при РГП.
Мета роботи: встановити діагностичну зна-

чимість ЛАЛ-тесту для оцінки тяжкості стану хво-
рих на гнійний перитоніт і прогнозу госпітальної
летальності.

Матеріали і методи. Проведено обстеження
52 пацієнтів, які лікувалися з приводу вторинного
гнійного розлитого перитоніту в хірургічних відділен-
нях ЦМКЛ і ОКЛ м. Івано-Франківська (грудень
2009  –  червень 2011 рр.). У всіх хворих мали місце
симптоми, які відповідають критеріям ендогенної
абдомінальної інтоксикації і синдрому системної
запальної відповіді (ССЗВ) (Чикаго, 1991). Серед
52 хворих було 29 чоловіків і 23 жінки. Вік хворих
від 18 до 84 років. Критеріями виключення були
наявність у хворих супутньої патології, що впливає
на тяжкість стану пацієнта.

Причинами РГП у хворих були: перфоративні
гастродуоденальні виразки – 10  пацієнтів (19,23 %),
гнійно-деструктивні ускладнення гострого панкре-
атиту – 15 хворих (28,84 %), гостра кишкова не-
прохідність – 9 пацієнтів (17,30 %), мезентеріаль-
ний тромбоз – 6 хворих (11,53 %), гострий дест-
руктивний апендицит – 5 пацієнтів (9,61 %), перфо-
рація товстого кишечника – 4 хворих (7,69 %),
травматичні ушкодження органів черевної порож-
нини – 3 пацієнти (5,76 %).

Всі хворі були прооперовані в день госпіталізації
в ургентному порядку після відповідної необхідної
передопераційної підготовки. Пацієнтам проведені

лапаротомія, ліквідація джерела перитоніту, назо-
інтестинальна інтубація, санація і дренування че-
ревної порожнини.

Хворі відповідно до класифікації ССЗР поділені
на 3 групи. До 1-ї групи увійшли 26 (50 %) хворих із
проявами “абдомінального сепсису”, до 2-ї – 16
(30,76 %) пацієнтів із проявами “тяжкого” абдомі-
нального сепсису і до 3-ї групи віднесено 10 (19,23 %)
хворих із явищами септичного шоку  і   поліорган-
ної недостатності.

Всім хворим на 1-шу добу після оперативного
втручання кількісний вміст ендотоксину в сироватці
крові визначали за допомогою Hbt LAL-тесту (Лізат
амебоцитів Limulus) хромогенного методу визначен-
ня ендотоксину по кінцевій точці компанії Hycult
Biotech (Нідерланди). Метод призначений для
кількісного визначення ендотоксину в плазмі, сиро-
ватці та інших розчинах. Поріг чутливості становить
0,01 МЕО/мл. Щоб запобігти інгібуванню ендоток-
сину різними компонентами сироватки, її розводили
з наступним підігріванням до 75 °С впродовж 5 хв.

Метод базується на тому, що ендотоксин вик-
ликає помутніння і загущення LAL, бактерії викли-
кають внутрішньосудинну коагуляцію в амери-
канського рачка-мечохвоста (Limulus polyphemus).
Цей процес базується на ензиматичній реакції. Ре-
човина, яка відповідає за згортання, постійно при-
сутня в амебоцитах мечохвоста або в циркулюю-
чих клітинах крові. Бактеріальний ендотоксин ен-
зиматично викликає помутніння і гелеутворення. В
присутності безбарвного субстрату ензиматична
реакція приводить до жовтого забарвлення у міру
розщеплення хромофора, р-нітроаніліну (pNA).
Інтенсивність забарвлення вимірювали при довжині
хвилі 405 нм, яка прямо пропорційна кількості ен-
дотоксину в зразку. Концентрацію ендотоксину в
зразку з невідомою концентрацією, який тестуєть-
ся одночасно зі стандартами, визначали з калібру-
вальної кривої. Дослідження проводили за допомо-
гою напівавтоматичного імуноферментного аналі-
затора Stat Fax 303 (серійний номер 10470572,
США) в клінічній лабораторії ЦМКЛ м. Івано-Фран-
ківська. Результат виражався в ендотоксинових
одиницях (ЕО/мл). Від 0 до 1 ЕО/мл вважають фізіо-
логічною нормою [7, 9].

Тяжкість стану хворих на 1-шу добу післяопе-
раційного періоду визначали за допомогою бальної
оцінки за шкалою APACHE II, в модифікації А. П. Рад-
зиховського (1997) на основі комплексу клінічних і
лабораторних даних, в якій враховані залежно від
ступеня порушення виражені в балах такі критерії:
температура тіла, середній артеріальний тиск, ча-
стота серцевих скорочень за хвилину, частота ди-
хання за хвилину, гематокрит, лейкоцитоз і шкала
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ком Глазго [8, 10]. Також хворим вираховувався
лейкоцитарний індекс інтоксикації (ЛІІ) за форму-
лою Я. Я. Кальф-Каліфа [4, 5, 6].

Наслідок перебігу гнійного розлитого перитоні-
ту оцінювався за госпітальною летальністю. З 52
досліджуваних хворих 34 виписані з одужанням, а
18 хворих померли.

Визначення чутливості і специфічності вихідного
рівня показників ЛАЛ-тесту, ЛІІ і шкали APACHE II
в оцінці ризику госпітальної летальності проводи-
лося  за  допомогою ROC-аналізу (Receiver
Operating Characteristic analysis).

Порівняння середніх показників у хворих, які
одужали, і які померли, та між групами хворих про-
водилося з використанням U-тесту Манна–Уїтні,
оскільки розподіл показників у вибірках не був на-
ближений до нормального.

Крім того, підраховували коефіцієнти рангової
кореляції Спірмена (r) між показниками ЛАЛ-тесту,
ЛІІ і шкали APACHE II, а також кореляційні зв’язки
між цими показниками і  наслідком захворювання.

У виділених групах хворих було визначено се-
реднє значення показників з 95 % довірчим інтер-
валом. Статистична значимість відмінностей між

порівнюваними величинами оцінювалась зі значен-
ням р≤0,05. Статистична обробка отриманих да-
них проводилася за допомогою електронних таб-
лиць Microsoft Excel (Windows XP)  і програми
MedCalc for Windows (версія 11.4.2).

Результати досліджень та їх обговорення.
Результати діагностичної значимості щодо гос-
пітальної летальності вихідного рівня показників
ЛАЛ-тесту, за даними ROC-аналізу, представлені
у вигляді ROC-кривої на рисунку 1.

Результати діагностичної значимості щодо гос-
пітальної летальності вихідного рівня  ЛІІ порівня-
но з бальною оцінкою за шкалою APACHE II за
допомогою ROC-аналізу представлені у вигляді
ROC-кривих на рисунку 2.

Для порівняння середні значення показників
ЛАЛ-тесту, ЛІІ і шкали APACHE II в пацієнтів, які
одужали, і які померли, показники U-тесту Манна-
Уїтні між хворими, які одужали, і які померли, кое-
фіцієнти рангової кореляції Спірмена (r) між показ-
никами ЛАЛ-тесту, ЛІІ, шкали APACHE II і на-
слідком захворювання на 1-шу добу післяоперацій-
ного періоду подано в таблиці 1.
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Рис. 1. ROC-аналіз показників ЛАЛ-тесту (n=52).
Площа під ROC-кривою становить 0,91.   95 % довірчий
інтервал – 0,809–0,977.
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APACHEII
ЛІІ

Показники Одужали (n=34) 
М*±m 

Померли (n=18) 
М*±m U-тест Манна–Уїтні R – Спірмена 

(n=52) 
ЛАЛ-тест 4,25±0,55 13,85±1,72 (р<0,0001) r=0,69 (р<0,0001) 
ЛІІ 4,06±0,37 5,11±0,64 (р>0,05) r=0,19 (р=0,1838) 
APACHE II 3,76±0,43 8,27±0,95 (р=0,0001) r=0,54 (р<0,0001 ) 
 Примітка. * – середнє значення.

Таблиця 1. Середні значення ЛАЛ-тесту, ЛІІ і шкали APACHE II в пацієнтів, які одужали, і які померли,
показники U-тесту Манна–Уїтні, коефіцієнти рангової кореляції Спірмена (R) на 1-шу добу післяопераційного
періоду (n=52)
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Рис. 2. ROC-аналіз показників ЛІІ і  шкали APACHE II
(n=52). Площа під ROC-кривою для ЛІІ 0,614, для шкали
APACHE II 0,824. 95 % довірчий інтервал – 0,46–0,74 і
0,69–0,91 відповідно.
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Рівень показників ЛАЛ-тесту і ЛІІ залежно
від тяжкості стану хворих за шкалою APACHE II
на 1-шу добу післяопераційного періоду подано в
таблиці 2.

Середні показники ендогенної інтоксикації і тяж-
кості стану хворих за даними ЛАЛ-тесту, ЛІІ і баль-

ної оцінки тяжкості хворих за шкалою APACHE II
у групах хворих на 1-шу добу післяопераційного
періоду подано в таблиці 3.

Результати діагностичної значимості вихідного
рівня показників ЛАЛ-тесту на 1-шу добу післяо-
пераційного періоду, за даними ROC-аналізу, пока-

Таблиця 2. Рівень показників ЛАЛ-тесту і ЛІІ залежно від тяжкості стану хворих за шкалою APACHE II
(n=52)

Госпітальна летальність ЛАЛ-тест (ЕО/мл) ЛІІ (ум.од.) № 
групи Бал 

абс. % М*±m М*±m 
Кількість 
пацієнтів 

1 0 – 3 3 13,04 3,20±0,61 3,15±0,33 23 
2 4 – 6 2 22,22 6,85±1,10 5,70±0,80 9 
3 7 – 9 6 50 8,95±1,18 5,61±0,76 12 
4 10 – 12 4 80 15,03±2,08 5,07±1,49 5 
5 13 і більше 3 100 25,4±4,0 4,55±0,48 3 

 Примітка. * – середнє значення.

Таблиця 3. Показники ЛАЛ-тесту і шкали APACHE II у групах хворих

Летальність Групи хворих Показники ЛАЛ-тесту 
(ЕО/мл) (М*±m) 

Показники ЛІІ 
(ум.од.) М±m 

Показники APACHE II 
(бали) М±m абс. % 

1-ша група (n=26) 3,68±0,72 4,01±0,47 2,84±0,48 5 19,23 
2-га група (n=16) 8,36±0,78 4,74±0,53 6,25±0,55 7 43,75 
3-тя група (n=10) 16,45±2,71 5,0±0,89 10,30±0,96 6 60 

 Примітка. * – середнє значення.

зують високі значення його чутливості і специфіч-
ності для прогнозу госпітальної летальності у хво-
рих із розлитим гнійним перитонітом. Площа під
ROC-кривою становить 0,91 (див. рис. 1). Інтег-
ральна система оцінки  APACHE II вихідного ста-
ну хворих на 1-шу добу післяопераційного періоду,
за даними ROC-аналізу, показує її високу чутливість
і специфічність в прогнозі госпітальної летальності.
Площа під ROC-кривою становить 0,824 (див. рис. 2).
Різниця між ROC-кривими статистично не значи-
ма (р>0,05). Порівняння середніх показників ЛАЛ-
тесту, середніх балів за шкалою APACHE II  у хво-
рих, які одужали, і які померли, згідно з U-тестом
Манна-Уїтні показують достовірну статистичну
різницю: UЛАЛ = 49,50 (р<0,0001), UAPACHEII = 108
(р=0,0001) (див. табл. 1).

Коефіцієнти рангової кореляції Спірмена (r) між по-
казниками ЛАЛ-тесту,  балами за шкалою APACHE II
і наслідком захворювання  вказують на сильний ко-
реляційний зв'язок між цими показниками RЛАЛ= 0,69
(р<0,0001), RAPACHEII=0,54 (р<0,0001) (див. табл. 1).
Також виявлені сильні кореляційні зв'язки r=0,86
(р<0,0001) між показниками ЛАЛ-тесту і бальною
оцінкою за шкалою  APACHE II (див. табл. 2).

Разом з тим, результати діагностичної значимості
вихідного рівня ЛІІ  на 1-шу добу післяопераційного

періоду, за даними ROC-аналізу, показують  низькі
значення їх чутливості і специфічності для прогнозу
госпітальної летальності у хворих із розлитим гнійним
перитонітом. Площа під ROC-кривою становить 0,614
(див. рис. 2). Порівняння показників ЛІІ   у хворих, які
одужали, і які померли, згідно з U-тестом Манна-Уїтні
не показують  статистично достовірної  різниці: UЛІІ =
236,5 (р>0,05) (див. табл. 1).

Коефіцієнти рангової кореляції Спірмена (R) між
показниками ЛІІ і наслідком захворювання вказу-
ють на слабкий кореляційний зв'язок між цими по-
казниками: RЛІІ = 0,187 (р>0,05) (див. табл. 1).

За даними таблиці 2, бачимо чітке зростання
госпітальної летальності при збільшенні кількості
балів за шкалою  APACHE II у пацієнтів із розпов-
сюдженим гнійним перитонітом. Також зі збільшен-
ням кількості балів за шкалою  APACHE II, з висо-
кою статистичною достовірністю зростають показ-
ники ЛАЛ-тесту, що свідчить про його високу діаг-
ностичну цінність у прогнозі перебігу РГП та в оцінці
тяжкості стану хворого. Разом з тим ЛІІ не є дос-
татньо інформативним у діагностиці синдрому ен-
догенної інтоксикації у хворих із РГП.

Також виявлена статистично достовірна різни-
ця (р<0,005) між показниками ЛАЛ-тесту і показ-
никами шкали APACHE II між 1-ю, 2-ю і 3-ю група-

PDF created with pdfFactory Pro trial version www.pdffactory.com

http://www.pdffactory.com
http://www.pdffactory.com


33ШПИТАЛЬНА ХІРУРГІЯ, 4, 2011

ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

ми хворих. Летальність в 1-й групі склала 19,23 %, в
2-й – 43,75 %, в 3-й – 60 %. Між показниками ЛІІ у
групах хворих не виявлено статистично достовір-
ної різниці (р>0,05).

Висновки. Підсумовуючи результати дослід-
ження, можна стверджувати, що дані вихідного
рівня специфічного кількісного ЛАЛ-тесту мають
високу прогностичну значимість і  можуть слугу-

вати надійним діагностичним маркером в оцінці
тяжкості та прогнозі госпітальної летальності у хво-
рих із розповсюдженим гнійним перитонітом.

Перспективи подальших досліджень. Про-
водячи моніторинг ЕІ шляхом ЛАЛ-тесту в перс-
пективі планується дослідити ефективність різних
методик оперативного і консервативного лікуван-
ня хворих із РГП.
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Оцінка стану кісткової тканини після хірургічного лікування
виразкової хвороби шлунка та дванадцятипалої кишки

A. D. BEDENYUK

Ternopil State Medical University by I.Ya. Horbachevsky

THE  EVALUATION  OF   STATE  OF  THE  BONE  TISSUE   AFTER  THE  SURGICAL  TREATMENT  OF 
GASTRIC    AND   DUODENAL  ULCERS

За допомогою рентгенівської абсорбціометрії вивчено особливості змін кісткової тканини у віддаленому періоді
після різних методів хірургічної корекції виразкової хвороби шлунка та дванадцятипалої кишки в 146 оперованих.
Доведено, що після резекційних методів вказані зміни були більш виражені порівняно з органозберігаючими та
органощадними методами, що  потребує подальшої медикаментної корекції кальцієвмісними препаратами.

Using the X-ray absorbtsiometry the peculiarities of bone tissue changes in the distant period after different
methods of surgical correction of gastric and duodenal ulcer in 146 operated patients were studied. It was proved
that after the resectional methods the mentioned changes were more pronounced in comparison with the organ-
remaining and organ-sparing methods that requires further medicamental correction with calcium-containing
drugs.

Постановка проблеми і аналіз останніх дос-
ліджень та публікацій. В останні роки проблема ос-
теопорозу являє собою медико-соціальну проблему. В
США 25 млн людей хворіють на остеопороз, що є при-
чиною 1,5 млн переломів кісток на рік, а в країнах Європи
остеопороз розвивається в 11–12 % населення [13]. В
Україні 13,4 % жіночого і 2,9 % чоловічого населення
мають прояви остеопорозу, що складає 2735 тис. жінок
і 674 тис. чоловіків (2001–2008 рр.) [3, 5].

Дослідження багатьох зарубіжних та вітчизняних
вчених вказують на зміни з боку кісткової тканини з
розвитком остеопенічних та остеопоротичних станів,
що виникають при ВХ, а після хірургічного її лікуван-
ня мають тенденцію до прогресування [4, 7, 14].

Операції при ВХ нерідко приводять до виникнен-
ня пострезекційних і постваготомних ускладнень.
Одним із них є синдром мальдигестії і мальабсорб-
ції, який характеризується порушенням процесів роз-
щеплення і всмоктування речовин. При цьому не-
достатньо підготовлена для перетравлювання їжа
попадає відразу в тонку кишку, не адаптовану до
цього, що викликає в ній морфологічні і функціональні
зміни [1, 2, 6]. При постваготомній діареї різко
збільшується виділення кальцію через епітелій тов-
стої кишки, що і є одним із механізмів його втрати
[8, 11].

Глибокі порушення кальцієвого балансу спос-
терігаються у хворих після резекції шлунка, а це
пов’язано з тим, що у даної категорії хворих всмок-
тування кальцію відбувається тільки в порожнистій
і здухвинних кишках, можливості яких в цьому
відношенні обмежені [9, 12].
Мета роботи: дослідити вплив різних методів

хірургічного лікування ускладненої виразкової хво-
роби шлунка і дванадцятипалої кишки на розвиток
та прогресування остеодефіцитних станів у післяо-
пераційному періоді.

Матеріали і методи. Дослідження МЩКТ у
віддаленому періоді вивчали у 146 пацієнтів, а роз-
поділ досліджуваних груп такий: 1-шу групу скла-
дають 46 хворих після органозберігаючих операцій
(ПРІСШ із СПВ – 17, дуоденопластика з СПВ –
15, пілоропластика з СПВ – 14); 2-гу групу – 52
пацієнти після резекції за Більрот-І; 3-тю – 48 після
резекції за Більрот-ІІ. Кожна група пацієнтів поді-
лена на підгрупи, де вказуються цифрові показни-
ки при нормальній МЩКТ, остеопенії та остеопо-
розі. За статтю хворих не розподіляли, оскільки
жінок в загальній групі є небагато, а при поділі на
підгрупи їх кількість недостатня для достовірності
результатів. У вказані групи ввійшли пацієнти, які
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обстежені в періоді не раніше як через 5 років після
виконаного того чи іншого виду операції.

Кількісну оцінку мінеральної щільності кістко-
вої тканини вивчали за допомогою рентгенівської
денситометрії на кістковому денситометрі DРХ-А
виробництва “Lunar corporation” (США) № 2589 у
консультативно-лікувальному центрі Тернопіль-
ського державного медичного університету імені
І. Я. Горбачевського. Методика ґрунтується на виз-
наченні ступеня мінералізації за принципом под-
війної рентгенівської абсорбціометрії [10].

Результати досліджень та їх обговорення.
За результатами досліджень виявлено нормальну
МЩКТ у 59 (40,4 %) післяопераційних пацієнтів,
різного ступеня порушення кісткової мінералізації –
у 87 (59,6 %) обстежених, а саме: остеопенію І–ІІІ
ступенів – у 46 (31,5 %) хворих та остеопороз – у 41
(28,1 %) пацієнта.

Аналізуючи результати досліджень, виявили, що
після резекційних методів кількість пацієнтів із нормаль-
ною МЩКТ поступово зменшується відносно ОЗО, а
з остеопенією та остеопорозом, відповідно, зростає.

Так, після ОЗО нормальна МЩКТ виявлена у 29
(63 %) оперованих, остеопенії І–ІІІ ступенів – у 12
(26,1 %), остеопороз – у 5 (10,9 %) осіб. Разом з тим,
при майже рівних кількостях пацієнтів в інших післяо-
пераційних групах ці показники помітно міняються.
Так, після резекції за Більрот-І нормальна МЩКТ

виявлена у 20 (38,5 %) пацієнтів, остеопенія – у 19
(36,5 %) хворих та остеопороз – у 13 (25 %), після
Більрот-ІІ, відповідно, в 11 (22,9 %), 13 (27,1 %) та 24
(50 %). Вже з цих показників можна зауважити, що
остеодистрофічні зміни в останній групі хворих скла-
дають 77,1 проти 22,9 % нормальної величини.

Основні середні параметри денситограм, що
дають аналіз МЩКТ у хворих залежно від викона-
ного методу хірургічної корекції ВХШ та ВХ ДПК,
представлені в таблиці 1.

Якщо проаналізувати показник BMD (МЩКТ,
виражена в г/см2 проекційної густини), то спостері-
гаємо зменшення насичення кісткової тканини мінера-
лами залежно від стану кісткового обміну в усіх після-
операційних групах. В кожній групі зокрема показни-
ки при остеопенії та остеопорозі з високою досто-
вірністю (р<0,001) відрізняються від нормального
значення. Разом з тим, вже у тих пацієнтів після ре-
зекції за Більрот-ІІ нормальні значення МЩКТ із ви-
сокою достовірністю (р<0,001) відрізняються від та-
ких же нормальних показників групи після ОЗО. В
тих пацієнтів різних груп, де виявлено остеопороз,
відмічається така ж тенденція, проте відмінність в
цьому випадку не достовірна (р>0,05).

Середні значення показників відносно молодих
осіб віком 20–45 років, а саме як відсоткового, так
і стандартизованого показника Т, теж вказують на
достовірну різницю між нормальною МЩКТ і ста-
нами остеопенії та остеопорозу в досліджуваних

Таблиця 1. МЩКТ ділянки L1–L4 у віддаленому післяопераційному періоді  ( M±m)

Показник 
BMD Young Adult Age Matched 

М
ет
од

 
оп
ер
ац
ії 

МЩКТ 
(n=146) 

g/cm2 % T % Z 
норма 
(n=29) 1,188±0,014 98,46±0,79 -0,16±0,12 104,08±1,24 0,38±0,12 

остеопенія 
(n=12) 0,978±0,02* 83,35±1,26* -1,66±0,14* 91,23±1,98* -0,87±0,24* О

ЗО
 

остеопороз 
(n=5) 0,872±0,04* 72,68±2,47* -2,81±0,22* 79,64±1,11* -1,96±0,1* 

норма 
(n=20) 1,211±0,018 100,98±1,32 0,003±0,14 105,78±1,82 0,46±0,15 

остеопенія 
(n=19) 1,011±0,012* 84,38±0,87* -1,56±0,09* 92,1±1,61* -0,78±0,18* 

Бі
ль
ро
т-
І 

остеопороз 
(n=13) 0,845±0,018* 69,97±1,66* -2,96±0,15* 80,11±2,44* -1,94±0,22* 

норма 
(n=11) 1,121±0,011 хх 93,87±0,84 хх -0,61±0,09 х 98,18±1,76 х -0,29±0,16 х 

остеопенія 
(n=13) 0,990±0,018* 82,15±0,96* -1,81±0,11* 93,4±1,96* -0,71±0,31* 

Бі
ль
ро
т-
ІІ

 

остеопороз 
(n=24) 0,825±0,023* 68,24±1,49* -3,12±0,15* 77,1±1,81* -2,26±0,18* 

 Примітка:  1. * – р<0,001  –  різниця статистично достовірна порівняно з нормальною МЩКТ в однойменній групі;  2. х –
р<0,01,  хх – р<0,001 – достовірна різниця відносно нормальної МЩКТ 1-ї групи.
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групах із більшою відмінністю після резекцій Більро-
та. Так, у групі хворих після ОЗО дефіцит МЩКТ в
групі з остеопорозом складає 27,3 % з Т-показни-
ком (-2,81±0,22), у групі після Більрот-І – 30 % і
(-2,96±0,15), а в групі після Більрот-ІІ – 31,76 %
та (-3,12±0,15), що вказує на тяжчий перебіг даного
захворювання в останній групі та про більше вира-
ження остеодистрофії.

Вивчення МЩКТ за показником Age Matched, а
він дає порівняльну оцінку між нормальними показ-
никами референтної бази денситометра та даними
дослідження пацієнта в тому ж віці, вказує, що у
пацієнтів після резекції за Більрот-ІІ нормальні показ-
ники МЩКТ достовірно (р<0,01) відрізняються від
таких же після ОЗО. Тобто, якщо середнє відсотко-
ве значення у групі ОЗО з нормальною МЩКТ ста-
новить (104,08±1,24) %, а Z-показник – (0,38±0,12),
то після Більрот-ІІ, відповідно, (98,18±1,76) % та
(-0,29±0,16). Разом з тим, вказані значення показників
остеопенії та остеопорозу в різних групах майже між
собою не відрізняються (р>0,05).

На цьому фоні у хворих після резекційних методів
порівняно з органозберігаючими зростає ймовірність
розвитку таких грізних ускладнень остеопорозу, як
переломи. Зі всіх обстежених пацієнтів це склало
11,6 % випадків. У групі пацієнтів після ОЗО перело-
ми були у 3-х хворих з групи остеопорозу, а саме хреб-
та, п'яткової та малогомілкової кістки, стандартизо-
ваний показник Т в яких коливався від -2,4 до -3,0.
Після резекції за Більрот-І в післяопераційному пері-
оді у 2-х пацієнтів був перелом у дистальному відділі
кісток передпліччя, в 1-го – шийки стегна та у 2-х –

в середній та нижній третині гомілки, показник Т в них
коливався від -2,9 до -4,4. У пацієнтів після резекції за
Більрот-ІІ в підгрупі остеопорозу переломи зустріча-
лися в 7-ми хворих, а саме: шийки стегна – у 3-х, пе-
релом у нижній третині передпліччя – у 2-х та пере-
лом ребер і гомілки в нижній третині – у 2-х , а показ-
ник Т коливався від -3,5 до -5,7.

Вивчаючи вплив саме методу виконаного опе-
ративного лікування на розвиток у післяоперацій-
них хворих кісткового дефіциту, ми виявили, що
кількість пацієнтів із зниженням МЩКТ після ре-
зекцій за методами Більрота зростає, порівняно з
ОЗО. Частка остеопеній після Більрот-І на 10,4 %
вища порівняно з такою після ОЗО, а після Більрот-ІІ
– лише на 1,0 % із зростанням частоти остеопоро-
зу після Більрот-І на 14,1% та на 39,1% після
Більрот-ІІ порівняно з першою групою.

Проведене хірургічне лікування приводить до
прогресування дегенеративно-дистрофічних змін у
кістковій тканині та прямо залежить від вибраного
методу (якщо частка пацієнтів з нормальною
МЩКТ після ОЗО становить 63 %, то після Більрот-І
вже 38,5 %, а після Більрот-ІІ лише 22,9 %).

Висновок. На основі вивчення динаміки мінераль-
ної щільності кісткової тканини в післяопераційному
періоді після різних типів оперативних втручань дове-
дено переваги органозберігаючих і органощадних опе-
ративних втручань у збереженні мінеральної щільності
кісткової тканини, що попереджує розвиток остеоде-
фіцитних станів, особливо в категорії людей, які скла-
дають групу ризику розвитку даної патології.
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ANALYSIS  OF  THE  RESULTS  OF  DETERMINING  THE  LEVEL  OF  EXPRESSION  OF  BCL-2  IN
SQUAMOUS  CELL  CARCINOMA  OF  ORAL  CAVITY  AND  OROPHARINX

Проаналізовано  результати визначення рівня експресії bcl-2 (клон 100/D 5) у 130 хворих  із  місцево
розповсюдженим плоскоклітинним раком слизової порожнини рота (СПР) і ротоглотки (РГ) з ІІІ–ІV стадією. У
хворих на рак СПР і РГ визначено наявність кореляційного зв’язку показників експресії молекулярного маркера
пухлини зі ступенем гістологічного диференціювання при bcl-2 (р<0,05). Рівень експресії bcl-2 у групі хворих із
метастазами був незначно вищий, ніж у групі без метастазів, але статистично значимої залежності не виявлено
(р>0,05). Поява ранніх рецидивів у пацієнтів характеризувалася вищим рівнем експресії маркера порівняно  з
його показниками у хворих без рецидиву. При визначенні bcl-2 він був вищим у 3 рази (ВШ=3,68; 95 % ДІ – 1,17–
11,5; р=0,018). Не виявлено статистично доведеного зв’язку між рівнем експресії bcl-2 і характером проведеного
лікування (р<0,05). Виходячи з проведеного аналізу, видно, що загалом експресія bcl-2  має вплив на біологічні
властивості плоскоклітинного раку СПР та РГ і може вважатися прогностичним фактором, який корелює зі
ступенем гістологічного диференціювання пухлини і виникненням рецидивів.

There were analyzed the results of determining the level of expression of onkoprotein bcl-2 (clone 100 / D 5) in
130 patients with locally advanced squamous cell carcinoma of oral cavity and oropharinx (SCC OCO) with stage
III-IV. In patients with SCC OCO there was defined correlation expression of molecular markers of tumor with
the degree of histological differentiation in bcl-2 (p<0,05). The appearance of early recurrences was characterized
by higher expression of markers compared to patients without recurrence. When determining, the level of bcl it
was higher in 2 – 3 times   (OR = 3,68, 95 % CI – 1,17-11,5, p = 0,018). There was not found statistically proven
relationship between expression level of bcl-2 and type of the treatment (p<0,05). Thus, to identify and clarify the
differentiation of SCC OCO is recommended to  study bcl-2  level. To predict metastasis  and early detection of
disease recurrence should identify prognostic markers bcl-2.

Постановка проблеми і аналіз останніх дос-
ліджень та публікацій. Клінічний перебіг будь-яко-
го онкологічного захворювання, як правило, залежить
від багатьох факторів. Одним із таких факторів є
експресія імуногістохімічних маркерів, які значною
мірою відображають властивості ракової пухлини [1,
4]. Враховуючи зростаючий інтерес до цієї пробле-
ми, вважаємо доцільним зупинитися на клініко-іму-
нологічних особливостях визначення одного з
найбільш широко застосовуваного маркера bcl-2 у
хворих із пухлинами голови та шиї, але численні дані
про його значення досить суперечливі.

При вивченні прогностичного значення експресії
онкогена bcl-2 у хворих з пухлинами голови та шиї
низкою авторів проаналізовані різні клінічні факто-
ри (стадія пухлинного процесу, ступінь диференці-
ації, наявність метастазів), а також вік, стать, ку-

ріння, зловживання алкоголем. За даними дослід-
ників, рівень експресії bcl-2 корелював із ступенем
гістологічної диференціації пухлини, місцевим по-
ширенням і наявністю регіональних метастазів. З
іншого боку, не виявлено зв’язку з іншими дослід-
жуваними параметрами [5, 7].

Застосування променевої терапії у хворих на рак
СПР і РГ виявляється неефективним у 15–20 %
хворих через радіорезистентність пухлини, що по-
в’язується з порушенням механізмів контролю за
ушкодженням ДНК і активації апоптозу [2]. Прин-
цип дії променевої терапії базується на ушкодженні
ДНК, що викликає індукцію апоптозу та, як на-
слідок, загибель клітини. Серед усіх факторів, що
беруть участь у цьому процесі, – ген р53 (розпіз-
навання ушкоджень геному), р16 і р21 (зупинка
клітинного циклу), bcl-2 (регуляція апоптозу). Най-
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більше клінічне значення має надекспресія остан-
нього, що робить його одним із найвагоміших по-
казників ймовірної радіорезистентності пухлини [3,
6]. За даними Trask D. і співавт., сімейство про-
теїнів bcl-2 відіграє визначальну роль у чутливості
пухлини до хіміотерапії [8].
Мета роботи: перевірити існування клініко-іму-

ногістохімічних кореляцій у хворих із місцево роз-
повсюдженим раком слизової порожнини рота
(СПР) і ротоглотки (РГ) із ІІІ–ІV стадією шляхом
аналізу показників експресії молекулярного марке-
ра bcl-2.

Матеріали і методи. Проаналізовано резуль-
тати визначення рівня експресії онкопротеїну bcl-
2 (клон 100/D 5) у 130 хворих із плоскоклітинним
раком СПР і РГ. При оцінці імуногістохімічної ре-
акції з антитілами до онкопротеїну bcl-2 врахову-
вали забарвлення цитоплазми клітин різного сту-
пеня інтенсивності. Позитивною вважалася екс-
пресія при забарвленні більше 10 % клітин, а не-
гативною – 0–10 %.

Результати досліджень та їх обговорення.
Нами оцінено показники експресії bcl-2 у пухлині
відповідно до ступеня її диференціації. У пухлинах

з високим ступенем диференціації експресія bcl-2
спостерігалася рідко – у 14,6 % випадків (табл. 1).

При низькому і середньому ступенях диферен-
ціації інтенсивність реакції була вищою, але все одно
залишалася слабкою або помірною. Рівні експресії
bcl-2 у групах із G1 і G3 були між собою статис-
тично достовірні (р<0,05). Таким чином, простеже-
но статистично достовірний зв'язок експресії онко-
білка bcl-2 із гістологічним ступенем диференціації
у хворих на рак СПР і РГ.

Проаналізовано також рівень експресії bcl-2 у
пухлинах відповідно до метастатичного ураження
регіональних лімфатичних вузлів (табл. 2).

Як видно з наведених даних, рівень експресії
bcl-2 у групі з метастазами був незначно вищий,
ніж у групі без метастазів, але статистично значи-
мої залежності не виявлено (р>0,05), що, в свою
чергу, свідчить про відсутність діагностичного зна-
чення даного маркера для прогнозування наявності
метастазів у хворих на рак СПР і РГ.

Проводячи порівняльний аналіз показників екс-
пресії онкобілка в групах залежно від розвитку ре-
цидиву захворювання протягом першого року, вста-
новлено, що серед хворих із рецидивами  кількість
bcl-2-позитивних була на 16,5 % вища, ніж серед
безрецидивних пухлин (табл. 3).

Таблиця 2. Експресія онкобілка bcl-2 у пухлинах залежно від наявності метастазів

Кількість хворих Позитивна Негативна Наявність метастазів 
абс. абс. Р±mР, % абс. Р±mР, % 

З метастазами (N1–N3) 79 15* 19,0±4,4 64* 81,0±4,4 
Без метастазів (N0) 51 9* 17,6±5,3 42* 82,4±5,3 
Всього 130 24 18,5±3,4 106 81,5±3,4 

Примітка. * – χ2: р=0,847 при порівнянні показників груп із метастазами і без них.

Таблиця 1. Експресія онкобілка bcl-2 в пухлинах із різним ступенем диференціації

Кількість хворих Позитивна Негативна Ступінь диференціації 
пухлини абс. абс. Р±mР, % абс. Р±mР, % 

Високий (G1) 103 15* 14,6±3,5 88* 85,4±3,5 
Середній (G2) 17 5 29,4±11,1 12 70,6±11,1 
Низький (G3) 10 4* 40,0±15,5 6* 60,0±15,5 
Всього 130 24 18,5±3,4 106 81,5±3,4 

Примітка. * – χ2: р=0,04 при порівнянні показників груп із високим і середнім ступенем диференціації пухлини.

Таблиця 3. Експресія онкобілка  bcl-2 в пухлинах залежно від розвитку рецидивів захворювання

Кількість хворих Позитивна Негативна Наявність рецидиву 
абс. абс. Р±mР, % абс. Р±mР, % 

З рецидивами 81 20* 24,7±4,8 61* 75,3±4,8 
Без рецидивів 49 4* 8,2±3,9 45* 91,8±3,9 
Всього 130 24 18,5±3,4 106 81,5±3,4 

 Примітка. * – χ2: р=0,018 при порівнянні показників груп із рецидивами і без них.
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Незважаючи на це, кількість негативних реакцій
у хворих із рецидивним процесом була в 3 рази вища,
ніж у пацієнтів із позитивним рівнем bcl-2.

Встановлено статистично значиму залежність
між експресією bcl-2 та ймовірністю розвитку ранніх
рецидивів, яка була вища в 3 рази (ВШ=3,68; 95 %
ДІ – 1,17–11,5; р<0,05).

Аналіз показників експресії bcl-2 відносно про-
веденого лікування також показав деякі
відмінності результатів (табл. 4).

У групах хворих (ІІ–ІV), які отримали неоад’ю-
вантне лікування, кількість bcl-2-позитивних резуль-
татів була значно нижчою у групі після хіміопроме-
невої терапії ((13,8±6,4) %). На противагу цьому,
найбільша кількість позитивних результатів
((21,7±8,5) %) встановлена у ІV групі пацієнтів, що,
очевидно, свідчить про неефективність промене-
вої терапії, оскільки саме цим хворим проводилася
кріодеструкція пухлини в зв'язку з низькою ефек-
тивністю променевої терапії.

Отримані дані свідчать про деяку неодно-
значність впливу експресії онкопротеїну bcl-2 на біо-
логічні властивості плоскоклітинного раку СПР і РГ.
Блокування апоптозу є одним із механізмів стійкості
пухлини до терапії і в зв'язку з цим можливим
раннім розвитком рецидивів. Позитивний bcl-2 взає-
мозв'язаний зі ступенем диференціації пухлини та
раннім розвитком рецидивів протягом першого року,
але не корелює з наявністю ураження регіональних
лімфатичних вузлів. Не виявлено статистично до-
веденого зв'язку між рівнем експресії bcl-2 і харак-
тером проведеного лікування.

Висновок. Виходячи з проведеного аналізу,
видно, що загалом експресія bcl-2  має вплив на
біологічні властивості плоскоклітинного раку СПР
та РГ і може вважатися прогностичним фактором,
який корелює зі ступенем гістологічного диферен-
ціювання пухлини і виникненням рецидивів.

Перспективи подальших досліджень. Іму-
ногістохімічне дослідження пухлин у вигляді комп-
лексу маркерів біологічних властивостей для по-
ліпшення діагностики та прогнозування перебігу
захворювання з вибором адекватного лікування.

Таблиця 4. Експресія онкобілка bcl-2 в пухлинах відповідно до проведеного лікування

Кількість хворих Позитивна Негативна Проведене лікування 
абс. абс. Р±mР, % абс. Р±mР, % 

І.  Хірургічне + променеве 34 7* 20,6±6,9 27* 79,4±6,9 
ІІ. Променеве + хірургічне 44 8 18,2±5,8 36 81,8±5,8 
ІІІ. Хіміопроменеве + хірургічне 29 4 13,8±6,4 25 86,2±6,4 
ІV. Променеве + кріодеструкція + 
хірургічне 23 5 21,7±8,5 18 78,3±8,5 

Всього 130 24 18,5±3,4 106 81,5±3,4 
 Примітка. * χ2: р=0,709 при порівнянні груп з неоад’ювантним лікуванням (ІІ–ІV група)  і без нього (І група).
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Вікові особливості ядерно-цитоплазматичних співвідношень у
кардіоміоцитах шлуночків серця дослідних тварин

S. O. KONOVALENKO

Ternopil State Medical University by I. Ya. Horbachevsky

AGE  PECULIARITIES  OF  NUCLEAR-CYTOPLASMIC  RATIOS  OF  VENTRICULAR  CARDIOMYOCYTES  OF
EXPERIMENTAL  ANIMALS

Досліджено  ядерно-цитоплазматичні співвідношення у кардіоміоцитах лівого  та правого  шлуночків серця
статевонезрілих, статевозрілих та старих білих щурів. Встановлено , що  досліджувані параметри виявилися
більшими в серцево-м’язових клітинах шлуночків серця статевонезрілих дослідних тварин, що  зумовлено
низькою диференціацією їх кардіоміоцитів.

Nuclear-cytoplasmic ratios of cardiomyocytes of the left and right ventricles of immature, mature and old white
rats were investigated. It was established that the investigated parameters were in heart muscle cells of cardiac
ventricles of immature experimental animals due to low differentiation of their  cardiomyocytes.

Постановка проблеми і аналіз останніх дос-
ліджень та публікацій. Патологія серцево-судин-
ної системи є найбільш розповсюдженою, найчас-
тіше призводить до інвалідності та смертності на-
селення у молодому, працездатному віці, незважа-
ючи на те, що за останні роки досягнуто значних
успіхів у діагностиці, лікуванні й профілактиці ура-
жень серця і судин, що привело до зниження інва-
лідності та смертності населення від даної пато-
логії в деяких країнах, проте ці досягнення не зніма-
ють першочерговості вивчення цієї важливої ме-
дичної та соціальної проблеми [1, 2, 3].

В останній час морфологи в медико-біологіч-
них дослідженнях все ширше використовують мор-
фометричні методи, які дозволяють отримати
кількісну характеристику різних патологічних та
фізіологічних процесів і логічно пояснити їх [4].
Варто також зазначити, що глибоке та детальне
знання структури серцевого м’яза дозволить най-
адекватніше вияснити та уточнити закономірності
морфогенезу ушкодженого серця і на основі цього
розробити найбільш адекватні коригуючі методи-
ки порушеної гемодинаміки, зменшуючи характер
та глибину морфофункціональних змін міокарда.

Ядерно-цитоплазматичні співвідношення в
клітинах становлять велику цікавість при вивченні
їх станів, і в останні роки дослідники все більше
звертають на них увагу. Необхідно зазначити, що в

кардіоміцитах шлуночків неушкодженого серця, а
також при його ураженні вказані співвідношення
висвітлені далеко не повністю [5].
Мета роботи: вивчити особливості ядерно-ци-

топлазматичних співвідношень у кардіоміоцитах
шлуночків серця дослідних тварин в онтогенезі.

Матеріали і методи. Матеріалом досліджен-
ня послужили серця 38 білих щурів-самців, які були
поділені на 3 групи. 1-ша група нараховувала 12
2-місячних тварин (статевонезрілі щури), 2-га – 15
щурів 8-місячного віку (статевозрілі тварини), 3-тя
– 11 24-місячних тварин (старі щури). Евтаназію
білих щурів здійснювали за допомогою кровопус-
кання в умовах тіопенталового наркозу. Із шлу-
ночків серця вирізали шматочки, які фіксували в
10 % розчині нейтрального формаліну і після відпо-
відного проведення через спирти зростаючої кон-
центрації поміщали у парафін. Мікротомні зрізи тов-
щиною 6–8 мкм забарвлювали гематоксиліном та
еозином, за ван-Гізон, Вейгертом, Маллорі [6].

Мікропрепарати лівого та правого шлуночків
досліджували світлооптично та морфометрично. За
допомогою морфометрії визначали діаметри кардіо-
міоцитів лівого та правого шлуночків (ДКМЛШ,
ДКМПШ), діаметри їх ядер (ДЯЛШ, ДЯПШ),
ядерно-цитоплазматичні співвідношення у дослід-
жуваних клітинах (ЯЦСЛШ, ЯЦСПШ). Отримані
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цифрові дані обробляли статистично. Різницю між
порівнюваними морфометричними параметрами
визначали за критерієм Стьюдента [7, 8].

Результати досліджень та їх обговорення.
Отримані морфометричні параметри кардіоміоцитів
шлуночків серця досліджуваних груп спостережень
представлені в таблиці 1.

Аналізом показаних у названій таблиці цифрових
величин встановлено, що діаметр кардіоміоцитів
лівого шлуночка статевонезрілих щурів-самців до-
рівнював (8,80±0,15) мкм, діаметр їх ядер –
(3,57±0,06) мкм, а ядерно-цитоплазматичні співвідно-
шення в них – 0,165±0,004. У статевозрілих щурів-
самців діаметр кардіоміоцитів лівого шлуночка ви-
явився статистично достовірно (р<0,001) збільше-

ним порівняно з попередньою групою і дорівнював
(14,70±0,21) мкм. Діаметр ядер серцевих м'язових
клітин лівого шлуночка у дослідних тварин 2-ї групи
дорівнював (5,45±0,11) мкм. Даний морфометрич-
ний параметр перевищував аналогічний попередньої
групи на 52,6 % і статистично достовірно (р<0,001)
від нього відрізнявся. Неоднаковими виявилися та-
кож ядерно-цитоплазматичні співвідношення в
кардіоміоцитах лівого шлуночка 2-місячних та 8-
місячних білих щурів. Досліджуваний морфометрич-
ний параметр в 1-й групі спостережень досягав
0,165±0,004, а у 2-й суттєво зменшився (р<0,01) на
16,9 % і дорівнював 0,137±0,002.

Діаметр кардіоміоцитів лівого шлуночка у ста-
рих тварин виявився найбільшим порівняно з попе-
редніми групами і досягав (15,90±0,18) мкм. Вар-
то вказати, що даний морфометричний показник
статистично достовірно (р<0,001) відрізнявся від
аналогічних параметрів 1-ї та 2-ї (р<0,01) груп спо-
стережень. Встановлено, що з віком зростали та-
кож діаметри ядер кардіоміоцитів лівого шлуноч-
ка. При цьому вказаний морфометричний параметр
дорівнював (5,95±0,12) мкм. Необхідно зазначити,
що між даною цифровою величиною та аналогіч-
ною у 1-й групі тварин виявлена статистично дос-
товірна різниця (р<0,001). Діаметр ядер кардіоміо-
цитів лівого шлуночка у тварин старої вікової групи

Таблиця 1. Морфометрична характеристика кардіоміоцитів шлуночків серця дослідних тварин (М±m)

Група спостереження Показник 
1-ша 2-га 3-тя 

ДКМЛШ, мкм 8,80±0,15 14,70±0,21*** 15,90±0,18*** 
Р3-2 <0,01 

ДЯЛШ, мкм 3,57±0,06 5,45±0,11*** 5,95±0,12*** 
Р3-2 <0,05 

ЯЦСЛШ, мкм 0,165±0,004 0,137±0,002** 0,140±0,003** 
Р3-2 >0,05 

ДКМПШ, мкм 7,50±0,12 12,10±0,15*** 12,50±0,16*** 
Р3-2 <0,001 

ДЯПШ, мкм 3,10±0,05 4,53±0,06** 4,70±0,06*** 
Р3-2 <0,05 

ЯЦСПШ 0,168±0,005 0,140±0,002** 0,142±0,003*** 
Р3-2 >0,05 

 Примітка. Зірочкою позначені величини, що статистично достовірно відрізняються від аналогічних 1-ї групи (* – р<0,05;
** – р <0,01; *** – р<0,001;   Р3-2 – різниця між показниками 3-ї та 2-ї груп).

статистично достовірно (р<0,05) перевищував та-
кий же показник у статевозрілих тварин на 9,2 %.
Ядерно-цитоплазматичні співвідношення у дослід-
жуваних серцевих м'язових клітинах 3-ї групи спо-
стережень дорівнювали 0,140±0,003. Даний морфо-
метричний параметр статистично достовірно
відрізнявся (р<0,01) від аналогічного показника 1-ї
групи спостережень.

Діаметри кардіоміоцитів правого шлуночка стате-
вонезрілих щурів були меншими на 14,7 % порівняно з
таким же морфометричним параметром лівого і дорі-
внювали (7,50±0,12) мкм. Діаметри ядер кардіоміоцитів
правого шлуночка у цих спостереженнях дорівнювали
(3,10±0,05) мкм, а ядерно-цитоплазматичні співвідно-
шення в цих клітинах досягали (0,168±0,005). Необхід-
но зазначити, що даний морфометричний параметр
істотно не відрізнявся від аналогічних лівого шлуноч-
ка цих же спостережень. У 2-й групі тварин наведені
морфометричні параметри виявилися суттєво зміне-
ними порівняно з наведеними вище. Так, у статевозрі-
лих щурів діаметр кардіоміоцитів правого шлуночка
дорівнював (12,10±0,15) мкм. Дана цифрова величина
статистично достовірно (р<0,001) перевищувала ана-
логічну попередньої групи на 61,3 %. Діаметр ядер дос-
ліджуваних серцевих, м'язових клітин статистично до-
стовірно (р<0,001) перевищував такий же показник 1-ї
групи спостережень на 46,1 %. У досліджуваних кар-
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діоміоцитах статевозрілих білих щурів ядерно-цитоп-
лазматичні співвідношення дорівнювали 0,140±0,002.
Наведений вище морфометричний параметр виявив-
ся достовірно (р<0,01) зменшеним порівняно з таким
же показником 1-ї групи спостережень.

Діаметр кардіоміоцитів правого шлуночка най-
більшим виявився у тварин старшої вікової групи.
При цьому він досягав (12,50±0,16) мкм і статис-
тично достовірно (р<0,001) відрізнявся від таких же
морфометричних параметрів 1-ї та 2-ї груп спосте-
режень. Діаметри ядер кардіоміоцитів правого шлу-
ночка у білих щурів старшої вікової групи дорівню-
вали (4,70±0,06) мкм. Наведена цифрова величина з
високим ступенем достовірності (р<0,001) перевищу-
вала аналогічну 1-ї  групи спостережень на 51,6 %, а
2-ї групи – на 3,75 %. Ядерно-цитоплазматичні
співвідношення у вказаних серцевих клітинах дорів-
нювали (0,142±0,003). Наведений морфометричний
показник істотно не відрізнявся від такого ж у попе-
редній групі, а також виявився достовірно (р<0,001)
зниженим на 15,5 % порівняно з ядерно-цитоплаз-
матичними співвідношеннями в кардіоміоцитах пра-
вого шлуночка статевонезрілих тварин.

Наведені та проаналізовані морфометричні по-
казники свідчать, що ядерно-цитоплазматичні
співвідношення у кардіоміоцитах лівого і правого
шлуночків статевозрілих та старих білих щурів були
однаковими. У статевонезрілих дослідних тварин
досліджувані морфометричні параметри суттєво
перевищували аналогічні у статевозрілих та білих
щурів старшої вікової групи.

Відомо, що ядро і цитоплазма клітини деякою
мірою відмежовані одне від іншого, але разом з тим
вони тісно інтегровані і складають разом єдину струк-
турно-функціональну систему [9]. Звідси випливає, що
ізольоване вивчення морфометричних параметрів
тільки ядра або лише цитоплазми клітини дозволяє
отримати одностороннє уявлення про ці структури.
Дослідження ядерно-цитоплазматичних співвідно-

шень дає можливість отримати глибший аналіз взає-
мовідношень ядра та цитоплазми клітин [4].

Деякі дослідники стверджують, що зростання
цих співвідношень зустрічається при дедиференціо-
нуванні клітин, а при диференціюванні вони знижу-
ються. Наведене підтверджувалося світлооптичним
дослідженням мікропрепаратів шлуночків серця, при
якому в статевонезрілих тварин кардіоміоцити вия-
вилися низької диференціації. Ядерно-цитоплазма-
тичні співвідношення в клітинах можуть також
змінюватися при функціональному напруженні (гіпер-
функції) вказаних структур та при різних патологіч-
них процесах у них. Зниження ядерно-цитоплазма-
тичних співвідношень у міру дозрівання клітин та їх
спеціалізації зумовлено деякою мірою збільшенням
їх цитоплазми за рахунок накопичення в ній специ-
фічних функціонуючих ультраструктур [10].

Суттєві зміни ядерно-цитоплазматичних
співвідношень у диференційованих клітинах при різних
патологічних станах свідчать про істотні порушення
клітинного структурного гомеостазу та їх дисфунк-
цію. Ядерно-цитоплазматичні співвідношення в кліти-
нах можуть змінюватися також при поділі клітин, їх
рості, диплоїдії [11]. Наші дослідження свідчать, що
ядерно-цитоплазматичні співвідношення в кардіомі-
оцитах є важливими параметрами, що відображають
не лише взаємозв'язки між ядром та цитоплазмою,
але дозволяють також судити про соматичний цито-
генез і функціональний стан клітини.

Висновок. Ядерно-цитоплазматичні співвідно-
шення у кардіоміоцитах шлуночків серця статево-
зрілих білих щурів менші порівняно зі статевонезрі-
лими, що зумовлено в останніх низькою диференці-
ацією досліджуваних клітин. Співвідношення між
ядром та цитоплазмою у кардіоміоцитах лівого та
правого шлуночків серця статевозрілих та старих
дослідних тварин однакові, що свідчить про
стабільність клітинного структурного гомеостазу.
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Можливості прогнозування перебігу гострого деструктивного
панкреатиту із врахуванням  клініко-лабораторних та імунологічних змін
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POSSIBILITIES  OF  PROGNOSIS  OF  ACUTE  DESTRUCTIVE  PANCREATITIS  COURSE  WITH  REGARD  TO
CLINICAL-LABORATORY  AND  IMMUNOLOGICAL  CHANGES

За період з 2005 до  2010 року обстежено 110 хворих на гострий деструктивний панкреатит  віком від 26 до 86
років. Встановлено  істотні зміни показників клітинного  і гуморального  імунітету порівняно  зі здоровими:
достовірно  зменшувалася  у крові відносна кількість  основних  класів клітин клітинної  ланки  імунітету.
Виявлено значний корелятивний зв’язок між імунологічними, клініко-лабораторними параметрами та перебігом
патологічного  процесу.

During the period from 2005 to 2010 there were examined 110 patients with acute destructive pancreatitis aged
26 to 86 years. In all patients with acute destructive pancreatitis there were found significant changes of cellular
and humoral immunity compared with the healthy: significantly decreased in the blood relative quantity of the
major classes of cells cellular link of immunity. There was found a significant correlative link between
immunologic , c linical-laboratory parameters and pathylogical process.

Постановка проблеми і аналіз останніх дос-
ліджень та публікацій. Аналізуючи дані літера-
тури, можна стверджувати, що своєчасна діагнос-
тика, ефективне лікування і профілактика гострого
деструктивного панкреатиту (ГДП) продовжують
залишатися актуальною проблемою хірургії. Це зу-
мовлено, перш за все, високою частотою гострого
панкреатиту, особливо його деструктивних форм,
та значною інвалідизацією працездатного населен-
ня, які не мають тенденції до зниження [1]. В ре-
зультаті деструктивних форм гострого панкреати-
ту з його гнійно-септичними ускладненнями інвалі-
дами стають близько 44,7 % хворих [1, 2, 3]. Роз-
роблені сучасні діагностичні та лікувальні програми
корекції ГДП хоч і покращують результати лікуван-
ня, однак повністю не вирішують даної проблеми.
Продовжує залишатися високою летальність, яка
на сьогодні становить від 33,3 до 86,0 % і суттєво
не знижується [5, 6] .

Останнім часом з’явилося все більше публікацій
стосовно патогенезу  ГДП. Значну роль у перебігу
цієї патології дослідники приділяють імунній сис-
темі [3, 4]. Нерідко ГДП розвиваються в умовах
порушення функції імунної системи. Незважаючи

на це, досконало не з’ясованими залишаються особ-
ливості реагування клітинної і гуморальної ланок
імунітету в умовах розвитку зазначеної патології,
майже не вивченою є діагностична і прогностична
цінність імунологічних показників, які останніми
роками стають все більш доступними для потреб
практичної медицини, а перелік препаратів для іму-
нокорекції з кожним місяцем  доповнюється рядом
нових препаратів.

Матеріали і методи. За період із 2005 до 2010
року обстежено 110 хворих на гострий деструктив-
ний панкреатит. Серед обстежених пацієнтів було
60 чоловіків та 50 жінок. Вік хворих становив від
28 до 86 років, в середньому (48,0±1,3) року. Ос-
новну групу обстежених склав 61 хворий, групу
контролю – 49 хворих. Серед обстежених пацієнтів
неінфікований панкреонекроз мав місце у 31,7 %
хворих, інфікований панкреонекроз – у 41,5 %, кіста
з нагноєнням – у 12,2 % хворих і абсцеси підшлун-
кової залози та парапанкреатичної клітковини – у
14,6 %. Діагностика гострого деструктивного пан-
креатиту, його ускладнень базувалась на основі
суб’єктивних та об’єктивних ознак. Суб’єктивни-
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ми слугували скарги хворих. При об’єктивному об-
стеженні контролювали пульс, тиск, наявність
шкірних симптомів, пальпацію підшлункової зало-
зи (пульсацію черевного відділу аорти, наявність
інфільтрату), перитонеальні ознаки (напруження
м’язів передньої черевної стінки, симптоми подраз-
нення очеревини). Об’єктивно діагноз також
підтверджувався даними загального аналізу крові
(кількість лейкоцитів, лейкоцитарна формула), біо-
хімічного аналізу крові (вміст білірубіну і його
фракцій, глюкози, креатиніну, сечовини, загального
білка, амілази, іонів калію, натрію, кальцію), які виз-
начали загальновідомими методиками. УЗД-конт-
роль здійснювався на апаратах Lociatm 200 General
Electronic i Toshiba Sonolayer – L SAL 32 B. Езофа-
годуоденоскопія виконувалась за допомогою апа-
рата “Олімпус”. У всіх пацієнтів вивчали стан
клітинної ланки імунітету методом моноклональ-
них антитіл. Основні класи імуноглобулінів у крові
пацієнтів визначали методом радіальної імуноди-
фузії G. Mancini, I. Tahey, Е. MeKelvey, 1965. Крім
цього, у крові встановлювали вміст циркулюючих
імунних комплексів (ЦІК) (Л. А. Зильбер, 1986),
молекул середньої маси (МСМ) та еритроцитарний
індекс інтоксикації (ЕІІ) (В. В. Николайчик, В. М. Моин,
В. В. Кирковский, 1991).

Результати досліджень та їх обговорення.
При оцінці імунного статусу у всіх обстежених вста-
новлено пригнічення імунологічної реактивності, в
основному ці зміни стосувались клітинної ланки, та
виражену ендогенну інтоксикацію.

Так, відносна кількість Тл знижувалась на 39,3 %
(р<0,001), кількість натуральних кілерів – NK-
клітин – на 29,4 % (р<0,001), Тх – на 26,8 % (р0,001),
зменшувалась кількість Тс на 48,4 % (р<0,001).
Крім цього, встановлено зменшення імунорегуля-
торного індексу (співвідношення Тх/Тс), яке свідчи-
ло про функціональне напруження системи імунно-
го захисту.

Оцінюючи стан гуморальної ланки імунної
відповіді у хворих на ГДП порівняно із здоровими,
у крові виявлено зростання відносної кількості Вл
на 18,1 % (р<0,05) і збільшення вмісту основних
класів імуноглобулінів: концентрація Ig G у сироватці
крові хворих підвищувалась на 26,2 % (р<0,001),
Ig A – на 87,6 % (р<0,001), Ig M – більш ніж у 2 рази
(р<0,001). У свою чергу, накопичення імуногло-
булінів приводило до зростання вмісту в сироватці
крові ЦІК до (288,5±12,4) ум. од, що в 4,7 раза пе-
ревищувало вміст їх у здорових осіб (р<0,001). За-
стосувавши метод кореляційного аналізу, з’ясува-
ли, що найчастіше і найбільш тісно з показниками
імунного захисту пов’язана відносна кількість Тл.

Виходячи з концепції адаптаційної корелометрії, яка
допускає збільшення тісноти кореляційних зв’язків
між показниками функціональних систем організ-
му у міру її напруження, можна припустити, що най-
чутливішою ланкою в імунній відповіді на розвиток
патологічного процесу у хворих на ГДП є реакція
Т-ланки, зокрема пулу Тл.

У зв’язку з цим обстежених хворих було поді-
лено на групи залежно від величини Тл. Внаслідок
цього було виділено три типи імунограм, для яких
характерними були такі дані: реактивний – вміст
Тл становив 43,3 % і більше, ареактивний – вміст
Тл склав 39,9–43,2 % та імунопаралітичний – не
більше 39,9 %. Отримані нами дані про зміни іму-
нологічної реактивності в цілому відповідають тим,
які зустрічаються у літературі. Однак особливий
інтерес для нас мало не лише підтвердження іму-
носупресії в даної групи пацієнтів, а  визначення
найбільш інформативних показників, на основі яких
можна було б оцінити ступінь тяжкості і глибину
порушень, та, що є найбільш важливим, розробити
можливі шляхи впливу на виявлені відхилення.

У ході досліджень був встановлений кореляцій-
ний зв’язок між показниками клітинного і гумораль-
ного імунітету та допоміжними клінічними ознаками.

Відмічено середнього ступеня кореляційний
зв’язок між віком пацієнтів і вмістом у крові Тл,
NK-клітин, Тх. Вміст лейкоцитів у крові пацієнтів
від’ємно корелював із відносним вмістом Тс та
позитивно із співвідношенням Тх/Тс, у свою чергу,
концентрація ЦІК позитивно корелювала з вмістом
глюкози та інтенсивністю проявів гектичної тем-
ператури, окрім цього, вона має високий позитив-
ний корелятивний зв’язок з відносним вмістом Вл.
Між концентрацією креатиніну та кількістю Тл, Тх,
Тс – від’ємні кореляції.

Отримані дані дали нам можливість виділити
основні клінічні ознаки, на основі яких можна про-
гнозувати подальший розвиток захворювання при
різних типах імунограм.

Порівнюючи отримані дані, можна констатува-
ти, що у хворих з імунопаралітичним типом імунної
відповіді клінічні і біохімічні ознаки були значно ви-
раженішими, ніж при ІІ і І типах. На основі цього
нами було виділено критичні величини біохімічних
і клінічних ознак. З цією метою  використано величи-
ни, які виходять за межі довірчих інтервалів дослі-
джуваних показників. Для ГДП це були: вік ≥60 років,
Le ≥15,5 х 109 /л, рівень глюкози ≥8,04 ммоль/л,
розмах добової температура ≥0,8 0С, креатинін
≥0,12 ммоль/л, Са ≤2,0 ммоль/л, ексудат в балах
≥3,0, що за характером відповідає гнійному.

В останніх літературних джерелах  наводяться
шкали оцінки тяжкості стану хворого за допомо-
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гою критеріїв, які є часто недоступними для їх що-
денного практичного використання, тому, на
нашу думку, запропоновані нами клініко-імунологічні
критерії перебігу гнійно-септичних захворювань
мають істотне значення для впровадження у ти-
пові медичні заклади, починаючи з районного рівня,
які існують зараз в Україні. Ці критерії можуть ста-
ти ознаками для скринінгу і розробки первинних
стандартів діагностики і корекції досліджуваної
патології.

Наявність реактивного типу імунограми та не
більше 2–3 критичних клініко-біохімічних критеріїв
свідчить, що при адекватному лікуванні захворю-
вання має сприятливий прогноз і летальність, як
показали наші результати, не перевищує 1–2 %.

У хворих із ІІ і ІІІ типами імунологічної реак-
тивності, а також при наявності 4–5 критичних оз-
нак можна очікувати летальність до 40 %.

Все це наштовхує на думку про доцільність при
ІІ і ІІІ типах імунограм додаткового включення в
комплексне лікування імунотропних препаратів.

Висновки. 1. У хворих на гострий деструк-
тивний панкреатит встановлено пригнічення імуно-
логічної реактивності, в основному за рахунок
клітинної ланки, яке проявляється зменшенням за-

гальної кількості Т-лімфоцитів при збільшенні
відносної кількості Т-супресорів, зменшенням іму-
норегуляторного індексу Тх/Тс, зростанням
кількості В-лімфоцитів, імуноглобулінів класу G, A,
M та циркулюючих імунних комплексів і підвищен-
ням рівня ендогенної інтоксикації, який визначається
збільшеною концентрацією молекул середньої маси
та еритроцитарного індексу інтоксикації.

2. Тяжкість перебігу захворювання та наявність
супутньої патології істотно впливають на зміни іму-
нологічної реактивності у хворих на гострий дест-
руктивний панкреатит та гнійно-септичну інфекцію
і зумовлюють наявність трьох типів імунограм: І
тип – реактивний, ІІ тип – ареактивний, ІІІ – імуно-
паралітичний, які, відповідно, зустрічаються у
(28,0±5,6), (59,1±7,9) і (12,9±4,5) % пацієнтів.

3. На клінічний перебіг захворювання та резуль-
тати лікування мають суттєвий вплив типи імуног-
рам хворих, серед яких найсприятливішим є І –
реактивний тип, а таким, який загрожує життю хво-
рого, – ІІІ тип (імунопараліч). Поєднання І–ІІ типів
та  не більше 2–3 ознак, які характеризують
тяжкість перебігу захворювання, сприяє оборотно-
му розвитку патологічного процесу, а при ІІІ типі,
який поєднується із 5–6 ознаками, можна прогно-
зувати несприятливий перебіг захворювання.
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MODERN  ASPECTS  OF  SURGICAL  TREATMENT  OF  ORGANIC  HYPERINSULINISM

Проаналізовано  результати обстеження та лікування 37 хворих з  інсуліномами підшлункової залози, які
перебували на лікуванні в клініці Національного інституту хірургії та трансплантології з 2004 року. Найбільш
чутливим  методом доопераційної діагностики була  селективна ангіографія (91 ,9 %), при потребі  з
кальцієстимулюючим тестом. Енуклеацію пухлини виконано 22 (59,5 %) хворим, резекційні операції – 15 (40,5 %)
пацієнтам. У 9 (24,3 %) хворих виникли післяопераційні ускладнення. Летальних випадків не спостерігали.

Results of surgical treatment and examination of 37 patients with pancreatic insulinoma who had been in the
Hospital of National Institute of Surgery and Transplantology since 2004 were analyzed. The most sensitive
diagnostic method was selective angiography 91.9 % with calcium stimulation test. Tumor enucleation was done
in 22 (59.5 %) of patients, different resection procedures in 15 (40.5 %). 9 patients (24.3 %) had postoperative
complications without lethality.

Постановка проблеми і аналіз останніх дос-
ліджень та публікацій. Нейроендокринні пухлини
підшлункової залози належать до пухлин епітеліаль-
ної природи з ендокринною диференціацією, що ма-
ють властивості до експресії специфічних гормонів
та пептидів. За ембріологічним походженням вони
належать до пухлин, що походять із проксимальної
трубки шлунково-кишкового тракту (foregut). Ней-
роендокринні пухлини підшлункової залози поділяють
на гормонально активні пухлини, що виділяють над-
мірну кількість специфічних гормонів та цим зумов-
люють клінічну картину, та гормонально неактивні
пухлини, які не мають специфічної клініки.

Інсулінома є найбільш частою гормонально ак-
тивною нейроендокринною пухлиною підшлункової
залози. Вона зустрічається у 1–2 людей на 1 млн
населення. У більшості випадків такі пухлини доб-
роякісні, і лише в 5–12 % випадків зустрічаються
пухлини зі злоякісним перебігом. В 90–95 % інсулі-
нома є солітарною пухлиною, однак в невеликій
кількості випадків, а також при синдромі множинної
ендокринної неоплазії, дана пухлина може бути мно-
жинною, зустрічатися в декількох відділах підшлун-
кової залози та до 30 % мати злоякісний перебіг [1].

Клінічна картина при інсуліномі проявляється
гіпоглікемічним синдромом, однак, незважаючи на
яскраву клініку, з моменту початку захворювання до
встановлення остаточного діагнозу проходить від

декількох місяців до декількох років. На сьогодні
встановлення синдромного діагнозу гормонально ак-
тивних пухлин підшлункової залози не повинно вик-
ликати особливих труднощів, але при цьому хворі
тривалий час обстежуються та лікуються в різно-
манітних за профілем стаціонарах, доходячи до пси-
хіатрів із діагнозами епілепсії та ін. [3, 4].

Більш складним завданням є топічна діагности-
ка нейроендокринних пухлин підшлункової залози,
оскільки за розмірами інсуліноми не перевищують
2–3 см, а половина з них має розміри до 1 см [1].

Невід’ємною частиною сучасного лікування
хворих з інсуліномами підшлункової залози є інтра-
операційна діагностика, в якій основне місце зай-
має інтраопераційне УЗД підшлункової залози, що
дозволяє локалізувати пухлини в 96 % випадків [2].

Матеріали і методи. З 2004 року в клініці На-
ціонального інституту хірургії та трансплантології
було обстежено та проліковано 37 хворих із нейро-
ендокринними пухлинами підшлункової залози з
гіперінсуліновою активністю. Жінок було 28 (75,7 %),
чоловіків 9 (24,3 %), вік коливався від 9 до 68 років
та склав у середньому 43,1 року. Тривалість анам-
незу хвороби у пацієнтів з органічним гіперінсулініз-
мом складала від 3 місяців до 10 років, в середньо-
му (15±3,2) місяця. Клінічна картина проявлялася
гіпоглікемічними нападами, що виникали частіше
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зранку або під час фізичного навантаження, запа-
мороченням, відчуттям постійного голоду, 70 % хво-
рих страждали від надмірної маси, 4 пацієнти на
момент госпіталізації до стаціонару не могли само-
стійно прокидатися зранку внаслідок зниження рівня
глюкози сироватки крові нижче 1,0 ммоль/л.

На доопераційному етапі хворим було виконано
лабораторне обстеження з обов’язковим визначен-
ням рівня глюкози, інсуліну, С-пептиду в сироватці
крові. При незмінених показниках, але при підозрі на
нейроендокринну пухлину підшлункової залози виз-
начали рівень хромограніну А, проінсуліну, викону-
вали функціональні проби та інструментальне обсте-
ження, що включало ультразвукове дослідження
органів черевної порожнини, спіральну комп’ютерну
томографію, магнітно-резонансну томографію, се-
лективну ангіографію (СА), при необхідності з каль-
цієстимулюючим тестом (ASVS-тест), ендоскопіч-
ну ультрасонографію. Разом з тим, використання
методів доопераційної діагностики не завжди дає
можливість чітко встановити локалізацію пухлини,
тому в таких випадках важливим діагностичним
етапом є ретельна пальпація підшлункової залози та
інтраопераційна ультрасонографія, що є найбільш
чутливим методом топічної діагностики інсуліноми.

Інсулінома була локалізована в головці підшлунко-
вої залози у 7 (18,9 %) пацієнтів, в тілі – у 12 (32,4 %)
хворих, в ділянці хвоста – у 14 (37,8 %) та в гачкопо-
дібному відростку – у 2 (5,4 %) пацієнтів. У 2 (5,4 %)
пацієнтів пухлини були множинні та локалізовані в
декількох відділах. За розмірами інсуліноми були в
межах від 0,8 до 11 см, в середньому складали
(1,6±0,45) см. У 5 хворих діаметр інсуліноми був
більше 3 см, що викликало підозру щодо можливої
злоякісної структури даної пухлини та вимагало
відповідної тактики оперативного втручання.

Результати досліджень та їх обговорення.
Лабораторні дослідження та функціональні проби до-
помагали на ранніх етапах запідозрити та підтверди-
ти діагноз органічного гіперінсулінізму, так, рівень глю-
кози сироватки крові зранку натщесерце лише у 48 %
хворих був нижчий 2,2 ммоль/л, однак при проведенні
проби на толерантність до глюкози та проби з голо-
дуванням вони були позитивні у 100 % пацієнтів.

Аналіз результатів інструментальних методів
дослідження показав, що чутливість різних методів
коливається від 78 до 98 %, ультразвукове дослід-
ження органів черевної порожнини показало в нашій
клініці чутливість 82,4 %, тоді як спіральна комп’-
ютерна томографія з подвійним контрастуванням
дала результат у 88,6 % хворих, селективна ангіо-
графія дала змогу локалізувати пухлину в 91,9 %
пацієнтів, магнітно-резонансна томографія була

чутлива у 84,3 % хворих, а ендоскопічна ультрасо-
нографія – у 81,6 % пацієнтів, однак останні два
обстеження були виконані лише 7 та 6 хворим відпо-
відно, тому судити про достовірність цих резуль-
татів на такій кількості хворих неможливо.

Останнім часом при виникненні технічних труд-
нощів локалізації пухлини під час операції, підозрі
на множинний процес та злоякісний перебіг захво-
рювання з можливими наявними метастазами обо-
в’язковим вважаємо виконання інраопераційної уль-
трасонографії, що дала змогу у 2-х хворих виявити
наявні підозрілі гіпоехогенні утвори дрібних розмірів
(2–3 мм) в тілі підшлункової залози та виконати
адекватну резекцію органа з ураженими частина-
ми. При плановому гістологічному дослідженні
підозрілих ділянок виявлені пухлини дрібних розмірів
(≈ 3 мм), за структурою схожі на основну пухлину.

Всі хворі були прооперовані, причому 1 хворого
оперували два рази. Виконані такі оперативні втру-
чання: дистальна резекція підшлункової залози – 9
(24,3 %) хворих, панкреатодуоденальна резекція –
1 (2,7 %) пацієнт, енуклеація пухлини – 19 (51,4 %)
хворих, лапароскопічна енуклеація пухлини – 3 (8,1 %)
хворих, центральна резекція підшлункової залози –
2 (5,4 %) пацієнти та локальна резекція підшлунко-
вої залози – 3 (8,1 %) хворих. У 1 хворого після
перенесеної попередньо дистальної резекції
підшлункової залози та рецидиву захворювання в
підшлунковій залозі з метастазами в печінку вико-
нано лівосторонню субтотальну резекцію підшлун-
кової залози, з резекцією 2–3 сегментів печінки та
видаленням метастазів із правої частки печінки.

Показаннями до виконання резекційних операцій
були розмір пухлин понад 3 см, що викликало підозру
щодо злоякісної природи захворювання, проростан-
ня пухлиною головної панкреатичної протоки або
досить близьке до неї розташування, множинний
характер процесу та неможливість виконання енук-
леації пухлини з будь-яких інших причин.

Післяопераційної летальності у хворих з нейро-
ендокринними пухлинами підшлункової залози з
гіперінсуліновою активністю ми не спостерігали.

Після операцій на підшлунковій залозі з приводу
інсуліном у 9 (24,3 %) хворих виникли післяопераційні
ускладнення. Хворі були поділені на 2 групи відповід-
но до характеру оперативних втручань, 1 група –
енуклеація пухлини, що склала 22 (59,5 %) пацієнти
та 2 група – резекційні операції – 15 (40,5 %) хворих.
У 5 (22,7 %) хворих після виконання енуклеації пухли-
ни та 2 (13,3 %) хворих після резекцій підшлункової
залози виникла часткова зовнішня панкреатична но-
риця, з дебітом підшлункового соку від 50 до 180 мл
на добу, такі хворі не потребували додаткового опе-
ративного втручання, нориці закрилися самостійно у
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3 (13,6 %) пацієнтів першої групи та 2 (13,3 %) другої,
у 2 (9,1 %) хворих першої групи проводили консерва-
тивну терапію препаратами октреотиду, період функ-
ціонування нориць в обох групах склав від 12 до 35
діб (в середньому (18±2,7) доби). У 1 (6,7 %) хворого
після резекції залози виник гострий післяопераційний
панкреатит кукси, з крайовим некрозом підшлункової
залози та арозивною внутрішньоочеревинною крово-
течею із селезінкової артерії, що потребувало негай-
ної релапаротомії з ушиванням дефекту стінки аро-
зованої судини. У 1 (4,5 %) хворого з першої групи
внаслідок підтікання підшлункового соку та неадек-
ватного дренування назовні виник абсцес сальнико-
вої сумки, що потребувало санації та дренування ос-
таннього під контролем ультрасонографії.

За гістологічною структурою у 8 (21,6 %) хво-
рих пухлини мали злоякісний характер, під час опе-
рації достовірно судити про злоякісний характер пух-
лин можна було лише у 3 (8,1 %) пацієнтів, у 1 (2,7 %)
пацієнта були метастази в печінку, у 2 (5,9 %) хво-
рих пухлина проростала навколишні тканини та в
одного з них були наявні метастази в регіонарні
лімфатичні вузли, що підтверджено інтраоперацій-
ним гістологічним дослідженням. Підозра на зло-
якісний характер пухлини виникала при великих роз-
мірах останньої, однак, за даними проведеного нами
аналізу, це не є достовірно значимим критерієм. При
розмірах пухлини понад 3 см у 7 (18,9 %) хворих ми
виконували інтраопераційну біопсію, однак в жодно-
му випадку це не підтвердило злоякісну природу
пухлини, тоді як у 2 (5,4 %) з цих пацієнтів при пла-
новому дослідженні були виявлені злоякісні клітини.
Інтраопераційне виявлення злоякісного характеру
пухлини дещо змінювало тактику операції, хворим
виконували резекційні втручання з лімфаденектомією
та при наявності метастазів печінки з її резекцією
або максимальним їх видаленням.

За гістологічною структурою у всіх хворих були
визначені нейроендокринні пухлини підшлункової

залози з гіперінсуліновою активністю. Останнім
часом, зважаючи на сучасні тенденції розвитку
проблеми нейроендокринних пухлин підшлункової
залози, 11 (29,7 %) хворим виконували імуногістохі-
мічне дослідження препаратів, з визначенням хро-
мограніну А, синаптофізину, індексу Кі 67. Згідно з
класифікацією нейроендокринних пухлин G. Rindi та
співавт. (2009), у 7 (63,6 %) хворих був встановле-
ний діагноз нейроендокринної пухлини підшлунко-
вої залози G1 та у 4 (36,4 %) – нейроендокринної
пухлини підшлункової залози G2.

Висновки. 1. Сучасні методи діагностики доз-
воляють в більшості випадків не тільки встанови-
ти діагноз органічного гіперінсулінізму, а й чітко
локалізувати пухлину, що дозволяє уникнути
“сліпих” резекцій підшлункової залози.

2. Хірургічне лікування інсуліном є досить без-
печним та ефективним методом лікування органі-
чного гіперінсулінізму, що не призводить до леталь-
них випадків.

3. Енуклеація пухлин пов’язана з більш частим
виникненням панкреатичних нориць порівняно з ре-
зекційними операціями на підшлунковій залозі, од-
нак це ускладнення в більшості випадків не потре-
бує спеціального лікування та минає самостійно.

4. Лапароскопічні операції з приводу інсуліном є
операцією вибору, виконання яких можливе при со-
літарних пухлинах розмірами до 3 см, чітко локалі-
зованих на доопераційному етапі.

5. Достовірними інтраопераційними ознаками
злоякісності пухлини ми вважаємо наявність ме-
тастазів, проростання в навколишні тканини та су-
динну інвазію.

6. Виконання імуногістохімічного дослідження
препаратів вважаємо обов’язковим етапом, що доз-
воляє підтвердити нейроендокринну природу пухли-
ни, оцінити рівень злоякісності та визначити подаль-
шу тактику лікування та прогноз захворювання.
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LAPAROSCOPIC  CHOLECYSTECTOMY  WITH  THREE  TROCAR  PUNCTURES

У роботі досліджено переваги методики лапароскопічної холецистектомії з трьох троакарних доступів. Описано
показання, протипоказання та технічні деталі операції.  Вказано  особливост і дренування  та  ведення
післяопераційного  періоду. Констатовано  можливість обмежити медикаментозне навантаження за рахунок
короткої  тривалості операції, що  дозволяє досягнути  адекватної анестезії та більш комфортного
післянаркозного періоду. Наведено підвищення інших  показників ефективності лікування.

In the work we studied the advantages of laparoscopic cholecystectomy technique of three trocars accesses. Indications,
contraindications and technical details of the surgery are shown. Peculiarities of drainage and postoperative care are
pointed out. There was ascertained to restrict drug loading due to short duration operations that can achieve adequate
anesthesia and a more comfortable postoperative period. Other indicators showed increasing effectiveness of treatment.

Постановка проблеми і аналіз останніх дос-
ліджень та публікацій. За більш ніж 15 років із часу
винайдення лапароскопічної технології холецистектомії
зібраний значний практичний досвід виконання даної
операції.  Переваги лапароскопічної хірургії завоюва-
ли прихильність навіть серед хірургів, які тривалий
час залишалися скептиками. Розвиток та вдоскона-
лення методики холецистектомії продовжується [1].
З одного боку, існує тенденція до подальшого зни-
ження травматичності хірургічного доступу [2]. Так,
розробляються інструменти меншого діаметра, що
дозволяє зменшити розмір пункційного проколу че-
ревної стінки. З’явилися технологічні розробки, які
дозволяють виконувати втручання через природні
отвори (NОТЕS-технологія). Дослідники працюють
у напрямку розробки методики “одного троакара” [3].

Іншим напрямком удосконалення методики ла-
пароскопічних операцій є розвиток та поліпшення
можливостей обладнання. Так, розробка роботи-
зованих лапароскопічних комплексів, запроваджен-
ня у практику відеомоніторів високої чіткості, ла-
зерних та плазмових технологій дозволяють підня-
тися на новий технологічний рівень хірургії [4, 5].

У клінічних закладах з обмеженими ресурсами
не всі інновації можливі для впровадження, але з на-
копиченням досвіду операцій виникають можливості
певної модифікації стандартних методів операції.

Так, у клініці кафедри хірургії факультету після-
дипломної освіти ІФНМУ, яка розміщена на базі
відділення малоінвазивної хірургії Івано-Франківської
ОКЛ, проводять понад 700 холецистектомій щоріч-

но. Розвиток клініки спрямований у бік поглиблення
спеціалізації хірургів, і завдяки цьому сформувався ко-
лектив фахівців, які володіють значним досвідом у
галузі біліарної хірургії. З 2008 року в клініці запровад-
жено методику лапароскопічної холецистектомії з
трьох троакарних проколів. Аналогічні повідомлення
зустрічаються серед публікацій інших клінік, однак
ми не знайшли детального опису методики та аналі-
зу її переваг, показань та протипоказань.

Загальноприйнята методика холецистектомії
передбачає виконання операції через чотири троа-
карних проколи. Два з них використовуються для
тракції дна жовчного міхура та для фіксації чи пе-
реміщення ділянки “кишені Гартмана”. Однак у
ряді випадків мобільний жовчний міхур невеликих
розмірів дозволяє виконати основні етапи операції
без використання фіксації дна жовчного міхура.
Тобто, при виявленні під час лапароскопії прогнос-
тично легкої хірургічної ситуації, при астенічній та
нормостенічній конституції хворого, невеликому
мобільному жовчному міхурі з ясною візуалізацією
анатомічних структур та при відсутності вираже-
них запальних і злукових деформацій холецистек-
томію проводять із трьох троакарних проколів.

Матеріали і методи. Методика лапароскопіч-
ної холецистектомії з трьох троакарних проколів по-
лягає у тому, що після введення субумбілікального
та епігастрального троакарів оцінюють розмір та
мобільність жовчного міхура. При виявленні можли-
вості задовільної експозиції шийки жовчного міхура

PDF created with pdfFactory Pro trial version www.pdffactory.com

http://www.pdffactory.com
http://www.pdffactory.com


50 ШПИТАЛЬНА ХІРУРГІЯ, 4, 2011

З ДОСВІДУ РОБОТИ

при фіксації одним затискачем вводять допоміжний
третій троакар у точці перетину правої передньої ак-
силярної лінії з лінією, що сполучає мечоподібний
відросток із верхньо-передньою остю таза. Холецис-
тектомія проводиться за звичайною методикою. Усі
маніпуляції виконуються оператором за допомогою
гачкоподібного електрода у правій руці та затискача,
накладеного на жовчний міхур, у лівій руці. Видален-
ня препарату з черевної порожнини здійснюється че-
рез розширений епігастральний прокол. Можливим є
і класичний варіант екстракції жовчного міхура з че-
ревної порожнини через субумбілікальний прокол,
однак ми не використовуємо даний шлях, оскільки
вбачаємо в ньому ряд недоліків, зокрема переміщен-
ня умовно забрудненого макропрепарату в більш чи-
сту ділянку, значний ризик виникнення післяоперацій-
ної грижі. При необхідності дренування дренажну
трубку вводять через третій троакар у підпечінковий
простір. Для цього лапароскопічний затискач прово-
дять у черевну порожнину через епігастральний про-
кол і виводять через третій троакар назовні. Захопив-
ши кінець дренажної трубки, протягують її через че-
ревну стінку і розміщують у ложі жовчного міхура.
Зовнішній кінець трубки повинен бути тимчасово пе-
рекритий для уникнення розгерметизації черевної по-
рожнини до закінчення операції. Розміщення третьо-
го троакарного проколу дещо латеральніше від стан-
дартної точки дозволяє уникнути додаткового проко-
лу. Завдяки цьому досягається додаткове зменшення
хірургічної травми і покращується косметичний, фун-
кціональний та економічний ефект операції. Реабілі-
таційний період та якість життя при застосуванні даної
модифікації доступу суттєво покращуються.

Результати досліджень та їх обговорення.
За 2010 рік у клініці проведено 56 холецистектомій
із трьох троакарних проколів, що склало менше 8 %
від загальної кількості операцій. Серед них 39 хво-
рих були жіночої статі і 7 – чоловіки. Середній вік
хворих склав 32,3 року, тоді як середній вік хворих
із даною патологією в цілому складає 61,4 року.

Середня тривалість операції з трьох проколів
склала 32 хв, тоді як у групі порівняння – 56 хв.

Зменшення тривалості хірургічного втручання доз-
волило суттєво знизити кількість необхідних наркотич-
них засобів. Так, середня доза тіопенталу, порівняно зі
стандартною групою хворих, знизилася на 25–30 %,

фентанілу – на 40–45 %. Коротка тривалість операції
дозволяє оптимізувати комбінований внутрішньовен-
ний наркоз. Зокрема, немає необхідності в застосуванні
недеполяризуючих міорелаксантів – ардуану та арку-
рону. Використання однієї дози міорелаксантів корот-
кої дії – атракурію (тракріуму) дозволяє зменшити час
післянаркозного моніторингу і таким чином збільшити
ефективність роботи операційного блоку. Сучасні пре-
парати для наркозу групи пропофолу визнані найбільш
оптимальними серед внутрішньовенних анестетиків.
Однак їх висока ціна значно збільшує загальну вартість
операції. Застосування анестетиків цієї групи при ко-
роткотривалому наркозі  не так суттєво впливає на за-
гальну вартість операції, тому є економічно доцільним.

Спостереження за перебігом післяопераційного пе-
ріоду показало, що порівняно зі стандартною технікою
операції у досліджуваній групі кількість хворих з після-
операційною нудотою знизилася з 33,5 до 11,1 %, після-
операційною міалгією – з 12,5 до 8 %. У 62 %  хворих,
оперованих через три троакарні проколи, застосовували
дренування підпечінкового простору. З них у 51 % дре-
нажну трубку видалили через добу після операції, в 11 %
– через дві доби. Середня тривалість госпіталізації скла-
ла 2,3 доби проти 4,1 доби у групі порівняння.

Висновки. 1. Лапароскопічна холецистектомія
через три троакари заслуговує на своє місце в арсе-
налі лапароскопічних операцій. Для проведення даної
операції достатнім є стандартний комплект обладнан-
ня та інструментів для лапароскопічної холецистек-
томії. Показаннями до застосування є жовчнокам’я-
на хвороба, переважно у хворих астенічної та нормо-
стенічної конституції з мобільним жовчним міхуром.
Протипоказаннями слід вважати гострий холецистит
із приміхуровим інфільтратом, ожиріння, виражений
злуковий процес у підпечінковому просторі.

2. Дана методика операції вимагає високої ква-
ліфікації хірурга, тому рекомендується до викорис-
тання лише досвідченими фахівцями. При виник-
ненні технічних труднощів операція може бути про-
довжена введенням четвертого троакара згідно зі
стандартною методикою.

3. Запропонована модифікація методу лапарос-
копічної холецистектомії дозволяє скоротити необ-
хідну тривалість госпіталізації, зменшити післяопе-
раційний больовий синдром, покращити косметич-
ний ефект втручання.
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Клінічні результати лапароскопічних холецистектомій у літніх
пацієнтів на фоні ранньої післяопераційної гепаринотерапії
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CLINICAL  RESULTS  OF  LAPAROSCOPIC  CHOLECYSTEKTOMY  IN  AGED  PATIENTS  ON  THE
BACKGROUND  OF  EARLY  POSTOPERATIVE  HEPARINOTHERAPY

Представлено  результати ретроспективного  аналізу клінічних результатів 199 хворих у віці понад 40 років,
яким була виконана операція – лапароскопічна холецистектомія під ендотрахеальним наркозом. Проведена
порівняльна  характеристика перебігу післяопераційного періоду з  урахуванням ранньої профілактики
тромбоемболічних ускладнень низькомолекулярними гепаринами.

There are shown the results of retrospective analysis of clinical consequences of 199 patients aged more than 40
years, who had been performed the operation of laparoscopic cholecystektomy under tracheal narcosis. There
was made a comparative characteristics  of postoperative period taking into  account an early prophylaxis of
tromboembolic complications with low-molecular heparins.

Постановка проблеми і аналіз останніх дос-
ліджень та публікацій. Значну частину хворих на
жовчнокам’яну хворобу становлять люди похилого
та старечого віку. Майже усі вони мають супутню
патологію, в основному серцево-судинні захворюван-
ня, ускладнені форми холелітіазу, а при оперативному
втручанні – високий ступінь операційного ризику [2,
4]. Післяопераційний період нерідко супроводжуєть-
ся ускладненнями, у тому числі тромбоемболічни-
ми, а також високою післяопераційною летальністю,
яка сягає у цієї категорії хворих 15–25 % [1, 6, 7]. Поява
нових мікроінвазивних технологій дозволила зменши-
ти травматичність, тривалість оперативних втручань
і ризик післяопераційних ускладнень.

Застосування малоінвазивних методів санації
жовчних шляхів при ускладнених формах жовчно-
кам’яної хвороби у пацієнтів із високим ступенем
ризику скорочує виникнення післяопераційних уск-
ладнень [2].

Однак надії на лапароскопічні операційні мето-
дики, які здобули розповсюдження протягом остан-
нього часу, виправдали себе не повною мірою, і для
хворих із високим операційним ризиком залишають-
ся досить небезпечними [2]. Лапароскопічна холе-
цистектомія (ЛХЕ) порівняно з операцією per
laparatomiam є менш травматичною, але, незважа-
ючи  на це, ризик виникнення тромбоемболічних
ускладнень залишається на дуже високому рівні [3].

Існує кілька основних методів профілактики
тромбозу глибоких вен (ТГВ) та тромбоемболії ле-
геневої артерії (ТЕЛА), і традиційно їх прийнято
поділяти на медикаментозні та немедикаментозні,
чи фізичні (останні включають також хірургічні
методи). Доцільність вибору того чи іншого мето-
ду базується на визначенні індивідуального ступе-
ня ризику розвитку тромбоемболічних ускладнень
(ТЕУ) для кожного хворого і приналежності його
до низької, середньої чи високої категорії ризику
тромбоутворення [9].

А. Немедикаментозна профілактика
Ранній перехід до амбулаторного лікування і

відмова від тривалої іммобілізації з метою стиму-
ляції м’язового апарату гомілки є  найбільш простим
та найбільш давнім методом профілактики веноз-
ного застою, і його, по можливості, рекомендують
усім пацієнтам, у яких рухова активність була сут-
тєво знижена внаслідок оперативного втручання,
інфаркту міокарда, інсульту, паралічу і под. Еластичне
бинтування та градуйована компресія дозволяють
зменшити венозний застій у спокої. Переміжна
(змінна, інтермітуюча) пневматична компресія, яка
забезпечує ритмічну зовнішню компресію гомілок
або гомілок та стегон, також сприяє зниженню ри-
зику тромбозу глибоких вен. Хірургічні методи профі-
лактики включають, передусім, імплантацію кава-
фільтрів, яку частіше використовують не для прове-

PDF created with pdfFactory Pro trial version www.pdffactory.com

http://www.pdffactory.com
http://www.pdffactory.com


52 ШПИТАЛЬНА ХІРУРГІЯ, 4, 2011

З ДОСВІДУ РОБОТИ

дення первинної профілактики, а лише при особли-
вих показаннях. Тимчасові кава-фільтри встановлю-
ють при загрозі відриву флотуючого тромбу або при
ТЕЛА з невстановленим джерелом (як правило, тер-
міном на два тижні). А  постійні кава-фільтри – при
відсутності відповіді на антикоагулянти, при наяв-
ності абсолютних протипоказань з боку пацієнта до
їх використання, а також за деякими іншими спеці-
альними показаннями, наприклад, при рецидивуванні
тромбоемболії. Кава-фільтри, таким чином, забез-
печують ендоваскулярну профілактику при виник-
ненні небезпеки ТЕЛА.

В. Медикаментозна профілактика
Для проведення медикаментозної профілактики

тромбозу глибоких вен та ТЕЛА використовуються
препарати кількох груп лікарських середників, які
володіють антикоагулянтною активністю: гепаринові
антикоагулянти, оральні антикоагулянти (OAK), прямі
інгібітори факторів згортання Ха чи На, негепари-
нові антикоагулянти та деякі інші. При всій ефек-
тивності нефракційованого гепарину (НФГ) необхі-
дно визнати, що, на жаль, він не позбавлений цілого
ряду побічних явищ, деякі з яких можуть суттєво
вплинути на стан пацієнта або на наслідок основно-
го захворювання. Було показано, що у 1–5 %
пацієнтів, які отримують НФГ у профілактичних до-
зах, і у 25–31 %, які отримують НФГ у лікувальній
дозі, розвивається гепариніндукована тромбоцито-
пенія (ГІТ), яка може погіршувати прогноз перебігу
захворювання. Тривале використання НФГ може суп-
роводжуватися також розвитком остеопорозу: значне
зниження кісткової щільності відмічалось у 30 % хво-
рих, які отримували тривалу терапію НФГ, а пере-
ломи хребта – у 2–3 % пацієнтів цієї популяції. Низь-
комолекулярні гепарини (НМГ), як і НФГ, є каталі-
заторами антитромбіну III, тобто їх антикоагулянт-
на активність є антитромбінзалежною. Проте,
завдяки зменшенню кількості мукополісахаридних
ланцюгів і, відповідно, молекулярної маси молекули,
їх антитромботична дія більш селективна, і тому
більш передбачувана, ніж у НФГ, і, головним чином,
полягає в інактивації фактора Ха. Значно менше
НМГ впливає на фактор На, що зменшує ризик ви-
разкових кровотеч, які можуть виникнути на фоні
будь-якої антитромботичної терапії. НМГ не зв’я-
зуються з ендотелієм та володіють меншою здат-
ністю зв’язуватись з білками плазми. Це зумовлює
чималу біодоступність, значне збільшення часу на-
піввиведення і стабільну дозозалежну відповідь при
підшкірному введенні. Таким чином, НМГ характе-
ризуються більш передбаченою антикоагулянтною
відповіддю при порівнянні з НФГ і не вимагає про-
ведення жорсткого лабораторного моніторингу при
призначенні в терапевтичних дозах. Нарешті, НМГ
демонструють більш сприятливий профіль безпе-

ки. Було показано, що частота розвитку ГІТ знач-
но менша при використанні НМГ при порівнянні з
НФГ; крім того, використання НМГ асоціюється з
набагато меншим ризиком остеопорозу при по-
рівнянні з НФГ. Не випадково в останні роки пре-
парати з групи НМГ є основними препаратами як
для профілактики, так і для лікування тромбоем-
болічних захворювань.

М. Е. Ничитайло та В. В. Беляев (2001) оцінили
частоту розвитку тромбоемболічних явищ серед
6672 пацієнтів, яким були проведені лапароскопічні
втручання. Тромбоз глибоких вен розвинувся у 5
(0,075 %), ТЕЛА – у 2 (0,03 %) хворих. Загальна
частота тромбоемболічних ускладнень склала 0,11 %.
Специфічна профілактика цих ускладнень фракси-
парином разом зі зменшенням середньої тривалості
операції, підтримкою тиску вдування, рівним або
меншим за 1,6 kPa, періодичним здуванням кожні
30-40 хв і поворотом пацієнта в положення Тренде-
ленбурга дозволила знизити частоту тромбоемболі-
чних ускладнень до 0,045 % [10]. J. T. Schaepkens
Van Riempst та співавт. (2001) припустили, що після-
операційна тромбоемболічна хвороба зустрічаєть-
ся частіше після лапароскопічної холецистектомії,
ніж при інших лапароскопічних процедурах чи при
звичайній холецистектомії. Було обстежено 238
пацієнтів після лапароскопічної холецистектомії. Для
профілактики тромбоемболій 105-ти із них призна-
чено фраксипарин, 133 пацієнти фармакологічної
профілактики не отримували. Тромбоз глибоких вен
було виявлено у 5 хворих приблизно через 10 днів
після операції, причому в 4 випадках серед пацієнтів,
які фраксипарин не отримували (1,68 %). У групі з
фармакологічною профілактикою тільки в одного
хворого розвинулись клінічні ознаки тромбозу гли-
боких вен (0,42 %). Загальна частота розвитку тром-
бозу глибоких вен у хворих після лапароскопічної хо-
лецистектомії склала 2,1 %, що зумовлює не-
обхідність профілактики тромбозу глибоких вен у
даній категорії хворих [11].

Для зменшення післяопераційних ускладнень та
летальності у хворих з патологією серцево-судин-
ної системи (ССС) на фоні жовчнокам’яної хворо-
би (ЖКХ) розповсюджено профілактичне призна-
чення низькомолекулярних гепаринів, в основному
в ранньому післяопераційному періоді. Використан-
ня стандартизованих схем гепаринопрофілактики
сприяє підвищенню якості лікування хворих на каль-
кульозний холецистит [3, 5]. Однак у таких хворих
на фоні супутньої патології серцево-судинної сис-
теми підвищений ризик виникнення ускладнень у
післяопераційному періоді за рахунок порушень в
системі згортання крові внаслідок використання
непрямих антикоагулянтів [4]. Крім того, у таких
хворих наявність такої супутньої патології, як ме-
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ханічна жовтяниця, цироз печінки тощо, прогнозо-
вано може привести до інтраопераційної та післяо-
пераційної кровотечі [3].

Іншим тяжким побічним ефектом гепариноте-
рапії є гепариніндукована тромбоцитопенія (ГІТ).
Хоча у більшості випадків ГІТ розвивається на фоні
терапії звичайним гепарином, іноді вона може роз-
винутися і на фоні терапії НМГ. A. P. Betrosian та
співавт. (2003) повідомили про незвичайний випа-
док розвитку в післяопераційному періоді ГІТ на
фоні НМГ, що ускладнилась ТГВ, ТЕЛА та синд-
ромом дисемінованого внутрішньосудинного згор-
тання (ДВЗ). Ситуацію вдалося успішно вирішити
шляхом переведення пацієнта на терапію рекомбі-
нантним гірудином та імуноглобулінами [12].

Протягом останніх років деякі автори також
звертають увагу на наявність у хворих генетичних
порушень факторів згортання крові, які сприяють
виникненню венозних тромбоемболічних усклад-
нень, і призначення гепаринопрофілактики корелю-
ють з наявністю генетичних мутацій [8]. Дані
клінічних досліджень складно інтерпретувати у
зв’язку з гетерогенністю дизайну та малою
кількістю пацієнтів. Найбільше дослідження було
виконане Catheline J. M. et al (1999). З 2384 пацієнтів,
яким була проведена лапароскопічна операція на
шлунково-кишковому тракті, лише у 8 пацієнтів
(0,33 %) згодом відмічені клінічні ознаки ТГВ.
Частота ТГВ виявилась невисокою, однак оцінка
в даному дослідженні проводилась тільки за
клінічними критеріями, і усі пацієнти отримували
неспецифічну медикаментозну профілактику [13].
В дослідженні, виконаному Lord et al., 100 пацієн-
там було проведено дуплексне сканування до і
після лапароскопічної холецистектомії або міні-
лапаротомічної холецистектомії. ТГВ було діаг-
ностовано в одного пацієнта в кожній групі. Усі
пацієнти у даному дослідженні також отримували
рутинну медикаментозну профілактику [14].

На думку Bergqvist D. та Lowe G., які у 2002
році опублікували результати аналізу майже всієї до-
ступної на той момент літератури по ТГВ/ТЕЛА при
лапароскопічних операціях, проведення рутинної
профілактики виправдано далеко не завжди, оскіль-
ки дані процедури можуть бути віднесені до проце-
дур із низьким тромбогенним ризиком. Медикамен-
тозна профілактика НМГ або НФГ у низьких дозах

показана пацієнтам, які мають додаткові фактори
ризику, такі як злоякісна пухлина, наявність епізодів
ТГВ/ТЕЛА в анамнезі або доказана тромбофілія, а
також при тривалості оперативних втручань, яка пе-
ревищує період 2 год [15].
Мета роботи: провести клінічну оцінку резуль-

татів лапароскопічних холецистектомій у літніх хво-
рих із супутньою серцево-судинною патологією з
використанням ранньої післяопераційної тромбоп-
рофілактики низькомолекулярними гепаринами.

 
Матеріали і методи. Здійснено ретроспектив-

ний аналіз історій хвороб у пацієнтів, оперованих із
використанням лапароскопічної техніки в Клінічній
лікарні “Феофанія” у 2008–2009 роках. Відібрано
199 історій хвороб пацієнтів у віці 40 років та стар-
ших із жовчнокам’яною хворобою, хронічним хо-
лециститом у стадії загострення та гострим холе-
циститом. Усім пацієнтам оперативне втручання
було проведено під ендотрахеальним комбінованим
наркозом (закис азоту, ізофлюран, фентаніл, сиба-
зон) на фоні повної міоплегії з використанням неде-
поляризуючих м’язових релаксантів (ардуан, нор-
курон) в стандартних дозах і ШВЛ із низькопото-
ковою подачею газової суміші через наркозний апа-
рат Primus Draeger (Німеччина). Склад пацієнтів
порівнювався за критеріями  класифікації АSА та
за тривалістю операції. Під час операції проводили
моніторинг ЕКГ, контроль показників гемодинамі-
ки, сатурації кисню. До і після операції проводився
контроль ЕКГ, показників коагулограми, загально-
го аналізу крові, біохімічних показників крові. Після-
операційне лікування у відділенні інтенсивної терапії
включало інфузії розчинів кристалоїдів та антибіо-
тики широкого спектра. Профілактичне туге бин-
тування нижніх кінцівок перед операцією здійсню-
валось тільки у хворих із супутньою варикозною
хворобою нижніх кінцівок.

У І (основній) групі пацієнтів призначалось раннє
післяопераційне введення низькомолекулярних ге-
паринів (клексан – 0,4 мг або фраксипарин
підшкірно по 0,3 мг один раз на добу), починаючи з
20 години, в день операції, на фоні інфузійної терапії
та ранньої рухової активності  пацієнтів.

У ІІ (контрольній) групі пацієнтів проводилась
тільки стандартна інфузійна терапія без викорис-
тання гепаринів (табл. 1).

Таблиця 1. Характеристика хворих на ЖКХ, які  перенесли ЛХЕ

Спосіб лікування Середній вік 
(роки) (M±m) Чоловіки ІХС Супутні 

захворювання 
І група з гепарином (n=121) 62,7±1,0 33(27,3 %) 88 (72,7 %) 63((52,1 %) 
ІІ група без гепарину (n=78) 61,9±1,6 р* 21(26,9 %) 60(77 %) 37(47,5 %) 

 Примітка. * – різниця статистично недостовірна порівняно з показниками між групами.
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Переважна частина обстежених хворих в обох гру-
пах була у віці, старшому 60 років. Лише  близько чверті
пацієнтів складали чоловіки. Більшість пацієнтів страж-
дала від серцево-судинних захворювань. Ішемічна хво-
роба серця була верифікована у 72,7 % пацієнтів у групі,
яка отримувала гепаринопрофілактику, та у 77,0 % –
без призначення гепарину. Супутня множинна патоло-
гія інших систем і органів була відмічена у половини
пацієнтів, в І групі – 52,1 % і, відповідно, 47,5 % у ІІ
групі. Групи порівнювалися за статевим складом, віком
та супутньою патологією. Операції в обох групах
зіставлялися за тривалістю, травматичністю, об'єма-
ми крововтрати та інфузійної терапії. Матеріал опра-
цьовано статистично з використанням комп'ютерної
програми Miсrosoft Exсel, t-критерію Стьюдента.

Результати досліджень та їх обговорення.
Всі обстежені пацієнти мали ускладнені форми жов-
чнокам'яної хвороби. Близько третини хворих з обох
груп страждали від   множинних уражень. Найчас-
тіше це був гострий холецистит (21 % у І групі та
25,3 % у ІІ групі). На другому місці панкреатит (4,1
та 8,9 % відповідно). Такі ускладнення, як холангіт
та механічна жовтяниця, зустрічались значно рідше
в обох групах (табл. 2).

Тривалість стаціонарного лікування та післяо-
пераційні ускладнення, в тому числі й летальні на-
слідки, представлені в таблиці 3 та на рисунку 1.

Згідно з наведеними даними, неможливо зро-
бити висновок, що призначення гепаринопрофілак-
тики достовірно зменшило виникнення ускладнень.

Таблиця 2. Основні ускладнення ЖКХ

Характер ускладнень І група з гепарином Відсоток ІІ група без гепарину Відсоток 
Гострий холецистит 26 21,5 % 20 25,3 % 
Холангіт 3 2,5 % 1 1,3 % 
Панкреатит 5 4,1 % 7 8,9 % 
Механічна жовтяниця 2 1,8 % 1 1,3 % 
Взагалі 34 29,9 % 28 36,8 % 
 
Таблиця 3. Частота післяопераційних ускладнень

Характер ускладнень І група з гепарином 
(абсолютні числа) Відсоток ІІ група без гепарину 

(абсолютні числа) Відсоток 

Злукова кишкова непрохідність 1 0,8 % 0 0 
Пневмонія 1 0,8 % 0 0 
Жовчний перитоніт 1 0,8 % 0 0 
Порушення коронарного кровотоку 1 0,8 % 0 0 
Трахеїт 1 0,8 % 0 0 
Кропив’янка 0 0,8 % 1 1,3 % 
Померли 1 0,8 % 0  
Взагалі 6 5,6 % 1 1,3 % 
 

Тривалість стаціонарного лікування після 
лапароскопічної холецистектомії

7,6
8,6
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Рис. 1. Тривалість стаціонарного лікування та після-
операційні ускладнення.

Ускладнення, в тому числі й летальні випадки,
відмічено у 5,6 % хворих у післяопераційному пері-
оді при використанні ранньої післяопераційної гепа-
ринопрофілактики та 1,3 % пацієнтів без призначен-
ня гепарину.

Треба відзначити, що в обох групах пацієнтів
не спостерігали жодного випадку виникнення ге-
морагічних ускладнень.

Як видно з рисунка 1, термін перебування паці-
єнта в стаціонарі у І групі становив (8,6±0,5) і у ІІ
групі – (7,6±0,5) ліжко-днів відповідно (р>0,05). Хво-
рих без проведення гепаринопрофілактики на один
день швидше виписували додому для амбулатор-
ного лікування (рис. 1).

Висновки. 1. Представлені клінічні дані пока-
зують високу ефективність лапароскопічних холе-

ліжко-дні
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цистектомій на фоні ускладнених форм жовчнока-
м'яної хвороби із супутньою патологією у літніх
пацієнтів.

2. Мікроінвазивна методика хірургічного втру-
чання супроводжується значним зниженням ле-
тальності та виникненням ускладнень порівняно з
лапаротомічним доступом.

3. Призначення НМГ після лапароскопічної хо-
лецистектомії не підвищує ризик виникнення після-
операційних кровотеч.

4. Включення ранньої післяопераційної гепари-
нопрофілактики НМГ у хворих після лапароскопіч-
ної холецистектомії, з високим ступенем ризику,
суттєво не впливає на виникнення ускладнень і три-
валість стаціонарного лікування.
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Ефективність застосування мазей “Офлокаїн – Дарниця®” та
“Метилурацил із мірамістином” в комплексному лікуванні
гнійно-запальних захворювань м’яких тканин

O. A. VILTSANIUK

Vinnytsia National Medical University by M. I. Pyrohov

EFFICIENCY  OF  THE  USE  OF  OINTMENTS  “OFLOCAIN – DARNITSA®”  AND  “METHYLURACIL  WITH
MYRAMISTIN”  IN  COMPLEX  TREATMENT  OF  PURULENT  AND  INFLAMMATORY  DISEASES  OF  SOFT  TISSUES

У роботі проведена порівняльна оцінка ефективності комплексного лікування гнійно-запальних процесів м’яких
тканин із використанням мазей “Офлокаїн – Дарниця®” та “Метилурацил  з мірамістином” залежно від фаз
ранового процесу. Отримані результати свідчать, що використання мазі “Офлокаїн – Дарниця®” у першій фазі
ранового  процесу знімає больовий синдром, сприяє швидкому  очищенню ран від некротичних тканин  та
мікроорганізмів, швидкій появі грануляцій. Використання в другій фазі ранового процесу мазі “Метилурацил
з мірамістином” профілактувало вторинне інфікування ран, забезпечувало інтенсивний розвиток грануляційної
тканини та епітелізацію ранової поверхні, що  скорочувало термін перебування хворих у стаціонарі на 4–5 діб
порівняно з групою хворих, які лікувались загальновідомими методами.

The work has estimated the comparative efficacy of the combined treatment of the soft tissues of purulent and
inflammatory diseases with the ointments «Ofloсain – Darnitsa®» and «Methyluracil with myramistin» depending
on wound process phase. The obtained results testify that the use of the ointment «Oflocain – Darnitsa®» in the first
phase of wound process promoted knocking over of a painful syndrome, provided fast clarification of wounds from
necrotic tissues and microorganisms, to fast occurrence of granulations. The use of the ointment «Methyluracil
with myramistin» in the second phase of wound process allows to prevent secondary contamination of the wounds,
provides intensive development granulation of tissues and healing wound surfaces that reduced duration of patients’
stay in a hospital to 4-5 days in comparison with the group of patients who were treated by the standard methods.

Постановка проблеми і аналіз останніх дос-
ліджень та публікацій. Лікування та профілак-
тика гнійно-запальних захворювань м’яких тканин
та післяопераційних гнійно-запальних захворювань
залишається однією з найбільш актуальних про-
блем хірургії [1, 2]. Арсенал лікарських засобів для
місцевого лікування гнійно-запальних процесів дуже
великий і представлений в основному препарата-
ми однонаправленої дії. При цьому значна кількість
лікарських засобів не відповідає тим вимогам, які
ставляться перед засобами для місцевого лікуван-
ня гнійно-запальних процесів [3, 8]. Вибір препара-
ту для місцевого лікування гнійної рани визначаєть-
ся станом рани, який оцінюється за трьома основ-
ними критеріями: видом мікробного забруднення і
його чутливістю до антимікробних засобів; фазою
перебігу ранового процесу; якістю радикально ви-
конаної хірургічної обробки гнійного вогнища. При
цьому якісне лікування рани в першу фазу раново-

го процесу забезпечує швидкість одужання хворо-
го та профілактує виникнення ускладнень у післяо-
пераційному періоді [4, 5]. Як відомо, гнійна рана в
першій фазі ранового процесу характеризується
високою мікробною забрудненістю, вираженою
гідратацією тканин, в яких значно порушена мікро-
циркуляція та метаболічні процеси в клітинах. Відпо-
відно до цього лікарські засоби для місцевого ліку-
вання гнійно-запального процесу в першій фазі по-
винні мати комбіновану дію, а саме: мати знебо-
лювальну та антимікробну дію, покращувати
мікроциркуляцію та сприяти швидкому очищенню
ранової поверхні від некротичних тканин. У другій
фазі ранового процесу, особливо у випадках, коли
неможливе або протипоказане накладання вторин-
них швів (у хворих на цукровий діабет, гнійні вогни-
ща при сепсисі), лікарський засіб для місцевого
лікування повинен захищати грануляційну тканину
від пошкоджень, профілактувати вторинне інфіку-
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вання ранової поверхні госпітальною мікрофлорою,
повинен нормалізувати обмінні процеси в тканинах
та стимулювати процеси репаративної регенерації
в рані [6, 8]. Таку дію мають мазі “Офлокаїн – Дар-
ниця®” та “Метилурацил з мірамістином”, які ви-
робляються в достатній кількості в Україні фарма-
цевтичною фірмою “Дарниця”.
Мета роботи: порівняльна оцінка ефектив-

ності застосування мазей “Офлокаїн – Дарниця®”
та “Метилурацил з мірамістином” для місцевого
лікування гнійно-запальних процесів залежно від фаз
ранового процесу.

ве лікування гнійно-запальних процесів проводили
з використанням багатокомпонентної мазі “Офло-
каїн – Дарниця®”. Препарат має багатонаправле-
ну дію. До його складу входять гідрофільна осмо-
тично-активна основа, антибіотик групи фторхіно-
лонів – офлоксацин та місцевий анестетик лідокаїн.
Лікування хворих в обох групах розпочинали з роз-
криття гнояка з максимально можливим видален-
ням некротизованих тканин, розкриттям кишень та
запливів. Порожнину рани промивали розчинами ан-
тисептиків (перекис водню, декаметоксин), осушу-
вали, після чого заповнювали маззю. При наявності
глибоко розташованих гнійно-запальних вогнищ
підігріту до 37 °С мазь вводили шприцом по дре-
нажних трубках або за допомогою катетера. У
другій фазі ранового процесу в основній групі хво-
рих використовували мазь “Метилурацил з мірамі-
стином”, в групі порівняння – мазі з репаративними
властивостями, які в обох групах хворих наносили
на ранову поверхню після проведення попередньої
обробки розчином антисептика. Всі хворі в післяо-
пераційному періоді отримували дезінтоксикаційну
та антимікробну терапію парентеральним шляхом.
Ефективність лікування хворих у післяопераційно-
му періоді оцінювали за допомогою загальновідо-
мих клінічних критеріїв (загального стану хворого,
ознак інтоксикації, температури тіла), динаміки пе-
ребігу ранового процесу (вираження перифокаль-
ного набряку, характеру виділень із рани, строків
очищення ран, появи грануляційної тканини). Крім

Таблиця 1. Розподіл хворих групи порівняння та основної групи за характером гнійно-запальних
процесів

Кількість хворих № 
з/п Патологічний процес 

Група порівняння Основна група 
1 Післяін’єкційні абсцеси 6 5 
2 Флегмони кисті 11 14 
3 Карбункули 9 10 
4 Флегмони стегна 6 5 
5 Лактаційні мастити 8 7 
6 Гострі гнійні парапроктити 9 6 

Всього  49 47 
 

Матеріали і методи. Порівняльна оцінка ефек-
тивності застосування мазей “Офлокаїн – Дарни-
ця®” та “Метилурацил з мірамістином” проведена
у 96 хворих у віці від 18 до 75 років із гнійно-за-
пальними захворюваннями м’яких тканин різного
генезу та локалізації. Хворі були розподілені на дві
групи: основну та групу порівняння (табл.1).

У групі порівняння (49 хворих) місцеве лікуван-
ня гнійно-запальних процесів проводили за загаль-
ноприйнятими методами з використанням у першій
фазі ранового процесу мазей на гідрофільній основі
(левомеколь), а в основній групі (47 хворих) – місце-

цього, залучали дані лабораторних досліджень, які
включали вивчення бактеріологічного забруднен-
ня рани, цитологічних методів, біохімічних показ-
ників крові [7, 8].

Результати досліджень та їх обговорення.
Хворі з гнійно-запальним процесами були госпіталі-
зовані в строки від 3 до 7 діб від початку захворю-
вання. У більшості з них спостерігались прояви за-
гальної інтоксикації: загальна слабість, підвищення
температури тіла, тахікардія, сухість у ротовій по-
рожнині, порушення сну, апетиту. При лабораторно-
му дослідженні відмічались нейтрофільний лейкоци-
тоз, підвищення ШОЕ. Після проведення адекват-
ного знеболювання і широкого розкриття гнійного
вогнища проведене бактеріологічне дослідження по-
казало, що у всіх хворих мікробна забрудненість ран
була високою і сягала 108-109 мікробних тіл на 1 г
тканини. При цитологічних дослідженнях ранового
вмісту виявлено тканинний детрит, велику кількість
нейтрофільних гранулоцитів з ознаками незаверше-
ного фагоцитозу. Крім цього, зустрічались поодинокі
еозинофіли, лімфоцити, макрофаги з різко виражени-
ми дегенеративними змінами.

На кінець другої доби у всіх хворих зберігався
набряк тканин навколо рани та гіперемія шкіри. По-
верхня рани була з гнійно-некротичними тканинами,
які легко видалялись за допомогою інструментів.
Але, на відміну від групи порівняння, в основній групі
больовий синдром був виражений менше. При пе-
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рев'язці відмічались незначні больові відчуття, які
зникали при нанесенні препарату на ранову поверх-
ню одразу після завершення перев'язки, тоді як у
групі порівняння біль у рані залишався вираженим,
особливо після перев'язок у хворих, які мали обшир-
ну ранову поверхню. При цитологічному дослідженні
в обох групах хворих були виявлені у великій кількості
нейтрофільні лейкоцити з ознаками дистрофії та не-
завершеного фагоцитозу, а макрофаги та фібробла-
сти були відсутні в мазках-відбитках. При бактері-
ологічному дослідженні мікробна забрудненість рани
у хворих основної групи зменшилась і сягала 106–
107 КУО/г тканини, тоді як кількість мікроорганізмів
в ранах у хворих групи порівняння майже не змен-
шилась і складала 107 КУО/г тканини.

Через 3 доби після операції у всіх хворих відміча-
лась зміна загального стану, зменшувались ознаки
інтоксикації. В основній групі хворих температура тіла
нормалізувалась, і тільки у хворих із розповсюджени-
ми гнійно-запальними процесами відмічалось підви-
щення температури тіла до 37,0 – 37,2 °С у вечірній
час. Біль у ділянці рани майже не турбував хворих.
Значно зменшувались набряк та інфільтрація тканин,
гіперемія шкіри. Крім цього, рани майже повністю
очищувались від некротичних тканин, з'явились по-
одинокі грануляції рожевого кольору. Мікробна заб-
рудненість ран значно зменшувалась і сягала 104 –
105 КУО/г тканини. При мікробіологічному дослід-
женні з гнійного вмісту висівався переважно S. aureus,
не чутливий до основних груп антибіотиків, за винят-
ком 11 штамів, які були стійкими до основних груп
антибіотиків, але чутливими до фторхінолонів. Цито-
логічні прояви запалення зменшувались в обох гру-
пах хворих, що проявлялось зниженням кількості по-
шкоджених нейтрофілів, у відбитках відмічалась по-
ява групових скупчень фібробластів. Хоча на цей
термін спостереження в окремих нейтрофілах спос-
терігався незавершений фагоцитоз. Між клітинами
зустрічались коки та палички.

У групі порівняння загальний стан хворих також
значно покращувався, але спостерігався больовий
синдром, температура тіла залишалась підвищеною,
особливо у вечірній час, інколи у деяких хворих тем-
пература підвищувалась до 37,6 – 37,8 °С. Ранова
поверхня майже повністю очищалась від некротич-
них тканин, набряк та гіперемія шкіри також змен-
шувались, але, на відміну від основної групи хворих,
в жодному випадку не спостерігалася наявність гра-
нуляцій. Відповідно, зменшувались цитологічні про-
яви запалення, але, на відміну від основної групи
хворих, у мазках-відбитках зустрічались поодинокі
клітини регенераторного ряду, зате кількість деге-
неративно змінених нейтрофілів і клітин із незавер-
шеним фагоцитозом значно переважала аналогічні
зміни в мазках-відбитках у хворих основної групи.
Мікробна забрудненість ран залишалась вище кри-

тичного рівня і складала 106 КУО/г тканини, а в ок-
ремих випадках – 107 КУО/г тканини.

На 5–6-ту добу від початку лікування у хворих
основної групи ознак гіперемії шкіри та набряку не
відмічали. На цей строк спостереження рани става-
ли чистими, звільнялись від гною, фібрину, некроти-
зованих тканин та з'являлись яскраво-червоні гра-
нуляції. Цитологічна картина запалення майже зникла
порівняно з попереднім строком спостереження.
Відповідно до росту грануляційної тканини помітно
активізувалась проліферація фібробластів. У відбит-
ках спостерігалося багато групових накопичень
фібробластів і значно збільшувалась їх кількість, це
свідчило про те, що цитограми мають регенератор-
ний характер. Бактеріальна забрудненість рани в цей
період становила від 0 до 102 КУО/г тканини, що
було нижче критичного рівня. При цьому на 5–6-ту
добу спостереження значно покращувались лабора-
торні показники крові, які проявлялись зменшенням
лейкоцитозу, намічалась тенденція до зниження
ШОЕ. Вказані зміни свідчили про завершення пер-
шої фази ранового процесу, що дозволяло накладати
вторинні шви. У випадках, коли накладання вторин-
них швів було неможливе або протипоказане, подаль-
ше лікування проводили з використанням мазі “Ме-
тилурацил з мірамістином”.

Так як і “Офлокаїн – Дарниця®”, “Метилурацил
з мірамістином” є багатокомпонентною маззю, до
складу якої входять метилурацил – 5 %, який сти-
мулює регенераторні процеси, та катіонний поверх-
нево-активний антисептик мірамістин – 0,5 %. Ос-
нову складають пропіленгліколь, поліетиленоксид і
проксанол, які забезпечують помірну осмотичну ак-
тивність мазі. За рахунок проксанолу забезпечуєть-
ся транспорт міжклітинної рідини в пов'язку та про-
никнення лікарських засобів у міжклітинний простір
без пошкодження клітин грануляційної тканини. Зав-
дяки комбінації основи та антисептика мірамістину
підсилюється антимікробна дія мазі та профілакту-
ються вторинне інфікування ранової поверхні анти-
біотикостійкими госпітальними штамами мікроор-
ганізмів і виникнення рецидивів гнійного запалення.
Такий склад мазі забезпечує поліпшення метаболі-
зму в клітинах, стимуляцію процесів репаративної
регенерації та запобігає приєднанню госпітальної ан-
тибіотикостійкої інфекції, що дозволяє прискорити
процеси загоєння ран і скоротити терміни перебу-
вання хворих у стаціонарі.

При використанні мазей на поліетиленоксидній
гідрофільній основі на 5–6-й добі спостереження
відмічалась зовсім інша картина. Так, як і в основній
групі, в групі порівняння набряк тканин та гіперемія
шкіри навколо рани зникали. Рана майже повністю
очищалась від некротичних тканин, але, на відміну
від основної групи хворих, на цей термін спостере-
ження грануляційна тканина в рані була блідо-роже-
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вого кольору в вигляді острівців, хоча в окремих ви-
падках вона займала майже всю ранову поверхню.
У частини хворих спостерігався больовий синдром
під час перев'язок. Температура тіла коливалась у
межах 37,2–37,4 °С, особливо у вечірній час. Про-
цеси репаративної регенерації були менш виражені,
про що свідчила наявність дегенеративно змінених
лейкоцитів, наявність нейтрофілів із незавершеним
фагоцитозом, хоча і спостерігалась активація фаго-
цитозу та наявність клітин регенераторного ряду, а
саме фібробластів у вигляді скупчень. При цьому
мікробна забрудненість ран складала 103–104 КУО/г
тканини, що потребувало подальшого призначення
мазей із антимікробними властивостями. Процеси
репаративної регенерації та наявність зрілої грану-
ляційної тканини дозволяли накладати вторинні шви
або використовувати мазі з репаративними власти-
востями тільки на 8–9 добу спостереження, що, ма-
буть, пов'язано з високою осмотичною активністю
поліетиленоксидної основи в мазях, які використо-
вувались для лікування хворих у групі порівняння.
Друга фаза ранового процесу в цій групі хворих та-
кож мала менш сприятливий перебіг. При викорис-
танні загальновідомих мазей із репаративними вла-
стивостями в трьох випадках виник рецидив гнійної
інфекції за рахунок інфікування госпітальними анти-
біотикостійкими штамами мікроорганізмів. У про-
цесі лікування відмічалось значне мокнуття ранової
поверхні через відсутність у них підсушуючої дії.
Інтенсифікація процесів репаративної регенерації в
рані (поява соковитих грануляцій, виповнення рано-
вої поверхні грануляціями та ін.) відбувалась в ціло-
му на 2–3 доби пізніше, ніж в основній групі хворих.

Таким чином, отримані результати дослідження
показали, що лікування гнійно-запальних процесів із
використанням мазі “Офлокаїн – Дарниця®” приво-
дить до швидкої ліквідації больового синдрому, за-
безпечує швидке знищення ранової інфекції, усуває
альтеративно-ексудативний компонент, забезпечує
очищення ран від некротичних тканин і ранню появу
грануляцій. Завдяки оригінальній основі, яка виконує

функцію осмопротектора і забезпечує проведення
комплексу антибактеріальних препаратів більше в
мікробну клітину, ніж в тканини [8], мазь “Офлокаїн
– Дарниця®” сприяє ефективному зменшенню
кількості мікроорганізмів у рані, не пошкоджуючи
тканини. Крім цього, мазь “Офлокаїн – Дарниця®”
має широкий спектр антимікробної дії завдяки ком-
понентам, які введені до її складу. Відповідно, при
використанні в другій фазі ранового процесу мазі
“Метилурацил з мірамістином” за рахунок препа-
ратів, які входять до її складу, забезпечується поліп-
шення метаболізму в клітинах, відбувається стиму-
ляція процесів репаративної регенерації, що дозво-
ляє прискорити процеси загоєння ран і скоротити
терміни перебування хворих у стаціонарі, завдяки
чому досягається значний економічний ефект.

Висновки. 1. Мазі “Офлокаїн – Дарниця®” та
“Метилурацил з мірамістином” – багатокомпо-
нентні лікарські засоби вітчизняного виробництва
– є високоефективними препаратами для лікуван-
ня гнійно-запальних захворювань у першій та другій
фазах перебігу ранового процесу.

2. Використання мазі “Офлокаїн – Дарниця®”
для лікування гнійно-запальних захворювань м'я-
ких тканин забезпечує швидке зняття больового
синдрому, сприяє швидкому очищенню ран від не-
кротичних тканин, ліквідації ранової інфекції, усу-
ненню альтеративно-ексудативного компонента,
швидку появу грануляцій і скорочення перебігу пер-
шої фази ранового процесу, що дозволяє в більш
ранні терміни накладати вторинні шви.

3. У другій фазі ранового процесу, при наявності
протипоказань для накладання вторинних швів,
доцільно використовувати мазь “Метилурацил з
мірамістином”, яка профілактує вторинне інфікуван-
ня ранової поверхні госпітальною мікрофлорою,
стимулює процеси репаративної регенерації, приско-
рює загоєння ран і тим самим скорочує терміни пе-
ребування хворих у стаціонарі, завдяки чому дося-
гається значний економічний ефект.
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Алгоритм хірургічної тактики при гострокровоточивій
дуоденальній виразці у пацієнтів літнього та старечого віку
залежно від наявності гелікобактерної інвазії
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ALGORITHM  OF  SURGICAL  TREATMENT  TACTICS  OF  ELDERLY  PATIENTS  SUFFERING  FROM  ACUTE
BLEEDING  DUODENAL  ULCER  DEPENDING  ON  PRESENCE  OF  HELICOBACTER  INVASION

У статті представлено алгоритм хірургічної тактики щодо лікування хворих літнього та старечого  віку на
гострокровоточиву дуоденальну виразку, який ґрунтується на патогенетично значимих факторах перебігу даного
захворювання, а саме на наявності або  відсутності гелікобактерної інфекції, локалізації та розмірах виразки,
ендоскопічних стигматах кровотечі, ефективності ендоскопічного гемостазу тощо.
Ефективність даного  лікувального  підходу,  яка клінічно  доведена на 158 пацієнтах, дозволила зменшити
відсоток виникнення раннього рецидиву кровотечі на 8,1 %, післяопераційну летальність – на 12,2 %, а загаль-
ну летальність – на 13,6 %.

The article deals with algorithm of surgical treatment tactics of elderly patients suffering from acute bleeding
duodenal ulcer based on relevant pathogenous factors of disease course and namely on presence or absence of
helicobacter infection, position and extension of an ulcer, endoscopic bleeding stigmata, efficiency of endoscopic
haemostasis  etc.
Clinically proven efficiency of this treatment approach tested on 158 patients enables decrease of early relapse
bleeding occurrence by 8,1 %, decrease of postoperative lethality by 12,2 % and decrease of overall mortality by
13,6 %.

Постановка проблеми і аналіз останніх дос-
ліджень та публікацій. Проблема лікування гос-
трокровоточивої виразки дванадцятипалої кишки
(ДПК) залишається одним із найскладніших та не-
вирішених питань сучасної хірургії шлунково-киш-
кового тракту [2, 8].

У пацієнтів літнього та старечого віку (ЛСВ) ця
проблема ще гостріша, оскільки погляди вчених на
етіопатогенетичні механізми за гострокровоточивої
дуоденальної виразки (ГДВ) суттєво розходяться,
що тягне за собою різні погляди у лікуванні [8].

Наявність на даний час великої кількості ліку-
вально-тактичних підходів в осіб даної вікової ка-
тегорії при ГДВ тільки підкреслює актуальність
даної проблеми та невирішеність багатьох питань
[1, 3].

Це пов’язано з тим, що лікувальна тактика в осіб
молодого та середнього віку екстраполюється на
старшу вікову групу. Поправка робиться тільки на
супутню патологію і швидке настання декомпенсації

та виснаження резерву компенсаторно-пристосу-
вальних змін у відповідь на крововтрату [3, 8].

Як результат цього, в осіб даної вікової кате-
горії відсоток незадовільних результатів лікування
набагато вищий, ніж у молодших вікових групах.

Зважаючи на вищевикладене, нами була зроб-
лена спроба виробити лікувальну тактику для
пацієнтів ЛСВ, яка б основувалася на наявності або
відсутності гелікобактерної інфекції, а також вра-
ховувала розміри та локалізацію виразки, стан її
гемостазу тощо.
Мета роботи: розробити алгоритм хірургіч-

ної тактики у хворих ЛСВ на ГДВ залежно від на-
явності або відсутності гелікобактерної інфекції.

Матеріали і методи. Досліджено 158 хворих
на виразкову хворобу ДПК, ускладнену гострою кро-
вотечею, ЛСВ, які перебували на лікуванні в хірургіч-
них відділеннях ОКУ Лікарні швидкої медичної до-
помоги м. Чернівці, Чернівецькій обласній клінічній
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лікарні та Новоселицькій центральній районній лікарні
Чернівецької області протягом 2008–2011 рр.

З цієї кількості осіб, хворих на гелікобактерпо-
зитивну гострокровоточиву дуоденальну виразку
(Нр+ГДВ) було 70 хворих, на хелікобактернегативну
гострокровоточиву дуоденальну виразку (Нр-ГДВ)
– 88 пацієнтів. Середній вік хворих становив
(70,57±0,53) року.

Всім пацієнтам на момент госпіталізації в лікарню,
а також протягом лікування виконувалася езофагогас-
тродуоденофіброскопія (ЕГДФС) апаратом “Olympus”.

Зважаючи на наявність крові та її згортків у
просвіті шлунка, виконання ЕГДФС починали із його
промивання холодною водою. Під час ендоскопіч-
ного дослідження визначали джерело кровотечі,
його локалізацію та розміри, стан гемостазу, на-
явність іншої органічної патології гастродуоденаль-
ної зони, брали біопсію слизової оболонки для іден-
тифікації гелікобактер пілорі (Helicobacter Pylori)
(Нр), а також проводили ендоскопічний гемостаз.

Ендоскопічний гемостаз починали з діатермоко-
агуляції, яка спиняла або суттєво знижувала інтен-
сивність кровотечі. Зонд для діатермокоагуляції про-
водили через інструментальний канал ендоскопа та
притискали до країв виразкового кратера. Діатер-
мокоагуляцію виконували шляхом серії короткотри-
валої (2–3 с) дії струму високої частоти на тканини
виразкового інфільтрату. При цьому коагульовані тка-
нини виразкового інфільтрату здавлювали кровото-
чиву судину, тим самим зупиняючи кровотечу.

Для запобігання рецидиву кровотечі пацієнтам
виконували ендоскопічну ін’єкційну терапію (ЕІТ) не
менше одного разу на добу. Методика проведення
ЕІТ полягала у виконанні ін’єкцій розчином транек-
самової кислоти (5 мл транексамової кислоти, роз-
чиненої в 15 мл фізіологічного розчину), у кількості
0,1–0,2 мл, в 3–4 точках навколо виразкового дефек-
ту, а також на протилежній стінці ДПК [6, 11].

Вибір ЕІТ, саме обох стінок ДПК, був зумовле-
ний високою її ефективністю, оскільки, за даними
літератури, виникнення гострої дуоденальної кро-
вотечі (ГДК) не приводить до зниження фібринолі-
тичної активності, а навпаки, стимулює її зростан-
ня, а безпосереднє прилягання слизової оболонки
передньої стінки з більш вищими показниками до
виразкового інфільтрату призводить до виникнення
раннього рецидиву кровотечі (РРК) [4].

Для ідентифікації Нр застосовували цитологіч-
ний метод. Із біоптату на предметному склі робили
мазки-відбитки та зафарбовували за методом  Ро-
мановського – Гімзи. Після фарбування в товщі сли-
зу оцінювали інфікування Нр у 4–6 полях зору [14].

Під час ендоскопічного дослідження визнача-
лися такі параметри, як локалізація виразки, дно

виразки, розміри та глибина виразки, наявність пе-
нетрації та стенозу, ендоскопічні ознаки кровотечі,
стан навколишньої слизової оболонки.

Всі досліджувані хворі на ГДВ отримували
лікування згідно з протоколами надання медичної
допомоги хворим на невідкладну хірургічну пато-
логію органів живота (Я. С. Березницький та ін.,
2010) [12].

Всім пацієнтам проводили однакові гемостатичну
та інфузійну терапії, які включали: розчини ε-аміно-
капронової кислоти 5 %, Рінгера, стабізолу 10 %,
етамзилату 12,5 %, вікасолу 1 % та розмороженої
кріоплазми відповідної групи. При наявності відпо-
відних показань отримували еритроцитарну масу
відповідної групи крові за системою АВ0 та резус-
фактора.

Крім того, хворі на Нр+ГДВ отримували анти-
гелікобактерну терапію в комбінації з сучасними
антисекреторними препаратами згідно із положен-
нями ІІІ Маастрихського консенсусу 2007 року [13].

Результати досліджень та їх обговорення.
Високий відсоток загальної та післяопераційної ле-
тальності при ГДВ у пацієнтів ЛСВ змушує шука-
ти нові шляхи для вирішення цієї проблеми.

Базуючись на результатах проведених нами
досліджень стосовно вивчення особливостей
клінічного перебігу, впливу локальних чинників сли-
зової оболонки ДПК, ефективності ендоскопічної
ін’єкційної терапії (ЕІТ), при цьому враховуючи на-
явність гелікобактерної інфекції, ми розробили ал-
горитм хірургічної тактики при гострокровоточивій
дуоденальній виразці у пацієнтів ЛСВ [6–10].

Запропонований алгоритм хірургічної тактики
включає таке. Хворі на ГДВ яких приймають у лікар-
ню, поділяються на дві групи – з активною та зупи-
неною кровотечею. У випадку з активною кровоте-
чею всім пацієнтам виконують ендоскопічний гемо-
стаз шляхом монополярної діатермокоагуляції. При
його неефективності виконують оперативне втручан-
ня на “висоті кровотечі”. У разі успішної ендоскопіч-
ної зупинки кровотечі пацієнти отримують ЕІТ обох
стінок ДПК протягом лікування. Проте особи, які
мають Нр+ГДВ та Нр-ГДВ задньої стінки кишки
розмірами понад 1,5 см, де має місце поєднана па-
тологія, а також пацієнти із Нр-ГДВ передньої
стінки відповідних розмірів, разом із проведенням
ЕІТ обох стінок ДПК підлягають виконанню опера-
тивного втручання у терміни до трьох діб.

Така тактика пояснюється високим ризиком ви-
никнення РРК у групі ендоскопічних стигмат F I, особ-
ливо у хворих на Нр-ГДВ. Тому пацієнти із Нр-ГДВ, у
яких виразка розташована на передній стінці кишки,
також потребують виконання термінового оператив-
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ного втручання, оскільки ризик виконання операції мен-
ший за можливість виникнення рецидиву кровотечі.
Також слід зазначити, що у хворих на Нр-ГДВ терміни
виникнення рецидиву кровотечі менші порівняно із
Нр+ГДВ, тому після стабілізації стану виконувати опе-
ративне втручання потрібно якомога раніше.

У хворих на ГДВ з ознаками зупиненої виразко-
вої кровотечі хірургічна тактика значно відрізняєть-
ся, оскільки лікування цієї групи осіб спрямовано на
стабілізацію їх загального стану, підготовку до опе-
ративного втручання, а також запобігання рецидиву
кровотечі.

Отже, пацієнти, яких приймають у лікарню без
явищ активної виразкової кровотечі, тобто з ендос-
копічними стигматами групи F ІI та F ІІI, разом із
консервативною терапією отримують ЕІТ обох
стінок ДПК.

Проведення ЕІТ обох стінок ДПК зменшує
відсоток РРК, проте для проведення ефективного
лікування у пацієнтів з ендоскопічними стигмата-
ми нестійкого гемостазу потрібно своєчасно вико-
нувати оперативні втручання, не чекаючи рециди-
ву кровотечі. Тому хворі на ГДВ з ендоскопічною
стигматою F II a, а також на Нр-ГДВ із станом
гемостазу F II b, які мають виразку задньої стінки
ДПК розмірами понад 1,5 см із наявною поєдна-
ною патологією, потребують виконання невідклад-
ного оперативного втручання протягом трьох діб з
моменту госпіталізації.

Всім іншим пацієнтам, з метою запобігання ре-
цидиву кровотечі, виконують ЕІТ обох стінок ДПК.

У разі виникнення РРК всі хворі на ГДВ підля-
гають виконанню оперативного втручання на “ви-
соті рецидиву кровотечі” (рис. 1).

Рис. 1. Алгоритм хірургічної тактики у хворих літнього та старечого віку на гострокровоточиву дуоденальну
виразку, залежно від гелікобактерної інвазії.
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Вибір саме такої хірургічної тактики можна по-
яснити високим відсотком виникнення РРК, а та-
кож значно меншою ефективністю ЕІТ у хворих на
Нр-ГДВ порівняно із Нр+ГДВ. Встановлені термі-
ни виконання невідкладного оперативного втручан-
ня протягом трьох діб пояснюються наявністю піко-
вих величин вищедосліджених локальних чинників
виразкової кровотечі, а також можливістю виник-
нення її рецидиву в ранні терміни.

Пацієнтам, які госпіталізовані у стаціонар з ак-
тивною кровотечею (F I a, F I b), виконували термі-
новий ендоскопічний гемостаз із метою її зупинки.

Із наших дослідних пацієнтів кількість хворих з
ендоскопічними стигматами групи F I становила

Таблиця 1. Ефективність ендоскопічної діатермокоагуляції у пацієнтів із ендоскопічними стигматами
групи F I, абс., %

Підгрупа пацієнтів Стигмати кровотечі Зупинена, абс., % 
F І a, n=8 4 (9,7 %) Нр+ГДВ F І b, n=11 8 (19,5 %) 

F І a, n=10 5 (12,2 %) Нр-ГДВ F І b, n=12 7 (17,1 %) 
Всього n=41 n=24 (58,5 %) 

 Примітка. n – кількість спостережень.

25,9 % (41 особа). З них 18 пацієнтів (43,9 %) були
зі стигматою F I a (струминна кровотеча), а 23 (56,1 %)
– F I b (активне просочування крові).

Ефективність ендоскопічного гемостазу в
пацієнтів із триваючою виразковою кровотечею, що
представлено в таблиці 1, виявилася досить низь-
кою, особливо у хворих на Нр-ГДВ.

У підгрупі осіб з ендоскопічною стигматою F І а
відсоток ефективного гемостазу при Нр+ГДВ та
Нр-ГДВ виявився однаковим. У пацієнтів із ендос-
копічною стигматою F І b, враховуючи меншу інтен-
сивність кровотечі, відсоток ефективного гемос-
тазу при Нр+ГДВ вищий на 14,4 порівняно із Нр-ГДВ.
Це пояснюється особливістю виразкової кровотечі,

локалізацією виразки по задній стінці, переважно
“старечим” типом, великими її розмірами. Усклад-
нень при проведенні ендоскопічного гемостазу не
було.

При неефективності ендоскопічного гемостазу
пацієнти були прооперовані “на висоті кровотечі”.
Виконання оперативного втручання “на висоті кро-
вотечі” суттєво погіршує результати лікування та
підвищує відсоток післяопераційної летальності.

Для аналізу ефективності запропонованої нами
лікувальної тактики пацієнтів з ендоскопічними стиг-
матами групи F I, у яких мав місце ефективний ен-
доскопічний гемостаз, розподілено між двома гру-

Таблиця 2. Розподіл пацієнтів залежно від ендоскопічних стигмат, абс.

Ендоскопічні стигмати зупиненої кровотечі Група пацієнтів 
F-І, n=24 F-ІІ а, n=27 F-ІІ b, n=28 F-ІІ c, n=30 F-ІІІ, n=32 

Контрольна, n=78 13 14 14 19 18 
Основна, n=63 11 13 14 11 14 
 Примітка. n – кількість спостережень.

пами – контрольною та основною. Контрольну гру-
пу склали 78 осіб, які отримували загальноприйняте
лікування, що використовувалося до впровадження
нашої методики. Основну групу склали 63 пацієнти,
які були проліковані згідно із запропонованою нами
хірургічною тактикою. Обидві групи були репрезен-
тативні за віком та статтю.

Розподіл пацієнтів контрольної та основної груп
залежно від ендоскопічних стигмат представлено
в таблиці 2.

Пацієнтам контрольної групи, у яких був вели-
кий ризик виникнення РРК, виконано оперативні
втручання. Так, серед пацієнтів із Нр+ГДВ опера-

тивні втручання було виконано у 9-ти хворих, а саме
трьом пацієнтам з F I a, двом – з F I b та чотирьом –
з F IІ a. Оперативні втручання у хворих на Нр-ГДВ
виконано у чотирьох осіб з F I a, одного хворого з F I b,
а також у чотирьох – з F IІ a.

Використовуючи запропонований лікувальний
підхід, у терміни до трьох діб було прооперовано
18 хворих на ГДВ, які мали великий ризик виник-
нення рецидиву кровотечі. Оперативні втручання у
пацієнтів із Нр+ГДВ було виконано у двох осіб з F I a,
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одного пацієнта з F I b, та трьох – з F IІ a. Серед
хворих на Нр-ГДВ оперативні втручання було ви-
конано трьом пацієнтам з F I a, двом – з F I b, п'яти
– з F IІ a, а також трьом пацієнтам з F IІ b.

Вибір методу оперативного втручання був зу-
мовлений ступенем крововтрати, тяжкістю поєдна-
ної патології, локалізацією, розміром та типом ви-
разки. Шести хворим (16,2 %) зі “старечим” ти-
пом виразки великих розмірів ми виконали резек-
цію шлунка. Органозберігаючі операції виконали
14-ти пацієнтам (37,8 %) із “застарілим” типом ви-
разки, невеликих розмірів, середнім ступенем тяж-
кості кровотечі та поєднаною патологією. При тяж-
кому ступені кровотечі та локалізації виразки на пе-
редній стінці цибулини ДПК органозберігаючі опе-
рації обмежували висіченням виразки з виконанням
дуоденопластики. Паліативні операції виконали 17-
ти хворим на ГДВ (46 %), у яких був тяжкий за-
гальний стан, зумовлений крововтратою та тяж-
кою поєднаною патологією.

Аналіз усіх виконаних оперативних втручань
показує, що у контрольній групі осіб при 18 викона-
них операцій померли 6 (33,3 %) пацієнтів та 12 нео-
перованих осіб із тяжкою супутньою патологією.
В основній групі пацієнтів, які отримували запропо-
новане нами лікування, з 19 оперованих померли 4
(21,1 %) пацієнти та 2 неоперованих.

Таким чином, загальна післяопераційна ле-
тальність при впровадженні запропонованого ліку-
вального підходу зменшилася на 12,2 % (p<0,01).

Загальна летальність у контрольній групі ста-
новила 23,1 % (18 випадків із 78), а в основній групі
пацієнтів, які отримували запропоноване лікування,
– 9,5 % (6 випадків із 63), тому зниження загальної
летальності було на 13,6 % (p<0,01).

РРК розвивається в 15–20 % хворих на ГДВ і є
однією з головних причин високої летальності, особ-
ливо в пацієнтів даної вікової категорії, де має місце

більш злоякісний перебіг порівняно з молодшими
віковими групами [6].

Тому важливим аспектом є дослідження
відсотка виникнення РРК серед неоперованих
пацієнтів залежно від ендоскопічних стигмат, по-
рівнюючи між собою контрольну та основну гру-
пи осіб.

Результати дослідження, наведені у таблиці 3,
свідчать, що у пацієнтів із ендоскопічними стигма-
тами групи F I, рецидив кровотечі виник тільки у
хворих контрольної групи та становить 33,3 %. В
осіб з ендоскопічною стигматою F ІІ а відсоток
виникнення РРК у контрольній групі становить 33,3 %,
що на 13,3 % (p<0,05) вище, ніж у основній. У
пацієнтів з ендоскопічною стигматою F ІІ b
відмічається, що відсоток виникнення рецидиву
кровотечі у осіб контрольної групи становить 21,4 %,
що на 12,3 % (p<0,05) вище, ніж в осіб основної гру-
пи. При порівнянні пацієнтів з ендоскопічною стиг-
матою F ІІ с слід зазначити, що відсоток виник-
нення РРК в основній групі становить 10,5 %, а це
на 1,4 % (p<0,05) вище, ніж у контрольній. У хворих
на ГДВ із ендоскопічною стигматою F IIІ рецидив
кровотечі виник тільки у пацієнтів контрольної гру-
пи та становить 5,6 %.

Оцінюючи отримані дані дослідження загалом,
слід відмітити, що частота виникнення РРК у
пацієнтів контрольної групи на 8,1 % (p<0,01) вища,
ніж в осіб основної групи.

Отже, застосування запропонованої лікувальної
тактики знижує частоту виникнення РРК на 8,1 %.

Таким чином, новим аспектом, який запропо-
нований нами в даній хірургічній тактиці, є вико-
нання невідкладного оперативного втручання у тер-
міни до трьох діб хворим на Нр-ГДВ, розмірами
виразки понад 1,5 см, з ендоскопічними стигмата-
ми F I, у разі ендоскопічної зупинки кровотечі, F IІ а,
F IІ b та поєднаною патологією.

Таблиця 3. Ранній рецидив кровотечі залежно від ендоскопічних стигмат за класифікацією Форреста, абс., %

Розподіл пацієнтів за Форрестом, абс., % Група пацієнтів 
F I F II a F II b F II c F III 

Всього 

3 
(5 %) 

6 
(10 %) 

14 
(23,3 %) 

19 
(31,7 %) 

18 
(30 %) 

60 
(100 %) 

Рецидив кровотечі, абс., % Контрольна  
1 

(1,7 %) 
2 

(3,3 %) 
3 

(5 %) 
2 

(3,3 %) 
1 

(1,7 %) 
9 

(15 %) 
3 

(10,4 %) 
5 

(17,2 %) 
11 

(20,7 %) 
11 

(24,1 %) 
14 

(27,6 %) 
44 

(100 %) 
Рецидив кровотечі, абс., % Основна 

- 1 
(2,3 %) 

1 
(2,3 %) 

1 
(2,3 %) - 3 

(6,9 %) 
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Підсумовуючи отримані результати проведеного
досліду, слід відмітити позитивний ефект застосування
запропонованої хірургічної тактики лікування хворих ЛСВ
на ГДВ залежно від наявності гелікобактерної інвазії.

Отже, ефективність даного лікувального підхо-
ду дозволила зменшити виникнення РРК на 8,1 %,
післяопераційну летальність – на 12,2 %, а загаль-
ну летальність – на 13,6 %.

Висновок. Впровадження нової хірургічної так-
тики у хворих літнього та старечого віку на гос-
трокровоточиву дуоденальну виразку, яка ґрун-
тується на виявлених етіопатогенетичних особли-
востях перебігу даного захворювання, зменшує
частоту виникнення раннього рецидиву кровотечі
на 8,1 %, післяопераційну летальність – на 12,2 %,
а загальну летальність – на 13,6 %.
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Зміни лімфоїдної тканини стінки жовчного міхура у хворих
похилого та старечого віку на гострий калькульозний холецистит
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CHANGES  OF  LYMPHOID  TISSUE  OF  THE  GALLBLADDER  WALL  IN  PATIENTS  OF  ELDERLY  AND
SENILE  AGE  WITH  ACUTE  CALCULOUS  CHOLECYSTITIS

Проведена оцінка місцевого  імунного захисту стінки жовчного  міхура у 21 хворого  на різні морфологічні
форми  гострого  калькульозного  холециститу похилого  та старечого  віку. Встановлено , що  при гострому
катаральному холециститі у підслизовій основі слизової оболонки жовчного міхура переважали гранулоцити,
були  відсутні плазматичні клітини,  середні лімфоцити  та плазмоцити у міжм’язових сполучнотканинних
прошарках м’язової оболонки, що вказувало на явища автоімуноагресії. Разом з тим, при розвитку деструктивних
форм гострого холециститу такої тенденції не спостерігалося.

It  was conducted аn assessment of local immune defense of the gallbladder wall in 21 patients of elderly and
senile age in various morphological forms of acute calculous cholecystitis.  It  was set that in acute catarrhal
cholecystitis in the submucosa of the gallbladder mucosa was dominated by granulocytes, there were no plasma
cells , lymphocytes and plasma cells secondary to the intramuscular connective tissue interlayer muscular layer,
indicating on the auto immune aggression. In addition during development of destructive forms of acute
cholecystitis such tendency was not observed.

Постановка проблеми і аналіз останніх дос-
ліджень та публікацій. Гострий калькульозний
холецистит і надалі залишається найбільш поши-
реною патологією у хірургічних стаціонарах. Ши-
роке впровадження сучасних високотехнологічних
методик діагностики і лікування цієї патології доз-
волило значно покращити безпосередні та відда-
лені результати і знизити післяопераційну ле-
тальність. Водночас залишаються відкритими пи-
тання патогенезу, діагностики і лікування цієї пато-
логії у хворих старшої вікової групи [1, 2, 3].

Якщо широке застосування ультрасонографії
дозволило вирішити питання вчасної діагностики
клінічно стертих форм гострого холециститу, то
ускладнення, пов’язані з цією патологією, у пацієнтів
похилого та старечого віку ще часто виявляються
інтраопераційно, що вимагає зміни хірургічної так-
тики у ході операції. Це пов’язано з рядом чинників,
специфічних для старіючого організму, зокрема
особливостями імунної відповіді [4, 5].

У доступній нам літературі ми не відшукали
робіт, які б повною мірою висвітлювали місцеву
імунну відповідь у цієї категорії пацієнтів. Виходя-

чи з цього, метою нашої роботи було оцінити стан
місцевого імунного захисту стінки жовчного міху-
ра у хворих похилого та старечого віку з різними
морфологічними формами гострого калькульозно-
го холециститу.

Матеріали і методи. Нами проведена оцінка
місцевого імунного захисту стінки жовчного міху-
ра у 21 хворого на гострий калькульозний холецис-
тит похилого та старечого віку. Для морфологіч-
ного дослідження як матеріал використовували ви-
далений під час оперативного втручання жовчний
міхур. У 7 хворих був гістологічно встановлений
гострий катаральний холецистит, у 7 – флегмоноз-
ний та у 7 – гангренозний. Макропрепарат фіксу-
вали в 12 % нейтральному розчині формаліну, про-
водили через ряд спиртів і фарбували гематоксилі-
ном та еозином, азур-еозином та триколірним ме-
тодом за Мосаном. Отримані препарати розглядали
під мікроскопом при збільшенні у 160–300 разів.

Результати досліджень та їх обговорення.
При аналізі морфологічних змін лімфоїдної тканини
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стінки жовчного міхура в обстежених пацієнтів
нами було встановлено, що місцева імунна систе-
ма стінки міхура представлена міжепітеліальними
лімфоцитами, поодинокими лімфоцитами та плаз-
матичними клітинами в сполучній тканині підсли-
зової основи, неоформленими скупченнями лімфо-
цитів у підслизовій основі та лімфогістіоцитарними
інфільтратами, які розміщувалися в міжм’язових
сполучнотканинних прошарках м’язової оболонки,
а також навколо залоз Люшке загальної жовчної
протоки. Імунокомпетентна лімфоїдна тканина у
стінці жовчного міхура людей похилого та старе-
чого віку переважно складалася з дифузної лімфої-
дної інфільтрації у підслизовій основі. Розподіл
лімфоїдної тканини у стінці жовчного міхура був не-
рівномірним і залежав від морфологічної форми
калькульозного холециститу.
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Аналізуючи глибину некротичного процесу і
поширення лімфоїдної інфільтрації, ми встановили,
що в підслизовій основі слизової оболонки жовчно-
го міхура кількість лімфоцитів на 1 мм2 площі ста-
новила в середньому (23,3±2,16) %. Однак найбільш
цікаві результати нами були виявлені при аналізі
якісної характеристики (рис. 1). У хворих на ката-
ральну форму гострого холециститу переважали
гранулоцити ((7,8±2,4) %) та великі лімфоцити
((4,8±1,2) %). Середні та малі лімфоцити і макро-
фаги мали невисоку питому вагу.

Разом з тим, у хворих на гострий флегмоноз-
ний калькульозний холецистит кількість грануло-
цитів зменшувалася до (1,1±0,3) %, однак питома
вага великих лімфоцитів ((6,4±2,8) %) та середніх
лімфоцитів ((8,1±2,5) %) збільшувалася. Зменшу-
вався вміст макрофагів та малих лімфоцитів.

Рис. 1. Клітинний склад лімфоцитарних інфільтратів у підслизовій основі стінки жовчного міхура у хворих на різні
морфологічні форми гострого калькульозного холециститу похилого і старечого віку (%).

Подібне зростання великих і середніх лімфо-
цитів нами було відмічено у хворих на гострий ган-
гренозний холецистит. Натомість питома вага ма-
лих лімфоцитів і макрофагів знижувалася до
(1,3±0,7) та (2,8±0,8) % відповідно. Гранулоцити не
виявлялися. Разом з тим, у цих пацієнтів зовсім не
виявляли плазматичних клітин, що свідчило про
різке посилення місцевого імунного захисту з тен-
денцією до явищ автоімуноагресії.

При якісній характеристиці імунокомпетентних
клітин у міжм'язових сполучнотканинних прошар-
ках м'язової оболонки при гострому катарально-
му холециститі було встановлено, що більшість із
них становила великі лімфоцити ((12,4±3,3) %)
(рис. 2).

Взагалі, у міжм'язових сполучнотканинних про-
шарках м'язової оболонки скупчення великих
лімфоцитів у вигляді лімфоїдних утворів спостері-
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галося найчастіше, як у хворих із флегмонозним,
так і  гангренозним холециститом.

Висновки. 1. У хворих похилого та старечого
віку на катаральну форму гострого холециститу в
підслизовій основі слизової оболонки жовчного міху-
ра переважали гранулоцити з відсутністю плазма-
тичних клітин, середніх лімфоцитів та плазмоцитів
у міжм'язових сполучнотканинних прошарках м'я-
зової оболонки. Це вказувало на те, що місцеві імунні
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Рис. 2. Клітинний склад лімфоцитарних інфільтратів у міжм’язових сполучнотканинних прошарках м’язової обо-
лонки жовчного міхура у хворих на різні морфологічні форми гострого калькульозного холециститу похилого і
старечого віку ( %).

реакції у хворих похилого та старечого віку при
гострому катаральному холециститі перебігають
з явищами автоімуноагресії.

2. При розвитку деструктивних форм гострого
холециститу такої тенденції не спостерігається, що
свідчить про ймовірний ішемічний генез запалення.

3. Перспективним у плані подальших дослід-
жень є напрацювання хірургічної тактики, яка б
враховувала отримані нами і викладені вище ре-
зультати.
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SUBSTANTIATION  OF  A  CHOICE  OF  A  SPLEENECTOMY  METHOD  AT  DISEASES  OF  BLOOD  SYSTEM

Технічні прийоми, що використовуються для виконання доступів при спленектомії,  досить добре стандартизовані,
відмінності торкаються лише деяких варіабельностей і послідовності хірургічних маніпуляцій. До теперішнього
часу дискусія про  переваги  того  або  іншого  методу спленектомії триває . Робота виконана на підставі
комплексного клініко-лабораторного та інструментального  обстеження 90 хворих із різними захворюваннями
системи крові,  що  передбачали  оперативне лікування.  Окрім  лабораторної діагностики, особлива увага
приділялася  анамнезу: тривалості захворювання , гормональній терапії; інструментальним  методам
дослідження: УЗД органів черевної порожнини і нозологіям комп’ютерної томографії. Для мобілізації селезінки
використовували ультразвуковий скальпель, для обробки судинної ніжки застосовували зшиваючий апарат.
Аналіз отриманих результатів спленектомії у гематологічних хворих показав, що вибір доступу залежить від
багатьох причин, які можна встановити ще до операції. Планування способу спленектомії за сукупними даними
УЗД, КТ і використання ультразвукового скальпеля та прошиваючого апарата дозволяє скоротити час операції,
зменшити інтраопераційну крововтрату, скоротити число ускладнень, а також уникнути випадків конверсії.

 The techniques used to perform the access at spleenectomy are well standardized, the differences relate only to
some variability and consistency of surgical procedures. So far, the debate about the advantages of a method of
spleenectomy continues. The objective of the research is to improve the results of surgical treatment of patients
with diseases of the blood system by choosing the best way of spleenectomy. This work was based on the
comprehensive clinical, laboratory and instrumental examination of 90  patients with various diseases of the
blood system, demanding surgery. In addition to laboratory diagnosis the particular attention was paid to an
anamnesis: duration of the disease, hormone therapy; instrumental methods: ultrasound of the abdomen and
computer tomography of nosology. In order to mobilize the spleen there was used an ultrasonic scalpel, for the
treatment of vascular peduncle  there was used a sewing device. Analysis of the results of spleenectomy in
hematological patients showed, that the choice of access depends on many factors, which can be set before the
operation. Planning method of spleenectomy by aggregating data of ultrasound imaging, CT, and the use of
ultrasonic scalpel and sewing device allow to reduce the duration of operation, decrease an intraoperative blood
loss, reduce complications, and avoid cases of conversion.

 Постановка проблеми і аналіз останніх
досліджень та публікацій. Спленектомія є пато-
генетично обґрунтованим втручанням при спадковій
гемолітичній анемії, автоімунній гемолітичній
анемії, гіпо- й апластичній анемії, хронічних мієло- і
лімфопроліферативних захворюваннях, лімфограну-
лематозі, ідіопатичній тромбоцитопенічній пурпурі,
у  хворих із синдромом гіперспленізму, а також при
захворюваннях селезінки, що вимагають “уточнен-
ня” діагнозу [1]. Спленектомія у гематологічних
хворих супроводжується підвищеним ризиком, зу-
мовленим наявністю в більшості випадків порушен-
ням гемостазу [2]. Все це визначає пошук більш
щадних методів хірургічних втручань у пацієнтів із
захворюваннями системи крові.

У даний час для виконання спленектомії існу-
ють різні операційні доступи, з них найширше вико-
ристовуються верхня серединна лапаротомія, ко-
сий, кутовий і параректальний операційні доступи.
Відомим способом для видалення невеликих се-
лезінок є торакофренотомія.  Проте виконання то-
ракофренотомії передбачає руйнування двох ана-
томічних структур: грудної клітки і діафрагми, що
створює в післяопераційному періоді штучні слабкі
місця з можливим формуванням у подальшому
діафрагмальних гриж [3].

Переваги лапароскопічної спленектомії (ЛСЕ)
перед традиційною операцією полягають у малій
травматичності, скороченні часу госпіталізації після
операції, ранній фізичній активності і незначному кос-
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метичному дефекті. Протипоказання до виконання
ЛСЕ: абсолютними є портальна гіпертензія і неусувна
коагулопатія; відносними – попередні операції на
органах черевної порожнини з розвитком спайково-
го процесу, ожиріння, серцева і/або легенева недо-
статність, виражена спленомегалія, периспленіт і
лімфоїдна інфільтрація ніжки селезінки [4].

Встановлено, що для успішного виконання ЛСЕ
необхідні відомості про індивідуальні топографо-
анатомічні особливості, зокрема дані про ангіоархі-
тектоніку басейну селезінкової артерії. При цьому
саме топографо-анатомічні особливості зони втру-
чання в 3,9–6,7 % випадків служать причиною пе-
реходу від ЛСЕ до відкритої операції [5].

Існує спосіб виконання ЛСЕ з емболізацією се-
лезінкової артерії в передопераційному періоді, що
приводить до зменшення розмірів її і кровоточивості
під час операції. Проте в післяоклюзійному періоді
необхідна профілактика запальних ускладнень: абс-
цесу селезінки, плевропневмонії, гострого панкреа-
титу, піддіфрагмального абсцесу, сепсису [2].

У даний час робляться спроби сумістити пере-
ваги лапароскопічного і відкритого методів спле-
нектомії, що дає можливість не тільки відчувати,
але і поліпшити координацію очей і рук, відчуття
глибини і тривимірної орієнтації, уникати зайвих
рухів, вкорочує час деяких етапів операції. Для ви-
конання таких операцій  застосовується пристрій
ручного доступу Lap Disc [4].

Використовується також лапароскопічна допов-
нена спленектомія. Операція починається лапарос-
копічно з мобілізації селезінки, а основний етап –
обробка судинної ніжки селезінки виконується з
міні-лапаротомного розрізу завдовжки 4–5 см у ліво-
му підребер’ї з використанням ранорозширювача
“міні-асистент” [1].  Проте при виникненні крово-
течі даний доступ вимагає певного часу,  що
збільшує крововтрату і тривалість операції. До сьо-
годні дискусія про переваги того або іншого мето-
ду спленектомії продовжується.

Враховуючи вищевикладене, нами було викона-
но дослідження, спрямоване на підвищення клінічної
ефективності хірургічних втручань при патології
селезінки.
Мета роботи: поліпшення результатів хірур-

гічного лікування хворих із захворюваннями сис-
теми крові шляхом вибору оптимального способу
спленектомії.

Матеріали і методи. Робота виконана на
підставі комплексного клініко-лабораторного та
інструментального обстеження 90 хворих із різни-
ми захворюваннями системи крові, що вимагали
оперативного лікування. Оперовано 27 чоловіків і

63 жінки. Вік хворих склав від 10 до 54 років. Аутоі-
мунні гемолітичні анемії виявлені у 16 (17,8 %) хво-
рих, природжені гемолітичні анемії – у 10 (11,1 %),
тромбоцитопенічна пурпура (хвороба Верльгофа)
– у 19 (21,1 %) пацієнтів, апластична анемія – у 5
(5,6 %), лімфома селезінки – у 6 (6,7 %) хворих,
лейкози – у 3 (3,3 %), спленомегалія – у 12 (13,5 %)
пацієнтів, травми селезінки – у 12 (13,3 %), кісти
селезінки – у 7 (7,8 %) хворих. ЛСЕ виконані 13
пацієнтам, лапаротомії – 73, міні-лапаротомії в ліво-
му підребер’ї – 4 пацієнтам із кістами. Показання
до СЕ були визначені строго індивідуально після
проведеного обстеження і  лікування в гематологіч-
ному стаціонарі. Представлені спостереження на-
копичені в клініці хірургічних хвороб Харківсько-
го національного університету імені В. Н. Каразіна
на базі хірургічних відділень ДЗ “Дорожня клінічна
лікарня ст. Харків” СТГО “Південна залізниця” за
період з 2000 до 2011 р. включно.

Окрім лабораторної діагностики, особлива увага
приділялася анамнезу: тривалості захворювання,
гормональній терапії; інструментальним методам
дослідження (УЗД органів черевної порожнини і
комп’ютерній томографії (КТ)), а також нозологі-
ям; так, при тромбоцитопенічній пурпурі і аплас-
тичних анеміях не спостерігалося спленомегалії.
УЗД органів черевної порожнини проводили з вико-
ристанням апаратів Sonoace 4800 фірм “Medison”,
Toshiba Nemio і Philips HDI 4000 в режимі реально-
го часу. Використовували лінійні, секторальні і кон-
вексні датчики з частотою від 2 до 5 Мгц, а також
доплерівський та енергетичний датчики.

Для вибору способу спленектомії вважали за
важливе визначити розміри селезінки, оцінити роз-
ташування підшлункової залози відносно воріт се-
лезінки, виявити наявність лімфатичних вузлів у
воротах селезінки, а також додаткові селезінки,
оскільки інтраопераційно ідентифікувати додаткову
селезінкову тканину буває дуже важко. Приділя-
ли увагу ретельному збору анамнезу з метою
уточнення тривалості застосування специфічної
терапії.

Для мобілізації селезінки використовували уль-
тразвуковий скальпель (УЗС), який знижував
вірогідність дистанційного пошкодження органів,
включаючи термічні ураження. УЗС забезпечував
надійніший гемостаз без застосування додаткових
методів гемостазу при діаметрі судин до 3 мм.
Для обробки судинної ніжки застосовували проши-
ваючий  апарат EndoGIA-30 (AutoSuture), що не
вимагало прецизійного виділення судин.

Таким чином, при плануванні операції всебічно
оцінювали чинники, що впливають на технічні мож-
ливості виконання хірургічного втручання.
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Результати досліджень та їх обговорення.
Аналіз отриманих результатів спленектомії у хво-
рих гематологічного профілю показав, що вибір
доступу залежить від багатьох причин, які можна
встановити ще до операції за допомогою УЗД і КТ.
Так, при тривалому (більше року) застосуванні гор-
мональної терапії при нормальних розмірах селезі-
нки або помірній спленомегалії у 6 пацієнтів з  ідіо-
патичною тромбоцитопенічною пурпурою були
встановлені явища периспленіту, виконана тради-
ційна спленектомія, при якій виявлені значні зро-
щення діафрагмальної поверхні селезінки з діаф-
рагмою і парієтальною очеревиною.

У результаті тривалого приймання гормональ-
них препаратів із приводу автоімунних гемолітич-
них анемій у хворих розвивається ожиріння, тому в
3 випадках перевагу віддавали лапаротомному
доступу і в 1 випадку – при ідіопатичній тромбоци-
топенічній пурпурі.

При збільшенні селезінки понад 20 см, незалеж-
но від нозології, виконували традиційну спленекто-
мію; це пов’язано не тільки з неможливим прове-
денням ендохірургічних маніпуляцій, у зв’язку із
зменшенням робочого простору в черевній порож-
нині, але і розвитком серйозних інтраопераційних
ускладнень: масивної кровотечі, пошкодження суміж-
них органів, імплантації спленоцитів при неминучо-
му ятрогенному пошкодженні капсули селезінки і
розвитку спленозу у віддаленому післяопераційно-
му періоді та розвитку рецидиву захворювання.

Незалежно від способу спленектомії селезінку
видаляли без фрагментації, через міні-лапаротомний
доступ у лівому підребер’ї, з метою подальшого мор-
фологічного і гістохімічного дослідження, для вста-
новлення завершального гематологічного діагнозу.
Так,  лімфома селезінки виявлена в 6 випадках, що
надалі визначило курс проведення  хіміотерапії.

Пошкоджень при традиційній спленектомії і при
ЛСЕ  не спостерігали. Максимальний розмір вида-
леної селезінки при лапаротомному доступі
30х17х15 см, при ЛСЕ – 12х8х6 см.

Середня тривалість традиційної спленектомії з
обробкою судинної ніжки зшиваючим апаратом
порівняно з її лігуванням зменшилася на 30–40 хв і
склала (110,9±10,3) хв. Така ж тенденція просте-
жувалась і в групах хворих, яким виконувалась
ЛСЕ. Середня тривалість операції при використанні
зшиваючого апарата склала (90,3±12,3) хв. Аналіз
результатів лікування хворих, які перенесли лапа-
ротомну СЕ при мобілізації УЗС порівняно з мобілі-
зацією селезінки за допомогою електроінстру-
ментів, показав зменшення середнього об’єму кро-
вовтрати на 100–150 мл і склав (133,8±64,8) мл. При
вивченні результатів лікування хворих, які перенесли
ЛСЕ, також спостерігається тенденція до зменшен-
ня крововтрати – до 110,8±74,5.

Післяопераційний період у хворих різних груп
перебігав без ускладнень. Летальних результатів
у жодній групі хворих не спостерігали. Випадків
конверсії не було, що можна пояснити можливістю
об’єктивного доопераційного планування, в резуль-
таті якого у випадках, несприятливих для лапарос-
копічного втручання, ухвалено рішення про вико-
нання відкритої спленектомії.

Таким чином, планований лапаротомний дос-
туп є альтернативою конверсії при ЛСЕ.

Висновки. 1. Використання УЗД і КТ відіграє
важливу роль при плануванні способу спленектомії,
що дозволяє уникнути випадків конверсії.

2. Поєднане застосування УЗС і прошиваючо-
го апарата дозволяє скоротити час операції, змен-
шити інтраопераційну крововтрату, скоротити чис-
ло ускладнень.
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ASSISTING  VICTIMS   WITH   POLYTRAUMA   AT  DOMINATIVE  SKELETAL  TRAUMA

 Хірургічна допомога при  політравмі складається з  трьох  етапів. На першому  етапі  проводяться  лише
втручання, спрямовані на врятування життя пацієнта із застосуванням зовнішньої фіксації.  На другому етапі
здійснюються інтенсивна терапія та виведення хворого до рівня субкомпенсації. На третьому етапі проводяться
втручання в повному об’ємі.

Surgical care of polytrauma consists of three stages. At the first stage the interventions are conducted aimed on
saving the lives of the victim by using the external fixation. At the second stage, intensive therapy and removing
the patient to a level of subcompensation are conducted. At the third stage full operations are conducted.

Постановка проблеми і аналіз останніх дос-
ліджень та публікацій. За даними ВООЗ, щоден-
но внаслідок травм гине близько 16 тис. осіб, щорічно
– 300 тис. працездатних людей, а 7–8 млн стають
інвалідами. За останні 10 років смертність від
травм в Україні збільшилася на 38,7 %. За даними
МОЗ України, від травм щорічно гине 31–44 тис.
осіб, з них – 20–25 % від поєднаної травми [2, 10].

Частота політравми в останні роки складає 5,5–
35 % серед усіх травмованих пацієнтів. Летальність
при політравмі складає 12,2–63,4 %, з них: у перші
24–48 год помирають 65,1–70,0 % потерпілих (35,0 %
у перші 15 хв від моменту травми) [11].

В економічно розвинутих країнах травматизм
займає 3-тє місце серед причин смертності після
онкологічних та серцево-судинних захворювань.

Міжнародний досвід свідчить, що 15–20 % ле-
тальних наслідків травми кожного року можна по-
передити за умов поліпшення служби швидкої ме-
дичної допомоги. Рівні летальності та інвалідизації
при політравмі обернено пропорційні швидкості та
якості медичної допомоги, що надається [14, 15].

Матеріали і методи. Проведено аналіз 132
історій хвороб постраждалих із поєднаною трав-
мою, які перебували на лікуванні у травматологіч-
ному відділенні ТМКЛШД та ортопедо-травмато-
логічному відділенні КЗ ТОР “Тернопільська уні-
верситетська лікарня” протягом 2006–2009 років.

  Для оцінки тяжкості ушкоджень організму ви-
користана шкала ISS, запропонована Baker зі
співавт. у 1974 р., що ґрунтується на оцінці ступеня
анатомо-топографічних ушкоджень [3]. За шкалою
ISS людський організм поділено на п’ять ділянок:
шкіра та м’які тканини; голова, лице та шия; груди;
живіт; кінцівки. Ступінь тяжкості ушкоджень окре-
мої ділянки оцінюють за 6-бальною оцінкою – від 0
до 5 балів, при цьому “0” відповідає відсутності
пошкодження даної ділянки, а “5” – найтяжчим
ушкодженням цієї ділянки. Після оцінки 5-ти регі-
онів тіла за цією системою три найвищі з них підно-
сять до квадрата. Сума цих квадратів і складає
оцінку за ІSS.  Вірогідність прогнозу складає 74 %.

Хворі були поділені на три групи тяжкості: 1 гру-
па – постраждалі до 24 балів за ІSS, 2 група – 25–
40 балів, 3 група – більше 41 бала.

У лікуванні потерпілих, тяжкість стану яких за
ISS більше 20 балів у поєднанні з травмою черепа,
грудної клітки, черевної порожнини, застосовувалась
концепція Damage control orthopedics (DCO) [7, 8].

Реалізація концепції DCO: хірургічна допомога
складається з трьох етапів. На першому етапі на
фоні декомпенсованого стану постраждалого про-
водяться лише життєрятівні втручання. На друго-
му етапі застосовуються інтенсивна терапія та ви-
ведення хворого до рівня субкомпенсації. На тре-
тьому етапі проводиться втручання в повному
об’ємі.
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Первинна стабілізація ушкоджень опорно-рухо-
вого апарату розглядається як протишоковий захід.
Але операційне втручання навіть при наявності шо-
когенного характеру скелетної травми повинно про-
водитися за принципом мінімальної травматизації.

При стабільному та пограничному стані вико-
нується будь-який вид остеосинтезу. При нестабіль-
ному стані використовують лише малоінвазивні
способи остеосинтезу, здебільшого апарати поза-
вогнищевої фіксації як елемент лікувально-транс-
портної іммобілізації з проведенням стабільного
остеосинтезу як другого етапу. При критичному
стані постраждалих застосовують лише консерва-
тивні методи фіксації.

Відповідно до етапів розвитку травматичної
хвороби операції класифікують [1, 3, 4, 5, 9, 12, 13]:

– операції 1-го етапу – невідкладні життєрятівні
втручання в комплексі протишокових заходів;

– ранні невідкладні операції, що виконуються в
перші 2–3 доби, коли зберігається тимчасова не-
стійка стабілізація, яка підтримується інтенсивною
терапією, що усуває розвиток феномена взаємного
обтяження;

– операції 3-го етапу – відтерміновані, відновлю-
ючі втручання, що виконуються після досягнення

стійкої адаптації організму – 3–4 тиждень після трав-
ми, у випадках відсутності інфекційних ускладнень.

Результати досліджень та їх обговорення.
До першої групи увійшли 58 хворих (43,94 %),  до
другої – 41 хворий (31,1 %), до третьої – 33 хворих
(24,96 %).

Проведено аналіз летальності у групах. Серед
хворих із ІSS більше 41 бала ніхто не вижив. Це
були пацієнти з переважаючою тяжкою черепно-
мозковою травмою в поєднанні з травмою грудної
клітки, живота та кінцівок. Слід відмітити, що смер-
тності серед пацієнтів із ІSS до 15 балів не було (23
хворих із першої групи).

В інших групах летальність наведена у таблиці 1,
але варто зазначити, що до першої групи увійшли
пацієнти з переломами довгих трубчастих кісток
та іншою травмою, яка не мала фатального впливу
на перебіг травматичної хвороби.

На нашу думку, важливим є аналіз летальності
хворих, залежно від вибраної тактики лікування
ушкоджень опорно-рухового апарату: операційної чи
консервативної. Ці дані наведено в таблиці 2.

Згідно з отриманими даними, летальність серед
оперованих пацієнтів значно нижча, ніж серед пацієнтів,

Таблиця 2. Летальність серед оперованих та лікованих консервативно пацієнтів

Бал за шкалою ISS Пацієнти 
1–15 16–24 25–40 >40 

Летальність  
у групі 

Не оперовані 0 % 68 % 100 % 100 % 82,75 % 
Оперовані 0 % 12,5 % 27,65 % 51,12 % 23,17 % 

 

Таблиця 1. Летальність у групах хворих

Бал за шкалою ISS Летальність 
15–24 25–40 >41 

Летальність у групі 31,23 % 76,98 % 100 % 
Загальна летальність 59,45 % 

 

у яких лікування переломів кісток проводили консер-
вативними методами, – 23,17 і 82,75 % відповідно.
Така тенденція спостерігалась у групах, де оцінка
тяжкості ушкоджень була вищою за 15 балів. Слід
відмітити, що при ISS більше 43 балів і при консерва-
тивному, і при операційному методах лікування спос-
терігалась 0 % летальність, що пояснюється тяжки-
ми, часто несумісними із життям травмами.

Досить важливим у виборі тактики лікування є
визначення строків проведення операційного втру-
чання. Були враховані дані до 21-ї доби стаціонарно-
го лікування. Проведений аналіз показав, що після
трьох тижнів стаціонарного лікування вибір строків
операційного втручання не має суттєвого впливу на
перебіг травматичної хвороби. Динаміка зміни рівня

Таблиця 3. Рівень летальності серед
оперованих залежно від строків проведеного
операційного лікування переломів

Доба 
операції 

Летальність без урахування пацієнтів із 
ISS до 15 та більше 43 балів 

1 51 % 
2–3 23,21 % 
4–7 7,23 % 
8–14 6,15 % 
15–21 8 % 

Летальність 22,12 % 
 

летальності серед оперованих залежно від строків
операційного лікування наведена у таблиці 3.
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Наведені дані свідчать про те, що найвищий
рівень летальності спостерігається при проведенні
операційних втручань у першу добу. Далі відсоток
смертності різко зменшується, що можна поясни-
ти, з одного боку, тим, що більшість критичних хво-
рих на цей період помирає, а з іншого боку, тим, що
після проведеної за цей період інтенсивної терапії
загальний стан хворих стабілізується.

Висновки. 1. При тяжкій травмі повинна ви-
користовуватись багатоетапна хірургічна тактика
лікування переломів довгих трубчастих кісток.
Вона ґрунтується на застосуванні при госпіталізації
постраждалого найменш травматичного виду
фіксації – зовнішньої. А після стабілізації стану по-
страждалого виконується реконструктивно-віднов-
ний остеосинтез.

2. Проведення операційного лікування в більш
пізні строки характеризується підвищенням леталь-

ності, що пов'язано з проявом і подальшим поглиб-
ленням розвитку синдрому взаємного обтяження
у пацієнтів цієї групи.

3. Вибір методів фіксації кісткових уламків стег-
нової кістки залишається за оперуючим хірургом.
Але слід зазначити, що операційне втручання не-
обхідно виконати з мінімальною травматизацією і
крововтратою. Фіксація повинна бути надійно-ста-
більною, враховуючи той факт, що часто у хворих
із ЧМТ розвивається психомоторне збудження, під
час якого значно підвищується навантаження на
фіксуючі конструкції, а загальне напруження ком-
пенсаторних та захисних функцій може бути на межі
зриву і декомпенсації з подальшим розвитком уск-
ладнень як зі сторони рани, так і загальних усклад-
нень. У деяких випадках методом вибору є апара-
ти зовнішньої фіксації з можливою подальшою за-
міною методу фіксації на занурювальні конструкції
при стабілізації стану хворого.
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Відновлювальні операції на товстій кишці у хворих після операції Гартмана
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RESTORATIVE  OPERATIONS  ON  THE  COLON  IN  PATIENTS  AFTER  HARTMAN’S  OPERATION

Проаналізовано  результати лікування 81 колостомованих хворих,  яким  були  виконані реконструктивно-
відновлювальні операції. Встановлено , що  оптимальним строком відновлення безперервності товстої кишки
є 2,5–3 місяці після формування колостоми, а запропонований новий спосіб візуалізації залишеної частини
прямої чи ободової кишки за допомогою фіброколоноскопа сприяє зменшенню інтра- та післяопераційних
ускладнень.

Results of treatment of 81 patients with colostomy, who underwent reconstructive restorative operations were
reviewed. Optimal time of restoration of colon continuity was 2,5-3 months after colostomy formation. Suggested
new method of visualization of residual portion of colon and means of fibrocolonoscopy leads to decrease of intra-
and postoperative complications.

 Постановка проблеми і аналіз останніх
досліджень та публікацій. За останнє десяти-
річчя невпинно збільшується онкологічна патоло-
гія товстої кишки.  Рак ободової кишки більш  ніж
у 80 % випадків ускладнюється гострою кишко-
вою непрохідністю [1]. Часто хірургам  доводить-
ся оперувати форми раку,  ускладнені параколіч-
ним абсцесом, перитонітом, які вимагають на пер-
шому етапі накладання колостоми через високий
ризик неспроможності швів анастомозу, який зуст-
річається від 21,2 до 30 % із летальністю від 2,5 до
4,8 % [2].  Крім цього, наявність нескорегованої су-
путньої патології на тлі кишкової непрохідності  та-
кож не дає можливості проведення первинно-
відновлювальної операції та змушує хірургів вико-
нувати оперативне втручання по типу обструктив-
ної резекції за Гартманом. Це зменшує ризик
розвитку тяжких післяопераційних ускладнень [4,
5, 6]. Але наявність колостоми прирікає хворих на
фізичне і психічне страждання, змушуючи їх до са-
моізоляції [3, 6].

Незважаючи на те, що в літературі широко вис-
вітлюються різноманітні способи виконання рекон-
структивно-відновних операцій (РВО) після операції
Гартмана, впровадження їх у практичну колопрок-
тологію залишається досить проблематичним,
особливо в осіб похилого і старечого віку [5, 6].
Залишаються невирішеними питання часу прове-

дення повторної операції, формування анастомозу,
його захищення від неспроможності. Тому акту-
альність проблеми РВО на товстій кишці збері-
гається до сьогодні.
Мета роботи: проаналізувати результати ре-

конструктивно-відновних операцій у колостомова-
них хворих.

Матеріали і методи. Проведено аналіз рекон-
структивно-відновних оперативних втручань після
обструктивних резекцій товстої та прямої кишки
за типом Гартмана з приводу колоректального раку
в 81 хворого, які були прооперовані в строки від 1
місяця до 1,7 року від початку першої операції.

За локалізацією пухлини хворих поділили таким
чином: рак поперечноободової кишки відзначено у
10 хворих, рак низхідного відділу – в 9, рак сигмо-
подібної кишки – у 47 пацієнтів, ректосигмоїдного
кута – у 10,  верхньоампулярного відділу прямої
кишки – у 5 хворих.

Згідно з Міжнародною класифікацією за ТNМ
у 26 хворих розповсюдженість процесу відповіда-
ла II стадії, у 44 – III стадії, IV стадія відмічена в
11 пацієнтів.

При виконанні РВО в 20 хворих накладено
трансверзосигмоанастомоз,  сигмосигмоанастомоз
– у 44 пацієнтів, сигморектоанастомоз – у 17 хво-
рих. В основному використовували два основних
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типи формування міжкишкового співустя: “кінець в
кінець” – у 65 хворих, термінолатеральний – у 14,
“бік в бік” – у 2 пацієнтів із застосуванням дворяд-
ного ручного шва.

Для знеболювання оперативного втручання у
29 випадках застосовували спинномозкову анесте-
зію, у решти 52 пацієнтів – загальний комбінований
ендотрахеальний наркоз.

Перед виконанням реконструкції з відновлення
безперервності товстої кишки за операційними про-
токолами вивчали особливості першої операції.
Всебічно обстежували хворих на предмет рециди-
ву або ж пролонгації ракового процесу. Виконували
загальнолабораторні, біохімічні дослідження крові.
Також застосовували ендоскопічне та рентгенокон-
трастне дослідження кишечника, ультразвукове
дослідження органів черевної порожнини, заочере-
винного простору, комп’ютерну томографію. Вра-
ховували топографо-анатомічні характеристики
проксимального і дистального відрізків кишки, ви-
раження спайкового процесу, супровідну патологію,
яка корегувалась згідно з рекомендаціями суміж-
них спеціалістів.

Крім підготовки кишечника, який забезпечува-
ли традиційним способом (per os фортранс), обо-
в’язково виконували санацію дистального відділу
товстої кишки, в якій нерідко були наявні калові
камінці. У 12 хворих після первинних операцій мали
місце лігатурні нориці післяопераційного рубця та
післяопераційні вентральні грижі. Їм були виконані
симультанні операції, що включали висічення но-
риць із післяопераційним рубцем та грижопласти-
ку сітчастим імплантатом.

Основними етапами РВО були: лапаротомія
з висіченням старого післяопераційного рубця,
виділення та відсічення колостоми, ревізія органів
черевної порожнини, заочеревинного простору,
виділення зі спайкового процесу і ревізія всієї
тонкої кишки, мобілізація проксимального і дис-
тального відділів товстої кишки, формування ана-
стомозу, по можливості заочеревинне укладання
останнього (профілактичні заходи спрямовані на
можливу неспроможність швів). При наявності
метастатичних уражень печінки – виконання кріо-
деструкції або резекція частки печінки з мета-
статичним ураженням.

Результати досліджень та їх обговорення.
Найбільші труднощі на початковому етапі оператив-
ного втручання створював спайковий процес, особ-
ливо в ділянці стоми різного ступеня вираження, який
спостерігали майже у 90 % хворих. У 44 (54 %) хво-
рих застосовували традиційні технічні прийоми з
відновлення топографо-анатомічного розташування

анастомотичних ділянок кишки для формування ана-
стомозу. У 37 (45 %) випадках використовували влас-
ну методику з візуалізації анастомотичних ділянок
кишки, згідно з якою через анус заводився товстий
зонд або фіброколоноскоп. Орієнтуючись на товстий
зонд або на джерело світла, вільно розсікали злуки
тканин, очеревину таза та мобілізували дистальну
ділянку кишки на відстані, достатній для формуван-
ня анастомозу. Даний метод дозволяє зменшити
тривалість оперативного втручання, зберегти адек-
ватне кровопостачання кишки та знизити ризик по-
шкодження судин малого таза, структур сечови-
дільної системи.

Аналізуючи інтраопераційні ускладнення, у 6
хворих спостерігали кровотечу з яєчникових, пе-
редміхурових, пресакральних судин, яку було зупи-
нено. У 3 пацієнтів мала місце нестабільність ге-
модинаміки, зниження систолічного артеріального
тиску менше 90 мм рт. ст. У 9 хворих в післяопе-
раційному періоді спостерігали затяжний газовий
період. У 2 (2,46 %) прооперованих хворих на 4-й і
6-й день відповідно виникла неспроможність швів
анастомозу. В кожному випадку довелось накла-
дати повторну колостому,  проводити санацію і дре-
нувати черевну порожнину. Причиною неспромож-
ності був некроз частини привідної кишки і ділянки
анастомозу. Часткову   неспроможність швів співу-
стя спостерігали у 7 (6,7 %) пацієнтів, яка закри-
лась самостійно через 2–3 тижні.

Згідно з нашими клінічними спостереженнями
встановлено, що найбільш оптимальним терміном
для виконання реконструктивно-відновних операцій
є 2,5–3  місяці від початку першої операції. У всіх
пацієнтів похилого і старечого віку, незалежно від
інтраопераційних умов та стану супровідної пато-
логії, сформований анастомоз доцільно укладати
екстраперитонеально, що дозволяє локалізувати
ймовірні гнійно-септичні ускладнення.

Крім цього, в 14 хворих виконана термодест-
рукція метастатичних процесів у печінці та у 8 –
крайова і сегментарна її резекція. У 8 пацієнтів у
ранньому післяопераційному періоді перебіг загоє-
ння післяопераційної рани ускладнився серомою.
Летальних випадків не було.

Висновки. 1.  Виконання реконструктивно-
відновних операцій необхідно проводити через 2,5–
3 місяці після формування колостоми з обов’язко-
вим інтраопераційним проведенням гістологічного
дослідження анастомозованих ділянок кишки.

2. По можливості анастомоз доцільно уклада-
ти екстраперитонеально, що дозволяє локалізува-
ти гнійно-септичні ускладнення у разі виникнення
часткової неспроможності.
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3. У разі наявності метастатичних уражень пе-
чінки проводити їх деструкцію або видалення ра-
зом із тканиною печінки.

Перспективи подальших досліджень. На-
далі доцільними є вивчення причин неспроможності
товстокишкових анастомозів та розробка шляхів
їх профілактики.
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Передня резекція прямої кишки з приводу раку із застосуванням
методики тотальної мезоректумектомії та циркулярних степлерів
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ANTERIOR  RESECTION  OF  RECTUM  IN  CASE  OF  CANCER  USING  THE  TECHNIQUE  OF  TOTAL
MESORECTUMECTOMY  AND  CIRCULAR  STAPLERS

Простежено  безпосередні результати передньої резекції прямої кишки у 19 хворих на рак прямої кишки із
застосуванням методики тотальної мезоректумектомії та циркулярних степлерів. На доопераційному етапі у
14 хворих проведено неоад’ювантну телегамматерапію,  внаслідок якої  розміри пухлини зменшились  в
середньому на третину. Через 3–6 міс. після операції випадків порушення функції анального сфінктера ІІ–ІІІ
ступенів не спостерігали.

There were studied the direct results of anterior resection of the rectum in 19 patients with rectal cancer using
the technique of total mesorectumectomy and circular staplers. In pre-surgical stage in 14 patients there was
conducted neoadjuvant telehammatherapy, as a result of which the tumor size decreased on average by one third.
In 3-6 months after surgery cases of dysfunction of the anal sphincter of II-III stage were not observed.

Постановка проблеми і аналіз останніх дос-
ліджень та публікацій. Захворюваність на рак
прямої кишки (РПК) з року в рік зростає. Разом з
тим рівень ранньої і своєчасної діагностики зали-
шається низьким. Близько 75–80 % хворих на РПК
оперуються при ІІІ–ІV стадіях захворювання. За-
гальна 5-річна виживаність хворих впродовж бага-
тьох років коливається у межах лише 50 %.

Однією з основних причин відсутності поліпшення
віддалених результатів хірургічного лікування РПК є
висока частота виникнення локорегіонарних рецидивів
раку (у 20-40 % оперованих хворих) після виконан-
ня, здавалося б, радикальних оперативних втручань.
Тому вдосконалення методики проведення хірургі-
чних операцій поряд із впровадженням додаткових
методів лікування є надзвичайно актуальними [4].

Від початку 70-х років минулого століття про-
стежується зрозуміла тенденція до збільшення пи-
томої ваги сфінктерозберігаючих операцій. За дани-
ми Федорова В. Д. [2], в кінці ХХ століття кількість
сфінктерозберігаючих операцій становила 68,5 %, а
на початок ХХІ століття питома вага названих опе-
рацій вже складала 87,8 % [3]. Черевно-анальна ре-
зекція має обмежене застосування через низку не-
доліків, основний з яких – нетримання сфінктера

прямої кишки. За даними Александрова В. Б. [1],
через 6 міс. після черевно-анальної резекції неспро-
можність анального сфінктера ІІ–ІІІ ст. (нетриман-
ня калу і всіх компонентів кишкового вмісту) відзна-
чалась більш ніж у 70 % пацієнтів.

Новий етап розвитку хірургії РПК пов’язують
із застосуванням техніки “stapler technology”, з ви-
користанням циркулярних степлерів “кінець в
кінець” (end-to-end anastomosis, EEA) [5]. Основ-
ною перевагою передньої резекції прямої кишки з
використанням циркулярних степлерів є суттєве
зменшення відсотка проявів неспроможності
сфінктера прямої кишки. На сьогодні ця операція є
“золотим стандартом” хірургічного лікування РПК.
Мета роботи: оцінити безпосередні результа-

ти передньої резекції прямої кишки з використан-
ням циркулярних степлерів та променевий патомор-
фоз мезоректума.

Матеріали і методи. У клініці онкології Тер-
нопільського медичного університету впродовж ос-
танніх 1,5 року (2010–2011) проведено комбіноване
лікування 19 хворих на РПК, яке включало доопе-
раційну телегамматерапію та передню резекцію
прямої кишки із застосуванням методики ТМЕ та
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циркулярних степлерів фірми Ethicon Endo-Surgery,
ILC (США), модель СДН 29, 33.

Чоловіків було 12, жінок – 7. Середній вік
пацієнтів склав 62,3 року. У всіх хворих діагноз раку
верифікований. Розподіл хворих за стадіями TNM:
T2N0M0 – 2 пацієнти, T3-4N0-1M0 – 15 хворих,
T2-3N1M1 – 2 пацієнти. Отже, більшість хворих (13)
перебувала в ІІІ стадії хвороби.

У 6 пацієнтів пухлина локалізувалась у верхньо-
ампулярному відділі прямої кишки, у 13 – у серед-
ньоампулярному. У 3-х хворих виконано симуль-
танні операції (холецистектомія, екстирпація мат-
ки, спленектомія). В одного хворого (Г. М. Я., 67
років, діагноз: рак прямої кишки Т4N0M0) виконана
комбінована  низька передня  резекція прямої киш-
ки із субтотальною резекцією сечового міхура.

На доопераційному етапі 14 хворим проведена
неоад’ювантна телегамматерапія в режимі серед-
нього фракціонування дози (по 3 Гр). Сумарна вог-
нищева доза склала 40 Гр. Після тритижневої пере-
рви проведена передня резекція прямої кишки, з них
у 13 хворих – низька передня резекція (лінія анасто-
мозу розміщувались на висоті 4–8 см від ануса).

Після перев’язування нижньобрижових судин і
мобілізації дистальної половини сигмоподібної киш-
ки, ректосигмоїдного кута, верхньо-, середньо- і
нижньоампулярного відділів прямої кишки, в комп-
лексі з мезоректальною клітковиною і лімфатич-
ними вузлами, відступаючи вниз від краю пухлини
на 2 см, на пряму кишку накладали затискач для
формування кисетного шва кукси кишки. На вка-
заному рівні макропрепарат відсікали і видаляли.
Зйомну головку апарата обвивним швом фіксува-
ли в просвіті сигмоподібної кишки. Циркулярний
степлер після дивульсії ануса і обробки кукси ан-
тисептиком вводили трансанально. Кисетний шов
кукси прямої кишки фіксували на висунутому штоці
апарата. Потім на ньому фіксували головку степ-
лера, зближували анастомозуючі краї товстої киш-
ки і прошивали їх шляхом компресії на бранші апа-
рата. При недостатній підготовці кишечника і не-
впевненості в герметичності анастомозу у 3-х
пацієнтів була виконана превентивна ілеостомія.

Результати досліджень та їх обговорення.
Мезоректальні лімфатичні вузли Герота є першим
етапом метастазування РПК і підлягають вида-
ленню разом із параректальною клітковиною (то-
тальна мезоректумектомія, ТМЕ). Тому дотриман-
ня принципу ТМЕ при виконанні передньої резекції
прямої кишки з приводу раку є обов’язковим, ос-
кільки залишена дистальна порція мезоректума з
наявними в ньому ураженими лімфовузлами (вони
не пальпуються) може бути джерелом рецидиву

раку. Навіть тоді, коли лінія резекції прямої кишки
буде на 2 см нижче від краю пухлини.

Другим етапом метастазування є сакральні,
здухвинні та обтураторні лімфатичні вузли, які не
видаляються при виконанні стандартних операцій і
можуть бути джерелом рецидивів пухлини. Вико-
ристання доопераційної телегамматерапії на зону
малого таза попереджує, по-перше, інтраоперацій-
ну лімфогематогенну дисемінацію ракових клітин
і, по-друге, знижує можливості розвитку метастазів
у лімфовузлах другого порядку.

Застосування комбінованого лікування РПК
дозволило достовірно знизити частоту рецидивів із
13,7 % при одному лише хірургічному лікуванні до
8,7 %, при цьому на 13,9 % зросла 5-річна вижи-
ваність і на 12,7 % – 10-річна (Малихов А. Г., 2010).

За даними медичного онкологічного центру
Sloan Kettering (США), у 36 хворих на РПК спо-
чатку передбачалась черевнопромежинна екстир-
пація прямої кишки за Кеню. Однак після прове-
дення доопераційної телегамматерапії і регресу
пухлини у 27 (77 %) хворих вдалось виконати пере-
дню резекцію прямої кишки з колоанальним анас-
томозом. Функція сфінктера оцінена як добра або
відмінна у 23 (85 %) хворих [8]. Аналогічні резуль-
тати отримали й інші автори [6, 7].

За нашими даними, в результаті застосування
доопераційної гамматерапії розміри пухлини прямої
кишки зменшились у середньому на одну третину,
а у 2-х пацієнтів зафіксована редукція пухлини з
розвитком фіброзного рубця.

У наступній серії гістологічних препаратів пред-
ставлені морфологічні зміни, що настали в пара-
ректальній клітковині і розміщених у ній кровонос-
них та лімфатичних судинах після проведення нео-
ад’ювантної телегамматерапії.

У жировій клітковині містяться поодинокі капіля-
ри (рис. 1а, 1б) з периваскулярним склерозом і озна-

Рис. 1а. Параректальна клітковина. Фарбування гема-
токсиліном та еозином. х 100.
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ками стазу, незначні вогнища перивазитів, що свідчить
про пошкодження судин, порушення проникності су-
динної стінки, набряку, фібринозного просочування
стінок судин, звуження й облітерації їх просвіту.

На гістологічних препаратах (рис. 2а, 2б, 3) ви-
явлено зрілі сполучнотканинні структури, серед
яких містяться множинні кістознорозширені лімфа-

тичні капіляри з вираженою проліферацією ендоте-
ліоцитів та наявністю в їх просвіті мономорфної
гомогенної речовини, а також множинних дрібних
артеріальних капілярів із периваскулярним склеро-
зом і лімфоцитарною інфільтрацією.

На рисунку 4а, 4б, 5, 6 спостерігаються пасма
зрілої сполучної тканини, а також масивні вогнища

Рис. 1б. Параректальна клітковина. Фарбування ге-
матоксиліном та еозином. х 400.

Рис. 2а. Параректальна клітковина. Фарбування гема-
токсиліном та еозином. х 100.

Рис. 2б. Параректальна клітковина. Фарбування ге-
матоксиліном та еозином. х 400.

Рис. 3. Параректальна клітковина. Фарбування гема-
токсиліном та еозином. х 100.

Рис. 4а. Параректальна клітковина. Фарбування гема-
токсиліном та еозином. х 100.

Рис. 4б. Параректальна клітковина. Фарбування ге-
матоксиліном та еозином. х 400.
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однорідні мономорфні структури за типом гіаліно-
вих тромбів та стромальний набряк тканини.

Отже, променевий патоморфоз, що розвиваєть-
ся як наслідок опромінення параректальної клітко-
вини, значно зменшує можливості міграції ракових
клітин від первинного вогнища до регіонарних
лімфатичних вузлів.

У післяопераційному періоді на 5-ту добу в од-
ного хворого діагностована часткова неспро-
можність колоректального анастомозу, яка ліквідо-
вана консервативним лікуванням. Ще в однієї хво-
рої (Т. Д. І., 79 років, діагноз: рак середньоампу-
лярного відділу прямої кишки T4N1M0) на 6-ту добу
настав некроз сигмоподібної кишки внаслідок по-
рушення кровопостачання. Проведені релапарото-
мія, резекція кишки, трансверзостомія.

Летальних випадків не було. Через 3–6 міс.
після операції порушення функції анального сфінкте-
ра ІІ–ІІІ ступенів не спостерігали, що свідчить про
хороший рівень “якості життя” хворих.

Висновки. 1. Впровадження циркулярних степ-
лерів дозволило виконати передню резекцію пря-
мої кишки при низьких локалізаціях раку.

2. У результаті проведення доопераційної теле-
гамматерапії відбувається пошкодження кровонос-
них і лімфатичних капілярів, порушення мікроцир-
куляції у параректальній клітковині, що призводить
до плазматичної та фібринозної імбібіції стінок су-
дин, звуження й облітерації їх просвіту, утворення
гіалінових тромбів, периваскулярного склерозу.

3. Застосування неоад’ювантної телегаммате-
рапії у хворих на РПК у стадії Т3-4 приводить: а) до
загибелі ракових клітин і значної регресії пухлини
та створення умов для здійснення передньої ре-
зекції прямої кишки; б) до зменшення можливос-
тей для розсіювання ракових клітин під час опе-
рації та запобігання розвитку рецидивів і метастазів.

колагенових волокон за типом колагенових рубців,
хаотично розташованих, з наявністю дрібних капі-
лярних структур і периваскулярним склерозом.

У деяких препаратах (рис. 5) в просвіті мно-
жинних дрібних кровоносних судин та лімфатичних
капілярів (місцями кістознорозширених) виявлено
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Рис. 6. Параректальна клітковина. Фарбування гема-
токсиліном та еозином. х 100.

Рис. 5. Параректальна клітковина. Фарбування гема-
токсиліном та еозином. х 100.
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У сучасній медицині не втрачають своєї актуаль-
ності проблеми серцево-судинної системи. Провідне
місце серед хвороб системи кровообігу займає хро-
нічне облітеруюче захворювання артерій нижніх
кінцівок. Ця патологія є  однією із найбільш пошире-
них причин інвалідності, а інколи й смерті пацієнтів
[1]. Лікування хворих із хронічною ішемією нижніх
кінцівок повинно бути за життєвими і спрямованими
на усунення факторів ризику (маються на увазі відмо-
ва від тютюнокуріння, гіполіпідемічна дієта, медика-
ментозна корекція дисліпідемії, контроль рівня глю-
кози крові при цукровому діабеті, контроль рівня АТ
при гіпертонічній хворобі) показаннями. Вторинна
профілактика передбачає гіполіпідемічну терапію
статинами, антитромбоцитарне лікування [3]. При
другій стадії хронічної ішемії нижніх кінцівок препа-
ратом вибору є цилостазол [4], який, щоправда, досі
не зареєстрований в Україні, а отже, не використо-
вується у клінічній практиці. Натомість у нашій дер-
жаві часто для лікування ішемії нижніх кінцівок ви-
користовують пентоксифілін, який не є достатньо
ефективним при даному захворюванні: лікувальний
ефект пентоксифіліну коливається від 0 до 21 % та
не є достовірним [5]. Крім того, використовують пре-
парати простагландинового ряду, хоча їх ефективність
ще не було доведено у великих рандомізованих дос-
лідженнях. Ці дані вказують на недосконалість схе-
ми медикаментозної терапії при хронічній ішемії
нижніх кінцівок, а тактика лікування і надалі залишаєть-
ся дискусійним питанням для багатьох вчених.

У дослідженні взяли участь 30 пацієнтів із об-
літеруючим атеросклерозом нижніх кінцівок, а саме
II стадією хронічної ішемії згідно з класифікацією
Фонтейна – Покровського [2]. Клінічну характерис-
тику хворих наведено у таблиці 1. Тривалість захво-
рювання перебувала у межах від 1 до 4 років. Вік
хворих складав від 46 до 81 року. Вісім хворих пер-
шої групи та сім другої страждали від гіпертонічної
хвороби. Рівень артеріального тиску серед гіпер-
тоніків становив від 140–170/80–110 мм рт. ст., тому
необхідним стало проведення гіпотензивної терапії

у них пацієнтів. Усі вони були проконсультовані те-
рапевтом (підібрано відповідне лікування артеріаль-
ної гіпертензії). Троє пацієнтів першої групи та двоє
– другої хворіли на цукровий діабет і отримували
інсулін. Більшість хворих, які брали участь у дослі-
дженні, були залежними від нікотину (стаж тютюно-
куріння складав від 20 до 35 років). Найбільшої ува-
ги заслуговували четверо пацієнтів першої групи та
двоє – другої із ішемічною хворобою серця, оскіль-
ки відносним протипоказанням до приймання ізок-
суприну є стенокардія. Тому дані пацієнти були де-
тально обстежені та проконсультовані кардіологом
(перед початком лікування та за потреби під час
нього). Щоб оцінити обсяг атеросклеротичного ура-
ження судинного русла нижніх кінцівок у день звер-
нення в стаціонар, перед початком терапії проводи-
ли ультразвукове обстеження артерій нижніх кінцівок
(у більшості пацієнтів ураженим був лише підколін-
но-гомілковий сегмент нижніх кінцівок).

Таблиця 1. Клінічна характеристика пацієнтів

Показник Основна 
група (п=15) 

Контрольна 
група (п=15) 

Стать: 
– чоловіки; 
– жінки 

 
13 (86,6 %) 
2 (13,33 %) 

 
15 (100 %)  

0 (0 %) 
Вік 66,13±5,88 63,6±4,11 
Індекс маси тіла 27,3±0,91 26,7±0,65 
Цукровий діабет 3 (20 %) 2 (13,33 %) 
Тютюнокуріння 11 (73,33 %) 14 (93,33 %) 
Ішемічна хвороба серця 4 (26,66 %) 2 (13,33 %) 
Гіпертонічна хвороба 8 (53,33 %) 7 (46,66 %) 
Спадкова схильність до 
серцево-судинних 
захворювань 

13 (86,66 %) 11 (73,33 %) 

Локалізація стенозу: 
– підколінно-  
   гомілковий сегмент; 
– багатоповерхове 
   ураження 

 
 

8 (53,33 %) 
 

7 (46,66 %) 

 
 

9 (60 %) 
 

6 (40 %) 
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Пацієнтів було поділено на дві групи. До першої –
контрольної групи – ми віднесли хворих, які отриму-
вали стандартну медикаментозну терапію, що вклю-
чала пентоксифілін та аспірин. Пацієнтам другої гру-
пи, крім стандартної терапії, було призначено ізоксуп-
рин (суприлекс), який є агоністом бета-адренорецеп-
торів, знижує тонус гладких м'язів кровоносних судин,
усуває їx спазм і, відповідно, покращує кровообіг та
кровопостачання тканин. Доза ізоксуприну складала
20 мг per os 3 рази на добу. Лікування пентоксифілі-
ном пацієнти отримували впродовж 10 днів. Аспірин
та ізоксуприн хворі приймали протягом 1,5 місяця.
Оцінка ефективності лікування здійснювалась за до-
помогою візуально аналогової шкали (ВАШ).

До початку лікування усі пацієнти були обстежені
щодо відстані безбольової ходьби та суб'єктивної
оцінки інтенсивності болю в ногах, який виникав після
проходження відповідної відстані. Хворі оцінювали свій
біль як середньої інтенсивності або сильний. Крім
больових відчуттів, пацієнти скаржились на затерпан-

Таблиця 2. Динаміка показника безбольової ходи

Показник 
До лікування 

(контрольна група 
(п=15)) 

Після лікування 
(контрольна група 

(n=15)) 

До лікування 
(дослідна група 

(n=15)) 

Після лікування 
(дослідна група 

(n=15)) 
Дистанція безбольової ходи 67,33±21,93 132,87±44,41 62,07±29,83 140,91±39,86 

 

ня та мерзлякуватість нижніх кінцівок. Для зменшен-
ня інтенсивності даних симптомів, а також для
збільшення дистанції безбольової ходьби пацієнтам
обох груп було призначено пентоксифілін, який, з дос-
віду хірургів нашого відділення, є ефективним у ліку-
ванні хронічної ішемії нижніх кінцівок, інгібує фосфоді-
естеразу і сприяє накопиченню цАМФ у клітинах гла-
денької мускулатури судин, що посилює кровотік і, як
наслідок, покращує постачання кисню до тканин, а
також знижує агрегацію й адгезію тромбоцитів. Пен-
токсифілін підвищує рівень АТФ в еритроцитах і од-
ночасно збільшує їх енергетичний потенціал, поліпшує
еластичність та знижує деформування еритроцитів.
Проте даний препарат спричинює слабку міотропну
судинорозширювальну дію. Метою призначення паці-
єнтам дослідної групи ізоксуприну, який є агоністом
бета-адренорецепторів, було зниження тонусу стінки
судин та усування спазму. Дані стосовно показників
дистанції безбольової ходьби до та після проведення
терапії обох груп пацієнтів наведено у таблиці 2.

Після проведеного лікування було встановле-
но, що у пацієнтів обох груп регрес симптоматики
був поступовим, а найкращий ефект спостерігався
на 3-й та 4-й дні лікування. Біль у нижніх кінцівках,
який виникає після проходження хворими відповід-
ної відстані, розцінювався як слабкої інтенсивності,
відчуття мерзлякуватості та затерпання нижніх
кінцівок не турбували або були такими, яким паціє-
нти не надавали особливого значення.

Порівнюючи відстань безбольової ходи пацієн-
тів І та ІІ груп після проведеного лікування, можна
стверджувати, що в основній групі результат ліку-
вання дещо кращий, проте після статистичної об-
робки даних не було виявлено значних статистич-
них розбіжностей у даних показниках (р>0,1).

Щодо супутньої патології, то протягом лікування
прогресування симптоматики таких захворювань,
як цукровий діабет, гіпертонічна хвороба, ішеміч-
на хвороба серця, не спостерігали. Алергічних ре-
акцій на дію ізоксуприну зафіксовано не було.

Висновок. На основі даного дослідження мож-
на висловити припущення, що у пацієнтів, які прий-
мали ізоксуприн, переважала тенденція до кращих
результатів лікування, а ризик виникнення побічних
реакцій на дію ізоксуприну був мінімальним. Про-
те для досконалішого встановлення ефективності
й доцільності використання ізоксуприну при ліку-
ванні хронічної ішемії нижніх кінцівок необхідним є
проведення подальших досліджень.
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У статті  розглянуто  результати і частоту виникнення постекстракційних ускладнень. Вказано на необхідність
подальших досліджень з метою їх запобігання, пошуку нових засобів для ефективного  лікування.

Results and frequency of postextractions complications are considered in this  artic le. It  is  indicated on the
necessity of subsequent researches with the purpose of their  prevention, search of new facilities of effective
treatment.

Операція видалення зуба є найрозповсюджені-
шою на амбулаторному хірургічному прийомі і скла-
дає 82,2–91,0 % від усіх маніпуляцій [1].

За даними різних авторів, екстракція зуба про-
водиться в середньому у 40,0–45,0 % пацієнтів від
кількості усіх первинних стоматологічних хворих
[1, 2].

Як свідчать дані літератури, вторинні кровотечі
спостерігаються у 16,0 %, альвеоліти – у 8,8 %,
атрофія альвеолярного відростка – у 72,2 % [1].
Вказані ускладнення, як правило, пов’язані з роз-
витком запального процесу в ранні строки після
видалення зуба [4].

Незважаючи на численні роботи вітчизняних і
зарубіжних авторів, які займалися вдосконаленням
існуючих і розробкою нових методів лікування аль-
веолітів [2, 5], а також профілактикою [3, 6], про-
блема постекстракційних ускладнень залишаєть-
ся невирішеною і актуальною.

Автори досліджень при лікуванні і профілак-
тиці не враховували місцеві чинники виникнення
постекстракційних ускладнень (активність періа-
пікальних вогнищ, наявність хроніосепсису), за-
гальну і місцеву щільність кісткової тканини, ан-
тиоксидантну активність слини, концентрацію се-
човини, мікроелементів та імуноглобулінів у слині,
які нерідко є важливими факторами регенерації
кісткової тканини щелеп.
Мета роботи: провести аналіз частоти постек-

стракційних ускладнень, клінічних особливостей
альвеолітів (характер і динаміка болю), строків
непрацездатності, їх матеріальних і фінансових зат-

рат, а також визначити шляхи подальших дослід-
жень для вдосконалення існуючих методів лікуван-
ня і пошуку нових.

Обстежено і проліковано 44 пацієнти з постек-
стракційними ускладненнями (альвеоліт). Вік хво-
рих склав від 46 до 71 року. При об’єктивному об-
стеженні пацієнтів із постекстракційними усклад-
неннями (альвеоліт) враховували наявність і час ви-
никнення гіперемії, болю при пальпації, набряку
слизової, наявність або відсутність кров’яного згу-
стка, неприємного запаху з рота, наявність підви-
щеної температури тіла, загальний стан пацієнта.

Операція видалення зуба проводилась традицій-
ним методом, а загоєння лунки відбувалося під згу-
стком крові без попередньої санації порожнини рота.

Лікування альвеолітів здійснювали традиційним
методом (кюретаж лунки, промивання асептичними
засобами, тампонада лунки йодоформною марлею).

Лікування амбулаторно проведено в 11 пацієнтів,
стаціонарно – у 33 пацієнтів.

Як свідчить аналіз проведеного дослідження, аль-
веоліт після видалення зубів на нижчій шелепі був у
31 пацієнта, на верхній щелепі – у 13 хворих. Вида-
лення зубів із приводу періодонтиту в стадії загост-
рення – у 28 пацієнтів, без загострення – у 5 хворих
у зв’язку з неможливістю консервативного лікуван-
ня. З приводу пародонтиту було видалено 5 зубів.

Аналіз клінічних даних свідчить, що помірний і
виражений набряк, гіперемія слизової оболонки
відмічалися на другий день після видалення у 33
пацієнтів (75 %), зберігалися на 3-й день у 22 хво-
рих (5 %). Самовільний помірний біль у ділянці ви-
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даленого зуба мав місце у 17 пацієнтів (40 %). Біль
при пальпації альвеолярного відростка в ділянці
видаленого зуба зберігався протягом семи днів у
90 % пацієнтів.

Середня тривалість лікування склала вісім днів.
При цьому максимальна тривалість лікування скла-
ла 16 днів, а мінімальна – 3 дні, що свідчить про
значні матеріальні й фінансові витрати як для паці-
єнта, так і для лікувальної установи. Крім того, ліку-
вання 33-х пацієнтів, які перебували в стаціонарі,
було пов’язано із звільненням від роботи, що спри-
чиняло додаткові витрати сімейного бюджету і
збитки на виробництві.

Таким чином, проведений аналіз постекстрак-
ційних ускладнень свідчить про високу частоту,
тяжкий клінічний перебіг із втратою працездат-
ності, матеріальними і фінансовими витратами і
зниженням якості життя.

Частота постекстракційних ускладнень на
нижній щелепі, на нашу думку, зумовлена анато-
мо-фізіологічними особливостями, а відсоток аль-
веолітів після видалення зубів у стадії загострення
хронічних періодонтитів (63,2 %) свідчить про на-
явність інфекції, що, в свою чергу, потребує попе-
редньої санації порожнини рота.

На нашу думку, для запобігання постекстрак-
ційним ускладненням або зменшення їх кількості
необхідно проводити дослідження стану періапі-
кального вогнища запалення, складу слини  на
наявність імуноглобулінів, дослідження мікрофло-
ри, мікроелементів слини і вміст лейкоцитів у слині,

стану мінеральної щільності кісткової тканини, ан-
тиоксидантної активності слини.

При лікуванні постекстракційних ускладнень
необхідно використовувати сучасні імуномодулято-
ри місцевої дії, а також медикаментозні засоби, які
володіють антимікробними властивостями і одно-
часно стимулюють процеси регенерації кісткової
тканини і слизової оболонки.

Завданням наших подальших досліджень буде
розробка засобів профілактики постекстракційних
ускладнень і скорочення строків лікування альве-
олітів із попереднім дослідженням мінеральної
щільності кісткової тканини, мікрофлори, імуногло-
булінів, мікроелементів і сечовини та антиоксидан-
тної активності слини з використанням куріозину
та остеопластичних матеріалів з урахуванням
місцевих чинників у періапікальних тканинах.

Висновки. 1. Частота постекстракційних уск-
ладнень свідчить про необхідність подальших дос-
ліджень і пошуку нових способів їх запобігання.

2. Тривалість лікування постекстракційних ус-
кладнень свідчить про необхідність пошуку нових
засобів у лікуванні альвеолітів.

3. Для запобігання постекстракційним усклад-
ненням і скорочення строків лікування необхідно
проводити дослідження якості слини на наявність
мікрофлори, імуноглобулінів, мікроелементів і вмісту
лейкоцитів.

4. Дослідження мінеральної щільності кісткової
тканини і її корекцію треба проводити до лікування.
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