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Місце ендотеліальної дисфункції в розвитку післяопераційних тромбозів у 
системі нижньої порожнистої вени

L. YA. KOVALCHUK, S. YA. KOSTIV, I. A. NENASHKO 

SHEI “Ternopil State Medical University by I. Ya. Horbachevsky”

PLACE OF ENDOTHELIAL DYSFUNCTION IN THE DEVELOPMENT OF POSTOPERATIVE 
THROMBOSIS IN THE IVC SYSTEM

У роботі розглянуто особливості розвитку ендотеліальної дисфункції та місце останньої в розвитку тромбозів глибоких 
вен у системі нижньої порожнистої вени у пацієнтів хірургічних стаціонарів після оперативних втручань. Встановлено, 
що післяопераційна активація системної запальної відповіді призводить до суттєвих порушень функції ендотелію та 
активує фактори згортальної системи крові. Серед пацієнтів, включених у дослідження, тромбоз глибоких вен розвинувся 
у 22,4 %. Виявлення порушень функції ендотеліальної системи зумовлює потребу корегуючого впливу на останню у 
періопераційному періоді.

The work adduces the features of endothelial dysfunction and its place in the development of deep vein thrombosis in the IVC 
system in patients after surgery. It was established that postoperative activation of systemic inflammatory response leads to 
serious disturbances of endothelial function and activates factors coagulation blood system. Among the patients included in the 
study, deep vein thrombosis developed in 22.4 %. Revealing of disorders of endothelial function leads to the need for remedial 
effects of the last in the perioperative period.

Постановка проблеми і аналіз останніх дос
ліджень та публ ікацій. Актуальним питанням 
хірургії сьогодення є венозні тромбоемболічні ус
кладнення, що негативно впливають на результа
ти лікування пацієнтів із плановою та ургентною 
хірургічною патологією. Венозні тромбоемболічні 
ускладнення є другим за частотою післяоперацій
ним ускладненням, другою за частотою причиною 
затримки пацієнтів у стаціонарі, третьою за часто
тою причиною смерті пацієнтів [1]. За період із 
1989 до 2006 року частота внутрішньолікарняних 
венозних тромбозів зросла в 3,1 раза, а тромбоем- 
болії легеневої артерії -  в 2,5 раза [2].

Впровадження в клінічну практику галузевих 
протоколів тромбопрофілактики значно знизило 
частоту розвитку тромбозу глибоких вен, але й на 
фоні проведення тромбопрофілактики при засто
суванні гепарину частота останнього складає 15,6
25,8 %, а на фоні низькомолекулярних гепаринів -  
10,5-18,3 % [3].

На сьогодні недостатньо вивчено вплив ендо- 
теліальної дисфункції на розвиток післяоперацій
ного тромбозу глибоких вен у системі нижньої 
порожнистої вени в хірургічних пацієнтів із об’єм
ними оперативними втручаннями.

Мета роботи: вивчити вплив системної запаль
ної відповіді на розвиток ендотеліальної дис
функції та тромботичного процесу в пацієнтів 
хірургічного профілю, яким було проведено опе
ративне втручання.

Матеріали і методи. У дослідження включе
но 139 пацієнтів, які перебували на стаціонарному 
лікуванні у хірургічних відділеннях КЗ ТОР “ Тер
нопільська університетська лікарня” з 2009 до 2012 
року. Усі пацієнти щодо виникнення тромбоембо- 
лічних ускладнень належали до групи високого 
ризику. Хворі були поділені на 4 групи, так, І гру
пу склали 46 (33,1 %) хворих, яким було виконано 
операційне втручання з приводу протезування куль
шового суглоба, до ІІ групи увійшли 34 (24,5 %) па
цієнти із оперативними втручаннями з приводу 
пухлинних захворювань товстого кишечника, ІІІ 
група -  29 (20,8 % ) хворих, яким було виконано 
оперативне втручання з приводу аденоми проста
ти, та IV група -  30 (21,6 %) хворих із післяопера
ційними вентральними грижами. Всі оперативні 
втручання проводили під загальним знеболюван
ням з використанням міорелаксантів та штучної 
вентиляції легень.
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Усі пацієнти отримували тромбопрофілактику 
відповідно до запроваджених галузевих стандартів.

Серед супутньої патології майже у всіх хворих 
відмічали наявність ішемічної хвороби серця та 
гіпертонічної хвороби.

Для визначення напруженості системної запаль
ної відповіді проводили вивчення рівнів С-реактив- 
ного білка (СРБ), ІЛ-1, ІЛ-6 та фактора некрозу пух- 
лин-а (ФНП-а); рівень ендотеліальної дисфункції 
вивчали за концентрацією фактора Віллебранда 
(ВФ), ендотеліну-1 (ЕТ-1) та Б-димеру; коагуля- 
ційну систему оцінювали за рівнем фібриногену 
(ФГ), фібринстабілізуючого фактора (ФСФ), тром - 
бопластичної активності (ТА) та часу рекальцифі- 
кації плазми (ЧРП). Визначення даних показників

проводили за 24 год до оперативного втручання та 
через 6, 12 год після оперативного втручання.

Результати досліджень та їх обговорення.
Хірургічні захворювання супроводжуються зрос
танням рівня показників СЗВ у всіх пацієнтів. Хоча 
слід відмітити, що серед пацієнтів усіх груп мали 
місце хворі із значним підвищенням рівня СРБ, 
ІЛ-1, ІЛ-6 та ФНП-а.

Найвищий рівень СРБ визначався у хворих із 
протезуванням кульшового суглоба (І група) як при 
визначенні вихідних показників -  на 60 % (Р <0,05) 
вище за нормативні дані, так і на 12 та 24 год після
операційного періодів (відповідно, на 140 % 
(Р<0,05) та 80 % (Р<0,05) вище норми (табл. 1).

Таблиця 1. Показники системної запальної відповіді

Група
П оказник

С-реактивний білок, 
мг/л

ІЛ-1,
пг/мл

ІЛ-6,
пг/мл

Ф НП-а,
пг/мл

Н орма До 0,5 33,7±5,1 40,1±4,5 56,7±5,1

І 
гр

уп
а 

(п
=4

3) 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)

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)

ІІ
 г

ру
па

 (п
=3

4) 24 год до операції 0,7±0,1
(Р<0,05)

40,3±0,2
(Р<0,05)

46,1±1,0
(Р<0,05)

63,3±1,4
(Р<0,05)

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

45,1±1,7
(Р<0,05)

49,2±0,3
(Р<0,05)

67,2±1,0
(Р<0,05)

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

43,9±1,0
(Р<0,05)

48,1±0,6
(Р<0,05)

66,8±0,5
(Р<0,05)

ІІ
І 

гр
уп

а 
(п

 =
29

) 24 год до операції 0,7±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)

24 год після операції 0,6±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)

ІУ
 г

ру
па

(п
=

30
) 24 год до операції 0,7±0,1

(Р>0,05)
35,2±1,3
(Р>0,05)

42,1±0,7
(Р>0,05)

5 7 ,1±1,1
(Р<0,05)

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

4 0 ,1±1,1
(Р<0,05)

46,9±1,3
(Р<0,05)

62,0±0,9
(Р<0,05)

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

38,7±1,3
(Р<0,05)

44,8±0,9
(Р<0,05)

60,9±0,9
(Р>0,05)

У пацієнтів ІІ групи вихідний рівень СРБ пе
ревищував на 40 % (Р<0,05), на 12 год післяопера
ційного періоду -  на 60 % (Р <0,05), а на 24 год після 
операції -  на 20 % (Р<0,05). Схожа тенденція змін 
була виявлена при визначенні ІЛ-1, ІЛ-6 та ФНП-а: 
максимальний рівень даних показників реєстрував
ся через 12 год після оперативного втручання та по
мірне зниження рівня останніх виявлялось на 24 год 
післяопераційного періоду (табл. 1).

Підвищення рівня показників СЗВ відмічено і 
у хворих ІІІ та IV груп на всіх етапах дослідження, 
хоча на 24 год після операції зростання рівня ФНП-а 
було статистично недостовірним (табл. 1).

Зростання рівнів СРБ, ІЛ-1, ІЛ-6 та ФНП-а в су
купності відображає значну напруженість системної 
запальної відповіді у пацієнтів досліджуваних груп.

Наростання рівня активності показників СЗВ 
при хірургічних захворюваннях призводить до по
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рушення функціональної активності ендотелію, що 
проявляється наростанням рівня ЕТ -1, Б-димеру та 
ФВ у всіх досліджуваних групах хворих (табл. 2).

Величина ЕТ-1 у хворих І, ІІ, ІІІ та IV груп пе
ревищувала показники норми у передопераційно
му періоді, відповідно, на 20,0 % (Р<0,05), 16,9 %

Таблиця 2. Рівень ендотеліальної дисфункції

Показник
Група ЕТ-1,

пкг/мл
Б-дим ер,

нг/мл
фактор Віллебранда, 

%
Н орма 6,5±0,5 <248 50 -  150

І 
гр

уп
а 

(п
=4

3) 24 год до операції 7,8±0,1
(Р<0,05)

317,4±8,9
(Р<0,05)

197±12
(Р<0,05)

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

395,8±12,3
(Р<0,05)

215±11
(Р<0,05)

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

335,1±7,4
(Р<0,05)

193±8
(Р<0,05)

ІІ
 г

ру
па

 (п
=3

4) 24 год до операції 7,6±0,2
(Р<0,05)

281,1±4,3
(Р<0,05)

182±7
(Р<0,05)

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

343,2±7,4
(Р<0,05)

206±9
(Р<0,05)

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

305,7±6,6
(Р<0,05)

184±6
(Р<0,05)

ІІ
І 

гр
уп

а 
(п

=2
9) 24 год до операції 7,5±0,1

(Р<0,05)
271,6±4,7
(Р<0,05)

161±4
(Р>0,05)

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

321,4±3,8
(Р<0,05)

189±8
(Р<0,05)

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

267,4±2,1
(Р<0,05)

176±11 
(Р>0,05)

ІУ
 г

ру
па

 (п
=3

0) 24 год до операції 7,2±0,1
(Р<0,05)

189,1±4,7
(Р<0,05)

140±7
(Р>0,05)

12 год після операції 7,6±0,3
(Р<0,05)

283,0±1,7
(Р<0,05)

161±5
(Р<0,05)

24 год після операції 7,3±0,2
(Р<0,05)

235,1±1,8
(Р<0,05)

153±4
(Р>0,05)

(Р<0,05), 15,4 % (Р <0,05), 10,7 % (Р <0,05). Макси
мальне зростання рівня ЕТ-1 зафіксовано на 6 год 
післяопераційного періоду, та у хворих І групи був 
вищим за нормативні значення на 41,5 % (Р <0,05), 
у хворих ІІ групи -  на 23,1 % (Р<0,05), у пацієнтів 
ІІІ групи -  на 21,5 % (Р<0,05), а у хворих IV групи 
-  на 16,9 % (Р<0,05) (табл. 2).

Подібна тенденція змін показників була вияв
лена і при визначенні рівнів Б-димеру та ФВ, хоча 
у пацієнтів ІІІ та IV груп на 24 год післяоперацій
ного періоду зміни були недостовірними (табл. 2).

Оперативне втручання супроводжується пору
шенням функціональної активності ендотелію су
дин та призводить до виникнення ендотеліальної 
дисфункції, що максимально виражена на 6 год 
післяопераційного періоду.

Наростання ЕД, особливо у пацієнтів І групи, 
супроводжувалось розвитком гіперкоагуляційного 
синдрому ще у доопераційному періоді та прояв
лялось зростанням рівня фібриногену, ФСФ, ТА та 
ЧРП, відповідно, на 18,5 % (Р<0,05), 17,2 % 
(Р<0,05), 8,3 % (Р<0,05), 8,2 % (Р<0,05).

Подібна тенденція змін показників була вста
новлена у хворих ІІ, ІІІ та IV груп, хоча вираження 
змін було дещо меншим.

Виходячи із отриманих результатів, стає зро
зумілою і частота тромботичних ускладнень, що 
розвиваються у пацієнтів хірургічних стаціонарів 
після оперативних втручань. Так, частота післяо
пераційного тромбозу глибоких вен в обстежува
них пацієнтів склала 16 випадків (22,4 %).

Підсумовуючи отримані дані, встановлено, що 
післяопераційна активація системної запальної 
відповіді призводить до суттєвих поруш ень 
функції ендотелію, що активує фактори згорталь- 
ної системи крові. Водночас, незважаючи на те, 
що в обстежуваних хворих відбувається однотип
ний механізм виникнення ендотеліальної дис
функції, рівень активації останньої залежить від 
патологічного процесу, що піддається хірургічно
му втручанню. Крім того, в кожній із обстежува
них груп у 18-23 % пацієнтів рівень порушень 
відрізнявся від величин в окремо взятій групі 
пацієнтів (табл. 3).
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Таблиця 3. Показники згортальної системи

П оказник
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

І 
гр

уп
а 

(n
=4

3) 24 год до 3,4±0,1 48,3±1,9 54,9±1,3 123,2±1,9
операції (Р<0,05) (Р<0,05) (Р<0,05) (Р<0,05)
12 год після 4,1±0,2 57,8±1,4 59,4±1,7 129,4±2,1
операції (Р<0,05) (Р<0,05) (Р<0,05) (Р<0,05)
24 год після 3,7±0,1 53,9±0,4 56,2±1,5 126,6±1,5
операції (Р<0,05) (Р<0,05) (Р<0,05) (Р<0,05)

ІІ
 г

ру
па

 (n
=3

4) 24 год до 3,1±0,1 44,1±1,4 53,2±1,0 119,1±1,4
операції (Р<0,05) (Р<0,05) (Р<0,05) (Р<0,05)
12 год після 3,8±0,1 50,4±1,3 5 7 ,1±1,3 126,4±1,9
операції (Р<0,05) (Р<0,05) (Р<0,05) (Р<0,05)
24 год після 3,5±0,1 48,3±0,5 54,0±1,1 126,2±1,2
операції (Р<0,05) (Р<0,05) (Р<0,05) (Р<0,05)

ІІ
І 

гр
уп

а 
(n

=2
9) 24 год до 2,9±0,1 43,1±0,7 52,3±0,5 115,7±3,8

операції (Р<0,05) (Р>0,05) (Р>0,05) (Р>0,05)
12 год після 3,5±0,2 47,9±1,2 53,7±0,8 118,5±2,7
операції (Р<0,05) (Р<0,05) (Р<0,05) (Р>0,05)
24 год після 3,3±0,1 44,0±0,7 52,5±0,6 116,9±3,0
операції (Р>0,05) (Р>0,05) (Р>0,05) (Р>0,05)

ГУ
 г

ру
па

 (n
=3

0) 24 год до 2,8±0,1 42,0±0,3 51,9±0,4 114,1±1,7
операції (Р>0,05) (Р>0,05) (Р>0,05) (Р>0,05)
12 год після 3,2±0,2 46,1±1,1 53,4±0,5 117,3±0,8
операції (Р<0,05) (Р<0,05) (Р<0,05) (Р>0,05)
24 год після 2,9±0,1 43,3±0,5 52,0±0,4 115,1±1,3
операції (Р>0,05) (Р>0,05) (Р>0,05) (Р>0,05)

Висновки . Для адекватної післяопераційної 
тромбопрофілактики необхідно враховувати рівень 
ендотеліальної дисфункції. У кожній групі хворих 
реєстрували пацієнтів із підвищеними показника
ми системної запальної відповіді, рівня ендотелі
альної дисфункції та змін згортальної системи, що 
відрізнялися від величин в окремо взятій групі 
пацієнтів. Виявлення порушень функції ендотелі-
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У роботі наведено результати лікування хворих на гострий панкреатит із використанням ендоскопічних, пункційно- 
дренуючих та відеоендоскопічних втручань. Найкращі результати лікування гострого панкреатиту отримано при 
використанні міні-інвазивних технологій на фоні загальноприйнятого консервативного лікування. Традиційні хірургічні 
технології та комбінація традиційних і міні-інвазивних технологій дають найвищу летальність при лікуванні ускладнених 
форм гострого панкреатиту.

The results o f treatment of patients with an acute pancreatitis using endoscopic, needle-draining and videoendoscopic interventions 
are adduced. Best treatment results are obtained when using acute pancreatitis miniinvasive technologies on the background of 
conservative treatment. Traditional surgical techniques and combination of traditional and minimally invasive technologies 
provide the highest mortality in the treatment of complicated forms of acute pancreatitis.

Постановка проблеми і аналіз останніх дослі
джень та публікацій. За даними різних авторів [1, 
3, 4], за останні роки спостерігається неухильний 
ріст захворюваності на гострий панкреатит (НІ), від 
30 до 80 випадків на 100 000 населення в рік. В Ук
раїні, за даними П. Д. Фоміна, захворюваність на 
ГП складає 67 чоловік на 100 000 населення.

Протягом останніх десятиріч загальна ле
тальність при ГП коливається в межах 6-8 % і за
лежить від питомої ваги тяжких форм з розвитком 
некротичних процесів у підшлунковій залозі (ПЗ). 
Летальність при цих формах ГП залишається ста
більно високою і досягає 21-49 % [2, 5, 6]. Незва
жаючи на велике число досліджень, присвячених 
різним аспектам гострого некротичного панкреа
титу, відчутних поліпшень результатів його ліку
вання до сьогодні не відмічено. І нині актуальни
ми залишаються питання комплексної діагности
ки і лікування ГП, раннього виявлення його гнійних 
ускладнень, оптимальних термінів, характеру й 
об’єму оперативних втручань на ПЗ.

Зменшення травматичності втручань -  основ
ний напрямок розвитку хірургічної методології.

Водночас малоінвазивні технології, значно 
змінивши стереотипи хірургічного мислення, виз
начили актуальність вирішення багатьох наукових, 
практичних та організаційних проблем. Але до цього 
часу в літературі не уточнено тактичні й технічні 
аспекти використання малоінвазивних технологій в 
лікуванні ГП; немає чітких показань до виконання 
черезшкірної діагностичної пункції (ЧДП); не об

ґрунтовано показання для черезшкірного дренуван
ня, відеолапароскопічної санації порожнин; не виз
начено оптимальну методику створення дренуючо
го каналу, умови безпечного використання дренажів, 
їх діаметра, а також методи контролю ефективності 
санації вогнища. Відкритими залишаються питан
ня тактики, термінів виконання, визначення пока
зань та протипоказань до малоінвазивних втручань 
при різноманітних ускладненнях ГП.

Мета роботи: для поліпшення результатів ліку
вання хворих на ГП оцінити використання ендос
копічних, пункційно-дренуючих та відеоендоско
пічних втручань при ГП.

Матеріали і методи. Загальна характеристика 
основних методів лікування та їх результатів за 
2005-2011 рр. представлена в таблиці 1.

Консервативне лікування в об'ємі базової кон
сервативної терапії чи то в комбінації з іншими ме
тодами лікування (імунокорекція, ГБО, апаратна 
детоксикація, подовжена внутрішньоартеріальна 
інфузія черевного стовбура) проводили усім хворим 
відповідно до принципів консервативної терапії.

Ендоскопічну папілосфінктеротомію (ЕПСТ) за
стосовували у хворих на гострий біліарний панкре
атит із наростаючою механічною жовтяницею, хо
лангітом і при вклиненні конкрементів у великий ду
оденальний сосочок (ВДС). Техніка втручання була 
типовою і не мала особливостей, які пов'язані з ГП.

Санаційну відеолапароскопію (ВЛСК) викону
вали одночасно з діагностичним етапом обстежен-
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Таблиця 1. Основні методи лікування ГП і їх результати в 2005-2011 рр.
Рік 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 Всього

Кількість хворих 102 108 141 128 156 176 189 1000
З них померли 6 (5,9 %) 4 (3,7 %) 4 (2,8 %) 7 (5,5 %) 7 (4,5 %) 9 (5,1 %) 11 (5,8 %) 48 (4,8 %)
Не оперовані 86 87 122 96 132 150 154 827
З них померли 2 2 3 3 5 4 3 22
Прооперовано всього 16 21 19 32 24 26 35 173
З них померли 3 2 5 3 4 5 4 26
Тільки традиційні операції 4 9 5 7 4 5 6 40
З них померли 2 2 1 3 1 0 2 10 (25,0 %)
М іні-інвазивні і відеолапа- 
роскопічні операції

9 8 9 17 11 17 19 133 (80)

З них померли - - - - - - - -
Комбінація традиційних і 
міні-інвазивних операцій

4 3 5 8 9 14 10 53

З них померли 2 1 2 3 2 3 3 16 (30,2 %)

ня. Відсмоктувачем евакуювали рідину, черевну 
порожнину промивали, “випираючі” рідинні скуп
чення в сальниковій сумці і в позаочеревинній 
клітковині розсікали з використанням електрокоа- 
гулючих інструментів. При жовчній гіпертензії 
виконували черезшкірну черезпечінкову мікрохо- 
лецистостомію. ВЛСК завершували дренуванням 
черевної порожнини.

Відеоретроперитонеоскопію застосовували в 
обмеженої кількості вкрай тяжких хворих із нарос
таючою токсемією і прогресуючою поліорганною 
недостатністю (ПОН) із метою зменшення інтокси
кації за рахунок евакуації вмісту позаочеревинних 
рідинних скупчень в умовах вкрай високого опера
ційного ризику. Точки і траєкторії введення троа- 
карів визначали за допомогою ультразвукового дос
лідження безпосередньо на операційному столі. У 
частини хворих відеоретроперитонеоскопію засто
совували і після раніше виконаних відкритих опе
рацій, коли діагностували недреновані кишені по
рожнин у позаочеревинному просторі. В дренажні 
канали вводили обтуратори Хасана, через які вико
нували некрсеквестректомію, руйнування перегоро
док і корекцію розташування дренажів.

Пункцію під ультразвуковим наведенням зас
тосовували з приводу гострих рідинних скупчень 
для евакуації вмісту, цитологічного і мікробіологі
чного дослідження. Використовували портативний 
ультразвуковий апарат “Aloca”, лінійний датчик із 
частотою 300 МГЦ, голки типу “CHIBA” (G 16
22) і фіксатор, який направляє голки. Техніка мані
пуляції була стандартною.

Дренування під ультразвуковим наведенням 
застосовували з приводу гострого некротичного 
панкреатиту, ранніх несформованих псевдокіст, 
абсцесів. Вирішальним фактором при виборі дре
нування як основного методу лікування була на
явність капсули, що попереджувало розповсюджен - 
ня інфекції. Другим важливим фактором була на

явність секвестрів і їх розміри, -  при відсутності 
секвестрів або при наявності “зависі” дрібних сек
вестрів розраховували на дренування як на кінце
вий і радикальний метод лікування. При великих 
секвестрах, які неможливо евакуювати через дре
наж, метод розглядали як паліативне втручання, 
спрямоване на видалення рідкої частини і зменшен
ня інтоксикації як підготовки до основного етапу 
втручання. Застосовували ту ж ультразвукову апа
ратуру, датчики і голки, що й для пункції під ульт
развуковим наведенням, а також стилет-катетери 
типу “Pig tail”, маніпуляцію виконували за стан
дартною методикою.

Показаннями до відкритих хірургічних опе
рацій були:

1. Невідмежований інфікований ретроперито- 
неонекроз (заочеревинна флегмона).

2. Відмежований інфікований панкреонекроз 
(абсцес та інфікована псевдокіста) при технічній 
неможливості, протипоказаннях або неефектив
ності міні-інвазивного дренування.

3. Неможливість виключити інфікування зон 
деструкції при наростаючих явищах ПОН і ССЗВ.

4. Наростання інтоксикації і ранньої ПОН у фазі 
токсемії, незважаючи на проведення всього комп
лексу інтенсивної консервативної терапії і апарат
ної екстракорпоральної детоксикації.

5. Діагноз “перитоніт нез'ясованої етіології”.
Вибір операційного доступу залежав від лока

лізації панкреатогенної деструкції. Використову
вали люмботомію, серединну або трансректальну 
лапаротомію обмеженої протяжності, а також ком
бінацію лапаротомії і люмботомії, які виконували 
одночасно або послідовно. Операційний прийом 
передбачав розсічення джерела деструкції, вида
лення некротичних тканин тупим шляхом; вида
ляли вільно лежачі секвестри. Завершенням опе
рації було відкрите або закрите дренування зони 
деструкції і черевної порожнини.
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Результати досліджень та їх обговорення. Тільки 
консервативне лікування проводили у 827 (82,7 %) 
пацієнтів, з них одужали 807, померли 20 (2,4 %) -  усі 
від панкреатогенного шоку або ранньої ПОН (табл. 1).

У 173 (17,3 %) хворих, які пережили панкреато- 
генну токсемію, в ході проведення консервативної 
терапії ГП не був ліквідований повністю. Вони по
требували хірургічного лікування з приводу розвит
ку місцевих деструктивних асептичних і гнійних ус
кладнень, які розвинулися. Хірургічне лікування пе
редбачало застосування традиційних хірургічних 
операцій, міні-інвазивних (пункційно-дренуючих та 
ендоскопічних) втручань або поєднання міні-інвазив- 
них і традиційних методів хірургічного лікування.

Міні-інвазивні (пункційно-дренуючі та ендос
копічні) втручання використано у 133 хворих. Вони 
стали єдиним та достатнім методом хірургічного 
втручання у 80 (60,2 %) пацієнтів.

У 53 пацієнтів (39,8 %) міні-інвазивні втручан
ня не ліквідували ускладнення, що привело до ком
бінації з традиційними хірургічними втручаннями. 
Ці 53 хворих склали найбільш  тяжку групу 
пацієнтів із найвищим показником летальності -
30,2 %. Як необхідність комбінації різних методів 
хірургічного лікування, так і висока летальність у 
цих хворих були з самого початку зумовлені знач
ним об'ємом ураження ПЗ та обширним розпов
сюдженням панкреатогенної деструкції по позао- 
черевинній клітковині.

Тільки традиційні хірургічні операції викона
но у 40 хворих (23,1 %) зі 173 пацієнтів, які отри
мували хірургічне лікування. Летальність у цій 
групі склала 25,0 %.

Структуру летальності і причин смерті в уза
гальненому вигляді та в динаміці за роками наве
дено в таблиці 2.

Таблиця 2. Структура летальності і причин смерті хворих на гострий панкреатит

Рік 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 Всього
Кількість хворих 102 108 141 128 156 176 189 1000
З них померли 6 (5,9 %) 4 (3,7 %) 4 (2,8 %) 7 (5,5 %) 7 (4,5 %) 9 (5,1 %) 11 (5,8 %) 48 (4,8 %)

П ричини смерті
П анкреатогенний шок 2 3 1 3 2 4 3 18
П оліорганна недостатність 3 - 2 2 3 3 4 17
Г нійно-септичні ускладнення 1 1 1 2 2 1 3 11
Інші причини - - - - - 1 1 2

Загальна летальність склала 48 (4,8 %) з 1000 
пацієнтів. Слід особливо відмітити, що із 48 по
мерлих хворих 14 (29,2 %) було переведено в 
клініку з інших лікувальних закладів у зв'язку з 
неефективністю проведеного лікування. Стан цих 
пацієнтів при переведенні був надзвичайно тяж
кий, тільки частково курабельний. Дані хворі скла
ли 1/3 частину всіх смертельних випадків при гос
трому панкреатиті. За винятком цих пацієнтів, за
гальна летальність серед хворих, які вперше гос
піталізовані в хірургічну клініку ЗОКЛ ім. А. Новака
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м. Ужгорода із діагнозом гострого панкреатиту, 
склала 3,4 %.

Висновки. 1. Найкращі результати лікування 
ГП отримано при використанні міні-інвазивних 
технологій на фоні загальноприйнятого консерва
тивного лікування.

2. Традиційні хірургічні технології та комбіна
ція традиційних і міні-інвазивних технологій да
ють найвищу летальність при лікуванні ускладне
них форм ГП.

4. Копчак В. М. Сучасна тактика хірургічного лікування тяж
ких форм гострого панкреатиту / В. М. Копчак // Клінічна 
хірургія. -  2011. -  № 5 (818). -  С. 25-26.
5. Русин В. І. Малоінвазивні лапароскопічні та ультрасоног- 
рафічні способи лікування ускладнень гострого деструктив
ного панкреатиту / В. І. Русин, О. О. Болдіжар, А. В. Мартя- 
шов // Науковий вісник Ужгородського університету, серія 
“Медицина”. -  2010. -  № 39. -  С. 144-149.
6. Хірургічне лікування хворих на важкі форми гострого пан
креатиту: аналіз результатів та фактори прогнозу / В. О. Сип- 
ливий, В. І. Робак, Г. Д. Петренко [та ін.] // Український жур
нал хірургії. -  2011. -  № 2 (11). -  С. 89-93.
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Шляхи поліпшення результатів комплексного лікування ентеральної 
недостатності хворих на гострий розлитий перитоніт

R. V. BONDAR ІEV, V. V. LIESNYI, O. A. ORIEHOV, S. S. SELIVANOV 
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WAYS OF IMPROVING RESULTS OF COMPLEX TREATMENT OF ENTERIC INSUFFICIENCY IN 
PATIENTS WITH ACUTE PERITONITIS

Проаналізовано результати лікування 61 хворого на гострий розлитий перитоніт. Основну групу склав 31 пацієнт, у 
якого проводили кишковий лаваж із використанням адаптованих бактеріофагів. Контрольна група (30 хворих) — 
ентеральний лаваж проводили антибактеріальними препаратами в поєднанні із зондовою ентеросорбцією. Встановлено, 
що кишковий лаваж бактеріофагами в післяопераційному періоді дозволяє ефективно зменшувати бактеріємію і ступінь 
забрудненості у просвіті кишки, сприяє швидшій регресії запальних реакцій у стінці кишки, володіє суворою  
специфічністю дії, не впливаючи на нормальну мікрофлору кишечника, знижує токсичність ентерального вмісту, що 
сприяє швидшому відновленню функції кишечника, усуненню перитоніту й зменшенню числа ускладнень.

The results of treatment of 61 patients with peritonitis were analyzed. Main group consisted of 31 patients who underwent intestinal 
lavage using adapted bacteriophages. The control group (30 patients) — enteral lavage was carried out with antibiotics in combination 
with probe enterosorbtion. It was determined that intestinal lavage bacteriophages in the postoperative period can effectively 
reduce bacteremia and extent of contamination in the lumen of the intestine, promotes more rapid regression of inflammatory 
reaction in the intestinal wall, has a strict specificity of action, without affecting the normal intestinal microflora, reduces toxicity of 
enteric contents, contributing more rapid recovery of bowel function, relief of peritonitis and reducing complications.

Постановка проблеми і аналіз останніх дос
ліджень та публікацій. Гострий розлитий пери
тоніт (ГРП) є найчастішим і найбільш небезпеч
ним ускладненням гострих хірургічних захворю
вань, ушкоджень органів черевної порожнини, а 
також оперативних втручань на них і до сьогодні 
не втратив своєї актуальності. Незважаючи на 
інтенсивну антибактеріальну та інфузійну терапію 
в поєднанні з адекватними методами санації і дре
нування черевної порожнини, летальність при ГРП 
коливається від 11 до 83 % [1-5], а при генералі
зації інфекції та розвитку поліорганної недостат
ності (ПОН) досягає 75,5-100 % [6, 7].

Одним із ключових факторів у формуванні син
дрому ендогенної інтоксикації (ЕІ) та розвитку ПОН 
є ентеральна недостатність (ЕН). Парез кишечника і 
порушення пасажу кишкового вмісту різко зміню
ють кількість і якість внутрішньопросвітньої і при
стінкової мікрофлори, порушують бар’єрну функцію 
кишки і сприяють транслокації токсинів і самих 
мікроорганізмів у кровотік і просвіт черевної порож
нини. Шлунково-кишковий тракт стає джерелом ЕІ 
бактеріальної та дисметаболічної природи [2, 8, 9].

Порушення бар’єрної функції кишечника потен
ціюють прогресування запального процесу в черевній 
порожнині і надзвичайно збільшують токсичне на
вантаження на печінку, призводячи до значного по
силення тяжкості синдрому системної запальної ре
акції та ЕІ, розгортання картини абдомінального сеп
сису з тяжким перебігом. У зв’язку з цим обов’язко
вим компонентом комплексного лікування хворих на 
ГРП слід вважати заходи, спрямовані на корекцію 
функціонального стану кишечника.

Мета роботи: поліпшити результати лікуван
ня хворих на ГРП шляхом корекції синдрому ЕН із 
застосуванням адаптованих бактеріофагів.

Матеріали і методи. Проведено аналіз лікуван
ня 61 хворого на ГРП, причинами якого стали: пер- 
форативна виразка дванадцятипалої кишки -  22, 
деструктивний апендицит -  5, гостра кишкова не
прохідність -  16, травматичні пошкодження черев
ної порожнини -  5, панкреонекроз -  4, патологія 
жіночих статевих органів -  4, післяопераційний 
перитоніт -  5. Вік пацієнтів перебував у межах від 
18 до 75 років. Чоловіків було 41, жінок -  20.
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У день операції і в післяопераційному періоді у 
хворих була проведена оцінка тяжкості фізичного 
стану за шкалою SAPS. У результаті проведеної 
оцінки серед хворих спостереження виділено 3 
підгрупи пацієнтів: з І ступенем ЕІ (8 хворих) сума 
балів не перевищувала 10, з ІІ ступенем ЕІ (36 хво
рих) сума балів 10 < n < 20, ІІІ ступінь ЕІ (17 хво
рих) -  сума балів 20 < n.

Всім хворим після усунення джерела перитоні
ту проводили новокаїнову блокаду кореня брижі 
тонкої кишки, її декомпресію шляхом назогастро- 
інтестинальної інтубації, дренування черевної по
рожнини, створення умов для проведення етапних 
програмних санацій черевної порожнини.

Контрольну групу склали 30 пацієнтів (І ступінь 
ЕІ -  3, ІІ ступінь ЕІ -  19, ІІІ ступінь ЕІ -  8), яким 
проводили інтестинальний лаваж, що включає внут- 
рішньопросвітне введення фізіологічного розчину 
й антибактеріальних препаратів у поєднанні з зон- 
довою ентеросорбцією за стандартною методикою.

В основній групі (31 пацієнт) (І ступінь ЕІ -  5, ІІ 
ступінь ЕІ -  17, ІІІ ступінь ЕІ -  9) проведення киш
кового лаважу здійснювали шляхом введення в 
просвіт тонкої кишки адаптованих бактеріофагів 
(коліпротейний бактеріофаг, піобактеріофаг поліва
лентний (сектофаг), інтесті-бактеріофаг) через на- 
зоінтестинальний зонд із перетисканням останньо
го й експозицією протягом 40 хв, після чого просвіт 
зонда відкривався і відновлювався пасивний відтік 
тонкокишкового вмісту. Обсяг бактеріофагів і 
кратність процедур варіювали залежно від виражен
ня кишкового дисбактеріозу. У хворих першої 
підгрупи використовували піобактеріофаг поліва
лентний (сектофаг), інтесті-бактеріофаг, які вводи
ли послідовно 2 рази на добу в обсязі 100 мл, у хво
рих другої і третьої підгруп 3 рази, кожні вісім го
дин в обсязі 200 мл (на одну процедуру) послідовно 
кожен з бактеріофагів. У міру відновлення функці
онального стану тонкої кишки та зменшення про
явів ентеральної інтоксикації кратність проведення 
процедур, обсяг фагів, які вводили, зменшували.

Тривалість інтубації варіювала від 3 до 9 діб.
У післяопераційному періоді проводили комп

лекс консервативних заходів: інфузійну терапію, 
що включає антибіотикотерапію, парентеральне 
харчування з урахуванням тяжкості ендотоксико- 
зу, подовжену епідуральну анестезію, медикамен
тозну стимуляцію кишечника, очисні клізми.

У діагностичній програмі використовували на 
різних етапах лікування клінічні та лабораторні 
дослідження, моніторинг ультразвукового дослід
ження (УЗД) черевної порожнини, рентгенологічні 
методи. Для оцінки тяжкості ЕІ визначали лейко
цитарний індекс інтоксикації (ЛІІ) в портальному 
і загальному кровотоку, рівень молекул середньої 
маси (МСМ) у плазмі крові.

Дослідження стінки бактеріальної контамінації 
і видової належності мікрофлори здійснювали ме
тодом прямої фазово-контрастної мікроскопії на- 
тивних і забарвлених за Грамом мазків.

Результати дослідження оброблялися за загаль
ними правилами варіаційної статистики із засто
суванням критерію Стьюдента.

Результати досліджень та їх обговорення. У
хворих першої групи в тонкій кишці серед грам- 
негативної мікрофлори були, головним чином, 
E. coli і Enterobacter. Концентрація їх перебувала в 
межах від 2,4х 103 до 8,6х 106 КУО/мл, склала в се
редньому 3х 105 КУО/мл. У 18,7 % хворих у вмісті 
верхніх відділів кишечника виявлено протей у кон
центрації 2х 103 до 6,2х 106 КУО/мл, у 25 % клебсі- 
єлу -  до 6,2х106 КУО/мл із середньою концентра
цією 2,5х103 КУО/мл. У ряді грампозитивних 
мікроорганізмів переважали стафілококи, ентеро
коки. Стафілококи відзначені у 18,8 % хворих із 
середньою концентрацією 3,6 х105 КУО/мл, енте
рококи спостерігалися у 56,2 %. Бактеріальне їх 
число становило 5х103 -  3,8х103 КУО/мл.

У дистальних відділах виявлено ентерококи, 
ентеробактерії в концентрації, що відповідає вмісту 
мікробів у фекаліях. Ентеробактерії склали в серед - 
ньому від 2,5 х 103 до 3 х 106 КУО/мл. Привертав ува
гу той факт, що у 37,5 % пацієнтів виділені клебсіє- 
ли, середня концентрація яких була 106 КУО/мл і у 
37,5 % Ps. aeroginosa, що склала в середньому 
7,2х 103 -  2х 105 КУО/мл. У 12,5 % пацієнтів виділе
но Proteus в концентрації 3 х 103 КУО/мл.

Серед анаеробних мікроорганізмів було відзна
чено, що фізіологічно градієнт анаеробних мікро
організмів від верхніх до нижніх відділів кишеч
ника був збережений, становлячи в середньому від 
5,3х103 КУО/мл до 1,7х106 КУО/мл.

У хворих другої п ідгрупи було виявлено 
збільшення кількості аеробних мікроорганізмів. 
Різниця між бактеріальною концентрацією в по
рожній і клубовій кишках у 52,9 % випадків була 
відсутня, а в інших -  не перевищувала двох по
рядків. У порожній кишці переважали представ
ники сімейства Enterobacteriaceas (70,6 %). Серед 
них, головним чином, були E. coli і Enterobacter.

Анаеробна мікрофлора у спостережуваних хво
рих була представлена строгими анаеробними 
мікроорганізмами (82,4 % хворих).

У хворих третьої підгрупи повністю згладжував
ся фізіологічний градієнт аеробних мікроорганізмів 
від проксимальних до дистальних відділів тонкої 
кишки. Різниця між бактеріальною концентрацією 
в порожній і клубової кишках не простежувалася, 
складаючи в середньому 5,3 х109 КУО/мл. У всіх 
пробах визначалися лактобактерії, клостридії, 
біфідобактерії. В клубовій кишці їх кількість сяга
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ла 1,7х109 КУО/мл. У вмісті клубової кишки у 61,5 % 
хворих спостерігалися штами бактероїдів із бакте
ріальною концентрацією 8,3 х 104 КУО/мл.

Включення в комплексне лікування хворих на 
ГРП кишкового лаважу з бактеріофагами вияви
лося ефективним у всіх спостереженнях.

У хворих першої підгрупи основної групи фун
кція кишечника в середньому відновлювалась на 
1-2 доби раніше порівняно з хворими контрольної 
групи. Вже до кінця першої доби спостерігалася 
перистальтика кишечника, що дозволяло почина
ти ентеральне харчування адаптованими поживни
ми сумішами. До третьої доби дебіт кишкового 
вмісту по зонду становив 0,2-0,4 л. На 3-4-ту добу 
майже відновлювався фізіологічний рівень бакте
ріальної контамінації тонкої кишки. За даними УЗД 
черевної порожнини, динаміка зменшення діамет
ра тонкої кишки і товщини її стінки, поява склад
частості простежувалася з 2-ї доби.

У хворих другої підгрупи перистальтика віднов
лювалася на 4-5-ту добу. У ці ж терміни відбувалося 
зниження дебіту кишкового вмісту до 0,2-0,4 л, 
змінювався колір виділень від темно-коричневого до 
світло-зеленого або солом ’яно-жовтого, зникав киш
ковий запах, починали проводити ентеральне харчу
вання. Фізіологічний рівень бактеріальної контамі
нації тонкої кишки відновлювався до 6-ї доби. 
Клініко-мікробіологічне обстеження показало, що в 
основній групі пацієнтів у середньому на дві доби 
раніше відновлювалася функція кишечника, що, в 
свою чергу, дозволило скоротити тривалість інтубації 
кишки в середньому до 4-9 діб. З 3-ї доби простежу
валася позитивна динаміка змін кишки при УЗД.

У хворих третьої підгрупи, в обох групах, у 
перші дві доби післяопераційного періоду прояви 
синдрому кишкової недостатності були ідентични
ми. Однак при сприятливому перебігу післяопера
ційного періоду у хворих основної групи відновлен
ня перистальтики спостерігалося вже на 6-8-му 
добу. Дебіт вмісту тонкої кишки мав тенденцію до 
зменшення з 5-6-ї доби і становив 0,3-0,35 л, зміню-
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журнал хірургії. -  2010. -  № 1. -  С. 110-113.
5. Савельев В. С. Антибактериальная терапия абдоминальной хи
рургической инфекции / В. С. Савельев. -  М. : Т-Впзит, 2003. -251 с.

вався колір виділень від темно-коричневого до 
світло-зеленого, зникав смердючий кишковий запах.

Приблизно з 5-ї доби, за даними УЗД, просте
жувалася динаміка зменшення діаметра, товщини 
стінки тонкої кишки, з ’являлася складчастість. 
Вихідний показник КУО 1 мл вмісту тонкої кишки 
на 6-ту добу знижувався до 103-1 0 4. Водночас у 
хворих контрольної групи зі сприятливим резуль
татом активна перистальтика з ’являлася на 10-ту 
добу, а вихідний показник КУО 1 мл вмісту тонкої 
кишки на сьому добу знижувався до 105.

ЛІІ в обох групах визначали на 1-2-гу, 4-5-ту, 
7-9-ту доби післяопераційного періоду. У конт
рольній групі, в портальному і загальному аналізі 
крові до 7-9 доби лікування ЛІІ залишався дуже 
високим -  8,1±0,6 і 6,7±1,2 відповідно. Водночас у 
хворих основної групи вже на другу добу після 
операції значення ЛІІ були в 1,3 раза нижчі, ніж у 
контрольній групі.

При вивченні рівня МСМ найвищим цей по
казник був у 1-шу добу в обох групах -  0,618±0,008. 
В основній групі з першої доби відбувалося по
ступове зниження даного параметра, однак у групі 
порівняння він довго залишався високим.

Аналіз результатів лікування показав, що в ос
новній групі порівняно з контрольною групою 
здійснювалася більш виражена динаміка відновлен
ня основних функціональних показників, що харак
теризують тяжкість перебігу ГРП, зменшення час
тоти гнійно-септичних ускладнень. Зменшувалася 
частота виникнення нозокоміальних пневмоній у 3 
рази, ранових ускладнень -  у 1,5 раза, прогресую
чого перитоніту -  в 2 рази, летальності -  в 1,3 раза.

Висновок. Розроблений метод ентерального 
лаважу адаптованими бактеріофагами у комплекс
ному лікуванні хворих на ГРП сприяє поліпшен
ню показників ефективності лікування за рахунок 
етіопатогенетичного впливу на фактори, що виз
начають прогресування синдрому ентеральної не
достатності та ендогенної інтоксикації в цілому.

6. Бойко В. В. Влияние цитокинориентированной терапии на 
частоту развития гнойно-септических осложнений и выживае
мость больных с послеоперационным перитонитом / В. В. Бой
ко, Ю. В. Иванова // Хірургія України. -  2011. -  № 2. -  С. 54-59.
7. Хирургическое лечение тяжелых абдоминальных инфек
ций / И. А. Криворучко, В. В. Бойко, Ю. В. Иванова [и др.] // 
Вісник морської медицини. -  2009. -  № 2. -  С. 11-16.
8. Распространённый перитонит. Основы комплексного ле
чения / [Ю. Б. Мартов, С. Г. Подолинский, В. В. Кирковский 
и др.]; под ред. Ю. Б. Мартова. -  М. : Триада-Х, 1998. -  144 с.
9. Brandt L. J. Ischemic and vascular lesions of the bowel / In.: 
M. Sleisenger, J. Fordtran (eds.) // Gastrointestinal Disease, 5th 
ed. Phila-delphia, W.B. Saunders. -  1993. -  P. 1927-1961.
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Тактичні та технічні особливості застосування мембранного плазмаферезу 
в комплексній терапії гострого деструктивного панкреатиту
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TACTIC AND TECHNICAL PECULIARITIES OF THE APPLICATION OF MEMBRANE 
PLASMAPHERESIS IN THE COMPLEX THERAPY OF AN ACUTE DESTRUCTIVE PANCREATITIS

Незважаючи на вдосконалення методів сучасної діагностики та лікування, загальна летальність при гострому панкреатиті 
коливається від 4,5 до 15 %, при деструктивних формах складає 24—60 %, а післяопераційна сягає 70 % та не має тенденції 
до зниження. Проведено аналіз комплексного лікування 139 хворих на гострий деструктивний панкреатит, які отримали 
лікування в обласному центрі гепатопанкреатології за період з 2006 до 2011 року, з них 51 жінка та 86 чоловіків віком від 
18 до 80 років. Основну групу спостереження (67 (48,2 %) хворих) склали хворі, яким одночасно з інфузійною терапією 
та оперативними методами лікування проводився мембранний плазмаферез. У контрольній групі (72 (51,8 %) хворих) 
корекція синдрому ендогенної інтоксикації проводилась без застосування екстракорпоральної детоксикації. В основній 
групі спостерігалось більш швидке зменшення больового синдрому, поліпшення загального стану. Рівень амілази 
зменшився на 53 % до кінця другої доби. При застосуванні мембранного плазмаферезу, на другій добі лікування, 
спостерігали зниження рівнів сечовини та креатиніну на 62 та 56 % порівняно з вихідними значеннями. В контрольній 
групі значної динаміки рівнів амілази, сечовини, креатиніну протягом 48 год не спостерігали. Застосування мембранного 
плазмаферезу в комплексному хірургічному лікуванні гострого деструктивного панкреатиту дозволяє суттєво зменшити 
прояви синдрому ендогенної інтоксикації, гострої ниркової недостатності та знизити кількість гнійно-некротичних 
ускладнень з 33,3 до 8,9 % і загальну летальність з 27,7 до 11,9 %.

Despite the improvement of modern diagnosis and treatment of the total mortality in acute pancreatitis ranges from 4.5 to 15 %, 
with destructive forms of 24-60 %, and postoperative high as 70 % and has no tendency to decrease. The analysis of complex 
treatment of 139 patients with an acute pancreatitis who received treatment in the regional center of hepatopancreatology for 
the period from 2006 to 2011, including 51 women and 86 men aged 18 to 80 years. The main observation group (67 (48.2 %) 
patients) consisted of patients who simultaneously with infusion therapy and operative treatments performed membrane 
plasmapheresis. In the control group (72 (51.8 %) patients), correction of endogenous intoxication was carried out without the 
use of extracorporeal detoxification. In the study group demonstrated more rapid reduction of pain, improvement of general 
condition. Amylase levels decreased on 53 % by the end of the second day. In the application of membrane plasmapheresis, on 
the second day of treatment, we observed reduced levels of urea and creatinine on 62 and 56 % compared with baseline values. 
In the control group, significant levels of amylase dynamics, urea, creatinine within 48 hours was observed. The use of membrane 
plasmapheresis in the complex surgical treatment of an acute destructive pancreatitis can significantly reduce the manifestations 
of endogenous intoxication, acute renal failure and reduce the amount of purulent-necrotic complications from 33.3 % to 8.9 % 
and overall mortality rate from 27.7 to 11.9 %.

Постановка проблеми і аналіз останніх дос
ліджень та публікацій. Проблема гострого панк
реатиту (ГП) залишається актуальною до сьогодні. 
Багато питань з терапії ГП залишаються невирі- 
шеними. Тривають дискусії щодо необхідності за
стосування аналогів соматостатину, інгібіторів про
теаз, антибіотикопрофілактики, тактик хірургічно
го лікування. Спостерігається збільшення захво
рюваності з 47 до 238 на 1 мільйон населення за 
рік, з перевагою осіб працездатного віку [5, 6]. 
Незважаючи на вдосконалення методів сучасної 
діагностики та лікування, загальна летальність 
коливається від 4,5 до 15 %, при деструктивних

формах складає 24-60 %, а післяопераційна сягає 
70 % та не має тенденції до зниження [6]. Серед 
причин високої летальності провідні місця займа
ють ендотоксичний шок, прогресуюча поліорган- 
на недостатність на фоні абдомінального сепсису 
та пізня діагностика септичних парапанкреатичних 
ускладнень [3].

ГП поліетіологічне, проте монопатогенетичне 
захворювання. Загальним для всіх форм є пошкод
ження панкреатоцитів із наступним виділенням 
панкреатичних ферментів в інтерстиціальну тка
нину та каскадним механізмом самоперетравлю
вання підшлункової залози (ПЗ). З ушкоджених
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клітин виділяються серотонін, гістамін, які різко 
посилюють патологічні зміни. Даний процес регу
люється також катехоламінами, калікреїн-кініно- 
вою, плазміновою системами. При неефективності 
системи природних антипротеаз спостерігається 
прогресування процесу та формування вогнищ 
панкреонекрозу. Ферментативний аутоліз відбу
вається не тільки в межах ПЗ. Зростає активність 
калікреїн-кінінової, тромбінової, плазмінової сис
тем. Наростає плазморагічний та геморагічний 
набряк ПЗ, набряк заочеревинної клітковини, брижі 
поперечноободової кишки, гастродуоденальної 
зв’язки. З патологічних вогнищ -  надходження у 
кровообіг значної кількості токсигенних поліпеп
тидів, ліпідів, панкреатичних ферментів, біогенних 
амінів та інших продуктів ферментативної аутоаг- 
ресії, що викликають токсемію. Це супроводжуєть
ся порушенням центральної та периферичної ге- 
модинаміки, функціональною недостатністю па
ренхіматозних та інших органів, формуванням син
дрому поліорганної недостатності.

Наслідком накопичення токсичних метаболітів 
в організмі стає порушення функції природних 
детоксикуючих систем, їх виснаження та розвиток 
синдрому ендогенної інтоксикації (СЕІ) [4]. В пе
ребігу захворювання можна виділити два піки ен- 
дотоксикозу, що мають клінічне значення: перша 
хвиля -  ферментативна інтоксикація в однойменній 
фазі гострого деструктивного панкреатиту (ГДП) і 
друга хвиля -  при розвитку гнійних ускладнень. 
Тяжкий ендотоксикоз може привести до розвитку 
поліорганної недостатності та смерті хворого [1]. 
Боротьба з ендотоксикозом має велике значення в 
комплексній терапії гострого деструктивного пан
креатиту.

Мета роботи: поліпшення результатів комплек
сного лікування хворих на гострий деструктивний 
панкреатит.

Матеріали і методи. Проведено аналіз комп
лексного лікування 139 хворих на гострий дест
руктивний панкреатит, які отримали лікування в 
обласному центрі гепатопанкреатології за період з 
2006 до 2011 року, з них 51 жінка та 86 чоловіків 
віком від 18 до 80 років. Основну групу спостере
ження (67 (48,2 %) пацієнтів) склали хворі, яким 
одночасно з інфузійною терапією та оперативни
ми методами лікування проводився мембранний 
плазмаферез. В контрольній групі (72 (51,8 %) па
цієнти) корекція синдрому ендогенної інтоксикації 
проводилась без застосування екстракорпоральної 
детоксикації. В першій групі легку форму ГДП діаг
ностовано в 33 (49,2 %) хворих, середньої тяжкості 
-  у 21 (31,4 %) пацієнта, тяжкий деструктивний

панкреатит -  у 13 (19,4 %) хворих. Легку форму 
ГДП діагностовано в 36 (50,0 %) пацієнтів другої 
групи, у 22 (30,5 %) хворих зареєстровано панкре
атит середньої тяжкості, від тяжкого деструктив
ного панкреатиту страждали 14 (19,5 %) хворих.

Верифікація діагнозу здійснювалась на підставі 
даних клінічного обстеження, лабораторних показ
ників (гіперамілаземія, гіперамілазурія, рівні ліпа
зи, еластази, інтерлейкінів-2, -6, кальцію), інстру
ментальних методів дослідження (оглядової рент
генографії органів грудної та черевної порожнин, 
УЗД, ФЕГДС, КТ). У ряді випадків, при неясній 
клінічній картині, виконували діагностичну лапа- 
роскопію, при проведенні якої виявляли набряк ко
реня брижі поперечної ободової кишки, склоподіб
ний набряк гепатодуоденальної зв’язки, наявність 
прозорого випоту з високою ферментативною ак
тивністю, стеатонекрози. Протипоказаннями до про
ведення діагностичної лапароскопії були нестабіль
на гемодинаміка, виражений злуковий процес у че
ревній порожнині, гігантські вентральні грижі.

Міні-інвазивні ендо- і лапароскопічні втручан
ня виконували за допомогою спеціальних наборів 
і апаратури виробництва “OLYMPUS” (Японія), 
“KARL STORZ” та “MARTIN” (Німеччина).

Ступінь тяжкості ендогенного ендотоксикозу 
визначали на підставі рівнів сечовини, креатині- 
ну, трансаміназ, лейкоцитарного індексу інтокси
кації, загального білірубіну та його фракцій, моле
кул середньої маси.

З метою оцінки тяжкості та визначення прогно
зу захворювання користувались шкалою Ranson. 
Консервативна терапія включала застосування міот- 
ропних спазмолітиків, нестероїдних протизапаль
них засобів з метою знеболювання у всіх хворих. 
Інгібітори протеаз, аналоги соматостатину призна
чали в перші три доби від початку захворювання. 
Для декомпресії шлунка і кишечника застосовува
ли назогастральну або назоінтестинальну інтубацію. 
Пригнічення секреторної активності ПЗ досягали 
також введенням 5-фторурацилу Також хворим про
водили антицитокінову, антиоксидантну терапію.

Усім хворим призначали багатокомпонентну 
інфузійну терапію, спрямовану на корекцію вод
но-електролітних, кислотно-основних порушень, 
детоксикацію. Більшості хворим проводили раннє 
ентеральне (зондове) харчування.

Разом із базисною медикаментозною терапією 
при біліарному панкреатиті, інфікованих формах 
панкреонекрозу проводили хірургічні втручання, 
переважно -  міні-інвазивні.

М ембранний плазм аф ерез здійсню вали в 
більшості випадків у фазі ферментної токсемії за 
допомогою апарата “Гемофенікс”, використовую
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чи плазмафільтри ПФМ-01-ТТ, згідно з розробле
ною в клініці методикою (патент України N° 62538 
“Спосіб комплексного лікування гострого деструк
тивного панкреатиту”). Антикоагулянтна тактика 
-  комбіноване застосування гепарину 1000 ОД до 
початку сеансу внутрішньовенно та 150 мл розчи
ну глюрициру фракційно, краплинно в екстракор- 
поральний контур під час сеансу. Кількість сеансів 
залежала від ступеня тяжкості ГП. При тяжкому 
перебігу кількість сеансів досягала чотирьох.

Результати досліджень та їх обговорення. У
більшості хворих спостерігали значне підвищен
ня рівнів амілази, АЛТ, АСТ, сечовини, креатині- 
ну, лейкоцитарного індексу інтоксикації, молекул 
середньої маси, білірубіну.

В основній групі спостерігали більш швидке 
зменшення больового синдрому, поліпшення за
гального стану. Рівень амілази зменшився на 53 % 
до кінця другої доби. При застосуванні мембран
ного плазмаферезу, на другій добі лікування, спо
стерігали зниження рівнів сечовини та креатиніну 
на 62 та 56 % порівняно з вихідними значеннями. 
В контрольній групі значної динаміки рівнів амі-
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лази, сечовини, креатиніну протягом 48 год не спо
стерігали.

Спостерігали зниження кількості гнійно-некро
тичних ускладнень в основній групі -  8,9 % (6 хво
рих), порівняно з контрольною групою -  33,3 % 
(24 хворих).

В основній групі померли 8 хворих: 3 -  від фер
ментативного шоку та респіраторного дистрес-син- 
дрому, 2 -  від гострої серцево-судинної недостат
ності та 3 пацієнти від гнійно-септичного шоку з 
поліорганною недостатністю. Летальність в ос
новній групі склала 11,9 %. В контрольній групі 
основними причинами смерті були прогресуючий 
септичний стан, арозивні кровотечі, поліорганна 
та гостра серцева недостатність. Летальність скла
ла 27,7 % (20 хворих).

Висновок. Застосування мембранного плазма
ферезу в комплексному хірургічному лікуванні го
строго деструктивного панкреатиту дозволяє сут
тєво зменшити прояви синдрому ендогенної інток
сикації, гострої ниркової недостатності та знизити 
кількість гнійно-некротичних ускладнень з 33,3 до 
8,9 % і загальну летальність з 27,7 до 11,9 %.
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Оперативне лікування дефектів передньої черевної стінки внаслідок 
хірургічного лікування розповсюдженого гнійного перитоніту

O. O. VOROVSKYI, V. O. SHAPRYNSKYI

Vinnytsia National Medical University by M. I. Pyrohov, Vinnytsia Clinical Hospital for Patriotic War Invalids

SURGICAL TREATMENT OF ABDOMINAL WALL  DEFECTS DUE TO THE SURGICAL TREATMENT 
OF DISSEMINATED PURULENT PERITONITIS

Проаналізовано результати оперативного лікування 49 хворих, у яких внаслідок проведення хірургічних методів 
лікування вторинного перитоніту в післяопераційному періоді розвинулись такі дефекти передньої черевної стінки: 
евісцерація — 15 (30,6 %), евентрація — 12 (24,5 %), післяопераційна гігантська грижа — 22 (44,9 %). Із даної групи пацієнтів 
9 (18,4 %) хворим була накладена відкрита лапаростома, іншим 40 (81,6 %) пацієнтам проведено програмовані 
релапаротомії. У даній групі хворих ускладнення мали місце у 14 випадках: сероми — 6, лігатурні нориці — 4, нагноєння 
рани — 2, крайовий некроз післяопераційної рани—2. Рецидив спостережено в одному випадку при оперативному лікуванні 
гігантської післяопераційної грижі та пов’язаний із недостатнім розміром сітчастого імплантата. Летальність 
спостерігалась у 5 (10,2 %) хворих. Таким чином, завдяки розробленим та удосконаленим способам дефекти передньої 
черевної стінки, що виникли внаслідок контрактури м’язів передньої черевної стінки після хірургічного лікування 
розповсюдженого гнійного перитоніту, піддаються хірургічній корекції з позитивним результатом.

There are results of surgical treatment of 49 patients who, as a result of surgical treatment of secondary peritonitis in the post
operative period developed these abdominal wall defects: evisceration — 15 (30.6 %), eventeration — 12 (24.5 %), postoperative 
gianthernia — 22 (44.9 %). From this group of patients 9 (18.4 %) patients had imposed open laparostoma, other 40 (81.6 %) 
patients were held programmable relaparotomy. In this group of patients complications occurred in 14 cases: Sir — 6, lihaturnifistula 
— 4, suppurating wounds — 2, marginal necrosis of postoperative wound — 2. Relapse occurred in one case with surgical treatment 
of giant postoperative hernia and associated with inadequate size meshi mplant. Mortality was observed in 5 (10.2 %) patients. 
Thus, the developed and improved methods of abdominal wall defects caused by contraction of muscles at the front abdominal 
wall surgical treatment of purulent peritonitis wide spread treatment are surgical correction with a positive result.

Постановка проблеми і аналіз останніх дос
ліджень та публікацій. У хірургічній практиці пе
ритоніт вважають найбільш частим і небезпечним 
ускладненням гострих захворювань органів черев
ної порожнини, який зумовлений внутрішньоче
ревною інфекцією та супроводжується комплексом 
тяжких патофізіологічних реакцій із порушенням 
функцій всіх систем організму, характеризується 
стабільно високими показниками ускладнень і ле
тальності [1]. Необхідність проведення численних 
санацій черевної порожнини за допомогою повтор
них лапаротомій (програмовані релапаротомії) на 
даний час є доведеним фактом та увійшла в арсе
нал оперативних методів лікування даної патології 
й залишається найбільш ефективним засобом ко
рекції прогресуючої патології органів черевної 
порожнини та усунення патологічних станів і про
цесів, що загрожують життю хворого [4, 6]. На 
думку інших авторів, метод відкритої керованої 
лапаростомії є основним та патогенетично обґрун

тованим оперативним втручанням в умовах розпов
сюдженого перитоніту як для санації, так і для ко
рекції внутрішньочеревного тиску [3].

Проте негативним наслідком даних методів 
лікування є розвиток таких дефектів передньої че
ревної стінки, як евісцерація, евентрація та після
операційна грижа, які пов’язують з контрактурою 
м ’язів передньої черевної стінки, що не дає змоги 
повноцінно закрити післяопераційну рану. Вста
новлено, що розвиток контрактури м ’ язів передньої 
черевної стінки прямо пропорційно залежить від 
кількості проведених санацій черевної порожни
ни. І навіть якщо хірургу вдавалось звести краї 
рани, то внаслідок інтраабдомінальної гіпертензії 
в більшості випадків у віддаленому післяопера
ційному періоді формувались вищевказані дефек
ти [2, 7, 8]. Прийнято, залежно від інвазивності де
фекту передньої черевної стінки, виділяти їх три 
види: повне розходження всіх анатомічних струк
тур -  евісцерація (повна евентрація), без розход
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ження швів на шкірі -  евентрація (неповна евент- 
рація), проникнення органів черевної порожнини 
через дефект в апоневротично-м’язових структу
рах у підшкірний простір із збереженням цілісності 
очеревини -  післяопераційна грижа [5].

М ета роботи : розробка та  удосконалення 
хірургічних способів усунення дефектів передньої 
черевної стінки, що розвинулись внаслідок засто
сування методів хірургічного лікування розповсюд
женого гнійного перитоніту.

Матеріали і методи. За період з 2002 до 2011 рр. 
в умовах хірургічного відділення було пролікова
но 49 хворих, у яких внаслідок проведення хірург
ічних методів лікування вторинного перитоніту в 
післяопераційному періоді розвинулись такі дефек
ти передньої черевної стінки: евісцерація -  15 (30,6 %), 
евентрація -  12 (24,5 %), післяопераційна гігант
ська грижа -  22 (44,9 %). Чоловіків було 18 (36,7 %), 
жінок -  31 (63,2 %). Вік хворих перебував у межах 
від 62 до 85 років.

У всіх хворих даної вікової категорії спостері
гали поєднану супутню патологію: атеросклеро
тичний та постінфарктний кардіосклероз -  у 49 
(100,0 %) пацієнтів; гіпертонічну хворобу -  у 32 
(67,3 %) хворих; захворювання опорно-рухової 
системи -  у 40 (81,6 %) осіб; хронічні обструктивні 
захворювання легень -  у 38 (77,6 %) пацієнтів; це- 
ребросклероз, ДАЕ ІІ-ІІІ ст. -  у 24 (49,9 %) хво
рих; ожиріння -  у 18 (36,7 %) осіб; цукровий діа
бет ІІ типу -  у 12 (24,5 %) пацієнтів; посттромбоф- 
лебітичні ушкодження та варикозна хвороба вен 
нижніх кінцівок -  у 12 (24,5 %) хворих; аденома 
передміхурової залози із залишковою сечею більше 
50 мл -  у 6 (12,4 %) осіб.

Основними причинами розвитку розповсюдже
ного гнійного перитоніту були гостра кишкова не
прохідність пухлинного генезу -  9 (18,4 %) випадків 
та спайкового -  6 (12,2 %), тромбоз мезентеріаль- 
них судин -  8 (16,3 %), неспроможність міжкишко- 
вих анастомозів -  6 (12,2 %), жовчний перитоніт 
внаслідок операційних втручань на позапечінкових 
жовчних шляхах -  6 (12,2 %), перфорація пухлини 
товстої кишки -  3 (6,1 %), гострий деструктивний 
панкреатит -  6 (12,2 %), защемлена грижа -  3 (6,1 %), 
перфоративна виразка дванадцятипалої кишки -  2 
(4,1 %). У всіх хворих перебіг перитоніту був обтя- 
жений наявністю абдомінального сепсису. Харак
тер первинних операцій був різноманітний, залежав 
від етіологічного чинника і при можливості макси
мально був спрямований на усунення етіологічного 
фактора розвитку перитоніту або обмеження його 
від розповсюдження на інші органи та ділянки че
ревної порожнини.

При програмованих релапаротоміях тимчасо
ве закриття лапаротомної рани виконували за ра
хунок накладання рідких лавсанових чи шовкових 
“матрацних” швів через всі шари, які, для уник
нення прорізання фіксували на поліетиленових 
трубках. До даної групи увійшли хворі, яким тим
часово накладали стому чи виконували екстрапе- 
ритонізацію “джерела” перитоніту. Критеріями 
остаточного закриття черевної порожнини були: 
загальне поліпшення самопочуття, нормалізація 
температурної реакції, зменшення ексудату до 100 мл, 
відновлення перистальтики кишечника, нормалі
зація показників лабораторних тестів інтоксикації. 
Після висічення запально змінених ділянок шкіри, 
підшкірної клітковини, апоневроза виконували зак
риття черевної порож нини із застосуванням  
імплантатів.

Вибір способу анестезії в основному залежав 
від супутньої патології та методу проведення опе
ративного лікування перитоніту. В 6 (12,2 %) хво
рих із відкритою лапаростомією та у 9 (18,4 %) 
пацієнтів при проведенні програмованих лапаро- 
томій застосовували комбінований загальний 
внутрішньовенний наркоз в поєднанні зі штучною 
вентиляцією легень. У 34 (69,4 %) випадках, особ
ливо при релапаротоміях, більше 2-х разів засто
совували епідуральну анестезію. При потребі про
лонгації знеболювання даний вид анестезій по
єднували з медикаментозною седацією.

Результати досліджень та їх обговорення.
Причиною евісцерації в післяопераційному пері
оді у 6-ти (12,2 %) пацієнтів був гострий деструк
тивний панкреатит, у 6-ти (12,2 %) хворих -  обту- 
раційна товстокишкова непрохідність онкологічно
го генезу, у 3-х (6,1 %) пацієнтів тромбоз мезенте- 
ріальних судин. Терміни виникнення евісцерації -  
від 3 до 10 діб післяопераційного періоду. Причи
ною ранньої евісцерації (від 3 до 7 діб післяопера
ційного періоду) у 4-х (8,2 %) випадках був гос
трий деструктивний панкреатит, що змусило нас 
перейти з відкритої лапаростомії на програмовані 
лапаротомії. В інших 11 (22,5 %) випадках мала 
місце пізня евісцерація (8-10-та доба післяопера
ційного періоду). Органи, які евісцерували з черев
ної порожнини, як правило, були фіксовані, зро
щені між собою, являли конгломерат, покритий 
плівками фібрину, що обмежував їх випадання 
(фіксована евісцерація).

При наявності евісцерації, після проведення 
оперативного лікування методом відкритої лапа- 
ростомії, для уникнення ушкодження від зовніш
нього середовища евісцерованих органів ми відмо
вились від тимчасового застосування поліпропіле
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нових імплантатів через їх адгезивність. Також 
вважаємо недоцільним та непрактичним в даній 
ситуації через високу вартість тимчасово застосо
вувати сітку типу “Proceed”.

Дану проблему вирішили завдяки застосуванню 
ксеношкіри. Для вивчення можливості її застосу
вання попередньо були проведені досліди на 4-х 
собаках, яким було імплантовано на великий саль
ник ксеношкіру, що також мав контакт із тонкою 
кишкою. Дані дослідження проводили відповідно 
до резолюцій Європейської конвенції про захист 
хребетних тварин, що використовуються для дослі
дних та інших наукових цілей (Страсбург, 1986). 
Оперативне втручання здійснювали під загальним 
внутрішньовенним знеболюванням. Після прове
дення досліджень всі тварини залишились живі, без 
негативних наслідків оперативного втручання. Вста
новлено, що протягом 3-х тижнів при контакті да
ного імплантата з органами черевної порожнини 
адгезивні процеси не простежувались. І тільки че
рез місяць спостерігали його ретракцію та зрощен
ня з сальником. Черевну порожнину обов’язково 
дренували через контрапертури хлорвініловими 
“спареними” дренажами. При наявності регресії 
запального процесу в черевній порожнині, після 
видалення некротичних змін тканин, гострим і ту
пим шляхом на 3-5 см від країв рани відшаровува
ли підшкірну клітковину і окремими PDS чи по
ліпропіленовими швами через м ’язово-апоневро- 
тичний прошарок зшивали краї апоневроза, поверх 
них фіксували поліпропіленовий імплантат матрац
ними швами до апоневроза за методом “onlay”.

В умовах, де зближення країв апоневроза, було 
неможливе через виражений натяг, внутрішні 
органи прикривали великим сальником, а поверх 
фіксували імплантат за методом “inlay”. Обов’яз
ково над імплантатом встановлювали активні 
дренажі.

Причиною евентрації (неповна евентрація) 
були гостра кишкова непрохідність пухлинного 
генезу -  2 (4,1 %) випадки, тромбоз мезентеріаль- 
них судин -  5 (10,2 %), нездатність міжкишкових 
анастомозів -  2 (4,1 %), перфорація пухлини тов
стої кишки -  3 (6,1 %). Спосіб ліквідації даного 
дефекту полягав в такому. П ісля м обілізації 
підшкірної клітковини від апоневроза розсікали 
піхви прямих м ’ язів живота. Потім виконували 
вісцероліз евентрованих органів та занурювали їх 
у черевну порожнину, відмежовуючи їх великим 
сальником, по можливості очеревиною. Поверх, 
м аксим ально зближуючи, підш ивали до них 
внутрішні листки прямих м ’язів рідкими швами з 
метою відмежування імплантата від органів черев
ної порожнини. Ретромаскулярно фіксували полі

пропіленовий імплантат. Зовнішніми листками 
прямих м ’язів завершували пластику за методом 
“sublay”.

Причиною післяопераційних вентральних гриж 
гігантських розмірів були гостра кишкова не
прохідність спайкового генезу -  6 (12,2 %) ви
падків, нездатність міжкишкових анастомозів -  4 
(8,2 %), жовчний перитоніт внаслідок оперативних 
втручань на позапечінкових жовчних протоках -  6 
(12,2 %), защемлена грижа -  3 (6,1 %), перфора- 
тивна виразка дванадцятипалої кишки -  2 (4,1 %), 
гостра кишкова непрохідність пухлинного генезу
-  1 (2,0 %). Під час оперативного втручання в 16 
(32,7 %) випадках застосували алогерніопластику 
за методом “sublay”, у 2 (4,1 %) -  за методом “inlay”, 
у 4 (8,2 %) -  за методом “onlay”. Тривалу ексуда
цію серозної рідини ми пов’язуємо не з видом 
імплантата, а з об’ємом травматизації всіх про
шарків м ’яких тканин передньої черевної стінки, 
порушенням цілісності лімфо-венозного мікроцир- 
куляторного русла. Активну аспірацію проводили 
протягом 5-7 діб. Практичне значення мають місце 
та кількість розташування дренажів. Великий 
об’єм відсепарованої підшкірної клітковини при
зводив, при спробі їх щільного ушивання, до утво
рення “сліпих” кишень, що сприяло скупченню там 
серозної рідини та її нагноєнню. Ми відмовились 
від щільної фіксації підшкірної клітковини до апо- 
невротично-м’язових структур, а навпаки, форму
вали відлогі місця з розташуванням у них дренажів, 
кількість яких не обмежували. Вилучали їх при 
відсутності виділень із рани.

У даній групі хворих ускладнення мали місце 
у 14 випадках, а саме: сероми -  6, лігатурні нориці
-  4, нагноєння рани -  2, крайовий некроз післяо
пераційної рани -  2. Рецидив мав місце в одному 
випадку при оперативному лікуванні гігантської 
післяопераційної грижі та пов’язаний з недо
статнім  розміром сітчастого ім плантата. Ле
тальність спостерігали у 5 (10,2 %) хворих, де у 4 
(8,2 %) випадках настала у групі хворих з евісце- 
рацією до остаточного закриття черевної порож
нини, зумовлена агресивністю перебігу перитоні
ту та тяжкістю супутньої патології.

Висновки. Дефекти передньої черевної стінки, 
що виникли внаслідок контрактури м ’ язів пере
дньої черевної стінки при хірургічному лікуванні 
розповсюдженого гнійного перитоніту, завдяки 
розробленим та удосконаленим способам опера
тивного лікування піддаються хірургічній корекції 
з позитивним результатом. Вибір та застосування 
тактики та методу хірургічного втручання індивіду
альний і залежить від виду дефекту: евісцерація,
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евентрація, післяопераційна гігантська грижа. Ви
користання ендопротезів при оперативному ліку
ванні дефектів передньої черевної стінки забезпе
чує втрачену опорну функцію передньої черевної 
стінки, попереджує розвиток підвищення внутрі
шньочеревного тиску.
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Оптимізація хірургічного лікування пацієнтів із гострим порушенням 
мезентеріального кровообігу на стадії перитоніту
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OPTIMIZATION OF SURGICAL TREATMENT OF PATIENTS WITH ACUTE DISODER OF 
MESENTERICAL CIRCULATION AT THE STAGE OF PERITONITIS

Проаналізовано результати лікування 125 пацієнтів із ГПМК, госпіталізованих на стадії перитоніту. Удосконалено 
алгоритм оперування цих пацієнтів. При нестабільній інтраопераційній гемодинаміці доцільне двохетапне хірургічне 
втручання: перший етап — резекція ділянки інфаркту з ретроградним дренуванням верхніх відділів ШКТ через 
термінальну єюностому; другий етап — накладання відтермінованого міжкишкового анастомозу через 2—4 доби. 
Оптимізація хірургічного лікування зменшила летальність пацієнтів із ГПМК, госпіталізованих на стадії перитоніту, з 
78 до 58,3 % (р<0,01).

Results of treatment of 125 patients with acute disorders o f mesenterical circulation (ADMC) who were hospitalized at the stage 
of peritonitis were analyzed. The algorithm of operating of these patients was improved. In unstable intraoperative hemodynamics 
two-stage surgical procedure was recomended: first stage — the resection of zone of infarct with retrograde intubation of upper 
gastrointestinal tract through the terminal jejunostoma, second stage — the making of delayed intestinal anastomosis in 2—4 
days. Optimization of surgical treatment reduced mortality in patients with ADMC, who were hospitalized at the stage of peritonitis, 
from 78 % to 58.3 % (p<0.01).

Постановка проблеми і аналіз останніх дос
ліджень та публікацій. Гостре порушення мезен
теріального кровообігу (ГПМК) -  одне з найбільш 
тяжких захворювань органів черевної порожнини 
з летальністю пацієнтів на стадії перитоніту 85
96 % [1, 7].

Ще не розв’язано ряд питань цієї проблеми, зок
рема не з’ясовано методику завершення втручання 
після резекції кишки. Для відновлення безперерв
ності кишечника пропонується накладання первин
ного [2, 8] чи відтермінованого [4, 9] на одну-дві 
доби міжкишкового анастомозу. Показання до кож
ної з цих методик дотепер ще чітко не визначені.

Дискутується питання відносно доцільності де
компресії верхніх відділів шлунково-кишкового 
тракту (ШКТ) після резекції кишки. У таких хво
рих проводять [2] декомпресійну аспірацію з транс
назально інтубованого проксимального відділу киш
ки. Але, на наш погляд, такому способу властиві 
недоліки. Зокрема, як повідомляють [5], це сприяє 
колонізації верхніх відділів ШКТ нехарактерною 
для них мікрофлорою, розвитку аспіраційної пнев - 
монії, порушенню кровообігу в стінці стравоходу 
внаслідок компресії та ін. Найбільш доцільний ме

тод закінчення операції після резекції кишечника у 
пацієнтів із ГПМК ще не відпрацьовано, тому по
трібен пошук оптимального варіанта.

Зважуючи на все це, актуальною є оптимізація 
хірургічного лікування пацієнтів із ГПМК на стадії 
перитоніту залежно від локалізації оклюзії та ста
ну системної гемодинаміки.

Матеріали і методи. Загалом проліковано 125 
пацієнтів із ГПМК. Ретроспективний аналіз 101 
історії хвороби пацієнтів з оклюзіями верхньої бри- 
жової артерії (ВБА) на стадії перитоніту, яких гос
піталізовано до КУ “Сумська міська клінічна лікар
ня № 5” за 1993-2007 рр., склав групу порівняння. В 
основній групі були 24 пацієнти, проліковані в клініці 
під нашим спостереженням з 2008 до 2010 року.

Для клінічної оцінки стадії ГПМК користува
лися класифікацією В. С. Савельева [8]: стадії 
ішемії, інфаркту, перитоніту.

У пацієнтів із ГПМК на стадії перитоніту хірур
гічне втручання проводили після передопераційної 
підготовки. Рівень артеріальної оклюзії визначали 
інтраопераційно згідно з рекомендаціями В. С. Са
вельева та И. В. Спиридонова [8] за класифікацією
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Ю. Г. Орла [7]: рівень А -  оклюзія стовбура ВБА; 
рівень В -  нижче відходження a. colica media; C -  
нижче відходження a. colica dextra; D -  нижче відход
ження a. ileocolica; Е -  дрібні гілки ВБА.

Для визначення довжини ураженої тонкої киш
ки ми, як і деякі інші автори [6], користувалися 
класифікацію М. Г. Кононенка та співавт. [3]: сег
ментарне (до 1 м), поширене (до 2/3 довжини киш
ки), субтотальне (більше 2/3 довжини кишки), то
тальне (вся тонка кишка).

В умовах задавненого перитоніту при субто
тальному некрозі тонкої кишки реваскуляризацію 
не проводили, а виконували резекцію кишки, але 
при тотальному некрозі кишечника вимушено об
межувалися лише лапаротомією.

У хворих із сегментарним інфарктом кишки 
внаслідок артеріальної оклюзії на рівні Д та Е про
водили первинну резекцію без реваскуляризації. 
При нормалізації системного артеріального тиску 
в брижу тонкої кишки вводили 60-80 мл 0,5 % но
вокаїну з 5000 Од гепарину.

У пацієнтів групи порівняння життєздатність 
кишки оцінювали суб ’єктивним методом, а в ос
новній групі при ГПМК межу резекції визначали 
редоксметричним дослідженням стінки кишки (Па
тенти України № 53129, № 53133).

У пацієнтів основної групи запропоновано та 
впроваджено “Спосіб декомпресії верхніх відділів 
шлунково-кишкового тракту після великих резекцій 
тонкої кишки у хворих на гостре порушення мезен- 
теріального кровообігу” (Патент України № 54686). 
Для ретроградного дренування проксимальних 
відділів шлунково-кишкового тракту (РДШКТ) ви
користовували шлунковий зонд. Його кінець про
водили ретроградно через дванадцятипалу кишку в 
шлунок проксимальніше рівня пілоричного зами
кача на 5-6 см. Формували проксимальну дренова
ну куксу кишки (зонд фіксували двома кисетними 
швами), яку виводили через лапаротомну рану або 
контрапертуру та підшивали до очеревини й шкіри.

Результати лікування пацієнтів обох груп по
рівнювали методом Пірсона (c2).

Результати досліджень та їх обговорення.
Прооперовано 72 (71,3 %) зі 101 пацієнта по
рівняльної та 22 (91,6 %) з 24 пацієнтів основної 
груп (c2 з поправкою Етсена = 4,81, р<0,05). Паці
єнтам із ГПМК на стадії перитоніту навіть у вкрай 
тяжкому стані пропонували та після відповідної пе
редопераційної підготовки проводили хірургічне 
втручання як єдину можливість допомоги.

У пацієнтів із ГПМК на стадії перитоніту з не
стабільною інтраопераційною гемодинамікою, яка 
корегується великими дозами вазопресорів, накла

дати первинний міжкишковий анастомоз ми вважа
ли помилкою. Аналіз лікування пацієнтів групи по
рівняння свідчить, що всі вони потребували корекції 
гіпотензії вазопресорами ще тривалий час у післяо
пераційному періоді. Це посилювало прояви ішемії 
кишки в цілому та зокрема в ділянці міжкишкового 
анастомозу, що значно збільшувало ризик його не
спроможності. Тому питання щодо способу закін
чення операції після резекції нежиттєздатної час
тини кишки у пацієнтів основної групи вирішували 
двояко: або накладали міжкишковий анастомоз (за 
умови стабільної інтраопераційної гемодинаміки без 
введення вазопресорів), або при тяжкому чи вкрай 
тяжкому стані з корекцією гіпотензії постійним вве
денням вазопресорів виводили термінальну ретрог
радно інтубовану зондом єюностому (рис. 1).

У пацієнтів основної групи ми прийняли так
тику двохетапного лікування з накладанням відтер- 
мінованого анастомозу через 2-4  доби, яку, за умо
ви проксимальної оклюзії ВБА при високому ри
зику первинного анастомозування, ми вважаємо 
оптимальною.

У більшості пацієнтів групи порівняння з про
ксимальними оклюзіями ВБА, які вижили, спос
терігали досить розвинутий колатеральний крово
обіг на тлі тривалого існування хронічної мезен- 
теріальної ішемії, який сприяв зменшенню зони 
некрозу тонкої кишки.

Реваскуляризацію провели в однієї пацієнтки 
основної групи з оклюзією стовбура ВБА після 
резекції некротизованого сегмента (до 1 м) здух
винної кишки. Це значно покращило кровообіг 
кукс тонкої кишки, дало можливість накласти пер
винний міжкишковий анастомоз та виписати хво
ру з одужанням.

Безпосередніми причинами смерті 78 хворих 
(78 %) зі 101 пацієнта порівняльної групи були: 
інтоксикація -  у 54 (69,3 %), гостра серцево-судин
на недостатність -  у 20 (25,6 %), поліорганна не
достатність -  у 4 (5,1 %).

Безпосередніми причинами смерті 14 хворих 
(58,3%) із 24 пацієнтів основної групи були: інток
сикація -  у 7 (50 %), гостра серцево-судинна недо
статність -  у 5 (35 %), поліорганна недостатність -  
у 2 (15 %) (табл. 1).

Таким чином, оптимізація хірургічного ліку
вання зменш ила летальність з 78 до 58,3 % 
(С2=7,12, р<0,01).

Однією з причин кращих результатів лікуван
ня 24 хворих основної групи було виявлення у 11 
(46 %) хворих дистального оклюзійного ураження 
із сегментарним некрозом кишки, корегувати який 
було значно легше (померли 4 (36 %) з 11 осіб). 
Для порівняння, серед пацієнтів із проксимальним
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Рис. 1. Алгоритм хірургічної допомоги хворим із ГПМК на стадії перитоніту.

Таблиця 1. Результати лікування пацієнтів із ГПМК, яких госпіталізовано на стадії перитоніту, залежно 
від локалізації оклюзії

Групи Всього
Локалізація оклюзії 

в а. теєепїегіса єирегіог Поєднане ураження двох 
вісцеральних артерійА В С Д Е

Порівняльна
Всього 101 33 27 4 5 24 8

Померли 78 30 23 3 1 14 7
Летальність 78 % 91 % 85 % 75 % 20 % 58 % 87 %

Основна
Всього 24 7 4 2 2 9 -

Померли 14 6 4 - 1 3 -
Летальність 58,3 % 85 % 100 % 0 % 50 % 33 % -

оклюзійним ураженням на цій стадії померли 10 
(77 %) із 13 хворих.

Обговорення результатів. Пацієнти з ГПМК -  
переважно особи старечого віку, яких змушує звер

нутися в стаціонар лише поява нетипових лякаю
чих скарг -  раптовий сильний біль у животі, про
нос, кров у випорожненнях, колаптоїдний стан. Ці 
симптоми ішемії часто відмічають пацієнти з про
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ксимальними і дуже зрідка -  з дистальними артері
альними оклюзіями. За нашими даними, питома вага 
пацієнтів із дистальними оклюзіями ВБА зростає з 
12 % серед госпіталізованих на стадії ішемії до 32 % 
-  на стадії перитоніту. Кращі результати лікування 
пацієнтів із дистальними оклюзіями ВБА порівня
но з проксимальними оклюзіями пояснюють пара
доксальне, на перший погляд, зниження летальності 
у госпіталізованих на стадії перитоніту порівняно з 
госпіталізованими на стадії інфаркту.

Розвинуте колатеральне кровопостачання час
то зменшує довжину ділянки декомпенсованого 
кровообігу, тому ми погоджуємось із точкою зору 
авторів [4], що сегментарна резекція нежиттєздат
ної тонкої кишки внаслідок проксимальної оклюзії 
ВБА повинна супроводжуватись тромбоемболек- 
томією навіть на стадії перитоніту. Ці заходи спри
яють поліпшенню кровотоку в залишеній кишці і 
дозволяють виконати первинний ентероентероана- 
стомоз. Така послідовність дій була виконана в 
однієї пацієнтки основної групи, після чого хвору 
виписано з одужанням. Рекомендують [7] обмежу
ватись первинною резекцією кишки без спроб ре- 
васкуляризації, що збільшує тривалість операції та 
може погіршити прогноз.

Ми не можемо погодитись із деякими автора
ми [1], які не вважають показаним хірургічне ліку
вання пацієнтів старечого віку в тяжкому стані на 
стадії перитоніту (оскільки вони приречені) навіть 
при сегментарних ураженнях. Хірургічна допомо
га є останнім шансом для цього контингенту хво
рих, а перитоніт -  абсолютним показанням до втру
чання, незважаючи на тяжкість стану.

На наш погляд, після поширеної чи субтоталь- 
ної резекції тонкої кишки показана і виправдана так-
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люзії ВБА повинна супроводжуватись тромбоем- 
болектомією навіть на стадії перитоніту.

2. При нестабільній інтраопераційній гемоди- 
наміці доцільне двохетапне хірургічне втручання: 
перший етап -  резекція ділянки інфаркту з ретрог
радним дренуванням верхніх відділів ШКТ через 
термінальну єюностому; другий етап -  накладан
ня відтермінованого міжкишкового анастомозу 
через 2-4 доби.

3. Оптимізація хірургічного лікування зменши
ла летальність пацієнтів із ГПМК, госпіталізова
них на стадії перитоніту, з 78 до 58,3 % (р<0,01).

тонкої кишки як фактор ризику розвитку гнійно-септичних 
ускладнень у хворих із ентеростомами / Б. О. Матвійчук,
B. Т. Бочар, В. В. Бакланський // Харківська хірургічна шко
ла. -  2010. -  № 6. -  С. 20-23.
6. Ольшанецкий А. А. К хирургической тактике при острой 
ишемии кишечника в отделениях общей хирургии / А. А. Оль
шанецкий, В. К. Глазунов, С. В. Глазунов // Хірургічна перс
пектива. -  2010. -  № 1. -  С. 138-141.
7. Орел Ю. Г. Діагностично-лікувальний алгоритм при гострій 
мезентеріальній ішемії / Ю. Г. Орел // AML. -  2009. -  № 4. -
C. 49-54.
8. Савельев B. C. Острые нарушения мезентериального кро
вообращения / В. С. Савельев, И. В. Спиридонов. -  М. : Ме
дицина, 1979. -  232 с.
9. Случай хирургически радикальной операции при тромбо
зе начального отдела верхней брыжеечной артерии / С. В. Та
расенко, С. В. Леонченко, В. В. Зацаринный [и др.] // Вест
ник хирургии им. Грекова. -  2011. -  № 2. -  С. 87-88.

Отримано 20.08.12

ШПИТАЛЬНА ХІРУРГІЯ, 3, 2012 25



ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

УДК 616.346.2-002-089

© О. В. ІВАНЬКО, Р А. КАЛИНА

ПВНЗ “Київський медичний університет УАНМ”
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У статті проведено порівняння якості життя хворих, яких було прооперовано з приводу гострого апендициту за допомогою 
лапароскопії чи відкритої операції. Для цього досліджено показники якості життя хворих на гострий апендицит, яких 
прооперовано лапароскопічно (І група — 82 пацієнти) та відкритим способом (ІІ група — 183 пацієнти). Показники якості 
життя визначали за допомогою опитувальника SF-36. Встановлено, що як одразу, так і у віддаленому післяопераційному 
періоді показники якості життя у хворих, яких прооперовано лапароскопічно, вищі.

The article compares the quality o f life of patients who were operated on an acute appendicitis using laparoscopy or open 
surgery. There was investigated the quality o f life of patients with acute appendicitis who were operated laparoscopically (I 
group — 82 patients) and using open method (II group — 183 patients). Quality of life was determined by using SF-36. There was 
established that quality o f life in patients who were operated laparoscopically is higher in early and late postoperative period.

Постановка проблеми і аналіз останніх дослі
джень та публікацій. Гострий апендицит -  найбільш 
розповсюджена гостра хірургічна патологія живота. 
Захворюваність на гострий апендицит у світі коли
вається в межах 4-6 [1]. Серед усіх невідкладних 
втручань, які виконуються на органах черевної по
рожнини, апендектомії складають 20-50 % [2]. Ве
лика кількість сучасних високотехнологічних спо
собів діагностики гострого апендициту не зменшує 
кількості помилок, які трапляються досить часто та 
складають від 3 до 15 % у стаціонарах, а на догоспі- 
тальному етапі обстеження сягають 70 % [1, 3]. В 
середньому кількість тактичних та діагностичних 
помилок складає 12-31 % [1]. Швидкий розвиток 
деструктивних змін в червоподібному відростку зу
мовлює необхідність своєчасної діагностики та ек
стреної операції в максимально ранні строки від по
чатку захворювання [4]. За даними більшості дослі
дників, гіпердіагностика гострого апендициту при
зводить до невиправданого видалення незміненого 
червоподібного відростка при відкритій апендектомії 
в 100 % випадків [5]. При цьому загальновідомо [4], 
що класична апендектомія має недоліки, до яких 
відносять травматичність доступу, неможливість по
вноцінної ревізії та санації черевної порожнини, ри
зик розвитку спайкового процесу із залученням мат

кових труб у жінок з наступним безпліддям, інфіку
вання післяопераційної рани з високою вірогідністю 
утворення післяопераційних гриж, відносно трива
лий період непрацездатності.

За останнє десятиріччя все частіше застосову
ються лапароскопічні методики апендектомії [6]. 
Використання лапароскопії дозволяє найбільш до
стовірно діагностувати гострий апендицит та про
вести мінімально травматичне високоефективне 
безпечне хірургічне втручання.

Якість життя -  інтегральна характеристика 
фізіологічного, психологічного, емоційного та соці
ального функціонування людини, яка основана на 
його суб’єктивному сприйнятті [7]. Якість життя 
відносять до оцінок, які дані самим пацієнтом. У 
хірургії використання оцінок, які дані самим паці
єнтом, сумісно з визначенням  тради ц ій н и х  
клінічних показників дозволяє отримати важливу 
додаткову інформацію про пацієнта і більш повно 
оцінити результати операції.

При порівнянні ефективності відкритої та ла- 
пароскопічної апендектомії важливе значення має 
оцінка показників якості життя в ранньому після
операційному періоді.

Проведення дослідження, яке включає оцінку 
якості життя, дозволить дати комплексну оцінку ре
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зультатів хірургічного лікування і провести по
рівняльний аналіз ефективності відкритої та лапа- 
роскопічної апендектомії.

Мета роботи : поліпшення якості лікування 
хворих на гострий апендицит шляхом проведення 
порівняльної оцінки ефективності відкритої та ла- 
пароскопічної апендектомії, яку виконували з ви
користанням показників якості життя в ранньому 
та пізньому післяопераційному періоді.

Матеріали і методи. За період з 2007 до 2012 
року нами прооперовано 82 хворих із гострим апен
дицитом лапароскопічно (перша -  основна група) та 
183 відкритим способом (друга -  контрольна група). 
Чоловіків було 33 в основній та 69 у контрольній 
групі, жінок -  49 та 113 відповідно. Середній вік 
пацієнтів в основній групі склав 41,3 року та конт
рольній -  44,6 року. Середня тривалість захворюван
ня на час надходження хворого в І групі склала -  1,4 
доби, в ІІ -  1,9 доби. Для підтвердження діагнозу пе
ред операцією використовували стандартне фізикаль- 
не, лабораторне та інструментальне обстеження.

Оцінку якості життя проводили з використан
ням загального опитувальника якості життя SF-36 
[7]. Опитувальник широко використовується як у 
здорових, так і у хворих із різною патологією. Він 
дозволяє оцінити динаміку відновлення фізично
го, психологічного та соціального функціонуван
ня хворих після хірургічного втручання. Даний тест 
складається з 36 питань, які формують 8 шкал:

1. Фізичне функціонування (Physical Functioning
-  PF), яке відображає ступінь, в якому фізичний стан 
обмежує виконання фізичних навантажень (само
обслуговування, ходьба, підйом по сходах, перене
сення вантажу і т. ін.). Низькі показники за цією 
шкалою свідчать про те, що фізична активність па
цієнта значно обмежується станом його здоров’я.

2. Рольове функціонування, яке зумовлено 
фізичним станом (Role-Physical Functioning -  RP)
-  вплив фізичного стану на повсякденну рольову 
діяльність (роботу, виконання повсякденних обо
в ’язків). Низькі показники за цією шкалі свідчать 
про те, що повсякденна діяльність значно обмеже
на фізичним станом пацієнта.

3. Інтенсивність болю (Bodily pain -  ВР) -  по
казник відображає інтенсивність та вплив болю на 
здатність займатися повсякденною діяльністю, в 
тому числі вдома та за межами дому. Низькі показ
ники за цією шкалою свідчать про те, що біль знач
но обмежує активність пацієнта.

4. Загальний стан здоров’я (General Health -  GH)
-  оцінка хворим свого стану здоров’я в теперішній 
момент і перспектив лікування. Чим нижчий бал за 
цією шкалою, тим нижча оцінка стану здоров’я.

5. Життєва активність (Vitality -  VT) має на 
увазі відчуття себе повним сил та енергії або, на
впаки, знесиленим. Низькі бали свідчать про вто
му пацієнта, зниження життєвої активності.

6. Соціальне функціонування (Social Functioning 
-  SF) визначається ступенем, в якому фізичний або 
емоційний стан обмежує соціальну активність 
(спілкування). Низькі бали свідчать про значне об
меження соціальних контактів, зниження рівня 
спілкування в зв’язку з погіршенням фізичного та 
емоційного стану.

7. Рольове функціонування, яке зумовлене емо
ційним станом (Role-Emotional -  RE), передбачає 
оцінку ступеня, в якому емоційний стан заважає 
виконанню роботи або іншої повсякденної діяль
ності (в тому числі збільшену витрату часу, змен
шення об’єму роботи, зниження її якості і т. ін.). 
Низькі показники за цією шкалою інтерпретують
ся як обмеження у виконанні повсякденної робо
ти, зумовлені погіршенням емоційного стану.

8. Психічне здоров’я (Mental Health -  MH) ха
рактеризує настрій, наявність депресії, тривоги, 
загальний показник позитивних емоцій. Низькі 
показники свідчать про наявність депресивних, 
тривожних переживань, психічні негаразди.

Чим вищий бал за шкалою опитувальника SF- 
36, тим кращі показники якості життя. Опитуван
ня хворих проводили через 1 місяць, 3 місяці та 6 
місяців. Анкету розсилали хворим електронною 
поштою, що оптимізувало проведення досліджен
ня і виключало можливість впливу експерта на 
вибір пацієнтом відповіді на запитання.

Статистичний аналіз включав дані описової 
статистики та оцінку достовірності відмінностей. 
Отримані дані перевіряли, обробляли та аналізу
вали за допомогою комп’ютерної програми.

Результати досліджень та їх обговорення. Із
82 хворих першої групи у 14 був катаральний апен
дицит, у 58 -  флегмонозний, у 8 -  гангренозний. В
4-х випадках гангренозного та в 1 флегмонозного 
апендициту була виконана конверсія. В ІІ групі 
катаральний апендицит був у 47 хворих, флегмо
нозний -  у 118 пацієнтів, гангренозний -  у 17 хво
рих. Необхідно відмітити, що із 47 хворих на катараль
ний апендицит ІІ групи у 11 зміни в червоподібному 
відростку мали вторинний характер та були зумов
лені розривом кісти правого яєчника (крім апен- 
дектомії, проводили видалення кісти). Операцій
ний доступ в І групі у всіх пацієнтів здійснювався 
шляхом введення трьох троакарів у стандартних 
точках, в ІІ групі у 178 хворих -  розрізом за Мак- 
Бурнеєм, у 4 -  лапаротомією. При обробці кукси 
червоподібного відростка в І групі використовува
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ли лігатурний метод, в ІІ -  додатково занурювали 
куксу в кисетний та 2-подібний шви. Показанням до 
дренування черевної порожнини як в І, так і в ІІ групі 
були наявність перитоніту, гангренозного червопо
дібного відростка, гнійного випоту. Середня три
валість операції в І групі склала 51,2 хв, в ІІ групі 
-  49,2 хв. У післяопераційному періоді обидві гру
пи пацієнтів отримували стандартну антибактері
альну терапію, анальгетики, за показаннями -  анти
коагулянти.

Больовий синдром за ходом післяопераційних 
ран спостерігався у пацієнтів І групи протягом 1,2 
доби, ІІ групи -  4,3 доби. Інтенсивність больового

синдрому виявилась значно нижчою в пацієнтів, 
яким була виконана лапароскопічна апендектомія. 
Відмінність інтенсивності болю між групами була 
статистично достовірною. Отримані дані свідчать 
про меншу травматичність лапароскопічної апен- 
дектомії порівняно з відкритою.

Показники якості життя в динаміці післяопе
раційного періоду хворих із гострим апендицитом 
представлені на рисунках 1 та 2.

Як ми бачимо на рисунку 2, через 3 місяці після 
відкритої апендектомії показники якості життя 
покращились за всіма шкалами опитувальника 8Б- 
36 порівняно з відповідними показниками через 1
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місяць після операції. Така ж тенденція відміча
лась і через 6 місяців. Однак при порівняльному 
аналізі показників якості життя в І та ІІ групах че
рез 1, 3 та 6 місяців встановлено, що в І групі вони 
значно вищі. Статистично значущі відмінності ви
явлені за всіма шкалами (p<0,05). Отримані дані 
свідчать про те, що відновлення показників якості 
життя відбувається швидше в І групі, ніж у ІІ. Інши
ми показниками мінімальної травматичності лапа- 
роскопічної апендектомії є більш рання активіза
ція хворих, коротші післяопераційний та реабілі
таційний періоди. Так, хворі після відкритої апен- 
дектомії самостійно почали пересуватися через 
(15,4±2,7) год, а після лапароскопічної апендектомії 
-  через (5,2±1,8) год. Середня тривалість перебу
вання хворого в стаціонарі в І групі склала -  2,5 
доби, в ІІ групі -  5,1 доби.

В зв'язку з тим, що інтенсивність больового 
синдрому після лапароскопічної апендектомії була 
нижчою в основній групі, потреба пацієнтів в
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анальгетиках для досягнення адекватного знебо
лювання в ранньому післяопераційному періоді 
була нижчою, що також вказує на перевагу лапа
роскопічної апендектомії.

Висновки . Вивчення динаміки показників 
якості життя у пацієнтів із гострим апендицитом, 
які перенесли лапароскопічну і відкриту апендек- 
томію, дозволило виявити достовірні переваги ла- 
пароскопічної операції:

1. Показники інтенсивності болю у хворих 
після лапароскопічної апендектомії значно нижчі, 
ніж у хворих, яким було виконано відкриту апен- 
дектомію.

2. В динаміці післяопераційного періоду показ
ники якості життя у хворих після лапароскопічної 
апендектомії вищі, ніж після відкритої операції.

3. Після лапароскопічної апендектомії відбу
вається більш рання активізація хворих і швидше 
відновлюється працездатність.
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До питання про травматичність оперативних втручань з приводу 
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THE ISSUE OF LEVEL OF TRAUMA IN  CASE OF OPERATIVE MANUPUIATION RELATED TO 
INCISIONAL VENTRAL HERNIA

На основі проведення цитокінового моніторингу у 33 хворих із післяопераційними вентральними грижами визначено 
ступінь травматичності лапароскопічних та відкритих оперативних втручань у порівняльному аспекті. Доведено значно 
меншу “інвазивність” лапароскопічних втручань, що може сприяти ширшому впровадженню цих сучасних 
малоінвазивних технологій для лікування хворих із післяопераційними вентральними грижами.

On the basis of cytokine level monitoring in 33 patients with incisional ventral hernia, a comapartive analysis of the level of trauma 
in laparoscopic and open operative manipulations was studied. The level of trauma in case of laparoscopic operative manipulation 
was proven, which can stimulate the use of minimal excess methods in treatment of patients with incisional ventral hernia.

П остановка проблеми і аналіз останніх дос
ліджень та публікацій. Застосування міні-інвазив- 
них (лапароскопічних) технологій герніопластики 
при післяопераційних вентральних грижах (ПВГ) 
може бути серйозною перспективою у зниженні 
травматичності операцій, підвищенні надійності та 
її ефективності [2-6]. Проте на сьогодні ці мето
дики не знайшли широкого застосування на тере
нах України [1]. Одним із факторів, який перешкод - 
жає широкому застосуванню лапароскопії у прак
тику оперативного лікування ПВГ, є відсутність 
беззаперечних доказів щодо переваг цієї методики 
над класичними (відкритими) способами герніоп- 
ластики [4, 6]. Водночас ступінь тканинної травми 
може бути оцінений на основі запальної реакції, 
яка є наслідком будь-якої операції. Тому деякі ав
тори [7] з цією метою пропонують проводити мо
ніторинг цитокінової активності у прооперованих 
хворих до та в перші доби після втручання. Як 
маркери пропонуються: простагландин F la (PGFa), 
неоптерин, інтерлейкін-6 (IL-6) та С-реактивний 
протеїн (СЯР) [7]. Як відомо, С-реактивний про
теїн є регулятором запальної відповіді та компо
нентом неспецифічної захисної системи, а неопте- 
рин є маркером макрофагальної активації. Інтер- 
лейкін-6 є фактором диференціювання В-клітин,

Т-клітинний стимулятор, медіатор гострої запаль
ної відповіді та чутливий маркер тканинного по
шкодження. Разом з простагландином F la (PGFla) 
інтерлейкін-6 (IL-6) відображає імунну травму 
безпосередньо після операції [7]. Отже, тип та ви
раження запальної реакції, яку викликало опера
тивне втручання, може бути оцінений за допомо
гою прозапальних маркерів і бути використаний 
для оцінки ступеня травматичності оперативного 
втручання.

М ета роботи: на основі вивчення рівня проза- 
пальних маркерів у хворих із ПВГ оцінити ступінь 
травматичності міні-інвазивних (лапароскопічних) 
та класичних (відкритих) оперативних втручань у 
порівняльному аспекті.

М атеріали і методи. Робота ґрунтується на ре
зультатах хірургічного лікування 33 пацієнтів із вен
тральними грижами, які перебували на стаціонар
ному лікуванні на клінічних базах кафедри хірургії 
№ 2 Кримського державного медичного універси
тету ім. С. І. Георгієвського за період 2006-2011 рр. 
Вік хворих -  від 30 до 85 років. Жінок було 26 (78,8 %), 
чоловіків -  7 (21,2 %). Дослідження проведено у 
хворих із вентральними грижами до операції та че
рез 1, 24 і 72 год після оперативного втручання.
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Хворих поділили на дві групи, що були порівнян
ними за віком, співвідношенням статей, видами 
гриж та виконаних оперативних втручань. Першу 
групу (15 чол.) склали хворі, які перенесли класич
не (відкрите) оперативне втручання, а другу групу 
(18 чол.) -  хворі, які перенесли ендоскопічне опе
ративне втручання. Контролем було обрано групу 
практично здорових людей (20 чол.).

Ступінь травматичності операції оцінювали за 
вираженням запальної відповіді залежно від дина
міки зміни рівнів в обстежених пацієнтів таких 
прозапальних маркерів, як С-реактивний протеїн 
(СИР), інтерлейкін-6 (ІЬ-6) і показника, що відоб
ражає запальну реакцію та імунну відповідь -  фак
тора некрозу пухлин (ФНП-а). Матеріалом для 
досліджень слугувала сироватка крові хворих із 
вентральними грижами, отримана загальновизна

ним способом за 1-2 год до операції, через 1 та 
24 год, а також через 3 доби після її закінчення. 
Концентрацію ФНП-б та ^ - 6  визначали методом 
твердофазного імуноферментного аналізу за допо
могою комерційних тест-систем виробництва 
інституту ім. Л. Пастера (Санкт-Петербург) та 
ООО “Протеиновый контур” (Санкт-Петербург). 
Вміст СЯР у сироватці крові визначали “сендвіч”- 
варіантом методу твердофазного імунометрично- 
го аналізу за допомогою комерційних тест-систем 
виробництва ЗАО “БиоХимМак” (Москва).

Результати досліджень та їх обговорення.
Динаміка зміни показників рівня СЯР, ФНП-а та 
^ - 6  при використанні різних методів оперативно
го втручання у хворих із вентральними грижами 
до і після операції представлена у таблиці, 1.

Таблиця 1. Динаміка зміни показників рівня СРР, ФНП-a та !L-6 при використанні різних способів 
оперативного втручання у хворих із вентральними грижами до і після операції

Терміни спостережень CRP, Цитокіни, пкг/мл
мкг/мл ФНП-а IL-6

Контрольна група(n=20) 9,3±2,2 1,0±0,1 1,1±0,1

До операції 1 група (п=15) 13,4+0,51 2,0±0,17 3,0±0,34
2 група (п=18) 10,1+0,47 2,1±0,17 2,2±0,2

П
іс

ля
 о

пе
ра

ці
ї 1 год

1 група 18,9+0,29 3,8±0,43 3,9±0,17
2 група 15,7+0,61 3,6±0,31 3,5±0,39

24 год 1 група 31,2+0,89 14,7±0,83 13,7±1,07
2 група 24,2+1,54 6,3±0,16 7,0±0,36

72 год 1 група 26,6+0,75 7,2±1,48 6,5±0,53
2 група 12,7+0,35 3,3±0,21 3,3±0,18

Примітка. Відмінність всіх показників, що порівнюються, у контрольній та дослідній групах до операції та в терміни 1, 24 і 
72 год статистично достовірна (Р<0,05).

Із наведених даних видно, що до операції у хво
рих 1-ї та 2-ї груп середні значення СЯР, ФНП-а та 
Ш-6 у крові незначно перевищували відповідні по
казники для контрольної групи (п=20) практично здо
рових осіб. Через 1 год після операції вміст проза- 
пальних маркерів у хворих як 1 -ї, так і 2-ї груп також 
незначно, але статистично достовірно зростав. До 
кінця першої доби після операції рівень значень про- 
запальних маркерів мав тенденцію до збільшення в 
обох групах обстежених пацієнтів із вентральними 
грижами, причому найбільш виражене зростання 
спостерігається в 1-й групі пацієнтів. Так, вміст СЯР 
у пацієнтів 1-ї та 2-ї груп збільшувався порівняно з 
показниками до операції, відповідно, у 2,4 та 2,3 раза, 
ФНП-а, відповідно, у 7,3 та 3,0 рази та Ш-6, відповід
но, у 4,6 та 3,2 раза. На 3-тю добу після операції рівень 
значень прозапальних маркерів у хворих 1-ї групи 
мав незначну тенденцію до зниження. У хворих 2-ї 
групи було відмічено значне зниження концентрації 
СЯР у крові, практично до доопераційних значень.

Водночас рівні ФНП-а та ІЬ-6 хоча і знизилися по
рівняно зі значеннями цих показників на 1-шу добу 
після операції, проте щодо контрольних значень вміст 
ФНП -а  та ІЬ-6 продовжував залишатися підвище
ним, відповідно, у 1,1 та 1,5 раза.

Таким чином, зростання концентрації СЯР та 
інших прозапальних маркерів на 1-3-тю добу після 
операції у хворих 1-ї групи порівняно з 2-ю гру
пою вказує на вищий ступінь травматичності гер- 
ніопластики за традиційною (відкритою) методи
кою порівняно з ендоскопічною.

Ці дані повністю корелюють із клінічними спос
тереженнями. Так, перевагами ендоскопічної алогер- 
ніопластики були менш виражений больовий синд
ром у післяопераційному періоді, швидке відновлен
ня працездатності пацієнтів та задовільні естетичні 
наслідки. Тривалість перебування у стаціонарі хво
рих другої групи склала (6±2) доби проти (14±2) доби 
у хворих першої групи. Крім того, необхідно зазна
чити, що менш виражений больовий синдром у після
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операційному періоді дозволив не застосовувати нар
котичні анальгетики у хворих саме другої групи. Всі 
пацієнти цієї групи повернулись до активного життя 
та праці протягом 7-8 діб після операції. Отже, мала 
травматичність, незначна тривалість перебування 
хворого в стаціонарі, задовільні естетичні наслідки 
та швидке повернення хворих до активного життя й 
праці дозволяють рекомендувати ендоскопічні мето
ди хірургічного лікування ПВГ до більш широкого 
застосування у хірургічних стаціонарах України.
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Обгрунтування ранніх лапароскопічних операцій при гострому 
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GROUNDING OF EARLY LAPAROSCOPIC OPERATIONS AT ACUTE STONE CHOLECYSTITIS

Виконано порівняльний аналіз особливостей проведення лапароскопічної холецистектомії, перебігу раннього 
післяопераційного періоду, а також дано оцінку морфологічних змін стінки видалених жовчних міхурів у 121 хворого на 
гострий флегмонозний калькульозний холецистит залежно від терміну хвороби. Виявлено статистично достовірне 
зменшення частоти кровотечі з ложа жовчного міхура, об’єму інтраопераційної крововтрати, часу операції та терміну 
перебування в стаціонарі у хворих, оперованих в строки до 48 год від початку захворювання.

There was conducted a comparative analysis o f specialities o f laparoscopic cholecystectomy techniques, early post-operative 
clinical course, and exploring of gallbladder wall morphological changes for 121 patients with acute phlegmonouse stone 
cholecystitis depending on the term of the disease. It was found the bleeding frequency from gallbladder bedding, volume of 
blood loss during operation, length of patient hospital stay is lower in group o f patients who were operated during 48 hours after 
disease beginning.

Постановка проблеми і аналіз останніх дос
ліджень та публікацій. На сучасному етапі роз
витку медицини своєчасна операція в більшості ви
падків є радикальним та ефективним методом ліку
вання гострого холециститу, а ендовідеохірургічні 
технології при цьому надійно стверджують себе як 
безальтернативні (О. Е. Бобров та ін., 2005; П. Г  Кон
дратенко та ін., 2005). Накопичений світовий досвід 
і ретельний його аналіз із достовірністю та пере
конливістю, порівнянними з висновками багато- 
центрових рандомізованих досліджень, показав не 
тільки переваги лапароскопічних холецистектомій, 
але й дозволив систематизувати ускладнення цих 
операцій, чітко позначити основні їх причини і, 
відповідно, методи профілактики. Останнє прямо 
пов’язано з технічними особливостями виконання 
лапароскопічної холецистектомії і тісно торкаєть
ся проблеми показань до конверсії та вибору інших 
технологій (HALS) або доступів (міні-лапаротомія, 
традиційна лапаротомія) (R. Elazary et al., 2009; 
В. В. Бойко та ін., 2008). Не викликає сумнівів факт 
прямої залежності характеру і числа розвитку уск
ладнень при лапароскопічних холецистектоміях від 
ступеня деструктивних і проліферативних змін 
стінок жовчного міхура, а також навколишніх тка
нин, наявності перитоніту, абсцесів та інших особ

ливостей розвитку патологічного процесу, які в 
більшості випадків детерміновані фактором часу 
(Д. В. Андрющенко, 2005). Таким чином, абсолют
но логічним видається твердження доцільності 
виконання лапароскопічних операцій в якомога 
більш ранні терміни проявів гострого холецисти
ту (Л. В. Синоверський, 2005; Б. С. Запорожченко 
та ін., 2004). Додатковим обґрунтуванням цього є 
те, що “ поліпшення” загального стану хворих після 
проведеної комплексної загальноприйнятої консер
вативної терапії часто є суб’єктивним і, за даними 
М. Д. Желіба та ін. (2009), в 27,1 % випадків не 
відповідає ультрасонографічним даним, які конста
тують деструктивний характер змін стінок жовч
ного міхура (М. Д. Желіба та ін., 2009).

Мета роботи: оцінка особливостей і резуль
татів хірургічного лікування гострого калькульоз
ного холециститу, патоморфологічних характери
стик стінки жовчного міхура та навколишніх тка
нин залежно від виконання лапароскопічної холе- 
цистектомії в різні терміни розвитку патологічного 
процесу.

Матеріали і методи. За період з 2007 до 2012 
року в клініці перебували на лікуванні 392 хворих на 
гострий калькульозний холецистит у віці від 24 до
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87 років. Середній вік склав (56,8±7,1) року. Серед 
них жінок було 357 (91,1 %), чоловіків -  35 (8,9 %). 
385 (98,2 %) хворих оперовано з використанням ен- 
довідеохірургічних технологій. Показання до урген
тних операцій визначали з обов’язковим урахуван
ням динаміки результатів лабораторних та соногра- 
фічних досліджень на тлі стандартної консерватив
ної терапії. 318 хворих оперували протягом першої 
доби після госпіталізації, при наявності клінічних 
проявів (стійкий біль, напруження м’язів черевної 
стінки в правому підребер’ї, позитивний симптом 
Щоткіна-Блюмберга), ознак синдрому системної за
пальної відповіді та даних ехотомоскопії, що підтвер
джують запальні зміни жовчного міхура (потовщен
ня стінок міхура, подвоєння контуру, паравезикаль- 
не скупчення рідини). В інших випадках підготовка 
до хірургічного лікування була пролонгована у зв’язку 
з тяжкою супутньою патологією, швидким купіру- 
ванням проявів печінкової коліки, наявністю ознак 
холедохолітіазу та механічної жовтяниці без вираже
них деструктивних змін жовчного міхура.

Шляхом спрямованої вибірки із загальної су
купності хворих були сформовані три групи, по
рівнянні за віком, характером супутньої патології, 
які відрізнялися лише тривалістю розвитку захво
рювання до операції: I група (п=34) -  <48 год; II 
група (п=41) -  48-72 год; III група (п=46) -  >72 год. 
Критеріями включення були: а) коли вперше про
явилися клінічні ознаки гострого калькульозного 
холециститу; б) флегмонозна форма запалення 
стінок жовчного міхура.

Порівняльному аналізу піддано особливості 
проведення операції, перебігу раннього післяопе
раційного періоду у хворих різних груп. З метою 
оцінки морфологічних характеристик стінок жов
чного міхура і навколишніх тканин виконано гісто
логічне дослідження операційного матеріалу із за
барвленням препаратів гематоксиліном та еозином.

Результати досліджень та їх обговорення. Хво
рим I і II груп були виконані типові ретроградні ла- 
пароскопічні холецистектомії з використанням 
трьох або чотирьох портів. Серед хворих III групи в 
одному випадку операція була конверсована і закі
нчена традиційним шляхом через верхньосередин- 
ний доступ. У всіх хворих хірургічні втручання суп
роводжувались дренуванням правого підпечінкового 
простору. На хід операції, в основному, впливали 
наявність інфільтрату, утвореного жовчним міхуром 
і пасмом великого сальника, ступінь його щільності, 
запальні зміни тканин у ділянці кишені Гартмана і 
гепатодуоденальної зв’язки, а також рівень внутрі- 
шньопечінкового заглиблення жовчного міхура. 
Частота названих внутрішньочеревних змін у хво
рих різних груп представлена в таблиці 1.

Наведені в таблиці дані досить переконливо 
свідчать про переваги виконання лапароскопічної 
холецистектомії в якомога ранні терміни після по
чатку гострого запального процесу з боку жовчно
го міхура. Ця думка знаходить додаткове пояснен
ня при аналізі результатів гістологічних досліджень 
операційного матеріалу.

Таблиця 1. Умови та результати проведення операцій у хворих на гострий калькульозний холецистит 
різних клінічних груп

Критерії
Групи хворих

I (п=34 ) II (п=41) III (п=46)
1 2 3

Наявність інфільтрату в ділянці жовчного м іхура (абс./ %) 10/29,4
23/56,1 

р1-2 *
29/63,0 
рх-3 **

Н еобхідність виконання пункції жовчного міхура (абс./ %) 5/14,7 11/26,8 9/19,6

У складнення при видаленні 
жовчного міхура (абс./ %)

П ерфорація стінки 3/8,8 7/17,1 8/17,4
Кровотеча з м іхурової артерії - 2/4,9 2/4,3

Кровотеча з ложа міхура 1/2,9 6/14,6
12/26,1 
р1-3 **

Тривалість операції (хв) 29,1±2,2 37,4±4,3
42,9±4,5

р1-3 *

Обсяг крововтрати (мл) 43,5±3,7
45,4±3,3

р2-3 *
62,7±5,1

р1-3 **

Кількість рідини 
по дренажу (мл)

1 -ша доба після операції 55,7±6,8
113,4±9,3 

р1-2 **
98,1±7,9
р 1-3 ***

2-га доба після операції 15,8±2,3
37,5±3,7 

р1-2 **

52,4±4,0
р 1-3 *** 

р2-3 *

Примітка. Достовірність відмінностей р між показниками у хворих різних груп: * -  <0,05; ** -  <0,01; *** -  <0,001.
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При гістологічному дослідженні видалених 
жовчних міхурів залежно від тяжкості та терміну 
процесу, спостерігалася картина гострого запален
ня. У хворих I групи характерними змінами в стінці 
були виражений набряк, повнокрів'я судин, стази 
в капілярах, діапедезні крововиливи. У хворих II 
групи спостерігалася прогресія цих змін, виник
нення периваскулярної, а потім  і диф узної 
інфільтрації слизової і підслизової оболонок нейт- 
рофільними сегментоядерними лейкоцитами. У 
багатьох випадках відзначалася поява ерозій сли
зової оболонки, аж до утворення обширних вира
зок. На поверхні виразок часто виявлявся фібри
нозний ексудат (псевдомембранозний холецис
тит). У хворих III групи в інфільтраті з'являлися 
також лімфоцити, плазмоцити, еозинофіли і мак
рофаги, відзначався початок проліферації фіброб
ластів. У цей період наростало вираження лейко
цитарної інфільтрації і вогнищ некрозу, інфільтрат 
спостерігався у всіх шарах жовчного міхура із за
лученням серозної оболонки, на якій мали місце 
відкладення фібрину, що свідчило про підвищені 
адгезивні властивості стінки міхура.
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У результаті проведеного лікування будь-яких 
післяопераційних ускладнень ми не спостеріга
ли. Летальні результати були відсутні. Середня 
тривалість перебування хворих у стаціонарі в 
першій групі склала 4,6±0,4; у другій -  5,9±0,8; у 
третій -  6,7±1,0.

Висновки. Виконання лапароскопічних холе- 
цистектомій при гострому калькульозному холе
циститі у строки до 48 год від початку захворю
вання приводить до зменшення частоти кровотечі 
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рих у стаціонарі -  до (4,6±0,4) доби. Передумова
ми до цього є патоморфологічні зміни з боку стінок 
жовчного міхура, що з розвитком запалення набу
вають інфільтративних змін та адгезивних власти
востей. Здобуті результати дозволяють рекоменду
вати виконання лапароскопічних холецистектомій 
при гострому калькульозному холециститі за умо
ви мінімальної втрати часу на обстеження хворих 
та передопераційну підготовку.
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V  • о • оХарактеристика реологічних властивостей крові у хворих на гострий 
тромбофлебіт нижніх кінцівок

M. D. RYZIUK

Ivano-Frankivsk National Medical University

CHARACTERISTICS OF RHEOLOGICAL PROPERTIES OF BLOOD IN PATIENTS WHH ACUTE
THROMBOPHLEBITIS OF LOWER EXTREMITIES

Досліджено динаміку реологічних властивостей крові у 36 хворих на гострий тромбофлебіт нижніх кінцівок капіляро- 
венозним методом. Встановлено, що у таких пацієнтів зростає на 18,36 %  капілярна проникність для води та на 10,2 %  
— для білка. Показано, що використання флеботонічних засобів (детралексу) у комплексному лікуванні зменшує капілярну 
проникність для води і для білка, запобігаючи набряку тканин.

The dynamics of the rheological properties of blood was investigated in 36 patients with acute thrombophlebitis of lower extremities 
by capillary-venous method. It was found that in these patients the capillary penetration of water increases on 18,36 % and on 
10,2 % for the protein. It is shown that the use o f Detralex in combined treatment reduces the capillary penetration for water and 
protein, preventing the swelling of tissues.

Постановка проблеми і аналіз останніх дос
ліджень та публікацій. Мікроциркуляторне рус
ло є місцем, де реалізується транспортна функція 
крові, забезпечується транскапілярний обмін [2]. 
М еханізм и поруш ення м ікроциркуляц ії для 
більшості патологічних процесів мають подібні 
риси. Внаслідок запалення порушується доставка 
кисню та енергетичних субстратів до тканин та ви
ведення відпрацьованих продуктів життєдіяль
ності, що сприяє формуванню ацидозу. Закислен
ня в капілярах сприяє зняттю спазму прекапіляр- 
них сфінктерів при збереженому високому тонусі 
посткапілярних відділів. Кров починає вільно над
ходити в систему мікроциркуляції, але її відтік 
порушений. Підвищується всередині капілярний 
тиск, плазма крові пропотіває в міжклітинний 
простір, розвивається агрегація, а в подальшому -  
стаз формених елементів крові, так званий “сладж- 
синдром”. З мікротромбозу в системі капілярів, в 
свою чергу, починається розвиток грізного усклад
нення -  дисемінованого внутрішньосудинного 
згортання (ДВЗ-синдрому) [4].

В основу прикладної гемореології покладено 
ряд фізичних принципів плинності крові, тобто 
здатність до оборотної деф орм ації під дією  
зовнішніх сил. Склад крові визначає її реологічні 
властивості. Реологічні властивості крові залежать

від в ’язкості (вона, в свою чергу, залежить від кон
центрації білка в плазмі і гематокриту) і швидкості 
течії крові [3]. Вивчення динаміки реологічних 
властивостей крові у хворих на гострий тромбоф
лебіт (ГТФ) нижніх кінцівок дає додаткові відо
мості про механізм і причини виникнення симп
томів цього захворювання.

Мета роботи: вивчення динаміки реологічних 
властивостей крові хворих на гострий тромбофлебіт 
нижніх кінцівок та аналіз ефективності використан
ня детралексу в їх комплексному лікуванні.

Матеріали і методи. Для дослідження нами 
взято 36 хворих на ГТФ нижніх кінцівок та 10 здо
рових осіб для встановлення даних норми. Харак
тер змін реологічних властивостей крові визнача
ли капілярно-венозним методом за В. П. Казначєє- 
вим і А. А. Дзізінським, який дозволяє виявити 
зміни, що виникли в стінках мікросудин, судинно
му руслі та позаклітинному просторі. Показники 
транскапілярного обміну у хворих на ГТФ визна
чали до операції, на 3-тю та 7-му добу післяопера
ційного періоду.

Результати досліджень та їх обговорення. Як
показали проведені дослідження (табл. 1), у хво
рих на ГТФ нижніх кінцівок при госпіталізації ге-
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Таблиця 1. Динаміка показників транскапілярного обміну у хворих на гострий тромбофлебіт нижніх 
кінцівок

П оказник
Здорові особи 

(п= 10)

Х ворі на ГТ Ф
до операції 

(п=36)
3-тя доба 

(п=36)
7-ма доба 

(п=34)
Га 39,2±0,34 42±0,47 * 36,4±0,29 *■ ** 39,1±0,22 **• ***
Гв 40,3±0,32 44,7±0,48 * 39,3±0,28 *■ ** 37 6±0 21 *, **, ***
Ба 7,82±0,11 7,2±0,11 * 6,89±0,1 *■ ** 6,83±0,09 *■ **
Бв 7,71±0,12 6,9±0,1 * 6,62±0,11 *■ ** 6,96±0,09 *■ **

±Вф -2,73±0,27 -6,1±0,32 * -7,22±0,27 *• ** 4 0±0 23 *, **, ***
±Р -0,27±0,03 -0,6±0,1 * -0,71±0,02 * 0 34±0 02 *, **, ***

±Р% -5,65±0,57 -14,7±0,79 * -16,2±0,59 * 8 24±0 39 *, **, ***

Примітка. (тут і надалі) Га -  гематокрит артеріальної крові; Гв -  гематокрит венозної крові; Ба -  білок артеріальної крові; 
Бв -  білок венозної крові; ±Вф -  втрата води на 100 мл артеріальної крові; ±Р -  втрата білка на 100 мл артеріальної крові; 
±Р% -  відсоток втрати білка відносно загальної кількості білка в 100 мл артеріальної крові; * -  р<0,05 порівняно з нормою; 
** -  р<0,05 порівняно з доопераційним рівнем; *** -  р<0,05 порівняно з третьою добою.

матокрит як артеріальної, так і венозної крові 
збільшені порівняно з нормальними цифрами на 
7,14 та 10,92 % відповідно, що свідчить про підви
щення в ’язкості крові. Показники втрати рідини і 
білка відповідають вектору “кров-тканина”. При 
цьому втрата у 2,2 раза перевищує норму для води 
і, відповідно, у 2,6 раза для білка, що зумовлено 
запальним процесом.

На третю добу після операції усі показники 
реологічних властивостей крові змінюються в бік 
збільшення проникності. Так, гематокрит артері
альної крові знижується на 13,33 %, венозної -  на 
12,08 % і стає нижчим за норму на 7,14 та 2,48 % 
відповідно. Проникність для води і білка, навпаки, 
зростає: для води на 18,36, а для білка на 10,2 %. 
Водночас клінічно збільшується набряк кінцівки 
(фаза гідратації).

На сьому добу лікування спостерігається по
ступова нормалізація показників реологічних вла
стивостей крові. Так, гематокрит артеріальної крові 
порівняно з попередніми даними зростає на 7,42 % 
і не відрізняється від норми. Разом з тим, гематок
рит венозної крові, навпаки, знижується на 4,33 %

і тому вектор проникності капілярів змінюється в 
бік “тканина-кров”.

Показники проникності капілярів схиляються 
до нормалізації, хоча й перевищують норму в 1,5 
раза для води і білка відповідно. Клінічно спосте
рігається зменшення набряку кінцівки. Отримані 
результати свідчать про швидку реакцію компен
саторно-пристосувальних механізмів організму в 
післяопераційному періоді (фаза дегідратації).

Для визначення впливу на мікроциркуляцію 
флеботонічних засобів (детралексу) досліджувані 
нами хворі були поділені на дві групи. Першу гру
пу (основну) склали 20 пацієнтів, які отримували 
в післяопераційному періоді детралекс у дозі 500 мг 
двічі на добу. До другої групи (контрольної) віднес
ли 16 хворих, в лікуванні яких детралекс не засто
совувався.

Проводячи аналіз отриманих результатів (табл. 2), 
необхідно відмітити, що до початку лікування всі 
показники транскапілярного обміну в обох групах 
були подібними і не відрізнялись між собою.

Починаючи з 3-ї доби післяопераційного періо
ду, у хворих першої групи були значно нижчі показ-

Таблиця 2. Динаміка показників транскапілярного обміну у хворих на гострий тромбофлебіт нижніх 
кінцівок залежно від застосованого лікування

П оказ
ник

Здорові
особи
(п=10)

Основна група хворих Контрольна група хворих
до операції 

(п=20)
3-тя доба 

(п=20)
7-ма доба 

(п=19)
до операції 

(п=16)
3-тя доба 

(п=16)
7-ма доба 

(п=15 )
Га 39,2±0,34 41,8±0,53* 36,9±0,28* 39,3±0,36 42,3±0,84* 35,9±0,53* 39,5±0,45
Гв 40,3±0,32 44,8±0,57* 39,3±0,29* 38,1±0,3* 44,7±0,82* 39,2±0,57* 37,75±0,4*
Ба 7,82±0,11 7,38±0,13* 7,03±0,11* 6,89±0,15* 6,98±0,16* 6,71±0,15* 6,85±0,26*
Бв 7,71±0,12 7,09±0,13* 6,78±0,1* 7,01±0,14* 6,67±0,16* 6,43±0,16* 6,98±0,27*

±Вф -2,73±0,27 -6,6±0,39* -6,23±0,28* 3,32±0,3 -5,5±0,49* -8,45±0,28*’** 4,63±0,46*’**
±Р -0,27±0,03 -0,6±0,09* -0,62±0,03* 0,29±0,03 -0,6±0,06 -0,81±0,02*’** 0,39±0,03*’**

±Р% -5,65±0,57 -15,9±0,93* -13,9±0,55* 7,03±0,64 -13,2±1,29* -19,0±0,64*’** 9,31±0,61*’**

Примітка. * -  р<0,05 порівняно з нормою; ** -  р<0,05 порівняно з аналогічним періодом в іншій групі.
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ники капілярної проникності як для рідини, так і 
для білка, ніж у другій групі. Різниця між ними ста
новила 35,63 % проникності для рідини і 30,65 % -  
для білка. Це свідчить про те, що у хворих, які прий
мали детралекс, втрата рідини і білка була меншою 
і післяопераційний набряк незначно виражений.

Вже на 7-му добу лікування основні показни
ки транскапілярного обміну у першій групі хво
рих не відрізняються від таких у здорових осіб, 
хоча вектор проникності для обох груп у цей пері
од змінився в напрямку “тканина-кров”.

Висновки. 1. У післяопераційному періоді у хво
рих на ГТФ нижніх кінцівок зростає капілярна про
никність для води (на 18,36 %) та білка (на 10,2 %).

2. Використання препарату “Детралекс” у ком
плексному лікуванні хворих на ГТФ ниж ніх
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LEUKAPHERESIS -IN THE P REVENTION 0  F SYSTEMIC INFLAMMATORY A ND REPERFUSION 
COMPLICATIONS OF THE AORTO-FEMORAL-POPLITEAL SEGMENT RECONSTRUCTION IN THE 
CONDITIONS OF CHROTIC CRITICAL ISCHEMIA

У статті наведено порівняльний аналіз передопераційної підготовки пацієнтів із хронічною критичною ішемією нижніх 
кінцівок із застосуванням сеансів лейкаферезу та без нього. Виявлено, що для запобігання розвитку реперфузійного 
синдрому у хворих із хронічною критичною ішемією нижніх кінцівок після реконструкції аорто-стегно-підколінного 
сегмента необхідно в передопераційному періоді застосовувати схему підготовки пацієнтів, яка включає еферентну терапію 
у вигляді сеансів лейкаферезу.

The article deals with comparing analysis of preinterventional therapy with or without leukapheresis in treatment of patients 
with chronic critical ischemia of the legs. It was discovered that usage of leukapheresis prevents the reperfusion syndrome after 
the reconstruction of aorto-femoral-popliteal segment.

Постановка проблеми і аналіз останніх дослі
джень та публікацій. Близько 20 % серцево-судин
ної патології складають хронічні облітеруючі захво
рювання артерій нижніх кінцівок, серед яких атерос
клеротичне ураження магістральних артерій нижніх 
кінцівок діагностується у 50-60 % спостережень [5, 
6]. Основною особливістю цього захворювання є не
ухильно прогресуючий перебіг, що характеризуєть
ся наростанням клінічних проявів та розвитком кри
тичної ішемії нижніх кінцівок [1]. Виконання рекон
структивно-пластичних операцій є на сьогодні єди
ним ефективним видом лікування даної категорії 
хворих [6, 4]. Однак оперативні втручання супровод
жуються рядом ускладнень [7, 6, 3], серед яких 
ішемічні та реперфузійні пошкодження є однією з 
найбільш серйозних проблем хірургії судин [2].

Існуючі методи профілактики та лікування ре- 
перфузійно-ішемічних розладів: прекондиціону- 
вання, інтраопераційна профілактика (контрольо
вана реперфузія), післяопераційна детоксикаційна 
терапія не досягають успіху. Адже у вказаній сис
темі профілактичних та лікувальних заходів не 
враховані шляхи впливу на системну запальну 
відповідь [8, 9]. А саме атеросклероз відносять до

захворювання, при якому запальний процес відбу
вається на фоні дисліпідемії і хронічної імунної 
дисрегуляції (Б. М. Липовецкий, 2000).

Мета роботи: покращити результати реконструк
тивних операцій шляхом застосування системи пе
редопераційної профілактики і лейкаферезу в попе
редженні системно-запальних та реперфузійно-іше- 
мічних ускладнень реваскуляризуючих хірургічних 
втручань в умовах хронічної критичної ішемії.

М атеріали і методи. В дослідження включено 
результати обстеження та хірургічного лікування 
47 пацієнтів із атеросклеротичним ураженням аор- 
то-стегно-підколінного сегмента та магістральних 
артерій нижніх кінцівок, що перебували на стаціо
нарному лікуванні у відділенні судинної хірургії 
КЗ ТОР “Тернопільська університетська лікарня” 
в період з 2009 до 2011 року.

Серед пацієнтів у 18 діагностовано різні варі
анти атеросклеротичної оклюзії аорто-біфемораль- 
ного судинного русла, з яких у 7 було поєднане 
порушення кровотоку по стегно-підколінному сег
менті; в 11 -  однобічна атеросклеротична оклюзія 
клубового сегмента, у 4 -  поєднане порушення
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кровотоку по стегно-підколінному сегменті; у 18 -  
атеросклеротична оклюзія стегно-підколінно- 
гомілкового сегмента. Середній вік пацієнтів -  59,4 
року (49 -  74 роки).

Рівень ішемії нижніх кінцівок оцінювали за 
класифікацією R. Fontaine (1954) у модифікації По- 
кровського (1979) з врахуванням критеріїв Євро
пейського консенсусу (1992). Згідно з останньою 
у групу із ІІІ А ступенем ішемії включено 24 паці
єнти, у групу із ІІІ Б ступенем -  14 пацієнтів. Ви
разково-некротичні зміни діагностовано у 9 хво
рих (ІУ ступінь).

У доопераційному періоді застосовано схему 
підготовки пацієнтів до хірургічного втручання, 
яка включала пролонговану епідуральну анестезію, 
тіатриазолін, перфторан, кверцетин та еферентну 
терапію -  проведення в передопераційному пері
оді двох сеансів лейкаферезу. При проведенні се
ансів малооб’ємного лейкаферезу використовува
ли лейкоцитарний фільтр фірми “PALL” BPF4BBS, 
RC1VAE (Англія).

Проводили стандартизовані загальноклінічні 
лабораторні дослідження: загальний аналіз крові, 
загальний аналіз сечі, біохімічний аналіз крові (за
гальний білок, глюкоза, альбумін, білірубін, холе
стерин, сечовина, креатинін, трансамінази, елект
роліти). Показники згортальної та фібринолітич- 
ної системи крові визначали за допомогою реак
тивів фірми “Технология Стандарт” (Росія) на 
коагулометрі “HUM ACLOT D U O” (А встрія). 
Рівень фібриногену (ФГ) вимірювали за допомо
гою вагової методики: гравіметричним методом за 
Р. А. Рутбергом (1964).

Рівень ендотоксемії визначали за результатами 
лейкограми та гематологічних індексів інтокси
кації: лейкоцитарного індексу інтоксикації (ЛІІ) за 
Кальф-Каліфом, лейкоцитарного індексу (ЛІ), 
індексу зсуву лейкоцитів (ІЗЛ), лімфоцитарно-гра- 
нулоцитарного індексу (ІЛГ), індексу співвідно
шення нейтрофілів та лімфоцитів (ІСНЛ), індексу 
співвідношення нейтрофілів та моноцитів (ІСНМ),

індексу співвідношення лімфоцитів та моноцитів 
(ІСЛМ), індексу співвідношення лімфоцитів та 
еозинофілів (ІСЛЕ).

Активність перекисного окиснення ліпідів 
(ПОЛ) оцінювали за величиною малонового діаль- 
дегіду (МДА) (за методикою І. Д. Стальної, Т  Г  Га- 
рішвілі (1977)), дієнових кон’югат (ДК) (за методи
кою В. Б. Гаврилова, М. І. Мишкорудної (1983)), 
шифові основи визначали за допомогою флюоро
метричного методу (за методикою Bidlach et al. 
(1979)). Активність каталази (КТ) -  спектрофото
метрично за методикою М. А. Королюк та співавт. 
(1988). Молекули середньої маси (МСМ) та міогло
біну (МГ) визначали спектрофотометричним мето
дом (за методикою А. В. Владика і співавт. (1986)).

Вміст у сироватці крові ендотеліну-1 визнача
ли в плазмі крові з використанням імунофермент- 
ної тест-системи з попередньою екстракцією  
зразків у Amper-колонках відповідно до інструкції 
фірми виробника. ІЛ-1, ІЛ-6, ІЛ-4, ФНП-a  визна
чали імуноферментним методом. Вміст ІЛ-6 і 
ФНП -a  у сироватці крові визначали за допомогою 
набору реагентів “ProCon IL-6” і “Procon TNF-b” 
(“Протеиновый контур”, Росія). Концентрацію СРБ 
визначали імуно-турбометричним методом з вико
ристанням набору фірми “Cormay” (Польща) на ба
гатофункціональному біохімічному аналізаторі 
“Cobas Fara” (Австрія).

Результати досліджень та їх обговорення. За
запропонованою схемою з включенням лейкафе- 
резу проводили профілактику реперфузійних та 
системно-запальних ускладнень у 47 пацієнтів. З 
них І групу склали 24 пацієнти із ІІІ А ст. ХІНК і 
помірно вираженим синдромом системної запаль
ної відповіді (SIRS), у складі ІІ групи -  23 хворих 
із ІІІ Б-ІУ  ступенем ХКІНК і вираженим синдро
мом системної запальної відповіді (SIRS).

Комплексна передопераційна підготовка дала 
можливість знизити рівень маркерів, які характе
ризують SIRS (табл. 1). Так, вміст у плазмі крові

Таблиця 1. Рівень маркерів “SIRS” в процесі лікувальної програми з використанням лейкаферезу

Показники Н орма
Групи

дослідження

До операції П ісля операції

до лікування
запропонована 

схема з ЛФ
1 -ша год 12-та год

Фібриноген 3,7 г/л І група п=24 4,65±0,23 p 1 4,32±0,21 p 1 5,78±0,28 p2 7,89±0,38 p2
ІІ група п=23 5,12±0,25 p 1 4,87±0,24 p 1 6,88±0,33 p2 11,23±0,51 p2

Лактат 1,3ммоль/л І група п=24 2,67±0,13 p 1 2,45±0,16 p 1 3,88±0,19 p2 4,59±0,22 p2
ІІ група п=23 2,89±0,15 p 1 2,63±0,12 p 1 4,27±0,21 p2 6,12±0,31 p2

С-реакт. білок 0,5 мг/л І група п=24 1,71±0,58 p 1 1,49±0,06 p 1 2,24±0,14 p2 18,29±0,86 p2
ІІ група п=23 2,5±0,14 p 1 1,75±0,07 p 1 3,35±0,22 p2 27,57±1,28 p2

Примітка. р1 -  різниця між показниками до передопераційної підготовки та після передопераційної підготовки достовірна 
(р<0,05); р2 -  різниця між показниками до передопераційної підготовки та післяопераційного періоду достовірна (р<0,05).
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фібриногену в пацієнтів І групи знизився (р <0,05) 
на 7,9 %, а у хворих ІІ групи -  на 4,8 % (р<0,05). 
Однотипна ситуація спостерігається і при дослід
женні вмісту в крові лактату і С-реактивного білка. 
Так, вміст у крові лактату на останній день пере
допераційної підготовки знизився в усіх дослід
жуваних групах на 10 % (р<0,05), вміст у крові С- 
реактивного білка, відповідно, -  в 1,2 та 1,7 раза 
(р<0,05). У ранньому післяопераційному періоді 
вміст фібриногену, лактату, С-реактивного білка

підвищувався, але не досягав рівня, який був у групі 
без проведення корекції.

Передопераційна підготовка з включенням лей- 
каферезу дала можливість знизити вміст лейкоцитів 
у крові пацієнтів. Відповідно до цього, у пацієнтів І 
групи у передопераційному періоді знизився лейко
цитарний індекс інтоксикації в 1,7 раза (р<0,05), індекс 
зсуву лейкоцитів -  в 1,2 раза (р<0,05), лейкоцитарно
го індексу -  в 1,3 раза (р<0,05) (табл. 2). Подібні зміни 
спостерігали і в другій групі обстежуваних.

Таблиця 2. Інтегральні гематологічні індекси у хворих на облітеруючий атеросклероз артерій нижніх кінцівок

ГІІ Н орма

І група n=24 ІІ група n=23
до операції після операції до операції після операції

до лікування
запропонована 

схема з ЛФ
запропонована 

схема з ЛФ
до лікування

запропонована 
схема з ЛФ

запропонована 
схема з ЛФ

ЛІІ 1,0 1,61± 0,37 р! 1,18±0,06 1,92±0,12 1,71±0,08 р! 1,25± 0,08 2,14±0,14
ЛІ 0,41 0,49±0,02 р! 0,44±0,02 0,47±0,03 0,51±0,03 р! 0,46± 0,03 0,52±0,03

ІЗЛ 1,96 2,23±0,12 р! 1,71±0,12 2,25±0,07 2,44±0,12 р! 1,75± 0,11 2,41±0,13
ІСНЛ 2,47 3,09±0,16 р! 2,64±0,12 3,12±0,17 3,18±0,19 р! 2,79± 0,14 2,99±0,67
ІСНМ 11,83 14,47±0,75 р! 12,39±0,67 14,94±0,83 14,55±0,74 р! 12,51± 0,69 15,35±0,87
ІСЛМ 5,34 7,21±0,36 р! 6,83±0,35 7,41±0,42 7,95±0,41 р! 5,95± 0,36 7,12±0,46
ІСЛЕ 8,73 10,46±0,52 р! 9,85±0,49 11,82±0,61 12,33±0,68 р! 11,98± 0,63 12,56±0,62

Примітка. р -  різниця між показниками до передопераційної підготовки та після передопераційної підготовки 
достовірна (р<0,05).

Оперативне лікування -  реваскуляризацію про
водили у більш сприятливих умовах -  в умовах 
зниженої активності SIRS. Все ж хірургічне втру
чання сприяло росту індексів, які характеризують 
рівень запальної реакції. Так, у І групі пацієнтів 
лейкоцитарний індекс інтоксикації зростав на 10 % 
(р<0,05), а індекс зсуву лейкоцитів на 5,6 % по
рівняно з доопераційними результатами. У ІІ групі 
спостереження відмічено підвищення індексів

інтоксикації: лейкоцитарний індекс інтоксикації 
зростав в 1,7 раза (р<0,05), індекс зсуву лейкоцитів 
-  в 1,2 раза (р<0,05), лейкоцитарний індекс -  в 1,4 
раза (р<0,05) (табл. 2).

У хворих із ХКІНК існує дисбаланс цитокіно- 
вої мережі у бік переважання цитокінів прозапаль
ного характеру. Так, у сироватці крові спостері
гається зростання майже на 50 % (р<0,001) вмісту 
ІЛ-1, ІЛ-6 та рівня ФНП-а (табл. 3). Передопера-

Таблиця 3. Рівні про- і протизапальних цитокінів та ФНП-a

Група Н орма
П оказник

ІЛ-1, пг/мл ІЛ-4, пг/мл ІЛ-6, пг/мл Ф НП-a, пг/мл
33,74±5,18 50,12±5,24 40,12±4,52 56,73±5,18

І група 
n=24

До лікування 40,48±2,04 рі<0,05 61,15± 3,08 р! 48,62±2,45 рі<0,05 67,68±3,81 рі<0,05
П ісля

лейкаферезу
37,41±1,95 р! 56,34±2,91 р! 43,14±2,27 р! 63,94±3,24 р!

Через 12 год 
після операції

47,64±2,52 р2 64,27±3,49 р2 50,13±2,81 р2 75,32±3,96 р2

Через 24 год 
після операції

41,12± 2 ,17 р2 61,87±3,32 р2 49,06±2,72 р2 73,22±3,75 р2

ІІ група 
n=23

До лікування 47,34±2,39 р! 69,31±3,48 р! 56,65±2,86 р! 79,08±3,97 р!
П ісля

лейкаферезу
42,81±2,21 р! 56,12±2,97 р! 49,87±2,56 р! 69,44±3,61 р!

Через 12 год 
після операції

57,13±3,01 р2 74,19±3,92 р2 60,81±3,21 р2 74,27±4,81 р2

Через 24 год 
після операції 54,23±2,81 р2 68,41±3,51 р2 57,35±0,31 71,44±4,36 р2

Примітка. р1 -  різниця між показниками до передопераційної підготовки та після передопераційної підготовки достовірна 
(р<0,05); р2 -  різниця між показниками до передопераційної підготовки та післяопераційного періоду достовірна (р<0,05).
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ційна підготовка із застосуванням лейкаферезу 
призводить до зміни цитокінового профілю. Що 
стосується прозапальних цитокінів, то спостері
гається тенденція до їх зниження. Концентрація 
протизапального цитокіну ІЛ-4, навпаки, в сиро
ватці крові після курсу лейкаферезу достовірно 
(р<0,05) зростає в 2,1 раза (р<0,001).

Передопераційна підготовка із включенням лей
каферезу сприяла зменшенню вмісту цитокінів у си
роватці крові пацієнтів І групи: ІЛ-1 до рівня 
37,41±1,95 (р < 0,05), ФНП-а -  до 63,94±3,24 (р<0,05), 
ІЛ-4 -  до 56,34±2,91, а ІЛ-6 -  до 43,14±2,27. Що сто
сується вмісту цитокінів у сироватці крові в пацієнтів 
ІІ групи, то їх вміст знижувався, але менш інтенсив
но, ніж це спостерігали у попередній групі (табл. 3).

Рівень вмісту ДК після проведення профілак
тичних заходів незначно підвищувався. Рівень

МДА у цей період у хворих І групи був вищий за 
вихідний рівень на 49,3 % (р<0,05), а у хворих ІІ 
групи -  на 78,9 % (р<0,05). Величина ШО після 
корекції у пацієнтів І групи була вища на 35,2 % 
(р<0,05), у ІІ групи -  на 53 % (р<0,05). Особливих 
змін зі сторони рівня антиоксидантного захисту не 
відмітили (табл. 3).

Найбільш виражені зміни вмісту ПОЛ відмічено 
на 12 год після реваскуляризації. Якщо рівень ДК 
підвищувався незначно, то показник МДА збільшу
вався у пацієнтів І групи в 1,9 раза (р<0,05), а у 
пацієнтів ІІ групи -  в 3,6 раза (р<0,05). Особливих 
змін зі сторони вмісту в плазмі крові ШО та каталази 
у вказаний період не виявлено (табл. 3). На кінець 1-ї 
доби післяопераційного періоду спостерігали помірне 
зниження рівня ПОЛ у регіонарній венозній крові з 
одночасним ростом вмісту каталази (табл. 4).

Таблиця 4. Рівні ДК, МДА, ШО та каталази у плазмі крові

Група Норма
П оказник

ДК, мкмоль/мл М ДА, мкмоль/мл Ш О, од./мл Каталаза, мкат/л
2,04+0,08 1,52±0,5 0,017+0,001 26,6+1,9

І група 
п=24

До лікування 3,07+0,45 р 1<0,05 2,35±0,18 р 1<0,05 0,025+0,005 р!<0,05 21,79+1,16 ра<0,05
П ісля

лейкаферезу 2,92+0,19 р 1 2,27+0,14 р! 0,023+0,004 р! 22,37+1,19 р!

Через 12 год 
після операції 4,53+0,19 р2 2,96+0,20 р2 0,029+0,004 р2 19,97+1,05 р2

Через 24 год 
після операції 4,27 +0,14 р2 2,77+0,20 р2 0,027+0,004 р2 20,36+1,08 р2

ІІ група 
п=23

До лікування 5,87+0,47 р!<0,05 2,82+0,16 р 1<0,05 0,028±0,005 р!<0,05 20,45±1,24 ра<0,05
П ісля

лейкаферезу 5,54+0,18 р! 2,72+0,20 р! 0,026+0,004 р! 21,37+1,09 р!

Через 12 год 
після операції 7,91+0,62 р2 5,58+0,26 р2 0,032+0,004 р2 17,35+1,02 р2

Через 24 год 
після операції 7,12+0,65 р2 4,64+0,26 р2 0,029+0,005 р2 19,44+1,01 р2

Примітка. р1 -  різниця між показниками до передопераційної підготовки та після передопераційної підготовки достовірна 
(р<0,05); p2 -  різниця між показниками до передопераційної підготовки та післяопераційного періоду достовірна (р<0,05).

Рівень МСМ після проведення комплексу зап
ропонованих заходів не суттєво знижувався у всіх 
обстежуваних хворих. Після реваскуляризації у 
пацієнтів І групи їх кількість відносно вихідного 
рівня збільшувалося на 28,3 % (р<0,05), то у хво
рих ІІ групи -  на 45,9 % (р <0,05). Через 12 год після 
відновлення кровотоку встановлено найвищі рівні 
ЕТ-1 та МГ. Останнє відбувається за рахунок 
відновлення кровотоку по ішемізованих тканинах 
нижніх кінцівок та підвищеного попадання про
дуктів розпаду в системний кровотік (табл. 5). 
Рівень ЕТ-1 на 12 год після операції зростав у хво
рих І групи на 62 % (р<0,05), а у хворих ІІ групи -  
на 85 % (р<0,05). Рівень міоглобіну в пацієнтів І 
групи підвищувався незначно, а у хворих ІІ групи 
зростав на 9,1 % (р<0,05).

Таким чином, застосування передопераційної 
підготовки пацієнтів до оперативного втручання, яка 
включала пролонговану епідуральну анестезію, тіат- 
риазолін, перфторан, кверцетин та еферентну тера
пію -  проведення в передопераційному періоді двох 
сеансів лейкаферезу дозволило знизити активність 
системної запальної відповіді, покращити споживан
ня ішемізованими тканинами нижніх кінцівок кис
ню, знизити активність процесів перекисного окис- 
нення ліпідів, стабілізувати рівень антиоксидантної 
системи організму, знизити рівень показників ендо
генної інтоксикації, зменшити рівень ендотеліальної 
дисфункції. Запропонована тактика передоперацій
ної підготовки дала можливість запобігти розвитку 
реперфузійного синдрому в оперованих хворих із 
хронічною критичною ішемією нижніх кінцівок.
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Таблиця 5. Рівні МСМ, ЕТ-1, МГ та альбуміну в регіонарній венозній крові

Група Норма
Показник

МСМ, ум. од. М Г, нг/мл Альбумін, г/л ЕТ-1, нг/л
0,22+0,02 115,3±5,2 38,4±1,2 7,4±1,3

ІІ група 
n=20

До лікування 0,30+0,02 р 1<0,05 119,1±6,2 р 1<0,05 36,4±0,5 р1<0,05 11,8+0,6 р 1<0,05
П ісля лейкаферезу 0,29+0,02 p 1 118,47± 6,2 p1 35,17± 1,76 p 1 11,26+0,51 p1
Через 12 год після 

операції 0,35+0,02 p2 123,19± 4,4 p2 33,29± 1,52 p2 12,32+0,51 p2

Через 24 год після 
операції 0,29+0,02 p2 120,21± 6,2 p2 34,11± 1,69 p2 11,95+0,51 p2

ІІІ група 
n=23

До лікування 0,34+0,05 р 1<0,05 124,3±5,8 р 1<0,05 35,4±0,5 р1<0,05 12,2+0,5 р1<0,05
П ісля лейкаферезу 0,32+0,05 p 1 123,15± 4,4 p1 34,98± 1,74 p 1 11,75+0,69 p 1
Через 12 год після 

операції 0,45+0,05 p2 129,43± 5,8 p2 32,42± 1,54 p2 14,16+0,51 p2

Через 24 год після 
операції 0,36+0,06 p2 126,45± 5,8 p2 32,92± 1,62 p2 12,95+0,69 p2

Примітка. р1 -  різниця між показниками до передопераційної підготовки та після передопераційної підготовки достовірна 
(р<0,05); р2 -  різниця між показниками до передопераційної підготовки та післяопераційного періоду достовірна (р<0,05).

Висновок. Для запобігання розвитку реперфу- 
зійного синдрому у хворих із хронічною критич
ною ішемією нижніх кінцівок необхідно в передо
пераційному періоді застосовувати схему підготов
ки пацієнтів, яка включає пролонговану епідураль- 
ну анестезію, тіатриазолін, перфторан, кверцетин 
та еферентну терапію -  проведення в передопера
ційному періоді двох сеансів лейкаферезу.

Перспективи подальших досліджень. Реперфу- 
зійний синдром проявляється після реконструктив
них операцій з приводу аневризми черевного відділу 
аорти, особливо при її ускладнених формах. Останнє 
вимагає розробки системи передопераційних та 
післяопераційних заходів для попередження розвит
ку реперфузійного синдрому після відновних опе
рацій із приводу аневризми черевного відділу аорти.
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Варіанти шкірно-пластичних оперативних втручань у хворих на 
ускладнені форми синдрому діабетичної стопи

P O. HERASYMCHUK, V. O. SHIDLOVSKYI, A. V. PAVLYSHYN 

SHEI “Temopil State Medical University by I. Ya. Horbachevsky”

VARIANTS OF DERMO-PLASTICS OPERATIVE INTERFERENCES IN PATIENTS W ITH THE 
COMPLICATED FORMS OF SYNDROME OF DABETIC FOOT

На основі аналізу комплексного диференційованого хірургічного лікування 1118 хворих на ускладнені форми синдрому 
діабетичної стопи розроблено критерії* та показання до виконання шкірно-пластичних оперативних втручань на стопі. Це 
дозволяє зберегти опорну функцію нижніх кінцівок, покращити якість життя та соціальну адаптацію вищеозначених хворих.

On the basis o f analysis o f the differentiated surgical treatment of 1118 patients on the complicated forms of syndrome of diabetic 
foot, criteria and indications are developed for implementation of dermo-plastics operations on a foot. It lets to save the supporting 
function of lower extremities, improve quality o f life and social adaptation of patients.

Постановка проблеми і аналіз останніх дос
ліджень та публікацій. За результатами оцінки ек
спертів Всесвітньої організації охорони здоров’я, 
кількість хворих на цукровий діабет (ЦД) у світі 
на даний час перевищує 120 млн, продовжуючи 
зростати в геометричній прогресії. Прогнозуєть
ся, що до 2030 року на планеті буде до 366 млн 
хворих, 80-90 % з яких складатимуть пацієнти з 
ЦД ІІ типу, що дозволяє говорити про пандемію 
вищеозначеної патології [1-5, 7].

Синдром діабетичної стопи (СДС) як пізнє ус
кладнення протягом життя виникає у 80 % хворих 
на ЦД, приводячи до розвитку гнійно-некротичних 
уражень нижніх кінцівок у 50-79 % хворих, які 
можуть бути безпосередньою причиною високих 
ампутацій. Приблизно 40-60 % нетравматичних 
ампутацій нижніх кінцівок виконуються хворим на 
діабет із післяопераційною летальністю до 23 %. 
Протягом наступних 5 років близько 50 % хворих 
втрачають і другу кінцівку, з летальністю в цій 
групі до 75 %. Такий перебіг захворювання приво
дить не лише до стійкої втрати працездатності, але 
і до різкого зниження якості життя хворих [2-6, 8
10]. Це виводить ускладнені форми СДС на рівень 
однієї з найважливіших медико-соціальних про
блем, яка потребує розробки нових інноваційних 
підходів до комплексного лікування, в основу яко
го повинно бути покладено можливість збережен
ня нижньої кінцівки та її опорної функції.

Мета роботи: розробити показання до вико
нання та проаналізувати ефективність органозбе- 
рігаючих шкірно-пластичних оперативних втру
чань у хворих на ускладнені форми СДС.

Матеріали і методи. В роботі проаналізовано 
результати комплексного лікування 1118 хворих на 
ускладнені форми СДС, які перебували на стаціонар
ному лікуванні в клініці кафедри загальної хірургії 
ДВНЗ “Тернопільський державний медичний універ
ситет імені І. Я. Горбачевського” протягом 1998-2011 
років. Чоловіків було 672, жінок -  446, віком від 18 
до 78 років (середній вік (56,8±3,6) року). Цукровий 
діабет І типу встановлено у 182 хворих, ІІ -  у 838, 
вперше виявлений -  у 98 пацієнтів. За патогенетич
ною формою ураження хворі розподілилися таким 
чином: невропатична форма -  346 хворих, ішемічна 
-  289 та змішана -  483. За глибиною ураження (по 
Мегіт-Вагнеру) ІІ ступінь діагностовано у 121 хво
рого, ІІІ -  у 615, IV -  у 382 пацієнтів.

За характером гнійно-некротичних уражень 
стопи у пацієнтів діагностовано трофічні виразки, 
ізольовані та поєднані гангрени пальців, абсцеси 
та флегмони стопи, гнійні остеоартропатії, що доз
воляло виконати хірургічні обробки або малі ам
путації стопи. Хворі з V ступенем ураження (148 
пацієтів) у дослідження не включалися, оскільки 
вони потребували первинного виконання високих 
ампутацій нижніх кінцівок.
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Із супутніх захворювань найчастіше діагнос
тували ішемічну хворобу серця (45,6 %), гіперто
нічну хворобу (21,8 %), ожиріння (58,9 %), пато
логію легеневої системи (32,4 %).

З метою оптимізації хірургічного лікування 
СДС хворим проводили дослідження магістраль
ного кровотоку за допомогою доплерівського уль
тразвукового дослідження судинного русла, реова- 
зографії, локального кровобігу на стопі полярог
рафічним методом за кліренсом водню, визначен
ня інтенсивності теплового потоку, якісну та 
кількісну оцінку мікрофлори у вогнищі ураження, 
вивчення динаміки перебігу ранового процесу та 
морфологічних змін тканин.

Результати досліджень та їх обговорення.
При виборі хірургічної тактики з виконанням 
органозберігаючих втручань нами враховувалися 
патогенетичні механізми розвитку СДС, характер

та глибина розповсюдження гнійно-некротичних 
процесів, склад мікрофлори, варіанти клінічного 
перебігу, а також показники периферичного кро
вопостачання. Саме такий підхід дозволяє на пер
ших етапах прогнозувати необхідний об’єм і ха - 
рактер оперативного втручання, з моделюванням 
ранової поверхні та виду її пластичного закриття 
шкірним клаптем.

Як показують дані літератури та власний 
досвід, визначальним фактором, який впливає на 
перебіг патологічного процесу та характер опера
тивного втручання, є показники периферичної ге- 
модинаміки. Саме вони повинні братися за основу 
вибору виду та об’єму оперативного втручання на 
стопі. Аналіз стану гемоциркуляції та перебігу ра
нового процесу дозволив встановити показники, 
при яких можливо накладати первинні шви на рану 
після хірургічних втручань, з досягненням загоєн
ня первинним натягом (табл. 1).

Таблиця 1. Показники периферичної гемодинаміки, при яких можливе накладання первинного шва на 
рану у хворих на СДС

Показники гемодинаміки Патогенетична форма СДС
невропатична ішемічна

Плечо-кісточковий індекс - Не нижче 0,5
Швидкість локального кровобігу на стопі, кг/(мл-хв) 2,450±0,122 3,128±0,122
Швидкість локального кровобігу на гомілці, кг/(мл-хв) 2,890±0,145 3,180±0,124
Реографічний коефіцієнт, % 16,28±0,42 14,32±0,32
Реографічний індекс, ум. од. 0,48±0,21 0,58±0,21
Дикротичний індекс, ум.од. 0,80±0,02 0,70±0,03
Об’ємний кровотік, мл/(хв-100 см3) 3,48±0,14 4,29±0,16
Відносний об’ємний пульс, % 0,62±0,08 0,72±0,06
Швидкість притоку, ум.од./с 3,12±0,21 3,92±0,19
Швидкість відтоку, ум.од./с 0,62±0,12 0,92±0,12

У випадках виконання оперативних втручань у 
зонах із гемодинамічними показниками нижче на
ведених у межах (5-10 % відхилення) слід планува
ти втручання з формуванням відкритих ран, з на
ступним закриттям ранового дефекту шляхом авто
дермопластики. Відносно даних показників гемо- 
динаміки слід розділяти і хворих зі змішаною 
формою ураження, відносячи їх до невропатичної 
або ішемічної форми, вибираючи в подальшому 
диференційовану тактику їх подальшого лікування.

Мікробіологічне дослідження ранових дефектів 
дозволило виділити значний спектр мікроорганізмів, 
з досить високою колонізацією (3,56-5,43 ]% КУО/г) 
та кількістю в рані (107-109 мікроорганізмів на 1 г 
тканини) для хворих із І-ІІ ступенем ураження та, 
відповідно, 5,82-8,41 ]% КУО/г і 108-1011 мікроор
ганізмів на 1 г тканини, при ІІІ-ІУ ступені уражен - 
ня. Домінуючі групи мікроорганізмів у рановому

вмісті склали стафілококи, стрептококи, мікрококи, 
коринебактерії, які в багатьох випадках виявилися 
антибіотикорезистентними до значної групи анти
бактеріальних препаратів.

Вивчення мікробного складу ран на наявність 
м ікроб н и х  асо ц іац ій  п оказал о , що у 76 % 
пацієнтів спостерігалося поєднання 2-5 видів 
мікроорганізмів. Найбільш часто мікробні асоці
ації були представлені стафілококами з грамне- 
гативними мікроорганізмами (68 %), а також з 
грампозитивними мікроорганізмами (12 %). Асо
ціації лише грампозитивних мікроорганізмів 
відмічено у 7 % випадків, лише грамнегативних 
мікроорганізмів -  у 13 %. Більшість пацієнтів з 
асо ц іати вн о ю  м ікроф лорою  н ал еж ал и  до 
пацієнтів із ІІ Б, ІІІ та IV ступенем ураження. У 
пацієнтів із І та ІІ А ступенем ураження, як пра
вило, відмічалася моноінфекція.
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У 98 пацієнтів при мікробіологічному обсте
женні мікроорганізми не виділялися. Однак харак
терна клінічна картина гнійно-запального проце
су та дослідження мазка-відбитка з рани дозволи
ла дійти до висновку, що збудниками були анае
робні неклостридіальні організми, не виключено 
у вигляді моноінфекції. В загальному у 82,6 % 
пацієнтів із ІІІ-ІУ ступенем ураження на основі 
клінічних даних та мікроскопії мазків із рани, за
барвлених за Грамом, діагностовано асоціативну 
наявність у вогнищі ураження анаеробної неклос- 
тридіальної інфекції.

При виконанні оперативних втручань на основі 
вивчених показників обов'язково враховувалися всі 
елементи, які забезпечують можливість проведен
ня відновлювальних операцій. Беручи до уваги 
складну анатомічну будову стопи, напрямок, дов
жину розрізів та об'єм втручання, планували з вра
хуванням кровопостачання тканин, локалізації і 
розповсюдженості гнійно-некротичного вогнища, 
перспектив можливого формування різних шкірних 
клаптів для закриття ранових дефектів. Однак у 
всіх випадках ми стоїмо на позиціях проведення 
радикальних хірургічних втручань, оскільки такий 
підхід дозволяє максимально видалити уражені 
тканини та обробити шляхи можливого поширен
ня гнійно-некротичного процесу, зменшити видо
вий склад та мікробну контамінацію рани до 102
103 мікроорганізмів на 1 г тканини, досягнути ре
генераторного або регенераторно-запального типу 
цитограми і створити умови для попередження 
пролонгації патологічного процесу. Це дозволяє 
закрити рановий дефект первинними швами або 
одним із методів пластики в найкоротші терміни.

При виконанні радикальних оперативних втру
чань у 478 хворих ранові дефекти були закриті 
шляхом накладання перинних або первинно- 
відстрочених швів, які слід затягувати без надлиш
кового натягнення, лише до зближення країв рани. 
Це дозволяє попередити натяг та стиснення тка
нин, які посилюють порушення гемо- та лімфоцир- 
куляцію в ділянці рани і слугують причиною роз
витку вторинних некрозів.

У 196 пацієнтів з урахуванням показників пери
феричної гемодинаміки виконана трансметатарзаль- 
на ампутація стопи із закриттям ранового дефекту 
довгим підошовним клаптем і накладанням первин
них швів або наступною автодермопластикою.

Негативні результати при закритті ран первин
ним швом нами відмічено у 52 хворих (7,7 %), які 
проявлялися у вигляді розвитку вторинних некрозів 
і потребували повторних хірургічних обробок. 
Останні полягали у видаленні некротично зміне
них тканин із формуванням відкритих площинних

ран із подальшим їх закриттям шляхом автодер
мопластики.

Однак у 118 хворих характер розповсюдже- 
ності гнійно-некротичного процесу після радикаль
них хірургічних обробок не дозволив закрити ра
новий дефект за рахунок місцевих тканин, що зу
мовило формування значних за площею ран, які в 
подальшому вимагали пластичного закриття.

У літературі описано поодинокі приклади зак
риття ранових дефектів стопи у хворих на ЦД шля
хом мікрохірургічної пересадки повнотканинних 
клаптів на харчуючих ніжках чи за рахунок зміщен
ня місцевих тканинних клаптів. Однак, враховую
чи особливості перебігу ранового процесу у хво
рих на ЦД, складність виконання таких операцій, 
відсутність відповідного устаткування та підготов
лених спеціалістів, такі методики широко застосо
вуватися не можуть. У такій ситуації найбільш до
ступним методом пластичного закриття ран є 
вільна автодермопластика. Необхідними умовами 
для проведення останньої є:

-  стабільний стан хворого, компенсація ЦД і 
супутньої патології;

-  стійка компенсація критичних показників пе
риферичної гемодинаміки;

-  радикальна обробка патологічного вогнища;
-  відсутність у рані вторинних некрозів, гнійно

го ексудату та перифокального запалення і набря
ку навколишніх тканин;

-  мікробна контамінація рани не більше 104 
мікроорганізмів на 1 г тканини;

-  цитологічна картина мазка-відбитка з рани ре
генераторного або регенераторно-запального типу.

Вільну автодермопластику виконували за ме
тодикою Тірша або забирали шкірні транспланта
ти за допомогою дерматома. При вираженій ексу
дації з рани шкірні клапті перфорували для забез
печення адекватного дренування та вкладали на 
ранові дефекти. У випадках помірної ексудації 
шкірні клапті не перфорувалися. При автодермоп- 
ластиці ранових дефектів цільним шкірним клап
тем останній фіксувався до країв рани окремими 
вузловими швами.

Враховуючи великий ризик вторинного інфіку
вання ран та виникнення пролонгації гнійного про
цесу, ми використовуємо тактику ранньої автодер
мопластики, суть якої полягає в пересадці шкіри в 
ранні терміни (24-72 год) після радикального 
хірургічного втручання. Це дозволяє попередити 
вторинне інфікування рани і досягнути стабільно
го перебігу ранового процесу.

При дотриманні вказаних положень повне при
живлення шкірних клаптів досягнуто у 89,4 % хво
рих. У 10,6 % пацієнтів спостерігався частковий
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лізис автодермотрансплантатів, що в подальшому 
вимагало повторних пересадок.

У 205 хворих було технічно неможливо провес
ти радикальну хірургічну обробку. В таких випад
ках виконувалася максимально можлива некректо- 
мія з наступним веденням рани під пов'язкою або в 
умовах керованого абактеріального середовища. 
Наявність у рані окремих вогнищ некрозів не слу
гувала протипоказанням для проведення часткових 
етапних дермопластик із застосуванням ксено- або 
автошкіри. У міру появи в рані ділянок грануляцій
ної тканини вони закривалися шкірними клаптями. 
Така тактика дозволяє попереджувати вторинне 
інфікування ран та стимулювати процеси регене
рації, скорочуючи терміни лікування на 15-17 днів.

При критичних показниках гемодинаміки (328 
хворих) рана первинно закривалася ліофілізованою 
ксеношкірою із наступним динамічним спостере
женням за перебігом ранового процесу. При стабі
лізації останнього і розвитку грануляційної ткани
ни ранова поверхня закривалася автошкірою. У 
випадках пролонгації патологічного процесу вирі
шувалося питання проведення повторних обробок 
або ампутацій кінцівок. Незадовільні результати 
лікування з наступною високою ампутацією ниж
ньої кінцівки відмічено у 76 хворих, що в загаль-
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ному склало 9,8 % від лікованих хворих із загаль
ною післяопераційною летальністю 4,8 %.

Наступне динамічне спостереження за 638 хво
рими протягом 1-7 років показало, що після загоє
ння ран 89,3 % пацієнтів активно користувалися 
стопою. Автодермальні трансплантати задовільно 
витримують навантаження.

Висновки. 1. Хірургічне лікування синдрому 
діабетичної стопи повинно мати характер розши
рених первинно-радикальних втручань.

2. Диференційований підхід до оперативних 
втручань з урахуванням периферичної гемодина- 
міки дозволяє зберегти нижню кінцівку та створи
ти оптимальні умови для загоєння післяоперацій
них ран.

3. Шкірна пластика автошматком чи комбіно
ваним способом є найбільш простим та доступним 
методом закриття ранових дефектів у хворих на 
синдром діабетичної стопи.

4. Вибір методу пластики залежить від локалі
зації, поширеності, глибини, форми ранового де
фекту та стану периферичної гемодинаміки.

5. Збереження опорної функції нижніх кінцівок 
у хворих на СДС дозволяє покращити якість жит
тя та соціальну адаптацію хворих.
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Гостра непрохідність кишки. Операційне чи консервативне лікування?
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ACUTE INTESTINAL OBSTRUCTION. SURGICAL OR CONSERVATIVE TREATMENT?

Гостра непрохідність кишки (ГНК) залишається актуальною і однією зі складних проблем у сучасній абдомінальній 
хірургії. У 203 хворих на ГНК досліджено тривалість захворювання, клінічний перебіг, показники загального гомеостазу. 
Консервативна терапія використовувалася у 54 пацієнтів, у 122 випадках — хірургічне втручання. Крім цього, проведено 
ретроспективний аналіз 27 медичних карт померлих від ГНК.
У 32,02 % випадків на догоспітальному етапі спостерігалися діагностичні помилки, що пояснюється варіабельністю 
перебігу ГНК та відсутністю пильності щодо цього захворювання. Тільки 12,81 % хворих на ГНК були госпіталізовані 
в строки до 6 год, а 45,81 % пацієнтів зверталися за медичною допомогою через 24 год від початку захворювання. Звер
тається увага на необхідність визначення ступеня компенсації функціонального стану пацієнта. У перебігу ГНК виділе
но стадію компенсації і декомпенсації. Наголошується, що стадія перебігу захворювання не завжди збігається з функц
іональним станом пацієнта. Наведено критерії ефективності консервативної терапії і показання до операційного втру
чання. Запропоновано алгоритм діагностично-лікувальної тактики, який із загальноприйнятими заходами дозволить 
проводити динамічне спостереження за хворими на ГНК і відповісти на питання про необхідність і строки хірургічного 
лікування.

Acute intestinal obstruction (AIO) remains relevant and one of the difficult problems in modern abdominal surgery. In 203 
patients with acute obstruction there was investigated disease duration, clinical course, indicators of general homeostasis. 
Conservative therapy was used in 54 patients, in 122 cases — surgery. In addition there was conducted a retrospective analysis of 
27 medical records of deceased patients with acute obstruction of the intestine.
In 32,02 % of cases prehospital diagnostic errors were observed, due to variability in the course of the disease and lack of 
vigilance regarding the disease. Only 12,81 % of patients were hospitalized for up to 6 hours, and 45,81 % of patients seek care 
after 24 hours of illness. Attention is drawn to the need for the determination of the degree of compensation of the functional 
status o f the patient. In the course of acute obstruction was determined the stage of compensation and decompensation. It is 
noted that the stage of the disease does not always coincide with the functional state of the patient. The criteria of efficiency 
conservative therapy and indications for surgical intervention are presented. The algorithm for diagnostic and therapeutic 
tactics that with conventional measures allow for dynamic monitoring of patients with acute intestinal obstruction and answer 
questions about the need and terms of surgical treatment.

П остановка проблеми і аналіз останніх дос
ліджень та публікацій. Гостра непрохідність киш
ки (ГНК) є складною патологією у невідкладній 
абдомінальній хірургії. Летальність у хворих на 
ГНК зберігається на досить високих цифрах [5, 7, 
10]. Частота діагностичних помилок при ГНК 
навіть в умовах хірургічного стаціонару досягає 
21,2-34 % [2]. Крім цього, однією з важливих при
чин незадовільних результатів лікування ГНК є 
необґрунтована пролонгація термінів консерватив
ної терапії. Перед хірургом часто виникають пи
тання: Оперувати хворого чи ні? Якщо оперувати, 
то коли? На даний час діагностика ГНК ґрунтуєть
ся на результатах клінічного та рентгенологічного 
обстежень хворого [10], які, особливо на початко
вих стадіях захворювання, є недостатньо інформа
тивними [9].

М ета роботи: визначення й оцінка деяких 
клінічних ознак у хворих на ГНК для вибору ди
ференційованої лікувальної тактики, що покра
щить результати лікування цих пацієнтів.

М атеріали і методи. У клінічних умовах об
стежено 203 хворих на ГНК. У 54 пацієнтів про
ведено консервативне лікування з позитивним 
ефектом. У 122 випадках виконано операції, які 
були спрямовані на ліквідацію ГНК. Проведено 
ретроспективний аналіз 27 медичних карт стаціо
нарних хворих, померлих від ГНК. Досліджували 
тяжкість інтоксикаційного синдрому -  за лейко
цитарним індексом інтоксикації (ЛІІ) [6] і концен
трацією молекул середньої маси (МСМ) [3], неспе
цифічну резистентність організму -  за паличкоя- 
дерно-лімфоцитарним індексом (ПЛІ) [1], стан ве
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гетативної нервової системи за індексом Кердо [4]. 
Отримані дані порівнювалися з результатами рен
тгенологічних, сонографічних та загальноклініч- 
них досліджень.

Цифрові величини обробляли методом варіац
ійної статистики. Різницю між порівнюваними ве
личинами визначали за Стьюдентом.

Результати досліджень та їх обговорення. Вік
хворих коливався від 17 до 83 років, однак 
більшість пацієнтів (65,02 %) була працездатного 
віку. Хворих чоловічої статі було 67, жіночої -  136. 
Частота помилкових діагнозів на догоспітальному 
етапі у хворих на ГНК в досліджуваних групах 
наведена на рисунку 1.

И неоперовані □  оперовані В померлі

Рис. 1. Частота помилкових діагнозів на догоспіталь
ному етапі.

Така значна частота помилкових діагнозів по
яснюється варіабельністю перебігу ГНК та відсут
ністю пильності щодо цього захворювання.

Незвернення хворих за медичною допомогою 
і помилки на догоспітальному етапі призвели до 
таких строків госпіталізації в хірургічні стаціона
ри (табл. 1).

Цілком зрозуміло, що пізня госпіталізація впли
вала на наслідки перебігу захворювання.

У всіх неоперованих хворих спостерігався біль, 
який в 72, 22 % мав переймистий характер, нудота 
була у 72,22 % пацієнтів, блювання -  у 48,15 % 
хворих, невідходження газів -  у 75,93 % осіб. Здут
тя живота спостерігали в 75,93 % хворих. Харак
тер моторики тонкої кишки був таким: пригнічен
ня перистальтики -  у 13 (24,07 %) пацієнтів, її по
силення -  в 37 (68,52 %), задовільна -  в 4 (7,41 %) 
випадках. Найбільш інформативним був симптом 
Склярова (55,56 %). Кількість лейкоцитів у серед
ньом у стан ови л а  (9 ,2 9 ± 1 ,3 2 )х  109/л, ЛІІ -  
(4,40±0,64) од., ПЛІ -  (0,77±0,11) од. При госпіта
лізації переважання симпатичного відділу вегета
тивної нервової системи спостерігали в 57,69 % 
хворих, переважання парасимпатичного відділу -  
майже в 2 рази менше випадків, вегетативна рівно
вага -  у 13,46 % пацієнтів.

При рентгенологічному дослідженні черевної 
порожнини пневматизацію кишки спостерігали в

Таблиця 1. Строки госпіталізації у хворих на ГНК

Г рупи хворих Тривалість захворю вання Разом
до 6 год 6 -1 2  год 12-24 год 24-48  год більше 48 год

Неоперовані 5
(9,26 %)

16
(29,63 %)

12
(22,22 %)

9
(16,67 %)

12
(22,22 %)

54
(100 %)

Оперовані 21
(17,21 %)

23
(18,85 %)

26
(21,31 %)

20
(16,39 %)

32
(26,23 %)

122
(100 %)

Померлі
-

1
(3,70 %)

6
(22,22 %)

2
(7,41 %)

18
(66,67 %)

27
(100 %)

Всього 26 40 44 31 62 203

76,09 % хворих, чаші Клойбера -  в 23,91 % 
пацієнтів, арки та рівні рідини -  в 28,26 % хворих. 
Особливу увагу ми приділяли УЗД органів черев
ної порожнини. При первинному обстеженні роз
ширення петель тонкої кишки було в 84,0 % хво
рих, “маятникоподібний” рух хімусу в них спосте
рігався в 20,0 % пацієнтів, наявність вільної ріди
ни в черевній порожнині в 12,0 % осіб. Хворі були 
госпіталізовані в компенсованому функціонально
му стані організму. При проведенні консерватив
ної терапії спостерігали позитивну динаміку в пе
ребігу захворювання протягом перших годин, що 
дозволяло в подальшому проводити консерватив
ну терапію до самого розрішення ГНК.

Критеріями ефективності консервативної те
рапії були: об'єктивне поліпшення загального ста
ну хворого і зменшення рівня інтоксикації, посту
пове, стійке відновлення пасажу по травному ка
налу (відсутність застійного вмісту в шлунку, зник
нення рентгенологічних, УЗД - ознак непрохідності 
кишки та симптому Склярова, самостійне відход- 
ження газів і калу).

Показаннями до оперативного втручання були: 
ГНК, яка не розрішується консервативними мето
дами, наявність клініки перитоніту, встановлення 
странгуляційного характеру ГНК.

При проведенні ретроспективного аналізу по
мерлих пацієнтів було встановлено, що тільки 4
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(14,81 %) пацієнти з несприятливим перебігом ГНК 
госпіталізовані в першій стадії перебігу захворю
вання, в другій -  14 (51,85 %) хворих і в третій -  9 
(33,33 %) пацієнтів. При дослідженні ступеня ком
пенсації функціонального стану цих пацієнтів де
компенсацію спостерігали в 17 (62,96 %) випадків. 
Таким чином, стадія перебігу ГНК не завжди 
збігається з компенсаторними можливостями 
організму хворого. Тривалість передопераційної 
підготовки була в межах від 1 год до 6 діб. Такі 
коливання в часі вказують на недостатньо чітке 
визначення перебігу захворювання. Причиною 
летального наслідку в 21 (77,78 %) випадку був 
синдром поліорганної недостатності, декомпенса
ція серцево-судинної системи -  у 5 (18,52 %) хво
рих і емболія легеневої артерії -  в 1 (3,70 %) паці
єнта. У цій групі досліджених відсутність перис
тальтики кишки спостерігалося в 22 (81,48 %) 
хворих, а її пригнічення -  в 6 (22,22 %) пацієнтів. 
У всіх хворих було виявлено переважання симпа

тичного відділу вегетативної нервової системи, 
значний ступінь інтоксикації і зниження неспеци
фічної резистентності організму, що деякою мірою 
зумовлює пік летальності на першу (16 %) і третю 
(32 %) доби після операції.

У хворих на ГНК, яким проводили хірургічне 
лікування, ЛІІ до операції склав (2,91±0,13) од., 
концентрація МСМ -  (0,355±0,049) оп. од. Вста
новлено суттєве порушення співвідношення сим
патичного і парасимпатичного відділів вегетатив
ної нервової системи із значним переважанням 
першого. При вивченні стану неспецифічної рези
стентності організму у хворих відмічали значне 
напруження неспецифічної резистентності і навіть 
її зниження.

Проаналізувавши клінічні ознаки перебігу зах
ворювання у наших хворих на ГНК, ми вважаємо 
за доцільне до операції визначати ступінь компен
сації функціонального стану пацієнта і розрізняти 
стадію компенсації та декомпенсації (табл. 2).

Таблиця 2. Клінічна характеристика ступеня компенсації функціонального стану хворого на ГНК

Клінічні, лабораторні, 
інструментальні ознаки

Стадія компенсації Стадія декомпенсації

Загальний стан хворого Середнього ступеня Тяжкий
Стан язика Вологий Сухий
П огодинний діурез 30-60  мл за годину М енш е 30 мл за годину
ЦВТ В межах норми Нижче 50 мм вод. ст.
П еристальтика кишки Визначається Не визначається
Характер виділень із 
назогастрального зонда

Ш лунковий, дуоденальний Киш ковий

Г ематокрит В межах норми П онад 0,50
ЛІІ До 3 од. П онад 4 од.
ПЛІ 0,5-1 ,0 П онад 1,0
Стан згортальної системи Не поруш ений або незначні зміни Схильність до гіперкоагуляції
Стан вегетативного 
гомеостазу

Рівновага або незначне переважання 
симпатичного відділу

Значне переважання симпатичного 
відділу

ЕКГ Синусова тахікардія, помірна гіпоксія 
міокарда

П оруш ення ритму, провідності, 
виражена гіпоксія міокарда

Рентгенологічне обстеження Сумнівні або поодинокі, локальні ознаки Виражені прямі ознаки ГНК
УЗД Н абряк складок Керкрінга, 

гіперпневматоз привідної кишки, вихід 
рідини в просвіт кишки, зворотно

поступальні рухи хімусу

Гіперпневматоз, вихід рідини в 
просвіт киш ки та в черевну 

порожнину, відсутність 
перистальтики

Такий підхід до оцінки функціонального стану 
хворого на ГНК дозволяє визначити тривалість підго
товки до операції, об'єм оперативного втручання й 
особливості ведення післяопераційного періоду.

Тривалість підготовки до операції зумовлюєть
ся періодом перебігу ГНК, компенсацією функці
онального стану організму пацієнта, показниками 
неспецифічної резистентності і вегетативного го
меостазу, рівнем наявної інтоксикації, супутньою 
патологією. Таким чином, отримані нами резуль

тати досліджень призвели нас до проведення та
кого алгоритму в лікуванні (рис. 2).

Запропонований нами комплекс із загальноп
рий н яти м и  заходам и дозволить проводити  
динамічне спостереження за хворими на ГНК і 
відповісти на питання про необхідність та строки 
хірургічного лікування.

Висновки. 1. Гостра непрохідність тонкої кишки 
є нестандартним захворюванням, яке потребує індиві-
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Рис. 2. Алгоритм вибору методу лікування хворих на гостру непрохідність кишки.

дуального визначення строків лікування до операції, 
неординарних х ірургічних маніпуляцій і  прийомів під 
час операційного втручання та особливо скрупульоз
ного ведення післяопераційного періоду.

2. У  хворих на гостру непрохідність ки ш ки  для 
вир іш ення питання про л ікувальну та кти ку  необ
х ід н и м  є складання х ір у р г іч н и х  стандартів із вра-
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Аналіз змін показників ендогенної інтоксикації при експериментальній 
гострій тонкокишковій непрохідності в динаміці комплексного лікування
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ANALYSIS OF CHANGES OF INDICES OF ENDOGENOUS INTOXICATION AT EXPERIMENTAL 
ACUTE INTESTINAL OBSTRUCTION IN THE DYNAMICS OF COMPLEX TREATMENT

Узагальнено результати біохімічного дослідж ення крові у 40 свиней в ’єтнамської породи зі змодельованою  
тонкокишковою непрохідністю. Встановлено, що перебіг захворювання і хірургічне відновлення прохідності тонкої кишки 
в умовах експерименту супроводжувались значними змінами біохімічних показників крові, які свідчать про наростання 
ендогенної інтоксикації, що є підставою для проведення дезінтоксикаційної та гепатопротекторної терапії, в поєднанні 
з інтестинальним лікуванням як в до-, так і в післяопераційному періодах.

There were analyzed the results of biochemical blood studying in 40 pigs o f Vietnam breed with modelled intestinal obstruction. 
There was set, that the course of disease and surgical renewal of intestinal permeability in the conditions of experiment were 
accompanied by significant changes of blood biochemical changes, that testity to increase of endogenous intoxication that is a 
cause for conducting of desintoxical and hepatoprotective therapy in combination with intestinal treatment both in pre- and 
post-operative period.

Постановка проблеми і аналіз останніх дослі
джень та публікацій. Проблема лікування гострої 
тонкокишкової непрохідності (ГТКН) залишається 
однією з найактуальніших у невідкладній хірургії, 
про що свідчать високі показники післяопераційних 
ускладнень і летальності, які перебувають у межах, 
відповідно, 38,6-80, 25-46,1 % [1, 2].

Провідну роль у формуванні критичного стану 
при ГТКН відіграє інтенсивне наростання ендоген - 
ної інтоксикації (ЕІ), що включає значну різно
манітність компонентів метаболічних порушень і 
є основною причиною розвитку поліорганної не
достатності з пригніченням ауторегуляції гомеос
тазу до рівня, несумісного із життям [3, 5].

ГТКН супроводжується затримкою проходжен
ня кишкового вмісту, наростанням кількості і змін 
характеру мікроорганізмів, які починають інтен
сивно розмножуватись та функціонувати, зумовлю
ючи утворення та викид в кров високотоксичних 
речовин, викликаючи розлади метаболічного гоме
остазу на фоні інтенсифікації ендотоксикозу.

М ета роботи: проаналізувати зміну показників 
ЕІ при експериментальній ГТКН у піддослідних 
тварин в динаміці комплексного (медикаментозно
го та хірургічного) лікування.

М атеріали і методи. Експериментальні дослі
дження проведені на 40 свинях в ’єтнамської по
роди масою 15-25 кг у віварії Тернопільського дер
жавного медичного університету імені І. Я. Горба
чевського протягом 2011-2012 рр. Усі втручання, 
догляд та евтаназію тварин проводили з дотриман
ням основних положень, Європейської конвенції 
про захист хребетних тварин, що використовують
ся для дослідних та інших наукових цілей, від 
18.03.1986 р., Дерективи ЄС № 609 від 24.11.1986 р. 
і наказу МОЗ України № 690 від 23.09.2009 р.

Усі тварини були поділені на 3 групи. Першу 
групу склали піддослідні, у яких вивчали показни
ки біохімічного аналізу крові у нормі. Другу групу 
-  тварини із ГТКН, у яких в окремих підгрупах че
рез 12, 24, 36, 48, 72 год (5-7-му та 12-14-ту доби) 
визначали динаміку показників ЕІ з подальшим 
відновленням прохідності тонкої кишки та застосу
ванням загальноприйнятих схем лікування. Третю 
групу -  тварини з ГТКН, яким після проведеного 
відновлення прохідності тонкої кишки через 12, 24, 
36, 48 та 72 год додатково застосовували гепатопро- 
текторну, антиоксидантну та інтестинальну терапію.

Моделювання ГТКН виконували за методикою 
А. С. Шалімова (1989), а хірургічне відновлення
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прохідності тонкої кишки здійснювали через 12, 
24, 36, 48 та 72 год після моделювання хвороби 
шляхом резекції ділянки кишки з накладанням 
міжкишкового анастомозу бік у бік.

У післяопераційному періоді тварини отриму
вали знеболювальну терапію ненаркотичними 
анальгетиками, а евтаназію тварин здійснювали 
шляхом внутрішньовенного введення розчину тіо- 
пенталу натрію.

Визначення лабораторних показників проводи
ли загальноприйнятими методиками. Лейкоцитар
ний індекс інтоксикації (ЛІІ) розраховували за фор
мулою Я. Я. Кальф-Каліфа (1941), індекс інтокси
кації (ІІ) -  за методикою М. Н. Тарелкіна (1991); 
молекули середньої маси (МСМ) у плазмі крові при 
довжині хвилі 254 нм за методом Г. І. Габріелян 
(1984) [6, 7]; малоновий альдегід (МА) -  за тестом 
тіобарбітуровою кислотою (Е. И. Коробейникова, 
1989); дієнові кон’югати (ДК) за УФ -поглинанням 
гептанових та ізопропанольних екстрактів (В. В. Гав
рилов, 1986).

Для вивчення патоморфологічних ознак віднов
лення прохідності кишки в поєднанні із застосу
ванням розробленого методу корекції ГТКН у різні 
терміни експериментальних тварин оперували по
вторно з метою ліквідації непрохідності. В лапа- 
ротомну рану вшивали “блискавку” для прогнозо
ваної лапаротомії. Інцизійним методом забирали 
стінку кишки до 50 см привідного кінця та до 30 см 
відвідного кінця кожні 10 см із подальшим накла
данням касетного шва. Після депараф інізації 
серійні зрізи імпрегнували гематоксиліном та еози
ном, триколірним методом Маллорі, за Ван-Гізон.

Статистичну обробку результатів дослідження 
проводили з використанням програмно-математич
ного комплексу для ЕОМ і ВМ РС Бхеі-7,0 на базі 
Windovs Мікгізой 1985-2005, а також програми для 
статистичної обробки Лпаіу8+8ой, 2007. Перевірку 
закону розподілу вибірок на нормальність проводи
ли при кількості варіації за допомогою критерію 
Шапіро-Вілкі (Герасимов, 2007). Для перевірки гіпо
тези про рівність середніх величин використовува
ли критерії Стьюдента-Фішера для нормально роз
поділених вибірок і критерії Уілсона-Манна-Уітні 
для вибірок, розподіл яких відрізняється від нор
мального (Ю. Е. Лех, 2006).

Результати досліджень та їх обговорення.
Встановлено, що загальна закономірність перебігу 
ГТКН у тварин синхронно прогресувала як із роз
витком дистрофічних та деструктивних змін у 
стінці тонкої кишки, так із пропорційним нарос
танням показників ендотоксикозу сироватки крові 
залежно від часу накладання лігатури на кишку.

Розвиток стану ентерергії, що характеризується 
неспроможністю моторно-евакуаторної, секретор
ної та всмоктувальної функції кишок, зумовлює 
порушення процесу травлення, транспорту елект
ролітів, посилення секреції в просвіт кишки. Впро
довж короткого часу розвитку ГТКН інтенсивно 
наростають процеси бродіння і гниття, що призво
дить до надлишкового утворення високотоксичних 
речовин, кишкових отрут, продуктів деструкції 
клітин слизової кишки [2].

Розпад продуктів метаболічного гомеостазу на 
фоні наростання ЕІ зумовлює утворення і надхо
дження у кров значної кількості неідентифікова- 
них токсичних речовин із середньою молекуляр
ною масою, яким притаманна нейротоксична дія, 
викликає стан імунодепресії та значно підвищує 
проникність мембран, стимулюючи процеси пери- 
кисного окиснення ліпідів (ПОЛ) з утворенням 
проміжних і кінцевих продуктів вільнорадикаль- 
ного окиснення малонового альдегіду (МА та 
дієнових кон’югатів (ДК) як провідних факторів 
наростання ЕІ [4]. А наростання ендотоксикозу в 
макроорганізмі відіграє провідну роль в патогенезі 
ГТКН піддослідних.

Інтенсивне н аростан н я  ендотоксикозу в 
організмі тварин на фоні порушення кишкового 
пасажу залежить від тривалості ГТКН (табл. 1). 
Так, через 12 год рівень ЛІІ зріс до (2,42±0,019) 
ум. од. при нормі (0,72±0,04) ум. од. і неухильно 
підвищувався, досягаючи через 72 год експеримен
ту перевищення норми в 9,5 раза. Аналогічні зміни 
спостерігались з іншими показниками ендотокси- 
козу, так ІІ на 12 год дослідж ення становив 
(3,96±0,30) ум. од. при нормі (0,89±0,04) ум. од.

Через 72 год після відновлення прохідності тон
кої кишки він збільшився до (7,10±0,35) ум. од.

Розлади метаболічного гомеостазу у піддослі
дних тварин також супроводжувались наростанням 
токсичних речовин з середнього молекулярною 
масою. Рівень вмісту МСМ у сироватці крові на 
12 год дорівнював (0,35±0,02) ум. од. при нормі 
(0,232+0,014) ум. од.

Досить потужним фактором, що зумовлює на
ростання ЕІ, є посилення процесів ПОЛ та накопи
чення кінцевих продуктів вільнорадикального окис- 
нення МА та ДК, що призводить до руйнування 
клітинних мембран, інактивації ферментативних 
систем та внутрішньосудинного згортання крові.

У таблиці 1 представлено динаміку показників 
ЕІ з врахуванням часу моделювання ГТКН у про
цесі лікування.

Рівень МА на 12-ту год дорівнював (5,60± 
0,23) нмоль/л при нормі (3,14±0,09) нмоль/л, по
ступово зростаючи до (8,24±0,40) нмоль/л на 72 год
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Таблиця 1. Динаміка показників ЕІ з врахуванням часу моделювання ГТКН

Показники ЛІІ, ум. од. ІІ, ум. од. М С М 254, ум. од. М А, ум. од. ДК, ум. од.
Групи
(п=4) II III II III II III II III II III

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
I норма 
(п= 10)

0,72±004 0,89±0,04 0,23±0,014 3,14±0,09 1,41±0,08

12
 г

од

Д
о

лі
ку

ва
нн

я

2,42±0,19 2,54±0,17 3,96±0,30* 3,88±0,16* 0,35±0,02* 0,36±0,02* 5,60±0,23* 5,72±0,17* 2,78±0,34* 2,75±0,22*

5-
та

 д
об

а 
лі

ку
ва

нн
я

1,78 ±0,08* 1,26±0,07 2,04±0,21 1,32±0,18 0,29±0,04 0,26±0,04 4,02±0,30 3,60±0,20 2,05±0,26 1,88±0,15

П
іс

ля
лі

ку
ва

нн
я

0,88±0,06 0,78±0,06 0,96±0,04 0,90±0,03 0,25±0,03 0,24±0,03 3,54±0,25 3,18±0,28 1,65±0,15 1,42±0,17

24
 г

од

Д
о

лі
ку

ва
нн

я

3,70±0,20 3,46±019 4,68±0,33* 4,88±030* 0,41±0,04 0,42±0,03 6,45±0,22* 6,44±0,24* 3,14±0,26* 3,18±0,19*

5-
та

 д
об

а 
лі

ку
ва

нн
я

2,98±0,19 2,08±0,16 3,84±0,19* 2,90±0,21* 0,31±0,03 0,27±0,03 4,40±0,25* 3,80±0,15* 2,36±0,22* 2,08±0,12*

П
іс

ля
лі

ку
ва

нн
я

1,36±0,18 0,80±0,07 2,02±0,20 0,92±0,19 0,29±0,04 0,25±0,03 3,68±0,25 3,26±0,15 1,92±0,08 2,50±0,16

36
 г

од

Д
о

лі
ку

ва
нн

я

5,54±0,25 5,58±0,23 5,48±0,28 5,52±0,22 0,58±0,08 0,57±0,03 7,20±0,38 7,36±0,12* 3,88±0,20 3,92±0,19

5-
та

 д
об

а 
лі

ку
ва

нн
я

3,48±0,20 2,70±0,14 4,12±0,28* 3,18±0,19* 0,40±0,04 0,32±0,03 5,08±0,29* 3,38±0,23 2,95±0,20* 1,79±0,4*

П
іс

ля
лі

ку
ва

нн
я

1,66±0,09 0,92±0,06 2,28±0,29 1,05±0,18 0,31±0,03 0,29±0,04 3,79±0,25 3,42±0,26 2,15±0,10* 1,78±0,15

48
 г

од

Д
о

лі
ку

ва
нн

я

6,64±0,22 6,52±0,19 6,14±0,36 6,10±0,38 0,66±0,07 0,68±0,03 7,90±0,35 7,98±0,22* 4,10±0,23 4,12±0,17

5-
та

 д
об

а 
лі

ку
ва

нн
я

3,94±0,17 2,80±0,13 5,66±0,25* 4,18±0,67* 0,41±0,04 0,33±0,02 5,64±0,25* 3,60±0,26 3,10±0,25* 1,95±0,26*

П
іс

ля
лі

ку
ва

нн
я

1,76±0,12 1,05± 0,09 2,66±0,18* 1,21±0,13* 0,32±0,03 0,29±0,04 3,88±0,26* 3,30±0,28 2,26±0,06* 1,78±0,15
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Продовження табл. 1
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

72
 г

од

Д
о

лі
ку

ва
нн

я

7,90±0,33* 7,78±0,18* 7,10±0,35* 7,06±0,20* 0,71±0,07 0,72±0,04 8,24±0,40* 830±0,27* 4,78±0,29* 4,85±0,13

5-
та

 д
об

а 
лі

ку
ва

нн
я

4,02±0,16 3,18±0,13 4,12±0,25* 3,85±0,25 0,48±0,06 039±0,04 5,74±0,22* 3,72±0,27 336±030 2,04±0,13*

П
іс

ля
лі

ку
ва

нн
я

1,98±0,13 1,15±0,07 2,72±0,24* 1,84±0,10 0,33±0,03 0 3 0 ±0 ,0 1 4,02±0,33* 3,41±0,32 2,40±0,13 2,98±0,17*

Примітка. * -  вірогідність різниці показників з величинами до норми (р<0,05).

дослідження. Вміст ДК у сироватці інтактних тва
рин становив (1,41±0,08) ум. од. з подальшим на
ростанням на 12 год до (2,78±0,034) ум. од. та на 
72 год до (4,78±0,24) ум. од.

Застосування комплексного хірургічного лікуван
ня, яке полягало в оперативному втручанні для 
відновлення прохідності тонкої кишки через 12, 24, 
36, 48 та 72 год та використанні загальноприйнятої 
терапії, сприяло зниженню ступеня інтоксикації та 
досліджуваних показників на 5-7-му добу лікування, 
але до показників норми вони не повертались. Лише 
на 12-14-ту добу після проведеного курсу лікування 
мали місце видужання та нормалізація досліджува
них показників у тварин із ГТКН з відновленням 
прохідності тонкої кишки на 12-ту, 24-ту та 36-ту год.

У тварин після п'ятої доби з моменту віднов
лення прохідності тонкої кишки зниження показ
ників ендотоксикозу відбувалося значно по
вільніше і після завершення лікування не всі по
казники відповідали фізіологічній нормі, особли
во при відновленні функції кишки через 72 год 
після розвитку ГТКН.

Під впливом запропонованого нами комплекс
ного хірургічного лікування ГТКН із додатковим 
застосуванням препарату “Глютаргін” із гепатоп- 
ротекторною дією в дозі 4 % -  5 мл внутрішньо
венно струминно 1 раз на добу протягом 5-7 діб, 
природного антиоксиданту біоцируліну в дозі 1,5
2,0 мг/ кг маси у 200,0 мл 0,9 розчину натрію хло
риду, внутрішньовенно краплинно із швидкістю 30 
крапель за хвилину один раз на добу впродовж 5
7 діб, розчину реамберину, який має антигіпоксан- 
тну та антиоксидантну дію в дозі 100 мл на добу, 
та інтестинальної терапії (патент на корисну мо
дель № 70491), спостерігали інтенсивне зниження 
ендотоксикозу з нормалізацією досліджуваних по
казників уже на 5-7-му добу в тварин із ГТКН, яким 
проводили відновлення прохідності тонкої кишки

на 12-ту та 24-ту год. В експериментальних тва
рин наставали нормалізація та видужання на 12- 
14-ту добу. У тварин через 72 год після ГТКН після 
проведеного лікування рівень ІІ, МСМ, ДК у си
роватці крові залишався дещо підвищеним.

Встановлено, що порушення кишкового пасажу 
тривалістю 24-48 год при ГТКН характеризується 
вираженими ознаками змін мікроциркуляції в стінці 
кишки, зумовленими внутрішньокишковою непро
хідністю з розвитком дистрофічних та некробіотич- 
них проявів епітелію ворсинок слизової оболонки. 
Спостерігається зменшення висоти кишкових вор
синок, руйнування їх верхівок та сильний набряк. 
Різко зменшується кількість клітин дифузно-ендок
ринної системи, здебільшого помітні були лише їх 
контури та ядро. Інші клітини були заповнені сек
реторними гранулами на дві третини об'єму.

У локусі кишки при експериментальній непро
хідності через 72 год спостерігається значна деск
вамація епітелію ворсинок (що набувають необо
ротного характеру). Після відновлення прохідності 
тонкої кишки виявлено структурні зміни кишко
вої стінки, що характеризуються дегенерацією епі
телію частково дедуктивних ворсинок, повнокро
в'ям венозних судин, набряком підслизової осно
ви, ексудативним запаленням з наявністю нитчас
тих фібринозних нашарувань на серозній оболонці. 
Спостерігали значне порушення венозної мікро- 
циркуляції, що супроводжувалось виявленням діа- 
педезних крововиливів у підслизовому та м'язово
му шарах, вогнищевий некроз, поодиноку десква
мацію слизової оболонки з поширенням на глибокі 
шари та значне стоншення м'язового компонента.

На 5-7-ту добу після застосованого комплексного 
хірургічного та консервативного лікування із вико
ристанням антиоксидантної, антигіпоксантної, гепа- 
топротекторної терапії та інтестинальної терапії у суп- 
растенотичній частині тонкої кишки виявлено струк
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турно збережені ворсинки, покриті поодинокими епі
теліальними клітинами, а у криптах спостерігали наро
стання кількості клітинних асоціацій, незначний набряк 
підслизового шару та стоншення м'язового компонен
та. Після відновлення прохідності тонкої кишки на 12- 
14-ту добу виявлено позитивне морфофункціональне 
відновлення слизової оболонки на фоні незначного стон
шення підслизового та м'язового шарів.

Отже, за умов застосованої медикаментозної 
корекції спостерігали поліпшення репаративного 
процесу у стінці супрастенотичної частини тонкої 
кишки, що свідчить про позитивне структурно- 
функціональне відновлення резорбтивних та су
динних елементів кишкової стінки.

Висновки. 1. Проведені результати досліджень 
засвідчують чітку залежність між ступенем патоло-
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Роль внутрішньочеревної гіпертензії в розвитку печінково-ниркової 
дисфункції після моделювання та оперативного лікування гострої 
хірургічної патології органів черевної прожнини

V. YU. BODiAKA, O. I. IVASHCHUK, V. V. VLASOV, I. O. OMELIANCHUK, YU. P. PETLIUK 
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THE ROLE OF ABDOMINAL HYPERTENSION IN THE DEVELOPMENT OF HEPATONEPHRIC 
DYSFUNCTION AFTER SIMULATION AND SURGICAL TREATMENT OF SURGICAL PATHOLOGY OF 
THE ABDOMINAL CAVITY ORGANS

Представлено результати експериментального дослідження впливу внутрішньочеревної гіпертензії на зміну біохімічних 
показників сироватки крові після моделювання та хірургічного лікування гострого поширеного перитоніту та гострої 
кишкової непрохідності. Отримані результати дослідження свідчать, що внутрішньочеревна гіпертензія призводить до 
вірогідного зростання рівня трансаміназ, сечовини та креатиніну сироватки крові. Це доводить безпосередній негативний 
вплив підвищеного внутрішньочеревного тиску на розвиток печінково-ниркової дисфункції при гострому поширеному 
перитоніті та гострій кишковій непрохідності у ранньому післяопераційному періоді.

There were presented the results of experimental research on the impact of abdominal hypertension on the changes of biochemical 
characteristics o f blood serum after simulation and surgical treatment of acute disseminated peritonitis and acute intestinal 
obstruction. The results o f the study showed that abdominal hypertension leads to a significant increase in transaminaz, urea 
and creatinine serum. This proves the direct negative impact of increased abdominal pressure in the development of hepatonephric 
dysfunction in acute disseminated peritonitis and acute intestinal obstruction.

Постановка проблеми і аналіз останніх дослі
джень та публікацій. Незважаючи на існуючі су
часні методи діагностики та лікування гострої хірур
гічної патології органів черевної порожнини (ОЧП), 
все ще трапляються тяжкі, а інколи навіть летальні 
післяопераційні ускладнення. Одним із головних 
факторів розвитку таких ускладнень є внутрішньо
черевна гіпертензія (ВЧГ), яка виникає за різних 
видів гострої хірургічної патології ОЧП. Зростаю
чий внутрішньочеревний тиск (ВЧТ) викликає ком - 
пресію паренхіматозних органів, що призводить до 
зниження артеріального печінкового кровотоку та 
швидкості клубочкової фільтрації, з подальшим роз
витком печінково-ниркової дисфункції [2, 3, 5-8].

Незважаючи на численні публікації стосовно 
негативної дії ВЧГ на функцію внутрішніх органів, 
залишається не вивченим її вплив на функцію пе
чінки та нирок саме після хірургічного лікування 
гострої хірургічної патології ОЧП.

М ета роботи: в експерименті на дрібних ла
бораторних тваринах дослідити динаміку трансамі- 
наз, сечовини та креатиніну сироватки крові при 
дії підвищеного ВЧТ після моделювання та хірур-

гічного лікування гострого поширеного перитоні
ту та гострої кишкової непрохідності.

Матеріали і методи. Експеримент виконано на 
162 статевозрілих нелінійних щурах середнього віку 
обох статей, масою не менше 180 г. 84 тваринам змо- 
дельовано гострий поширений перитоніт шляхом 
інтраперитонеального введення 30 % калової сус
пензії в кількості 1 мл на 100 г маси тварини [1]. Че
рез 6 год, після введення калової суспензії під загаль
ним внутрішньом’язовим знеболюванням (розчин 
каліпсолу -  125 мг/кг), виконували лапаротомію та 
санацію черевної порожнини розчином хлоргекси- 
дину 78 тваринам змодельовано гостру обтураційну 
тонкокишкову непрохідність шляхом перев’язки тер
мінального відділу здухвинної кишки (5-7 см від іле- 
оцекального кута) гумовою смужкою. Через 24 год 
відновлювали прохідність шлунково-кишкового трак
ту шляхом зняття гумової смужки з кишки.

Основній групі тварин підвищували ВЧТ до 
22 мм рт. ст. згідно із запропонованою нами методикою, 
яка включає введення в черевну порожнину ємності 
(презервативу) із певною кількістю фурациліну [4].
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З метою виключення можливого впливу опе
раційної травми та наявності стороннього тіла в 
черевній порожнині створено групу порівняння із 
45 тварин, яким після санації черевної порожнини 
(24 тварини) та відновлення прохідності шлунко
во-кишкового тракту (21 тварина) введено в черев
ну порожнину порожній презерватив.

Оперативні втручання проводили в умовах віва
рію Буковинського державного медичного універ
ситету відповідно до національних вимог Загаль
них етичних принципів експериментів на твари
нах (Україна, 2011), які узгоджені з положенням 
Європейської конвенції про захист хребетних тва
рин, що використовуються для експериментів та 
інших наукових цілей (Страсбург, 1986).

Евтаназію щурів здійснювали згідно з етични
ми стандартами та діючими рекомендаціями, у 
стані глибокого наркозу, шляхом введення надлиш
кової кількості наркотичного препарату, відповід
но до закону України № 3447-1 від 21.02.2006 р. 
“Про захист тварин від жорстокого поводження”.

Забір крові проводили протягом доби шляхом 
взяття її з нижньої порожнистої вени після виконан
ня лапаротомії під загальним внутрішньом ’ язовим 
знеболюванням (розчин каліпсолу -  125 мг/кг).

Визначали в сироватці крові трансамінази за кіне
тичним трис-буфером без піридоксальфосфату 
(IFCC), сечовину -  за уреазою з фенолгіпохлоритом, 
креатинін -  за кінцевою точкою з лужним пікратом 
без депротеїнізації згідно з доданими інструкціями.

Статистичний аналіз отриманих результатів 
проводили з використанням електронних таблиць 
Microsoft Excel та пакета програм статистичної

обробки PAST. Для перевірки нормальності роз
поділу даних у вибірках застосовували критерії 
Shapiro-Wilk. Розбіжності між групами досліджень 
визначали за допомогою критеріїв Mann-Whithey. 
Результат вважали вірогідним, якщо коефіцієнт 
вірогідності був <0,05, що є загальноприйнятим у 
медико-біологічних дослідженнях.

Результати досліджень та їх обговорення. Пред - 
ставлені в таблиці 1 результати дослідження трансамі- 
наз сироватки крові за створеної ВЧГ після моделю
вання та хірургічного лікування гострого поширено
го перитоніту свідчать про вірогідне зростання рівня 
аланінамінотрансферази (АлАТ) та аспартатамінот- 
рансферази (АсАТ) у всі терміни спостереження. 
Оцінюючи динаміку трансаміназ протягом всього 
терміну дослідження, слід зазначити поступове зро
стання показників, проте ця динаміка вірогідна тільки 
за АсАТ в основній групі тварин на 24-ту год спосте
реження. Крім того, при гострому поширеному пе
ритоніті відмічається вірогідне зростання рівня се
човини та креатиніну сироватки крові в основній 
групі тварин у всі терміни спостереження. Розглянув
ши динаміку показників основної групи протягом 
всього терміну дослідження, слід зазначити їх віро
гідне зростання на 24-ту год спостереження.

Наведені в таблиці 2 результати дослідження ди
наміки трансаміназ сироватки крові за створеної ВЧГ 
після моделювання та хірургічного лікування гострої 
кишкової непрохідності вказують на вірогідне зрос
тання рівня АлАТ на 18-ту та 24-ту год спостережен
ня та АсАТ тільки на 24-ту год. Аналізуючи зміну 
показників трансаміназ протягом всього терміну дос-

Таблиця 1. Біохімічні показники сироватки крові при створенні внутрішньочеревної гіпертензії після 
моделювання та хірургічного лікування гострого поширеного перитоніту у різні терміни спостереження (M±m)

Показники 
сироватки крові

Д ослідна група 
тварин

Термін після моделю вання внутріш ньочеревної гіпертензії, год
12 18 24

А лА Т, 
од/л

Порівняння
п=8

74,38±6,389 75,86±4,886 76,75±5,548

Основна
п=10

111,2±7,01
p<0,01

117,1±7,29 p<0,001
134,4±6,8
p<0,001

АсАТ,
од/л

Порівняння
п=8

223,13±9,53 237,63±7,5 242,63±8,66

Основна
п=10

287,2±9,07
p<0,01

301,8±7,82 p<0,001 316,9±9,27 p<0,001 *

Сечовина,
ммоль/л

Порівняння
п=8

7,59±0,62 8,46±0,73 8,81±0,69

Основна
п=10

10,95±0,67
p<0,01

11,92±0,63
p<0,01

13,13±0,62
p<0,001 *

Креатинін,
мкмоль/л

Порівняння
п=8

0,079±0,007 0,088±0,012 0,097±0,008

Основна
п=10

0,112±0,006
p<0,01

0,125±0,01
p<0,05

0,141±0,008
p<0,01 *

Примітка. п -  кількість спостережень; р -  порівняно з групою порівняння відповідного терміну; * -  вірогідно відносно 
показників 12-ї год відповідної підгрупи.
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Таблиця 2. Біохімічні показники сироватки крові при створенні внутрішньочеревної гіпертензії після 
моделювання та хірургічного лікування гострої кишкової непрохідності у різні терміни спостереження (M±m)

Показники Дослідна група Термін після моделю вання внутріш ньочеревної гіпертензії, год
сироватки крові тварин 12 18 24

АлАТ,
П орівняння

п=7
312,86±16,336 271,14±12,953 256,29±17,494

од/л Основна
п=10

339,7±15,269 p>0,05 345,7±16,792 p<0,01
359,1±15,973

p<0,01

АсАТ,
П орівняння

п=7
283,43±27,103 273,86±29,143 263,57±20,437

од/л Основна
п=10

3 17,9± 14,631 p>0,05 326,8±19,812 p>0,05
332,7±19,775

p<0,05

Сечовина,
П орівняння

п=7
7,471±0,7213 7,814±0,5942 6,814±0,7249

ммоль/л Основна
п=10

9,38±0,5255 p>0,05 9,75±0,4235 p<0,05
10,87±0,3927

p<0,01 *

Креатинін,
П орівняння

п=7
0,083±0,0089 0,072±0,0105 0,067±0,0081

мкмоль/л Основна
п=10

0,098±0,0057 p>0,05 0 ,1 1±0,0068 p<0,05
0,125±0,0055

p<0,001 *

Примітка. п -  кількість спостережень; р -  порівняно з групою порівняння відповідного терміну; * -  вірогідно відносно 
показників 12-ї год відповідної підгрупи.

лідження, слід зазначити їх поступове вірогідне зро
стання, проте ця динаміка не достовірна.

Оцінюючи динаміку сечовини та креатиніну 
сироватки крові при гострій кишковій непрохід
ності, слід зазначити, що створена ВЧГ призводить 
до вірогідного зростання показників на 18-ту та 24-ту 
год спостереження. Розглянувши динаміку показ
ників протягом всього терміну дослідження, слід 
зазначити їх поступове вірогідне зростання в ос
новній групі тварин на 24-ту год спостереження.

Підсумовуючи результати проведеного дослід
ження, слід зазначити, що виникнення ВЧГ після 
хірургічного лікування гострої хірургічної патології 
ОЧП має безпосередній негативний вплив на роз
виток печінково-ниркової дисфункції, яка значно 
ускладнює перебіг раннього післяопераційного пе
ріоду та інколи призводить до незадовільних резуль
татів лікування. Це вказує на важливу необхідність
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проведення моніторингу ВЧТ у хворих на гостру 
хірургічну патологію ОЧП, а також заходів, спря
мованих на запобігання розвитку ВЧГ та корекції її 
наслідків у ранньому післяопераційному періоді.

Висновок. Створена внутрішньочеревна гіпер
тензія після моделювання та хірургічного лікування 
гострого поширеного перитоніту та гострої кишко
вої непрохідності протягом доби призводить до роз
витку печінково-ниркової дисфункції, яка лаборатор
но проявляється вірогідним зростанням рівня 
трансаміназ, сечовини та креатиніну сироватки крові.

Перспективи подальших досліджень. Вва
жаємо за доцільне дослідити трансамінази, сечо
вину та креатинін сироватки крові у хворих на го
стру хірургічну патологію ОЧП в ранньому після
операційному періоді залежно від величини ВЧТ.
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DYNAMICS OF INDICES OF ANTIOXIDANT DEFENSE RESPONSE TO POLYTRAUMA

У відповідь на політравму показники ферментативної і неферментативної ланок антиоксидантного захисту зазнають 
виражених змін. Характерною рисою відхилення активності супероксиддисмутази сироватки крові є два спалахи 
зниження активності ферменту на 3-7-му доби та 21-шу добу. Відхилення вмісту церулоплазміну має протилежний 
характер. Активність каталази на 3-тю добу зростає з подальшим зниженням, досягаючи мінімального рівня на 21-28-му 
доби. Вміст SH-груп, навпаки, на 1-3-тю доби знижується до мінімального рівня з подальшим збільшенням, досягаючи 
рівня контролю на 21-28-му доби.

Data of non-enzymatic and enzymatic parts of antioxidant system in response to polytravma has been significantly changed. The 
characteristic feature of the serum SOD activity deviation is a presence of two flashes of decreasing in 3-7 days and 21 days. 
Deviations of ceruloplasmine content are opposite. The activity of catalase on the third day further decline grows, reaching a 
minimum on 21-28 days. The content of SH-groups, in contrast, on 1-3 day is reduced to a minimum and then increased, reaching 
a level of control for 21-28 days.

П остановка проблеми і аналіз останніх дос
ліджень та публікацій. Системі антиоксидантно
го захисту відводиться ключове місце в патогенезі 
політравми. Розвиток травматичної хвороби суп
роводжується сукупністю патогенних механізмів, 
які сприяють активації вільнорадикального окис- 
нення ліпідів й, відповідно, адаптаційній перебу
дові антиоксидантного захисту. Сюди належать 
гіперкатехоламінемія, порушення мікроциркуляції, 
гіпоксія, розвиток системної відповіді організму на 
запалення [1]. В експерименті динаміка показників 
антиоксидантного захисту описана рядом авторів 
у ранньому посттравматичному періоді [2]. Разом 
з тим, фазовий перебіг травматичної хвороби зі 
сп ал ах ам и  п огірш ен н я стан у  о рган ізм у  і 
збільшенням смертності тривалий термін після 
травми спонукає до вивчення закономірностей ре
агування системи антиоксидантного захисту як у 
ранній, так і пізній період після травми, що стало 
метою даної роботи.

М атеріали і методи. Експерименти виконано 
на 62 нелінійних білих щурах-самцях масою 180— 
200 г, які утримувалися на стандартному раціоні 
віварію. Політравму моделювали за власною роз
робленою методикою в умовах тіопентало-на- 
трієвого наркозу (40 мг-кг-1) [3]. З експерименту 
тварин виводили після наркотизації шляхом тоталь

ного кровопускання із серця через 2 год, на 1-шу, 
3-тю, 7-му, 14-ту, 21-шу і 28-му доби після травми.

У тварин, які вижили, визначали показники 
ферментативної ланки антиоксидантного захисту 
за активністю супероксиддисмутази (СОД) [3] і 
каталази [4]. Неферментативну ланку антиоксидан
тного захисту оцінювали за вмістом у сироватці 
крові 8И-груп [5] і церулоплазміну [6].

Отримані цифрові дані аналізували методом 
варіаційної статистики з використанням критерію 
Стьюдента та непараметричним методом Вілкок- 
сона-М анна-У їтні.

Результати досліджень та їх обговорення. Як
видно з таблиці 1, у відповідь на травму відбува
лися зміни й показників антиоксидантного захис
ту. Так, активність СОД сироватки крові у всі тер
міни спостереження, за винятком другої години 
після травми, виявилася істотно нижчою, ніж у 
контролі (р<0,001). На другу годину велична дос
ліджуваного показника істотно не відрізнялася від 
контрольного рівня (р >0,05). Аналіз динаміки цьо
го показника засвідчив (рис. 1), що на 1-3-тю доби 
посттравматичного періоду активність СОД сиро
ватки крові знижувалася: на 1-шу добу -  на 13,4 % 
стосовно контролю (р<0,001) і на 15,7 % стосовно 
попереднього терміну спостереження (р<0,05). На 
7-му добу наставала стабілізація величини дослід-
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Таблиця 1. Динаміка показників антиоксидантного захисту сироватки крові у відповідь на політравму (M±m)

2-га год 
(n=6)

1-ша доба 
(n=8)

3-тя доба 
(n=5)

7-ма доба 
(n=6)

14-та доба 
(n=6)

21-ша доба 
(n=6)

28-ма доба 
(n=5)

СОД
Контроль = (49,91+0,65) % (n=20)

51,27+1,29 43,20+1,21*** 35,18+2,33*** 36,67+1,48*** 49,48+3,68 31,80+1,16*** 39,50+3,13**
Каталаза

Контроль = (43,32+1,10) % (n=20)
35,85+1,46*** 40,10+1,70 53,90+1,09*** 39,23+3,25 30,17+1,64*** 22,45+1,29*** 25,04+1,25***

SH-групи
Контроль = (71,59+1,46) ммоль-л-1 (n=20)

52,97+1,53*** 45,63+1,30*** 46,18+2,07*** 51,47+2,05*** 57,90+2,10*** 74,98+1,77 72,90+3,56
ЦП

Контроль = (354,8+5,7) мг-л-1 (n=20)
426,3+5,7*** 542,0+9,7*** 556,4+26,0*** 468,7+6,3*** 402,7+12,5*** 585,3+17,4*** 472,0+22,6***

Примітка. * -  достовірність відмінностей стосовно контрольної групи (* -  р<0,05; ** -  р<0,01; *** -  р<0,001).

жуваного показника. На 14-ту добу активність СОД 
сироватки крові істотно зростала: на 34,9 % сто
совно попереднього терм іну спостереж ення 
(р<0,05) й досягала рівня контролю.

На 21-шу добу відмічалося повторне зниження 
активності СОД -  на 36,3 % стосовно контрольної 
групи (р<0,001) та на 35,7 % стосовно попередньо
го терміну спостереження (р<0,05). На 28-му добу 
активність СОД у сироватці крові знову зростала -  
стосовно попереднього терміну спостереження на
24,2 % (р<0,05), проте не досягала рівня контролю 
й залишалася істотно нижчою (на 20,9 %, р<0,01).

А ктивн ість каталази  сироватки  крові у 
відповідь на травму теж змінювалася (див. табл. 1,

рис. 2). Через 2 год після травми активність дано
го ферменту статистично достовірно знижувалася 
(на 17,2 %, р<0,001). Через 1 добу величина дослі
джуваного показника починала збільшуватися й 
досягла рівня контрольної групи. Через 3 доби ак
тивність каталази сироватки крові продовжувала 
наростати й на 24,4 % перевищувала рівень конт
ролю (р<0,001) та на 34,4 % -  попередній термін 
спостереження (р<0,05).

Через 7 діб після політравми активність фер
менту знижувалася й досягла величини конт
рольної групи. Через 14 діб відмічалося продов
ження зниження величини досліджуваного показ
ника, який ставав на 30,4 % нижчим від рівня кон-
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тролю (р<0,001) та на 23,1 % -  стосовно поперед
нього терміну спостереження (р<0,05). На 21-шу 
добу активність каталази досягала мінімального 
рівня й була на 48,2 % нижчою від контрольної 
групи (р <0,001) та на 25,6 % стосовно попередньо
го терміну спостереження (р<0,05). На 28-му добу 
посттравматичного періоду активність каталази 
сироватки крові дещо збільшувалася, проте резуль-

тат виявився статистично недостовірним порівня
но із попереднім терміном спостереження. Вели
чина досліджуваного показника в цей термін за
лишалася на 42,2 % нижчою від рівня контролю.

Вміст 8Н-груп у сироватці крові травмованих 
тварин у ранній період посттравматичного періо
ду істотно знижувався (див. табл. 1, рис. 3) і на 1- 
3-тю доби досягав мінімальної величини. Стосов-
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но контролю величина даного показника знижува
лася в цей термін у середньому на 35,9 % (р <0,001). 
Аналогічно вона виявилася статистично достовір
но меншою і порівняно із 2-ю год спостереження 
(у середньому на 13,4 %, р<0,05). На 7-му добу ве
личина досліджуваного показника зростала, що 
виявилося істотно більшим стосовно рівня першої 
доби посттравматичного періоду (на 12,9 %, р<0,05) 
й залишалося на 28,1 % меншим від контролю (р< 
0,001). На 14-ту добу даний показник ще більше 
зростав і ставав істотно більшим, ніж на 1-шу і 3- 
тю доби спостереження (р<0,05), й досягав вели
чини на 2-гу год спостереження. В цей термін вміст 
у сироватці крові 8И-груп не досягав рівня конт
рольної групи й істотно від неї відрізнявся (на
23,3 %, р<0,001).

Звертає на себе увагу той факт, що величина 
даного показника на 21-28-му доби інтенсивно 
збільшувалася, суттєво перевищувала аналогічні

величини попередніх термінів посттравматичного 
періоду й досягала рівня контрольної групи.

Вміст ЦП у сироватці крові під впливом полі- 
травми теж зазнавав змін (див. табл. 1, рис. 4). В 
усі досліджувані терміни спостереження його ве
л и чи н а  ви яви лася  стати сти чн о  достовірно 
більшою, ніж у контролі (р<0,001). Попри це ве
личина досліджуваного показника зазнавала коли
вальних змін. Із 2-ї год спостереження до 3-ї доби 
вона зростала. При цьому вміст ЦП у сироватці 
крові на 1-3-тю доби спостереження виявився ста
тистично достовірно більшим, ніж на 2 год, -  у се
редньому на 28,8 % (р<0,05). Із 7-ї до 14-ї діб рівень 
даного показника знижувався: на 7-му добу -  на 
15,8 % стосовно попереднього терміну спостере
ження (р<0,05), на 14-ту добу -  ще більше -  на 27,6 % 
(р<0,05), що виявилося також істотно меншим, ніж 
на 7-му добу спостереження (порівняно із попе
реднім знижував на 14,1 %, р<0,05).

На 21-шу добу посттравматичного періоду 
відмічався епізод інтенсивного зростання дослід
жуваного показника, який збільшувався стосовно 
попереднього терміну спостереження на 45,4 % (р< 
0,05) й досягав рівня, зафіксованого на 1-3-тю доби 
після травми. На 28-му добу величина даного по
казника знижувалася, що виявилося статистично 
достовірним порівняно із попереднім терміном 
спостереження -  на 19,4 % (р<0,05) та 1-3-ю доба
ми, проте істотно більшим, ніж на 14-ту добу спо
стереження (на 17,2 %, р<0,05).

Отримані результати свідчать про те, що модельо
вана політравма супроводжується вираженим відхи
ленням антиоксидантного захисту. У ранньому пері
оді -  до 7-ї доби характерною рисою є зниження ак
тивності СОД і підвищення -  каталази, зниження 
вмісту 8Н-груп та збільшення -  ЦП. Наведені дані 
переконливо доводять важливу роль активних форм 
кисню в патогенезі політравми з виснаженням сис
тем синтезу СОД та збільшенням -  каталази. Разом з 
тим не можна виключити й фактор цитолізу, оскіль
ки каталаза -  внутрішньоклітинний фермент і наро
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стання його активності у крові настає на тлі явищ 
збільшення проникності клітинних мембран [4].

Система відновленого глутатіону однією з пер
ших реагує на збільшення інтенсивності пероксид- 
ного окиснення ліпідів та ендогенної інтоксикації. 
Тому закономірно вміст вільних SH-груп знижуєть
ся з незначним відновленням на 7-му добу. Вміст 
ЦП у сироватці крові, навпаки -  зростає. Це харак
терна риса для даної речовини реагувати збільшен
ням у випадках системних проявів запалення.

У пізньому періоді політравми відмічається 
поліпшення досліджуваних показників. На 14-ту 
добу активність СОД нормалізується, істотно зни
жується вміст у сироватці крові ЦП, збільшується 
вміст SH-груп, суттєво зменшується -  нижче нор
ми активність каталази. Отже, на 14-ту добу на
стає період відносного поліпшення стану піддослі
дних тварин. Однак, на 21-шу добу настає спалах 
погіршення їх стану, що проявляється збільшен
ням активності СОД та вмісту ЦП у сироватці крові 
і подальшим зменшенням активності каталази си
роватки крові. Проте вміст SH-груп у цей термін 
спостереження нормалізується. На 28-му добу 
відмічається виражена тенденція до повторного 
поліпшення досліджуваних показників.

Отже, у перебігу політравми настає 2 періоди 
загострення процесу, що супроводжується істот-
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ними відхиленнями показників антиоксидантного 
захисту на 3-7-му і 21-шу доби, найбільшу діагно
стичну цінність серед яких має активність СОД та 
вміст ЦП у сироватці крові.

Висновки. 1. У відповідь на політравму показ
ники ферментативної і неферментативної ланок 
антиоксидантного захисту зазнають виражених 
змін. Характерною рисою відхилення активності 
СОД сироватки крові є два спалахи зниження ак
тивності ферменту на 3-7-му доби та 21-шу добу. 
Відхилення вмісту ЦП має протилежний характер. 
Активність каталази на 3-тю добу зростає з подаль
шим зниженням, досягаючи мінімального рівня на 
21-28-му доби. Вміст 8Н-груп, навпаки, на 1-3-тю 
доби знижується до мінімального рівня з подаль
шим збільшенням, досягаючи рівня контролю на 
21-28-му доби.

2. Найбільше діагностичне значення в оціню
ванні динаміки посттравматичного періоду має 
активність СОД та вміст ЦП в сироватці крові.

Перспективи подальших досліджень. У по
дальшому необхідно з'ясувати динаміку відхилень 
інших маркерів ушкодження в посттравматично
му періоді для вироблення єдиної схеми патогене
зу розробленої моделі політравми.
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VIOLATIONS OF THE FUNCTIONAL STATE OF PROOXIDANT AND ANTIOXIDANT SYSTEMS IN 
THE BLOOD OF ENIMALS WITH TRAUMATIC BRAIN INJURY ON THE BACKGROUND OF 
EXPERIMENTAL DIABETES

Д ослідж ено стан прооксидантної і антиоксидантної систем  у крові тварин при черепно-м озковій  травмі, 
стрептозотоциновому цукровому діабеті та за умов поєднання цих патологій. Встановлено, що ЧМТ і ЦД призводять до 
значного збільшення концентрації первинних та вторинних продуктів ПОЛ та розладів стану АОС. ЧМТ у щурів із ЦД 
супроводжується більш інтенсивними процесами ліпопероксидації та виснаженням резервів антиоксидантної системи, 
ніж окремо при ЧМТ і ЦД, внаслідок взаємного обтяження двох процесів.

The state o f prooxidant and antioxidant systems in the blood of animals with traumatic brain injury, and streptozotocin diabetes 
and in a combination of these pathologies were studied. It was found that traumatic brain injury and diabetes lead to a significant 
increase in the concentration of primary and secondary products o f lipid peroxidation and disruption of antioxidant system 
status. Traumatic brain injury in rats with diabetes is accompanied by a more intensive process of lipid peroxidation and depletion 
of antioxidant system reserves, rather than separately for TBI and diabetes, due to the mutual burdening of these two processes.

Постановка проблеми і аналіз останніх дос
ліджень та публікацій. Н а сьогодні проблема че
репно-мозкової травми (Ч М Т ) не втрачає свого зна
чення. П ерш  за все це по в ’язано з і зростанням  її 
частоти у  розвинутих кра їнах, що супроводж уєть
ся високою  летальністю , незадовільними найближ 
чим и і віддаленими результатами л ікування, тяж 
кою  інвал ідизац ією  [5 , 12]. П атогенез травм и за
пускається впливом  м ехан ічних сил, поруш енням  
перф узії і  пош кодженням и, що виникаю ть на б іо х і
м ічном у р ів н і. Результати м ож уть проявлятися у  
вигляд і негайних (первинне пош кодж ення) і про
гресую чих із  часом (вторинне пош коджененя) ре
а кц ій  [2 , 10, 11]. В торинне пош кодження поглиб
лю ється внасл ідок б іо х ім іч н и х  каскад ів, я к і нем и
нуче запускаю ться травм ою , що ще більш е п о 
гір ш ує  кл іти н н и й  метаболізм, о скіл ьки  ускладню є 
постачання кл іти н  м озку киснем  і нутр ієнтам и  та 
призводить до несприятливого результату.

А кти вац ія  в ільнорадикальних процесів і  роз
ви то к “ оксидантного  стресу”  -  один із  м еханізм ів, 
що запускаю ть каскад вторинних реакц ій  на моле
кулярному, кл ітинном у, тканинном у, органном у і

системному р івнях, і  є найб ільш  ранньою  ознакою  
адаптац ійних зм ін  [7 ].

У с і ком поненти  кл іти н н о ї систем и т іє ю  або 
інш ою  м ірою  зазнають впливу пероксидного окис- 
нення, але з найб ільш ою  ш вид кістю  це окиснення 
відбувається у  л іп ід н и х  (ф осф оліп ідних) структу
рах, перш  за все у  л іп ід ном у б іш ар і мембран. П ро
цеси а кти в а ц ії пероксид ного  о киснення  л іп ід ів  
(П О Л ) маю ть особливе значення, о ск іл ьки  його  
продукти  зм іню ю ть структуру мембрани, її про 
н и кн ість , руйную ть б іл ки , інактивую ть ферменти, 
спричиню ю ть поруш ення м ікр оц и р кул яц ії та  ін ш і 
патол о гічн і зм іни  [2 , 12].

В ідом о, що в о р ган ізм і існ ує  антиоксидантна 
система (А О С ), яка  запобігає р у й н ів н ій  д ії про 
д укт ів  П О Л  на мембрани та  ін ш і структурн і еле
м енти кл іти н . Інтенсивне утворення в іл ьн и х ради
кал ів  за умов недостатньої а ктивності антиокси 
дантної системи бере участь у  патогенезі значної 
к іл ь ко ст і захворю вань. Г іпер гл іке м ія  спричиню є 
розвиток оксидантного стресу та  зм іню є активн ість 
ензим ів системи антиоксидантного  захисту, тому 
процеси П О Л  значно активую ться при  тривалому
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переб ігу цукрового  діабету (Ц Д ) і  в ід іграю ть пев
н у  роль у  розвитку п із н іх  його ускладнень [3 , 4 ].

Мета роботи: досл ідити вм іст прод уктів  П О Л  
та а ктивн ість  А О С  у  кр ов і тварин за умов експе
рим ентальної черепно-м озкової травм и на тл і ц у к 
рового діабету в р ізн і терм іни  п ісля Ч М Т.

Матеріали і методи. Д осл ідж ення проведені 
на 60 б іл и х н е л ін ій н и х  щ урах-сам цях, под ілених 
на експерим ентальні групи : І  -  ін та ктн і тварини 
(контроль), І І  -  щ ури, яким  моделювали черепно- 
мозкову травму, І І І  -  щ ури з експериментальним  
цукровим  діабетом, IV  -  щ ури, яким  моделювали 
Ч М Т  на тл і Ц Д . Тварини утрим увались у  стандар
т н и х  ум овах в ів а р ію  в ід п о в ід н о  до са н іта р н о - 
г іг іє н іч н и х  норм та вим ог G LP [6 ].

Експерим ентальний Ц Д  моделювали одномо- 
ментним введенням стрептозотоцину (Sigm a, С Ш А ) 
в черевну порож нину в дозі 60 м г/к г  (Rees D . A ., 
A lco lado J. C ., 2005; П олторак В . В ., 1991). Д іабе
тикам и вважали тварин із  р івнем глю кози понад 14
16 ммоль/л. Закриту черепно-мозкову травму моде
лювали за допомогою  відомої методики [5 ]. Експе
риментальних тварин виводили з експерименту че
рез 3 і  24 год (період гострої реакц ії на травму), 5 і 
14 д іб  (період р ан н іх  проявів) п ісля травми [5 ].

Тварин виводили з експерименту в умовах т іо - 
пентало-натрієвого наркозу (40 м г /к г )  ш ляхом то
тального кровопускання із  серця.

С тан П О Л  оц іню вали за вм істом  у  кр ов і мало
нового д іальдегіду (М Д А ) та  д ієнових ко н ’ю гатів

(Д К ). С тан антиоксидантно ї системи визначали за 
а кти вн істю  супероксиддисм утази (С О Д ), катала- 
зи (К Т ), церулоплазм іну (Ц П ) та р івнем  8 И -гр уп . 
Визначення п о ка зн и ків  проводили за стандартни
м и методиками. Розраховували сум арну антиокси 
дантну а ктивн ість  ін гіб іто р ів  вільнорадикальних 
р е а кц ій  -  за гал ьну а нти о кси д а н тну  а кти в н ість  
плазми кр о в і (ЗА О А ) [8 ] та  інтегральний індекс Ф , 
я ки й  характеризує сп івв іднош ення прооксидант- 
н и х  та антиоксидантних властивостей кров і.

О держані експерим ентальні дан і опрацьовува
ли статистично із  застосуванням критер ію  С тью - 
дента за стандартною  методикою .

Результати досліджень та їх обговорення. Я к
свідчать л ітературні дан і, Ч М Т  є неспециф ічним  
патологічним  процесом, у  патогенезі якого окси - 
дантний стрес в ід ігр ає  важ ливу роль [1 0 ]. Резуль
тати наш ого дослідж ення показали, що вже через 
3 год п ісля травм и у  кр о в і спостерігається накопи 
чення я к первинних, та к і  вто ри нни х прод уктів  
П О Л  (табл. 1). Встановлено, що Ч М Т  достовірно 
(р<0,001) п ідвищ ує вм іст М Д А  та Д К  на 104,9 і 
132,5 %  через 3 і  24 год в ідповідно. В казан і явищ а 
розвиваються на тл і поруш еної а ктивності процесів 
А О С . С тан ф ерментативної А О С  оц іню вався за 
вм істом  каталази, С О Д та  церулоплазміну. П еріод 
го с тр о ї р е а кц ії п ісл я  травм и  характеризується  
р ізноспрям ованим и зм інам и вказаних ферментів. 
Т ак, спостерігалось в ірогід не  (р<0,001) зниж ення 
активності каталази на 28,2 %  через 3 год і  т іл ьки

Таблиця 1. Вміст показників ПОЛ та АОС у крові тварин із черепно-мозковою травмою на тлі 
цукрового діабету (період гострої реакції), M±m

П оказник
Контроль

(n=10)

ЧМТ,
час після травми (n=10) ЦД

(n=10)

ЧМТ і ЦД,
час після травми (n=10)

3 год 24 год 3 год 24 год
М ДА,

мкмоль/л
2,43±0,13 4,98±0,18*** 5,65±0,25*** 4,33±0,16*** 10,44±0,73### ллл 11,57±1,02### ллл

ДК, х103 ум. 
од./л

3,12±0,24 6,43±0,26*** 6,92±0,30*** 5,07±0,28*** 11,87±0,92### ллл 12,68±1,07### ллл

SH-групи,
ммоль/л

49,44±2,68 37,71±2,12** 36,22±1,45*** 39,57±2,12** 32,58±1,41л 30,27±1,35## лл

Каталаза,
мкат/л

24,76±1,05 17,79±1,27*** 21,97±1,01 19,24±0,97** 15,33±0,87лл 13,74±0,85### ллл

СОД, 
ум. од.

41,85±2,45 13,83±1,10*** 20,73±1,07*** 25,61±1,30*** 17,72±1,20 #ллл 15,57±1,16## ллл

Церуло- 
плазмін, мг/л

288,59±6,34 356,94±6,58*** 329,55±6,56*** 198,96±4,83*** 207,15±5,19### 210,87±4,97###

ЗАОА, % 43,04±2,53 51,64±3,34 48,35±3,23 29,52±1,90*** 33,02±2,47### 27,89±2,08###
Ф 431,15±28,36 49,07±5,21 *** 82,38±6,90*** 113,59±7,06*** 26,69±2,77## ллл 19,06±1,87### ллл

Примітки: у таблицях 1-2:
1) * -  достовірність змін щодо показників у контрольних тварин;
2) # -  достовірність змін щодо показників у тварин із ЧМТ;
3) л -  достовірність змін щодо показників у тварин із ЦД (*#л -  р<0,05; **##лл -  р<0,01; ***###ллл -  р<0,001).
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на 11,3 %  -  через 24 год п ісля травм и щодо показ
н и к ів  контролю . П од ібна д инам іка  відзначалась 
щ одо а кти в н о ст і С О Д у  кр о в і -  на 67 і 50,5 % 
(р<0,001) в ідповідно  до терм ін ів . Щ о  стосується 
вм істу Ц П , сл ід в ідзначити  зростання активності 
цього ферменту щодо п о ка зн и ків  у  контрольних 
тварин, причом у б ільш  виражене через 3 год -  на
23,7 %  і на 14,2 %  через 24 год (р<0,001). Д осл ід 
ж увал ись  зм ін и  в м істу  а нти о кси д а н тів -н е ф ер - 
м ентів, зокрема встановлено зниж ення кіл ь ко ст і 
8 И -гр уп  на 23,7 і  26,7 %  (р<0,01; р<0,001) щодо 
по ка зн и ків  контролю  через 3 і  24 год в ідповідно.

Звертає ува гу  підвищ ення загальної антиокси 
дантної а ктивності кр о в і у  тварин з Ч М Т  на 20 %

через 3 год п ісля нанесення Ч М Т  і дещо менше -  
на 12,3 %  -  через 24 год відносно по ка зн и ків  у  ко н 
трольних тварин. Для більш  детальної характери
сти ки  стану П О Л  та системи АО З були проанал і
зовані показники  інтегрального коеф іцієнта Ф . П ри 
цьом у встановлено, щ о у  період і го стро ї р еа кц ії 
цей по ка зн и к мав ч іт ко  вираж ену тенденц ію  до 
зниж ення у  8,8 і  5,2 раза через 3 і  24 год п ісля трав
м и в ідпов ідно  (р<0,001), що св ідчить про дисба
ланс по ка зн и ків  П О Л /А О З.

А нал із отрим аних даних дозволив встановити, 
що у  наступном у період і Ч М Т  (пер іод і р а н н іх  про
яв ів ) спостер ігається зниж ення вм істу прод уктів  
пероксидац ії л іп ід ів  (табл. 2). Проте, незважаю чи

Таблиця 2. Вміст показників ПОЛ та АОС у крові тварин із черепно-мозковою травмою на тлі 
цукрового діабету (період ранніх проявів), M±m

П оказник
Контроль 

(n= 10)

Ч
час після т

МТ,
равми (n=10) ЦД

(n= 10)

ЧМТ і ЦД,
час після травми (n=10)

5 діб 14 діб 5 діб 14 діб
М ДА,

мкмоль/л
2,43±0,13 5,11±0,22*** 2,91±0,14* 4,33±0,16*** 11,73±1,06### ллл 8,37±0,69### ^^^

ДК, х103 ум. 
од./л

3,12±0,24 6,18±0,28*** 3,48±0,25 5,07±0,28*** 12,80±1,22### ^^^ 8,96±0,71### ^^^

SH-групи,
ммоль/л

49,44±2,68 37,16±2,10 ** 42,72±2,64 39,57±2,12 ** 27,03±1,32 ##^^^ 27,94±1,77### ^^^

Каталаза,
мкат/л

24,76±1,05 22,44±1,07 23,20±1,01 19,24±0,97 ** 14,41±0,95### ^̂ ^ 15,73±1,01### ^

СОД, 
ум. од.

41,85±2,45 24,03±1,03*** 36,67±2,43 25,61±1,30*** 14,40±1,15### ^̂ ^ 18,75±1,23### ^^

Церулоплазмін,
мг/л

288,59±6,34 279,82±5,85 291,32±5,41 198,96±4,83*** 146,81±4,67### ^^^ 163,15±4,89### ^^^

ЗАОА, % 43,04±2,53 37,79±2,51 42,78±2,55 29,52±1,90*** 20,64±1,10### ^^^ 22,46±1,52### ^^
Ф 431,15±28,36 74,75±5,38*** 302,35±32,97** 113,59±7,06*** 18,19±1,91### ^^^ 37,27±4,47### ^^^

на зниж ення, на 5 -ту добу посттравм атичного пер
іод у р івень  М Д А  і Д К  залиш ався п ід вищ еним , 
в ід п о в ід н о , на 110,3 і 98 %  (р < 0 ,0 0 1 ) та  19,7 
(р<0,05) і  11,5 %  на 14-ту добу пор івняно  з контро 
лем. В казана д и н а м іка  П О Л  супроводж увалась 
зростанням  а кти вності каталази через 5 д іб  п ісля 
Ч М Т  на 26,1 %  відносно цього показника  у  тварин 
на 3 год посттравм атичного періоду і  на 30,4 %  -  
через 14 д іб . А кти в н ість  СО Д у  сироватці кр о в і на
5 -ту  і  1 4 -ту  доби  п о сттр а в м а ти ч н о го  п е р іо д у  
збільш илась на 73,7 і  165,1 %  пор івняно  з твари
нам и через 3 год п ісля Ч М Т . З переходом у  період 
р а н н іх  проявів п ісля травм и активн ість  Ц П  знизи 
лась на 5-ту добу посттравматичного періоду на 3 % 
щодо контролю  і наблизилась до р івня контрольних 
величин через 14 д іб  п ісл я  Ч М Т . Т аким  чином , 
по ка зни ки  а кти вності ф ерментної А О С  наближ а
лись до по ка зн и ків  контролю  і статистично в ір о 
гід н о  не відр ізнялись в ід  них. Н а 5 -ту добу п ісля 
травм и визначалось зниж ення вм істу нефермента-

ти в н о го  п о ка зн и ка  А О С  -  8 И -гр у п  на 24,8  % 
відносно контролю  (р<0,01) із  подальш им зростан
ням на 15 %  на 14-ту добу експерименту.

У  результаті проведеного дослідження встанов
лено, що по ка зн и к ЗА О А  був зниж еним  на 12,2 % 
щодо контролю  через 5 д іб  п ісля Ч М Т  і практично  
п іднявся до р івня  ін та ктн и х  тварин через 14 діб. 
Інтегральний коеф іц ієнт Ф  у  тварин досл ідж ува
н и х  гр уп  був зниж еним  у  4 (р<0,001) і 1,4 (р<0,01) 
раза через 5 і 14 д іб  в ідповідно.

О трим ані нам и дан і не суперечать численним  
роботам, я к і переконливо доводять, що Ч М Т  пр и 
зводить до значного збільш ення концентрац ії про
д укт ів  П О Л  та  розладів стану А О С  [9 ]. П оруш ен
ня в ільнорадикальних процесів п ісля Ч М Т  відоб
ражаю ть ф ормування вторинного ураж ення м озку 
і  проявляються адаптац ійним и зм інам и з боку си 
стеми вільнорадикального окиснення і  А О С : спо
стерігається м аксим альний р іст  п о ка зн и ків  П О Л  
(М Д А  і Д К ) до 24 год п ісля травм и, з і зниж енням
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а ктивац ії з 5 -ї до 14-ї доби травм атичного періоду, 
а також  р ізноспрям ованим и зм інам и а кти вн ост і 
А О С  (зниж ення вм істу 8 Н -гр уп , а ктивності ката- 
лази і  СО Д та  зростання активності Ц П ) у  період і 
гостро ї р еа кц ії та  відновлення к іл ь ко ст і 8 Н -груп , 
збільш ення а кти вності каталази і  С О Д, зниж ення 
а ктивності Ц П  протягом  періоду р а н н іх  проявів , а 
саме до 14-ї доби п ісля Ч М Т . В иходячи з отрим а
н и х  результатів, виявлено в ір о гід не  пор івняно  з 
контрольним и показникам и підвищ ення р івня  Ц П  
у  період і гостро ї реакц ії, що здатний д іяти  я к си 
роватковий антиоксидант та ін гіб іто р  вільноради- 
кальних реакц ій . М ож ливо, т а к і зм іни  є ком пенса
торним и за гострого  періоду захворю вання.

Е ксперим ентальний Ц Д , спричинений  введен
ням  стрептозотоцину, супроводжується п ідвищ ен
ням вм істу первинних та вторинних продуктів л іпо- 
пероксидації. П ри  анал ізі отрим аних даних вста
новлено збільш ення вм істу Д К  на 62,5 %  та  М Д А  
на 78,2 %  щодо п о ка зн и ків  контрольних тварин в 
кр о в і (р< 0 ,001 ). В и кл и ка н а  патологія  супровод
ж ується ознакам и поруш ення з боку ф ерментатив
ної АО С. Так, активність каталази, СО Д і  Ц П  знизи
лась на 22,3 %  (р<0,01), 38,8 %  (р<0,001) і  31,1 % 
(р<0 ,001) в ідпов ідно . К іл ь к іс ть  8 Н -гр уп  зазнала 
под іб них зм ін  -  зменш илась на 20 %  (р<0,01). В и 
явлено також  зниж ення ЗАО А на 31,4 %  та ін те г
рального індексу Ф  у  3,8 раза (р<0,001). О трим ані 
результати зб ігаю ться з дум кою  д осл ід ників , що у  
патогенезі Ц Д  1 ти п у  важлива роль належить а к
тивац ії процесів П О Л , а також  дисбалансу м іж  про
оксидантам и й  антиоксидантам и, що призводить 
до надлиш ку в іл ьних радикалів і  накопичення ви 
сокотоксичних прод уктів  [1 ]. О станн і чинять по- 
ш коджувальну д ію  на ліпопротеїди, б іл ки , фермен
ти  і  нукл е їнов і кислоти. П осилення процесів пе- 
роксидац ії призводить до гл иб оких поруш ень спек
тр а  л іп ід ів  та  е н д о те л ію , с т р у к т у р н о ї та  
ф ункц іональної дестаб іл ізац ії. У  свою  чергу, на
явна нестача ін сул ін у  за умов Ц Д  1 ти п у  зниж ує 
утил ізац ію  л іпопероксидів. К р ім  цього, негативний 
вплив ін тенсиф ікац ії процесів П О Л  призводить до 
а ктивац ії ім у н н и х  розладів за умов Ц Д  1 і  може 
сл угувати  пош товхом  до р о зви тку  а вто ім ун н и х  
реакц ій  та  запуску м еханізм ів автоагресії [4 ].

Результати наш ого дослідж ення показали, що 
відтворення Ч М Т  на тл і експерим ентального Ц Д  
ви кл и ка є прогресивне п ідвищ ення ко н ц ентрац ії 
прод уктів  П О Л . О трим ані показники , я к і характе
ризую ть інтенсивн ість  процесів л іпопероксидац ії 
при  Ч М Т , поєднан ій  з Ц Д , статистично в ір о гід но  
перевищ ували в и х ід н і по ка зни ки  відносно я к са
м остійно ї Ч М Т , та к і  Ц Д . Т ак, наприклад, при  мо
делю ванні Ч М Т  на тл і Ц Д  к іл ь к іс ть  первинного

продукту П О Л  Д К  була більш ою  на 84,6, 83,2, 107,1 
і 157,5 %  (р<0,001) в ід  р івня  Д К  у  тварин із  Ч М Т  
через 3, 24 год, 5 і  14 д іб . Р івень М Д А  за умов ком 
бінованого ураж ення перевищ ував цей по ка зни к 
п р и  ізо л ьо в а н ій  Ч М Т  на 109,6 , 104,8 , 129,5 і
2 1 4 ,7  %  (р< 0 ,0 01 ) в ід п о в ід н о  до те р м ін ів . А к 
тивн ість каталази в умовах поєднаної патології була 
менш ою  в ід  аналогічного  показника  при  Ч М Т  на 
13,8, 37,5, 35,8 і  32,2 %  згід но  з терм інам и експе
рименту. А кти в н ість  СО Д у  сироватці кр ов і експе
рим ентальних тварин з Ч М Т  на тл і Ц Д  через 3 год 
п ісля травм и була б ільш ою  на 28 %  (р<0,05) від  
аналогічного показника при  Ч М Т  і менш ою  на 24,9 
(р<0,01), 40 і 48,9 %  (р<0,001), в ідповідно, на 24-ту 
год, 5 -ту і  14-ту добу посттравм атичного періоду. 
С постерігалось п р и гн ічен н я  а ктивності Ц П  на 42, 
36, 47,5 і 44 %  (р<0,001) в ідповідно  до терм ін ів  
пор івняно  з тваринам и після травм и без Ц Д . П ри 
ко м б ін ув а н н і Ч М Т  із  Ц Д  відзначено  зниж ення 
вм істу антиоксидантів-неф ерм ентів за к іл ь к іс тю  
8 И -гр уп  на 13,6, 16,4, 27,3 і 34,6 %  згід н о  з вказа
ним и  терм інам и посттравм атичного  періоду по 
р івняно  з тваринам и без Ц Д . П о ка зни к сумарної 
антиоксидантно ї а кти вн о ст і ЗА О А  у  гр упах, я к і 
пор івню ю ться, був м енш им, в ідпов ідно , на 36,1,
42.3 , 45,4  і  47,5 %  (р< 0 ,001 ). Ін те гра л ьн и й  ко 
еф іц ієнт Ф  за умов Ч М Т  на тл і Ц Д  був зниж еним  
в ідповідно до терм ін ів експерименту в 1,8 (р<0,01),
4.3, 5,9 і 8,1 раза (р<0,001) пор івняно  з тваринам и 
після Ч М Т.

В иходячи з отрим аних результатів, встановле
но, що пероксидне окиснення л іп ід ів  при  Ч М Т  у 
щ ур ів з і стрептозотоциновим  Ц Д , яке є одним  із 
кл ю чових м еханізм ів патогенезу і  Ч М Т , і  Ц Д , сут
тєво по гір ш ує  перебіг посттравм атичного патоло
гіч н о го  процесу за основним и показникам и про- 
оксидантної та  антиоксидантно ї систем, що в ре
зультаті призводить до вторинного пош кодження 
тка н и н  на систем ном у р ів н і [7 ].

Висновки. 1. П ісля Ч М Т  спостерігається м ак
сим альний р іс т  по ка зн и ків  П О Л  до 24 год п ісля 
травм и, з і зниж енням  а ктивац ії з 5 -ї до 14-ї доби 
травм атичного періоду, а також  р ізноспрям овани- 
м и зм інам и а кти вності А О С  (зниж ення вм істу 8И - 
гр уп , а ктивності каталази і  С О Д та зростання а к
ти вн о сті Ц П ) у  період і гостро ї реакц ії та  в ід нов
лення к іл ь ко с т і 8 И -гр уп , зб ільш ення а кти вності 
каталази і  С О Д, зниж ення а кти вності Ц П  до 14-ї 
доби п ісля Ч М Т.

2. С трептозотоциновий Ц Д  призводить до знач
ного  збільш ення концентрац ії первинних та  вто
р и н н и х  прод уктів  П О Л  та  зниж ення по ка зн и ків  
АО С .
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3. Ч М Т  у  щ ур ів із  Ц Д  супроводжується більш  
інтенсивним и процесами л іпопероксидац ії та  роз
ладами антиоксидантно ї системи, н іж  окремо при 
Ч М Т  і Ц Д , внасл ідок взаємного обтяження двох 
процесів.
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Динаміка показників вільнорадикального окиснення ліпідів та 
антиоксидантного захисту у тварин із різною метаболізувальною 
здатністю печінки у ранньому періоді політравми

A. A. HUDYMA, V. V. YAREMA

SHEI “Temopil State Medical University by I. Ya. Horbachevsky”

DYNAMICS OF INDICES OF LIPID PEROXIDE OXIDATION AND ANTIOXIDANT PROTECTION O F 
ANIMALS WITH A DIFFERENT METABOLIC ABILITY OF THE LIVER IN THE EARLY PERIOD OF
POLYTRAUMA

У тварин зі зниженою метаболізувальною здатністю печінки у ранній період політравми відмічається більша інтенсивність 
процесів пероксидного окиснення ліпідів та знижена активність антиоксидантного захисту, що створює несприятливі 
передумови для перебігу травматичної хвороби і вимагає подальшого вивчення для оптимізації методів патогенетичної 
терапії.

In animals with the decreased liver metabolic capacity in the early period of polytrauma was observed higher intensity o f processes 
of lipids peroxide oxidation and reduced antioxidant activity, which creates negative conditions for the course of traumatic 
disease and requires further studying in order to optimize the methods of pathogenetic therapy.

Постановка проблеми і аналіз останніх дослі
джень та публікацій. П ечінка в ід іграє клю чову роль 
у  знеш кодженні токсин ів  ендо- й  екзогенного по 
ходження, в тому числ і й  ф армакологічних препа
ратів. О сновним  елементом апарату детоксикац ії 
пе ч ін ки  є м ікросомальна система, яка пов ’язана із  
гладкою  ендоплазматичною с іткою  і м істить вели
ки й  набір ферментів, здатних до біотрансф ормації 
будь-яких х ім іч н и х  сполук [2, 10]. Н а сьогодні до
ведено наявність їхнього  генетичного поліморф із
му, що робить кож ного індивідуум а нерівнозначним 
за детоксикац ійним и можливостями пе ч ін ки  [12].

П олітравма характеризується значним  пош код
женням тканин  організму, поруш енням м ікроцир- 
куляції, гіпо кс ією , інтенсиф ікац ією  вільнорадикаль- 
ного окиснення л іп ід ів , деструкцією  кл іти н н и х мем
бран, накопиченням  медіаторів запалення та  ендо
т о к с и н ів  із  ф ор м ува ння м  с и с те м н о ї р е а к ц ії 
орган ізм у на запалення і розвитком  пол іорганної 
дисф ункц ії та  недостатності [4, 8]. Н а сьогодні не
достатньо вивченими залиш аються патогенетичні 
особливості перебігу травм атичної хвороби в умо
вах р ізно ї метаболізувальної здатності печ ін ки , що 
тим  більше важливо, оскіл ьки  л ікування політрав- 
ми супроводжується інтенсивною  фармакотерапією.

Мета роботи: з ’ясувати особливості пероксид
ного  окиснення л іп ід ів  (П О Л ) та антиоксидантно
го  захисту на тл і пол ітравм и в д и н а м іц і раннього 
посттравм атичного періоду.

Матеріали і методи. Експерименти виконані на 
114 нел ін ій ни х щ урах-сам цях масою 180-220 г, я к і 
утримувалися на стандартному раціон і віварію . В с іх  
тварин попередньо було розподілено на ш видко- і 
повільнометаболізувальних (Ш М Б - і П М Б -щ ури) 
залежно в ід  тривалості сну після введення тіопен - 
талу натр ію  [11 ].

У сім  тваринам  моделювали пол ітравм у за ме
тодикою  К озак Д . В . (2010) [7 ]. Через 2 год, 1, 3 і 7 
д іб  п ісля травм и тварин в умовах знеболю вання 
умертвляли методом тотального кровопускання із  
серця. В  отрим ан ій  сироватц і кр ов і встановлю ва
ли загальну пероксидазну а ктивн ість  кр ов і (ЗП А ) 
[9 ] та  вм іст церулоплазм іну (Ц П ) [5 ], у  гом огенаті 
п е ч ін ки  вм іст Т Б К -а кти в н и х  прод уктів  П О Л  [3 ] та 
S H -груп  [1 ]. В ід м ін н о ст і м іж  групам и пор івняння 
встановлю вали в ідповідно  до рекомендацій [6 ].

Результати досліджень та їх обговорення. Я к
видно з рисунка  1, вм іст Т Б К -а кти в н и х  продуктів
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Рис. 1. Вміст ТБК-активних продуктів ПОЛ у гомогенаті печінки швидко- і повільнометаболізувальних щурів 
у динаміці раннього посттравматичного періоду політравми (тут і в наступних рисунках #* -  достовірність відмінно
стей стосовно контролю (# -  р<0,10; * -  р<0,05; ** -  р<0,01; *** -  р<0,001); 2г1д3д -  відмінність стосовно другої години 
експерименту, першої і третьої діб статистично достовірна (р<0,05); р -  вірогідність відмінностей стосовно груп 
швидко- і повільнометаболізувальних щурів).

ПОЛ у гомогенаті печінки контрольних тварин із 
різною метаболізувальною здатністю печінки істот - 
но не відрізнявся. Через 2 год після травми показ
ники зб ільш увалися в обох групах, проте 
відмінності виявилися статистично не достовірни
ми стосовно попереднього терміну спостереження. 
Разом з тим, у ПМБ-щурів даний показник на 2 год 
експерименту ставав статистично достовірно 
більшим, ніж у ШМБ-щурів (на 12,2 %, р<0,05).

На 1-3 доби експерименту в обох групах вміст 
ТБК-активних продуктів ПОЛ збільшувався, досяга
ючи свого максимуму: у ПМБ-щурів -  на 52,6 % сто
совно контролю (р<0,001), у ШМБ-щурів -  на 32,5 % 
(р<0,01). В ці терміни спостереження величина дослі
джуваного показника у ПМБ-щурів була істотно 
більшою, ніж у ШМБ-щурів. Так, на 3-тю добу експе
рименту, коли активність ПОЛ досягала максималь
ного рівня, вміст ТБК-активних продуктів ПОЛ у ПМБ- 
щурів перевищував ШМБ-щурів на 23,9 % (р<0,001).

На 7-му добу експерименту даний показник 
знижувався в обох групах: у ПМБ-щурів на 13,2 %, 
у ШМБ-щурів -  на 7,3 %, проте результат виявив
ся статистично не достовірним. Звертає на себе 
увагу той факт, що на 1-7-му доби в кожній із груп 
не спостерігалося істотних відмінностей за вели
чиною досліджуваного показника, що дозволяє 
стверджувати досягнення ним свого максимуму з 
подальшою стабілізацією на 1-7-му доби, що було 
істотно більшим у ПМБ-щурів.

Величина ЗПА у крові контрольних тварин 
істотно не відрізнялася (рис. 2). Через 2 год після 
травми у ПМБ-щурів величина ЗПА збільшувала
ся стосовно контролю у 2,04 раза (р<0,001) і зали
шалася практично на тому ж рівні через 1 добу 
експерименту. У ШМБ-щурів -  через 2 год вели
чина ЗПА у крові зростала у 3,30 раза (р<0,001), 
проте через 1 добу суттєво знижувалася (на 19,0 %, 
р<0,05), однак залишалася суттєво вищою, ніж у 
ПМБ-щурів (на 34,1 %, р<0,01).

На 3-тю добу експерименту рівень ЗПА у крові 
в обох групах порівняння істотно знизився: сто
совно попереднього терміну спостереження у 
ПМБ-щурів -  на 51,0 % (р<0,05), що досягло прак
тично рівня контролю; у ШМБ-щурів -  на 34,7 %, 
(р<,05). При цьому ЗПА у крові ШМБ-щурів про
довжувала залишатися суттєво більшою, ніж ПМБ- 
щурів (на 78,6 %, р<0,001).

На 7-му добу експерименту рівень ЗПА у крові 
зростав в обох групах: у ПМБ-щурів стосовно попе
реднього терміну спостереження -  на 49,2 % (р<0,05), 
що мало тенденцію до більшої величини порівняно із 
контролем (р<0,10); у ШМБ-щурів -  на 35,2 % (р<0,05) 
стосовно попереднього терміну і у 2,36 раза стосовно 
контролю (р<0,001). В цей термін спостереження ве
личина ЗПА у крові Ш МБ-щурів була істотно 
більшою, ніж у ПМБ-щурів (на 61,8 %, р<0,01).

Вміст 8И-груп у гомогенаті печінки конт
рольних тварин (рис. 3) статистично достовірно
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переважав у Ш МБ-тварин (на 9,7 %, р<0,01). Під 
впливом травми через 2 год величина даного по
казника вірогідно збільшувалася в обох дослід
них групах стосовно контролю: у ШМБ-щурів -  
на 55,4 % (р 0,001), у ПМБ-щурів -  на 33,5 % (р< 
0,001). При цьому рівень даного показника істот - 
но перевищував аналогічний у ШМБ-щурів (на
27,7 %, р<0,01).

Через 1 добу після травми вміст 8И-груп гомо
генату печінки суттєво знижувався стосовно попе
реднього терміну спостереження як у ШМБ-, так і 
ПМБ-щурів (р<0,05), практично досягаючи рівня 
контрольних тварин. Незважаючи на це, величина 
даного показника у ШМБ-щурів продовжувала 
бути статистично достовірно більшою, ніж у ПМБ- 
щурів (на 11,6 %, р<0,05).
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У подальшому вміст 8Н-груп в обох дослідних 
групах знижувався і ставав статистично достовір
но меншим, ніж у контролі: у ШМБ-щурів на 3-тю 
добу на 18,9 % (р 0,001), на 7-му добу -  на 16,6 % 
(р<0,001); у ПМБ-щурів -  на 3-тю добу -  на 32,0 % 
(р<0,001), на 7-му добу -  на 31,7 % (р<0,001). Слід 
відмітити, що величини даного показника, визна
чені на 3-тю і 7-му доби у дослідних групах вия
вилися також статистично достовірно меншими

стосовно попередніх термінів спостереження -  на 
2-гу год і 1-шу добу посттравматичного періоду (р < 
0,05). При цьому вміст 8Н-груп у гомогенаті печі
нки ШМБ-щурів явно перевищував аналогічний 
ПМБ-щурів: на 3-тю добу -  на 30,9 % (р <0,001), на 
7-му добу -  на 33,9 % (р<0,01).

Вміст ЦП сироватки крові (рис. 4) у контролі у 
ШМБ-щурів був статистично достовірно меншим, 
ніж у ПМБ-щурів (на 11,4 %, р<0,05).

Під впливом травми через 2 год величина дос
ліджуваного показника стосовно контрольної гру
пи зростала в обох дослідних групах: у ШМБ-щурів 
-  на 25,3 % (р<0,001) у НМБ-щурів -  на 5,0 %, що 
виявилося статистично не достовірно (р>0,05). Че
рез 1 добу після травми вміст у сироватці крові ЦП 
продовжував збільшуватися: у ШМБ щурів по
рівняно із контролем -  на 57,9 % (р<0,001), порівня
но із попереднім терміном після травми -  на 26,1 % 
(р<0,05); у НМ Б-щурів, відповідно, на 35,8 % 
(р<0,001) і 29,5 % (р<0,05). Відмінності за величи
ною даного показника між дослідними групами на 
1-шу добу посттравматичного періоду виявилися 
статистично не достовірні (р>0,05).

На 3-тю добу експерименту в ШМБ-щурів 
величина досліджуваного показника продовжува
ла перебувати майже на попередньому рівні, тоді 
як у ПМБ-щурів -  статистично достовірно знижу
валася порівняно із попереднім терміном спосте
реження -  на 18,6 % (р<0,05), проте продовжувала 
залишатися підвищеною стосовно контрольної гру
пи (на 10,5 %, р<0,05). У ШМБ-щурів рівень ЦП

сироватки крові в цей термін спостереження вия
вився істотно більшим, ніж у ПМБ-щурів (на 25,2 %, 
р<0,001).

На 7-му добу посттравматичного періоду вміст 
ЦП у сироватці крові знижувався стосовно попе
реднього терміну спостереження в обох дослідних 
групах: у ШМБ-щурів -  на 12,8 % (р <0,05), у ПМБ- 
щурів -  на 6,9 %, що виявилося не достовірним 
(р>0,05). При цьому в ПМБ-щурів рівень даного 
показника досягав контрольного, а у ШМБ-щурів 
був істотно вищим -  на 36,3 % (р<0,001).

Таким чином, у ПМБ- і ШМБ-щурів відміча
ються значні відмінності в динаміці показників 
ПОЛ та антиоксидантного захисту у відповідь на 
політравму. Вміст ТБК-активних продутків ПОЛ 
до 3-ї доби посттравматичного періоду збільшуєть
ся, а на 7-му добу знижується. У ПМБ-щурів амп
літуда відхилення даного показника, починаючи із 
2 год після травми, істотно більша, ніж ШМБ- 
щурів, що вказує на тяжчий перебіг травматичної 
хвороби та недосконалість системи антиоксидан
тного захисту. Останнє було підтверджено дина
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м іко ю  п о ка зн и к ів  а нтиоксид антно го  захисту. У  
в ід п о в ід ь  на  тр а вм у в ід м іча є ться  два еп ізод и  
збільш ення З П А  кр ов і -  на 1 -ш у добу посттравм а
тично го  періоду і  на 7-м у добу з менш ою  ін те н 
сивн істю . О собливістю  д и н а м іки  З П А  кр ов і П М Б - 
щ ур ів є істотно менш а амплітуда відхилень досл і
джуваного показника. Це вказує на ни ж чу здатність 
до нейтрал ізац ії перекису водню , я ки й  належить 
до п р о м іж ни х  метаболітів а кти вн и х форм ки сн ю , 
у  кр о в і П М Б -щ ур ів . Р івень Б Н -груп  п ід  впливом  
травм и у  щ ур ів з р ізною  метаболізувальною  здат
н істю  п е ч ін ки  збільш ується через 2 год п ісля трав
м и, з подальш им зниж енням , стаю чи менш им від  
контролю  на 3-тю  і 7 -м у доби посттравм атичного 
періоду, що виявилося б ільш  вираж еним  у  П М Б - 
щ ур ів . О тж е, на тл і зни ж ено ї м еаболізувальної 
здатності гепато ц и тів  у  тварин  ш видш е ви сна 
ж ується система відновленого глутатіону, д ія якої 
спрямована не т іл ьки  на нейтрал ізац ією  в іл ьни х 
радикал ів, але й  зв'язування ендотоксинів [8 ].

В м іст Ц П  сироватки кров і п ід  впливом травми 
у  щ урів незалежно в ід  метаболізувальної здатності 
збільш ується до 3 -ї доби з подальш им зниженням , 
яке виявилося найбільш им  у  П М Б -тварин. Отже,
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кров і Ц П  теж  зменш ений у  П М Б -щ урів. М ож на при
пустити , що зниж ена метаболізувальна здатність 
гепатоцитів спряжена із  менш ою потуж н істю  сис
теми антиоксидантного захисту орган ізм у -  одного 
із  ун іверсальних саногенних механізм ів.

Висновки. 1. Інтенсивн ість процесів пероксид- 
ного  окиснення л іп ід ів  та  а ктивн ість  антиоксидан
тн о го  захисту істотно  в ід р ізняється  у  тварин  із  
р ізн о ю  м етаболізувальною  зд атн істю  п е ч ін ки  у  
р а н н ій  пе р іо д  п о л ітр а в м и  і с уп р о в о д ж ується  
б ільш им  зростанням  вм істу в гом огенаті п е ч ін ки  
Т Б К -а кти вн и х  продуктів  П О Л , зменш енням вм істу 
8И -гр уп , ниж чою  загальною  пероксидазною  актив
н іс тю  кр ов і та  м енш им вм істом  у  сироватці кр ов і 
церулоплазм іну.

2. Виявлена д инам іка  по ка зн и ків  пероксидно- 
го  окиснення л іп ід ів  та  антиоксидантного  захисту 
створю є несприятл ив і передумови для переб ігу 
травм атичної хвороби у  тварин із  ниж чою  метабо- 
лізувальною здатністю  печінки , що вимагає подаль
ш ого вивчення й  опти м іза ц ії методів патогенетич
но ї терапії.
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Порівняльна морфофункціональна характеристика змін в над- і 
підстрангуляційних відділах тонкої кишки при експериментальному 
моделюванні її непрохідності
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COMPARATIVE MORPHOFUNCTIONAL CHARACTERISTICS OF CHANGES IN PRE- AND POST- 
STRANGULATIVE PARTS OF SMALL INTESTINE AT THE EXPERIMENTAL MODELING OF ITS 
OBSTRUCTION

В експерименті на щурах із модельованою тонкокишковою непрохідністю за допомогою гістологічних та морфометричних 
методів встановлено відмінності в механізмах і особливостях структурної перебудови над- і підстрангуляційних відділів 
тонкої кишки.

In the experiment on rats with the simulated small intestinal obstruction by means of histological and morphometric methods 
were estimated the differences in the mechanisms and features o f structural adjustment of pre- and post-strangulative parts of 
small intestine.

Постановка проблеми і аналіз останніх дослі
джень та публікацій. Н а сьогодні в науковій літера
тур і накопичено вже досить значну кіл ькість  даних 
щодо зм ін у  ст ін ц і тонкої ки ш ки  при гостр ій  ки ш 
ковій  непрохідності [2, 3, 4, 5 ]. Однак, якщ о говори
ти  про кл ін іч н і дослідження, то вони частіш е мають 
ф ункціональний характер і  не відображають динам і
ки  морф ологічної перебудови киш кової ст ін ки  [6, 8]. 
Н аявні ж  морф ологічні, в тому числ і експеримен
тальні дослідження, у  своїй більш ості відображають 
зм іни у  ділянках тонкої ки ш ки , наближених до м ісця 
непрохідності. Щ о  стосується віддалених ділянок, я к і 
також  зазнають певних морфогенетичних впливів при 
прогресуванні патологічного процесу, то зм іни в них, 
а також  їх  порівняльна характеристика вище і нижче 
в ід  м ісця непрохідності, особливо з врахуванням 
кіл ькісни х об’єктивних даних, продовжують залиша
тися недостатньо вивченими.

М ета роботи: дати пор івняльну к іл ь к іс н у  мор- 
ф ометричну характеристику структурно ї перебу
дови елементів с т ін ки  тонко ї ки ш ки  у  віддалених 
в ід  м ісця непрохід ності д ілянках.

М атеріали і методи. Експериментальні дослі
дження проведено на 30 безпородних б іл их лабора
торних щ урах-самцях, яким  п ід  кетам іновим  зне

болюванням моделювали гостру низьку странгуля
ц ій н у  киш кову непрохідність шляхом перев’язуван
ня тонкої ки ш ки  ш овковою  л ігатурою  на 5 см вище 
від  її впадання у  сліпу. Ш ість  тварин складали кон 
трольну групу. З експерим енту щ ур ів  виводили 
шляхом внутріш ньоплеврального введення великих 
доз концентрованого тіопенталу натр ію . Для гісто 
логічного  і  морф ометричного дослідження через 12, 
24, 48 і  72 год від  початку експерименту вирізали 
ш м аточки тонкої ки ш ки  на 5 см ниж че в ід  м ісця 
странгуляції (перед впаданням тонкої ки ш ки  у  сл іпу) 
і  на 20 см вище від  м ісця моделювання непрохід
ності. Зрізи фарбували гематоксиліном та еозином, 
за Вейгертом та за Ван Г ізон . М орф ометрично на 
гістол о гічн и х  препаратах визначали товщ ину сли
зової оболонки, підслизової основи, м ’язової облон- 
ки  тонкої ки ш ки , а також  висоту і  ш ирину ворсин, 
глибину і  ш ирину крипт. П росторову орган ізац ію  
артеріол, прекапіляр ів , кап іл яр ів , посткап іляр ів  і 
венул тонко ї ки ш ки  щ урів вивчали після заливки 
судин туш  желатиновою масою, а також  ін ’єкц ії 10 % 
р озчи ну  коларголу з н аступн и м  просв ітл енням  
пл івчастих препаратів в ім ерсійном у маслі. В с і екс
периментальні дослідження проводили з дотриман
ням “ П равил проведення робіт з використанням  ек
спериментальних тварин” .
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Результати досліджень та їх обговорення. О т
рим ан і в результаті проведеного дослідж ення дані 
були відображенням  в ід пов ід них структурних зм ін  
у  с т ін ц і тонко ї ки ш ки , я к і виникали в результаті я к 
безпосереднього м ехан ічного  впливу, та к  і  були 
проявом в ід по в ід н и х гем одинам ічних реакц ій . У  
р а н н і терм іни  п о м ітн іш и м и  були гем од инам ічн і 
впл иви. У  віддаленому пер іод і на перш ий план 
більш  інтенсивно виходили насл ідки м еханічної д ії 
тиску. З м іни  вищ е в ід  м ісця странгул яц ії ви н и ка 
ли при  цьому переважно внасл ідок розтягування 
с т ін ки  ки ш ки  при  розш иренні її просв іту  і  запов
н енн і вм істом . Н иж че в ід  м ісця странгуляц ії, на
впаки , перебудова структур  була насл ідком  спаз
м у с т ін ки  ки ш ки  із  звуженням  її просвіту.

У  р ан н і терм іни  експерим енту (12 год в ід  по 
чатку  моделювання непрохід ності) в с т ін ц і тонко ї 
ки ш ки  вищ е в ід  м ісця її странгул яц ії на світлооп- 
тичном у р ів н і спостерігалася тенденція до незнач
н о го  зб ільш ення товщ ини  слизової обл онки  та  
п ідслизової основи, а також  ш ирини і  висоти вор

Примітка. * -  Р<0,05.

від  контрольних лиш е через 72 год в ід  початку ек
сперименту. З м іни  з і сторони д іл янки  ки ш ки , роз
таш ованої ниж че в ід  м ісця странгуляц ії, відобра
ж али її спастичний стан. В они  полягали в змен
ш енн і ш ирини кр и п т  і  зб ільш енні товщ ини м ’язо
во ї обол онки , я к і до к ін ц я  експерим енту також  
достовірно відр ізнялися в ід  ви х ід н и х  даних. Ін ш і 
по ка зни ки  залиш алися у  ц ій  д іл янц і ки ш ки  б ільш - 
менш  стаб ільним и.

Щ одо гем одинам ічних впл ив ів , то для р а н н іх  
терм ін ів  (12 год в ід  початку експерим енту) було 
характерним  виявлення ознак посилення кровопо
стачання ки ш ки , яке проявлялося досить вираже
ним  венозним  по вн о кр ів ’ям. Ін о д і скупчення ерит

син, я к і були най ім ов ірн іш е насл ідком  р а н н іх  ге- 
м од инам ічних зруш ень із  посиленням  припливу 
кр о в і до тка н и н  і  набряком вказаних структурних 
елементів. П ри  цьом у дещо зменш увалася гл иб и 
на кр и п т  і  товщ ина м ’язової оболонки (табл. 1). 
Н иж че в ід  м ісця странгул яц ії особливих зм ін  у  цей 
період не спостерігалося. Т ут лиш е частково змен
ш увалася глибина крипт, а от товщ ина м ’язової 
оболонки незначно наростала, що може бути о ц і
нено я к перш і прояви підвищ ення її тонусу.

П очинаю чи з 24 -ї години експериментального 
спостереження, зм іни  в с т ін ц і тонко ї ки ш ки  вище 
в ід  м ісця странгул яц ії вже м ож уть бути охаракте
ризовані саме я к безпосередній насл ідок м еханіч
ного розтягування її просв іту накопиченням  вмісту. 
Це п ідтвердж увалося прогресивним  зниж енням  
товщ ини слизової оболонки, зменш енням ш ирини  
і висоти ворсин, зменш енням глиб ини  і  наростан
ням ш ирини  крипт, зменш енням товщ ини м ’язо
вої оболонки і  п ідслизової основи (табл. 1). О днак 
статистично достовірно ц і величини відр ізнялися

роцитів  виявлялися і  в п р о св іт і артерій. П ідслизо
ва основа і м ’ язова оболонка в над стенотичних 
д іл янках у  результаті набряку виглядали дещо роз
пуш еним и (рис. 1).

Через 24 год експериментального спостережен
ня венозне п о в н о кр ів ’я продовжувало зберігатися. 
Щ одо артерій, то в н и х  відм ічалося п ідвищ ення 
тонусу гладком ’язових елементів, яке п ідтвердж у
валося звуженням  їх  просв іту  і  збільш енням  тов
щ ини с т ін о к (рис. 2). М ’язова і  слизова оболонки 
над странгул яц ійних в ід д іл ів  при  цьом у дещо у щ і
льню валися, що могло бути насл ідком  п ідвищ ен
ня тонусу гладком ’язових кл іти н  у  в ід пов ід ь  на 
підвищ ення ти ску  з і сторони просв іту  ки ш ки .

Таблиця 1. Морфометричні показники структурних елементів стінки тонкої кишки вище і нижче від 
місця непрохідності (M±m)

Тривалість
спосте

реж ення

Параметр
товщина
слизової

оболонки

ш ирина
ворсин

висота
ворсин

глибина
крипт

ш ирина
крипт

товщина
підслизової

основи

товщина
м ’язової

оболонки
вище нижче вище нижче вище нижче вище нижче вище нижче вище нижче вище нижче

Контроль 651,50
±11,05

650,33
±10,32

41,50
±1,99

40,83
±1,87

562,33
±8,53

560,00
±15,79

78,67
±4,36

77,50
±3,16

11,17
±0,57

11,33
±0,70

21,17
±0,85

22,17
±0,99

33,33
±1,19

33,33
±0,87

12 год 659,17
±12,51

649,50
±11,52

43,33
±1,44

39,00
±1,93

567,33
±13,57

559,67
±10,18

76,50
±3,82

75,17
±3,85

12,17
±0,67

10,67
±0,69

23,17
±0,92

25,17
±0,85

31,00
±0,97

35,33
±0,94

24 год 648,33
±12,11

648,17
±9,23

41,83
±1,43

40,17
±1,91

560,50
±11,81

560,33
±10,56

74,50
±3,68

76,17
±3,82

11,17
±0,67

9,67
±0,69

20,33
±0,94

23,33
±0,79

29,17
±0,83

36,17
±0,85

48 год 615,33
±13,32

645,17
±8,52

39,33
±1,66

38,17
±1,76

539,00
±15,62

557,33
±10,62

69,33
±4,16

75,50
±3,24

14,17
±0,67*

9,33
±0,69

18,67
±0,94

24,33
±0,94

23,67
±0,79*

37,00
±0,81*

72 год 589,67
±13,95*

647,33
±9,83

36,17
±1,69

38,00
±1,55

511,17
±9,81*

558,33
±10,81

63,33
±3,89

74,67
±3,05

15,00
±0,51*

8,33
±0,59*

16,00
±0,89*

23,17
±0,67

25,17
±0,67*

39,17
±0,77*
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Рис. 1. Гістологічний зріз стінки тонкої киш ки щура 
вище від місця странгуляції через 12 год після моделюван
ня гострої тонкокишкової непрохідності. Забарвлення ге
матоксиліном та еозином. х 180 (скупчення еритроцитів у 
просвіті артерій -  1, розтягнутий форменими елементами 
просвіт вени -  2, ворсини і  крипти слизової оболонки -  3).

Рис. 2. Гістологічний зріз стінки тонкої киш ки щура 
вище від місця странгуляції через 24 год після моделю
вання гострої тонкокишкової непрохідності. Забарвлен
ня гематоксиліном та еозином. х 140 (повнокровна вена 
-  1, артерія з потовщеною стінкою  -  2, розширені крип
ти -  3).

У  терм іни  в ід  48 до 72 год характерним  було 
подальш е наростання  венозного  п о в н о кр ів ’я з 
п ідвищ енням  гід род инам ічного  навантаження на 
с т ін ки  артерій, яке проявлялося звуженням  їх  про
св іту  я к за рахунок посилення тонусу с т ін ки  (рис. 
3), та к і за р ахунок набряку ендотелію , ядра кл іти н  
якого  нерідко випиналися у  пр осв іт судини у  в и г
ляд і «частоколу» (рис. 4). Д ал і продовжувалося

потонш ення підслизової основи і м ’язової оболон
ки  над странгул яц ійних д іл янок тонко ї ки ш ки  за 
рахунок їх  ущ ільнення і розтягування. Щ одо м ’я
зової оболонки, то її ущ ільнення відбувалося в тому 
ч и с л і і  за р а хун о к гіп е р тр о ф ії гл а д ко м ’ язових 
кл іти н , однак товщ ина її продовжувала зменш ува
тися внасл ідок надм ірного  розтягування. У  сли
зов ій  оболонці на цей терм ін експерименту почи-

Рис. 3. Ін ’єкція розчину коларголу з наступним про
світленням в імерсійному маслі судин тонкої киш ки 
вище від місця странгуляції через 48 год після моде
лювання гострої тонкокишкової непрохідності. х 140 
(звуження просвіту артерій за рахунок підвищення то
нусу їх  стінок -  1).

Рис. 4. Гістологічний зріз стінки тонкої киш ки щура 
вище від місця странгуляції через 48 год після моделю
вання гострої тонкокишкової непрохідності. Забарвлен
ня гематоксиліном та еозином. х 180 (деструкція апі
кальних частин ворсин із  розширенням крипт -  1, по
силення тонусу стінки артерії з набряком ендотелію у 
вигляді “ частоколу”  -  2, венозне повнокров’я і  при
стінкові тромби дрібних вен -  3. Ущільнення і  потон
шення м ’язової оболонки та підслизової основи).
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нали розвиватися дистроф ічно-д еструктивн і про
цеси, я к і проявлялися просвітленням  цитоплазм и 
еп ітел іоц итів  ворсин, що нерідко поєднувалося із  
уш кодж енням  їх  ап ікал ьних частин  і  приводило до 
зменш ення товщ ини слизової оболонки з одночас
ним  розш иренням  крипт.

В ід носно  п ід стр а н гул я ц ій н и х  в ід д іл ів  тонко ї 
ки ш ки , то для н и х  протягом всього експерименту 
було характерним  прогресивне посилення тонусу 
с т ін ки  з ущ ільненням  її стр уктур н и х  елементів. 
Збільш ення товщ ини м ’язової оболонки при  цьому 
відбувалося я к за рахунок спазму, так і  за рахунок 
гіпертроф ії гладком ’ язових кл іти н  (табл. 1, рис. 5). 
Щ одо проявів гемодинам ічної перебудови судин, то 
вони були однотипним и з таким и  у  судинах над- 
странгуляц ійних відд іл ів , але відрізнялися від  ни х 
значно менш им ступенем вираження.

Рис. 5. Гістологічний зріз стінки тонкої киш ки щура 
нижче від місця странгуляції через 72 год після моде
лювання гострої тонкокишкової непрохідності. Забар
влення гематоксиліном та еозином. х 140 (звуження 
крипт і ущільнення ворсин слизової оболонки -  1, ущіль
нення підслизової оболонки -  2, гіпертрофія і  потов
щення м ’язової оболонки -  3).

Таким  чином, результати проведеного досліджен
ня свідчать про р ізн і типи  перебудови структурних 
елементів віддалених надстрангуляційних і  підстран- 
гуляц ійних відділів тонкої киш ки  за умов моделюван
ня її гострої непрохідності. У  ранньому періоді зм іни 
в стінц і киш ки  і  ії кровоносному руслі зумовлені ско
ріш е гемодинамічними впливами, тому за характером 
вони подібні в обох частинах киш ки. У  більш  відда
лені терміни до них приєднуються механічні впливи 
тиску, я к і у  р ізних відділах мають р ізну спрямованість 
вектора дії. У  надстрангуляційних відділах вектор д ії 
тиску спрямований із просвіту киш ки  назовні, що при
водить до розширення її просвіту і  розтягування струк
турних елементів ст ін ки  із  зменшенням їх  абсолютної

товщ ини. Таке поєднання із  внутріш ньоабдоміналь- 
ною  гіпертензією  [1, 7, 11] може бути причиною  більш 
глибоких гемодинамічних розладів, н іж  у  підстрангу- 
ляц ійних ділянках, де вектор д ії тиску спрямований 
ззовні досередини, що виникає внаслідок спазму 
стін ки  киш ки  з абсолютним потовщенням її м ’язової 
оболонки і  підслизової основи.

Разом з тим , слід в ід м ітити , що дистроф ічно- 
деструктивні зм іни  виникаю ть лише в слизовій обо
л онц і і  причом у в досить віддалені терм іни . Це 
ц ілком  узгодж ується із  результатами попередньо 
проведених морф ологічних досліджень ст ін ки  тон
ко ї ки ш ки  на світлооптичном у і  ультраструктурно
м у р ів н і п ісля моделювання її низької страгуляц ій- 
ної непрохідності, я к і також  дозволили д ій ти  вис
новку, що навіть до 72-годинної тривалості модель
ованої патології структурн і зм іни в елементах ст ін ки  
ки ш ки  можуть бути оборотними [9 ].

П од ібн і зм іни були встановлені при гістологіч
ному дослідженні ст ін ки  товстої ки ш ки  за умов екс
периментального моделювання товстокиш кової не
прохідності, ступінь вираження я ки х  також  корелю
вав із  тривалістю  перебігу модельованої патології [2, 
10]. Виявлене при цьому потовщення м ’язової облон- 
ки  внаслідок її гіпертроф ії, на в ідм іну в ід  отриманих 
нами даних, може бути результатом анатом ічних і 
ф ункціональних особливостей товстої киш ки .

Висновки. 1. С труктурна перебудова елементів 
киш ково ї с т ін ки  над- і  п ід стран гул яц ійних в ідд іл ів  
тонко ї ки ш ки  при  моделю ванні її гостро ї непрохі
д ності відбувається п ід  поєднаним  впливом  я к ге- 
м од инам ічних ф акторів, та к і  безпосередньої ме
ха н ічн о ї д ії ти ску  на киш кову стінку. Для р а н н іх  
терм ін ів  б ільш  характерні гем одинам ічн і впливи, 
для віддалених -  ком пресійн і.

2. С прям ованість вектора ти ску  в надстрангу- 
л я ц ій н и х  в ід д іл а х  зсередини назо вн і зум овлю є 
розтягування просв іту  ки ш ки  із  зменш енням тов
щ ини  її оболонок, незваж аю чи на гіпер тро ф ічн і 
процеси гладком ’язових елементів. С прям ованість 
вектора ти ску  в п ід странгул яц ійних відд ілах ззовні 
досередини зумовлює звуження просв іту  ки ш ки  із  
збільш енням  товщ ини її оболонок.

3. Судинні реакції в надстрангуляційних і  підстран
гуляц ійних відділах тонкої киш ки  перебігають у  ранні 
терміни однотипно і  є проявом посиленого кровона- 
повнення. У  віддалені терміни розлади органної ге- 
модинаміки проявляються венозним застоєм та м ікрот- 
ромбозами і в надстрангуляційних відділах виражені 
б ільш  інтенсивно, н іж  у  п ід странгул яц ійних, що 
може бути зумовлено додатковим поєднаним  впли
вом на киш кову ст ін ку  інтраабдом інальної гіп е р 
тензії і  підвищ еного внутр іш ньокиш кового  тиску.
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Структурні зміни слизової оболонки тонкої кишки за умов впливу кадмію 
та пестициду 2,4-Д
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STRUCTURAL CHANGES OF MUCOSA OF SMALL INTESTTINE UNDER THE INFLUENCE OF 
TOXICATIONS CADMIUM AND PESTICIDE 2,4-D

В експерименті з моделюванням впливу пестициду 2,4-Д та хлориду кадмію в суміші показано, що товщина слизової оболонки 
та її складових, морфофункціональний стан абсорбційних і келихоподібних клітин змінюються відповідно до терміну введення 
токсикантів і відновного періоду. Характерними є дистрофічні прояви в усіх структурах стінки кишки на тлі пригнічення 
мітотичної активності ентероцитів. Повної нормалізації будови структур стінки тонкої кишки не відбувається.

In the experiment with modelation of influence of pesticide 2,4-D and cadmium chloride in mixture, it was shown that stoutness 
mucous membrane and its components, morphofunctional conditions of absorptive and goblet cells change, according to the term 
of injection of toxical substances and reparation period. Distrophical manifestations are typical almost in all structures of intestine 
wall in the case of depression mitotic activity. But complete normalization in structure of the intestine wall doesn’t take place.

Постановка проблеми і аналіз останніх дос
ліджень та публікацій. К а д м ій  та  пестициди є 
найбільш  пош иреними забруднювачами довкілля та 
мають токсичну д ію  в малих концентраціях. Зокре
ма, кадм ій потрапляє в організм  лю дини в більш ості 
випадків  із  продуктам и харчування через ш лунко
во-киш ковий тракт (98 % ) та, маю чи високі кумуля
ти вн і властивості, до 20 %  нагромаджується в тонкій  
ки ш ц і [1 ]. У  прогнозі впливу пестицидів на здоро
в ’я населення (на 39,7 % ) автори наголош ую ть на 
захисті д ітей в ід  впливу пестицидів [2 ].

У  впливах на орган ізм  лю дини великого зна
чення надають стану системи по граничних тканин, 
я к і є вх ід ни м и  воротами для ксеноб іотиків , а саме 
сл изов ій  оболонці о р га н ів  ш л унково-киш кового  
тракту. У  л ітератур і зустрічаю ться поод инокі по 
відомлення про д ію  пестицид ів, зокрема на слизо
ву оболонку ш лунка [3 ]. О скіл ьки  конкретних да
н и х  стосовно зм ін  слизової оболонки п ід  впливом  
кадм ію  та пестициду -  2 ,4 -Д -ам інно ї солі недостат
ньо, метою  наш ого  досл ідж ення було вивчення 
будови слизової оболонки тонко ї ки ш ки  щ ур ів у  
модельному експерим енті із  введенням тваринам  
кадм ію  та пестициду 2 ,4-Д .

Я к свідчать результати наукових досліджень, 
засоби захисту рослин (пестициди) та в а ж кі мета
ли , я к і ви кор и стовую ться  в с іл ьсько м у го с п о 

дарстві, пром исловості, маю ть віддалені ефекти 
впливу [4 ] і  м ож уть викл икати  патологію  р ізн и х  
орган ів  та систем організм у, в том у чи сл і орган ів  
травної системи.

Мета роботи: вивчення структурн и х  зм ін  сли
зової оболонки тон ко ї ки ш ки  п ід  впливом  ксено- 
б іо ти к ів .

Матеріали і методи. В  експерим енті викорис
тано  90 б іл и х  д оросл их щ ур ів  (ко нтр ол ь  -  10 
щ ур ів), яким  внутр іш ньош лунково вводили кадм ій 
у  дозі 1200 м кг на 100 г  маси тіла  та  пестицид 2 ,4-Д  
у  дозі 17,14 м г/к г, що сумарно в ідповідає дозі 1/10 
LD 50  по кож ном у з н и х  впродовж  14 д іб . Забір 
матеріалу зд ійсню вали на 3 -тю , 7-му, 14-ту, 21-ш у, 
28-м у доби досліду. Зрізи з параф інових блоків за
барвлювали гем атоксиліном  та  еозином. За допо
м огою  аналізатора зображень на базі програм ного 
забезпечення U T H S C S A  Im age T oo l вим ірю вали 
довж ину ворсинок, гл иб ину крипт, товщ ину сли
зової оболонки, обчислю вали сп іввіднош ення м іж  
довж иною  ворсинок і  глибиною  крипт. Ц иф рові 
дан і обробляли за допомогою  програм и “ S tatistica” .

Результати досліджень та їх обговорення. Че
рез 3 доби в ід  початку введення сум іш і пестициду 
2 ,4 -Д  і  кадм ію  слизова оболонка стала набрякла і

80 ШПИТАЛЬНА ХІРУРГІЯ, 3, 2012



ЕКСПЕРИМЕНТАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

потовщ ена. В орсинки  слизової оболонки видовж и
лись до (420,53±17,04) м км  (р<0,05, пор івняно  з 
контролем). Серед ворсинок зустрічаю ться екзем
пляри р ізн о ї довж ини -  в ід  130 до 710 м км , тод і я к 
у  контрол і в ід  260 до 340 м км . В исота абсорбц ій
н и х  кл іти н  становить (22 ,71±0,28) м км  (р <0 ,05). У  
наб рякл ій  цитоплазм і простеж ую ться д р іб н і ба- 
зоф ільні гранули. К іл ь к іс ть  келихопод ібних кл іти н  
м іж  ним и становить 5 ,24±0,14 (р<0,05). В они о к
руглю ю ться, їх  цитоплазм а має прозорий вм іст. 
Діаметр ворсинок збільшується до (111,24±2,88) м км  
(р<0,05). З ’являються ворсинки  із  діаметром по 
над 130 м км . В орсинки  по периметру ки ш ки  роз
та ш о в а н і н е р ів н о м ір н о . М іж  о кре м и м и  з н и х  
відстань становить понад 160-220 м км . У  контролі 
най б іл ьш а  гр уп а  в о р си н о к розташ овується  на 
в ід ста н і в ід  80 до 110 м км .

У  криптал ьном у ш арі відбуваю ться незначні 
зм іни : деф ормація окрем их кр и п т  на поперечному 
перерізі та  звуження їх  просвіту. Глибина кр и п т  
зростає до (126,28±3,88) м км  (р<0,05, пор івняно  з 
контролем ). К р и п ти  маю ть неоднакову глибину. 
В и с о та  е н т е р о ц и т ів  к р и п т  з б іл ь ш у є т ь с я  до 
(27 ,00±0,21) м км  (р<0,05). Їх  цитоплазма набряк
ла з ознакам и б ілкової дистроф ії. Серед ентеро- 
ц и т ів  кр и п т  з ’являється 1,51±0,07 келихопод ібних 
к л іт и н . М іт о т и ч н и й  ін д е кс  зм е н ш у єть с я . 
С піввіднош ення м іж  довж иною  ворсинок і гл иб и 
ною  кр и п т  у  систем і кр и п та /в о р с и н ка  досягає 
3 ,33±0,05 /1 ,00  (контроль 2 ,35±0 ,14 /1 ,00, р<0,05).

С получна тканина  власної пл астинки  слизової 
оболонки і  п ідслизово ї основи набрякла, крово 
н о сн і судини повнокровн і. В ираж еною  є лімф о- 
плазм оцитарна інф ільтрація. У  м ’язовій  оболонці 
гл ад кі м іоц и ти  зм інен і незначною  м ірою . Серозна 
оболонка звичайної будови.

Е л е к т р о н н о -м ікр о с к о п іч н е  д о с л ід ж е н н я  
підтвердило дані світлової м ікроскоп ії. А бсорбц ійн і 
кл іти н и  мають світлу набряклу цитоплазму, невпо- 
рядковане розташ ування м ікроворсинок, я к і в кри т і 
тонким  шаром гл ікокал іксу. У  пр осв іт і ки ш ки  біля 
поверхні абсорбц ійних кл іти н  часто виявляються 
еритроцити. О рганели зсунуті до базального полю 
са. У  м ітохондріях внутр іш ня мембрана перериви
ста. Кристи  м ітохондрій дезорієнтовані і  розріджені. 
М атр и кс  м істить  локальн і просвітлення. Ін ко л и  
м ітохонд р ії виглядаю ть я к великі двохмембранні 
вакуолі. У  цитоплазм і визначаються численні ваку
олі р ізн и х  розм ір ів, поодинокі мультивезикулярні 
тільця. У  д ілянці апарату Гольджі везикулярний ком
понент в ідсутн ій . Рибосоми і полісоми численні.

Ентероцити кр и п т мають велике округле ядро з 
неч ітким и мембранами. У  їх  цитоплазм і виявляєть
ся обмежена кіл ькість  органел. Ц истерни грануляр

но ї ендоплазматичної с ітки  поодинокі, сплощ ені. 
М ітохонд р ії набряклі, з неч ітким и  контурам и мем
бран. Визначаються численні в іл ьн і полісоми.

К а п іл я р и  стром и в о р си н ки  п о в н о кр о в н і. У  
п р о св іт і часто виявляються еритроцити, я к і в о к
рем их д іл янках адгезовані по  лю м енальній плаз- 
молемі ендотеліоцитів. Ц итоплазма ендотеліоцитів 
набрякла, має випинання. У  периф ерійних зонах 
ендотеліоцитів спостер ігаю ться м ікр оп ін оц и тозн і 
п ухи р ц і і  численн і ф енестри. Базальна мембрана 
м ісцям и розш ирена і  розпуш ена. У  спол учн ій  тка 
н и н і стром и виявляються д р іб н і осм іоф ільні вкл ю 
чення і  посилений м алю нок колагенових волокон, 
я к і розташ овую ться невпорядковано, характерною  
є лімф оплазмоцитарна інф ільтрація. П лазм оцити 
м істять розш ирені, дегранульовані численні м іш еч
ки  ендоплазматичної с ітки .

Н айваж л ив іш і моменти ком бінованого впливу 
пестициду 2 ,4 -Д  і  кадм ію  в д инам іц і експеримен
ту  та к і. Товщ ина слизової оболонки тонко ї ки ш ки  
збільш ується на 3-тю  добу досліду, п ісля чого  до 
14-ї доби зменш ується і знову зростає і  перевер
ш ує контрольні до 1 м іс. п ісля останнього введен
ня сум іш і. Глибина кр и п т  також  збільш ується на 
3-тю  добу досліду, а потім  зменш ується. Н айб ільш  
виражене зменш ення наставало на 14-ту добу. Н а 
кінець досліду глибина кр и п т  залишалась менш ою  
пор івняно  з контролем. Д овж ина  ворсинок мала 
схил ьн ість  до коливання в ш и р о ки х  м еж ах (в ід  
коротких до видовж ених), і  цей по ка зн и к не в по 
вном у об’ єм і стабіл ізувався лиш е на кінець експе
рименту. С піввіднош ення в систем і ворсинка/крип- 
та  протягом  експерименту характеризувало пере
вагу довж ини ворсинок над глибиною  крипт. Я к іс н і 
та  к іл ь к іс н і показники  морф оф ункціонального ста
н у  стовпча сти х е п іте л іо ц и тів  ворсинок і  кр и п т  
свідчать про д инам іку  поглиблення в ід  реактивних 
(3 доба) до гл иб оких дистроф ічних зм ін  (7 -1 4 -та  
доба), адаптац ійних проявів (1 -й  і  2 -й  ти ж н і) та 
зриву адаптації на кінець експерименту. С вітлооп- 
ти ч н і й  ел ектронно -м ікроскоп ічн і зм іни  корелю 
вали з морф ометричними.

К іл ь к іс ть  келихопод ібних кл іти н  на ворсинках 
найб ільш ою  м ірою  зменш увалася на 7 -м у добу, 
п ісля чого  цей показник зростав, але на кінець дос
л ід у не досяг п о ка зн и ків  контролю . У  келихоподі
б них кл іти н а х  не т іл ьки  п ід  впливом  сум іш і пес
ти ц и д у і  кадм ію , але й  при  д ії окрем их ч и н н и к ів  
спостерігалося поруш ення процесу виведення сек
рету з кл іти н и .

У  кр и птах висота ентероцитів корелювала з ви
сотою абсорбц ійних кл іти н  ворсинок, к іл ькість  ке
лихопод ібних кл іти н  невелика протягом експери
менту. В ираж ені зм іни спостерігали при  визначенні
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м іто ти чн о го  ін д е ксу  кр и п та л ь н и х  ентероцитів . 
В ідзначали прогресивне зменш ення цього показни
ка до 14-ї доби, його різке підвищ ення на кінець 1-го 
тиж ня  і  наступний спад до к ін ц я  досліду.

В  у с і те р м ін и  д о сл ід у  в с п о л уч н ій  т ка н и н і 
с т ін ки  тонко ї ки ш ки  спостерігалася лімф оплазмо- 
цитарна інф ільтрація з дом іш кою  еозиноф ілів. У  
с т ін ц і кап іляр ів  виявляли ознаки поруш ення її про
н и кн о ст і. Збіднення ендотеліоцитів на рибосоми 
в гранулярн ій  ендоплазм атичній с ітц і, набухання і 
кр и сто л із  у  м іто хо н д р ія х , р уй нув ан н я  окрем их 
органел, збільш ення числа лізосом , потовщ ення 
базальної мембрани вказую ть на їх  зм іни  і я к на
сл ідок цього -  поруш ення ін тенсивності об м інни х 
процесів в навколиш ніх структурах.

Келихопод ібн і кл іти н и  реагую ть збільш енням  
їх  числа, що можна пояснити проявом ком пенса
торної реакц ії адаптації слизової оболонки до впли
ву токси ка н тів . А льтеративні зм іни  п ід  впливом  
2 ,4 -Д  виявляли у  щ итопод ібн ій  залозі [5 ], у  над
ниркових залозах [6 ], с ім ’яниках [7 ], яєчниках [8 ] 
та  ін ш и х  [9 ] органах.

Висновки. Результати проведення серії експе
рим ентів із  поєднаним впливом пестициду 2 ,4 -Д  і 
хлориду кадм ію  свідчать про те, що п ід  час введен-

СПИСОК ЛІТЕРАТУРИ

1. Нейко Є. М. Інтоксикація кадмієм: токсикокінетика і ме
ханізм біоцидних ефектів / Є. М. Нейко, Ю. І. Губський, 
Г  М. Ерстенюк // Журнал АМН України. -  2003. -  Т. 9, № 2. 
-  С. 250-261.
2. Вашкулат Н. П. Прогнозирование качества окружающей 
среды и здоровья детского населения в зонах интенсивного 
сельскохозяйственного производства Украины / Н. П. Ваш
кулат // Довкілля і здоров’я. -  1998. -  № 1 (4). -  С. 21-24.
3. Непомнящих Г. И. Ультраструктурная и стереологическая 
характеристика эпителиоцитов желудка диких мышевидных 
грызунов в условиях антропогенного загрязнения среды оби
тания / Г. И. Непомнящих, С. В. Айдагулова, И. Г  Непомня
щих // Бюлл. эксперим. биол. и мед. -  1996. -  Т. 122, № 12. -  
С. 682-686.
4. Крижановская М. В. К проблеме теоретических и приклад
ных исследований в области гигиены применения пестици
дов / М. В. Крижановская // Довкілля і здоров’я. -  1998. -  № 3 
(6). -  С. 38-41.

ня токсикантів  у  слизовій оболонці тонко ї ки ш ки  
виявляються дистроф ічн і зм іни  в у с іх  її структур
н и х  складових, я к і наростають до 14-ї доби. П ісля 
закінчення  введення ксе н об іо ти ків  в ідм ічаю ться 
адаптаційн і зм іни  до к ін ц я  1-го і 2 -го  тиж ня  віднов
ного періоду і зрив адаптації на кінець експеримен
ту. В  ус і терм іни поєднаного впливу пестициду і 
хлориду кадм ію  у  стром і візуалізується лімф оплаз- 
моцитарна інф ільтрація. У  ст ін ц і капіляр ів визна
чаю ться ознаки пригн ічення  її проникності.

Перспективи подальших досліджень. О три
м ані дан і розш ирю ю ть існ ую ч і уявлення про ме
ханізм  окрем ої і ком бінованої д ії пестициду 2 ,4 -Д  
та хлориду кадм ію  на тонку ки ш ку  і м ож уть бути 
використан і для з ’ ясування розвитку патол огічних 
зм ін  у  її слизовій  оболонці та слугувати науковим  
обґрунтуванням  розробки методів запобігання і  ко 
р е кц ії с тр уктур н о -ф ун кц іо н а л ьн и х  пош кодж ень 
слизової оболонки тонко ї ки ш ки  при  д ії пестиц и
д у 2 ,4 -Д  та сполук кадм ію . Виявлені м орф ологічні 
зм іни  в структурах с т ін ки  тонко ї ки ш ки , викл икан і 
пестицидом  2 ,4 -Д  і хлоридом кадм ію , дозволили 
вста нови ти  одну з п р и чи н  зростання п а то л о гії 
ор га н ів  травлення в населення, яке ко н тактує  з 
цим и токсикантам и.
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Стан клубово-сліпокишкового сегмента після декомпресії жовчних шляхів 
при різних термінах тривалості механічної жовтяниці

YA. M. KITSAK, A. H. SHULHAY

SHEI “Ternopil State Medical University by I. Ya. Horbachevsky”

THE STATE OF ILEO-BLINDLY INTESTINAL SEGMENT AFTER THE DECOMPRESSION OF BILIARY 
TRACTS IN VARIOUS TERMS OF THEDURATION OFMECHANICAL JAUNDICE

У хронічному експерименті вивчено морфофункціональний стан клубово-сліпокишкового сегмента після декомпресії 
жовчних ш ляхів при різних термінах тривалості м еханічної ж овтяниці. В становлено, що формування  
холедоходуоденоанастомозу після місячної механічної жовтяниці не забезпечує зворотного розвитку дистрофічних та 
атрофічних змін у складових клубового отвору, а також не знімає функціональну ентеральну недостатність.

In the chronic experiment there was studied the morphofunctional state o f ileo-blindly intestinal segment after the decompression 
of biliary tracts in various terms o f the duration of mechanical jaundice. There was established that the formation of 
choledochoduodenostomy after monthly mechanical jaundice does not provide the reverse development of dystrophic and atrophic 
changes in the components of iliac opening and does not remove the functional enteral insufficiency.

Постановка проблеми і аналіз останніх дослі
джень та публікацій. Клубовий отвір забезпечує ізо
ляцію  суттєво р ізних за ф ізіологічним и та екологіч
ним и характеристиками відділ ів клубової та  сл іпої 
киш ок. Поруш ення замикальної ф ункц ії супровод
жується рефлюксом вм істу товстої ки ш ки  у  тонку [5]. 
Прямим наслідком цього є колонізація тонкої ки ш ки  
невластивою їй  мікроф лорою, що викликає різного 
роду гн и л існ і і бродильні процеси та розвиток хро
н ічн и х видів запальних зм ін тонкої киш ки.

Всмоктування продуктів ж иттєдіяльності м ікро
організм ів призводить до автоінтоксикації і  є патоге
нетичним  фактором таких хвороб, як бронхіальна 
астма, дерматози, алергічн і реакц ії [9, 10]. П ош и
реність і  важливі для здоров’я наслідки є визначаль
ним и для встановлення граничних меж зворотного 
розвитку процесів ремоделювання структур клубо
вого отвору при  р ізних патологічних процесах.

М еханічна жовтяниця, супроводжуючись холе- 
м ією , ендогенною інтоксикац ією , розладами воріт
но-печінкового кровообігу призводить до формуван
ня дистроф ічних та  деструктивних процесів у стінц і 
киш ки , я к і також  виникаю ть і в клапанно-замикаль
них структурах, що входять до складу клубового от
вору [7, 8]. Єдиним ефективним способом лікування 
обтурац ійної ж овтяниц і є х ір ур гічн е  відновлення 
прохідності ж овчних ш ляхів та  забезпечення паса
ж у ж овчі в дигестивну систему. Проте для кл ін іцистів

важливим є також  встановлення зворотності розвит
ку  процесів ремоделювання структур клубового от
вору ки ш ки  після коригувальних операцій та їх вплив 
на відновлення ф ункціонального стану.

Визначальним  маркером ф ункціональної д іяль
н ості ки ш ки  є м орф ологічний стан її структур , а 
також  р івень дистроф ічних та  деструктивних зм ін  
[1 , 3, 4, 6 ]. Н аявність структурн и х поруш ень суп 
роводжується розладами травлення і  всм октуван
ня з розвитком  синдром у мальабсорбції [2 ].

Існую ть  р із н і методи визначення всм октуваль
но ї д іяльності у  то н к ій  ки ш ц і [5 ]. Н а дум ку бага
тьох д осл ід н и ків , оптим альним  способом визна
чення поруш ення всм октування у то н к ій  ки ш ц і є 
проба з навантаженням  Д -ксилозою , що є ш туч
ним  вуглеводом, якого  немає у  харчових прод ук
тах і не є ш кід л ивим  для організм у.

Мета роботи: досл ідити м орф ологічний і  ф ун
кц іонал ьний  стан структур  клубового отвору п ісл я  
деком пресії ж овчних ш ляхів  пр и  д вотиж нев ій  та 
м іся чн ій  м ехан ічн ій  ж овтяниц і.

Матеріали і методи. Експерименти виконан і на 
43 мурчаках, яким  в умовах асептики й  антисепти
ки  п ід  еф ірним наркозом моделювали м еханічну 
ж овтяницю  ш ляхом перев’язки  та  перерізання м іж  
двома лігатурам и спільної жовчної протоки. В іднов
лення п р о х ід н о сті ж овчних ш л яхів  зд ійсню вали

ШПИТАЛЬНА ХІРУРГІЯ, 3, 2012 83



ЕКСПЕРИМЕНТАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

ф ормуванням  холедоходуоденоанастомозу у  1-й 
гр у п і тварин на 14-ту добу обтураційного холеста- 
зу, у  2 -й  гр уп і тварин -  на 28-м у добу. Контрольну 
гр уп у  склали 6 ін та ктн и х  тварин. Евтаназію  тварин 
проводили згідно  із  Правилами проведення роб іт з 
в и ко р и с та н н я м  е кс п е р и м е н та л ь н и х  тв а р и н , 
здійсню вали шляхом ш видкого внутр іш ньовенно
го  введення 10 %  р о зчи н у  т іо п е н та л у  н а тр ію . 
М орф ометричні дослідження проводили на 14-ту та 
30-ту доби п ісля декомпресії ж овчних ш ляхів. В и 
м ірю вали діаметри просвіту терм інального відд ілу 
клубової ки ш ки  і  сл іпо ї ки ш ки . Для морф ологічно
го  дослідження ш м аточки ст ін ки  ки ш ки  ф іксували 
в 10 %  розчині нейтрального ф ормаліну і  п ісля про
ведення через етилові спирти зростаю чих концент
рац ій  пом іщ али в параф ін. Г істо л о гічн і зр ізи  фар
бували гематоксиліном та еозином, за ван Г ізон , за 
Вейгертом. Проводили гістологічне  та морфомет- 
ричне дослідження. Н а гістол о гічн и х  зрізах тонко- 
киш кового  відд ілу вим ірю вали висоту ворсинок, 
ш ирину ворсинок, глибину крипт, ш ирину крипт, 
товщ ину слизової оболонки, п ідслизової основи, 
м ’язової оболонки, висоту поверхневого епітелію , 
визначали індекс слизової оболонки, підслизово-

слизовий індекс, п ідслизово-м ’язовий індекс. У  тов- 
стокиш ковом у в ід д іл і вим ірю вали товщ ину слизо
вої оболонки, глибину крипт, ш ирину крипт, висоту 
поверхневого епітелію , товщ ину підслизової осно
ви, м ’язової оболонки, визначали підслизово-сли
зовий індекс і п ідслизово-м ’язовий індекс. В  обох 
в ідд ілах визначали в ідносний об ’єм епітел іоцитів, 
в ід н о с н и й  о б ’ єм п о ш ко д ж е н и х  е п іте л іо ц и т ів , 
в ідносний об’ єм капілярів.

В см октувальну здатність у  то н к ій  ки ш ц і виз
начали за концентрац ією  Д -ксилози  в кр ов і через 
90 хв  п ісл я  вн утр іш н ьо ш л ун ково го  введення із  
розрахунку 0,5 г /к г  маси тіла  [5 ]. П роводили ста
ти сти чн у  обробку отрим аних циф рових величин. 
Д остов ірн ість р ізн и ц і м іж  пор івню ваним и даними 
визначали за критер ієм  Стьюдента.

Результати досліджень та їх обговорення.
Д етальний аналіз структур  киш ково ї с т ін ки  пока 
зав, що п ісл я  відновлення п р о х ід н о сті ж овчни х 
ш ляхів настає ряд реорган ізац ійних зм ін  я к  у  тон- 
кокиш ковом у (табл. 1), та к  і в товстокиш ковом у 
в ід д іл і (табл. 2) кл убово-сл іпокиш кового  сегмен
та, я к і безпосередньо залежать в ід  тривалості ме-

Таблиця 1. Морфометрична характеристика стінки кишки тонкокишкового відділу клубово- 
сліпокишкового сегмента після хірургічної корекції експериментальної механічної жовтяниці (M±m)

Досліджуваний
параметр

Контроль
Двотижнева

механічна
жовтяниця

Дні після декомпресії М ісячна
механічна
жовтяниця

Дні після декомпресії

14 30 14 30
1 2 3 4 5 6 7 8

Висота
ворсинок, мкм

348,05±9,34 281,53±6,82*** 304,22±5,21** 327,41±8,05 267,08±6,39*** 259,20±6,43*** 289,72±7,85***

Ш ирина 
ворсинок, мкм

74,29±2,15 85,02±2,37* 80,34±1,28* 76,51±2,09 87,41±2,05** 85,76±2,61 * 82,61±2,24*

Глибина крипт, 
мкм

156,28±2,03 186,02±3,54*** 172,19±3,04** 160,01±2,50 194,10±3,98*** 181,83±3,73*** 179,53±3,61***

Ш ирина крипт, 
мкм

56,77±1,39 64,59±2,71* 59,40±1,63 57,14±1,46 67,13±2,18** 68,10±2,10*** 64,25±2,07*

Товщина 
слизової 
оболонки, мкм

526,71±8,45 498,29±5,18* 501,43±6,24* 512,20±7,39 482,50±5,43*** 467,26±6,58*** 488,07±6,70**

Товщина 
підслизової 
основи, мкм

68,43±2,08 79,16±2,53* 71,26±2,10 70,03±2,34 77,25±2,16* 76,20±1,84* 75,83±2,24*

Товщина 
м ’язової 
оболонки, мкм

136,07±3,52 169,01±3,22** 142,61±3,70 139,10±3,18 157,30±2,77** 153,20±2,86** 151,82±3,04*

Індекс слизової 
оболонки

2,23±0,08 1,53±0,07*** 1,78±0,09** 2,09±0,08 1,38±0,06*** 1,46±0,07*** 1,68±0,09**

Висота
поверхневого
епітелію

19,01±0,26 15,02±0,10*** 17,94±0,88 18,57±0,36 14,52±0,15*** 14,98±0,20*** 15,45±0,34***

Підслизово-
слизовий
індекс

0,129±0,005 0,159±0,004* 0,142±0,006 0,133±0,004 0,160±0,005** 0,161±0,010* 0,153±0,007*
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Продовження табл. 1.

1 2 3 4 5 6 7 8
Підслизово-
м ’язовий
індекс

0,502±0,007 0,465±0,008* 0,499±0,012 0,503±0,017 0,491±0,006 0,495±0,004 0,496±0,008

Відносний 
о б ’єм епіте- 
ліоцитів, %

0,094±0,003 0,084±0,002* 0,087±0,002 0,091±0,003 0,076±0,004* 0,079±0,003* 0,081±0,002*

Відносний
о б ’єм
капілярів, %

0,024±0,001 0,020±0,001* 0,021±0,001 0,023±0,002 0,018±0,001** 0,018±0,001** 0,019±0,001**

Відносний 
о б ’єм уш ко
дж ених епіте- 
ліоцитів, %

2,31±0,02 24,76±1,98*** 10,07±0,94** 2,53±0,25 31,59±1,20*** 24,31±1,27*** 21,31±1,43***

Примітка. * -  P<0,05; ** -  P<0,01; *** -  P<0,001 порівняно з величинами у контрольних тварин.

Таблиця 2. Морфометрична характеристика стінки кишки товстокишкового відділу клубово- 
сліпокишкового сегмента після хірургічної корекції експериментальної механічної жовтяниці (M±m)

Досліджуваний
параметр

Контроль
Двотижнева

механічна
жовтяниця

Дні після декомпресії М ісячна
механічна
жовтяниця

Дні після декомпресії

14 30 14 30
Глибина 
крипт, мкм

98,37±3,42 118,70±3,16** 109,24±3,85 102,79±2,19 116,44±3,38** 114,81±2,36** 112,07±2,42*

Ш ирина крипт, 
мкм

39,84±1,40 52,35±2,47** 46,81±1,97* 41,20±2,01 47,10±2,64* 47,53±2,58* 45,61±1,84*

Товщина 
слизової 
оболонки, мкм

246,42±6,33 284,81±6,30** 258,02±5,17 251,26±5,75 232,40±5,84 234,50±4,72 235,01±4,25

Товщина 
підслизової 
основи, мкм

49,81±1,76 62,43±2,78* 53,41±2,41 50,73±2,33 60,01±2,02* 58,24±1,86* 56,33±1,71*

Товщина 
м ’язової 
оболонки, мкм

117,42±2,87 132,93±3,12* 124,18±2,94 120,52±3,61 129,46±3,24* 127,38±2,62* 124,50±3,10

Висота
поверхневого
епітелію

20,72±0,18 17,81±0,28*** 19,40±0,32* 19,27±0,46* 17,04±0,22*** 18,51±0,82* 18,34±0,62*

Підслизово-
слизовий
індекс

0,199±0,005 0,218±0,006* 0,205±0,008 0,199±0,006 0,220±0,005* 0,247±0,009** 0,238±0,007**

Підслизово-
м ’язовий
індекс

0,418±0,012 0,469±0,011* 0,427±0,016 0,416±0,012 0,465±0,010* 0,456±0,011* 0,451±0,014

Відносний 
о б ’єм епіте- 
ліоцитів, %

0,098±0,002 0,087±0,003* 0,092±0,003 0,093±0,002 0,082±0,003** 0,087±0,002** 0,089±0,003*

Відносний
о б ’єм
капілярів, %

0,022±0,001 0,019±0,002 0,020±0,002 0,020±0,001 0,018±0,001* 0,018±0,001* 0,019±0,002

Відносний 
о б ’єм уш ко
дж ених епіте- 
ліоцитів, %

2,65±0,12 18,09±1,34*** 8,57±0,73*** 4,08±0,36** 21,41±1,21*** 16,57±1,20*** 10,05±0,74***

Примітка. * -  P<0,05; ** -  P<0,01; *** -  P<0,001 порівняно з величинами у контрольних тварин.
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ха н ічн о ї ж овтяниц і. Д инам іка  структурно -ф ункц і
онального стану п ісля декомпресії ж овчних ш ляхів 
тонкокиш кового  в ід д іл у мала суттєву р ізн и ц ю  від  
товстокиш кового. В ідновлення теч ії ж овч і у  ки ш 
ку  при  двотиж невій  м ехан ічн ій  ж овтяниц і сприя
ло зменш енню  діаметра п р осв іту  терм інального

в ід д іл у  кл у б о в о ї к и ш к и  в ід  (7 ,2 8 ± 0 ,2 7 ) м м  
(Р<0,001), якого в ін  досягає при 14-добовому холес- 
тазі, до (6,77±0,32) мм (при контролі (6 ,15±0,10) мм) 
(табл. 3). Д іам етр сл іпо ї ки ш ки  через м ісяць
п ісля деком пресії складав (37 ,81±0 ,83) мм (при  
двотиж невом у холестазі (38 ,55±1,42) мм).

Таблиця 3. Динаміка зміни діаметра просвіту різних відділів клубово-сліпокишкового сегмента при 
відновленні прохідності жовчних шляхів (M±m)

Досліджуваний
параметр Контроль

Двотижнева
механічна
жовтяниця

Дні після декомпресії М ісячна
механічна
жовтяниця

Дні після декомпресії

14 30 14 30
Діаметр терм і
нального відді
лу клубової 
кишки (мкм)

6,15±0,10 7,28±0,27** 6,84±0,35 6,77±0,32 8,36±0,31*** 8,12±0,29*** 7,85±0,24***

Діаметр сліпої 
кишки (мкм)

37,24±1,23 38,55±1,42 38,14±1,05 37,81±0,83 39,96±1,21 39,12±1,02 38,46±1,30

Примітка. ** -  P<0,01; *** -  P<0,001 порівняно з величинами у контрольних тварин.

Колонізація тонкої ки ш ки  невластивою їй  м ікро
флорою, яка особливо виражена при тривалих меха
н ічн и х  жовтяницях, гн и л існ і та бродильні процеси 
призводили до розш ирення просвіту термінального 
відд ілу клубової ки ш ки  при  м ісячн ій  м еханічн ій  
жовтяниці до (8,36±0,31) мм (Р<0,001), який залишав
ся збільш еним і після відновлення прохідності ж ов
ч н и х  ш л я х ів  я к в р а н н і, т а к  і  в п із н і те р м іни  
((7,85±0,24) мм, Р<0,001). П росвіт сл іпої ки ш ки  не 
зазнавав суттєвих зм ін і  становив в аналогічн і терм і
ни  експерименту (38,46±1,30) мм, що не мало суттє
вої р ізни ц і з контрольними величинами.

Морфометричним дослідженням стін ки  киш ки  у  
р ізних відділах встановлено характер відновних про
цесів структур, я к і залежали від тривалості механіч
ної жовтяниці. П ісля декомпресії 14-добового холеста- 
зу висота ворсинок клубового відділу киш ки  динаміч
но зростала і через місяць становила (327,41±8,05) мкм 
(Р >0 ,05). Зменш увалася і  ш ирина  ворсинок в ід  
(85,02±2,37) мкм (Р<0,05) до (76,51±2,09) мкм (Р>0,05). 
В орсинки в б ільш ості випадків характеризувалися 
пальцеподібною формою, а на їх  поверхні розпізнава
лися стовпчасті епітеліоцити з облям івкою , келихо
под ібн і екзокриноцити та ки ш ко в і ендокриноцити. 
Зникали ознаки сплю щ еності кл іти н  поверхневого 
епітелію . Їх н і розм іри становили через м ісяць після 
декомпресії (18,57±0,36) м км  (Р>0,05). В ідносний 
об’ єм епітел іоцитів збільш увався в ід  0,084±0,002 
до 0,091±0,003. Зменшувалася питома вага уш код - 
ж ених епітеліоцитів у  тонкокиш ковом у в ідд іл і у  9,78 
раза, а у  товстокиш ковому в ідд іл і -  у  4,43 раза. С по
стерігалося також  зменш ення глибини кр и пт у  тон- 
кокиш ковом у і товстокиш ковому відділах клубово
го  отвору. Усунення альтеративного холем ічного та

гем одинам ічного ф акторів сприяло норм ал ізац ії 
товщ ини слизової оболонки, підслизової основи та 
м ’язової оболонки. М ало м ісце поліпш ення крово
постачання киш кової ст ін ки . В ідносний об’ єм ка п і
лярів у  с т ін ц і клубової ки ш ки  зростав на 15,34 % , а 
у  с т ін ц і сл іпо ї ки ш ки  -  на 5,47 %.

Інш им  був характер реорган ізац ійних процесів 
п ісля декомпресії м ісячної м еханічної ж овтяниц і. 
У  вс іх  післядеком пресійних терм інах дослідження 
ворсинки клубової ки ш ки  залишалися коротким и та 
ш ироким и, поверхневий епітелій стонш еним, м ісця
м и з ознаками десквамації. Залишався набряк стро
м и слизової оболонки клубової ки ш ки , повнокро
в ’я судин, лімф оїдно-гістіоїдна інф ільтрація (рис. 1). 
В исота ворсинок була менш ою  в ід  контролю  на 
20,42 та на 13,46 %  від  тварин перш ої групи , яким

Рис. 1. Набряк строми, лімфоїдно-гістіоїдна інфіль
трація та збільшення кількості колагенових волокон у 
слизовій оболонці клубової кишки на 30-ту добу після 
декомпресії місячного обтураційного холестазу. Забар
влення гематоксиліном та еозином. х125.
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декомпресія ж овчних ш ляхів була виконана на 14-ту 
добу м еханічної ж овтяниц і.

Ш и ри н а  ворсинок переважала контрольні ве
личини  через два ти ж н і п ісля коригувальної опе
р ац ії в 1,15 раза, а через м ісяць -  в 1,12 раза. В исо
та  поверхневого епітел ію  через м ісяць п ісля деком
прес ії становила (15 ,45±0 ,34) м км  і була на 26,7 % 
менш ою  в ід  тако ї в ін та ктн и х  тварин. У  товсто- 
ки ш ко в о м у  в ід д іл і в ід новл ення  еп іте л іал ьн о го  
ш ару слизової оболонки відбувалося значно кра 
ще. В исота поверхневого еп ітел ію  у  даному в ід д іл і 
с та н о в и л а  (1 8 ,3 4 ± 0 ,6 2 ) м км  п р и  ко н т р о л і 
(20 ,72±0,18) м км . Зберігалися високим и показни
ки  питом ої ваги  уш кодж ених еп ітел іоцитів . Проте 
в ід носний  об'єм  уш кодж ених еп ітел іоцитів  у  тон- 
кокиш ковом у в ід д іл і переважав товстокиш ковий  
через два ти ж н і п ісля деком пресії в 1,52 раза, а 
через м ісяць -  в 2,3 раза.

У  обох в ідд ілах складових клубового  отвору 
зберігалася поглибленість кр и п т  я к у  ранн ій , так і  в 
п ізн ій  післядеком пресійний період. Глибина кр и п т 
через м ісяць п ісля деком пресії у  кл убов ій  ки ш ц і 
становила (179,53±3,61) м км  (Р<0,001) і  на 14,74 % 
переважала контрольні величини. У  товстій  ки ш ц і 
аналогічний морфометричний показник зменшувався 
порівняно з м ісячною  жовтяницею  лише на 3,81 % 
і складав (112,07±2,42) м км  (Р<0,001). Індекс сли
зової оболонки у  клубовій ки ш ц і складав 1,68±0,09 
пр и  ко н тр о л і 2 ,23±0 ,08  і  засв ідчував наявн ість  
с т ій ки х  атроф ічних зм ін. Товщ ина слизової оболон
ки  була ниж чою  в ід  контролю  на 7,81 %. У  товсто- 
киш ковом у в ід д іл і клубового отвору товщ ина сли
зової оболонки становила (235,01±4,25) м км  і дос
товірно не відрізнялася від  контролю .

П ідслизова основа в обох відд ілах залишалася 
потовщ еною  та  набряклою . Х арактерною  ознакою  
було те, що незважаю чи на л ікв ід а ц ію  обтурац ії 
ж овчних ш ляхів , спостер ігалися в післядекомпре- 
с ій н и й  період колаген ізац ія  п ідслизово ї основи, 
розвиток периваскулярного склерозу (рис. 2).

У  товстокиш ковом у в ід д іл і склеротичні про
цеси були вираж ені менше. У  м 'язовій  оболонці 
виявлялися дезорган ізац ійн і зм іни  серед лейом і- 
оцитів , я к і п ідтрим увалися набряком та розш ирен
ням  м іж к л іт и н н и х  п р о м іж к ів . Б іл ьш  ви р аж е н і 
структурн і та  морф ометричні зм іни  м 'язової обо
л онки  у  м ісячний  терм ін п ісля деком пресії харак
терн і були для тонкокиш кового  відділу. П ідслизо
во-м 'язовий індекс достовірно в ідр ізнявся в ід  ко н 
тролю  лиш е у  тонкокиш ковом у в ід д іл і.

Зниженим  було кровопостачання с т ін ки  клубо
вої ки ш ки  пор івняно  з товстокиш ковим  відділом . 
В ід носний  об'єм  кап іляр ів  через м ісяць п ісля де
ком пресії становив 0,019±0,001 (Р <0,01).

Рис. 2. Збільшення кількості сполучної тканини у 
власній пластинці слизової оболонки і підслизовій ос
нові клубової кишки. 14 днів після декомпресії місяч
ного обтураційного холестазу. Забарвлення гематокси
ліном та еозином. х 120

О ц інка  ф ункц іональної а ктивності дистальних 
в ід д іл ів  тонко ї ки ш ки  за допом огою  проби з Д -кси - 
лозою  показала, щ о через 90 хв концентрація її в 
кр о в і у  тварин з двотиж невою  ж овтяницею  стано
вила (1 ,1 8 ± 0 ,10) ммоль/л, а м ісячною  ж овтяницею
-  (0 ,9 6 ± 0 ,0 4 ) м м о л ь /л  (в  ін т а к т н и х  тв а р и н  
(3 ,21±0,17) ммоль/л). П ісля деком пресії двотиж не
вого обтурац ійного  холестазу через два т и ж н і при 
проведенні ф ункц іональної проби р івень Д -кси - 
лози становив (2 ,01±0,08) ммоль/л, а через м ісяць
-  (2 ,69±0,16) ммоль/л. В  а на л о гічн і терм іни  п ісля 
корекц ії м ісячно ї м еханічної ж овтяниц і дан і показ
н и ки  складали 1,05±0,08 (Р <0,001) та  1,17±0,12 
(Р <0,001) і  засвідчували поруш ення всм октування 
у  то н к ій  ки ш ц і.

Висновки. 1. О дним із  пров ід них ф акторів, що 
визначає зм ін и  в ки ш ц і при  м е ха н ічн ій  ж овтя
н и ц і, є морф оф ункціональний стан клубово-сл іпо- 
киш кового  сегмента та  недостатність його клапан
ного  апарату.

2. Д еком пресія ж овчних ш л яхів  п ісл я  д вотиж 
невої об турац ійно ї ж ов тян и ц і сприяє в ідновлен
ню  морф ометричних характеристик структур  тон- 
ко ки ш ко во го  і  товстокиш кового  в ід д іл ів  клубово
го  отвору.

3. Ф орм ування холедоходуоденоанастом озу 
п ісля м ісячно ї м еханічної ж овтяниц і не забезпечує 
зворотного розвитку дистроф ічних та  атроф ічних 
зм ін  у  складових кл убово-сл іпокиш кового  сегмен
та. Б ільш  вираж ені стр уктур н і зм іни  у  віддалено
м у деком пресійном у період і визначаю ться у  тон- 
кокиш ковом у в ід д іл і.

4. М ісячна тривалість механічної жовтяниці при 
зводить до розвитку синдрому мальабсорбції, який  
зберігається у  всьому післядекомпресійному періоді.
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Характерною особливістю сучасного травматизму є висока питома вага множинних та комбінованих травм, які різняться 
тяжким перебігом, високою летальністю та інвалідизацією. Суттєву роль у механізмах пошкоджувальної дії ендотоксинів 
при тяжкій та комбінованій травмі відіграє активація процесів пероксидного окиснення не тільки в гепатоцитах, а й у 
ниркових клітинах та кардіоміоцитах. Доведено, що модельоване травматичне ураження має виражений негативний 
вплив на структурно-функціональний стан мембран гепатоцитів, кардіоміоцитів і ниркових клітин, що є наслідком 
активації процесів ліпопероксидації. Показано, що додаткове нанесення механічної та термічної рани (скальпування та 
опік 10 % поверхні) поглиблює ураження печінки, нирок та серця, що проявляється ще більшим вмістом початкових 
(ГПЛ) та проміжних (ТБК-активних) продуктів ПОЛ. Застосування ксенодермопластики з метою тимчасового заміщення 
травмованої шкіри позитивно впливає на загальний стан організму, сприяє зниженню концентрації ТБК-активних 
продуктів та ГПЛ, порівняно із застосуванням стерильної пов’язки, зрошеної антисептиком.

The characteristic feature of modern traumatism is high specific weight of multiplied and combined injuries, that differ with 
severe course, high lethality and invalidization. A significant role in mechanism of injuried action endotoxins at severe and 
combined trauma plays an activation of peroxidation processes not only in hepatocytes but in kidney cells and cardiomyocytes. 
It was proved, that modeled traumatic lesion has expressed negative influence on structurally functionall state o f membranes of 
hepathocytes, cardiomyocytes and kidney cells, that is a result of activation of lipid peroxidation processes. There was shown 
that extra bringing on of nechanical and thermal injury (scalping and a burn of 10 % of surface) deepens the lesion of kidneys, 
liver and heart, that manifests in greater content of primary (HLP) and intermediate (TBA-active) products (LPO). Applying of 
xenodermoplasty with the purpose of temporary substitution of injuried skin positively influenes on the general state o f an 
organism, contributes to the decrease of concentration of TBA-active products and HPL comparing with the applying of sterile 
bandage made with antiseptic.

Постановка проблеми і аналіз останніх дослі
джень та публікацій. О станнє десятиріччя харак
теризується ростом травматизму, яки й  має р ізно 
м ан ітн і причини. Характерною  особливістю  сучас
ного травматизму є висока питома вага м нож инних 
та  ком бінованих травм, я к і р ізняться тяж ким  пере
бігом , високою  летальністю  та інвалідизацією  [1, 2 ]. 
Очевидно і  те, що в ід  травм гинуть  переважно мо
лоді і  люди працездатного в іку  [3 ]. Разом з тим , у  
постраждалих із  політравмою  дуже часто розвива
ю ться в ісцеральні ускладнення, причом у високу 
питом у вагу серед н и х  складає гостра ф ункціональ
на недостатність двох або більше орган ів чи  систем 
орган ів , тобто пол іорганна недостатність [4 -  9].

Своєчасне виявлення синдрому поліорганної не
достатності, який  становить високу загрозу для ж и т
тя, дозволяє вир іш ити проблему ранньої д іагности
ки  та вірогідного прогнозу розвитку вісцеральних ус
кладнень у  постраждалих. Н а сьогодні очевидно, що

ц і ускладнення при п ізн ій  д іа гностиц і вирізняю ться 
більш  тривалими строками лікування, значними еко
ном ічним и затратами і часто летальними випадка
ми. Все це диктує необхідність пош уку об’ єктивних 
критеріїв, я к і б могли дозволити зд ійснити ранню  
д іа гностику вісцеральних ускладнень і, як наслідок, 
їх  цілеспрямовану проф ілактику і  л ікування.

Рядом досл ідників  [10 -  13] показано, що суттє
ву роль у  механізмах пош коджувальної д ії ендоток
син ів  при  тя ж кій  та ком бінованій травм і в ід іграє 
активація процесів перекисного окиснення не тіл ьки  
в гепатоцитах, а й  у  ниркових кл іти н а х та кард іом і- 
оцитах. Дослідження авторів [14, 15, 16] показали, 
що жодна із  травм не дає такого підвищ еного мета
болізму, я к терм ічне ураження. Гіперм етаболічна 
реакція призводить до ще б ільш ої невідповідності 
м іж  п ідвищ еною  потребою  в ки с н і, його г іп о кс ії 
зокрема, поруш ується ф ункція К а -К - пом пи (для 
якої необхідно А Т Ф ), в результаті чого №  входить в
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клітину, а  К+ ви ход и ть  н азовн і, щ о  п р и зво д и ть  до  
п о р у ш ен н я  м ем б р ан н о го  потенціалу , а  це, в свою  
чергу, -  д о  н аб р як у  к л іти н и . П о р у ш у ється  ф у н к ц іо 
н у в а н н я  С а2+-залеж ної А Т Ф -ази . В ідсутн ість  А ТФ  
ви к л и кає  зм енш ення викачування вільного  С а2+ з ц и 
то п л а зм и  у  везикули , а  зб іл ьш ен н я  в ільн ого  С а2+ є 
о д н и м  із м ехан ізм ів  заги б ел і кл іти н и . А к ти вн і ф о р 
м и  к и сн ю  атакую ть  ж и р н і кислоти . В  результаті ц іє ї 
а т а к и  у тв о р ю ю ться  г ід р о п ер ек и си  ж и р н и х  к и сл о т  з 
одночасною  м іграц ією  п одв ійного  з в ’язку  з утворен 
н ям  д ієн о ви х  к о н ’ю гатів. Д ал і йде руй н уван н я  д ієно- 
в и х  к о н ’ю гат ів  з ф р а гм ен т ац ією  вуглецевого  л а н 
ц ю га  й  у тв о р ен н ям  к ін ц евого  п родукту  П О Л  -  м а 
лон ового  д іал ьд ег ід у  (М Д А ). М Д А , я к  і ін ш і п р о 
д у к т и  п е р е к и с н о ї д е г р а д а ц ії  ж и р н и х  к и с л о т , є 
то к си ч н и м и  п р о д у к там и  і зд атн і н еф ер м ен тати вн о  
б л о к у в а т и  а м ін о г р у п и  б іл к ів  (у т в о р е н н я  о с н о в  
Ш и ф а , л іп о ф у сц и н ів ) аб о  8 И -гр у п  б ілків , п о р у ш у 
ю чи  їх  ф ункц ію . Н ак о п и ч ен н я  в м ем б р а н ах  п о л яр 
н и х  п родуктів  П О Л  зм ен ш у є їх  г ідроф обн ість , щ о, 
в  свою  чергу, п о р у ш у є ф у н к ц іо н у ван н я  м ем б р ан о з- 
в ’я за н и х  ф ерм ентів  і п ри звод и ть  до  зб ільш ен н я п р о 
н и к н о ст і м ем б р ан  д л я  н и зько - і ви соком олекуляр- 
н и х  ком понентів . Р азом  з ти м , д о н и н і н е з ’я с о в ан а  
роль  п р о ц ес ів  л іп о п ер о к си д ац ії в  п атоген езі си стем 
н и х  в ід х и л ен ь  п р и  тяж к ій  тр авм і, у ск л ад н ен ій  о п і
ком  т а  с к а л ь п о в а н о ю  р а н о ю , н е м а є  д а н и х  щ одо  
еф ек ти вн о сті в  ц и х  у м о вах  к сенод ерм оп ласти ки .

Мета роботи : з ’я с у в а т и  п а т о ге н е т и ч н у  р о л ь  
к се н о д ер м о п л ас ти к и  в к орекц ії м ех ан іч н о го  т а  т е р 
м іч н о го  п о ш ко д ж ен ь  ш к ір н и х  п о к р и в ів  н а  тл і т я ж 
кої тр а в м и , вр ах о ву ю ч и  о со б л и в о ст і п ер е б ігу  п е- 
р ек и сн о го  о к и с н е н н я  л іп ід ів .

Матеріали і методи. В  експ ери м ен ті ви к о р и с
т а н о  60 н ел ін ій н и х  б іл и х  щ ур ів  м асо ю  1 8 0 -2 0 0  г. У  
п ер ш ій  п ід д о сл ід н ій  груп і в  а с е п т и ч н и х  у м о вах  п ід  
л егк и м  еф ір н и м  н аркозом  м о д елю в ал и  тяж к у  т р а в 
му, я к а  п ер ед б ач ал а  п ерелом  стегн ово ї к істки , к р о 
вотечу  із стегн ово ї в е н и  і вв ед ен н я  авток ров і у  п а- 
р ан е ф р а л ь н у  к л ітк о ви н у  з р о зр ах у н ку  1 м л  н а  100 г 
м аси  т в а р и н и  [17]. У  д р у гій  д о сл ід н ій  груп і д о д ат
ково н а  д еп іл ьо ван ій  п о вер х н і с п и н и  в и к р о ю вал и  
ш к ір н и й  клап оть  п л о щ ею  б ли зько  10 %  п о вер х н і 
ш к іри . Н а  р а н у  н а к л а д а л и  с т ер и л ь н у  п о в ’язку. З 
тр еть о ї д о б и  р а н у  вел и  в ід к р и ти м  сп о с о б о м . У  3-й  
груп і тв ар и н  м оделю вали  опік н а  ан алогічн ій  д ілянц і 
д еп іл ьо ван о ї с п и н и  ІІІ А  ступ ен я  за  м етодикою  [18] 
у  н аш ій  м о ди ф ікац ії, в ід п о в ід н о  до  якої в у м овах  
еф ір н о го  зн е б о л ю в а н н я  д о  д е п іл ь о в ан о ї п о в е р х н і 
сп и н и  п р и к л а д а л и  м ід н у  п л ас ти н к у  п л о щ ею  28 см 2, 
попередньо занурену в киплячу  воду не м енш е 10 хв. 
Т в а р и н а м  1-ї д о с л ід н о ї гр у п и , я к и м  м о д е л ю в ал и  
тяж к у  травм у, л іо ф іл ізо ван і к сен о д ер м о тр ан сп л ан - 
та ти  ш кіри  сви н і в и р о б н и ц тва  П М П  “К ом бустіолог” 
(м. Т ернопіль, У країна) вводи ли  внутріш ньош лунко-

во  зон д ом  із ро зр ах у н ку  0,5 г /к г  м аси  т іл а  щ оденно  
протягом  всього терм іну експерименту. Т варинам  2-ї 
т а  3 -ї груп  ш к ір н и й  д еф ект  в к р и в а л и  ксенодерм от - 
р а н с п л а н т а т а м и  в ід п о в ід н о го  розм іру, як і п ід ш и в а 
л и  д о  к р аїв  р а н и  і дод атково  п о к р и в ал и  стер и л ьн о ю  
п о в ’язкою . В и к ори стовували  к сен ош к іру  св и н і того 
ж  в и р о б н и к а  (в и р о б н и ц т в а  П М П  “К ом бустіолог”). 
Т вар и н  у тр и м у в а л и  ізольован о  одн у  в ід  одної. К о н 
тр о л ь н у  гр у п у  ск л ал и  ін так тн і тв ар и н и , як и х  у т р и 
м у вал и  у  с т ан д ар тн и х  у м овах  в івар ію . Д ек ап ітац ію  
тв ар и н  п р о во д и л и  п ід  л егк и м  еф ір н и м  н аркозом  н а  
1-шу, 3 -тю  т а  7 -м у  д о б и  експерим енту, д о т р и м у ю 
ч и сь  п р и н ц и п ів  Є вроп ей сько ї к он вен ц ії п ро  за х и ст  
хреб етн и х  тв ар и н , щ о  ви к ори стовую ться  д л я  д о с л і
д н и х  т а  ін ш и х  наукових ц ілей  (С трасбург, 1986). Д ля 
д о сл ід ж ен н я  ви к ори стовували  си р о в атк у  крові, го 
м о ген ати  п еч ін к и , н и р о к  т а  серц я . П р о  ак ти в н ість  
п р о ц ес ів  л іп о п ер о к си д ац ії судили  за  вм істом  Т Б К - 
ак т и в н и х  п родуктів  [19], г ід р о п ер ек и сів  л іп ід ів  у  
геп тан -ізо п р о п ан о л о в ій  ф азі з м ак си м ум ом  п о гл и 
н а н н я  п р и  254  н м  [20]. О тр и м а н и й  ц и ф р о в и й  м ате
р іа л  о б р о б л ял и  м етодом  в а р іа ц ій н о ї ст ати с ти к и  з 
в и к о р и с т а н н я м  к р и тер ію  С тью д ен та . Р езу л ь тати  
в в аж а л и  д о с то в ір н и м и  п р и  зн а ч е н н я х  р < 0 ,05 .

Результати досліджень та їх обговорення. Я к
ви д н о  з табли ц і 1, застосування ксенотрансплантатів  
у  тр авм о ван и х  тв ар и н  п ри вело  до  достовірного  п р и 
гн ічен н я  р еак ц ій  л іпопереокиснення в  п лазм і крові 
усіх  д о сл ід н и х  груп. Т ак , вж е через 24  год вм іст п о 
чаткових продуктів  П О Л  -  гідроперекисів  л іп ід ів  у  
плазм і крові лікованих твари н  1-ї т а  2 -ї дослідних груп 
був в 1,4 р а за  м ен ш и м , н іж  у  плазм і крові у раж ен и х  
тварин . Н а  3 -тю  добу вм іст Г П Л  продовж ував  досто 
в ірно  зн и ж увати ся  в 1,4 т а  1,5 р аза  в ідповідно. С е
м и кратн е введення л іоф іл ізованих  ксенотран сп лан - 
татів  щ урам  1-ї досл ідно ї груп и  т а  н ак л ад ан н я  ксе- 
н ош кіри  тв ар и н ам  2-ї груп и  ви к л и кал о  п о вн у  н о р 
м ал ізац ію  дан ого  п оказн и ка, п р и ч о м у  його  вм іст  був 
зн а ч н о  н и ж ч и м , н іж  в ін т а к т н и х  т в а р и н . У  3 -й  
д о сл ід н ій  груп і сп о стер ігал ася  п о д іб н а  тен ден ц ія . 
Т ак , вм іст  Г П Л  у  л ікованих тв ар и н  достов ірно  зн и 
зи вся  н а  1-ш у т а  3-тю  доб и  в 1,5 раза . Н а  7 -м у  добу 
експерим енту  це зн и ж ен н я  було недостовірним .

А н а л о г іч н о  зм ін ю в а л а с я  т а к о ж  к о н ц е н т р а ц ія  
Т Б К -а к т и в н и х  п р о д у к т ів  і д о  7 -ї д о б и  н а с т а в а л а  їх 
п о в н а  н о р м а л іза ц ія  у  п л а зм і к р о в і тв а р и н  1-ї т а  2 -ї 
д о с л ід н и х  гр у п , п р и ч о м у  й о го  в м іс т  був зн а ч н о  
н и ж ч и м , н іж  в  ін т а к т н и х  т в а р и н . Д о  7 -ї д о б и  п іс л я  
н а к л а д а н н я  к с е н о т р а н с п л а н т а т ів  у  т р а в м о в а н и х  
о п еч ен и х  т в а р и н  3 -ї д о с л ід н о ї гр у п и  к о н ц ен тр а ц ія  
м ал о н о в о го  д іал ь д ег ід у  д о с то в ір н о  зн и зи л а с я  у  1,5 
р а з а , п р о те  р ів н я  ін т а к т н и х  тв а р и н  н е  д о сягл а .

Коригувальний вплив ксенотрансплантатів н а  про
цеси  ліпопероксидації проявився і в  печінці травм о
ван и х  тварин. Я к  ви д н о  з табли ц і 2, внутріш ньош лун-
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Таблиця 1. Показники вмісту продуктів ПОЛ у плазмі крові щурів із тяжкою травмою, обтяженою 
механічним дефектом та опіком шкіри, після корекції ксенотрансплантатами (M±m)

М одель
досліду П оказник

Г рупи тварин

інтактні
n=12

травмовані ліковані
1-ша доба 

n=8
3-тя доба 

n=8
7-ма доба 

n=8
1-ша доба 

n=8
3-тя доба 

n=8
7-ма доба 

n=8
Політравма ГПЛ,

ум.од./мл
2,23±0,28 3,14±0,19

р<0,02
3,31±0,24

р<0,01
3,01±0,17

р<0,05
2,2±0,24
р<0,01

2,34±0,17
р<0,01

2,07±0,13
р<0,001

МДА,
ммоль/л

1,9±0,16 2,71±0,13
р<0,001

3,15±0,17
р<0,001

2,74±0,23
р<0,001

1,74±0,13
р<0,001

2,01±0,17
р<0,001

1,86±0,18
р<0,01

Політравма 
+ рана

ГПЛ,
ум.од./мл

2,23±0,28 3,27±0,24
р<0,02

3,84±0,3
р<0,001

3,12±0,25
р<0,05

2,21±0,18
р<0,01

2,49±0,22
р<0,002

2,0±0,21
р<0,01

МДА,
ммоль/л

1,9±0,08 3,1±0,2
р<0,001

3,7±0,21
р<0,001

2,68±0,27
р<0,01

2,48±0,23
р<0,05

2,8±0,13
р<0,002

1,96±0,18
р<0,05

Політравма 
+ опік

ГПЛ,
ум.од./мл

2,23±0,28 3,67±0,27
р<0,002

4,32±0,26
р<0,001

3,62±0,2
р<0,001

2,38±0,21
р<0,002

3,04±0,2
р<0,002

3,08±0,27
р0,05

МДА,
ммоль/л

1,9±0,16 4,32±0,41
р<0,001

4,78±0,29
р<0,001

4,08±0,25
р<0,001

2,8±0,21
р<0,01

3,4±0,24
р<0,002

2,69±0,13
р<0,001

кове введення ліоф ілізованих ксенотрансплантатів 
тваринам 1 дослідної групи привело до достовірного 
зниження вм істу Г П Л  в 1,4 раза через 24 год після тяж 
кої травми, та в 1,5 раза на 3 -тю  та 7 -му доби експери
менту. Вм іст ТБ К-активних продуктів у  лікованих тва
рин теж  достовірно знижувався. Так, на 1-шу та 3-тю  
доби експерименту концентрація М Д А  була достові
рно ниж чою  в 1,5 раза, та в 1,7 раза на 7-му добу від 
р івня травмованих нелікованих тварин.

Коригувальний вплив донорських ксенотрансп- 
лантатів виявився і у  травмованих тварин з додатко
вим пош кодженням 10 %  ш кіри  (тварини 2 -ї дослід
ної групи). В м іст Г П Л  на 1-ш у та 3-тю  доби експери
менту достовірно знижувався у  печінц і цих тварин в 
1,6 раза, а на 7-м у добу -  в 1,4 раза. Найістотніш е 
зниження (в 1,9 раза) ще одного показника, який  ха
рактеризує стан процесів ліпопероксидації -  мало-

нового діальдегіду -  спостерігалося на 1-ш у добу ек
сперименту. Н а 3-тю  та 7-му доби концентрація М Д А  
достовірно знизилась в 1,5 раза, проте до р івня ін та к
тних тварин так і не доходила.

У  тварин третьої досл ідної гр уп и  п ісля накла
дання на опечену д іл ян ку  ксенош кіри  спостер іга 
лося достовірне зниж ення вм істу гідроперекисів  
л іп ід ів  на 1-шу, 3 -тю  та 7 -м у доби спостереження 
в 1, 4, 1,5 та 1,4 раза відповідно. Концентрація М Д А  
теж  знижувалася у  л ікованих тварин. М аксим аль
не достовірне зниж ення (в 1,6 раза) досл ідж ува
ного  показника  м и заф іксували на 1-ш у добу спос
тереження. Р івня ін та ктн и х  тварин обидва досл ід
ж уван і по ка зн и ки  не досягали.

Я к показали наш і дослідж ення (табл. 3), кори 
гую чи й  вплив виявили донорські ксенотрансплан- 
тати на вм іст гідроперекисів  л іп ід ів  та малонового

Таблиця 2. Показники вмісту продуктів ПОЛ у печінці щурів із тяжкою травмою, обтяженою 
механічним дефектом та опіком шкіри, після корекції ксенотрансплантатами (M±m)

М одель
досліду П оказник

Групи тварин

інтактні
n=12

травмовані ліковані
1-ша доба 

n=8
3-тя доба 

n=8
7-ма доба 

n=8
1-ша доба 

n=8
3-тя доба 

n=8
7-ма доба 

n=8
Політравма ГПЛ,

ум.од./мл
1,58±0,27 2,37±0,22

р<0,05
2,95±0,13
р<0,001

2,74±0,21
р<0,01

1,68±0,16
р<0,05

1,92±0,15
р<0,001

1,88±0,17
р<0,01

М ДА,
ммоль/л

3,84±0,3 8,34±0,35
р<0,001

9,14±0,4
р<0,001

8,06±0,47
р<0,001

5,7±0,53
р<0,001

5,07±0,47
р<0,001

4,8±0,28
р<0,001

Політравма 
+ рана

ГПЛ,
ум.од./мл

1,58±0,27 3,11±0,2
р<0,001

3,54±0,26
р<0,001

2,65±0,2
р<0,01

1,98±0,21
р<0,001

2,12±0,15
р<0,001

1,95±0,18
р<0,02

М ДА,
ммоль/л

3,84±0,3 9,57±0,33
р<0,001

9,6±0,4
р<0,001

9,06±0,33
р<0,001

4,98±0,34
р<0,001

6,4±0,45
р<0,001

5,93±0,39
р<0,001

Політравма 
+ опік

ГПЛ,
ум.од./мл

1,58±0,27 3,42±0,26
р<0,001

3,49±0,21
р<0,001

2,97±0,18
р<0,001

2,53±0,2
р<0,02

2,36±0,16
р<0,001

2,16±0,21
р<0,01

М ДА,
ммоль/л

3,84±0,3 10,46±0,26
р<0,001

11,12±0,39
р<0,001

9,74±0,41
р<0,001

6,74±0,32
р<0,001

7,78±0,41
р<0,001

7,68±0,41
р<0,01
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Таблиця 3. Показники вмісту продуктів ПОЛ у нирках щурів із тяжкою травмою, обтяженою 
механічним дефектом та опіком шкіри, після корекції ксенотрансплантатами (M±m)

М одель
досліду П оказник

Групи тварин

інтактні
n=12

травмовані ліковані
1-ша доба 

n=8
3-тя доба 

n=8
7-ма доба 

n=8
1-ша доба 

n=8
3-тя доба 

n=8
7-ма доба 

n=8
Політравма ГПЛ,

ум.од./мл
1,25±0,18 2,04±0,21

р<0,02
2,4±0,2
р<0,001

2,02±0,26
р<0,05

1,43±0,14
р<0,05

1,46±0,15
р<0,002

1,26±0,15
р<0,05

М ДА,
ммоль/л

2,54±0,22 3,59±0,39
р<0,05

4,23±0,31
р<0,001

4,13±0,33
р<0,001

2,62±0,3
р0,05

2,79±0,21
р<0,002

2,9±0,28
р<0,02

Політравма 
+ рана

ГПЛ,
ум.од./мл

1,25±0,18 2,37±0,27
р<0,02

2,63±0,23
р<0,001

2,53±0,18
р<0,001

1,33±0,2
р<0,01

1,6±0,17
р<0,01

1.64±0,17
р<0,01

М ДА,
ммоль/л

2,54±0,22 4,9±0,45
р<0,001

5,83±0,57
р<0,001

5,17±0,52
р<0,001

3,76±0,43
р<0,05

4,05±0,24
р<0,02

3,64±0,26
р<0,02

Політравма 
+ опік

ГПЛ,
ум.од./мл

1,25±0,18 2,66±0,21
р<0,001

2,76±0,24
р<0,001

2,61±0,24
р<0,001

1,92±0,16
р<0,02

1,78±0,18
р<0,01

1,84±0,3
р<0,05

М ДА,
ммоль/л

2,54±0,22 5,05±0,32
р<0,001

5,63±0,39
р<0,001

5,79±0,53
р<0,001

3,89±0,27
р<0,02

3,65±0,32
р<0,001

4,09±0,31
р<0,02

діальдегіду і  в н и рках травм ованих тварин. П ісля 
вн утр іш н ьо ш л ун ково го  введення л іоф іл ізовано ї 
ксе н о ш кір и  тваринам  1-ї д осл ід но ї гр у п и  вм іст 
Г П Л  достовірно зниж увався у  вс і доби спостере
ж ення і  до 7 -ї доби наближався до р івня  ін та ктн и х  
тварин. П оступове зменш ення ще одного показни
ка  процесів л іпопероксидац ії -  малонового д іаль
дегід у -  м и спостер ігали у  ц ій  гр у п і тварин. Й ого  
концентрація достовірно падала у  1,5 та 1,4 раза 
на 3 -тю  та 7 -м у доби спостереження, щ оправда, 
до р івня  ін та ктн и х  тварин не наближалася, я к по 
передній показник.

Найістотніш е зниження вм істу Г П Л  у  гомогенаті 
нирок (в 1,8 раза) ми зафіксували на 1-шу добу експе
рименту в травмованих тварин із  додатковим по
ш кодженням 10 %  ш кіри  (щ ури 2 -ї дослідної групи). 
На 3-тю  та 7-му доби цей показник був нижчим  рівня 
контрольної групи у  1,6 та 1,5 раза (р<0,01) відповідно.

П ри  досл ідж енн і Т Б К -а кти в н и х  прод уктів  та 
кож  заф іксовано зниж ення по ка зн и ків  у  тварин 2 -ї 
досл ідної гр уп и , причом у їх  концентрац ія достові
рно зменш увалася в 1,4 раза на 3-тю  та  7-м у доби 
спостереження.

Д осл ід ж уван і по ка зни ки  у  травм ованих опече
н и х  тварин мали под ібну тенденцію  до зниж ення.

П овної норм ал ізац ії Т Б К -а кти в н и х  продуктів  
у  гом огенаті ни ро к тварин у с іх  досл ідних гр уп  не 
спостер ігали, тод і я к  вм іст Г П Л  в ум овах наш ого 
експерименту приходив до норм и лиш е у  тяж кот- 
равм ованих щ урів.

Застосування ксенош кіри мало інгібувальний вплив 
і на інтенсивність П О Л у  серці тварин в умовах нашого 
експерименту (табл. 4). М и  зафіксували достовірно най
суттєвіше зниження вмісту Г П Л  на 3-тю  добу досліду в 
тварин усіх дослідних груп. Так, вміст Г П Л  у  цей термін 
спостереження після проведеної корекції достовірно па-

Таблиця 4. Показники вмісту продуктів ПОЛ у серці щурів із тяжкою травмою, обтяженою механічним 
дефектом та опіком шкіри, після корекції ксенотрансплантатами (M±m)

М одель
досліду П оказник

Групи тварин

інтактні
n=12

травмовані ліковані
1-ша доба 

n=8
3-тя доба 

n=8
7-ма доба 

n=8
1-ша доба 

n=8
3-тя доба 

n=8
7-ма доба 

n=8
Політравма ГПЛ,

ум.од./мл
0,91±0,08 1,63±0,22

р<0,01
1,83±0,19
р<0,001

1,68±0,19
р<0,002

0,99±0,21
р<0,05

1,13±0,11
р<0,01

1,03±0,11
р<0,01

М ДА,
ммоль/л

1,42±0,2 2,27±0,24
р<0,02

2,55±0,24
р<0,002

2,72±0,29
р<0,002

1,75±0,19
р0,05

1,63±0,16
р<0,01

1,83±0,17
р<0,02

Політравма 
+ рана

ГПЛ,
ум.од./мл

0,91±0,08 1,85±0,17
р<0,01

1,99±0,2
р<0,001

1,96±0,25
р<0,001

1.12±0,11 
р<0,01

1,14±0,08
р<0,001

1,2±0,17
р<0,05

М ДА,
ммоль/л

1,42±0,2 2,2±0,32
р<0,05

2,74±0,2
р<0,001

2,95±0,3
р<0,001

1,47±0,23
р<0,05

1,59±0,19
р<0,001

1,74±0,17
р<0,01

Політравма 
+ опік

ГПЛ,
ум.од./мл

0,91±0,08 2,29±0,26
р<0,001

2,51±0,16
р<0,001

2,35±0,14
р<0,001

1,3±0,19
р<0,01

1,31±0,17
р<0,001

1,44±0,21
р<0,01

М ДА,
ммоль/л

1,42±0,2 2,49±0,26
р<0,01

2,96±0,2
р<0,001

2,68±0,35
р<0,01

1,62±0,22
р<0,02

1,85±0,16
р<0,001

1,85±0,24
р<0,05
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дав у  тварин 1-ї, 2 -ї та 3-ї груп в 1,6, 1,7 та 1,9 раза відпо
відно. ТБК-активні продукти зазнавали аналогічних змін 
і  були достовірно нижчим и на 3-тю  та 7-му доби дослі
дження. Порівняно з інтактним и тваринами показни
ки  активності процесів л іпопероксидац ії (Г П Л  та 
М Д А ) були вищ ими навіть на 7-му добу дослідження.

Висновки. 1. Модельоване травматичне ура
ж ення має вираж ений негативний вплив на стр ук
турно-ф ункц іональний стан мембран гепатоцитів, 
кард іом іоц итів  і ни ркови х кл іти н , що є насл ідком  
активац ії процесів л іпопероксидац ії.
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MININVASIVE METHODS OF TREATMENT OF CHOLELITHIASIS, C O M PLAC ATED  W ITH  
MECHANICAL JAUNDICE

Автори представили аналіз 617 хворих на жовчнокам’яну хворобу, що ускладнена механічною жовтяницею. Причиною 
механічної жовтяниці були: холедохолітіаз — 466 хворих (75,5 %) і синдром Міріззі — 151 пацієнт (24,5 %). Доведено, що 
лапароскопічна холецистектомія у поєднанні із ендоскопічною санацією холедоха є операцією вибору у хворих на 
жовчнокам’яну хворобу, що ускладнена холедохолітіазом, що було виконано у 85,4 % хворих на холедохолітіаз. При 
неможливості санації холедоха ендоскопічними методами операцією вибору є лапароскопічна холецистектомія із міні- 
лапаротомією, холедохолітотомією, зовнішнім дренуванням холедоха або холедоходуоденоанастомозом.

Authors represent the analysis o f 617 patients with the cholelithiasis complicated with mechanical jaundice. The cause of mechanical 
jaundice was: choledocholithiasis — 466 patients (75,5 %) and Mirizzi syndrome — 151 patients (24,5 %). It was proved that 
laparoscopic cholecystectomy in combination with endoscopic sanation of choledochus is operation of choice in patients with 
cholelithiasis complicated with choledocholithiasis, that was executed in 85,4 % of patients with choledocholithiasis. At impossibility 
of endoscopical methods of sanation of choledochus, laparoscopic cholecystectomy is operation of choice with minilaparotomy, 
choledocholithotomy, outward choledocheal drainage or choledochoduodenoanastomosis.

Постановка проблеми і аналіз останніх досл
іджень та  публікацій . Ж овчнокам ’яна хвороба 
(Ж К Х ) є одним із  найпош иреніш их х ір ур гічн и х  зах
ворювань орган ів черевної порож нини. В  даний час 
захворюваність на р ізн і форми Ж К Х , що ускладнені 
механічною  жовтяницею , невпинно збільш ується. 
Вслід за застосуванням лапароскопічної холецистек- 
том ії (Л Х Е ) при хрон ічном у холециститі, у  м іру на
копичення досвіду, Л Х Е  стала використовуватися і 
при ускладнених формах Ж К Х , що поставило пе
ред х ірур гам и  низку д и скус ій н и х проблем: обсяг і 
характер доопераційного обстеження хворих, тер
м ін и  і  виб ір  методу операції, необхідність інтрао- 
пераційного обстеження позапечінкових ж овчних 
ш ляхів, техн ічн і принципи виконання операції та ін . 
М еханічна жовтяниця спостерігається у  10-15 %  хво
рих на Ж К Х  [1, 3, 4 ]. Звідси зрозуміло, що суттєве 
значення в кінцевом у результаті л ікування хворих 
на Ж К Х  має своєчасна д іа гностика  причини  механ
іч н о ї ж овтяниц і, виб ір  методу її корекц ії і  санація 
позапечінкових ж овчних ш ляхів [2, 5].

М ета роботи : розробити д іа гно сти чн у  і л іку 
вальну та кти ку  у  хворих на ж овчнокам ’яну хворо
бу, що ускладнена м еханічною  жовтяницею  з в и 
користанням  м ін і-ін в а зи в н и х  технологій .

М атеріали і методи. У  кл ін іц і х ір у р гіч н и х  хво 
роб Х арківського  нац іонального університету ім ен і 
В . Н . Каразіна  з 1994 року було проліковано 617 
хворих на Ж К Х , що ускладнена м еханічною  ж ов
тяницею . У  це дослідж ення нам и були вклю чен і 
пац ієнти , причиною  м еханічної ж овтяниц і у  я ки х  
були: холедохолітіаз -  466 хворих (75,5 % ) і  синд 
ром М ір із з і (С М ) -  151 па ц ієн т (24,5 % ). В ік  хво 
р их коливався в ід  26 до 76 р оків . Ж ін о к було 467 
(75,7  % ), чол о в іків  -  150 (24,3 % ).

Д іагностична  програма включала в себе кл ін іко - 
лабораторне обстеження, УЗД , Ф ГД С , ЕРХПГ.

У  436 (93,6 % ) хворих холедохолітіаз виявлено 
в доопераційном у період і і  в 30 (6,4 % ) па ц ієнтів  
д іагностовано при  ви кона нн і інтраоперац ійної хо- 
лангіо граф ії. М етод У З Д  дозволив встановити хо
ледохолітіаз у  391 (83,9 % ) хворих і  в 75 (16,1 % ) 
п а ц ієн т ів  зап ідозрити холедохолітіаз.

Результати досліджень та їх обговорення. Л Х Е
в поєднанні з попередньою ендоскопічною  санацією  
холедоха (папілотом ія, холедохолітотракція, назобі- 
ліарне дренування) була виконана у  394 (84,5 % ) хво
р их на холедохолітіаз. Терм ін м іж  ендоскопічною  
санацією  холедоха і Л Х Е  становив 2 -3  д н і, що доз
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волило знизити  р и зи к повторної м ігр а ц ії конкре
ментів із  ж овчного м іхура до холедоха.

Хворим, яким  холедохолітіаз не вдалося усунути 
ендоскопічними методами, була виконана Л Х Е  з подаль
ш ою з м іні-доступу холедохолітотомією із зовніш нім  
дренуванням холедоха -  61 пацієнт (13,1 %) і  холедохо- 
дуоденоанастомозом -  11 пацієнтів (2,4 %).

П ісля виконання Л Х Е  з інтраопераційною холангі- 
ографією визначали можливість х ірургічно ї корекції 
холедохолітіазу з міні-доступу. М іні-лапаротомія в пра
вому підребер’ї у  всіх випадках забезпечувала адекват
ний  доступ до зони втручання і  дозволяла поєднувати 
одночасне застосування відкритих і  лапароскопічних 
х ірургічних методів п ід  безпосереднім контролем зору 
і  використанням відеоендоскопічної техніки. Викону
вали холедохолітотомію, інструментальну ревізію  ге- 
патикохоледоха, після зняття кл іпси з кукси міхурової 
протоки (під  час Л Х Е  на куксу міхурової протоки на
кладали одну кліпсу) встановлювали зовніш ній дренаж 
холедоха за Холстедом-Піковським, накладали ш ви на 
холедохотомну рану і  виконували контрольну інтрао- 
пераційну холангіографію. П ідпечінковий простір дре
нували трубчасто-гумовим дренажем через контрапер
туру в м ісці розташування троакара на 4 -6  см нижче 
реберної дуги  по правій передній пахвовій л ін ії, м ін і- 
лапаротомну рану зашивали наглухо. В  11 (2,4 % ) хво
рих при ш ирині холедоха понад 2 см було виконано хо- 
ледохолітотомію з міні-лапаротомного доступу з холе- 
доходуоденостомією за Ю рашем-Виноградовим.

У  гр уп і хворих із  С М  при оц інц і результатів УЗД  
ми надавали особливого значення таким  основним 
ознакам, я к і були встановлені нами самостійно, -  роз
ш иренню і деформації стінки  гепатикохоледоха в м ісц і 
прилягання ж овчного м іхура, в ід сутності локац ії 
ст ін ки  жовчного міхура в д ілянці прилягання до гепа- 
тикохоледоха. П ри ЕР ХП Г патогномонічним для С М  
вважали характерне здавлювання ззовні загальної жов
чної протоки або наявність холецистохоледохеальної но
риці. С М  І  типу було діагностовано у  128 (84,8 %) 
пацієнтів, С М  П типу -  у  23 (15,2 % ) хворих. П ри С М  
І  типу виконали Л Х Е  у  112 (87,5 %) хворих, у  16 (12,5 %) 
пацієнтів здійснювали конверсію. П ри С М  І І  типу ви
конано трад иц ійну холецистектом ію  з пластикою  
холедоха на Т-подібному дренажі, якщ о розміри де
фекту не перевищували 33 %  його кола (7 випадків). 
П ри більш их розмірах дефекту в 14 випадках викона
ли гепатикоєюностомію  за Ру і  2 хворим застосували

СПИСОК ЛІТЕРАТУРИ

1. Діагностично-лікувальна тактика з використанням міні- 
інвазивних технологій при механічній жовтяниці, зумовленій 
холедохолітіазом / М. Е. Нечитайло, Ю. М. Захараш, П. В. Ого
родник [та ін.] // Хірургія України, 2008. -  № 5. -  С. 5-13.
2. Лищенко А. Н. Одноэтапное лечение калькулезного холе
цистита, осложненного холедохолитиазом, из минилапаро- 
томного доступа / А. Н. Лищенко, Е. А. Ермаков // Анналы 
хирургической гепатологии. -  2006. -  Т. 11, N° 2. -  С. 77-83.
3. Лупальцев В. И. Ошибки и осложнения при лапароскопи-

холедоходуоденостомію за Ю раш ем-Виноградовим. 
П ри виконанні оперативних втручань із лапаротомно- 
го  доступу в 2 випадках відзначено нагноєння лапаро- 
томної рани. Летальних випадків не було.

К о р е кц ія  хол ед охол ітіа зу зб іл ьш увал а  т р и 
валість оперативного втручання на 30-55  хв , од
н ак звільняла хворого в ід  травм атичного лапаро- 
том ного доступу, що позитивно впливало на пе
реб іг п ісляоперац ійного  періоду.

Через 4 -6  д н ів  п ісля Л Х Е  хворих виписували з 
кл ін іки . П ри  поєд нанн і Л Х Е  з м ін і-лапаротом ією  
середня тр и в а л ість  п ісл я о п е р а ц ій н о го  пер іод у 
склала (7 ,2±1 ,4 ) дня, працездатність відновлю ва
лася через 20-25  д н ів .

У  п а ц ієн т ів , яким  виконували Л Х Е , не було 
в ідм ічено  п ісл я о п е р а ц ій н и х  ускладнень. У  разі 
виконання оперативного втручання з лапаротом- 
ного доступу в 2 п а ц ієн т ів  в ідзначили нагноєння 
операц ійної рани і  в 3 -  п ісляоперац ійну пневмо
н ію . Л етальних випад ків  не було.

Висновки. 1. Л Х Е  в поєднанні з ендоскопічною  
санацією  холедоха є операцією  вибору у хворих на 
Ж К Х , ускладнену механічною  жовтяницею , що було 
виконано у  75,7 %  хворих на холедохолітіаз.

2. Терм ін м іж  ендоскопічною  санацією  холе
доха і  Л Х Е  повинен бути м ін ім альним  (2 -3  д н і), 
що дозволяє знизити  р и зи к повторної м ігр а ц ії ко н 
крем ентів із  ж овчного  м іхура  в холедох.

3. У  хворих, яким  неможливо провести санацію  
холедоха ендоскопічним и методами (конкрем енти 
великих розм ірів, анатом ічні особливості ВД С  та 
ін ш і при чи ни ), операцією  вибору є Л Х Е  з м ін і-ла- 
паротом ією , холедохолітотомією, зовн іш н ім  дрену
ванням холедоха або холедоходуоденостомією.

Перспективи подальших досліджень. Подаль
ш а розробка алгоритмів д іагностичних і л ікувальних 
заходів при  виявленні синдрому М ір ізз і дозволить 
уникнути  великої кількості пошкоджень позапечінко- 
вих жовчних проток та інш их життєво важливих ана
том ічних структур, зменш ити частоту переходу на ла
паротомію  при ускладнених формах холециститу і 
виклю чити ускладнення, пов’язані з поруш еннями 
жовчовідтоку. Перспективним напрямком подальших 
досліджень є широке впровадження повністю  лапа- 
роскопічних методик для лікування даної патології.
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MINIMALY INVASIVE INTERVETIONS IN P ERIFERAL ARTERIAL OCLUSSIVE DISEASE CAUSED 
BY ATEROSCLEROSIS

У роботі наведено аналіз результатів обстеження та лікування 25 хворих із дистальною оклюзією стегново-підколінно- 
гомілкового сегмента, яким виконано малоінвазивні ендоваскулярні операційні втручання. Використання комплексу 
клініко-інструментальних методів дослідження (ультразвукове дуплексне сканування, рентгеноконтрастна ангіографія, 
мультиспіральна комп’ютерна томографія з внутрішньовенним контрастуванням) дало можливість напрацювати 
алгоритм хірургічної тактики. Прохідність після ендоваскулярної черезшкірної балонної ангіопластики та/або 
стентування до кінця 3-го року спостереження склала 64 %, при цьому зберегти кінцівку вдалося у 17 (68 %) пацієнтів.

In this article there were analyzed the results of examination and treatment of 25 patients with distal occlusion of the femoral- 
popliteal-ankle segment, who  underwent minimally invasive endovascular surgery. The use of complex clinical and instrumental 
methods of investigation (ultrasound duplex sanning, contrast-enhanced multispiral CT) gets a possibility to develop surgical 
algorithm. Until the end of 3 years of observation the permeability after percutaneous endovascular balloon angioplasty versus 
stenting was 64 %, while the limb was saved in 17 (68 %) of the patients.

Постановка проблеми і аналіз останніх дос
ліджень та публікацій. Зростання к іл ь ко ст і хво 
р и х  із  облітерую чим  атеросклерозом судин н и ж н іх  
к ін ц ів о к , висока частота мультиф окального атерос
клерозу, п іс л я о п е р а ц ій н и х  ускл а д н е н ь  та  ле
тал ьн ість  п ісл я  тр а д и ц ій н и х  р е ко н с тр у кц ій н и х  
втручань зумовила п о ш ук нових м ін і-ін в а зи в н и х  
втручань з метою відновлення м агістрального кро 
вотоку. Водночас зростає к іл ь к іс ть  п а ц ієн т ів  із  ви 
раженою  супутньою  патологією , яка є в ідносним  
протипоказанням  до виконання в ід кр и ти х  рекон- 
струкц ійно -в ід новних втручань. Є диною  альтерна
тивою  збереження к ін ц ів к и  в та ки х  п а ц ієн т ів  є 
м алоінвазивні ендоваскулярні втручання [1, 2, 4 ].

В  о ста н н і д есятир іччя  спостер ігається  ч ітке  
збільш ення частки  м алоінвазивних ендоваскуляр- 
н и х  втручань при  л ікув а н н і оклю зійно-стенотич- 
н и х  уражень артерій н и ж н іх  к ін ц ів о к . Перевагами 
м алоінвазивних ендоваскулярних втручань є: мала 
травм атичн ість, скорочення періоду го сп іта л іза ц ії 
та  реаб іл ітац ії, м ож ливість виконувати їх  навіть 
амбулаторно, в ід сутн ість  потреби в анестезії та  її 
ускладнень, м ож ливість виконання в м айбутньо
м у тр а д и ц ій н и х  суд и н н и х  втр уча нь, багатора
зовість виконання м алоінвазивних втручань, зни 

ж е н н я  ч а с то ти  п іс л я о п е р а ц ій н и х  в т р у ч а н ь , 
м ін ім альна летальність [1 , 5 ].

Запровадження д в о п р о св ітн и х  балон ів -кате- 
тер ів G run tz ig  у  кл ін іч н у  пр а кти ку  дозволяє еко
ном ити в бю дж еті охорони здоров’я С Ш А  100 млн 
доларів щ ор ічно [3 , 4, 7 ].

Перше черезш кірне транслю м інальне втручан
ня на периф еричних судинах, ураж ених атероск
лерозом, виконали 16 с ічня  1964 року C h.T. D o tte r 
та  M .P. Judkins у  п а ц ієн тки  похилого  в іку  з гангре 
ною  стопи. О клю зований короткий  сегмент п ід ко 
л ін н о ї артерії був усп іш н о  реканалізований за до
помогою  коаксіальних теф лонових катетерів. В тру
чання було усп іш н и м , вдалося зберегти к ін ц ів ку  
та виписати  хвору в задовільному стан і [1 , 2, 6 ].

Система D otter-Judkins дозволяла реканал ізу- 
вати і розш иряти пр осв іт артерії до 2 ,7 -4  мм, але 
мала три  суттєв і недоліки: небезпеку в ідриву ате
роматозного матеріалу в зон і буж ування та емболі- 
зац ії ним  дистального русла; утворення великого 
4-м іл ім етрового  п ун кц ій н о го  отвору в артерії, що 
призводить до високого р и зи ку  кровотечі з м ісця 
п у н кц ії та  виникнення пульсую чої гематоми; ство
рений пр осв іт судини був недостатн ій для клубо
ви х артерій [1 , 2 ].
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Ч е р езш к ір н а  тр а н с л ю м ін а л ь н а  б а л о н н а  а н г іо п - 
л а с т и к а  с т а л а  с т р ім к о  р о з в и в а т и с я  й  о т р и м а л а  
ш и р о к е  в п р о в а д ж е н н я  л и ш е  п іс л я  1974  року, коли  
А . G ru n tz ig  і М . H o p p f  с т в о р и л и  п р и н ц и п о в о  н ову  
к о н стр у к ц ію  к атетер а  д л я  зб іл ь ш е н н я  п р о св іту  су 
д и н и  -  сп о ч атк у  о д н о п р о с в іт н и й , а  п о т ім  д в о п р о с - 
в іт н и й  б а л о н -к атете р  [1, 2].

Б а л о н н а  д и л а т а ц ія , о с н о в а н а  н а  о р и г ін а л ь н ій  
к о н ц еп ц ії G ru n tz ig , п о л я га є  у  в и к о р и с т а н н і б а л о 
н а , я к и й  зм о н то в а н и й  н а  д в о к а н а л ь н о м у  катетері. 
О д и н  к а н а л  д о зв о л я є  п ер е м іщ у в ати  б а л о н н и й  к а 
тетер  п о  п р о в ід н и к у  і в в о д и т и  к о н тр а с тн у  р е ч о в и 
ну, а  ч е р ез  ін ш и й  м о ж н а  р о зд у в ат и  б а л о н  д о  н е о б 
х ід н о г о  д і а м е т р а .  П р и н ц и п и ,  з а п р о п о н о в а н і  
G ru n tz ig , н ав іт ь  сьо го д н і н е  в т р а т и л и  св о є ї а к ту 
а л ь н о с т і т а  з а л и ш и л и с я  п р а к т и ч н о  б ез зм ін  [2].

П и т а н н я м  ен д о в а ск у л я р н о го  л ік у в а н н я  п а т о 
л о г ії к о р о н а р н и х  ар т ер ій  н а д а ю т ь  зн а ч н о ї у в а ги , 
тод і я к  п р и  за х в о р ю в а н н я х  п е р и ф е р ій н и х  ар тер ій  
н и ж н іх  к ін ц ів о к  ц я  п р о б л е м а  н ед о ст атн ь о  в и в ч е н а  
т а  в и с в іт л е н а  у  в іт ч и зн я н ій  т а  св іто в ій  л ітератур і.

У  стегново-підколінній області гіперплазія  інти 
м и  в ділянці стентованої артерії щ е не виріш ена про
блем а і призводить до повторної обструкції у  4 0 -6 0  %  
випадків. Ч и м  більш  ди стальн о  ім плантую ться стен- 
ти, ти м  відповідно м енш ий  д іам етр судини і більш е 
м ож ливість розвитку  інтим альної гіперплазії [1, 5].

Мета роботи: в и зн а ч и т и  м о ж л и в о с т і в и к о р и с 
т а н н я  ен д о в а ск у л я р н и х  м етод ів  х ір у р г іч н о го  л ік у 
в а н н я  п р и  д и с т а л ь н и х  ф о р м а х  а т е р о с к л е р о з у  
н и ж н іх  к ін ц ів о к  н а  о сн о в і к о м п л ек сн о го  кл ін іко - 
ін с тр у м ен та л ь н о го  о б с те ж е н н я  п а ц ієн т ів .

Матеріали і методи. В  роботі п р о ан ал ізо ван о  
результати  о б стеж ен н я  т а  л ік у ван н я  25 х в о р и х  із 
д и с та л ьн о ю  о клю зією  стегново-п ідколінно-гом ілко- 
вого  се гм е н та  (П Г С ), я к и х  п рол ікован о  у  в ідд ілен н і 
е н д о с к о п іч н о ї  д іа г н о с т и к и  т а  м ін і - ін в а з и в н о ї  
х ір у р гії З акар п атськ о ї о б л асн о ї к л ін іч н о ї л ік ар н і ім. 
А . Н о в ак а  з 20 0 9  до  т р а в н я  20 1 2  року. В и зн ач ен н я  
ступ ен я  х р о н іч н о ї іш ем ії у  вс іх  п ац ієн т ів  п р о в о д и 
л и  з а  м о д и ф ік о в а н о ю  к л ін іч н о ю  к л а с и ф ік а ц іє ю  
Ф он тей н а, в ідп овід н о , х в о р и х  із ІІІ А  ступ ен ем  було 
7 (28 % ), ІІІ Б  -  13 (52 % ), із ІУ  -  5 (20 % ). У  19 (76 % ) 
п ац ієн т ів  д іагн о сту в ал и  в и р а ж е н у  су п у тн ю  п атоло 
гію , зо к р е м а  су б к о м п ен со ван и й  ц у к р о в и й  д іабет, 
н ас л ід к и  п ерен есен ого  гострого  п о р у ш ен н я  м озко
вого  кровообігу , х р о н іч н у  н ед о статн ість  к ровоб ігу  
ІІ А  ступеня. В ік  х в о р и х  стан о в и в  в ід  35 до  74 рок ів , 
серед н ій  в ік  -  (52± 2 ,3 ) року.

Д л я  о б с те ж е н н я  х в о р и х  за с т о с у в а л и  л а б о р а 
т о р н і м е т о д и  д о с л ід ж е н н я , а  т а к о ж  ін с т р у м е н 
тал ьн і: ультразвукову  д о п л ер о гр аф ію , у л ьтразвуко 
в е  д у п л е к с н е  с к а н у в а н н я  (А Іо к а -3 5 0 0 , Я п о н ія ;  
М у  Ь аЬ -50 , Італ ія ; И Б І-1 5 0 0 , А Т Ь - Р И і^ ;  8 ІМ -5000 ,

Р а д м ір ; U L T IM A  P R O -3 0 , z o n e  U ltra , Z O N A R E  
M ed ica l S ystem s Inc ., С Ш А ); р ен т ге н о к о н т р ас тн у  
а н г іо гр а ф ію  (D S A , In teg ris -2 0 0 0 , P h ilip s) т а  м уль- 
т и с п ір а л ь н у  к о м п ’ю те р н у  то м о гр аф ію  з в н у т р іш 
н ь о в е н н и м  к о н т р а с т у в а н н я м  ( S o m a to m  C R X  
“ S iem ens” , Н ім еч ч и н а , 1994).

В сім  п ац ієн там  ви кон али  м ін і-інвазивн і ендовас- 
кулярн і втр у ч ан н я , ч ер езш к ір н у  тр а н сл ю м ін ал ь н у  
б ал о н н у  ан г іо п л асти к у  артер ій  н и ж н іх  к інц івок , яку  
в 8 в и п а д к ах  п о єд н у в ал и  з ен д оваск улярн и м  б а л о н 
н и м  стентуванням . П о к азан н я м  до  ен д оваскулярн и х  
м ін і- ін в а зи в н и х  в т р у ч а н ь  були: л о к а л ь н і с е гм е н 
т а р н і к р и ти ч н і стен о зи  С П Г С  д о в ж и н о ю  д о  10 см  
т а  ок лю зії д о в ж и н о ю  до  3 -5  см . П о к а зан н я м  до  ен  - 
доваскулярного  балон н ого  стен туван н я  у  5 п ац ієн тів  
були р о зр и в и  т а  в ід ш ар у в ан н я  ін ти м и  п ісля  ви к о 
н а н н я  ч е р е зш к ір н о ї б а л о н н о ї а н г іо п л а с т и к и , як і 
н еб езп ечн і р а н н ім  тро м б о зо м  зо н и  ен д оваскулярн о ї 
рек он струкц ії т а  д и с та л ь н о ю  ем б олізац ією . Б ал о н 
н у  ан г іо п л асти к у  д и с та л ь н о го  сегм ен та  п о вер х н е
во ї артер ії с т егн а  в и к о н ал и  у  8 п ац ієн т ів , п ід кол ін 
н о ї артер ії -  у  12 х во р и х , ги р л  зад н ь о ї вели когом іл 
кової артер ії -  у  3 п ац ієн т ів  т а  п ередн ьо ї вели кого
м іл к о в о ї а р т е р ії  -  у  2 х в о р и х . Е н д о в а с к у л я р н е  
с т е н т у в а н н я  п о в е р х н е в о ї  а р т е р і ї  в и к о н а л и  у  5 
п ац ієн т ів  т а  п ід кол ін н о ї артер ії -  у  3 хвори х .

Результати досліджень та їх обговорення. У
в с іх  п ац ієн т ів  н а  етап і о б стеж ен н я  ви к о н у в а л и  у л ь 
тр а зв у к о в і м ето д и  о б с те ж е н н я  т а  м у л ь ти с п ір ал ь н у  
к о м п ’ю т е р н у  т о м о г р а ф ію  з в н у т р іш н ь о в е н н и м  
к о н т р а с т у в а н н я м , я к і  б у л и  м е т о д о м  с к р и н ін г у  
п а ц іє н т ів  д л я  п о д а л ь ш о го  р е н т ге н о к о н т р а с т н о го  
ан г іо гр а ф іч н о го  об стеж ен н я . З о л о ти м  ст ан д ар то м  
д іа г н о с т и к и  у  д а н и х  п а ц іє н т ів  за л и ш а є т ь с я  р е н т 
ге н о к о н т р а с т н а  а н г іо гр а ф ія , я к а  д о зв о л я є  о ц ін и ти  
х ар а к тер , л о к а л іза ц ію  т а  п р о тя ж н іс ть  о к л ю зій н о - 
стен о ти ч н о го  у р а ж е н н я  ар т ер ій  С П Г С , щ о  с л у гу 
вал о  в а ж л и в и м  м о м ен то м  д л я  о б ґр у н ту в ан н я  п о 
к а за н ь  д о  м ін і- ін в а зи в н и х  ен д о в а ск у л я р н и х  в т р у 
ч а н ь . П р и  ц ь о м у  к о р и сту в ал и ся  р ек о м ен д ац ія м и  
T A S C  ІІ (2 0 0 7 ) [3], щ о  д о з в о л и л и  о б ґр у н ту в а ти  
п о к а за н н я  д о  ен д о в а ск у л я р н и х  втр у ч ан ь .

З м етою  д о с ту п у  п р о во д и л и  ан т егр ад н у  катете
р и за ц ію  стегн о во ї артер ії з а  С ельд інгером . З авж д и  
ви к о р и сто ву ю ть  ге м о с т а т и ч н и й  ін т р о д ь ю сер  д л я  
п о л егш ен н я  за м ін и  катетера, зах и сту  артер іал ьн о ї 
ст ін к и  в ід  п ош код ж ен н я н ед о статн ьо  сп о р о ж н ен и м  
катетером  і д л я  к о н тр о л ьн и х  ін ’ єк ц ій  к о н тр астн о ї 
р еч о ви н и . П ісл я  п о п ер е д н ь о ї к о н тр о л ьн о ї а н г іо г 
р а ф ії ч ер ез  д іл ян к у  стен озу  д о  об струк ц ії п ід  р е н т 
ген оскоп іч н и м  кон тролем  п р о во д и л и  п р о в ід н и к , а  
потім  і с а м  б а л о н н и й  катетер  (рис. 1).

Б ал о н н і к атетери  п р о во д и л и  з а  д іл я н к у  стенозу  
і кр ізь  ок лю зії за  доп ом огою  п р о в ід н и к ів  (рис. 2).

ШПИТАЛЬНА ХІРУРГІЯ, 3, 2012 97



З ДОСВІДУ РОБОТИ

Рис. 1. Ангіограма хворого М.: проведено провідник 
до підколінної артерії.

Рис. 2. Ангіограма хворого М.: локальний сегмен
тарний стеноз дистальної частини підколінної артерії.

Р озм ір  б а л о н а  в и б и р а л и  в ід п о в ід н о  д о  о ц ін к и  
р о зм ір у  п р о св іту  суд ини . Р о зд у в а н н я  б а л о н а  з а в ж 
д и  к о н тр о л ю в ал и  р ен т ге н о ск о п іч н о , і р езу л ь тати  
в т р у ч а н н я  п ер е в ір я л и  ан г іо гр а ф іч н о  п ісля  с п о р о ж 
н ен н я  б а л о н а  (рис. З, 4).

Т р и в а л ість  р о зд у в а н н я  б а л о н а  п ід  ч а с  ен д о вас- 
ку ляр н о ї ч е р езш к ір н о ї тр а н с л ю м ін а л ь н о ї б а л о н н о ї 
а н г іо п л а с т и к и  с к л а д а л а  (3 4 ± 2 ,1 )  с. Р о зд у в а н н я  б а 
л о н а  б іл ьш е 1 х в  м ож е бути  е ф ек ти в н и м , ал е  п о 
в и н н о  засто со ву вати ся  л и ш е п р и  н а я в н о ст і д о с та т -

Рис. 3. Ангіограма хворого М.: черезшкірна транс- 
люмінальна балонна ангіопластика при локальному сег
ментарному стенозі підколінної артерії.

Рис. 4. Ангіограма хворого Т.: контрастування арте
рій гомілки після черезшкірної транслюмінальної ба
лонної ангіопластики.

н ь о го  к о л атер ал ьн о го  кр о во то к у  д и с т а л ь н іш е  б а 
л о н а , щ о  за к р и в а є  п р о с в іт  судини .

Н а  початку  п р о ц ед у р и  вн у тр іш н ьо вен н о  в в о д и 
л и  5000  од. д ії гепарину. Д одаткове л ік у ван н я  дл я  
п оп ередж ен н я го стр о ї аб о  в ід стр о ч ен о ї тр о м б о ти ч - 
н о ї ок лю зії і/аб о  р естен о зу  вк л ю ч ало  в себе ін гіб у
в а н н я  агр е га ц ії тр о м б о ц и т ів , ан т и агр ега н т и  (асп і
р и н , тр е н тал ), ан ти к о агу л я н тн у  тер ап ію  (геп ари н ), 
зн яття  спазм у, ін д укован ого  м ан іп у л яц ія м и  катете
ром  з а  доп ом огою  вазод и лататор ів  (п ап ав ер и н , дро - 
та в ер и н ). Г е п ар и н ізац ію  п р о в о д и л и  протягом  н а 

сту п н и х  3 д іб  з п о д а л ьш и м  п ер о р а л ьн и м  п р и й м а н 
н ям  н еп р я м и х  ан ти коагулянт ів  (ф ен іл ін , синкум ар).

У  8 п а ц іє н т ів  ч е р е зш к ір н у  т р а н с л ю м ін а л ь н у  
б а л о н н у  ан г іо п л а сти к у  д о п о в н и л и  стен ту в ан н ям . 
Б езу м о вн и м и  п о к аза н н я м и  д о  стен туван ь  були р о з 
р и в и  аб о  в ід ш ар у в ан н я  ін ти м и , як і ви н и к аю ть  п р и  
д и л а та ц ій н о м у  в п л и в і б ал о н а , кр ім  того, стен туван - 
н ю  п ід л я га л и  д іл ян к и  ар тер ій  із р ези д у а л ь н и м  сте
н озом  т а  п р о тяж н і стен о зи  ар тер ій  б ільш е 40  м м.

У  2 (8 % ) п а ц іє н т ів  п іс л я  в и к о н а н н я  ч е р е з -  
ш к ір н о ї т р а н с л ю м ін а л ь н о ї б а л о н н о ї ан г іо п л а с т и -
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к и  д и с т а л ь н о ї ч а с т и н и  п о в е р х н ев о ї ар т ер ії с т е гн а  
т а  п о ч атк о во го  в ід д іл у  п ід к о л ін н о ї ар т ер ії в б е зп о 
сер ед н ьо м у  п іс л я о п е р а ц ій н о м у  п ер іод і с п о с т е р іга 
л и  в ід ш а р у в а н н я  ін т и м и  т а  р ет р о м б о з  зо н и  р ек о н 
стр у кц ії. Ц и м  п а ц іє н т а м  в и к о н а л и  п о в т о р н у  ен д о - 
в а ск у л яр н у  ч е р е зш к ір н у  т р а н с л ю м ін а л ь н у  б а л о н 
н у  а н г іо п л а с т и к у  з н а с т у п н и м  стен ту в ан н ям .

У  р а н н ь о м у  п іс л я о п е р а ц ій н о м у  п ер іо д і д о  1 
р о к у  сп о с те р еж ен н я  в 20  (80  % ) п а ц іє н т ів  с п о с т е 
р іг а л и  за д о в іл ь н и й  результат , зо к р е м а  зм ен ш е н н я  
ін т е н с и в н о с т і си м п то м ів  іш ем ії: в ід су тн ість  б о л ь 
ово го  с и н д р о м у  в сп о к о ї т а  зб іл ь ш е н н я  д и с т а н ц ії 
х о д и ; п р и  ц ь о м у  в ід з н а ч а л и  з б е р е ж е н н я  п р о 
х ід н о с т і зо н и  р ек о н стр у к ц ії п р и  у л ьтр азв у ко во м у  
ч и  ан г іо гр а ф іч н о м у  к о н тр о л ьн о м у  об стеж ен н і. У  
4 (80  % ) із 5 х в о р и х  із н е к р о т и ч н и м и  зм ін а м и  сто 
п и  с п о с т е р іга л и  те н д е н ц ію  д о  о б м е ж ен н я  т а  е п і
те л іза ц ії н ек р о т и ч н и х  р ан .

У  3 (12  % ) п а ц іє н т ів  п іс л я  в и к о н а н н я  ч ер ез- 
ш кірн о ї тр ан сл ю м ін ал ьн о ї балон н о ї ан гіоп ласти к и  
протягом  року  сп остер ігали  прогресуван н я атероск
леротичного у раж ен н я артерій  гом ілки  т а  відсутність 
ум ов до  викон ан н я повторних  ендоваскулярних втру-
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чан ь. У  д а н и х  х во р и х  викон ували  н еп рям у  реваску- 
ляр и зац ію  н и ж н іх  к інцівок, зокрем а реваскуляризу- 
вальну  остеотрепанац ію  великогомілкової к істки. А ле 
н ар о с та н н я  си м п том ів  іш ем ії п р и зв ел и  до  високої 
ам п у тац ії н и ж н ь о ї к ін ц івки  у  2 пац ієнтів .

У  віддаленом у п ісляопераційном у періоді до  3-го 
р о к у  с п о с т е р е ж е н н я  п р о х ід н іс т ь  з о н и  р е к о н с т 
р у к ц ії с п о с т е р іга л и  в 16 (64  % ) п а ц іє н т ів , п р и  ц ь о 
м у  зб ер егти  к ін ц ів к у  в д а л о с я  у  17 (68 % ) п а ц ієн т ів .

Висновки . 1. В и к о р и ст ан н я  ком п лексу  кл ін іко- 
ін с т р у м е н т а л ь н и х  м етод ів  о б с те ж е н н я  д а є  зм о гу  
р етел ь н о  о б стеж и ти  х во р о го  з д и с т а л ь н о ю  ф орм ою  
о к л ю зії т а  о б ґр у н ту в ати  п о к а за н н я  д о  ен д о васк у - 
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л ін н о -го м іл к о во го  сегм ен та .
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н о м у  у р а ж е н н і с т е г н о в о -п ід к о л ін н о -го м іл к о в о го  
с е г м е н т а  д о з в о л я є  з б е р е г т и  к ін ц ів к у  в 68  %  
п а ц іє н т ів  д о  к ін ц я  3 року  сп о стер еж ен н я .
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ADVANCED LAPAROSCOPIC TECHNIQUES N  THE TREATMENT OF RECURRENT INGUINAL 
HERNIAS

Пластика пахвинних гриж є найбільш популярною операцією, яка виконується загальними хірургами усього світу. 
Частота рецидивів пахвинних гриж при використанні операції Ліхтенштейна з використанням різноманітних сітчастих 
трансплантатів складає від 5-9  %. Лапароскопічна герніопластика рецидивних пахвинних гриж асоціюється з доброю 
ефективністю, незважаючи на серйозні технічні труднощі під час її  виконання. Усі 82 пацієнти були поділені на дві 
групи, перша група пацієнтів була прооперована за допомогою лапароскопічних методів, друга група — за допомогою 
операції методом Ліхтенштейна. У групі І тривалість операції становила (87±12) хв. Невеликий набряк мошонки 
спостерігався лише у 8 хворих (20 %) цієї лапароскопічної групи. Таким чином, у середньому кількість днів перебування 
в стаціонарі склала (3,5±1,4) дня. При спостереженні за пацієнтами у віддалені строки в жодному випадку не було виявлено 
рецидиву гриж. У віддалені строки після операції 9 пацієнтів (22,5 %) скаржились на помірні больові відчуття в паховій 
ділянці. У групі ІІ 42 пацієнтам була виконана відкрита герніопластика, середня тривалість операції в цій групі пацієнтів 
становила (112±15) хв. Виражений больовий синдром спостерігався у 29 пацієнтів (69 %) цієї групи. Гематоми в ділянці 
післяопераційної рани були у 8 пацієнтів (19 %), виражений набряк мошонки у 9 хворих (21,4 %). Ускладнений діурез у 
перші дні після операції мали 6 пацієнтів (14,2 %). Сероми в підшкірній клітковині були сформовані у 15 хворих (35,7 %). 
При спостереженні за пацієнтами цієї групи в строк від 12 до 24 місяців у 4 хворих (9,5 %) був виявлений рецидив грижі. 
При порівнянні двох рандомізованих груп пацієнтів, яким були виконані лапароскопічна та відкрита операції з приводу 
рецидивних пахових гриж, нами було виявлено чіткі переваги лапароскопічних операцій. Але найбільш суттєвим, на 
нашу думку, став той факт, що після лапароскопічних втручань не було рецидиву гриж, тоді як після відкритих операцій 
частота рецидивів склала 9,5 %.

Inguinal hernia repair is the most popular operation performed by general surgeons around the world. The frequency of inguinal 
hernia recurrence using the Lichtenstein operation with various type of mesh is ranging from 5 to 9 %. Laparoscopic hernioplasty 
of recurrent inguinal hernia is associated with a good performance despite the serious technical difficulties during its operation. 
All 82 patients were divided into two groups, first group of patients was operated using laparoscopic techniques, the second 
group — by the method of Lichtenstein operation. In group I, duration of surgery was (87±12) minutes. A small swelling of the 
scrotum was observed only in 8 patients (20 %) of the laparoscopic group. Thus, the average number of days spent in hospital 
was (3,5±1,4) days. Observing the patient for a long time, there were no cases of hernia recurrence. In the long term after surgery 
9 patients (22.5 %) had moderate pain complaints of feeling in the groin area. In group II, 42 patients were performed open 
hernioplasty, the average duration of operation in this group of patients was (112±15) minutes. Expressed pain was observed in 
29 patients (69 %). Hematomas were in 8 patients (19 %), scrotal swelling distinctly in 9 patients (21.4 %). Advanced diuresis in 
the first days after surgery were in 6 patients (14.2 %). Seromas in the subcutaneous were formed in 15 patients (35.7 %). When 
observing this group of patients in a period of 12 to 24 months in 4 patients (9.5 %) there was detected recurrence of hernia. 
When comparing two randomized groups of patients who underwent laparoscopic and open surgery on recurrent inguinal 
hernias we found clear benefits o f laparoscopic operations. But the most significant in our opinion there was the fact that after 
laparoscopic surgery was no hernia recurrence, while after open operations recurrence rate was 9.5 %.

Постановка проблеми і аналіз останніх дос
ліджень та публікацій. Л ікуван н я  п а х в и н н и х  гр и ж  
є  а к т у а л ь н и м  п и т а н н я м  п р о т я го м  о с т а н н іх  150 
р о к ів . П л а с т и к а  п а х в и н н и х  г р и ж  -  н а й б іл ь ш  п о 
п у л я р н а  о п ер а ц ія , я к у  в и к о н у ю ть  за га л ь н і х ір у р ги  
у сь о го  світу. Ч а с т о т а  р ец и д и в ів  п а х в и н н и х  гр и ж  
п р и  в и к о н а н н і о п ер а ц ії Л іх тен ш те й н а  із за сто с у 
в а н н я м  р із н о м а н іт н и х  с іт ч а с т и х  т р а н с п л а н т а т ів

с к л а д а є  в ід  5 - 9  %  [2, 3]. О п ер а ц ії з п р и в о д у  р е ц и 
д и в н и х  п а х в и н н и х  г р и ж  є  д о с и т ь  ск л а д н и м и , і п о 
тр еб у ю ть  н а я в н о с т і д о б р и х  н а в и ч о к  о п ерую ч ого  
х ір у р г а  т а  зн а н ь  н о р м а л ь н о ї ан ато м ії. К іл ь к іс т ь  
р е ц и д и в ів  п іс л я  о п е р а ц ій  з п р и в о д у  р е ц и д и в н и х  
п а х в и н н и х  г р и ж  с к л а д а є  в ід  8 д о  34 %  [5]. Д ея к і 
ав то р и  п р о п о н у ю ть  в и к о р и сто ву вати  п р еп ер и то н е- 
а л ь н у  тех н ік у  за  м етод ом  С т о п п а  [1, 2 , 4]. А л е  н е 
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д о л ік  ц ьо го  м етод у  п о л я га є  в тому, щ о  в ін  д о с и ть  
т р а в м а т и ч н и й  п р и  в и к о н ан н і, а  т а к о ж  с у п р о в о д 
ж у єт ь с я  вел и ко ю  к іл ьк істю  т а к и х  се р й о зн и х  п іс л я 
о п е р а ц ій н и х  у ск л ад н ен ь , я к  сер о м и , гем ато м и  т а  
за го є н н я  р а н . Л а п а р о с к о п іч н а  гер н іо п л а с ти к а  р е 
ц и д и в н и х  п а х в и н н и х  г р и ж  а с о ц ію є т ь с я  з га р н о ю  
е ф е к т и в н іс т ю  н е з в а ж а ю ч и  н а  с е р й о зн і т е х н іч н і 
тр у д н о щ і п ід  ч а с  її в и к о н а н н я  [5]. Д л я  в и зн а ч е н н я  
я к и й  м етод  л а п а р ск о п іч н о ї п л а с т и к и  є  б іл ьш  е ф е к 
т и в н и м , в н а ш ій  к л ін и ц і було п р о вед ен о  з р ів н я л ь 
н е  р а н д о м ізо в а н е  д о с л ід ж ен н я .

Мета роботи: в и зн а ч и т и  о п т и м а л ь н и й  м етод  
о п ер а ти в н о го  в т р у ч а н н я  п р и  р е ц и д и в н и х  п а х в и н 
н и х  гр и ж а х .

Матеріали і методи. У  п ер іо д  з в е р ес н я  2 0 0 7  
р о к у  д о  т р а в н я  2011 р о к у  н а  б аз і О д есько ї о б л а с 
н о ї к л ін іч н о ї л ік ар н і було п р о вед ен о  п о р ів н я л ь н е  
р ан д о м ізо в а н е  д о с л ід ж ен н я , яке в к л ю ч а л о  82 п а ц і
єн ти  з р е ц и д и в н и м и  п а х в и н н и м и  гр и ж а м и . У сі 82 
п а ц іє н т и  ст ати с ти ч н о  су ттєво  н е в ід р ізн я л и с ь  од и н  
в ід  одного . П ер в и н н о  ус і х в о р і були  п р о о п ер о в ан і 
з а  м етод ом  Л іх т е н ш т е й н а  з в и к о р и с т а н н я м  п о л і
п р о п іл ен о в о ї с ітк и . Н ео б х ід н о  в ід м іт и т и  то й  ф акт, 
щ о  т іл ь к и  8 х в о р и х  (9 ,75  % ) р ан іш е  були  п р о о п е 
р о в а н і в н а ш ій  к л ін іц і, ін ш и х  2 4  п а ц ієн т ів  (2 9 ,2  % ) 
п р о о п ер у в ал и  в м іс ь к и х  л ік а р н я х  т а  50 п а ц ієн т ів  
(6 0 ,9  % ) -  у  ц е н т р а л ь н и х  р а й о н н и х  л ік ар н ях . П р и 
ч и н а м и  р е ц и д и в ів  п іс л я  п е р ш о ї о п е р а ц ії  у  14 
п а ц іє н т ів  с т а л о  за го є н н я  п іс л я о п е р а ц ій н о ї р а н и , у  
30 п а ц іє н т ів  -  в и к о р и с т а н н я  с іто к  н ед о ст атн ь о  в е 
л и к и х  р о зм ір ів , т а  у  ін ш и х  38 п а ц іє н т ів  -  р е ц и д и - 
в и в  н а с т а в  у  з в ’я зк у  з п о р у ш ен н я м  в и к о н а н н я  о п е 
р а ц ії Л іх тен ш тей н а .

У с ім  п а ц і є н т а м  б у л о  п р о в е д е н о  р е т е л ь н е  
к л ін іч н е  т а  л аб о р ат о р н е  об стеж ен н я . В  о б о в ’я зк о 
во м у  п о р яд к у  в и к о н у в а л и  ул ьтр азв у ко ву  д іа г н о с 
ти к у  зо н и  п а х в и н н о го  каналу , я к а  д о зв о л я л а  д о с 
то в ір н о  п ід тв е р д и ти  н а я в н іс т ь  р е ц и д и в у  п а х в и н 
н о ї гр и ж і. О д и н а д ц я т и  п а ц іє н т а м  було п о тр іб н о  
п р о в е д е н н я  к о м п ’ю те р н о ї то м о гр аф ії м ал о го  т а з а  
т а  д в о м  п а ц іє н т а м  в и к о н а н а  м а гн іт н о -р е зо н а н с н а  
то м о гр аф ія  м ал о го  т а за . Д ан і ц и х  д о с л ід ж ен н ь  т а 
кож  п ід т в е р д и л и  н а я в н іс т ь  р е ц и д и в у  п а х в и н н и х  
гр и ж . П р и  ф ізи ч н о м у  н а в а н т а ж е н н і 4 2  п а ц іє н т и  
ск а р ж а л и с ь  н а  в и р а ж е н и й  б о л ь о в и й  си н д р о м  т а  
н а я в н іс т ь  гр и ж о в о го  в и п и н а н н я . У  в о с ь м и  х в о р и х  
(9 ,75  % ) б іл ь  в ід д а в а в  у  м о ш о н к у  т а  в я єч к о  з боку  
р е ц и д и в н о ї гр и ж і. Т а к и м  ч и н о м , д л я  в и к л ю ч е н н я  
с е р й о зн о ї су п у т н ь о ї у р о л о г іч н о ї п а т о л о г ії ц и м  
п а ц іє н т а м  було д о д атко в о  п р и зн а ч е н о  о б стеж ен н я  
у р о л о га . Ц е в и я в и л о  ад ен о м у  п ер ед м іх у р о во ї з а 
л о зи  без т я ж к и х  п о р у ш ен ь  д іу р езу  в 9 п а ц ієн т ів  
(1 0 ,9  % ) т а  х р о н іч н и й  п р о с т а т и т  у  25 п а ц іє н т ів

(3 0 ,4 8  % ). П ер ед  в и к о н а н н я м  о п ер а ц ії з п р и в о д у  
р е ц и д и в н и х  п а х в и н н и х  г р и ж  у сім  п а ц іє н т а м  р о з 
п о в ід а л и  п р о  р ізн о м ан ітн і м етод и ки , з а  до п о м о го ю  
я к и х  м о ж н а  в и л ік у в а ти  гр и ж і, п іс л я  ч о го  п а ц іє н т и  
д о б р о в іл ь н о  п ід п и с у в а л и  зго д у  д л я  у ч а с т і в р а н -  
д о м ізо в ан н о м у  д о сл ід ж ен н і.

Р а н д о м іза ц ія  в и к о н у в а л а сь  сл іп и м  м ето д о м , н і 
х ірург, н і п а ц іє н т  н е зн а л и  д о  о п ер а ц ії, я к и м  с п о 
со б о м  буде в и к о н а н а  п л а с т и к а  п а х в и н н о го  каналу. 
В  д е н ь  о п ер а ц ії п о в ід о м л я л и , я к и й  м етод  буде з а с 
то с о в ан о , о п ер а ц ію  п р о в о д и л и  д о с в ід ч е н і х ір у р ги , 
як і волод іли  я к  м етод и кою  в ід к р и то ї п л а с ти к и  п а х 
в и н н и х  г р и ж , т а к  і м ето д и к о ю  л а п а р о с к о п іч н о ї 
п л а с т и к и  гр и ж .

Усі 82 п а ц іє н т и  були  п о д іл ен і н а  д в і гр у п и , п е р 
ш а  гр у п а  п а ц іє н т ів  була п р о п е р о в а н а  за  д о п о м о 
гою  л а п а р о с к о п іч н и х  м етод ів , д р у га  гр у п а  -  з а  д о 
п о м о го ю  о п ер а ц ії м етод ом  Л іх тен ш те й н а .

У  груп і І, у  40  хвори х , була в и к о н ан а  л ап ар о 
скопічна тр а н са б д о м ін а л ьн а  п р еп ер и то н еал ьн а  п л а 
с т и к а  ТА РР. Л а п а р о с к о п іч н а  п л а с т и к а  г р и ж  ви к о- 
н у вал ал сь  п ісля  н а к л а д а н н я  п н евм оп ери тон еум у  до  
12 м м  рт. ст., з в и к о р и с т а н н я м  т р ь о х  тр о а к а р ів . 
П е р ш и й  1 0 -м іл ім етр о ви й  т р о а к а р  в в о д и л и  в д іл я н 
ку  п уп ка, д в а  5 -м іл ім етров і тр о а к а р и  в п р ав у  т а  л іву  
зд у х в и н н і д іл я н к и . О ч е р ев и н у  н а д  гр и ж о в и м  д е 
ф ектом  в ід се п ар о в у в ал и . В ід о к р ем л ю в ал и  г р и ж о 
в и й  м іш ок, я к и й  в ід д іл я л и  в ід  ел е м е н т ів  с ім ’ян о го  
к ан ат и к а . В  о б о в ’я зк о в о м у  п о р я д к у  з гр и ж о в о го  
к ан ал у  ви в іл ь н я л и  ліпому, я к а  су п р о в о д ж у вал а  г р и 
ж о в и й  м іш ок , п л а с т и к у  в н у т р іш н ь о го  к іл ь ц я  г р и 
ж о в о го  д е ф е к ту  в и к о н у в а л и  з а  д о п о м о го ю  с іт ч а с 
т и х  тр а н с п л а н т а т ів . У  д а н ій  гр у п і х в о р и х  в и к о р и 
сто ву вал и  д в а  т и п а  сіток , у  28  п а ц іє н т ів  засто с о в у 
в а л и  п о л іп р о п іл е н о в і с ітк и  р о зм ір о м  10x 1 2  см , ц і 
с ітк и  ф ік су в ал и  з а  д о п о м о го ю  3 -5  так е р ів . У  12 
п а ц іє н т ів  в и к о р и ст о в у в а л и  п о л іп р о п іл е н о в і с ітк и  
з н іт и н о л о в и м  к ар к асо м , як і за в д я к и  св о їй  ф орм і 
щ іл ьн о  п р и л я га л и  д о  т к а н и н  п ах в и н н о го  к а н а л у  т а  
н е  п о тр еб у вал и  дод атково ї ф ік сац ії так ер ам и . П ісл я  
в с т а н о в л е н н я  с іток  у  ц ій  гр у п і х в о р и х  в ід н о в л ю 
в а л а с ь  ц іл ь н іст ь  п а р іє т а л ь н о ї о ч ер ев и н и . Д л я  ц ь о 
го  в и к о н у в а л и  зш и в а н н я  л и ст к ів  о ч е р ев и н и  за  д о 
п ом огою  б езп ер ер вн о ї в ік р и л о в о ї н и тк и  з ін тр ак о р - 
п о р а л ь н и м  з а в ’я зу в а н н я м  вузл ів .

У  гр у п і ІІ, 42  п а ц іє н т а м , в и к о н у в а л и  п о в то р н у  
г е р н іо п л а с т и к у  з а  м о д и ф ік о в а н о ю  м е т о д и к о ю  
Л іх тен ш те й н а , п р и  ц ь о м у  с іт ч а с т и й  т р а н с п л а н т а т , 
в с т а н о в л е н и й  п р и  п ер ш ій  о п ер ац ії, в д е я к и х  в и 
п а д к а х  в и р іза л и , а  у  т и х  в и п а д к а х , коли  в и д іл ен н я  
т р а н с п л а н т а т а  було тех н іч н о  с к л а д н и м  аб о  н ем о ж 
л и ви м , в с тан о в л ю в ал и  н о в и й  с ітч а сти й  т р а н с п л а н 
тат , п о в е р х  п ер ш о го . П р и  в и к о н а н н і в ід к р и то го  
м етод у  о п ер а ц ії в и р іза л и  с т а р и й  п іс л я о п ер а ц ій н и й
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рубец ь, р о зс ік а л и  ап о н е в р о з  т а  в и д іл я л и  ел ем ен ти  
с ім ’ян о го  к ан ат и к а , п іс л я  ч о го  в и я в л я л и  гр и ж о в и й  
деф ект. Д л я  за к р и тт я  гр и ж о в о го  д е ф е к ту  в и к о р и с 
то в у в ал и  д о с и т ь  в е л и к і с ітк и  р о зм ір о м  10x15  см , 
с ітк у  п ід ш и в а л и  д о  п у п ар т о в о ї з в ’я зк и  т а  д о  а п о 
н е в р о за  н е р о зсм о к т у в ал ь н и м и  ш в а м и . Д р е н у в а н 
н я  р а н и  н е в и к о н у вали .

У  р а н н ь о м у  п іс л я о п е р а ц ій н о м у  п ер іо д і в р а х о 
в у в а л и  т а  ф ік с у в а л и  у с і у с к л а д н е н н я , о с о б л и в о  
в и р а ж е н н я  б о л ьо во го  си н д ром у , н а я в н іс т ь  з а п а л ь 
н о ї р е а к ц ії тк а н и н  т а  п о р у ш ен н я  діурезу. П ер іо д  
сп о с те р еж ен н я  за  п а ц іє н т а м и  ск л ав  в ід  12 д о  24

м ісяц ів . У  в ід д а л ен і с т р о к и  п а ц іє н т а м  в и к о н у в а л и  
р ет ел ь н е  к л ін іч н е  т а  ін с тр у м е н та л ь н е  о б стеж ен н я  
д л я  д іа гн о с т и к и  м о ж л и в о го  р ец и д и в у  гр и ж і. Д л я  
о б р о б к и  о т р и м а н и х  д а н и х  в и к о р и ст о в у в а л и  м ето 
д и  н е п а р а м е т р и ч н о ї м ед и ч н о ї с т а т и с т и к и  [6, 8].

Результати досліджень та їх обговорення.
Т р а н с а б д о м ін а л ь н а  п р е п е р и т о н е а л ь н а  л ап а р о ск о - 
п іч н а  п л а с т и к а  Т А Р Р  була в и к о н а н а  4 0  п а ц іє н т а м , 
п р и  ц ь о м у  в ж о д н о м у  в и п а д к у  н е було конверсії. 
В  гр у п і І тр и в а л іс т ь  о п ер а ц ії с т а н о в и л а  (8 7 ± 1 2 ) хв  
(таб л . 1).

Таблиця 1. Характеристика операції

Характеристика
Група I 
(n=40)

Група ІІ 
(n=42)

P
value

Середня тривалість операції (хв) 38±7 56±18 <0,05
Час, через який пацієнти могли ходити (год) 12 24 <0,05
Середня тривалість перебування в стаціонарі (год) 12-18 24-48 <0,05
Час, через який пацієнти змогли повернутись до 
фізичних навантажень (дні) 4 -6 7 -10 <0,05

С е р й о зн и х  ін т р а о п е р а ц ій н и х  у с к л ад н ен ь  п р и  
в и к о н а н н і л а п а р о с к о п іч н и х  о п е р а ц ій  н е  п ом ічен о , 
о д н а к  т е х н іч н і тр у д н о щ і були  у  18 п а ц іє н т ів  п р и  
в и д іл е н н і гр и ж о в о го  м іх у р а  т а  в ід д іл ен н і й ого  в ід  
ел ем ен тів  с ім 'ян о го  к ан ат и к а , щ о  було зум овлен о  
зр о щ е н н я м  гр и ж о в о го  м іх у р а  з с іт ч а с т и м  т р а н с 
п л ан т ато м . Т а к и м  ч и н о м , н е за в ж д и  в д ав а л о сь  п о 
в н іс т ю  в и д іл и т и  гр и ж о в и й  м іхур , і й ого  ч а с т и н у  
в и с ік ал и  т а  за л и ш а л и  in  situ . С ітч а ст и й  т р а н с п л а н 
т а т  в с т а н о в л ю в а л и  т а  ф ік су в ал и  п о в е р х  с ім 'ян о го  
к а н а т и к а  у  21 п а ц іє н т а . Д л я  за п о б іга н н я  м о ж л и в о 

м у  р е ц и д и в у  у  19 п а ц іє н т ів  г р и ж о в и й  зв и ч а й н и й  
п о л іп р о п іл е н о в и й  т р а н с п л а н т а т  р о зс ік а л и  д о  п о 
л о в и н и  т а  од н е  к р и л о  с ітк и  за в о д и л и  п ід  гр и ж о 
в и й  м іхур , п іс л я  ч о го  о б и д в а  к р и л а  с ітк и  ф ік су в а
л и  та к е р о м  д о  п ер е д н ь о ї ч е р е в н о ї ст ін к и . У  в и п а д 
к ах , к о ли  в и к о р и с т о в у в а л и  с іт к и  з н іт и н о л о в и м  
к ар к асо м , ф ік са ц ію  н е в и к о н у в а л и  за в д я к и  тому, 
щ о  к р а ї н іт и н о л о в о ї р а м к и  щ іл ь н о  в п и р а л и с я  в 
т к а н и н и  п а х в и н н о го  к ан алу . Н е в е л и к и й  н а б р я к  
м о ш о н к и  сп о с те р ігав с я  л и ш е у  8 х в о р и х  (20  % ) ц іє ї 
л а п а р о с к о п іч н о ї гр у п и  (таб л . 2).

Таблиця 2. Післяопераційні ускладнення

Ускладнення
Група І 
(n=40)

Група ІІ 
(n=42)

P
value

Набряк мошонки 8 (20 %) 9 (21,4 %) >0,05
Г ематома 3 (7,5 %) 8 (19,4 %) <0,05
Серома 3 (7,5 %) 15 (35,7 %) <0,01
Гриж оподібне випинання 4 (10 %) 6 (14,3 %) >0,05
Помірний больовий синдром 9 (22,5 %) 7 (16,5 %) >0,05
Виражений больовий синдром 1 (2,5 %) 29 (69 %) <0,01
Рецидив 0 4 (9,5 %) <0,01

В и р а ж е н и й  б о л ь о в и й  с и н д р о м  с п о с т е р іг а в с я  
лиш е в одного п ац ієн та, якому була встан овлен а сітка 
з н ітин олови м  каркасом  великого розміру, але  п ісля 
п р и зн ачен н я  н ен аркоти чн и х  анальгетиків  біль п р и 
п и н и вся . Ч ерез 7 -1 0  дн ів  п ісля оп ерац ії т р и  х во р и х  
звернулись д о  л ікарн і зі ск ар гам и  н а  н езн ач н и й  біль 
у  д ілян ц і п ахви н н ого  каналу, п р и  ви кон ан н і ультра
звукової д іагн о сти ки  була в и яв л ен а  н евели ка гем а
том а м іж  сіткою  т а  очеревиною . Ц и м  хво р и м  була 
п р и зн ач ен а  п р о ти зап ал ьн а  терапія , п ісля  чого  гем а-

том а р озсм окталась  у  строки  в ід  3 до  5 тиж нів . В ж е 
наступного ран ку  п ац ієнти  п ісля лапароскопічної опе
р ац ії зм огли  п ід ійм атись  з л іж ка  т а  ходити, а  н а  др у 
гу  добу п ісля  оп ерац ії були ви п и с ан і із стаціонару. 
Т ак и м  чином , в середньом у к ількість дн ів  перебуван
н я  в стац іон ар і ск л ал а  (3 ,5±1 ,4) дня. Усі п ац ієн ти  ц ієї 
груп и  були задоволен і р ан н ім и  п ісляоп ерац ій н и м и  
результатам и . П р и  сп остереж ен н і за  п ац ієн там и  у  
в іддален і строки  в ж одном у  ви п адк у  не було ви явле
но  рец и д и ву  гриж . Л иш е ч оти ри  п ац ієн ти  м ал и  ск ар 
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ги  н а  н а я в н іс т ь  гр и ж о п о д іб н о го  в и п и н а н н я  п р и  
каш лі, але п р и  ви кон ан н і У З -д іагн ости ки  у  н и х  чітко 
п ростеж увався с ітчастий  тр ан сп л ан тат  т а  не було в и 
явлено  гриж ового  деф екту  п ахви н н ого  каналу. О д
н ак  оск ільки  п ац ієн ти  скарж и ли сь  н а  н аявн ість  р е 
цидиву, їм  була ви к о н ан а  к ом п 'ю терн а том ограф ія  
м алого  таза , як а  також  не п ід тверди ла н аявн ост і р е 
ц и ди ву  гриж і. У  віддален і строки  п ісля оп ерац ії 9 
п ац ієн т ів  (22,5  % ) ск ар ж и л и сь  н а  п ом ірн і больові 
в ідчуття в  пахов ій  д ілянці.

У  груп і ІІ 42  п а ц ієн та м  була в и к о н ан а  в ід к р и та  
герн іоп ласти ка, три в ал ість  ц іє ї оп ерац ії була тр іш к и  
більш а, н іж  лапароскоп ічна , щ о п оясн ю ється  техн іч
н и м и  у ск л ад н ен н я м и  в и д іл ен н я  з  рубц ів  р е ц и д и в 
н о ї гр и ж і к р аїв  ап он евроза , с ітчастого  т р а н с п л а н 
т а т а  т а  п ахово ї зв 'язки . С еред н я  тр и в ал іс ть  о п ерац ії 
в ц ій  груп і п ац ієн т ів  с к л ал а  (112±15) хв. С ер й о зн и х  
ін т р ао п ер а ц ій н и х  уск л ад н ен ь  у  ц ій  груп і х в о р и х  не 
було. В и р а ж е н и й  б о л ьо ви й  си н д р о м  сп о стер ігався  
у  29  п ац ієн т ів  (69  % ) ц іє ї групи . Ц и м  х в о р и м  було 
необх ідно  п р и зн ач ен н я  н ар к о ти ч н и х  ан ал ьгети к ів  в 
п ер ш і д н і п ісля  операц ії. Л и ш е 9 п ац ієн т ів  (21 ,4  % ) 
ц іє ї гр у п и  зм о гл и  п ід ій м ати сь  т а  хо д и ти  через добу  
п ісля  оп ерац ії, ін ш і п а ц ієн ти  п о ч а л и  ходи ти  т ільки  
через тр и  аб о  ч о ти р и  доби. Гем атом и в д ілян ц і п ісля
о п ер ац ій н о ї р а н и  були у  8 х в о р и х  (19  % ), в и р а ж е
н и й  н аб р я к  м о ш о н к и  -  у  9 п ац ієн т ів  (21 ,4  % ). У ск
л а д н е н и й  д іу р ез  у  п ерш і д н і п ісля  о п ер ац ії м ал и  6 
п ац ієн т ів  (14 ,2  % ). Т ем п ер ату р н а р еа к ц ія  з п ід в и 
щ ен н я м  тем п ер ату р и  т іл а  д о  38 °С  була в ід м іч е н а  у  
9 п ац ієн т ів  (21 ,4  % ) у  п ер ш і д н і п ісля  операц ії. С е- 
р о м и  в  п ід ш к ір н ій  к л ітк о ви н і сф о р м у вал и ся  у  15 
п ац ієн т ів  (35 ,7  % ), д еся ти  х в о р и м  була п р и зн а ч ен а  
п у н к ц ія  сером и  т а  у  сем и  п ац ієн т ів  в о н и  сам о стій н о  
в и й ш л и  через рану. П р и  сп о стер еж ен н і з а  п а ц іє н 
т а м и  ц іє ї гр у п и  в  стр о к  в ід  12 д о  24  м ісяц ів , у  4 х в о 
р и х  (9,5 % ) було ви явлен о  р ец и д и в  гриж і, 7 п ац ієнтів  
(16 ,6  % ) ск а р ж и л и сь  н а  с и л ь н и й  б іль  у  п ах в о в ій  
д іл ян ц і п р и  натуж уван н і. Н еоб х ідн о  в ід м іти ти , щ о 
п р и  с у б 'є к т и в н о м у  о ц ін ю в а н н і в т р у ч а н н я  в іс ім  
п ац ієн т ів  ц іє ї гр у п и  н е були зад о во л ен і результатом  
в ід к ри того  о п ер ати вн о го  втручан н я .
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П р и  п о р ів н я н н і  д в о х  р а н д о м із о в а н и х  г р у п  
п а ц ієн т ів , я к и м  були в и к о н ан і л ап а р о ск о п іч н а  т а  
в ід к р и та  о п ер ац ії з п р и в о д у  р е ц и д и в н и х  п ах о в и х  
гри ж , н ам и  було виявлено  чітк і п ереваги  лапароско- 
п іч н и х  операц ій . В ідсутність серйозного  больового 
си н д ром у  в п ац ієн тів  п ісля  л ап ароскоп ічн и х  методів 
п л асти к  п оясн ю ється  м ен ш ою  травм ати ч н істю  втру
чан н я , а  також  п р и  ви кори стан н і сіток  із н ітиноло- 
ви м  каркасом  відсутн істю  ф іксац ії сіток  [3, 8]. Н е
зваж аю чи  н а  те щ о л ап ароскоп ічн а герн іопластика 
потребує н аявності окрем их  нави чок  виконання, т р и 
вал ість лапароскоп ічно ї оп ерац ії була дещ о коротш а 
-  88 хв, н іж  в ід к р и та  операц ія  -  119 хв. Ц я  р ізн и ц я  у  
тр и в ал о ст і о п ер ац ії стати сти ч н о  н ей м овірн а , хоча 
зниж ення часу  п р и  лапароскопічном у втручанні чітко 
проявилося. Н еобхідно  в ідм ітити , щ о д л я  усп іш ного  
в и к о н ан н я  л ап ар о ск о п іч н о ї п л ас ти к и  р ец и д и в н и х  
п ах в и н н и х  гр и ж  необхідна н аявн ість  д о св ід у  оперу
ю чого х ір у р га  [7]. П р и  ви зн ачен н і частоти  р ан н іх  т а  
п ізн іх  усклад н ен ь  н ам и  виявлено  стати сти ч н о  й м о 
в ірно  (р<0 ,01) м ен ш у  кількість усклад н ен ь  п ісля  ла- 
п ароскоп ічно ї герн іопластики , н іж  п ісля  відкритої. 
А ле найб ільш  суттєвим , н а  н аш у  думку, став той  факт, 
щ о п ісля лап ароскоп ічн и х  втручань  не було р ец и д и 
ву гри ж , тоді ч ас  як  п ісля в ідк ри ти х  операц ій  часто 
т а  р ец и д и вів  ск л ал а  9,5 %.

Висновки . П а ц іє н т и , як і були  п р о о п ер о в ан і з 
в и к о р и с т а н н я м  л а п а р о с к о п іч н и х  м ето д ів , м аю ть  
п ев н і п ер е в а ги  у  т р и в а л о с т і в и к о н а н н я  о п ер ац ії, 
к іл ьк о ст і п іс л я о п е р а ц ій н и х  у с к л а д н е н ь , н а я в н о с т і 
бол ьо во го  си н д р о м у  та , н ай го л о в н іш е , -  у  ц и х  х в о 
р и х  в ід су т н ій  р е ц и д и в  гр и ж і. В  те х н іч н о м у  п л а н і 
л а п а р о с к о п іч н а  г е р н іо р а ф ія  м е н ш  с к л а д н а , н іж  
в ід к р и т а  о п ер а ц ія , в ід к р и т і о п ер а ц ії д о с и т ь  т р а в 
м а ти ч н і, то м у  щ о є  те х н іч н і у с к л а д н е н н я  п р и  в и д і
л ен н і ел ем ен тів  с ім 'ян о го  к а н а т и к а  з р у б ц е в и х  т к а 
н и н . Л а п а р о с к о п іч н і о п е р а ц ії з а б е зп е ч у ю т ь  н а 
д ій н у  п л а с т и к у  г р и ж о в о г о  д е ф е к ту . О д н а к  н е 
о б х ід н і  п о д а л ь ш і д о с л ід ж е н н я ,  я к і  п о к а ж у т ь  
п ер е в а ги  л а п а р о с к о п іч н о ї м ето д и к и  в п л а н і я к  п р и  
п о р ів н я н н і р а н н іх , т а к  і в ід д а л е н и х  результатів .

-  P  302-305.
5. Keidar A. Laparoscopic repair of recurrent inguinal hernia / 
A. Keidar, S. Kanitkar, A. Szold // Surg. Endosc. -  2002. -  
Vol. 16. -  P. 1708-1712.
6. Kurzer M. Prospective study of open preperitoneal mesh repair 
for recurrent inguinal hernia / M. Kurzer, P. A. Belsham, A. E. Kark // 
Br. J. Surg. -  2002. -  Vol. 89. -  P. 90-93.
7. Laparoscopic transabdominal preperitoneal (TAPP) hernia 
repair: surgical phases and complications / F. Lovisseto, S. Zonta, 
E. Rota [et al.] // Surg. Endosc. -  2006. -  Vol. 21. -  P. 646-652.
8. Randomized clinical trial of Lichtenstein patch or Prolene Hernia 
System for inguinal hernia repair / J. Vironen, J. Nieminen, 
A. Eklund, P. Paavolainen // Br. J. Surg. -  2006. -  Vol. 93. -  P. 33-39.
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DIAGNOSIS AND SURGICAL TREATMENT OF VICTIMS WITH INJURIES OF UVER

Проведено аналіз результатів лікування 132 хворих із травматичним ушкодженням печінки. Акцентується увага на 
тяжкості діагностики пошкоджень з акцентом на УЗД, лапароцентез, лапароскопію. Запропоновано диференційований 
підхід до вибору хірургічного втручання, що дозволило знизити частоту післяопераційних ускладнень і летальність.

There was analysed the results o f treatment of 132 patients with traumatic injury of the liver. The attention is paid to the severity 
of damage diagnosis with an emphasis on ultrasound, celiocentesis, laparoscopy. The differential approach to choice of surgical 
intervention, thereby reducing the frequency of postoperative complications and mortality is proposed.

Постановка проблеми і аналіз останніх дос
ліджень та публікацій. П р о б л е м а  д іа г н о с т и к и  і 
л ік у в ан н я  п о ш к о д ж ен н я  п еч ін к и  за л и ш а є т ь с я  а к 
ту а л ь н о ю  д о  сьогодн і. Т р а в м а  п еч ін к и  в ід м іч а є т ь 
ся  в 1 5 ,0 -2 0 ,0  %  в и п а д к ів  п о ш ко д ж ен ь  О Ч П , л е 
т а л ь н іс т ь  п р и  ц ь о м у  за л и ш а є т ь с я  ви со ко ю , д о с я 
г а є  2 6 ,0  % , а  р ізн і у с к л а д н е н н я  м аю ть  м ісц е  у  17
36  %  п а ц іє н т ів  [1 - 7 ] .

Мета роботи: п ід ви щ и ти  еф ективн ість  ком плек
сн ого  х ірургіч н ого  л ік у ван н я  п о с т р а ж д а л и х  із т р а в 
м ою  п еч ін к и  н а  о сн о в і о п ти м ізац ії д іа гн о ст и к и  т а  
ви б о р у  о п ти м ал ь н о го  х ірургіч н ого  гем остазу.

Матеріали і методи. Н а м и  п р о а н а л ізо в а н о  р е 
зу л ьтати  д іа гн о с т и к и  т а  л ік у в ан н я  132 п о с т р а ж д а -  
л и х  із т р а в м а т и ч н и м и  у ш к о д ж ен н ям и  п еч ін к и , як і 
п е р е б у в а л и  н а  л ік у в а н н і у  В ін н и ц ь к ій  о б л а с н ій  
к л ін іч н ій  л ік а р н і ім . М . І. П и р о го в а  т а  м іс ь к ій  
к л ін іч н ій  л ік ар н і ш ви д ко ї д оп ом оги  за  п еріод  з 2 004  
д о  2011 року, в іком  в ід  18 д о  72  рок ів . С ер ед н ій  в ік  
п о с т р а ж д а л и х  с т а н о в и в  (4 1 ± 2 ,2 )  року. С еред  п о 
с т р а ж д а л и х  ч о л о в ік ів  було  102 (7 7 ,2 7  % ) т а  30 
ж ін о к  (22 ,73  % ). З а к р и т і п о ш к о д ж ен н я  в ід м іч ен о  
у  119 (90,15 % ), відкриті колото-різані -  у  9 (6 ,82  % ), 
в о гн е п а л ь н і -  у  4 (3 ,03  % ).

В с і х в о р і (1 3 2  п а ц іє н т и ), в св о ю  чергу, були  
п о д іл ен і н а  т а к і груп и : гр у п у  п о р ів н я н н я , д о  якої 
у в ій ш л и  83 х в о р и х  (6 2 ,8 7  % ) п р о о п ер о в ан и х  з 2004  
д о  2 0 0 8  року, я к и м  п р о в о д и л и  с т а н д а р т н и й  к о м п 
лекс о б стеж ен н я  т а  л ік у в ан н я , т а  основну , щ о  була 
р е п р е зе н т а т и в н а  п ер ш ій  за  ст атт ю , в іком , п р и ч и 

н а м и  т р а в м и , д о  як о ї у в ій ш л и  49  х в о р и х  (3 7 ,1 3  % ), 
п р о о п е р о в а н и х  із 2 0 0 9  д о  2011 року, у  я к и х  за с т о 
с у в ал и  р о зр о б л е н и й  д іа г н о с т и ч н и й  а л г о р и т м  т а  
за п р о п о н о в а н у  п р о гр а м у  л ік у ван н я .

П р и ч и н а м и  т р а в м  п е ч ін к и  були : д о р о ж н ь о -  
т р а н с п о р т н і п р и го д и  -  у  80 (60 ,61  % ) х в о р и х , п о 
бутові -  у  32  (2 4 ,2 4  % ) п а ц іє н т ів , п а д ін н я  з в и с о ти  
-  у  7 (5 ,3 0  % ) ос іб , н о ж о в і п о р а н е н н я  -  у  9 (6 ,8 2  % ) 
хво р и х , во гн еп ал ьн і -  у  4 (3 ,03  % ) п ац ієн т ів . В  стан і 
ал к о го ль н о го  с п ’я н ін н я  р ізн о го  сту п ен я  г о с п іт а л і
зо в а н о  32  (2 4 ,2 4  % ) п о с т р а ж д а л и х .

С т р о к  го с п іт а л іза ц ії п о с т р а ж д а л и х  з м о м ен ту  
т р а в м и  ск л ав : д о  1 год  -  у  40  (30 ,3  % ), д о  2 год -  у  
48  (3 6 ,3 6  % ), д о  6 год  -  у  23 (1 7 ,4 2  % ), д о  12 год  -  
у  5 (3 ,8  % ), д о  24  год  -  у  4 (3 ,03  % ), д о  2 д іб  -  у  12 
(9 ,0 9  % ). У  в к р а й  тяж к о м у  с т а н і го с п іт ал ізо в ан о  
18 (13,64 % ) постраж далих , у  тяж ком у -  82 (62,12 % ); 
із сер ед н ім  сту п ен ем  тяж к о ст і -  32  (2 4 ,2 4  % ).

К р о в о в т р а т а  у  п о с т р а ж д а л и х  із т р а в м о ю  п еч і
н к и  легкого  сту п ен я  д о  500  м л  була в и я в л е н а  у  23 
(1 7 ,4 2  % ) п ац ієн т ів , сер ед н ьо го  сту п ен я  тяж к о ст і 
в ід  500  д о  1000 м л  -  у  64  (48 ,5  % ) х в о р и х , тяж к ого  
сту п ен я  в ід  1 0 0 0 -1 5 0 0  м л  -  у  27  (2 0 ,4 5  % ) осіб , 
вкрай  тяж кого ступеня, понад  1500 м л  -  у  18 (13,63 % ) 
п о с т р а ж д а л и х . П р и  м а с и в н о м у  п о ш ко д ж ен н і п е 
ч ін к и  п ер е в а ж а в  т я ж к и й  і в к р а й  т я ж к и й  сту п ін ь  
к р о во втр ати .

Д л я  у то ч н ен н я  д іа гн о зу  в с ім  х в о р и м  в и к о н у в а 
л и  л а п а р о ц е н т е з  т а  У З Д , п р и  н ео б х ід н о ст і д о п о в 
н ю в а л и  р е н т ге н о л о г іч н и м  д о с л ід ж е н н я м . З і с т а 
б іл ь н о ю  гем о д и н ам ік о ю  засто с о в у в а л ас ь  к о м п ’ю -
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т е р н а  то м о гр аф ія , д е  були  в и я в л ен і суб к ап су л яр н і 
ге м а т о м и  т а  в н у т р іш н ь о п а р е н х ім а т о з н і о б ’єм н і 
у т в о р и . Із  в и с о к о ін ф о р м а т и в н и х  д іа г н о с т и ч н и х  
м етод ів  за сто с о в у в а л и  ек с тр ен у  л ап а р о ск о п ію , я к а  
д а л а  м о ж л и в іс т ь  з а  к о р о т к и й  т е р м ін  в и з н а ч и т и  
о б с я г  п о ш к о д ж е н ь  п е ч ін к и ,  л о к а л і з а ц ію  і 
ст а б іл ь н іс ть  гем остазу .

Результати досліджень та їх обговорення. В сі
132 п о с т р а ж д а л и х  п р о о п ер о в ан і. Ін т р а о п е р а ц ій -  
н о ю  р е в із іє ю  було в с тан о в л ен о : я к  і в гр у п і п о 
р ів н я н н я , т а к  і в о сн о в н ій  гр у п і п р а в а  ч а с т к а  була 
у ш к о д ж ен а  у  49  (5 9 ,0 4  % ) т а  31 (6 3 ,2 6  % ) п ац ієн т ів  
відповідно, л іва частка -  у  34 (40,96 % ) т а  18 (36,74 % ) 
х в о р и х , о б и д в і ч а с т к и  о д н о ч ас н о  були  уш код ж ен і 
у  19 (2 2 ,8 9  % ) т а  9 (1 8 ,3 6  % ) п а ц ієн т ів . У ш к о д ж ен 
н я  ж о в ч н о го  м іх у р а  в ід м іч е н о  т іл ь к и  в гр у п і п о 
р ів н я н н я  -  у  3 (3 ,61  % ), а  у ш к о д ж ен н я  п о зап еч ін - 
к о в и х  ж о в ч н и х  п р о то к ів  т іл ь к и  в о сн о в н ій  гр у п і -  
у  1 (2 ,0 4  % ).

Т а к и м  ч и н о м , дещ о  б іл ьш о ю  м ір о ю  за зн а в а л а  
т р а в м и  п р а в а  ч а с т к а  п еч ін к и , -  80 (6 0 ,6 0  % ), м е н 
ш о ю  м ір о ю  -  л ів а  ч а с т к а  -  у  52  (3 9 ,4  % ), щ е м е н 
ш о ю  м ір о ю  у ш к о д ж у в ал и сь  о б и д в і ч а с т к и  -  у  26  
(2 1 ,2  % ). У ш к од ж ен н я  ж о в ч н о го  м іх у р а  і п о зап еч і- 
н к о в и х  ж о в ч н и х  ходів  було р ід к іс н и м  я ви щ ем .

О д и н и ч н і у ш к о д ж ен н я  в ід м іч е н і у  68  (8 1 ,9 3  % ) 
т а  41 (8 3 ,6 7  % ) х в о р и х  в ід п о в ід н о , м н о ж и н н і -  у  
15 (1 8 ,0 7  % ) т а  8 (16 ,33  % ) п а ц ієн т ів . С уб кап суляр- 
н а  гем атом а в ід м іч ен а  у  23 (27 ,71  % ) т а  12 (24 ,50  % ) 
п о с т р а ж д а л и х , п р и ч о м у  у  15 т а  9 з а й м а л а  м ен ш е 
10 %  п л о щ і п о вер х н і, у  6 т а  2 п о с т р а ж д а л и х , в ід п о 
в ід н о , за й м а л и  б іл ьш е 10 %  п л о щ і п о в е р х н і, і у  2 
т а  1 п о с т р а ж д а л о г о  су б к ап су л яр н а  гем ат о м а  п о 
ш и р ю в а л а с ь  з а  50  %  п л о щ і п о в е р х н і п е ч ін к и . 
В н у т р іш н ь о о р ган н і гем ато м и  сп о с те р іга л и с ь  -  у  7 
т а  3 п а ц іє н т ів  р ізн о го  д іа м е т р а  і п о єд н у в а л и с ь  із 
т а к и м и  в и р а ж е н и м и  п о ш к о д ж е н н я м и  п а р е н х ім и  
п еч ін к и , я к  гл и б о к і р о зр и в и  і р о зч ав л е н н я .

У ш кодж ення печ інки , як і супроводж увались  п о 
р у ш ен н я м  ц іл існ о ст і капсули: т р іщ и н и  п ар ен х ім и  
відм ічені у  35 (42,17 % ) т а  22  (44 ,89  % ) х во р и х  в ідп о 
відно; гли би н ою  м енш е 1 см  ро зр и ви  у  13 (15 ,66  % ) 
т а  8 (16 ,33  % ) п о ст р аж д а л и х , п р и ч о м у  у  10 т а  6 
п ац ієн тів  в обох групах  гл и б и н а була д о  3 см  і у  3 т а  
2, в ідповідно , б ільш е 3 см , д о в ж и н о ю  від 1 д о  7 см  у  
вигляді л ін ій н и х  або  зіркоподібних уш кодж ень. Роз- 
ч авленн я  сп остер ігали  у  4 (4,83 % ) т а  2 (4,08 % ) сп о 
стереж еннях, в ідрив п арен х ім и  печ інки  -  у  1 (1 ,2  % ) 
т а  2 (4,08 % ), при чом у  п ош кодж ення п арен х ім и  було 
близько 50 %  частки  з пош кодж енням  до  3 сегм ентів. 
Щ о  с т о с у є т ь с я  т я ж к о с т і у ш к о д ж е н ь  (IS S ) , то  із 
зб ільш ен н ям  ступеня тяж кості зб ільш увалась, в ідп о 
відно, і к ількість бал ів  в ід  10 д о  40.

З г ід н о  з н а ш и м и  д а н и м и , м ас и в н і уш ко д ж ен н я  
п еч ін к и  н а й б іл ь ш  ч а ст о  зу с тр іч а л и с ь  в ІІ, ІІІ, У ІІ 
т а  У ІІІ  с е гм е н т а х  п еч ін к и , тод і я к  п о о д и н о к і у ш 
к о д ж ен н я  п е р е в а ж а л и  в ІІІ т а  ІУ  се гм е н тах . У  н а 
ш и х  сп о с те р еж ен н я х  у ш к о д ж ен н я  м іс т и л и с я  п е р е 
в а ж н о  н а  д іа ф р а гм а л ь н ій  п о в е р х н і -  у  80  (6 0 ,6  % ), 
р ід ш е  н а  в іс ц е р а л ь н ій  -  у  52  (3 9 ,4  % ).

В сі п о с т р а ж д а л і були  о п ер о в ан і п ід  ін ту б ац ій - 
н и м  ен д о т р а х е а л ь н и м  н арк озом . П р и  т р а в м і ж и 
в о т а  з н еу то ч н ен и м  д іагн о зо м , а  т іл ь к и  з п ід о зр о ю  
н а  у ш к о д ж ен н я  п еч ін к и  о п т и м а л ь н и м  був с е р ед 
н ь о -с ер ед и н н и й  д оступ , за сто с о в а н и й  у  32  (24 ,2  % ) 
х во р и х , я к и й  був п р о д о в ж ен и й  вверх . П р и  в с т а н о в 
л ен о м у  д іа гн о з і м и  в и к о н у в а л и  в е р х н ь о -с е р е д и н 
н у  л ап ар о то м ію  у  91 (69  % ) п а ц ієн т ів . Н а  н а ш у  
дум ку, ц ей  д о с т у п  д о зв о л я в  в и к о н а т и  п р а к т и ч н о  
весь  о б ’єм  о п е р а т и в н и х  в т р у ч а н ь  н а  п еч ін ц і і з а 
б езп еч у вав  м о ж л и в о с т і п о в н о ц ін н о ї р ев із ії о р ган ів  
ч е р ев н о ї п о р о ж н и н и . П р и  в с та н о в л е н о м у  д іагн о з і 
з у ш к о д ж е н н ям  У ІІ ,У ІІІ  сегм е н т ів  п еч ін к и  м и  в и 
к о р и сто в у вал и  к о си й  д о с ту п  у  п р а в о м у  п ід р е б е р ’ї 
з п ер е с іч е н н я м  з в ’я зо к  п еч ін к и  у  9 (6 ,8  % ) х в о р и х .

П е р в и н н а  р е в із ія  в и к о н у в а л а с ь  в із у а л ь н о  і 
п а л ь п а т о р н о  без в и д а л е н н я  і п ер е с іч е н н я  з в ’я зо к  
п еч ін к и . Т а к и й  п о п е р е д н ій  о гл я д  п е ч ін к и  д а в а в  
м о ж л и в іс ть  п е р в и н н о  о ц ін и ти  х ір у р г іч н у  си ту ац ію  
т а  о б ’єм  п о ш к о д ж ен о ї п еч ін к и . П р и  н ео б х ід н о ст і 
в и к о н у в а л и  р е ін ф у зію  к р о в і -  у  25 (1 8 ,9  % ) п о с т 
р а ж д а л и х . С у б кап су л яр н і гем ато м и  д о  3 см  у  д іа 
м етр і без т е н д е н ц ії д о  зб іл ь ш е н н я  н е  п о тр еб у вал и  
в т р у ч а н ь . У  р а з і д о с т а т н ь о го  н ап р у ж ен н я  гем ато 
м и  аб о  її зн ач н о го  р о зп о в с ю д ж ен н я  н а  су с ід н і с е г 
м е н т и  п е ч ін к и  п р о в о д и л и  р о з с іч е н н я  к а п с у л и  
Г л іс о н а  з н а с т у п н о ю  р ев із ією , гем о ст азо м  (д іа те р 
м о к о а гу л я ц іє ю , а р г о н о п л а з м о в о ю  к о а г у л я ц іє ю , 
п р и к л а д а н н я м  гем о стати ч н о ї губки ) і д р е н у в а н н я м  
су б к ап су л яр н о го  п р о ст о р у  с п а р е н и м и  х л о р в ін іл о 
в и м и  д р е н а ж а м и .

П р и  у ш к о д ж е н н і п е ч ін к и  у  в и гл я д і т р іщ и н и  
п р о в о д и л ась  ар го н о п л а зм о в а н а  к оагуляц ія , в о к р е 
м и х  в и п а д к а х  були  н а к л а д е н і П -п о д іб н і ш ви . У  
к о н тр о л ьн ій  гр у п і х в о р и х  м и  н е за сто с о в у в а л и  с и 
гар о п о д іб н и х  т а м п о н ів  із р ізн и м и  м а зя м и , о с к іл ь 
к и  в в а ж а єм о , щ о  п ер е б у в ан н я  т а м п о н ів  б іл ьш е 4 
д іб  п р и зв о д и ть  д о  н а гн о є н н я , у тв о р е н н я  аб сц е с ів  і 
м ож е с п р и я т и  в и н и к н е н н ю  ж о в ч н о ї н о р и ц і. Н а д ій 
н а  к о агу л яц ія  т р іщ и н и  аб о  п р и к л а д а н н я  п л а с т и н и  
“т а х о к о м б ” за б е зп е ч у є  н а д ій н и й  ге м о с т а з . У  12 
в и п а д к а х  д л я  п о п ер е д ж ен н я  п р о р іза н н я  ш в ів  м и  
в и к о р и с т а л и  се р п о п о д іб н у  і к руглу  з в ’язк и . Н а м и  
з а п р о п о н о в а н и й  г е м о с т а т и ч н и й  ш о в  (п а т е н т  н а  
к о р и с н у  м о д е л ь  “ С п о с іб  у ш и в а н н я  п о ш к о д ж ен ь  
т к а н и н и  п е ч ін к и ” №  6 4 8 8 2  в ід  25 .1 1 .2 0 1 1  р .)  Д а 
н и й  сп о с іб  м и  за сто с о в у в а л и  у  10 п о с т р а ж д а л и х .
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У  6 в и п а д к а х  м и  за сто с у в а л и  м ето д и ку  Т он  Т х ан  
Т у н га , коли  була п р о в е д е н а  д и г іт о к л а з ія  і з а б е зп е 
ч е н а  в ізу а л ь н а  к ін ц е в а  зу п и н к а  кровотеч і.

О со б л и во  с к л а д н і си т у ац ії були  п р и  п о ш к о д 
ж е н н я х  п еч ін к и  н а  д іа ф р а гм а л ь н ій  п о в е р х н і в V ІІ  і 
У ІІІ  с е гм е н т а х . У  ц и х  с и т у а ц ія х  м и  п р о ш и в а л и  
кровоточ и ві судини , к оагулю вали  п о вер х н ю  уш код - 
ж е н о ї п ар е н х ім и , а  с а м у  р а н у  п еч ін к и  н е  з а ш и в а 
ли , щ о б  н е у т в о р и т и  за м к н у т и й  п р о ст ір , п р о в о д и 
л и  ад ек ватн е  д р е н у в а н н я  х л о р в ін іл о в и м и  д р е н а ж а 
м и  р а н и  п еч ін к и  і п ід д іа ф р а гм а л ь н о го  простору. 
П р и  р о зч ав л е н н і т к а н и н  п еч ін к и  в 6 в и п а д к а х  в и с 
ік ал и  зм ер тв іл і т к а н и н и , п р и  в и я в л е н н і к р о в о то 
ч и в о ї су д и н и  в и к о н у в а л и  ге м о с т а з  із  н а с т у п н и м  
н а к л а д а н н я м  ш в ів  н а  рану.

Д о  н а й б іл ь ш  н е с п р и я т л и в и х  х ір у р г іч н и х  с и т у 
а ц ій  були  в ід н ес ен і в н у т р іш н ь о п е ч ін к о в і гем ато 
м и  (10  в и п а д к ів )  із н ев ел и к и м  р о зр и в о м  п о в е р х н і 
п еч ін к и . Х ір у р г іч н а  т а к т и к а  в ц и х  в и п а д к а х  п ер ед 
б а ч а л а  р о зс іч е н н я  т к а н и н и  п еч ін к и , п р и  ц ь о м у  м и  
п о п ер е д н ь о  н а к л а д а л и  т у р н ік е ти  н а  с е гм е н т а р н і 
п р о то к и  з н ас ту п н о ю  в ізу ал іза ц ією  і о ц ін к ою  вн у т - 
р іш н ь о п еч ін к о в и х  уш код ж ен ь. П ісл я  ц ьо го  п р о в о 
д и л и  гем о ст аз , і, я к  п р а в и л о , н а к л а д а л и  ге м о с т а 
т и ч н і ш в и  н а  п ар е н х ім у  п еч ін к и .

У  тр ь о х  в и п а д к а х  п р и  колото -р ізан и х  р а н а х  був 
у ш к о д ж ен и й  ж о в ч н и й  м іхур . А  щ е в о д н о м у  -  з а 
г а л ь н а  ж о в ч н а  п р о то к а  з в и т ік а н н я м  ж овч і в ч е р е в 
н у  п орож н и н у . У сім  п а ц іє н т а м  було в и к о н ан о  хо- 
л ец и стек то м ію , і в о д н о м у  в и п а д к у  -  х о л ец и стек - 
том ію  і зо в н іш н є  д р е н у в а н н я  з у ш и в а н н я м  п ош код 
ж е н о ї д іл я н к и  холедоха.

В а ж л и в и м  м о м ен то м  у  х ір у р г іч н о м у  л ік у в ан н і 
в о г н е п а л ь н и х  п о р а н е н ь  п е ч ін к и  є  ф о р м у в а н н я  
“ з о н и  м о л е к у л я р н о го  с т р у с у ” , щ о  п о т р е б у є  в ід  
х ір у р г а  а д е к в а т н и х  п ід х о д ів  д о  д р е н у в а н н я  н е  
т іл ь к и  р а н о в о го  к а н а л у  п еч ін к и , ал е  й  тк а н и н  н а 
в к о л и ш н іх  о р ган ів . М и  в и к о н у в а л и  р ев із ію  п е ч ін 
ки , р ан о в о го  в о гн еп а л ь н о го  каналу , н екректом ію . 
В  д в о х  в и п а д к а х  п р о в е л и  к р ай о в у  р езек ц ію  п е ч ін 
к и  з н а с т у п н и м  гем о стазо м . У  р еш т и  п іс л я  ге м о с 
т а зу  д р е н у в а л и  р а н о в и й  к ан ал .

М а й ж е  в у с іх  в и п а д к а х  у ш и в а н н я  р а н  п еч ін к и  
за сто с о в у в а л и  т и м ч а с о в о  т а м п о н и  з 5 %  р о зч и н о м  
е п с и л о н а м ін о к а п р о н о в о ї к и сл о ти , 3 %  р о зч и н о м  
п ер е к и с у  в о д н ю , р о зч и н о м  т р а н е к с а м о в о ї к и с л о 
ти , ге м о с т а ти ч н у  губку. В се  ц е д о п о м іж н і за со б и  
зу п и н к и  п а р е н х ім ато зн о ї к ровотеч і. Ж о д ен  із н и х , 
ж о д н е  їх  п о є д н а н н я  н е  м о ж у ть  за сто с о в у в а ти с ь  як  
к ін ц е в и й  с п о с іб  зу п и н к и  п р о ф у зн о ї к р о в о те ч і з 
р а н и  п еч ін к и .

У  п іс л я о п е р а ц ій н о м у  п ер іо д і х в о р и м  обох  груп  
п р о в о д и л и  ін т е н с и в н у  ін ф у з ій н у  т е р ап ію  п ід  к о н 
тр о л е м  Ц В Т  і д іурезу , с п р я м о в а н у  н а  п о д а л ь ш у

к о р ек ц ію  п о р у ш ен ь  во д н о -е л ек тр о л ітн о го  б а л а н 
су, б іл к о в о го , в у гл ев о д н о го , в іт а м ін н о г о  обм іну , 
детокси кац ійн у , ан ти коагулянтн у , а  та к о ж  а н т и б а к 
те р іал ь н у  те р ап ію  ш ляхом  в н у тр іш н ьо в е н н о го  в в е 
д е н н я  ц е ф а л о с п о р и н ів  І І І - І У  п о к о л ін н я . В  о с 
н о в н ій  гр у п і, к р ім  в и щ е за зн а ч е н о ї тер ап ії, з а с т о 
со в у вал и  геп атоп ротектор  “Е сл ів ер  ф о р те” (П атен т  
н а  к о р и сн у  м о д ель  “ С п о с іб  л ік у в а н н я  п еч ін к о во ї 
н ед о ст атн о с т і у  п о с т р а ж д а л и х  з т р а в м о ю  п е ч ін к и ” 
№  64881  в ід  2 5 .11 .2011  р). П р е п а р а т  в в о д и л и  в н у т 
р іш н ь о в е н н о  п о  2 - 4  ам п у л и  есл івер  ф орте , р о зв е 
д е н и х  к р о в ’ю  п а ц іє н т а  у  в ід н о ш ен н і 1:1 п ротягом  
5 д іб , з н а с т у п н и м  п р и й м а н н я м  к ап сул  п о  2 ш ту к и  
т р и ч і н а  д е н ь  п р о тяго м  1 м ісяц я .

Н а й м е н ш а  к іл ьк ість  у с к л ад н ен ь  р о зв и н у л а с ь  у  
х в о р и х  я к  о сн о в н о ї, т а к  і гр у п и  п о р ів н я н н я , п р и  
су б к ап су л яр н и х  гем ато м а х  т а  н ев ел и к и х , н егл и б о 
к и х  л ін ій н и х  п о ш к о д ж е н н ях  п еч ін к и . І н а в п а к и , 
н а й б іл ь ш а  к іл ьк ість  у ск л ад н ен ь , о с о б л и в о  в н у т р і
ш н ь о ч е р е в н и х , р о зв и н у л а с ь  в н а с л ід о к  р о зр и в ів , 
р о зч а в л е н ь , в ід р и в ів  т а  в о г н е п а л ь н и х  п о р а н е н ь  
п е ч ін к и , о с о б л и в о  п р и  п о є д н а н и х  у ш к о д ж е н н я х  
се л ез ін к и , п ід ш л у н к о в о ї за л о зи , к и ш е ч н и к а , п е р е 
л о м ів  к істок. О к р ім  ц ьо го , с п о с т е р іга в с я  р о зв и т о к  
посттравм атичного гепатиту 4 (8,16 % ) та , відповідно, 
у  12 (1 4 ,4 6  % ) х в о р и х , я к и й  п р о я в л я в ся  п ід в и щ е н 
н я м  за га л ь н о го  б іл ір у б ін у  д о  3 5 - 4 0  м м о л ь /л  з а  р а 
х у н о к  п ід в и щ е н н я  о б о х  ф р а к ц ій  т а  п ід в и щ ен н я м  
т р а н с а м ін а з  АлАТ, АсАТ. П ід  д ією  к о н сер в ати в н о ї 
те р а п ії п р о тяго м  7 - 1 0  д іб  в ід б улась  н о р м ал іза ц ія  
п о к азн и к ів  б іл ір у б ін у  і т р а н с а м ін а з .

В  о с н о в н ій  гр у п і м и  н е с п о с т е р іга л и  ж о д н о ї 
кр о во теч і в ч е р ев н у  порож н и н у . В  гр у п і п о р ів н я н 
н я  в н у т р іш н ь о о ч е р е в и н н а  к р о в о те ч а  була в 3 в и 
п ад к ах , щ о  п о тр еб у вал о  те р м ін о в о ї р ел а п ар о то м ії 
і з у п и н к и  к р о в о т е ч і. П о  1 в и п а д к у  в ч о т и р ь о х  
п а ц іє н т ів  о с н о в н о ї гр у п и  в и н и к  п іс л я о п е р а ц ій н и й  
п ери тон іт , ж о в ч н и й  п ер и то н іт , п ід д іа ф р а гм а л ь н и й  
а б с ц е с  т а  а б с ц е с  ч е р ев н о ї п о р о ж н и н и . В  2 в и п а д 
к ах  сп о стер ігався  п ід п еч ін кови й  аб сц ес . П р и ч и н о ю  
п іс л я о п е р а ц ій н о г о  п е р и т о н іт у  с т а л а  н е с п р о 
м о ж н іс ть  ш в ів  то н к о ї к и ш к и . П р и ч и н о ю  гн ій н и х  
у тв о р ів  були  за л и ш к о в і п о р о ж н и н и  т а  н е а д е к в а т 
н е д р е н у в а н н я , ж о в ч н и й  п ер и т о н іт  в и н и к  у  р езу л ь 
та т і в и т ік а н н я  ж о в ч і з н ео б р о б л е н и х  п роток  п а р е н 
х ім и  п еч ін к и  у  зо н і її у ш ко д ж ен н я . З п р о ф іл а к т и ч 
н и х  заход ів  щ одо  у су н е н н я  в и т ік а н н я  ж овч і н а м и  
р ек о м ен д о ван о  р е т е л ь н и й  х о л ес таз  т а  д р е н у в а н н я  
ж о в ч н о ї п р о то к и  д л я  їх  дек ом п ресії.

П іс л я о п е р а ц ій н а  л е т а л ь н іс т ь  у  х в о р и х  о с н о в 
н о ї гр у п и  с к л а л а  10,2  % . П о м е р л и  5 х в о р и х . П р и 
ч и н о ю  см ерт і с т а л а  тя ж к а  ч ер еп н о -м о зк о в а  т р а в 
м а  т а  ч и с л е н н і  п е р е л о м и  з у ш к о д ж е н н я м и  
вн у т р іш н іх  о р ган ів  у  4 п а ц ієн т ів , гн ій н і у ск л ад н ен 
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н я  з п о л іо р ган н о ю  н е д о с т а тн іс тю  -  в 1 хво р о го . В 
гр у п і п о р ів н я н н я  п іс л я о п е р а ц ій н а  л ет ал ь н ість  с т а 
н о в и л а  16 ,86  % . П о м е р л и  14 х в о р и х . П р и ч и н о ю  
л е т а л ь н о с т і в 4 п а ц іє н т ів  була тя ж к а  ч е р е п н о -м о з
кова т р а в м а , перелом  о сн о в и  ч ер еп а , тя ж к а  п о є д н а 
н а  т р а в м а  з у ш ко д ж ен н ям  в н у т р іш н іх  о р ган ів , ш ок  
-  у  3, р о зв и т о к  п іс л я о п ер а ц ій н о го  п ер и то н іту  -  у  
3, го с т р а  с е р ц ев о -с у д и н н а  н ед о ст атн ість  -  у  2 , в о г 
н е п а л ь н е  п р о н и к аю ч е  п о р а н е н н я  п еч ін к и , ш л у н 
ка, п ід ш лу н к о во ї залози , ки ш ечн и к а , грудної к л ітк и  
с п р а в а , гем о п н евм о то р акс , в е л и к а  к р о в о в т р а т а  -  у  
1 т а  тр о м б о е м б о л ія  -  у  1.
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Про специфічні ускладнення ендовенозної лазерної коагуляції варикозних 
вен нижніх кінцівок

V. В. HOSHCHYNSKYI1, M. V. HAVRYLIUK2, O. Z. PIATNYCHKO2, M. YA. STASIV2 
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SPECIFIC COMPLICATIONS OF ENDOVENOUS LASER COAGULATION OF VARICOSE VEESS OF 
LOWER EXTREMITIES

Обстежено 189 пацієнтів, яким виконано оперативні втручання з приводу варикозної хвороби нижніх кінцівок за 
допомогою ендовенозної лазерної коагуляції. Проаналізовано специфічні ускладнення, що притаманні цій операції, та 
причини їх виникнення. Також виявлено клінічні ознаки, причиною яких є феномен вапоризації.

There were inspected 189 patients who underwent operative interferences concerning varicose illness of lower extremities by 
endovenous laser coagulation. There were analysed specific complications, that are inherent to this operation and reasons of 
their origin. There were found out also the clinical signs reason of which is the phenomenon of vaporization.

Постановка проблеми і аналіз останніх дослі
джень та публікацій. З а  о стан н і роки  в л ікуванні 
вар и ко зн о ї х в о р о б и  н и ж н іх  к ін ц ів о к  в ід м іч аєть ся  
зн ачн и й  п рогрес завдяки  р озроб ц і т а  вп ровадж ен н ю  
м ал о ін вази вн и х  х ірургіч н и х  технологій . В он и  не п о 
ступаю ться у  ф ун кц іон альн и х  результатах  класи ч н ій  
с а ф е н е к то м ії, а  в д е я к и х  а с п е к т а х  (м а л о т р а в м а -  
ти ч н ість , к о см ети ч н и й  еф ект, скороч ен н я  тер м ін у  
відновлення працездатності) м аю ть переваги  н ад  нею. 
Ц е сто су ється  й  ен д о вен о зн о ї л азе р н о ї коагуляц ії 
(ЕВ Л К ). В  о стан н і р о к и  Е В Л К  с т ал а  альтернативою  
к ласи ч н ій  саф енектом ії і деякою  м ірою  ідеалізуєть
ся  я к  безд оган н и й  м етод л ік уван н я  варикозно ї х в о 
р о б и  н и ж н іх  к ін ц івок  (В Х Н К ). О дн ак  ан ал із  л ітера
ту р н и х  д а н и х  св ідчить  про  те, щ о Е В Л К  п р и та м а н 
н и й  р я д  сп ец и ф іч н и х  у склад н ен ь , в  оц ін ц і як и х  є 
певн і р ізноб іж ності. Т ак, ф леб іти  п ісля  Е В Л К  згідно 
з д а н и м и  р ізн и х  авторів сп остер ігаю ться  від  1,6 до
22 ,0  %  [3, 4 , 5, 7], індурац ія  ш кіри  за  ходом  коагульо
ван о ї вен и  ск л ад ає  5 5 -1 0 0  %  [6, 8, 9, 10], больовий  
синдром різної інтенсивності спостерігається у  6 -100  %  
ви п адк ів  [2], екх ім ози  або  г іперп ігм ентац ія  ш кіри  у  
ранньом у післяопераційному періоді -  в ід  23 до 100 %  
[7], гематоми за  ходом коагульованої великої або  м алої 
п ід ш кірно ї вен и  у  4 ,8 -1 0 0  %  [1, 3] п ац ієнтів . З а л и 
ш ається  п оза увагою  п и та н н я  вп л и ву  ф еном ену в а 
п ори зац ії (утворення бульбаш ок п ар и  з тем перату
рою  близько 100 0 С , щ о є  ф ізичною  основою  Е В Л К ) 
н а  перебіг п ісляоп ерац ій н ого  періоду.

Мета роботи : п р о в е с т и  а н а л із  у с к л а д н е н н я  
е н д о в е н о зн о ї л а зе р н о ї к о а гу л я ц ії в а р и к о зн и х  вен  
із  м ето ю  у д о с к о н а л е н н я  т е х н ік и  т а  м е то д и к и  її 
в и к о н ан н я .

М атеріали і м етоди . У  Т е р н о п іл ь с ь к о м у  
м ісько м у  ф л еб о л о гіч н о м у  ц е н т р і з а  п ер іод  2 0 0 9 
2011 рр . з п р и в о д у  в а р и к о зн о ї х в о р о б и  було п р о 
о п ер о в ан о  189 п а ц іє н т ів  з а  м а л о ін в а зи в н о ю  м ето 
д и к о ю  Е В Л К . Із  н и х  ч о лов ік ів  було 64, ж ін о к  -  125, 
в іком  в ід  2 6  д о  54 рок ів . С еред  х в о р и х  н а  В Х Н К  
за  к л а с и ф ік а ц іє ю  С Е А Р  із С  п було п р о о п ер о в ан о  
59  п а ц іє н т ів , із С  ш т а  С  Іу, в ід п о в ід н о , 103 т а  27 
п ац ієн т ів . Т а к и м  ч и н о м , б іл ьш іс ть  х в о р и х  (1 6 2  -  
85 ,7  % ) була п р о о п е р о в а н а  у  С  п—С  ш ст ад іях . Х о
ч ем о  в ід м іти ти , щ о  о п е р а ц ій н і в т р у ч а н н я  з п р и в о 
д у  В Х Н К  були  с п р я м о в а н і н а  у су н е н н я  в е р т и к а л ь 
н ого  т а  го р и зо н та л ь н о го  реф лю ксу. Зо к р ем а, Е В Л К  
п о є д н у в а л а с я  із е н д о с к о п іч н о ю  с у б ф а с ц іа л ь н о ю  
д и с е к ц ією  вен . О п ер а ц ій н і в т р у ч а н н я  були  д о п о в 
н ен н і у  63 (33 ,3  % ) в и п а д к а х  к ате те р н и м  ск л ер о зу - 
в а н н я м  к о л а те р ал ь н и х  вен  т а  м ін і-ф леб ек том ією . 
30  п а ц іє н т а м  Е В Л К  була п р о вед ен а  без кросектом ії, 
п р и  ц ь о м у  то р ец ь  с в ітл о в о д а  р о зт а ш о в у в а в с я  н а  
1,0—1,5 см  в ід  с а ф е н о -ф е м о р а л ь н о го  сп івустя . У  
в с іх  х в о р и х  Е В Л К  п р о в о д и л и  п ід  У З Д -к он тролем .

Х в о р и м  п ер ед  о п е р а т и в н и м  в т р у ч а н н я  т а  у  
п іс ля о п ер ац ій н о м у  періоді -  7 д н ів , ч ер ез  1 м ісяц ь , 
ч ер ез 3 м ісяц і, 6 м ісяц ів , 1 т а  2 р о к и  п ісля  о п ер ац ії
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проводили визначення функціонального стану гли
бокої та поверхневої венозної системи нижніх 
кінцівок за допомогою ультразвукового кольорово
го дуплексного сканування вен. Для цього був ви
користаний апарат Vivid 3 (“Дженерал Електрик”, 
США) із датчиком частотою 5-10 МГц та відповід
ним стандартним пакетом програмного забезпечен
ня вказаної фірми для обстеження венозної систе
ми. Пацієнтів обстежували у другій половині дня у 
вертикальному та горизонтальному положенні. Під 
час ультразвукового дослідження оцінювали на
явність кровотоку у венах, діаметри та форми про
світу вен, їх деформацію та мішкоподібну трансфор
мацію, товщину стінок, однорідність, еластичність 
клапанів, їх функцію під час навантажувальних 
гідростатичних проб, наявність рефлюксу крові, 
тривалість ретроградного потоку по венозних магі
стралях, а також його поширення на анатомічні сег - 
менти, стан сафено-феморального та сафено-по- 
плітеального співусть. У всіх пацієнтів виявили не
спроможність клапана сафено-феморального співу- 
стя з різною протяжністю рефлюксу по стовбуру 
великої підшкірної вени.

ЕВЛК здійснювали вітчизняним портативним 
високоінтенсивним напівпровідниковим (діодним) 
лазерним апаратом “ Ліка-хірург” виробництва Чер
каського МІ IIІ “Фотоніка Плюс” із довжиною хвилі 
910 нм, потужністю 17,5 -  20 Вт. Втручання здійсню
вали під загальним знеболюванням або спинномоз
ковою анестезією за протоколом, поданим Л. М. Чер
нухою та співавт., який включав: кросектомію (159 
пацієнт); хірургічну обробку приток великої і малої 
підшкірних вен із використанням міні-доступів; ен - 
довазальну лазерну коагуляцію стовбурів підшкір
них вен; пересічення і перев ’язування перфорант- 
них вен із використанням міні-доступів або за до
помогою субфасціальної дисекції вен.

Критеріями відбору пацієнтів для проведення 
ендовенозної лазерної коагуляції були пацієнти, 
діаметр великої підшкірної вени (ВПВ) яких не 
перевищував 10 мм, з них 18 хворих мали діаметр 
великої підшкірної вени 7,5 -  10 мм, у 12-ти 
пацієнтів діаметр ВПВ був <7,5 мм.

Нами проаналізована наявність специфічних 
для ЕВЛК ускладнень, за якими можна оцінити

безпеку її виконання (рецидив варикозної хвороби 
в дослідження не включався). Серед цих усклад
нень ми виділили ускладнення, причиною яких 
була безпосередня техніка виконання лазерної ко
агуляції та специфічні ускладнення, притаманні цій 
методиці. Таких технічних ускладнень, як позиція 
лазерного світловода у підколінній або стегновій 
венах, завдяки інтраопераційному ультразвуково
му контролю вдалося уникнути.

Зі специфічних ускладнень ЕВЛК ми виділили 
такі: екхімози або гіперпігментація шкіри у ран
ньому післяопераційному періоді; індурація шкіри 
за ходом коагульованої великої або м алої 
підшкірної вени, флебіти, гематоми за ходом коа
гульованої великої або малої підшкірної вени, бо
льовий синдром, парестезії гомілки.

Результати досліджень та їх обговорення.
Нами проаналізована частота вищеперерахованих 
ускладнень (табл. 1).

Після аналізу причин виникнення ускладнень 
встановлено, що їх біль-шість була наслідком по
грішностей виконання ЕВЛК. Зокрема, виникнен
ня гематом при пошкодженні великої підшкірної 
вени або її колатералей під час виконання парава- 
зальної тумесцентної інфільтраційної анестезії 
розчи-ном Клейна. Крім того, при недостатній 
інфільтрації цим розчином підшкірної клітковини 
утворювалися опіки, індурація та гіперпігмента- 
ція шкіри. Інші ускладнення (больовий синдром, 
гематоми, флебіти) були пов'язані з особливістю 
ендовенозної дії лазерного випромінювання, зок
рема з його потужністю та часом експозиції.

Слід відмітити, що індурація шкіри за ходом 
коагульованої великої або малої підшкірної вени, 
екхімози або гіперпігментація шкіри у ранньому 
післяопераційному періоді, гематоми за ходом ко
агульованої великої або малої підшкірної вени, 
больовий синдром та парестезії зникали протягом 
2-3 тижнів після операції і не вимагали додатко
вого лікування.

Інтраопераційно під час виконання ЕВЛК, яку 
проводили під контролем ультразвукового кольо
рового дуплексного сканування, на екрані апара
та Vivid 3 (“Дженерал Електрик”, США) із датчи-

Таблиця 1. Частота ускладнень у % після виконання ЕВЛК

У складнення ЕВЛФ К Частота у %
Індурація ш кіри за ходом коагульованої великої або малої підш кірної вени 15
Ф лебіти в проекції великої або малої підш кірної вени 4,2
Екхімози або гіперпігментація шкіри у ранньому післяопераційному періоді 14
Г ематоми за ходом коагульованої великої або малої підш кірної вени 4,9
Больовий синдром 8,4
Парестезії 1,5
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ком  ч а с т о т о ю  5 -1 0  М Г ц  у  б іл ь ш о с т і х в о р и х  (1 4 2 
75 ,1  % ) м и  за ф ік с у в а л и  м іх у р ц і газу, я к і й ш л и  в ід  
т о р ц я  с в іт л о в о д а  (б л и зь к о  6 - 7  см  в ід  н ь о го ), р у 
х а ю ч и с ь  в п р о к с и м а л ь н о м у  н ап р я м к у . В и д и м і н а  
е к р а н і б у л ь б а ш к и  г а зу  с п о с т е р іг а л и  п р о тя го м  7 
10 х в  т а  в ід м іч а л и  їх  п о с т ій н и й  р у х  у  п р о к с и 
м а л ь н о м у  н ап р ям к у .

У  в с іх  30 х в о р и х , у  я к и х  к р о сек то м ія  н е в и к о 
н у в а л ася , н а  ек р а н і У З Д  а п а р а т а  було за ф ік со в а н о  
п о п а д а н н я  бу л ьб аш о к  газу  в гл и б о к у  ве н о зн у  с и с 
те м у  ч е р ез  са ф е н о -ф е м о р а л ь н е  сп іву стя  (рис. 1) і 
п о ш и р е н н я  їх  у  п р о к с и м а л ь н о м у  н а п р я м к у  (в н а 
п р я м к у  м ал о го  т а за ) .

Рис. 1. УЗД великої підш кірної вени. Бульбашки газу 
в її просвіті.
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У  п іс л я о п е р а ц ій н о м у  п ер іо д і п р о вед ен о  с п о с 
те р еж ен н я  за  ц ією  к атего р ією  х в о р и х . П о р ів н я н о  з 
гр у п о ю  х в о р и х , у  я к и х  п р о в о д и л и  к р о се к то м ію , 
в и яв л ен о , щ о  25 (83 % ) п а ц ієн т ів , у  я к и х  б уль
б а ш к и  газу  були  за ф ік со в а н і в гл и б о к ій  си стем і, 
в ід м іч ал и : го л о в н и й  б іль , за п ам о р о ч е н н я , нудоту, 
“в а ж к іс т ь ” п р и  д и х а н н і, з а га л ь н у  сл а б іс ть , н е зд у 
ж а н н я . Д ан і си м п то м и  сп о с те р ігал и  бли зько  7 дн ів , 
п іс л я  ч о го  в о н и  зн и к а л и . Т а к и м  ч и н о м , м о ж н а  
ст в ер д ж у в ати , щ о  п р о яв о м  ф ен о м ен у  в а п о р и за ц ії 
є  сп е ц и ф іч н і д л я  н ь о го  к л ін іч н і о зн ак и .

Висновки. 1. Н аш і д о сл ід ж ен н я  п ід твердж ую ть  
д а н і ін ш и х  автор ів  п ро  н ая вн ість  ц ілого  р я д у  сп е 
ц и ф іч н и х  уск л ад н ен ь  Е В Л К . Ц е п о в и н н о  стати  п р е 
дм етом  удоскон ален н я  м етод и ки  ви к о н ан н я  т а  с т а н 
д а р ти за ц ії Е В Л К , щ о, без сумніву, п ід в и щ и ть  її б ез
пеку  т а  еф ек ти вн ість  і н ад ас ть  їй  зн ач н і п ер еваги  
н ад  т р а д и ц ій н и м  х ір у р г іч н и м  л ік у ван н ям  В Х Н К .

2. П о п а д а н н я  б у л ьб аш о к  газу, щ о  у т в о р ю ю т ь 
ся  п ід  ч а с  Е В Л К , в гл и б о к у  с и с те м у  ч е р ез  са ф е н о - 
ф ем о р ал ь н е  сп івустя  с п р и ч и н я є  в и н и к н е н н я  п іс л я 
о п е р а ц ій н и х  у с к л а д н е н ь , щ о  д еяк о ю  м ір о ю  п о 
г ір ш у є  п ер е б іг  п іс л я о п е р а ц ій н о го  п е р іо д у  Ц е, в 
свою  чергу, в и м а г а є  п ер егля д у  п и т а н н я  п р о  о б о 
в 'я зк о в ість  в и к о н а н н я  к р о сек то м ії п р и  Е В Л К .

Перспективи подальших досліджень . Н е 
об х ід н і п о д а л ь ш і н аук ов і р о зр о б к и  в п л а н і удоск о 
н а л е н н я  те х н іч н о го  за б е зп еч ен н я  Е В Л К , с т а н д а р 
т и за ц ії т а  м ето д и к и  її ви к о н ан н я .
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SURGICAL TREATMENT O F ACUTE PAN CREATTIS IN PATIENTS O F ELDERLY AND 

SENILE AGE

Проведено ретроспективний і проспекті шний аналіз результатів лікування 86 хворих на гострий панкреатит (ГП) у похилому 
і старечому віці. Серед них 52 (60,5 %) чоловіки, 32 (39 %) жінки, середній вік хворих — (69+1,3) року. На догоспітальному 
етапі діагностичні помилки мали місце у 27 (31,3 %) хворих. У пізні терміни захворювання в спеціалізоване хірургічне 
відділення було госпіталізовано 67 (77,9 %) хворих. Інтерстиціальний ГП мали 32 (37 %) пацієнти, вогнищевий некроз 
підшлункової залози діагностовано у 26 (30 %), тотально-субтотальний панкреонекроз — у 28 (32,5 %) хворих. Асептичний 
панкреонекроз мав місце у 31 (57,4 %), інфікований—у 23 (42,6 %), гострі рідинні утвори сальникової сумки і заочеревинного 
простору—у 9 (16,6 %) хворих. Проаналізовано особливості проведення інтенсивної терапії у пацієнтів похилого і старечого 
віку. Доведено ефективність застосування методів еферентного лікування — мембранного плазмаферезу, вено-венозної 
гемодіафільтрації. Тільки заходи інтенсивної терапії були ефективними у 37 (43 %) хворих. При застосуванні міні-інвазивних 
втручань летальність склала 13,5 %, при відкритих втручаннях — 33,3 %.

The study of treatment of 86 patients with an acute pancreatitis of elderly and senile age during 2005-2012 was conducted. 
Among them 52 (60,5 %) were men, 32 (39 %) — women, average age was 69+1,3. On the subhospital stage diagnostic errors took 
place in 27 (31,3 %) of patients. In late terms of a disease in the specialized surgical separation were hospitalized 67 (77,9 %) of 
patients. The intersticialy acute pancreatitis is diagnosis in 32 (37 %) of patients, total-subtotal pancreonecrosis, — in 28 (32,5 
%), local pancreonecrosis — in 26 (30 %) of patients. Aseptic pancreonecrosis of a disease was set in 31 (57,4 %) of patients, 
infected — in 23 (42,6 %), acute liquid educations have 9 (16,6 %) of patients. The patients of declining and senile age have the 
analysed features o f realization of intensive therapy. Efficiency of application membrane plazmapherezis and veno-venosis 
gemodiafiltracion were confirmed. Only events o f intensive therapy were effective in 37(43 %) of patients. At application of 
mini-invasive interferences lethality was 13,5 %, at open interferences — 33,3 %.

Постановка проблеми і аналіз останніх дос
ліджень та публікацій. З г ід н о  з о с т а н н ім и  с т а т и 
с т и ч н и м и  д а н и м и , за х в о р ю в а н ість  н а  г о стр и й  п а н 
к р е а т и т  (Г П ) в У к р а їн і п о с ід а є  друге  м ісц е  п іс л я  
го стр о го  а п е н д и ц и т у  [7, 8, 9]. З а  д а н и м и  р я д у  а в 
торів, Г П  д іагн остую ть  у  7 0 -9 0  ви п а д к ах  н а  100 тис. 
н а с е л е н н я  [8].

Ч а с т к а  л ю д е й  п о х и л о го  т а  с т а р е ч о г о  в ік у  в 
б іл ь ш о ст і р о зв и н е н и х  к р а їн  н е в п и н н о  з р о с т а є  і, за  
д а н и м и  ек сп ертів  В О О З , с т а н о в и т ь  в ід  10 д о  15 %  
н а с е л е н н я  зе м н о ї кулі. Л е та л ь н іс ть  п р и  Г П  у  х в о 
р и х  п о х и л о го  і стар еч о го  в ік у  за л и ш а є т ь с я  в и с о 
кою , п р и  д е я к и х  ф о р м а х  го с тр о го  н ек р о ти ч н о го  
п а н к р е а т и т у  (Г Н П ) м ож е с я га т и  42  %  [1, 2]. В и с о 
к и й  р ів ен ь  л е т а л ь н о с т і п о яс н ю ю ть  н е с в о є ч а с н и м  
зв е р н ен н я м , п ізн ь о ю  д іагн о ст и к о ю , ви со к о ю  ч а с т 
кою  н ек р о ти ч н и х  ф орм  за х в о р ю в а н н я , а  тако ж  п р о 
ве д е н н ям  ін т е н с и в н о ї те р ап ії без у р а х у в а н н я  т я ж 

к ост і с т а н у  хво р о го , х ар а к тер у  су п у т н іх  з а х в о р ю 
ван ь  і н есв о єч асн и м  ви к о н ан н ям  о п ер а ти в н и х  втр у 
ч а н ь  [5].

Н а  д а н и й  м о м е н т  н е  м о ж н а  з у п е в н е н іс т ю  
ств ер д ж у в ати  п р о  ви р о б л ен у  єд и н у  х ір у р г іч н у  т а к 
ти к у  л ік у в ан н я  Г П  у  х в о р и х  п о х и л о го  т а  стар еч о го  
віку. Б іл ьш ість  х ір у р гів  в в а ж а є  о б ґр у н то в ан и м  п р о 
в е д е н н я  в ід с т р о ч е н о го  о п е р а т и в н о го  в т р у ч а н н я , 
п іс л я  д е м а р к а ц ії зо н и  н ек р о зу  п ід ш л у н к о в о ї з а л о 
зи  т а  п а р а п а н к р е а т и ч н о ї к л ітк о в и н и , в ід д а ю ч и  п е 
р е в а гу  у  р а н н і п ер іо д и  го стр о го  п а н к р е а т и т у  м а- 
л о ін в а зи в н и м  х ір у р г іч н и м  м ето д ам  л ік у в ан н я  [4, 
6]. Ш и р о к о  в ід о м і м е то д и к и  л а п а р а с к о п іч н о г о  і 
ч е р езш к ір н о го  д р е н у в а н н я  ч е р ев н о ї п о р о ж н и н и  т а  
за о ч е р ев и н н о го  п р о ст о р у  п ід  к о н тр о л ем  у л ьтр асо - 
н о гр а ф ії ч и  К Т  [8, 5, 4].

Н а  д у м к у  р я д у  ав то р ів , в у зл о в и м и  п и т а н н я м и  
у  х ір у р г іч н о м у  л ік у в ан н і Г П  у  л ю д ей  п о х и л о го  і
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стар е ч о го  в ік у  є  о б ґр у н ту в ан н я  п о к аза н ь  д о  за с т о 
с у в ан н я  м ін і- ін в а зи в н и х  і в ід к р и т и х  в т р у ч а н ь , ч а с  
т а  о б с я г  їх  п р о вед ен н я , а  та к о ж  р я д  п и т а н ь  ін т е н 
си в н о го  к о н сер в ати в н о го  л ік у в ан н я  і п р о гн о зу  з а х 
в о р ю в а н н я  [9, 10].

Н ав е д е н е  св ід ч и ть  п р о  ак ту а л ьн іс ть  п р о б л ем и , 
н ео б х ід н ість  п о ш у ків  т а  у д о с к о н ал ен н я  х ір у р г іч 
н о ї та к т и к и  у  х в о р и х  н а  Г П  п о х и л о го  і с тар еч о го  
віку, у то ч н ен н я  п о к аза н ь  т а  о б ґр у н ту в ан н я  д о  з а с 
т о с у в ан н я  м ін і- ін в а зи в н и х  т а  в ід к р и т и х  в т р у ч а н ь , 
о п ти м іза ц ію  заход ів  ін т ен си в н о ї тер ап ії, в и зн а ч е н 
н я  м ісц я  ек с тр ак о р п о р ал ь н и х  м етод ів  д етокси кац ії, 
як і б  с п р и я л и  п о л іп ш ен н ю  р езу ль тат ів  л ік у ван н я .

Мета роботи: п р о в е с т и  о ц ін к у  еф е к т и в н о с т і 
за сто с о в а н о ї х ір у р г іч н о ї та к т и к и  л ік у ван н я  го с т р о 
го  п ан к р еати ту  у  х в о р и х  п охи лого  т а  старечого  віку.

Матеріали і методи. Н а м и  п р о вед ен о  р е т р о с 
п ек ти в н и й  і п р о сп е к т и в н и й  ан а л із  результатів  л іку 
в а н н я  86 х в о р и х  н а  Г П  п о х и л о го  т а  стар е ч о го  віку, 
я к і п е р е б у в а л и  у  х ір у р г іч н о м у  в ід д іл е н н і Ів а н о -  
Ф р а н к ів сь к о ї о б л а сн о ї к л ін іч н о ї л ік ар н і з 20 0 5  до  
2012  року. С еред н и х  52 (60,5 % ) чоловіки , 32 (39 % ) 
ж ін к и , се р ед н ій  в ік  х в о р и х  -  (6 9 ± 1 ,3 )  року. Р е т р о 
сп екти вн о  о п р ац ь о в а н о  57 істор ій  х во р іб  п ац ієн т ів , 
я к и х  л ік у в ал и  в п ер іо д  з 2005  д о  2 0 0 7  р о к у  (гр у п а  
п о р ів н я н н я). П р о с п е к т и в н и й  ан а л із  п р о вед ен о  у  29 
х в о р и х , я к и х  о б стеж у вал и  і л ік у вал и  з 2008  д о  2 0 1 2  
р ок у  (о с н о в н а  груп а).

С еред ет іологічн и х  ч и н н и к ів  ал ім е н тар н и й  ф а к 
тор (в т. ч . зл о в ж и в ан н я  алкоголем ) встан о в л ен о  у  
35 (41 % ) х во р и х , ж о в ч о к ам ’я н у  хвороб у  т а  її у ск 
л ад н ен н я  -  у  29  (34 % ), засто су ван н я  м ед и ч н и х  п р е 
п ар ат ів  -  у  13 (15 % ) хвори х . У  9 (10 % ) х в о р и х  п р и 
ч и н и  ви н и к н ен н я  за х в о р ю в а н н я  не встан овлен о .

З а с т о с о в у в а л и  к л а с и ф ік а ц ію  Г П  з а  “А т л а н 
т а -1 9 9 2 ” з д о п о в н е н н я м и  р о б о ч о ї гр у п и  (2 0 0 7 ). 
Ін т е р с т и ц іа л ь н и й  Г П  м а л и  32 (37  % ) х в о р и х , в о г 
н и щ е в и й  н ек р о з  п ід ш л у н к о в о ї за л о зи  (П З ) д іа г н о 
с т о в а н и й  -  у  2 6  (30  % ), т о т а л ь н о -с у б т о т а л ь н и й  
п а н к р ео н е к р о з  -  28  (32 ,5  % ) х в о р и х . А се п т и ч н и й  
Г Н П  встан о в л ен о  у  31 (57 ,4  % ) із 54 х во р и х , ін ф іко 
в а н и й  Г Н П  -  у  23 (4 2 ,6  % ), го с тр і р ід и н н і у тв о р и  
са л ь н и к о в о ї су м к и  і за о ч е р ев и н н о го  п р о ст о р у  в ізу - 
а л ізо в ан і у  9 (1 6 ,6  % ) х в о р и х .

Н а  д о го с п іт а л ь н о м у  етап і д іа гн о с т и ч н і п о м и л 
к и  м а л и  м ісц е  у  2 7  (31 ,3  % ) х в о р и х . Н а  1 -2 -г у  добу  
з ч а с у  в и н и к н е н н я  за х в о р ю в а н н я  го с п іт ал ізо в ан о  
19 (22  % ) п а ц іє н т ів , н а  3 -5 -т у  д о б у  -  4 2  (48 ,8  % ), 
н а  6 - 8  доб у  -  25 (29  % ) х в о р и х . Т а к и м  ч и н о м , у  
п ізн і т ер м ін и  за х в о р ю в а н н я  в сп ец іал ізо ван е  х ір у р 
г іч н е  в ід д іл ен н я  було го с п іт а л ізо в а н о  67 (7 7 ,9  % ) 
х в о р и х , щ о  в к а зу є  н а  н е д о ст атн ю  у в а гу  д о  ц ьо го  
за х в о р ю в а н н я .

С ер ед  с у п у т н іх  з а х в о р ю в а н ь  п е р е в а ж а л и  с и с 
т е м н і п р о я в и  а т е р о с к л е р о зу  (1 9  х в о р и х , 2 2  % ), 
іш е м іч н а  х в о р о б а  с е р ц я  і п е р е н е с е н и й  ін ф а р к т  
м іо к а р д а  (5 х в о р и х , 5 ,8  % ), ат е р о с к л е р о т и ч н е  у р а 
ж е н н я  суд и н  н и ж н іх  к ін ц ів о к  (8 х в о р и х , 9 ,3  % ), 
г іп е р т о н іч н а  х в о р о б а  I I - I I I  с т у п е н ів  (18  х в о р и х , 
21 % ), д іа б е т  II  т и п у  (10  х в о р и х , 11,2 % ), м о р б ід - 
н е  о ж и р ін н я  (7  х в о р и х , 8,1 % ), в а р и к о зн е  р о з ш и 
р е н н я  в е н  н и ж н іх  к ін ц ів о к  і х р о н іч н а  в е н о з н а  н е 
д о с т а т н іс т ь  (6  х в о р и х , 6 ,9  % ), х р о н іч н і з а х в о р ю 
в а н н я  н и р о к  і г іп е р п л а з ія  п ер е д м іх у р о в о ї за л о з и  
(6  х в о р и х , 6 ,9  % ), о н к о л о г іч н і з а х в о р ю в а н н я  (4 
х в о р и х , 4 ,6  % ), х р о н іч н і о б с т р у к т и в н і з а х в о р ю 
в а н н я  л еген ь  (3 х в о р и х , 3 ,4  % ).

Х в о р и м  п р о в о д и л и  к л ін іч н і т а  л а б о р а т о р н і 
д о с л ід ж е н н я , у л ь т р а с о н о гр а ф ію  (У С Г ), к о м п ’ю 
т е р н у  т о м о гр а ф ію  (К Т ) з к о н т р а с т н и м  п ід с и л е н  - 
н я м , ф іб р о е зо ф а го га с т р о д у о д е н о с к о п ію , а  т а к о ж  
д о д ат к о в і д о с л ід ж е н н я , н ео б х ід н і д л я  д іа г н о с т и 
к и  с у п у т н ь о ї п ато л о гії. У  15 (17  % ) х в о р и х  було 
п р о в е д е н о  е н д о с к о п іч н у  р е т р о гр а д н у  п а н к р е а т о -  
х о л а н г іо г р а ф ію  і п а п іл о с ф ін к т е р о т о м ію  (Е Р П Х Г  
і П С Т )  д л я  у т о ч н е н н я  д іа г н о зу  і д е к о м п р е с ії ж о в 
ч о в и в ід н и х  ш л я х ів .

С т а т и с т и ч н у  о б р о б к у  р е зу л ь та т ів  п р о в о д и л и  
з а  д о п о м о г о ю  п р о г р а м и  “ M i c r o s o f t  E x c e l ” , 
“ S ta tis tic a  6 ,0 ” .

Результати досліджень та їх обговорення. А л 
го р и тм и  л ік у в ан н я  в и б и р а л и  ін д и в ід у ал ь н о  в ід п о 
в ід н о  д о  ф аз  і о со б л и в о ст ей  п ер еб ігу  за х в о р ю в а н 
ня. З в а ж а ю ч и  н а  в ік  п а ц ієн т ів , о д н и м  з о с н о в н и х  
за в д а н ь  ін т е н с и в н о ї т е р а п ії було п о п ер е д ж ен н я  і 
л ік у в ан н я  р о зл а д ів  сер ц ев о -су д и н н о ї, д и х а л ь н о ї т а  
с е ч о в и д іл ь н о ї си стем .

Б о р о ть б а  з б о л ь о в и м  си н д р о м о м  т а  н ей р о в еге- 
т а т и в н и м и  р о зл а д а м и , як і н ер ід к о  п р и зв о д я ть  до  
ш окового  с т а н у  в п ерш і го д и н и  за х в о р ю в а н н я , з а й 
м а є  в а ж л и в е  зн а ч е н н я  в ком п лек сі л ік у в а л ь н и х  з а 
х о д ів . С л ід  п а м ’я т а т и , щ о  н а р к о т и ч н і зн е б о л ю 
ва л ьн і сер ед н и к и  є  в аго м ім ети к ам и  і с п р и ч и н ю ю ть  
т а к і н е б а ж а н і еф ек ти , я к  с п а зм  с ф ін к т е р а  О дд і, 
п ід в и щ ен н я  т и с к у  в ж о в ч о в и в ід н и х  ш л ях ах , п ід в и 
щ е н н я  а к т и в н о с т і  ф е р м е н т ів  у  п а н к р е а т и ч н о м у  
соц і. Т ом у  за с то с у в а н н я  м о р ф ін у  і й о го  п о х ід н и х  
п р и  Г П  п р о ти п о к аза н о . В  гр у п і п о р ів н я н н я  за с т о 
со в у в ал и  н ен а р к о т и ч н і а н а л ь ге т и к и  (к етан о в , дек - 
с а л г ін , кеторол , р іа б а л ) , як і н е  за в ж д и  за б е зп еч у 
в а л и  о ч ік у в ан и й  результат. В  о сн о в н ій  гр у п і х в о 
р и х  д л я  зн е б о л ю в а н н я  д о д атко в о  в и к о р и ст о в у в а 
л и  е п і д у р а л ь н у  а н а л г е з ію  0 ,2  %  р о з ч и н о м  
р о п ів а к а їн у  (“Н а р о п ін ”). Д а н а  м етод и ка , к р ім  того, 
с п р и я л а  п о л іп ш ен н ю  п ер ф у зії в с п л а н х н іч н ій  зон і 
т а  ст и м у л я ц ії п е р и с т а л ь т и к и  к и ш еч н и к а . Д л я  еп і-
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д у р а л ь н о ї а н а л ге з ії к ате те р и зу в ал и  е п ід у р а л ь н и й  
п р о ст ір  н а  р ів н і Т Ь 7- Т Ь 8 ч и  Т Ь8- Т Ь д. Р о п ів ак а їн  у  
п ер ш і 2 - 3  д о б и  в в о д и л и  ін ф у зо м ато м  із ш в и д к і
стю  5 - 8  м л/год , н а д а л і п ер ех о д и л и  н а  б о л ю сн е в в е 
д е н н я  п р е п а р а т у  п о  6 - 8  м л  кож н і 3 год. Б о лю сн е  
в в ед е н н я  р о п ів а к а їн у  н е п ер еш к о д ж ал о  ак ти в іза ц ії 
х в о р и х  і було б е зп е ч н и м  за  у м о в и  к о м п ен со ван о ї 
г іп о во л ем ії.

Д л я  к о р ек ц ії п о р у ш ен ь  ц е н т р а л ь н о ї гем о д и н а- 
м ік и  і п е р и ф е р и ч н о г о  к р о в о о б ігу  з а с т о с о в у в а л и  
к р о во зам ін н и к и , як і вв о д и л и  п ід  кон тролем  ц е н т р а 
льн ого  вен озн ого  ти ску  (Ц В Т ) д о  р ів н я  0 ,5 -1 1 7  кП а, 
аб о  6 0 -1 2 0  м м  вод. ст. У  гр у п і п о р ів н я н н я  ч а ст іш е  
з а с т о с о в у в а л и  р е ф о р т а н , с т а б ізо л , п о л я р и зу ю ч у  
сум іш , р о зч и н  Р ін ге р а . В  о с н о в н ій  гр у п і х в о р и х  
п е р е в а гу  в ід д а в а л и  п р е п а р а т а м  “К а б ів е н ” , “ О л і- 
к л ін о м ел ь” . П ер еваго ю  д а н и х  п р еп ар ат ів  є  поліком  - 
п о н ен т н іст ь  ск л ад у  ам ін о к и сл о т , ж и р о в о ї ем ульс ії 
т а  глю кози . В р ах о ву ю ч и  в ік  п ац ієн т ів , д а н і п р е п а 
р а т и  н а й б іл ь ш е  в ід п о в ід а л и  к о н ц еп ц ії “т р и  в о д 
н о м у ” , заб езп еч у ю ч и  п о п о в н е н н я  д е ф іц и т у  б ілк ів , 
ж и р ів  т а  вуглевод ів  п р и  о д н о р а зо в о м у  вв ед е н н і н а  
добу, щ о  зм ен ш у в а л о  о б ’єм  ін ф у з ії в сер ед н ьо м у  
д о  1,5 л.

П р и гн іч е н н я  сек р ето р н о ї а к ти в н о ст і П З  у  груп і 
п о р ів н я н н я  за б е зп е ч у в а л и  в в е д е н н я м  ін г іб іто р ів  
п р о те аз  -  тр аси л о л у , кон три калу , гордоксу. В  о с 
н о в н ій  гр у п і х в о р и х  п ер еваж н о  засто с о в у в а л и  с и н 
т е т и ч н і а н а л о ги  с о м а т о с т а ти н у  п р о л о н го в ан о ї дії, 
зо к р е м а  со м ату л ін  (л а н р ео т и д ). Д а н и й  п р е п а р а т  
ін г іб у є  е н д о к р и н н і, е к зо к р и н н і т а  п а р а к р и н н і м е 
х а н ізм и  зо в н іш н ь о ї с е к р ец ії П З , а  т а к о ж  во л о д іє  
в и р а ж е н о ю  т р о п н іс т ю  д о  п е р и ф е р и ч н и х  р е ц е п 
то р ів  сом атостати н у . Д о б р е  зар ек о м ен д у в ал и  себе 
т а к о ж  с а н д о с т а т и н , у к р ео ти д , ген ф астат , як і, к р ім  
п р и гн іч е н н я  се к р ето р н о ї ак т и в н о с т і П З , с п р и я л и  
п р о ф іл а к т и ц і г о с т р и х  е р о з и в н о -в и р а зк о в и х  у р а 
ж ен ь  ш л у н к о в о -к и ш к о в о го  тракту.

К р ім  того , д л я  п р о ф іл а к т и к и  с т р е с о в и х  в и р а 
зок  і л ік в ід а ц ії к и сл о тн о -п еп ти ч н о го  ф а к то р а  з а с 
то с о в у в а л и  Н 2-б л о к ато р и  т а  ін г іб іто р и  п р о то н н о ї 
п о м п и . У  гр у п і п о р ів н я н н я  п е р е в а ж н о  засто с о в у 
в а л и  ц и м ети д и н , р ан іти д и н , ом еп разол . В  о сн о в н ій  
гр у п і х в о р и х  Н 2-б л о к ато р и  н е  засто со в у в ал и , о с 
к іл ь к и  було в ід м іч е н о  їх  п о б іч н у  д ію  н а  сер ц ев о - 
су д и н н у  с и с те м у  з р о зв и тк о м  ар и т м ії, б р а д и к ар д ії, 
а т р іо в е н т р и к у л я р н и х  б лок ад , г іп отон ії. В ар то  в р а 
ховувати , щ о  х о л ін о л іти к и  у тр у д н ю ю ть  се ч о в и п у с
к а н н я  п р и  д о б р о я к існ ій  г іп е р п л а з ії п р о с т а т и , а  т а 
кож  п о си л ю ю т ь  п р о я в и  глауком и . В к азан е  с т а в и т ь  
п ід  сум н ів  д о ц іл ь н іс ть  за с то с у в а н н я  х о л ін о л іти к ів  
п р и  Г П  у  х в о р и х  п о х и л о го  т а  стар е ч о го  віку.

Д л я  зм ен ш е н н я  то к си ч н о го  в п л и в у  ц и то к ін ів  в 
о с н о в н ій  г р у п і х в о р и х  з а с т о с о в у в а л и  п е н т о к -  
си ф іл ін , я к и й  п р и гн іч у є  с и н т е з  ін т е р л е й к ін у -1 т а  
ф ак то р у  н ек р о зу  п у х л и н - a .  К р ім  того , п р е п а р а т  з а 
п о б іга є  а гр е га ц ії тр о м б о ц и т ів , п о к р ащ у ю ч и  м ікро - 
ц и р к у ля ц ію .

Д л я  корекц ії ім у н н и х  поруш ень в о сн о в н ій  груп і 
х в о р и х  застосовували  р он колей кін  з м етою  за п о в 
н ен н я  д еф іц и ту  і в ід творен н я  б іологічно ї ак ти в н о сті 
в о р ган ізм і ен д оген н ого  IL -2  я к  одного  з в а ж л и в и х  
ком п он ен тів  си стем и  п о л іп еп т и д н и х  м ед іатор ів  -  
ц и то к ін ів . Г о л о вн а  ф у н к ц ія  IL -2  -  ц е  сти м у л яц ія  
п р о л іф ер ац ії і д и ф ер е н ц ію в ан н я  кл іти н , щ о беруть 
у ч асть  в р о зв и тк у  ад ап ти вн о го  ім унітету, з а  р ах у 
н ок  ви б ірково ї ак ти в ац ії ім у н н о ї в ід п о в ід і н а  кон к 
р ет н и й  ан ти ген . IL -2  са м о с т ій н о  ак ти в у є  Т -л ім ф о - 
ц и ти , щ о  в и я в л я єть ся  ін д у к ц ією  п р о л іф ер ац ії о с 
т а н н іх  [3]. П р и  засто су ван н і р он колей кін у  вж е н а
7- м у  добу  сп о стер ігал и  п о л іп ш ен н я  ім у н о л о гіч н и х  
п о к азн и к ів , а  сам е  зн и ж ен н я  вм істу  ц и рк улю ю ч и х  
ім у н н и х  ком плексів  д о  (0 ,3 + 0 ,1 9 ) ум . од., щ о  в ід п о 
в ід ал о  п о к азн и к ам  норм и.

У  14 (4 8 ,2  % ) із 2 9  х в о р и х  о с н о в н о ї гр у п и  в 
к о м п л е к с н о м у  л ік у в а н н і з а с т о с у в а л и  е ф е р е н т н у  
тер ап ію  у  ви гляд і м ем б р ан н о го  п л азм аф ер езу  (П Ф ). 
П р о в о д и л и  п о  3 с е а н с и  П Ф  з ін т ер в а л о м  д о  48  год. 
П е р ш и й  с е а н с  П Ф  п о ч и н а л и  н е  п ізн іш е  н іж  ч е р ез  
д о б у  п іс л я  г о с п іт а л іза ц ії . З а л е ж н о  в ід  к л ін іч н о ї 
к арти н и  захворю ван н я  П Ф  вклю чав 1 -3  ц и к л и  екс- 
ф узії крові з ви д ален н ям  від  300 д о  1500 м л  п лазм и  
т а  п оверн ен н ям  у  кровоносне русло  ери троц и тарн о ї 
м аси  хворого. Р івень  М С М  у  х во р и х  вж е п ісля  п ер 
ш о го  с е а н с у  П Ф  с к л а д а в  у  с е р е д н ь о м у  (0 ,3 6 +  
0 ,011) ум. о д ., н а  8-м у добу  -  (0 ,23+ 0 ,011) ум. од. 
(р<0,05). У  групі п ор івн ян н я  р івень  М С М  н а  3-тю  
добу стан о ви в  у  середньом у (0 ,38+ 0 ,014) у м . од, н а
8- м у  добу  -  (0 ,26+ 0,011) ум. од. (р<0,05).

У  15 (51 % ) х в о р и х  о сн о в н о ї гр у п и  н а  Г П  із ско
рего ван о ю  г іп оволем ією , в як и х  були в ідсутн і п р о 
ти п о к аза н н я  д о  то тал ьн о ї геп ар и н ізац ії в ком плексі 
л ік у вал ь н и х  заходів , засто со ван о  м етод інтерм іту- 
ю чої вен о -в ен о зн о ї гем о д іаф іл ьтр ац ії (ГД Ф ). Інтер- 
м ітую чу  вен о -в ен о зн у  ГД Ф  п р о во д и л и  за  д о п о м о 
гою  а п а р а т а  д л я  гем одіал ізу  А К -2 0 0  U L T R A . П ер- 
ф узію  к ров і х в о р и х  ч ер ез  колон ки  зд ій сн ю в ал и  з 
серед н ьою  ш ви д к істю  8 0 -1 0 0  м л  за  1 хв. Ш ви д к ість  
потоку діалізуючого розчину становила 200 м л за  1 хв. 
В ж е п ісля  2 -3  сеан с ів  інтерм ітую чої вен о -вен озн о ї 
ГД Ф  в ід зн а ч а л и  зн ач н е  п о л іп ш ен н я  за га л ьн о го  с т а 
н у  хво р и х . С т ан  св ідом ості з а  ш кал о ю  Г лазго  у  х в о 
р и х  о сн о в н о ї гр у п и  н а  початку  л ік у ван н я  ст ан о в и в  
у  серед н ьом у  (1 2 ,2 7 ± 0 ,4 ) б ал а , н а  3 -4 -т у  добу  цей
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п о к азн и к  зр о с тав  до  (1 4 ,5 3 ± 0 ,2 2 ) б а л а  (р< 0 ,05 ). В 
груп і п о р ів н я н н я  н а  початку  л ік у ван н я  с т а н  св ід о 
м о сті ст ан о в и в  у  серед н ьом у  (11 ,9 5 ± 0 ,4 8 ) б ал а , н а  
3 -4 -т у  добу  в ін  зр о с тав  у  серед н ьом у  д о  (13 ,6 ± 0 ,3 6 ) 
б а л а  (р< 0 ,05 ). Р ізн и ц я  м іж  сер ед н ім и  п о к азн и к ам и  
с т а н у  св ідом ості х в о р и х  о сн о в н о ї гр у п и  і груп и  п о 
р ів н я н н я  н а  3 -4 -т у  добу  була ст ати сти ч н о  д о сто в ір 
н о ю  (р<0 ,05).

А н ти б іоти котерап ію  п р и  Г П  у  х в о р и х  п охи лого  
і старечого  в іку  сл ід  п р о во д и ти  з перш ого  д н я  л іку 
в а н н я  д л я  п оп ередж ен н я ін ф іку ван н я  н екроти зова- 
н и х  тк ан и н . У  в с іх  29  х в о р и х  о сн о в н о ї гр у п и  а н т и 
б а к т е р іа л ь н у  т е р а п ію  п р о в о д и л и  к а р б а п е н е м а м и  
(ім іпенем , м еронем ) аб о  к о м б ін ац ією  ф торх інолон ів  
Ш -ІУ  п ок ол ін н я+ ц еф алосп ори н ів  ІУ  покоління+ м е- 
рати н . У  41-го  хворого  із груп и  п о р івн ян н я  д л я  с т ар 
тово ї ан т и б а к т ер іа л ьн о ї те р ап ії засто со ву вал и  п е 
н іц и л ін и  ш и рокого  сп е к тр а  д ії (п іп ер ац и л ін , м езло- 
ц и л ін ), ц еф ал о сп о р и н и  І І - І І І  поколінь (цеф отаксим , 
ц еф ти зо к си м ) у  к ом б ін ац ії з м ер ат и н о м .

В и б ір  за со б ів  д л я  п р о в е д е н н я  ін т е н с и в н о ї т е 
р а п ії у  х в о р и х  н а  Г П  у  п о х и л о м у  і с т ар е ч о м у  в іц і 
о б о в ’язк о во  п р о в о д и л и  сп іл ь н о  з ан естез іо л о го м  т а  
ін ш и м и  су м іж н и м и  сп е ц іа л іста м и .

С ер ед  86 х в о р и х  т іл ь к и  зах о д и  ін т е н с и в н о ї т е 
р а п ії були  е ф е к т и в н и м и  у  37 (43 % ) х в о р и х  (о с 
н о в н а  гр у п а  -  20  (68 % ) х в о р и х , гр у п а  п о р ів н я н н я  
-  17 (30  % )).

М іні-інвазивні втручання застосовані у  37 (75,5 % ) 
із 4 9  п р о о п е р о в а н и х  х в о р и х . Л а п ар о с к о п іч н і в т р у 
ч а н н я  -  у  28  (57 ,1  % ) х в о р и х , з н и х  у  19 ц е був 
о с т а то ч н и й  о п е р а т и в н и й  м етод  л ік у ван н я . П ід  ч а с  
л ап а р о с к о п ії з ч е р ев н о ї п о р о ж н и н и  в и д а л я л и  в ід  
500  д о  1800 м л  то к си ч н о го  ексудату  т е м н о -к о р и ч 
н ев о го  к ольору  з ви со к о ю  а м іл о л іти ч н о ю  а к т и в н і
стю . Е в а к у а ц ія  то к си ч н о го  ексудату  з ч е р ев н о ї п о 
р о ж н и н и  п р и  п о ш и р ен о м у  ф е р м е н тат и в н о м у  п е 
р и то н іт і с п р и я л а  р егр е су  п р о яв ів  ен д о ген н о ї ін то к 
с и к а ц і ї .  С е р е д  ін ш и х  о з н а к  д е с т р у к т и в н о г о  
п а н к р е а т и т у  п ід  ч а с  л ап а р о с к о п ії в и я в л я л и  б л я ш 
к и  стеа то н ек р о зу  -  у  16 (57  % ) х в о р и х , н а б р я к  ге- 
п ато д у о д ен а л ь н о ї з в ’я зк и  -  у  5 (1 7 ,8  % ) п ац ієн т ів , 
в и п и н а н н я  ш л у н к о в о -о б о д о во ї з в ’я зк и  -  у  7 (25 % ) 
х в о р и х . П о л іх л о р в ін іл о в і д р е н а ж і зб ер іга л и  в п р о 
д о в ж  5 - 8  д н ів  д о  п о в н о го  п р и п и н е н н я  в и д іл ен ь  
ексудату  з ч ер ев н о ї п о р о ж н и н и .

У  9 (1 8 ,4  % ) х в о р и х  із д іа гн о с т о в а н и м и  г о с т р и 
м и  р ід и н н и м и  ск у п ч ен н ям и  в са л ь н и к о в ій  сум ц і ч и  
з а о ч е р е в и н н о м у  п р о с т о р і  б у л и  в и к о н а н і  ч е -  
р е з ш к ір н і п у н к ц ій н о -д р е н у в а л ь н і в т р у ч а н н я  п ід  
У З Д -контролем . У  7 х в о р и х  в к аза н і в т р у ч а н н я  були 
о ст ато ч н и м  о п е р а т и в н и м  м етод ом  л ік у ван н я . П о 

к а за н н я м  д о  п р о в е д е н н я  ч е р е з ш к ір н и х  в т р у ч а н ь  
п ід  У З Д -к о н тр о л ем  в в а ж а л и  н ая в н іс ть  “ак у с ти ч н о 
го в ік н а ” . Д р ен а ж і зб ер ігали  д о  п о вн о го  п р и п и н е н 
н я  в и д іл е н ь  із за л и ш к о в о ї п о р о ж н и н и . В аго м о ю  
п ер е в а го ю  м ето д и к и  є  в ід су т н іст ь  п о т р е б и  у  з а 
г а л ь н ій  а н е с т е з ії , щ о , зв а ж а ю ч и  н а  в ік  х в о р и х , 
с п р и я л о  ш в и д ш о м у  о д у ж а н н ю  т а  з н и ж у в а л о  
й м о в ір н іс ть  з а го с т р е н н я  су п у т н іх  за х в о р ю в а н ь .

П іс л я  м ін і- ін в а зи в н и х  (л а п а р о с к о п іч н и х  і ч е 
р е з ш к ір н и х  п у н к ц ій н о -д р е н у в а л ь н и х )  в т р у ч а н ь  
п о м ер л и  5 (13 ,5  % ) із 37  х в о р и х  (у  гр у п і п о р ів н я н 
н я  4 х в о р и х , у  о сн о в н ій  гр у п і -  о д и н  х в о р и й ). О с
н о в н о ю  п р и ч и н о ю  см ер т і була д е к о м п е н сац ія  т я ж 
к и х  су п у т н іх  за х в о р ю в а н ь .

В ід к р и т і о п е р а т и в н і в т р у ч а н н я  в и к о н а л и  у  21 
(42 ,8  % ) х ворого . О с н о в н и м и  п о к а за н н я м и  д о  п р о 
вед е н н я  л ап а р о то м ії були  г н ій н о -с е п т и ч н і у с к л а д 
н ен н я , як і р о зв и н у л и с я  п ер е в а ж н о  н а  1 4 -1 8 -й  ден ь  
і н е  м о гл и  б ути  л ік в ід о в ан і м ін і- ін в а зи в н и м и  м е
тод и кам и . П ід  ч а с  лап ар о то м ії ви к о н у вали  н екрсек- 
вестр ек то м ію , р о зк р и т т я  т а  д р е н у в а н н я  а б сц е с ів  
П З , п а р а п а н к р е а т и ч н и х  гн о як ів , ф л егм о н и  заоче- 
р е в и н н о го  простору . Д л я  д р е н у в а н н я  са л ь н и к о в о ї 
су м к и  в с т а н о в л ю в а л и  п о л іх л о р в ін іл о в і т р у б к и  і 
гу м о в і см у ж к и  п о  в е р х н ь о м у  і н и ж н ь о м у  к р аю  П З , 
в за о ч е р е в и н н и й  п р о ст ір , д о  корен я  б р и ж і п о п е- 
р еч н о о б о д о в о ї к и ш к и , в п ід п еч ін к о в и й  т а  п ід д іа ф - 
р а гм а л ь н і п р о ст о р и , а  та к о ж  в п о р о ж н и н у  м ал о го  
т а за . П ісл я  о п ер а ц ії п о м ер л и  7 (33 ,3  % ) із 21 х в о 
рого . О сн о в н о ю  п р и ч и н о ю  см ер т і був тя ж к и й  с е п 
си с  із п о л іо р га н н о ю  н ед о статн істю .

Висновки . 1. Ін т е н с и в н а  т е р а п ія  го стр о го  п а н 
к р еа ти ту  у  х в о р и х  п о х и л о го  і стар еч о го  в іку  м а є  
р я д  о со б л и в о ст ей , п о в ’я з а н и х  із зн и ж е н н я м  ф у н к 
ц іо н а л ь н и х  р езер в ів  си стем  т а  о р ган ів , щ о  п ер е д 
б а ч а є  р е с т р и к т и в н и й  п ід х ід  д о  в и б о р у  м е д и к а 
м ен т ів  т а  їх  д о зу ван н я .

2. З а с то с у в а н н я  е ф е р е н т н и х  м етод ів  д е то к си 
к ац ії с п р и я є  зн и ж е н н ю  п р о яв ів  ен д о ген н о ї ін т о к 
си к ац ії.

3. М ін і-ін в а зи в н і в т р у ч а н н я  д о зв о л яю ть  о п ти - 
м ізу вати  х ір у р г іч н у  та к т и к у  і є  м етод ом  в и б о р у  у  
л ік у в ан н і х в о р и х  н а  го с т р и й  п а н к р е а т и т  у  п о х и л о 
м у  т а  ст ар е ч о м у  в іц і. П р и  за сто с у в а н н і м ін і- ін в а -  
з и в н и х  в т р у ч а н ь  л ет а л ь н іс ть  с к л а л а  13,5 % , п р и  
в ід к р и т и х  в т р у ч а н н я х  -  33 ,3  %.

Перспективи подальших досліджень . П о 
д а л ь ш і р о зр о б к и  м о ж у ть  сто су в ати ся  о п ти м іза ц ії 
схем  ін т е н с и в н о ї т е р а п ії т а  в и в ч ен н я  е ф ек ти в н о с т і 
е ф е р е н т н и х  м етод ів  д ето к си к ац ії.
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Клініко-морфологічні зміни дренажних систем яєчка при гострому 
орхоепідидиміті та оптимізація шляхів їх корекції

V. M. BAYBAKOV

Dnipropetrovsk Medical Institute of Traditional and Non-Traditional Medicine

CLINICAL AND MORPHOLOGICAL CHANGES IN DRAINAGE SYSTEMS OF TESTICIE AT ACUTE 
ORCHIEPIDIDYMITIS AND OPTMIZATION WAYS OF THEIR CORRECTION

Патогенез розвитку безпліддя внаслідок гострого орхоепідидиміту пов’язаний зі змінами в судинному та лімфатичному 
руслі яєчка. Ми довели, що стан дренажних систем яєчка впливає на показники сперматограми. Ступінь порушень 
клітин сперматогенного епітелію також залежить від тривалості та розповсюдженості запального процесу.
Традиційно склалося, що лікування хворих на гострі запальні захворювання яєчка в більшості випадків консервативне. 
На підставі проведеного клініко-морфологічного дослідження пропонується проводити у всіх випадках гострого орхоепі
дидиміту хірургічне лікування, яке включає в себе скрототомію, ревізію калитки та яєчка. На нашу думку, доцільно про
водити також декомпресію яєчка — розріз білкової оболонки яєчка з обов’язковим дренування порожнини калитки. 
Ультразвукове дослідження пацієнтів перед та після оперативного втручання, проведене в динаміці, дозволило оцінити 
наявність патологічних змін у стані ехогенності, структури, об’єму яєчка з придатком та прогнозувати ступінь пору
шень його дренажних систем.
У віддалені терміни після комплексного (хірургічного та консервативного) лікування гострого орхоепідидиміту пору
шення дренажних систем яєчка були менш виражені, ніж після консервативного.

Pathogenesis o f infertility due to acute orchiepididymitis is connected with changes in the lymphatic and vascular testicle channels. 
We have proved that the condition of drainage testicle system affects the factor of sperm analysis. The degree of dysfunction of 
spermatogenetic epithelium cells, also depends on the duration and prevalence of inflammatory process.
Traditionally, the treatment of patients with inflammatory diseases o f the testis, in most cases is conservative. On the basis of 
clinical and morphological studies, it is proposed to hold in all cases of acute orchiepididymitis surgical treatment, which includes 
scrototomy, revision of scrotum and testis. In our opinion, it is advised to carry out decompression of the testis — tunica albuginea 
incision with drainage of the cavity scrotum.
Ultrasound examination of patients before and after surgery, carried out in dynamics, allowed us to estimate the presence of 
pathological changes in the structure, the amount of testicular appendage and to predict the degree of dysfunction of its drainage 
systems.
In the late periods after complex (surgical and conservative) treatment of acute disorders orchiepididymitis drainage testicle 
systems were less shown than after conservative.

Постановка проблеми і аналіз останніх дос
ліджень та публікацій. Р еп р о д у к ти в н е  зд о р о в ’я  є 
зап о р у ко ю  п о в н о ц ін н о ї с ім ’ї, як а , в св о ю  чергу, є 
о с н о в о ю  су с п іл ьн о го  ладу. У  н а ш  ч а с  н е б а ж а н а  
б е зп л ід н іст ь  зу с т р іч а єт ь с я  у  8 - 1 2  %  р о д и н , п р и ч о 
м у  в т р е т и н і в и п а д к ів  п р и ч и н о ю  є  ч о л о в ік , а  в ч е т 
в е р ти н і -  о б и д в а  п а р т н е р и  [1, 5]. Д о сл ід ж е н н я  [4] 
п о к аза л и , щ о  в б іл ь ш о ст і м о л о д и х  ч о л о в ік ів  як ість  
с п е р м и  с у б о п ти м ал ь н а .

Ін ф е к ц ій н о -за п а л ь н і за х в о р ю в а н н я  о р ган ів  к а 
л и т к и  ш и р о к о  р о зп о в с ю д ж е н і [1 , 2 , 3]. В  ц ю  г р у 
пу, з а  д а н и м и  [1, 5 ], вх о д я ть  го с т р і о р х іт и  й  е п і
д и д и м іт и , п е р е к р у т и  я є ч к а  і г ід а т и д и  М о р га н ь ї, 
т р а в м а  к а л и т к и  т а  її м и т т є в а  г а н г р е н а , ін ф ік о в а 
н е  г ід р о ц е л е , у к у си  к о м а х  і т в а р и н . Н е с п е ц и ф іч 

н и й  г о с т р и й  о р х о е п ід и д и м іт  зу с т р іч а є т ь с я  б іл ь ш  
н іж  у  80 %  х в о р и х  із р ізн о м а н іт н о ю  ф о р м о ю  з а 
п а л е н н я  я є ч к а  [4]. Д л я  в о д я н к и  я є ч к а  у  д о р о с л и х  
н а й б іл ь ш  х а р а к те р н о ю  є  ін ф е к ц ій н а  ет іологія , яка, 
з г ід н о  з д о с л ід ж е н н я м и  [5], зу с т р іч а є т ь с я  м а й ж е  
в 55 %  в и п а д к ів .

В  о с т а н н і р о к и  б іл ьш іс ть  ав то р ів  [2, 4] в и к о р и 
стовує тер м ін  “ го с т р и й  о р х о еп ід и д и м іт” , м аю ч и  н а  
у в а з і о б о в ’язк о ве  за п а л е н н я  я є ч к а  п р и  еп ід и д и м іт і. 
Б іл ьш іс ть  ав то р ів  [1, 3] р о згл я д а є  й ого  н е я к  с а м о 
ст ій н е  за х в о р ю в а н н я , а  я к  ч а с т и н у  ін ф е к ц ій н о -за 
п а л ь н о го  п р о ц е с у  в с іє ї р е п р о д у к т и в н о ї си стем и . 
П о л о в и н а  в и п а д к ів  го стр о го  о р х о еп ід и д и м іту  п р и 
п а д а є  н а  ін ф ек ц ії, щ о  п ер е д а ю ть ся  ст а т е в и м  ш л я 
хом , аб о  були  а с о ц ій о в а н і з ін ф е к ц ія м и , щ о  п р о н и 
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каю ть  з у р о ген іт ал ь н о го  т р а к т у  [1, 2 , 4 ]. Ч и с л е н н і 
д о с л ід ж ен н я  [1, 3, 4 , 5] п о к азу ю ть , щ о  у  м о ло д и х  
ч о л о в ік ів  в іком  2 0 - 4 0  р о к ів  го л о вн о ю  п р и ч и н о ю  
р о зв и т к у  го стр о го  о р х о еп ід и д и м іт у  є  ін ф е к ц ій н и й  
агент, щ о  п ер е д а єть ся  ст а т е в и м  ш л ях о м  (н а й ч а с т і
ш е  ц е  N e i s s e r i a  g o n o r r h o e a e  т а  C h la m y d ia  
tra c h o m a tis ) , а  го л о в н и й  ш л я х  й ого  р о зп о в с ю д ж е н 
н я  -  ви сх ід н и й , ч ер ез  с ім ’я в и н о с н у  протоку. У  с т а р 
ш и х  ч о л о в ік ів  го с т р и й  о р х о еп ід и д и м іт  н а й ч а с т і
ш е с п р и ч и н я є т ь с я  ен т е р о б а к т е р ія м и  (E sch e ric h ia  
co li, S tre p to c o ccu s  specium ).

Р езу л ьтати  л ік у в ан н я  го стр о го  о р х о еп ід и д и м і-  
ту  н е  зад о в о л ь н я ю ть  н ау к о вц ів  т а  л ік ар ів  з а г а л ь 
н о ї п р а к т и к и  в е л и к и м  в ідсотком  у с к л ад н ен ь  -  р о з 
ви тк о м  ч о л о в іч о го  б е зп л ід д я  м ай ж е  у  тр е т и н і в и 
п ад к ів  п іс л я  п ер е н ес ен о го  го стр о го  за п а л е н н я  я є ч 
к а. Т о м у  в и р іш е н н я  ц іє ї  п р о б л е м и  є  в а ж л и в и м  
кроком  у  б о р о тьб і з а  р еп р о д у к ти в н е  зд о р о в ’я  н а ц ії 
т а  зб ер е ж ен н я  п о в н о ц ін н о ї с ім ’ї.

Мета роботи: д о с л ід ж е н н я  к л ін ік о -м о р ф о л о - 
г іч н и х  зм ін  д р е н а ж н и х  си стем  я є ч к а  п р и  й ого  го с 
т р и х  за х в о р ю в а н н ях  т а  оп ти м ізац ія  ш лях ів  їх  х ір у р 
г іч н о ї корекц ії.

Матеріали і методи. М атер іалом  д л я  п р о вед ен 
н я  д о с л ід ж ен ь  сл у ж и в  71 п р е п а р а т  я є ч к а  і н а д ’яє - 
ч к а , з а б р а н и й  п р и  н ек р о п с ії ч о л о в ік ів  зр іл о го  в іку  
(2 2 -3 5  р о к ів ), 22  п р е п а р а т и  я є ч к а  і н а д ’яєч к а , з а б 
р а н и х  п р и ж и т т є в о  я к  п іс л я о п е р а ц ій н и й  м ате р іал  
(о р х о еп ід и д и м іт  т а  в о д я н к а  я єч к а ), т а  17 б іо п тат ів  
я є ч к а  б е зп л ід н и х  ч о л о в ік ів , в а н а м н е з і я к и х  п е р е 
н е с е н и й  го с т р и й  о р х о еп ід и д и м іт  т а  в о д я н к а  я є ч 
ка. К ом іс ією  з п и т а н ь  б іо ети к и  з п роток олу  з а с і
д а н н я  к о м ітету  з б іо м е д и ч н о ї е т и к и  Д н іп р о п е т 
р о вськ о го  м ед и ч н о го  ін с ти ту ту  т р а д и ц ій н о ї і н е 
т р а д и ц ій н о ї м ед и ц и н и  (J№ 1 в ід  11 с іч н я  2 0 1 2  р .) 
п о р у ш ен ь  м о р а л ь н о -е т и ч н и х  н о р м  п р и  п р о вед ен н і 
н ау к о в о -д о с л ід н о ї р о б о т и  н е  ви яв л ен о .

Т а к о ж  було  п р о в е д е н о  а н а л із  с п е р м а т о г р а м  
24  ч о л о в ік ів , як і зв е р н у л и ся  в а н д р о л о г іч н и й  к аб і
н ет  у  з в ’я зк у  з б е зп л ід н іст ю , щ о  р о зв и н у л а сь  п іс л я  
п ер е н ес ен о го  в д и т и н с т в і го стр о го  о р х о еп ід и д и м і-  
ту, т а  я к и м  було в и к о н ан о  т іл ь к и  к о н сер в ати в н е  
л ік у в ан н я  б ез х ір у р г іч н о го  в тр у ч а н н я .

У  к л ін іч н ій  ч а с т и н і р о б о ти  було р е п р е зе н т о в а 
н о  39 х л о п ч и к ів , як і п ер еб у в ал и  н а  л ік у ван н і в у р о 
л о г іч н о м у  в ід д іл ен н і з п р и в о д у  г о с т р и х  з а х в о р ю 
ва н ь  яєч к а , п ер е в а ж н о  у  в іц і д о  7 р о к ів  -  7 5 ,2  %. 
Д ітей  л ік у вал и  в  О б л асн ій  д и тяч ій  к л ін іч н ій  л ікарн і 
м . Д н іп р о п е т р о в с ь к а  в п ер іо д  із 20 0 8  д о  2011 року.

Р езультати  д о сл ід ж ен ь  ф ік сували ся  в м ед и ч н и х  
к ар тах  стац іо н а р н и х  х в о р и х  і м істили : скарги , а н а м 
нез, к л ін іч н і д ан і, У З Д  із д о п л ер о гр аф ією  те сти к у 
л я р н и х  судин, м етод оп ер ати вн о го  втручанн я .

Результати досліджень та їх обговорення. У
ч о л о в ік ів , я к і п ер е н ес л и  го с т р и й  о р х о еп ід и д и м іт , 
у  в ід д а л ен і те р м ін и  в и я в л ен о  то т а л ь н е  у р аж ен н я  
у с іх  л а н о к  д р е н а ж н и х  с и с те м  я єч к а , зм ін и  були  
б іл ь ш  в и р а ж е н і п р и  д в о ст о р о н н ь о м у  у р аж ен н і, їх  
ін тен си в н ість  зр о с т а л а  із зб іл ьш ен н ям  тер м ін у  за х 
во р ю в ан н я . У  б іл ь ш о ст і к ап іл яр ів  в и я в л ен о  п о в н у  
ат р о ф ію  ен д отел ію , я в и щ а  п ер и в аск у л яр н о го  с к л е 
розу, щ о  п р и в о д я ть  д о  зву ж ен н я  їх  п р о с в іту  аб о  до  
п о в н о ї обтурац ії.

З м ін и  д р е н а ж н и х  си с те м  я є ч к а  в в а ж а ю ть  п р о 
в ід н и м  п ат о ге н ет и ч н и м  ф акто р о м  ч о л о в іч о го  б е з
п л ід д я  п р и  го стр о м у  о р х о еп ід и д и м іт і.

П ат о ге н ез  р о зв и т к у  б е зп л ід д я  в н а с л ід о к  г о с 
т р о г о  о р х о е п ід и д и м іт у  п о в ’я з а н и й  з і з м ін а м и  в 
су д и н н о м у  т а  л ім ф ат и ч н о м у  р у сл і яєч к а . М и  д о в е 
ли , щ о  с т а н  д р е н а ж н и х  си с те м  я є ч к а  в п л и в а є  н а  
п о к а зн и к и  с п е р м а то гр ам и . П ер ед у с ім  п ато л о гіч н і 
зм ін и  н а с т а ю т ь  у  су д и н ах  в е н о зн о ї л а н к и , щ о  п о 
я с н ю є т ь с я  в ід су т н іст ю  в н и х  м іо їд н и х  ел ем ен тів  й  
ан а то м іч н о ю  с х и л ь н іст ю  в е н о зн о ї си с те м и  д о  з а с 
т ій н и х  яв и щ . У  су д и н ах  в и н и к а є  п о в н о в д в ’я , щ о 
с т а є  н е р ів н о м ір н о  в и р а ж е н и м , п о с и л ю є т ь с я  з в и 
ви ст ість  судин, о со б л и во  р о зта ш о в а н и х  п ід  обо л о н 
к ам и  яєч ка . Р о зв и в а єт ь с я  н а б р я к  су д и н н о ї ст ін к и , 
я к и й  зм ін ю єть ся  в о гн и щ е в и м  ск л ер о зо м  т а  д е с т 
р у к ц іє ю  е н д о т е л ію . Н а б р я к  с п о л у ч н о ї т к а н и н и  
п р и зв о д и ть  д о  р о з ’є д н а н н я  тр у б о ч о к  із суд и н ам и . 
З о в н іш н ій  д іа м е т р  ар тер іо л  зм ен ш у єть ся , і н а с т а є  
іш ем ія . У  су д и н ах  м ік р о ц и р к у л ято р н о го  р у с л а  в и 
н и к а є  с т а з  кров і, р о зв и в а є т ь с я  н а б р я к  ст ін к и , п о 
то в щ у єт ь с я  б а за л ь н а  м ем б р а н а , ен д о те л іо ц и ти  в и 
б у х а ю т ь  у  п р о с в іт .  Н а с т а є  о б л іт е р а ц ія  с у д и н . 
З о в н іш н ій  д іам ет р  вен ул  і вен  р о зш и р ю єт ь с я , їх  
ф о р м а  с т а є  зви в и сто ю .

З а  н а ш и м и  д а н и м и , сту п ін ь  п о р у ш ен ь  к л іти н  
сп ер м ато ген н о го  еп ітел ію  за л е ж и т ь  в ід  т р и в а л о с т і 
за п а л ь н о го  п р о ц ес у  і с т а н у  д р е н а ж н и х  си стем  я є ч 
ка. П р и  р о зв и т к у  зм ін  у  в е н о зн ій  л а н ц і д р е н а ж н и х  
си с те м  я є ч к а  та к о ж  в и я в л я є т ь с я  д е ф о р м а ц ія  з в и 
в и с т и х  с ім ’я н и х  тру б о ч о к , г іп о п л аз ія , зм ен ш е н н я  
к іл ьк о ст і т и х , щ о  м іст ять  д о зр іл і сп ер м ато зо їд и . 
С п ер м ато ген ез  б л о к у єть ся  н а  р ів н і с п е р м а ти д  2 -го  
т а  1 -го порядку. П р и  в т я гу в ан н і у  п р о ц е с  к ап іл яр ів  
і ар тер іо л  сп о с т е р іга єт ь с я  б л о к у в а н н я  сп ер м ато ге
н езу  вж е н а  р ів н і сп е р м а то ц и т ів  2 -го  і 1-го п о р я д 
ку, р о зр ід ж е н н я  сп ер м ато го н ій .

У  ч о л о в ік ів , як і п ер е н ес л и  го с т р и й  о р х о еп ід и 
д и м іт  б іл ьш е 10-ти  р о к ів  то м у  т а  я к и м  п р о в о д и л и  
т іл ь к и  к о н сер в ати в н е  л ік у в ан н я , в б іл ь ш о ст і з в и 
в и с т и х  с ім ’я н и х  тр у б о ч о к  в и я в л е н а  п о в н а  ат р о ф ія  
сп ер м ато ген н о го  еп ітел ію , ч а с т к о в а  аб о  п о в н а  їх  
о б л ітер ац ія . У  с т ін ц і тр у б о ч о к  с п о с те р іга л и  с к л е 
р о з  б а за л ь н о ї м ем б р а н и . Щ іл ь н і к о н так ти  су с ід н іх
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к л іт и н  С ертол і р о зш и р ен і. Т р у б о ч ки  р о зд іл ен і т о в 
с т и м и  п р о ш а р к а м и  с п о л у ч н о ї тк а н и н и . С п о с т е р і
г а л и  п ер и ту б у л яр н и й  ф іб р о з і г іп е р п л а з ію  к л іти н  
Л е й д и г а . В ід з н а ч а л и  в а к у о л із а ц ію  ц и т о п л а з м и  
к л іт и н  с п е р м а т о г е н н о г о  е п іт е л ію , д и с т р о ф іч н і  
зм ін и  сп ер м ато ц и т ів .

У  зм ен ш ен о м у  в о б ’єм і п іс л я  го стр о го  о рхоеп і- 
д и д и м іт у  я є ч к у  в ід м іч е н і я в и щ а  х р о н іч н о го  з а п а 
л ен н я . В  ін т е р с т и ц іа л ь н ій  т к а н и н і -  н аб р я к , зн а ч 
н и й  в м іс т  ео зи н о ф іл ів  т а  ін ф іл ь т р а ц ія  л е й к о ц и т а 
м и . П ер и в а ск у л яр н о  в и я в л я ю ть ся  в о гн и щ а  ск л ер о 
зу. С п о с те р іга л и  гн ій н е  за п а л е н н я , грубу  сп о л у ч н у  
т к а н и н у . Ф о р м а  з в и в и с т и х  с і м ’я н и х  т р у б о ч о к  
зм ін ен а , їх  б а за л ь н а  м е м б р а н а  п о то в щ ен а , з в о г 
н и щ е в и м  ф іб розом . У  н и х  сп о с т е р іга єт ь с я  зл у щ у 
в а н н я  сп е р м а то ген н о го  еп ітел ію  з о го л ен н ям  б а 
за л ь н и х  м ем б р а н , а ж  д о  п о в н о го  сп у сто ш ен н я . В 
їх  п р о с в іт а х  м іс т и ть с я  д е т р и т  із к л іти н  еп ітел ію  т а  
л ей к о ц и т ів , п іс л я  п ер е н ес ен о го  о р х о е п ід и д и м іт у  
в и я в и л е н о  н и зь к у  к о н ц е н тр а ц ію  тестостерон у .

В н а с л ід о к  за п а л е н н я  н а д ’я є ч к а  п р о с в іт  й о го  
п р о то к и  обл ітер у ється , отж е, буд ь-як и й  еп ід и д и м іт  
м о ж е  п р и з в е с т и  д о  в т р а т и  з а п л і д н ю в а л ь н о ї  
ф ун кц ії. У  б е зп л ід н и х  ч о л о в ік ів  із х р о н іч н и м  ор- 
х о еп ід и д и м іт о м  в ід зн а ч а ю т ь  р о зв и т о к  сп о л у ч н о ї 
т к а н и н и  м іж  к а н а л ь ц я м и  н а д ’я єч к а , я к а  їх  р ізко  
д е ф о р м у є , д е ст р у к ц ію  еп ітел ію  п р о то к и  аб о  п о в н у  
в ід с у т н іс т ь  е п іт е л іа л ь н о ї ск л а д о в о ї. П о р о ж н и н и  
п роток и  зап о вн ен і п р о д у к там и  р о зп а д у  лей коц и тів .

У  н а д ’я єч к у  зм ен ш ен о го  в о б ’єм і я є ч к а  п іс л я  
го стр о го  о р х о еп ід и д и м іт у  у  сп о л у ч н ій  тк а н и н і н а 
я в н а  д и ф у з н а  л е й к о ц и т а р н а  ін ф іл ь т р а ц ія .  У  
п р о св іт і п р о то к и  зн ач н е  зм ен ш е н н я  к іл ьк о ст і с п е р 
м и , серед  сп ер м ато зо їд ів  в и я в л ен о  н езр іл і с п е р м а 
то зо їд и , к л іт и н и  сп ер м ато ген н о го  еп ітел ію  т а  л е й 
к о ц и т и .  У  в і д д а л е н і  т е р м ін и  у  х в о р и х  н а  
н еп л ід н ість  в и зн а ч а єть ся  атр о ф ія  п ар е н х ім и  н а д ’я- 
єчк а , ск л ер о з  й о го  ст ін к и . К а н а л ь ц і п о л ім о р ф н і, 
п р о св іти  їх  р о зш и р ен і, перегородки  розірван і. В он и  
р о зд іл ен і т о в с т и м и  п р о ш а р к а м и  сп о л у ч н о ї т к а н и 
ни . Е п ітел ій  п роток и  а тр о ф о ван и й , м ’язо в а  о бо л о н 
к а  м іс ц я м и  з а м ін е н а  с п о л у ч н о ю  т к а н и н о ю . У  
б іл ьш о ст і ви п а д к ів  п р о св іт  п ротоки  обл ітерован и й .

Т р а д и ц ій н о  с к л а л о с я , щ о  л ік у в а н н я  х в о р и х  н а  
за п а л ь н і за х в о р ю в а н н я  я є ч к а  в б іл ь ш о ст і в и п а д к ів  
к о н с е р в а т и в н е . П р о п о н у ю т ь  м іс ц е в е  в и к о р и с т а н 
н я  щ о д е н н и х  н о в о к а їн о в и х  б л о к а д  с ім ’я н о го  к а  - 
н а т и к а , д е с е н с и б іл ізу в а л ь н у  т е р а п ію , те п л о , с у с 
п е н зо р ій , а н т и б а к т е р іа л ь н у  т а  п р о т и з а п а л ь н у  т е 
р а п ію , ф із іо те р ап ію . М и  п р о п о н у є м о , к р ім  к о н 
с е р в а т и в н и х  м ето д ів  л ік у в а н н я , п р о в о д и т и  у  в с іх  
в и п а д к а х  г о с т р о г о  о р х о е п ід и д и м іт у  х ір у р г іч н е  
л ік у в а н н я , як е  б  в к л ю ч а л о  ск р о то то м ію , р е в із ію  
к а л и т к и  т а  я єч к а . Н а  н а ш у  дум ку, д о ц іл ь н о  п р о 

в о д и т и  т а к о ж  д е к о м п р е с ію  я є ч к а  -  р о зр із  б іл к о 
в о ї о б о л о н к и  я є ч к а  з о б о в ’я зк о в и м  д р е н у в а н н я м  
п о р о ж н и н и  к а л и тк и .

У л ьтразвукове  д о с л ід ж ен н я  п а ц іє н т ів  п ер ед  т а  
п іс л я  о п е р а т и в н о г о  в т р у ч а н н я , п р о в е д е н е  в д и 
н ам іц і, д о зв о л и л о  о ц ін и т и  н а я в н іс т ь  п ат о л о гіч н и х  
зм ін  в с т а н і ехоген н ості, стр у кту р и , о б ’єм у  я є ч к а  з 
п р и д атк о м  т а  п р о гн о зу в а ти  сту п ін ь  п о р у ш ен ь  його  
д р е н а ж н и х  си стем .

У  к ап су л я р н ій  я єч к о в ій  ар т ер ії я к  перед , т а к  і 
п іс л я  о п ер а ц ії с п о с те р іга л и  р ізк е  зн и ж е н н я  п ік о 
в о ї си с то л іч н о ї ш в и д к о с т і к р о в о о б ігу  (V  т а х )  т а  
п ід в и щ ен н я  ін д ексу  р ези стен тн о ст і. Т ак і зм ін и  с т а 
н у  к р о в о о б ігу  б е зп о с ер ед н ьо  п іс л я  о п ер а ц ії м о ж 
н а  п о я с н и т и  о п ер а ц ій н о ю  т р а в м о ю ; к о м п е н сат о р 
н и м  зб іл ь ш е н н я м  к р о в о о б ігу  в у м о в а х  п еребуд ови  
суд и н н ого  р у с л а  у  в и п а д к а х  су ттєво го  зм ен ш е н н я  
к іл ьк о ст і суд и н , м іж с у д и н н и х  а н а ст о м о з ів , с ітк и  
м ік р о ц и р к у л ято р н о го  р у с л а  с ім ’ян о го  к ан ати к а .

С т аб іл ь н іс ть  ц и х  п о к а зн и к ів  у  в ід д а л ен і т е р м 
ін и  сп о с те р еж ен н я  (ч ер ез  6 м ісяц ів  п іс л я  к о н сер 
в а ти в н о го  л ік у в ан н я  го стр о го  о р х о еп ід и д и м іту  без 
п р о вед ен о го  х ір у р г іч н о го  в т р у ч а н н я )  в и я в л я л а с ь  
п а р а л е л ь н о  з ін ш и м и  н е га т и в н и м и  х а р а к т е р и с т и 
к ам и  і с в ід ч и л а  п р о  п о р у ш ен н я  д е м п ф е р н и х  м е
х ан ізм ів  захисту , р о зв и т о к  г іп о к с ії я є ч к а  н а  боц і 
п ер е н ес ен о го  за п ал ен н я , п р о  в ід н о в л е н н я  суд и н  і 
с ітк и  м ік р о ц и р к у л ято р н о го  р у сл а , ал е  н е  в п о в н о 
м у  о б ’ємі.

У  т е сти к у л я р н ій  ар тер ії п іс л я  п р о вед ен о го  ком 
п л ек сн о го  л ік у в ан н я  за п а л ь н и х  за х в о р ю в а н ь  я є ч 
к а  ч е р ез  6 м ісяц ів  п іс л я  о п ер а ц ії сп о с те р ігал и  зн а ч 
н е п о л іп ш е н н я  п о к азн и к ів  к р о в о о б ігу  п о р ів н я н о  зі 
с т а н о м  д о  оп ер ац ії: зн и ж е н н я  ін д ек су  р е з и с т е н т 
н о ст і, п ід в и щ е н н я  п ік о во ї си с то л іч н о ї ш ви д к о ст і 
к р о в о о б іг у  т а  к ін ц е в о ї  д іа с т о л іч н о ї  ш в и д к о с т і  
кровооб ігу .

Ч е р е з  24  м іся ц і п іс л я  х ір у р г іч н о го  в т р у ч а н н я  з 
п р и в о д у  го стр о го  о р х о еп ід и д и м іту  в  тести к у л яр н ій  
ар т ер ії с п о с те р іга л и  п о л іп ш ен н я  п о к азн и к ів  к р о 
в о о б ігу  п о р ів н я н о  зі с т а н о м  д о  оп ерац ії: зн и ж ен н я  
ін д ек су  р е зи с т е н т н о с т і (0 ,6 0 7 -0 ,6 0 0 ) , п ід в и щ ен н я  
п ік о в о ї с и с т о л іч н о ї ш в и д к о с т і к р о в о о б ігу  (1 1 ,0 
13,0 см /с ) т а  к ін ц ев о ї д іас то л іч н о ї ш в и д к о с т і к р о 
в о о б ігу  ( 4 ,2 - 5 ,3  с м /с ). П р и ч о м у  п р и  п р о в е д е н н і 
к о м п л ек сн о го  л ік у в ан н я  (х ір у р г іч н о го  т а  к о н сер 
в а т и в н о г о )  з м ін и  п о к а з н и к ів  б у л и  с у т т є в и м и  
ф < 0 ,0 5 )  і зн а ч е н н я  п а р а м е т р ів  н а б л и ж а л и с ь  д о  
в ід п о в ід н и х  р ів н ів  у  зд о р о в и х  д ітей .

П р и к л а д  кон кр етн о го  за сто с у в а н н я  п р о п о н о в а 
н о ї м оделі к о м п л ек сн о го  л ік у в ан н я  з в и к о р и с т а н 
н я м  у льтр азв у ко во ї д іа гн о с т и к и  п о р у ш ен ь  д р е н а ж 
н и х  си с те м  я є ч к а  п р и  го с тр о м у  о р х о еп ід и д и м іт і 
ін ф о р м у є , щ о  її к о р и сн іс ть  п о л я гає , н ас ам п ер е д , у
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в и с о к ій  п а т о ге н е т и ч н ій  д ії, я к а  п ід т в е р д ж у є т ь с я  
с т а б іл ь н и м и  п о к а зн и к а м и  ін д ек су  р е зи с т е н т н о с т і 
(Ы )  т а  п ік о во ї си с то л іч н о ї ш в и д к о с т і к р о во о б ігу  
(V  т а х )  у  т е сти к у л я р н ій  ар т ер ії з а  д а н и м и  з в и ч а й 
н о ї У З Д  і д о п л е р о гр а ф ії суд и н  яєч ка .

П ід б и в а ю ч и  п ід с у м к и  д и н а м іч н о г о  с п о с т е р е 
ж е н н я  за  п а ц іє н т а м и , я к і п е р е н е с л и  г о с т р и й  о р - 
х о е п ід и д и м іт ,  с л ід  п ід к р е с л и т и  в и с о к у  е ф е к 
т и в н іс т ь  за п р о п о н о в а н о ї п р о г р а м и  к о м п л ек сн о го  
л ік у в а н н я  ( к о н с е р в а т и в н о г о  т а  х ір у р г іч н о г о )  з 
к о н тр о л е м  у л ь т р а зв у к о в о ї д іа г н о с т и к и  з а п а л ь н и х  
за х в о р ю в а н ь  я є ч к а .

Висновки. 1. У льтразвукови й  м етод д о сл ід ж ен  - 
н я  з в и к о р и с т а н н я м  д о п л е р ів с ь к и х  те х н о л о г ій  є 
в и с о к о е ф ек ти в н и м  сп о с о б о м  о ц ін к и  я к  ан а то м іч 
н и х  п о к азн и к ів , щ о  сто су ю ть ся  р о зм ір ів  яєч к а , су 
д и н , с т а н у  п ар е н х ім и , т а к  і ф у н к ц іо н а л ь н и х  п о к а з 
н и к ів  д р е н а ж н и х  си с те м  яєч ка .

2. Б езп о сер ед н і т а  в ід д ал ен і р езу льтати  корекц ії 
го с т р и х  за п а л ь н и х  за х в о р ю в а н ь  я є ч к а  п ід твер д ж у -
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LAPAROSCOPIC HERNIOPLASTY OF POSTOPERATIVE VENTRAL HERNIAS USING THE 
POLYTETRAFLUOROETHULENE MESHWITH NITINOL FRAME (REBOUND SYSTEM)

Автори викладають результати міні-інвазивного лікування 26 хворих із післяопераційними вентральними грижами 
(ПОВГ). Пацієнтам було виконано лапароскопічну герніопластику (ЛГ) за допомогою політетрафлуороетиленової (ПТФ) 
сітки з нітиноловим каркасом (Rebound System). Проведено аналіз хворих із ПОВГ, проаналізовано особливості виконання 
лапароскопічних втручань з інтраперитонеальним розташуванням ПТФ сітки, сформульовано показання та 
протипоказання щодо таких операцій. Перебіг післяопераційного періоду у хворих із ПОВГ, яким було виконано ЛГ із 
застосуванням ПТФ сітки, був гладким. Хірургічне лікування виявилося ефективним, тривалість перебування хворих 
у стаціонарі — короткою. Визначено особливості, переваги та перспективи застосування таких сіток при хірургічному 
лікуванні вказаного контингенту хворих.

The results of miniinvasive treatment of 26 patients with postoperative ventral hernias (POVH) are analyzed. Laparoscopic 
hernioplasty using polytetrafluoroethylene (PTF) mesh with nitinol (Rebound System) has been executed to these patients. The 
analysis of patients with POVH is given, the peculiarities o f the endovideosurgical interventions with PTF mesh intraperitoneal 
localization are analyzed, the indications and contraindications to such operations are defined. The patients’ postoperative period 
after laparoscopic hernioplasty using PTF mesh with nitinol proceeded easily. Surgical treatment has appeared effective, duration 
of patients’ in-stay — short. The peculiarities, advantages and perspectives o f such meshes using at surgical treatment of the 
named patients are defined.

Постановка проблеми і аналіз останніх дос
ліджень та публікацій. С у ч асн і д а н і м ед и ч н о ї с т а 
т и с т и к и  св ід ч ат ь  п р о  п ід в и щ е н н я  ч а ст о ти  ф о р м у 
в а н н я  п іс л я о п ер а ц ій н и х  в е н т р а л ь н и х  гр и ж  (П О В Г ) 
д о  10 %  у  п л ан о в ій  х ір у р гії і до  3 2 -3 5  %  в у р ген тн ій  
х ір у р гії, а  та к о ж  п р о  в и с о к у  ч а сто ту  р е ц и д и в у  ц іє ї 
п ато л о гії -  3 0 - 6 0  %  [1, 6, 13, 17, 18]. Т ак і р езу л ь та 
т и  зу м о вл ен і зб іл ь ш е н н я м  к іл ьк о ст і о п е р а ц ій н и х  
в т р у ч а н ь  у  су ч ас н ій  х ір у р г іч н ій  п р ак ти ц і, р о зш и 
р е н н я м  їх  о б ’єму, з р о с т а н н я м  к іл ьк о ст і о п е р о в а 
н и х  п а ц іє н т ів  л ітн ь о го  і с т ар е ч о го  в іку  [8 -1 0 , 16], 
а  т а к о ж  п ат о л о г іч н и м и  зм ін а м и  в т к а н и н а х  п е р е 
д н ь о ї ч е р ев н о ї с т ін к и  т а  їх  н а д м ір н и м  н а т я гн е н 
н я м  в н а с л ід о к  х ір у р г іч н о го  в т р у ч а н н я  [11].

Л ік у в а н н я  П О В Г  є  д о с т а т н ь о  в а ж к и м  з а в д а н 
н я м  гер н іо л о г ії. Л а п а р о с к о п іч н а  г е р н іо п л а с т и к а  
(Л Г ) з ін т р ап ер и т о н еа л ь н и м  р о зм іщ ен н ям  а л о т р а н 
с п л а н т а т а  є  п е р с п е к т и в н и м  т а  в ід н о с н о  н о в и м  
“te n s io n  Ігее” м етод ом , п р и  як о м у  гр и ж о в и й  д еф ек т  
п ер е д н ь о ї ч е р ев н о ї ст ін к и  за к р и в а є т ь с я  з бок у  ч е 

р е в н о ї п о р о ж н и н и . А л е  ен д о в ід ео х ір у р гіч н і т е х н о 
логії, як і заб езп еч у ю ть  м ін ім а л ь н у  т р а в м а т и ч н іс т ь  
о п е р а т и в н о го  в т р у ч а н н я  т а  в и с о к у  е ф е к ти в н іс ть  
л ік у в ан н я , н а  ж а л ь , н е  о т р и м а л и  д о с і ш и р о к о го  
р о зп о в с ю д ж ен н я  в х ір у р г ії П О В Г  [3 -5 ,  7, 15].

Д л я  л а п а р о с к о п іч н о ї гер н іо п л а с т и к и  П О В Г  м и  
засто с у в а л и  с ітч а ст и й  ім п л а н т а т  (R eb o u n d  S ystem ), 
я к и й  є  п о л егш ен о ю  п о л іте тр а ф л у о р о е ти л е н о в о ю  
(П Т Ф ) с іткою , н ат ягн у то ю  н а  н іт и н о л о в и й  к ар к ас  
(Н К ). Ін н о в а ц ією  є  в и к о р и с т а н н я  н іт и н о л у  -  с п л а 
ву  т и т а н у  з н ік елем  д л я  п ід т р и м к и  ц іл іс н о с т і т а  
с т а б іл ь н о с т і а л о т р а н с п л а н т а т а  [14].

П еревагам и  д а н и х  сіток  є  те, щ о  во н и  набуваю ть 
оригінальної ф орм и п ісля деф орм ації (так  зван а  “про
сторова п а м ’я т ь ”), не скручую ться, не зм енш ую ться 
у  розм ір і і н е  зм орщ ую ться п ісля п р о р о стан н я  тк а 
н и н а м и . Н іт и н о л о в а  с т р у к т у р а  т а к о ж  с п р и ч и н я є  
вп л и в  н а  п ери ф ер ій н и й  к р ай  сітки , п ри стосувавш и  її 
до  сум іж ної тк ан и н и , -  т а к а  особливість п риводить  
до  розви тку  еф екту “застібки  н а  л и п у ч ц і”, як и й  с т а 
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білізує сітку безпосередньо  в м ісц і її розм іщ ення т а  
сп р и я є  вдалом у  закр іп лен н ю  [11, 12, 14]. Зручною  є 
м о ж л и в ість  к о н тр о л ю вати  р о зт а ш у в а н н я  с ітк и  за  
допом огою  рентгенконтролю .

К лін ічн ом у  застосуван ню  R ebound System  пере
д у в ал а  н и зк а  ек спери м ен тальн и х  дослід ів , результа
ти  як и х  п ід тверди ли  біологічну  інертн ість ком бінації 
П Т Ф  із н ітинолом  т а  в ідсутн ість п ісля її ін трап ери - 
то н е ал ь н о го  р о зм іщ ен н я  о зн а к  за п а л ь н о ї р еак ц ії, 
болю  і розви тку  над м ірн ого  спайкоутворення [2].

Мета роботи: р о зр о б к а  м ето д и к и  т а  о ц ін к а  р е 
зу л ь тат ів  в и к о н а н н я  Л Г  із за с т о с у в а н н я м  П Т Ф  
с ітк и  з Н К  (R eb o u n d  S ystem ) у  х в о р и х  із П О В Г .

Матеріали і методи. П о л іт е т р а ф л у о р о е т и л е -  
н о в і с ітк и  з Н К  (R eb o u n d  S ystem ) засто со ву ю ть ся  
в к л ін іц і з 2011 року. З а  ц ій  те р м ін  Л Г  із в и к о р и с 
т а н н я м  ц ьо го  т и п у  а л о т р а н с п л а н т а т а  в и к о н ан о  26  
х в о р и м  із П О В Г  у  х ір у р г іч н и х  в ід д іл е н н я х  М К Л  
№  9, п р и в а т н о ї л ік ар н і “ Ін т о -С а н а ” т а  Ц е н тр у  р е 
к о н стр у к ти в н о ї т а  в ід н о в н о ї м е д и ц и н и  (У н ів е р си 
т е т с ь к а  к л ін ік а  О Н М ед У ) м . О деси . С еред  х в о р и х  
п е р е в а ж а л и  ж ін к и  -  19 (73 ,1  % ), ч о л о в ік ів  було 7 
(2 6 ,9  % ), в іком  в ід  36  д о  72  р о к ів  (в  сер ед н ьо м у  
5 4 ,6 ± 1 7 ,2 )  року).

У  9 (3 4 ,6  % ) х в о р и х  гр и ж а  сф о р м у в а л ас ь  п іс л я  
н и ж н ь о се р ед и н н о ї лап аротом ії, у  7 (2 6 ,9  % ) -  п ісля  
в е р х н ь о с ер е д и н н о ї, 6 (2 3 ,0  % ) п а ц іє н т ів  о п е р о в а 
н о  з п р и в о д у  гр и ж і п у п к о во го  п о р ту  п іс л я  л а п а -  
р о ск о п іч н о ї холец и стек том ії, і 4 (1 5 ,4  % ) п а ц іє н т и  
м а л и  в  а н а м н е з і в т р у ч а н н я  з п р и в о д у  п у п к о в о ї та  
н ав к о л о п у п к о в о ї гр и ж і. С ер ед  у с іх  о п ер а ц ій , як і 
п ер е д у в ал и  р о зв и т к у  П О В Г , 19 (73 ,1  % ) були  в и 
к о н ан і у р ген тн о .

А н ам н ез  гр и ж о н о с ій ств а  ви яв и в , щ о  у  21 п а ц іє 
н т а  із 26  (80 ,7  % ) п ісля о п ер ац ій н і в е н тр ал ь н і гр и ж і 
сф о р м у в ал и ся  протягом  п ерш ого  року, у  4 х в о р и х  
(15 ,4  % ) -  ч ер ез  2 роки , в 1 п а ц іє н т а  (3 ,8  % ) -  через 
3 р о к и  4 м ісяц і п ісля  в и к о н ан и х  операц ій .

С ітк и  ф о р м ату  sm all (7 ,0 х 8 ,9  см ) було в и к о р и 
с т а н о  у  10 ( 3 8 ,4  % ) х в о р и х ,  ф о р м а т у  m e d iu m  
( 1 0 ,0 x 1 2 ,8  см ) -  у  12 (4 6 ,1  % ) і ф о р м а т у  la rg e  
(1 2 ,0 x 1 5 ,0  см ) -  у  4 (1 5 ,4  % ) п а ц ієн т ів .

Результати досліджень та їх обговорення. П о 
к а за н н я м и  д о  в и к о н ан н я  о п ер а ц ії Л Г  із за сто с у в а н 
н я м  П Т Ф  с ітк и  з Н К  були  н ая в н іс ть  П О В Г  із в ід п о 
в ід н и м и  за  р о зм ір ам и  д е ф е к та м и  ап он евроза . К р ім  
загал ьн о со м ати ч н и х  п роти п ок азан ь , м и  н ам ага л и с я  
н е  о п е р у в а т и  х в о р и х  із  д е ф е к т о м  а п о н е в р о з а  
б іл ьш е 12 см . Т ак о ж  п р о т и п о к а за н н я м  д о  Л Г  в в а 
ж а є м о  б а гато к ам е р н і гр и ж і в е л и к и х  р о зм ір ів , н а 
я в н іс т ь  м а н іф е с т н и х  п р о я в ів  зл у к о в о ї х в о р о б и , 
ч и с л е н н і в т р у ч а н н я  в ан а м н е з і.

П ер ед  о п е р а ц ією  в и к о н у в а л и  У З Д  і (або) К Т  
о р га н ів  ч е р ев н о ї п о р о ж н и н и  д л я  в и я в л е н н я  д о д а т 
к о в и х  д е ф е к т ів  у  п ер е д н ій  ч е р ев н ій  ст ін ц і, о ц ін к и  
сп а й к о в о го  п роцесу , а та к о ж  в и зн а ч е н н я  м ісц я  б е з
п еч н о го  в в ед е н н я  п ер ш о го  тр о а к а р а .

Х ірург, я к  п р ав и л о , р о зта ш о в у в а в с я  н а  сторон і, 
п р о т и л е ж н ій  гр и ж і, а с и с т е н т  -  з б о к у  в и п и н а н н я .

П е р ш и й  т р о а к а р  в в о д и л и  н а  м а к с и м а л ь н ій  
в ід с т а н і в ід  гр и ж і. М іс ц ем  п ер ш о го  п рок олу  о б и 
р а л и  л ів е  аб о  п р а в е  п ід р е б е р ’я  п о  се р ед н ьо к л ю - 
ч и ч н ій  л ін ії  ч и  п р а в ій  аб о  л ів ій  зд у х в и н н и х  д іл я н 
ках , за л е ж н о  в ід  р о зт а ш у в а н н я  гр и ж о в и х  вор іт , а 
т а к о ж  за  д а н и м и  У З Д  аб о  КТ. Д л я  д о с т у п у  о б и р а 
л и  т а к о ж  д ілянку , в іл ь н у  в ід  сп а й о к . П е р ш и й  т р о а 
кар  в в о д и л и  д е к іл ьк о м а  сп о со б ам и :

1. С т а н д а р т н и й  с п о с іб  зд ій с н ю в а л и  п р и  н е в е 
л и к ій  в ір о г ід н о ст і м а с и в н о го  сп а й к о в о го  процесу. 
В в о д и л и  голку  В ер еш а , п н ев м о п е р и то н еу м  н а к л а 
д а л и  д о  т и с к у  1 2 -1 4  м м  рт. ст., в в о д и л и  т р о а к а р  і 
в и к о н у в а л и  рев із ію .

2. З а  м етод ом  H asso n , п р и  як ом у  р о зр ізо м  з а в 
д о в ж к и  2 см  п о ш ар о в о  р о зк р и в а л и  ч е р е в н у  стінку, 
п ід  к о н тр о л ем  зору  р о зд іл я л и  с п а й к и  н ав к о л о  р а н и  
і ч е р ез  р о зр із  в в о д и л и  т р о а к а р  з об туратором , р а н у  
гер м ети зу в ал и .

2 - 3  д о д атко в і р о б о ч і т р о а к а р и  в с т а н о в л ю в а л и  
н а  д о с т а т н ій  в ід д а л і в ід  м іс ц я  о п е р а ц ії н а  б оц і, 
п р о ти л е ж н о м у  д о  гр и ж о в о го  в и п и н а н н я  (якщ о  в и 
п и н а н н я  р о зта ш о в у в а л о ся  м ед іал ь н о  -  п о  п ер ед н ій  
п а х в о в ій  аб о  се р е д н ь о к л ю ч и ч н ій  л ін ії  -  н а  боц і 
в в ед е н н я  п ер ш о го  т р о а к а р а ). Х ір у р г  з ас и стен то м  
р о зт а ш о в у ю т ь с я  н а  сто р о н і, п р о т и л е ж н ій  гр и ж і. 
П а ц ієн т о в і н а д аю т ь  в ід п о в ід н о го  п о л о ж ен н я , п р и  
яком у  зон а  о п ер а ц ії м істи ться  н и ж ч е  ін ш и х  в ідд іл ів  
ч е р ев н о ї п о р о ж н и н и , щ о  д о с я га є т ь с я  в и к о р и с т а н 
н я м  в а л и к а  п ід  п р о т и л е ж н и й  д о  гр и ж о в о го  в и п и 
н а н н я  б ік , н а х и л о м  о п ер а ц ій н о го  столу.

С п а й к и  п о м іж  г р и ж о в и м  м іш ком  і д о в к о л и ш н і
м и  о р га н а м и  р о зд іл я л и  з в и к о р и с т а н н я м  р іза л ь н о 
го  ін струм ен ту , п о  м о ж л и в о с т і без ел е к т р о к о а гу 
л я ц ії аб о  за  д о п о м о го ю  б іп о л я р н о ї коагуляц ії.

Р о зм ір и  д еф екту  а п о н е в р о за  в и зн а ч а л и  п а л ь п а -  
то р н о  з бок у  п ер е д н ь о ї ч е р ев н о ї ст ін к и , зв а ж а ю ч и  
н а  те , щ о  н а к л а д е н и й  п н ев м о п е р и то н еу м  д о зв о л я є  
ч ітк о  б а ч и т и  к р а ї гр и ж о в и х  вор іт , а  т а к о ж  за с т о с о 
ву ю ч и  сп е ц іа л ь н у  ен д о л ін ій к у  з боку  ч е р ев н о ї п о 
р о ж н и н и .

З го р н у ту  в  тубус П Т Ф  с ітк у  з Н К  в в о д и л и  в 
ч е р е в н у  п о р о ж н и н у , в  я к ій  в о н а , за в д я к и  н ітинолу, 
н аб у в а л а  с в о є ї за д а н о ї ф о р м и  в ід п о в ід н о  д о  р о зм 
іру  д е ф е к ту  ап о н е в р о за  (ри с. 1). Д о  в в ед е н н я  с ітк и  
її п р о ш и в а л и  п о  ц е н т р у  л ігату р о ю .

У  7 п а ц ієн т ів , п р и  в е л и к и х  р о зм ір а х  деф екту  
ап о н евр о за , з м етою  зведен н я  його  к раїв , н ак л ад а -
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Рис. 1. ПТФ  сітка з НК, яка набула заданої форми в 
черевній порожнині.

л и  б езп ер ер вн и й  ш ов н и ткою  П Д С  із екстракорп о- 
р ал ь н и м  затягу ван н ям . Ц е н тр а л ь н у  л ігатуру  за  д о 
пом огою  го л к и -тр и м ач а  в и в о д и л и  п осер ед и н і гр и 
ж ового  в и п и н а н н я  т а  ви кори стовували  я к  ф іксатор. 
Т р ан сф асц іал ьн і ш в и  н ак л ад ал и  т ільки  п о  б іл ій  л ін ії 
ж и в о та , враховую чи  в ідсутн ість  у  н ій  н о ц и ц еп ти в - 
н и х  рец еп тор ів  д л я  за п о б іган н я  п ісля о п ер ац ій н о м у  
больовом у  синдром у. П о  п ер и м етр у  с ітк и  н а к л а д а 
л и  д ек іл ьк а  ін т р ааб д о м ін а л ь н и х  ф іксую чих  вузло 
в и х  ш вів  н и ткою  П Д С , зах о п лю ю ч и  Н К  (рис. 2).

Ч е р е в н у  п о р о ж н и н у  п р о м и в а л и  т а  д р е н у в а л и  
п іс л я  о стато ч н о го  к о н тр о л ю  гем остазу .

У  х в о р и х  п іс л я  Л Г  із за с то с у в а н н я м  П Т Ф  с ітк и  
з Н К  R e b o u n d  sy s tem  п ер е б іг  п іс л я о п е р а ц ій н о го  
п ер іо д у  був гл ад ки м . Н а р к о т и ч н и х  ан а л ь гет и к ів  не 
п ри зн ачали . П ац ієн ти  встав ал и  з л іж ка  через 6 -8  год 
п іс л я  о п ер ац ії. П р о тяго м  1-ї д о б и  х в о р і п о ч и н а л и  
п р и й м а т и  їжу, в ід зн а ч а л и  в ід н о в л е н н я  рух о во ї а к 
т и в н о с т і. С е р ед н я  т р и в а л іс т ь  п іс л я о п е р а ц ій н о го  
п ер іо д у  в т а к и х  х в о р и х  с т а н о в и л а  (4 ,8 ± 1 ,4 )  доб и . 
У  4 (1 5 ,4  % ) п а ц ієн т ів  із гр и ж а м и  в е л и к и х  ро зм ір ів
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Якість життя пацієнтів після перенесеного гострого венозного тромбозу 
стегново-клубового сегмента

О. I. ABRAMOVA

SI “Dnipropetrovsk Medical Academy of MPH of Ukraine”

QUALITY OF LIFE OF PATIENTS AFTER ACUTE VENOUS THROMBOSIS OF FEMORAL-ILIAC 
SEGMENT

Проведено оцінку якості життя хворих до лікування та протягом двох років після лікування гострого венозного тромбозу 
стегново-клубового сегмента. За допомогою опитувальника встановлено, що у всіх хворих відбулося поліпшення якості 
життя в широкому сенсі через один та два роки спостереження. Але у пацієнтів, які були оперовані з приводу гострого 
венозного тромбозу, більшість досліджених показників була краща, принаймні через два роки від початку захворювання 
порівняно з аналогічними при консервативному лікуванні.

The assessment of quality of life of patients before treatment and within two years after treatment of acute venous thrombosis of 
femoral-iliac segment was conducted. Using the questionnaire there was found out that in all patients improvement the quality 
of life in the broadest sense, in one and two years of observation occured. However, patients who were operated concerning the 
acute venous thrombosis, the majority of the investigated parameters was better, at least two years after the onset of the disease 
compared with those with conservative treatment.

Постановка проблеми і аналіз останніх дослі
джень та публікацій. Г о стр и й  вен о зн и й  тром б оз 
(Г В Т ) стегн о в о -к л у б о в о го  с е гм е н т а  в и р із н я є т ь с я  
тяж к и м  п ереб ігом , в и со к и м  ри зи к ом  тр ом б оем б о- 
л іч н и х  уск л ад н ен ь  т а  н е с п р и я тл и в и м и  п о сттр о м  - 
б о ти ч н и м и  н асл ід к ам и  [ 1, 3 -4 , 7]. Д л я  вс іх  п ац ієн тів  
п р и н ц и п о в о  в а ж л и в и м  п и т а н н я м  є  як іст ь  ж и т т я  
п ісля  п роведен ого  л ік у ван н я  ГВТ. Я к ість  ж и т тя  -  
ц е  ін тегр ал ьн е  зн ач ен н я  ф ізи чн ого , п си х о л о гіч н о 
го, ем оц ій н ого  т а  со ц іал ьн о го  ст ан у  п а ц іє н т а  [1].

У  т е п е р іш н ій  ч а с  а н а л із  е ф е к т и в н о с т і  л ік у 
в а н н я  т а  й о го  в ід д а л е н и х  р е з у л ь т а т ів , я к и й  ґ р у н 
т у є т ь с я  н а  с у б ’є к т и в н ій  о ц ін ц і я к о с т і ж и т т я , щ о  
в ід о б р а ж а є т ь с я  в б а л а х  н а  о с н о в і з а г а л ь н о п р и й 
н я т и х  с и с т е м  т а  ш к а л , ш и р о к о  в и к о р и с т о в у є т ь 
с я  у  к л ін іч н ій  п р а к т и ц і [ 5 -6 ] .  В е л и к а  к іл ь к іс т ь  
п у б л ік а ц ій  у  в іт ч и з н я н ій  т а  з а к о р д о н н ій  л іт е р а 
т у р і є  п е р е к о н л и в и м  в ід о б р а ж е н н я м  ц ь о го  [3]. 
І с н у є  в е л и к е  р із н о м а н іт т я  о п и т у в а л ь н и к ів ,  я к і 
д а ю т ь  п о ш и р е н е  т а  н а д ій н е  у я в л е н н я  п р о  я к іс т ь  
ж и т т я  л ю д е й : M O S  S F -3 6 , C IV IQ , E U R O -Q O L , 
N H P  [ 1 ,4 - 5 ] .

М ета роботи: оц ін к а  якост і ж и т тя  до  л ік уван н я  
т а  п р о тяго м  д в о х  р о к ів  п іс л я  л ік у в ан н я  го стр о го  
вен озн ого  тр о м б о зу  стегн ово -клуб ового  сегм ен та.

М атер іал и  і м етоди . Р о б о т а  о с н о в а н а  н а  
а н а л із і р езу л ь т а т ів  л ік у в а н н я  124 х в о р и х  із  г о с 
т р и м  в е н о з н и м  т р о м б о з о м  с т е г н о в о -к л у б о в о г о  
с е г м е н т а  в п ер іо д  із 1997 д о  2 0 1 0  року. С е р ед  н и х  
ж ін о к  було 81 (6 5 ,3  % ), ч о л о в ік ів  -  43  (3 4 ,7  % ). 
Н а й ч а с т іш е  т р о м б о з  г л и б о к и х  в е н  с п о с т е р іг а в с я  
сер ед  п а ц іє н т ів  у  в іц і в ід  45 д о  59 р о к ів  (6 2 ,1  % ). 
В с іх  х в о р и х  з а л е ж н о  в ід  з а с т о с о в а н и х  м ето д ів  
л ік у в а н н я  п о д іл ен о  н а  2 гр у п и , щ о  були  п о в н іс т ю  
з іс т а в н і з а  с т а т т ю , в ік о м , с у п у т н ь о ю  п ат о л о гією . 
Д о  І гр у п и  у в ій ш л и  56  х в о р и х , я к и м  п р о в о д и л и  
с т а н д а р т н у  к о н с е р в а т и в н у  те р а п ію , щ о  в к л ю ч а л а  
п р я м і т а  н е п р я м і а н т и к о а гу л я н т и . У  ІІ гр у п і було 
68  п а ц іє н т ів , я к і о п е р о в ан і. Х в о р и м  в и к о н у в а л и  
т р о м б е к т о м ію  т а  н а к л а д а н н я  а р т е р іо в е н о з н о ї  
фістули за  м одиф ікованою  методикою  -  у  24  (35,3 % ) 
в и п а д к а х  (п а т е н т и  У к р а їн и  н а  в и н а х ід  №  5 4 3 2 7  
в ід  1 0 .1 1 .2 0 1 0  “ С п о с іб  п р о ф іл а к т и к и  р е т р о м б о 
зу ” т а  №  5 4 3 2 6  в ід  1 0 .1 1 .2 0 1 0  “ С п о с іб  п р и п и н е н - 
н я  к р о в о то к у  п о  а р т е р іо в е н о зн ій  ф іс ту л і” ), т р о м  - 
б ек то м ію  -  у  23 (3 3 ,8  % ) п а ц іє н т ів , тр о м б е к т о м ію  
т а  н а к л а д а н н я  а р т е р іо в е н о зн о ї ф істу л и  за  з а г а л ь 
н о п р и й н я т о ю  м ето д и к о ю  -  у  19 (2 8 ,0  % ) х в о р и х , 
п л ік а ц ію  з о в н іш н ь о ї к л у б о в о ї в е н и  -  у  2 (2 ,9  % ) 
п а ц іє н т ів .
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Я к іс ть  ж и т т я  о ц ін ю в а л и  з а  д о п о м о го ю  о п и ту - 
в а л ь н и к а  M O S  S F -3 6 , в ід п о в ід н о  д о  якого  б р а л и  
д о  у в а ги  т а к і п о к азн и к и :

-  ф ізи ч н е  ф у н к ц іо н у в а н н я  (P h y sica l F unction ing
-  P F ), щ о  в ід о б р а ж а є  сту п ін ь  о б м е ж ен н я  п а ц іє н т а  
п р и  в и к о н а н н і ф ізи ч н о го  н а в а н т а ж е н н я ;

-  р о л ь о в е  ф у н к ц іо н у в а н н я  ( R o le - P h y s ic a l  
F u n c tio n in g  -  R P ), зу м о вл ен е  в п л и в о м  ф ізи ч н о го  
с т а н у  н а  п о в с я к д ен н у  р о л ьо в у  д іял ьн іс ть ;

-  ін т е н с и в н іс т ь  бо л ю  (B od ily  p a in  -  B P ) т а  його  
в п л и в  н а  зд атн ість  за й м а т и с я  п о в с я к д ен н о ю  д ія л ь 
н істю ;

-  за га л ь н и й  с т а н  зд о р о в ’я  (G eneral H ea lth  -  G H )
-  о ц ін к а  п а ц іє н т о м  с в о го  с т а н у  з д о р о в ’я  у  т е 
п ер іш н ій  м о м е н т  т а  п ер с п ек ти в и  л ік у ван н я ;

-  ж и т т є в а  а к ти в н іст ь  (V ita lity  -  V T ), я к а  в к л ю 
ч а є  в ід ч у ття  х в о р и м  себе п о в н и м  с и л  т а  ен ер гії 
аб о  зн е си л ен и м ;

-  со ц іал ьн е  ф у н к ц іо н у в а н н я  (S o c ia l F unction ing
-  S F ), д е  ф ізи ч н и й  аб о  е м о ц ій н и й  с т а н  о б м е ж у є  
с о ц іа л ь н у  а к ти в н іс т ь  п а ц іє н т а ;

-  р о л ь о в е  ф у н к ц іо н у в а н н я  (R o le -E m o tio n a l -  
R E ), зум овлене ем о ц ій н и м  стан ом , п еред б ач ає  о ц ін 
ку  сту п ен я , у  як ом у  е м о ц ій н и й  с т а н  за в а ж а є  в и к о 
н а н н ю  р о б о ти  аб о  ін ш о ї п о в с я к д ен н о ї д ія л ь н о с т і,

вк л ю ч а ю ч и  в е л и к і в и т р а т и  часу, зм ен ш е н н я  о б с я 
гу  р о б о ти , зн и ж ен н я  її якост і;

-  п с и х іч н е  зд о р о в ’я  (M en ta l H e a lth  -  M H ) х а 
р а к т е р и зу є  н а с т р ій , н а я в н іс т ь  д е п р ес ії, т р и в о ги , 
за га л ь н и й  п о к а зн и к  ем оц ій .

В ід п о в ід і о ц ін ю в а л и  в б а л а х  в ід  0 д о  100 за  
к ож н и м  п оказн и ком . Я к ість  ж и т тя  в в а ж а л и  гар н о ю  
п р и  сум і б а л ів  50 т а  ви щ ій , за д о в іл ь н о ю  -  в ід  20  
д о  4 9 , н е за д о в іл ь н о ю  -  в ід  1 д о  19 б ал ів . Д о с л ід 
ж е н н я  п р о в о д и л и  п р и  н ад х о д ж ен н і в с т а ц іо н а р  (І 
етап ), ч е р ез  о д и н  (ІІ етап ) т а  д в а  (ІІІ етап ) р о к и  
п іс л я  л ік у ван н я .

Р езу л ь тати  о п и т у в а н н я  о б р о б л я л и  з в и к о р и с 
т а н н я м  п р о гр а м и  S ta tis tic a  6 .0 , Е х се ї 201 0 .

Результати досліджень та їх обговорення. В
результаті ан ал ізу  т а  стати с ти ч н о ї о б роб к и  о тр и м а 
н и х  д а н и х  встан о в л ен о , щ о  як ість  ж и т тя  п ротягом  
д в о х  рок ів  п ісля  п ер ен есен о го  Г В Т  стегн о во -к л у 
бового  се гм е н та  п ом ітн о  р ізн и л а ся  п р и  п о р івн я н н і 
х в о р и х  обох  д о сл ід ж у ван и х  груп. П р и  госп італ ізац ії 
в ст ац іо н а р  серед н ій  п о к азн и к  ж и т тєв о ї ак ти в н о сті 
т а  со ц іал ьн о го  ф ун к ц іо н у ван н я  у  вс іх  х в о р и х  був 
зад о в ільн и м . Ін ш і п о к азн и к и  якост і ж и т тя  перебу
в а л и  б іля  м еж і “ га р н о ” т а  “ зад о в іл ь н о ” (табл . 1).

Таблиця 1. Якість життя пацієнтів після перенесеного тромбозу глибоких вен стегново-клубового 
сегмента протягом двох років дослідження

П оказники
І етап ІІ етап ІІІ етап

І група ІІ група І група ІІ група І група ІІ група
1 2 3 4 5 6

PF 54,5±4,8
Р 1-5**

53,5±4,9
Р 2-6***

55,4±4,7
Рз-5*

54,2±5,4 59,8±4,8
Р 5-6*

63,4±6,2

RP 52,8±5,1 52,0±5,0
Р 2-6***

53,2±4,9 55,8±5,2
Р и ,**  г  4-6

55,3±5,5
Р 5-6**

61,2±5,9

BP 58,5±4,9 59,4±5,2 61,8±6,2 62,2±6,0 64,4±6,7
Р 1-5*,

68,4±6,3
Р 2-6***,

Р 4-6*,
Р 5-6*

GH 61,5±5,4 62,7±5,8 62,5±6,4 63,5±5,9 63,8±6,1 64,1±6,4

VT 48,4±4,9
Р 1-5**

-Н<У, 
<4

54,3±5,0 56,3±5,4 58,2±5,3 57,2±5,8

SF 45,5±4,2
Р1 5***

46,4±4,2
Р 2-6***

52,1±5,1
Р 3-5*

54,2±5,9 57,2±5,2
Р 5-6*

62,6±6,3

RE 54,5±7,0 55,3±6,1 59,3±5,2 60,7±5,6 63,8±5,0
Р 1 5***

64,7±6,8
Р 2-6***

M H 65,6±6,1 66,1±5,9 68,3±6,3 67,4±6,1
р  * Р4-6

68,6±5,9
р  * Р 5-6

71,2±6,9

Примітка. Достовірність відмінностей показників: * -  Р<0,05; ** -  Р<0,01; *** -  Р<0,001.

С лід зазначити, щ о хворі обох груп відм ітили  п о 
ступове зниж ення інтенсивності болю  протягом всьо
го періоду спостереж ення. У  х вори х  П групи  зниж ен
н я  інтенсивності болю  було суттєво пом ітніш им , про

щ о свідчить статистично достовірне зниж ення В Р  п о 
р івняно  з результатам и у  І групі н а  третьом у етапі дос
лідж ення (Р<0,05). С еред хвори х  І групи  було відм іче
н о  ст ати сти ч н о  достов ірн е  п о л іп ш ен н я  п о к азн и к а
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ф ізичного ф ункціонування через д в а  роки  з початку 
лікування (Р<0,01). А ле у  пац ієнтів ІІ групи  відбулося 
поліпш ення не тільки зазначеного показника (Р<0,001), 
а  й  показника рольового ф ізичного ф ункціонування 
(Р<0,001). А налізую чи ем оційну складову якості ж и т
тя  в ідзначено , щ о  у  х в о р и х  обох  груп  в ідбувалося 
поліпш ення ж иттєво ї активності (Р<0,01), соц іально
го ф ункціонування (Р<0,001) т а  рольового ф ункціо
нування (Р<0,001) на третьом у етапі спостереж ення. 
П оказник  психологічного ком понента також  м ав схо
ж у  динам іку  в обох досл ідж уваних  групах, особливо 
у  віддаленом у періоді до  2 років (Р<0,05). Н езваж аю 
ч и  н а  це, суб 'єктивна оцінка загального стан у  здоров'я 
хвори м и  обох груп була зниж ена та  не м ала суттєвої 
залеж ності від  терм іну захворю вання.

Серед основних п ричин  зниж еної якості ж иття п а
ц ієн ти  І груп и  вваж али: тяж кість т а  н аб р як  хворої
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Лікування гострого холециститу в осіб з високим періопераційним 
ризиком із використанням інноваційної ліфтингової технології
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TREATMENT O F AN ACUTE CH O LECYSTITIS IN PATIENTS WITH HIGH PER IO PER A TIVE R ISK 

USING INNOVATIV LIFTING TECHNOLOGY

У роботі представлено досвід хірургічного лікування гострого холециститу у хворих літнього і старечого віку. 
Лапароскопічну холецистектомію з мінімальним тиском виконано у 29 (51,8 %) хворих, у 27 (48,2 %) пацієнтів виконано 
лапароскопічну холецистектомію з використанням оригінальної лапароліфтингової системи. Використання нової 
технології ліфтингу дозволило розширити показання до виконання ендовідеохірургічних операцій у пацієнтів старшої 
вікової групи і поліпшити результати лікування даної категорії хворих.

Experience of surgical treatment of an acute cholecystitis is represented for the patients o f elderly and senile age. Laparosсopic 
cholecystectomy with minimum pressure is executed in 29 (51,8 %) patients, in 27 (48,2 %) patients laparoscopic cholecystectomy 
is executed with the use of the original laparolifting system. The use of new technology of lifting allowed to extend testimonies to 
implementation endovideosurgical operations for the patients of senior age-dependent group and to improve the results of treatment 
of this category of patients.

Постановка проблеми і аналіз останніх дос
ліджень та публікацій. Ж о в ч н о к а м ’я н а  х в о р о б а  є 
п о ш и р е н и м  з а х в о р ю в а н н я м  у  с у ч а с н о м у  
с у с п іл ьс тв і і о д н ією  з го л о в н и х  п р о б л ем  у  су ч ас н ій  
х ір у р г ії. П р и  ц ь о м у  го с т р и й  х о л ец и с ти т  с т а н о в и т ь  
б л и зьк о  15 % в ід н о с н о  в с іх  г о с т р и х  х ір у р г іч н и х  
за х в о р ю в а н ь  ч е р ев н о ї п о р о ж н и н и  і п о с т у п а єт ь с я  
л и ш е го стр о м у  а п е н д и ц и т у .

Н а  сьо го д н і п р о б л е м а  х ір у р г іч н о го  л ік у в ан н я  
го стр о го  х о л ец и с ти ту  п ер е в а ж н о  в и р іш е н а . Н е з в а 
ж а ю ч и  н а  т е , щ о  п р о п о н у є т ь с я  в е л и к а  к іл ьк іст ь  
р ізн и х  схем  і м етод ів  л ік у в а н н я , як і вк л ю ч а ю ть  в 
себе к о н сер в ати в н е  л ік у в ан н я , р ізн і в и д и  р а д и к а л ь 
н и х  о п е р а ц ій  -  л а п а р о с к о п іч н у  і в ід к р и т у  х о л е - 
ц и ст ек то м ії, х о л ец и стек то м ію  з м ін і-до сту п у , а  т а 
кож  р ізн і в а р іа н т и  д р е н у ю ч и х  о п е р а ц ій  -  х о л ец и с - 
то с то м ію , п у н к ц ію  і д р е н у в а н н я  ж о в ч н о го  м іх у р а , 
зо л о ти м  с т ан д ар то м  сьо го д н і в в а ж а ю ть  л а п а р о с - 
к о п іч н у  х о л ец и с тек то м ію .

Л а п ар о с к о п іч н і о п ер ац ії є  н ай м ен ш  т р а в м а т и ч 
н и м и  х ір у р г іч н и м и  в т р у ч а н н я м и , а л е , ти м  не м ен ш , 
т а к о ж  м аю ть  св о ї п р о т и п о к а за н н я , в р ах о ву ю ч и  а г 
р е с и в н у  д ію  н ап р у ж ен о го  к ар б о кси п ер и то н еу м у  н а

к а р д іо п у л ь м о н ал ь н и й  го м ео стаз , щ о  с т а є  к л ін іч н о  
зн а ч у щ и м  в о с іб  зі зн и ж е н и м и  к о м п е н сат о р н и м и  
м о ж л и в о с тя м и . Т ом у  ц я  п р о б л е м а  о с о б л и в о  а к ту 
а л ь н а  у  х в о р и х  п о х и л о го  т а  стар е ч о го  віку, п и то м а  
в а га  к о н ти н ген ту  я к и х  зн а ч н о  зр о с л а  у  б іл ьш о ст і 
р о з в и н е н и х  к р а їн . З а  д а н и м и  б а га т ь о х  а в то р ів  і 
в л а с н и м и  сп о с т е р е ж е н н я м и , сер ед  х в о р и х , я к и х  
го с п іт а л ізу ю т ь  із го с т р и м  х о л ец и с ти то м , б іл ьш е 
п о л о в и н и  ст ан о в л я т ь  п а ц іє н т и  в л ітн ь о м у  і с т а р е 
ч о м у  віці.

Б агато  автор ів  бачи ть  ви р іш ен н я  ц іє ї п роб лем и  
у  застосуванні та к  зван и х  л іф тин гови х  при стро їв  для 
“б е згазо в о ї” лап ароскоп ії, за  доп ом огою  я к и х  м о ж 
л и в е  ст в о р е н н я  а д ек в а тн о ї е к с п о зи ц ії в ч е р е в н ій  
п о р о ж н и н і ш ляхом  м ехан ічн ого  п ід й о м у  п ередн ьо ї 
ч е р е в н о ї ст ін к и . Д о  т е п е р іш н ь о го  ч а с у  с т в о р ен о  
п о н ад  десяток  л іф т и н го в и х  си стем , проте ж о д н а  з 
н и х  п овн істю  не в ід п ов ід ає  ви м о гам  х ірургів. В ідом і 
к о н стр у к ц ії гр о м ізд к і, тр а в м у ю т ь  ч е р е в н у  ст ін к у  
п ац ієн та , не забезп еч ую ть  ад ек ватн у  ек сп ози ц ію  і 
в ізу а л іза ц ію  о п е р а ц ій н о г о  п ростору , о б м е ж у ю ть  
ек с тр ак о р п о р ал ь н і р у х и  л а п а р о с к о п іч н и х  ін с т р у 
м ентів . П р и сто с у в а н н я  д л я  зб іл ьш ен н я  о б сягу  о п е
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р ати в н о го  п р о сто р у  -  р етр ак то р и  обм еж ую ть  св о 
боду  рух ів  т а  кут ат ак и  інструм енту, ути скаю ть  м ’як і 
тк ан и н и  п р и  розкри тті-закри ття , н еф ізіологічно  р о з
тягую ть  м ’я зи  ч еревн о ї ст ін к и  з п ош код ж ен н ям  п а- 
р іє та л ь н о ї очереви н и , без д е м о н таж у  не п ерем іщ у
ю ться  п о  к в а д р а н т а х  ч ер ев н о ї п о р о ж н и н и . В р ах о 
вую чи  ви к л ад ен і ар гу м ен ти , о б ґр у н то в ан и м  є  ін те
р е с  д о  р о з р о б к и  н о в и х  л іф т и н г о в и х  с и с т е м ,  
п о зб ав л е н и х  за зн ач ен и х  недоліків.

М ета роботи : п о л іп ш и т и  б е з п о с е р е д н і  т а  
в ід д а л ен і р езу л ь та ти  х ір у р г іч н о го  л ік у в а н н я  ж о в - 
ч н о к а м ’я н о ї х в о р о б и  у  х в о р и х  із су п у т н ьо ю  п а т о 
л о г ією  за  д о п о м о го ю  ін н о в а ц ій н о ї л ап а р о л іф т и н -  
го в о ї с и с т е м и  д л я  “б е з г а з о в о ї” л а п а р о с к о п іч н о ї 
х о л ец и с тек то м ії.

М атеріали і методи . У  в ід д іл е н н і  х ір у р г і ї  
О О М Ц  н а  б аз і к аф е д р и  х ір у р г ії №  2 О Н М ед У  р о з 
р о б л е н о  й  у сп іш н о  в п р о в ад ж ен о  в п р а к ти к у  ін н о 
в а ц ій н у  л іф т и н го в у  с и с те м у  (рис. 1). В о н а  с к л а 
д а є т ь с я  з ен д о л іф т а  і зо в н іш н ьо го  п ід й о м н о -ф ік су - 
ю чого карк аса . С л ід  в ід зн ач и ти  у н івер сал ьн ість  ц іє ї 
си с те м и  за в д я к и  н а я в н о с т і п ’я т и  сту п ен ів  св о б о д и  
п ід й о м н о - ф ік с у ю ч о г о  к а р к а с а ,  щ о  д о з в о л я є  
зд ій сн ю в ати  л а п а р о л іф т и н г  у  буд ь-як ій  а н а то м іч 
н о ї д іл я н ц і п ер е д н ь о ї ч е р ев н о ї ст ін к и .

Р и с . 1. Ін н о в а ц ій н а  л іф т и н го в а  си стем а .

У  н а ш ій  к л ін іц і в п ер іод  з 2 0 0 9  д о  2 0 1 2  рок у  
було  в и к о н а н о  56  л а п а р о с к о п іч н и х  х о л е ц и с т е к -  
то м ій  у  х в о р и х  гер іа тр и ч н о ї груп и . С ер ед н ій  в ік  
п а ц іє н т ів  с к л а в  (7 0 ,2 ± 4 ,1 )  року. У  в с іх  х в о р и х

в ід зн а ч а л и  ск л ад н и й  п о л ім о р б ід н и й  ф он: стен о к ар 
д ію  2 -го  і в и щ и х  ф у н к ц іо н а л ь н и х  к л а с ів , п о с т 
ін ф а р к т н и й  к а р д іо с к л е р о з , м и го т л и в у  а р и т м ію , 
а р т е р іа л ь н у  г іп е р т е н з ію  і г іп е р т о н іч н у  хвороб у , 
н а с л ід к и  ін с у л ь т ів , ц у к р о в и й  д іа б е т , о ж и р ін н я  
3 -го  сту п ен я , х р о н іч н і н е с п е ц и ф іч н і за х в о р ю в а н 
н я  леген ь , р ізн і у р о л о г іч н і за х в о р ю в а н н я  і ін . П е 
р ед о п е р а ц ій н а  д іа гн о с т и к а  в к л ю ч а л а  в себе т р а 
д и ц ій н і к л ін іч н і д о с л ід ж ен н я  кров і, ЕК Г, у л ь т р а 
звукове с к а н у в а н н я  з д о с л ід ж е н н я м  в с іх  о р га н ів  
ч е р е в н о ї п о р о ж н и н и  і з а о ч е р е в и н н о го  п ростору , 
р е н т ге н о гр а м у  о р га н ів  гр у д н о ї к л іт и н и , Е Ф Г Д С . 
Т р и в а л ість  за х в о р ю в а н н я  н а  ж о в ч н о к а м ’я н у  х в о 
р об у  тер м ін о м  5 р о к ів  і б іл ьш е в и я в л е н а  в 55 %  
п ац ієн т ів .

У  29  (5 1 ,8  % ) х в о р и х  в и к о н ан о  л ап а р о ск о п іч н у  
хо л ец и стек то м ію  з м ін ім а л ь н и м  ти ск о м  у  ч е р ев н ій  
п о р о ж н и н і 6 - 7  м м  рт. ст., у  27  (4 8 ,2  % ) п а ц ієн т ів  
в и к о н ан о  л ап а р о с к о п іч н у  хо л ец и стек то м ію  з в и к о 
р и с т а н н я м  о р и г ін а л ь н о ї си с те м и  л ап ар о л іф ти н гу , 
розр о б лен о ї в н аш ій  клін іц і. Ч олов ік ів  -  10 (17 ,8  % ) 
х во р и х , ж ін о к  -  46  (82 ,2  % ). О п ер ац ії ви к о н ан о  п ід  
е н д о т р а х е а л ь н и м  н ар к о зо м  за  т р а д и ц ій н о ю  сх е
м ою . Р а н н ій  п іс л я о п е р а ц ій н и й  п ер іод  (1 -ш а  д о б а) 
т р и в а в  у  п а л а т і ін т е н с и в н о ї тер ап ії. Х в о р і в п іс л я 
о п е р а ц ій н о м у  п ер іо д і о т р и м у в а л и  н е н а р к о т и ч н і 
ан а л ь гет и к и , р ід ш е н ар к о ти ч н і. А н ти б ак тер іал ьн у , 
ін ф у з ій н у  т а  ан ти к о а гу л я н тн у  те р ап ії п р о в о д и л и  за 
п о к аза н н я м и . Д о с т о в ір н и х  в ід м ін н о с т е й  за  в іком , 
ст атт ю , х ар а к тер о м  су п у тн ьо ї, а  т а к о ж  го с тр о ї та  
х р о н іч н о ї п ато л о гії п р и  го с п іт а л іза ц ії в ст а ц іо н а р  
м іж  гр у п ам и  н е  ви яв л ен о .

З м ето ю  о б ’єк т и в іза ц ії о ц ін к и  тяж к о ст і з а г а л ь 
н ого  с т а н у  і п р о гн о зу в а н н я  р езу ль тат ів  л ік у в ан н я  
в и к о р и с т а н о  ш к а л у  S A P S  II.

Результати досліджень та їх обговорення. У
к о н тр о л ьн ій  гр у п і х в о р и м  в и к о н ан о  л ап а р о ск о п іч - 
н у  хо л ец и стек то м ію  п р и  м ін ім а л ь н о м у  к ар б о к си - 
п ер и то н еу м і ( 6 -7  м м  рт. ст). П о к а зн и к  S A P S  II у  
х в о р и х  к о н тр о л ьн о ї гр у п и  д о р ів н ю в а в  (3 0 ,9 ± 1 ,3 )  
б а л а  і й м о в ір н и й  р и з и к  с м е р т і  -  ( 9 ,5 ± 0 ,6 )  %  
(p < 0 ,0 5 ). В  о с н о в н ій  гр у п і п а ц іє н т а м  п р о в е д е н о  
л а п а р о ск о п іч н у  х о л ец и стек то м ію  з в и к о р и с т а н н я м  
о р и г ін а л ь н о ї л іф т и н го в о ї си с те м и , р о зр о б л е н о ї в 
н а ш ій  к л ін іц і. У  ц ій  гр у п і к іл ьк ість  б а л ів  за  S A P S  
II д о р ів н ю в а л а  3 1 ,9 ± 1 ,6  і й м о в ір н и й  р и зи к  см ерт і 
-  (1 1 ,2 ± 0 ,7 )  %  (p < 0 ,0 5 ).

Д е с т р у к т и в н і ф о р м и  к ал ьк у л ьо зн о го  х о л ец и с
ти т у  д іа гн о с т о в а н о  у  15 (2 6 ,7  % ) п а ц ієн т ів , о п е р о 
в а н и х  з м ін ім а л ь н и м  к ар б о кси п ер и то н еу м о м , і у  13 
(2 3 ,2  % ) х в о р и х , о п ер о в а н и х  за  л іф т и н го в о ю  м е 
тод и кою . Р о зп о в сю д ж е н и й  п е р и т о н іт  в и я в л е н о  в 
од н ого  (1 ,8  % ) п а ц іє н т а  к о н тр о л ь н о ї гр у п и , д и ф у з-
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н и й  п ер и т о н іт  у  4 (7 ,1  % ) х в о р и х  у  к о н тр о л ьн ій  і 3 
(5 ,4  % ) п а ц іє н т ів  в о с н о в н ій  гр у п і, ф о р м у в а н н я  
абсцесів -  у  2 (3,6 % ) пац ієнтів контрольної і 3 (5,4 % ) 
х в о р и х  о с н о в н о ї гр у п и , м іс ц е в и й  п ер и т о н іт  р ізн о 
го  сту п ен я  в и р а ж е н н я  у  9 (16 ,1  % ) ге р о н то х в о р и х  
к о н тр о л ьн о ї і 7 (12 ,5  % ) п а ц іє н т ів  о с н о в н о ї груп и . 
Щ іл ь н и й  п е р и в е зи к у л я р н и й  ін ф іль тр ат , щ о  п о с л у 
ж и в  п р и в о д о м  д л я  к о н в е р с і ї ,  в ід з н а ч е н о  у  2 
п ац ієн т ів  в  о сн о в н ій  груп і і в  одного  в  кон трольн ій . 
В  ін ш и х  в и п а д к а х  с п о с те р іга л и  н а б р я к  т к а н и н  і 
п у х к и й  ін ф ільтр ат , як і н е  п ер е ш к о д ж а л и  в и д іл е н 
н ю  ел ем ен тів  геп ато д у о д ен ал ьн о ї з в ’язк и .

У  к о н тр о л ь н ій  гр у п і, д е  о п ер а ц ію  в и к о н у в а л и  
зі щ а д н и м  к ар б о к си п ер и то н еу м о м  (6 -7  м м  рт. ст.) 
в ід зн а ч е н о  н е д о с т а тн ій  о гл яд  о п ер а ц ій н о го  поля. 
У  4 (7,1 % ) п а ц іє н т ів  н а м  д о в ел о с я  в ід м о в и ти с я  
в ід  п р о в е д е н н я  л а п а р о с к о п іч н о ї х о л ец и стек то м ії в 
у м о в а х  н ав іть  м ін ім ал ь н о го  к ар б окси п ери тон еум у , 
о ск іл ь к и  п ід  ч а с  н ар к о зу  в  н и х  р о зв и н у л и с я  с е р ц е 
во -су д и н н і у с к л а д н е н н я  у  в и гл я д і г іп о те н зії і п о 
р у ш ен ь  се р ц ев о го  ритм у. Х в о р и м  в и к о н ан о  с т а н 
д а р тн у  о п ерац ію . В  о сн о в н ій  груп і серц ево -суди н н і 
у с к л а д н е н н я  були  м ен ш  в и р а ж е н і і н е  с т а л и  п р и 
в о д о м  д л я  конверсії.

У  гр у п і, де  в и к о р и с т а н о  л ап а р о с к о п іч н у  холе- 
ц и стек то м ію  з м ін ім а л ь н и м  ти ск о м  у  ч е р ев н ій  п о 
р о ж н и н і, п іс л я о п е р а ц ій н і у с к л а д н е н н я  в и я в л е н о  у  
2 0 ,7  %  (6) х в о р и х  і у  14,8 %  (4) -  в гр у п і, де  п а ц іє 
н т а м  в и к о н а н о  л ап а р о с к о п іч н у  хо л ец и стек то м ію  з 
в и к о р и с т а н н я м  л а п а р о л іф т и н г у  А д ек в атн о го  зн е 
б о л ю в ан н я  в д а л о с я  д о с я гт и  за с то с у в а н н я м  н ен а р - 
к о ти ч н и х  а н а л ь ге т и к ів  у  в с іх  х в о р и х  о с н о в н о ї гр у 
п и , тоді я к  у  к о н тр о л ьн ій  груп і в  7 (24  % ) п а ц ієн т ів  
в и к о р и с т а н о  н ар к о ти ч н і а н а л ь гет и к и . В ід су тн ість
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Т р и в а л іс т ь  п ер е б у в а н н я  в с т а ц іо н а р і х в о р и х  
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н и м  ти ском  у  ч е р ев н ій  п о р о ж н и н і с к л а л а  (11 ,5± 1 ,1 ) 
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Висновки . 1. З а п р о п о н о в а н а  о р и г ін а л ь н а  
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го  б о л ь о в о го  с и н д р о м у  у  х в о р и х , я к і п е р е н е с л и  
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ANASTOM OSIS

Проведено аналіз та порівняння результатів реконструктивно-відновних операцій у 35 (52,24 %) хворих з У-подібним 
анастомозом і превентивною колостомою і в 32 (47,76 %) хворих з обструктивною резекцією лівої половини товстої 
кишки. Післяопераційні ускладнення при ліквідації одностовбурових колостом залишаються досить високими і виникли 
у 13 (39,57 %) хворих. Внутрішньоочеревинні ускладнення виникли у 4 (12,5 %) пацієнтів і мали місце тільки у хворих 
контрольної групи. Ці ускладнення були представлені неспроможністю швів анастомозу в 1 (3,125 %) хворого, 
післяопераційної кишкової непрохідності в 1 (3,125 %) пацієнта, внутрішньоочеревинною кровотечею — в 1 (3,125 %) і 
кровотечею з лінії анастомозу — в 1 (3,125 %) хворого. Оперативні втручання з ліквідації превентивної колостоми у 
хворих з У-подібним анастомозом технічно менш складні при проведенні відновного етапу лікування. Проведення 
відновного етапу у хворих з У-подібним анастомозом дозволяє знизити кількість післяопераційних ускладнень із 28,13 % 
при проведенні обструктивних резекцій до 11,44 % (С2=11,0, р<0,05). Позаочеревинні втручання при ліквідації 
превентивної колостоми дозволяють уникнути цілого ряду життєво небезпечних внутрішньоочеревинних ускладнень 
та уникнути релапаротомії, спрямованої на усунення цих ускладнень.

The analysis and compared the results o f reconstructive operations in 35 (52,24 %) patients with a Y-shaped anastomosis and 
preventive colostomy and 32 (47,76 %) patients with obstructive resection of the left half o f the colon. Postoperative complications 
in the elimination of single-barreled colostomy remain relatively high and appeared in 13 (39,57 %) patients. Intraperitoneal 
complications occurred in 4 (12,5 %) patients and occurred only in patients in the control group. These complications were 
represented by failure of the anastomosis sutures in 1 (3,125 %) patients, postoperative intestinal obstruction in 1 (3,125 %) 
patients, bleeding in the intra-abdominal 1 (3,125 %) and bleeding from the anastomotic line in 1 (3,125 %) patients. Surgeries 
on the Elimination of preventive colostomy in patients with Y-shaped anastomosis technically less demanding during the recovery 
phase of treatment. Carrying out rehabilitation of patients with stage Y-shaped anastomosis to reduce the number of postoperative 
complications from 28,13 % during obstructive resections up to 11,44 % of cases (C=11,0, р<0,05). Extraperitoneal interference 
with the elimination of preventive colostomy avoids a number of life-threatening intra-abdominal complications and avoid 
relaparotomy to address these complications.

Постановка проблеми і аналіз останніх дос
ліджень та публікацій. Х ір у р г іч н е  л ік у в ан н я  р ак у  
л ів о ї п о л о в и н и  то в сто ї к и ш к и  (Л П Т К ), у с к л а д н е 
н ого  го стр о ю  о б т у р ац ій н о ю  к и ш к о во ю  н еп р о х ід 
н істю , в к л ю ч а є  в себе р я д  етап ів .

Н ай б іл ь ш  часто  н а  п ерш ом у  етап і ви к он ую ться  
об стр у к ти вн і резек ц ії товсто ї к и ш к и  (Т К ) [1, 4 , 7, 
8]. Н езв аж аю ч и  н а  ц іл и й  р я д  п ереваг т а к и х  в тр у 
ч а н ь  (п ер ви н н е  в и д ал ен н я  п у х л и н и , зн и ж ен н я  р а 
кової ін токси кац ії т а  ін .), н ая вн ість  колостом и  зн ач 
н о  п о г ір ш у є  як ість  ж и ття  хворого , зн и ж у є  м о ж л и 
во ст і со ц іал ьн о ї т а  трудової р еаб іл ітац ії, п отребує 
п одальш ої ск л ад н о ї рекон структи вн о-в ідн овн о ї оп е
р а ц ії (Р В О ). П р о вед ен н я  Р В О  -  од и н  із го л о вн и х  
етап ів  у  х ір у р гіч н ій  т а  со ц іал ьн ій  р еа б іл ітац ії х в о 

р и х  із ти м ч а со в и м и  колостом ам и . П р и  ви к о н ан н і 
в ід н овн ого  етап у  о п ер ац ії ви н и к аю ть  тяж к і п ісля о 
п е р а ц ій н і у ск л ад н ен н я  у  в и гл яд і н есп р о м о ж н о ст і 
ш в ів  а н а ст о м о зу  в 6 ,8 -1 2 ,6  %  в и п а д к ів , гн ій н о -  
се п ти ч н и х  уск л ад н ен ь  п ісля о п ер ац ій н о ї р а н и  в 22 
26  %  в и п ад к ів , п іс л я о п ер а ц ій н а  л етал ьн ість  коли 
ваєть ся  в м еж а х  3 -1 9 ,5  %  [2, 5, 7].

З а  д а н и м и  О. В. Ш апринського  т а  співавт. [5], 
проведення відновно-реконструктивного етапу в 71,5 %  
х в о р и х  у ск л ад н ю в а л о с ь  те х н іч н и м и  труд н ощ ам и , 
п о в ’я за н и м и  з а н а т о м о -т о п о гр а ф іч н и м и  зм ін ам и  
орган ів  н а  тлі спайкового  проц есу  р ізного  ступеня 
вираж ення, зн и ж ен н ям  реп ар ати вн и х  процесів  у  зоні 
ф орм уван н я  анастомозу, п о в ’я за н и х  із розвитком  ат
р о ф іч н и х  зм ін  слизового  ш ару  відклю ченої киш ки.
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Ряд авторів для запобігання проведенню склад
ного відновно-реконструктивного етапу пропонує 
виконувати одномоментну лівобічну геміколектомію 
чи резекцію сигмоподібної кишки (СК) з первин
ним відновленням кишкової непрохідності та фор
муванням У-подібного (Y-, Т-подібних) анастомозу 
з превентивною плоскою колостомою [3, 6].

РВО з ліквідації превентивної стоми в таких 
випадках є технічно більш простішою, дозволяє 
виконати її позаочеревинно та уникнути тяжких 
післяопераційних ускладнень, властивих РВО 
після обструктивних резекцій ТК.

Таким чином, актуальність проблеми потребує 
розробки нових та удосконалення існуючих ме
тодів і підходів при проведенні РВО на ТК, ство
рення сприятливих умов для проведення віднов
них операцій з метою зменшення кількості післяо
пераційних ускладнень та летальності.

Мета роботи: порівняти результати РВО на ЛІ1ТК 
після стандартних обструктивних резекцій та при ре
зекції кишки з виконанням У-подібного анастомозу з 
превентивною одностовбуровою колостомою.

Матеріали і методи. У дослідження включено 
67 хворих віком від 34 до 80 років із раком ЛПТК, 
яким на першому етапі провели радикальне вида
лення пухлини ТК (обструктивна резекція або 
У-подібний анастомоз із колостомою), а на друго
му -  відновне лікування з ліквідацією колостоми.

Обов’язковою умовою на другому етапі хірургіч
ного втручання була відсутність віддалених метастазів.

Більшість хворих належала до групи похилого та 
старечого віку (у середньому (72,2+4,7) року) із наяв
ністю як однієї, так і кількох видів компенсованої та 
субкомпенсованої соматичної патології, яка в багатьох 
випадках визначала вибір хірургічної тактики.

Хворих з колостомами залежно від типу ради
кальної одномоментної операції на ЛПТК поділе
но на дві групи.

У групу дослідження (I група) включено 35 
(52,24 %) пацієнтів, яким на першому етапі було 
виконано лівобічну геміколектомію (13 (37,14 %) 
випадків) та резекцію СК (22 (62,86 %) випадки) з 
формуванням У-подібного анастомозу та превен
тивної одностовбурової колостоми.

До II групи (контрольна) включено 32 (47,76 %) 
хворих, яким було виконано обструктивну лівобічну 
геміколектомію в 15 (46,87 %) випадках та в 17 (53,13 %) 
-  обструктивну резекцію СК (типу Гартмана).

Оперативне втручання з ліквідації превентивної 
одностовбурової стоми проводили з місцевого пара- 
стомального доступу. Після овального висічення 
шкіри навколо стоми та її зашивання виділяли пет
лю кишки зі стомою. Виділену петлю на 1,5-2 см 
нижче стоми прошивали механічним зшиваючим 
апаратом фірми “Ethikon” та “Auto Suture” та пере

сікали між апаратом та кишковим замикачем. Лінію 
механічних швів занурювали в кишку окремими вуз
ловими швами. У зв’язку з тим, що при формуванні 
У -подібного анастомозу виконували підшивання лінії 
анастомозу до передньої черевної стінки, лінія швів 
зашитої колостоми міститься позаочеревинно. Поша
рово зашивали передню черевну стінку з залишен
ням гумового дренажу в ділянці накладених швів. 
РВО з ліквідації одностовбурових колостом після 
обструктивних лівобічних геміколектомій в 15 
(46,17 %) випадках проведено із середньої лапаро
томії з внутрішньоочеревинним формуванням 
трансверзосигмоанастомозу “ кінець в кінець”, а в 17 
(53,13 %) випадках після обструктивних резекцій СК 
-  з місцевого парастомального доступу з формуван
ням внутрішньоочеревинного десцендосигмо- та дес- 
цендоректоанастомозу “кінець в кінець”, “кінець в 
бік” та “бік у бік”.

Визначення вірогідності розходжень між порівню
ваними групами або підгрупами за частотами окре
мих клінічних показників або виходів проводили за 
допомогою критерію с2 з урахуванням поправки Йет
са для парних порівнянь та поправки Бонфероні для 
множинних порівнянь із контрольною групою. Ста
тистичну обробку проведено за допомогою програм
ного комплексу Statistica 10.0 (StatSoft Inc., США).

Результати досліджень та їх обговорення. Ком -
плексний підхід щодо обстеження та передоперацій
ної підготовки хворих до етапу реконструктивно- 
відновного лікування дозволив уникнути післяопера
ційної летальності в групах дослідження. Післяопе
раційні ускладнення при ліквідації одностовбурових 
стом залишаються достатньо високими та виникли в 
13 (39,57 %) хворих і наведені в таблиці 1.

Всі ці ускладнення умовно поділені на загальні -  
в 4 (11,97 %) хворих, внутрішньоочеревинні усклад
нення -  в 4 (12,5 %) пацієнтів та гнійні ускладнення 
післяопераційної рани -  у 5 (15,10 %) хворих.

Із загальних ускладнень у 2 (5,72 %) пацієнтів I 
групи та 2 (6,25 %) хворих II групи, незважаючи на 
проведення антикоагулянтної терапії та задовільні 
показники системи згортання крові, виникли тром - 
боемболії дрібних гілок легеневої артерії. Своєчас
но проведена системна тромболітична терапія доз
волила запобігти летальному випадку. Післяопера
ційне запалення легень виникло, відповідно, в 1 
(2,86 %) та 1 (3,125 %) обох груп хворих.

Внутрішньоочеревинні ускладнення виникли в 
4 (12,5 %) хворих та мали місце тільки в пацієнтів 
II групи. Ці ускладнення були представлені неспро
можністю швів анастомозу в 1 (3,125 %) хворого, 
післяопераційною кишковою непрохідністю в 1 
(3,125 %) хворого, внутрішньоочеревинною кро
вотечею в 1 (3,125 %) пацієнтів та кровотечею з 
лінії анастомозу в 1 (3,125 %) хворого.
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Таблиця 1. Післяопераційні ускладнення при проведенні РВО у хворих з У-подібним анастомозом і 
превентивною стомою та одностовбуровою стомою і після обструктивних резекцій ЛПТК

Види ускладнень Кількість ускладнень
I група п=35 II група п=32

Загальні: 2 (5,72 %) 2(6,25 %)
тромбоемболія гілок легеневих артерій 1 (2,86 %) 1 (3,125 %)
післяопераційне запалення легень 1 (2,86 %) 1 (3,125 %)

Внутріш ньоочеревинні ускладнення: - 4 (12,5 %)
неспроможність швів анастомозу - 1 (3,125 %)
післяопераційна киш кова непрохідність - 1 (3,125 %)
внутріш ньоочеревинна кровотеча - 1 (3,125 %)
кровотеча з лінії анастомозу - 1 (3,125 %)

Г нійні ускладнення рани: 2 (5,72 %) 3(9,38 %)
інфільтрати та нагноєння парастомальної рани 2 (5,72 %) 2 (6,25 %)
інфільтрати та нагноєння лапаротомної рани - 1 (3,13 %)

Всього 4 (11,44 %) 9 (28,13 %)

У зв'язку з тим, що в пацієнтів дослідної групи 
був відсутнім внутрішньоочеревинний етап втру
чання, небезпечних для життя хворих ускладнень 
не виникло. У разі розвитку неспроможності анас
томозу в пацієнта II групи була налагоджена ак
тивна проточно-аспіраційна система із застосуван
ням антисептиків у зоні анастомозу, що дозволило 
запобігти релапаротомії та виведенню колостоми. 
У випадках кровотечі із зони анастомозу та внутрі- 
шньоочеревинної кровотечі їх вдалося виявити та 
зупинити під час релапаротомії, ревізії та при про
шиванні кровоточивої судини.

У групі дослідження гнійні ускладнення ран у 
вигляді інфільтратів та нагноєння парастомальної 
рани спостерігали у 2 (5,72 %) випадках втру
чань. Серед гнійних ускладнень післяопераційних 
ран у II групі в 3 (9,38 %) випадках нагноєння рани 
після серединної лапаротомії спостерігали в 1 
(3,13 %) хворого, а нагноєння парастомальних ран
-  у 2 (6,25 %) пацієнтів (р>0,05).

При розвитку інфільтратів та нагноєнні після
операційних ран проводили дренування рани, ан-
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Висновки. 1. Оперативні втручання з ліквідації 
превентивної колостоми у хворих з У-подібним 
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го ряду життєво небезпечних внутрішньоочеревин- 
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До питання ліподермопластики у хворих на ожиріння
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CASE OF LIPODERMOPLASTY IN PATIENTS WITH OBESI TY

Наведено випадок оперативного лікування—ліподермопластики у хворої на ожиріння з гігантськими жировими паховими 
складками, що суттєво порушували функцію ходьби.

A case of surgical treatment — lipodermoplasty in а patient with obesity with giant fat inguinal folds, which greatly disturbed the 
function of walking is presented.

О с т а н н ім  ч а с о м  в У к р аїн і, я к  і в к р а їн а х  Є в р о 
п и  н а д зв и ч а й н о  а к ту а л ьн о ю  є  п р о б л е м а  о ж и р ін н я . 
Н а д м ір н а  м а с а  т іл а  п р и зв о д и ть  д о  зн и ж е н н я  п р а 
ц езд а тн о ст і т а  р о зв и т к у  у с к л ад н ен ь  з боку  ж и т т є 
во  в а ж л и в и х  о р ган ів , зо к р е м а  п о р у ш ен н я  р о б о ти  
се р ц ев о -с у д и н н о ї си с те м и  ( іш ем іч н а  х в о р о б а  с е р 
ця, ін ф а р к т  м іокарда , г іп ер то н іч н а  х вороб а), л ім ф о- 
вен о зн о го  відтоку, р о зв и т к у  атеросклерозу , п о р у 
ш е н н я  ф у н к ц ії б р о н х о л еген ев о ї си с те м и , р о з в и т 
ку  ц ук рового  д іаб ету  2 -го  т и п у  [5, 6, 7, 9]. Н ад м ір н у  
м асу  т іл а  м аю ть  б іл ьш е 30  %  н ас ел е н н я , а  б ли зьк о  
5 %  с т р а ж д а ю т ь  в ід  п ато л о гіч н о го  о ж и р ін н я .

З а  р е к о м е н д а ц ія м и  М іж н а р о д н о ї  ф е д е р а ц ії  
х ір у р г ії о ж и р ін н я  ( Н ^ О ) ,  о ц ін к у  сту п ен я  о ж и р ін 
н я  зд ій сн ю ю т ь  за  ін д ек со м  м а с и  т іл а  (ІМ Т ) в н а с л і
д о к  д іл ен н я  м а с и  т іл а  в к іл о гр а м а х  (кг) н а  зр іс т  у 
м е т р а х  в к в ад р ат і (м 2). Н а д м ір н о ю  м а с о ю  т іл а  сл ід  
вваж ати, коли ІМ Т  дор івню є 2 5 ,0 -2 9 ,9  кг/м 2; І ступінь
-  3 0 ,0 -3 4 ,9  к г /м 2; ІІ сту п ін ь  -  3 5 ,0 -3 9 ,9  к г /м 2; ІІІ 
сту п ін ь  -  ІМ Т  > 4 0  к г /м 2; п р и  п ер е в и щ ен н і 50 к г /м 2
-  м о р б ід н е  о ж и р ін н я  [3].

У  т а к и х  х в о р и х  р ізко  в и н и к ає  в ірогід н ість  см ер 
тн о ст і в ід  суп утн ьо ї п атології, щ о  м о ж л и во  вж е за  
н ая в н о ст і індексу  м аси  т іл а  (ІМ Т ) ви щ е за  25 к г /м 2, 
а  з а  ум ови  й ого зр о с тан н я  ви щ е 4 0  к г/м 2 летальн ість  
зр о с т а є  у  12 р аз ів  [1]. О д н и м  із т а к и х  уск л ад н ен ь  є 
тром боем б ол ія  легеневої артер ії т а  її г ілок  [8]. О крім  
скорочен н я  т р и в ал о ст і ж и ття , о ж и р ін н я  р ізко  зн и 
ж у є  п р а ц е з д а т н іс т ь , п р и в о д и т ь  д о  ін в а л ід н о с т і, 
о со б л и во  п р и  П І-ІУ  ступ ен і зах во р ю ван н я .

Н а  р о зв и т о к  о ж и р ін н я  в п л и в а ю т ь  г е н е т и ч н а  
сх и л ь н іст ь , ін д и в ід у ал ь н і о с о б л и в о ст і о б м ін у  р е 
ч о в и н , зв и ч к и  в х ар ч у в а н н і, щ о, я к  п р а в и л о , ф о р 

м у ю ться  з д и т и н ств а , а  та к о ж  м ал о р у х л и в и й  сп ос іб  
ж и т т я . З а  у м о в и , я к щ о  х о ч а  б  о д и н  із  б а т ь к ів  
п ід л ітк а  м а є  о ж и р ін н я  аб о  н ад м ір н у  м асу  т іла , о ж и 
р ін н я  у  д и т и н и  р о зв и в а є т ь с я  у  80 %  в и п а д к ів  [4]. 
Р азо м  з ти м , н езв аж аю ч и  н а  в к аза н і ч и н н и к и , о ж и 
р ін н я  р о зв и в а є т ь с я  з а  ум ов  п ер е в и щ ен н я  н ад х о д 
ж е н н я  п о ж и в н и х  р е ч о в и н  в о р ган ізм  н а д  п о т р е б а 
м и  ен е р го в и т р а т  д л я  н о р м а л ь н о ї ж и т тєд ія л ь н о с т і. 
Р о зв и в а є т ь с я  си ту ац ія , коли  вж е п о тр іб н і н е  м ед и - 
к а м е н т н і  м е т о д и  к о р е к ц і ї  о ж и р і н н я ,  а  с а м е  
х ір у р г іч н і в тр у ч а н н я .

О д н ак , в р ах о ву ю ч и  н а я в н іс т ь  у  т а к и х  х в о р и х  
су п у тн ьо ї п атології з  гл и б о к и м и  м ета б о л іч н и м и  п о 
р у ш е н н я м и  у с іх  о р га н ів  т а  си стем , будь-яке х ір у р 
г іч н е  в т р у ч а н н я  в и м а г а є  о со б л и в о го  п ід ходу  я к  в 
до о п ер ац ій н о м у , т а к  і в ін т р а -  т а  п іс л я о п е р а ц ій н о 
м у  п ер іо д а х  [2]. О б о в ’я зк о в и м  в в а ж а є м о  ко н су л ь
т а ц ії  су м іж н и х  с п е ц іа л іст ів  -  ен д о к р и н о л о га , к а р 
д іо л о га , н е в р о л о га , суд и н н ого  х ір у р га  -  д л я  в и я в 
л е н н я  т а  к о р ек ц ії с у п у т н ьо ї п ато л о гії т а  й м о в ір н и х  
п іс л я о п е р а ц ій н и х  у ск л ад н ен ь .

Х в о р а  Г. в іком  60 р . п ер е в е д е н а  в х ір у р г іч н е  
в ід д іл ен н я  з е н д о к р и н о л о г іч н о го  в п л а н о в о м у  п о 
р я д к у  зі ск а р га м и  н а  б іль  у  к о л ін н и х  суглоб ах , н а 
яв н ість  у  п а х о в и х  д іл я н к а х  в е л и к и х  п у х л и н о п о д іб 
н и х  у тв о р ів , як і п о ш и р ю ю т ь с я  д о  р ів н я  к о л ін н и х  
с у гл о б ів  і р ізк о  п о р у ш у ю ть  р у х о ву  ф у н к ц ію , а  
т а к о ж  н а  за д и ш к у  т а  з а га л ь н у  сл аб ість .

Х во р іє  н а  ож и рін н я  б ільш е 20 років. Н еод н ок
р атн о  л ікувалась  в ен д окрин ологіч н ом у  в ідд іленн і 
ун іверситетської лікарні. О стан н ім  часом  сф орм ува
ли сь  великі п ухлиноподібн і у твори  в п ах о в и х  д іл ян 
ках, щ о своєю  локал ізац ією  різко утрудню ю ть ходь
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бу хворої. Госп італ ізована в х ірургічне відділення для 
операц ії л іподерм опластики  ж и р о в и х  складок.

О б ’єктивно: стан  хворої відносно задовільний. 
М аса тіла збільшена до 162 кг. Температура тіла -  37,5 0С. 
П ульс -  84/хв, А Т -  160/90 м м  рт. ст. У  легенях ви зн а
чається  везикулярне дихання. Я зи к  вологий, чистий. 
Ж и в іт  р ізк о  з б іл ь ш е н и й  у  р о з м ір а х  з а  р а х у н о к  
п ідш кірно-ж ирової клітковини, бере участь в акті д и 
хання. П р и  п альпац ії м ’який , не болю чий н а  всьом у 
протязі. П еркуторно -  тим паніт, аускультативно -  п е
ристальтика збережена. С им птом  П астернацького (-) 
з обох боків. П ечінка, селезінка не визначаю ться ч е
рез вираж ену підш кірно-ж ирову клітковину.

Ф із іо л о г іч н і в ід п р а в л е н н я : в и п о р о ж н е н н я  -  
за к р е п и , д іу р ез  у  н орм і.

S ta tu s localis: у  л ів ій  т а  п р а в ій  п ах о в и х  д іл ян к ах  
ви зн ач аю ть ся  п у х л и н о п о д іб н і у тв о р и  груш оподібн і 
ф орм и ,щ о п ош и рю ю ться  д о  р ів н я  колінних суглобів, 
р о зм ір ам и  1 8 х22х  44 см  т а  1 9 x 2 3 x 4 6  см , не болю чі, 
т істо п о д іб н о ї к он си стен ц ії. П р и  зм ін і п о л о ж ен н я  
т іл а  ф о р м а  п ато л о гіч н и х  у твор ів  н е зм ін ю ється .

Х в о р ій  п іс л я  к о м п л ек сн о ї п е р е д о п е р а ц ій н о ї 
п ід го то вк и  в и к о н ан о  о п ер а ц ію  -  л іп о д ер м ато п л а- 
ст и к у  сп р а в а . У  п іс л я о п е р а ц ій н о м у  п ер іо д і п р о в о 
д и л и  а н т и б іо т и к о п р о ф іл а к т и к у  т а  п р о ф іл а к т и к у  
тр о м б о ем б о л ії. Р а н а  за го їл а сь  п е р в и н н и м  натягом . 
Х в о р а  в з а д о в іл ь н о м у  с т а н і н а  14-ту д о б у  п іс л я  
о п ер а ц ії в и п и с а н а  до д о м у  (рис. 1).

Ч ер ез  6 м ісяц ів  п ісля  п р ав о б іч н о ї д ерм атол іп оп - 
л ас ти к и  х в о р а  го сп іт ал ізо в ан а  п овторно. В и к он ан о  
о п ер ац ію  л івоб іч н о ї дер м ато л іп о п л асти к и  (рис. 2).

А  Б
Рис. 1. Х вора Г ,  60 р.: А  -  до операції; Б -  після 

операції правобічної дерматоліпопластики.

А  Б В Г

Д Е  Є
Рис. 2. Етапи хірургічного лікування хворої Г: А  -  хвора до повторної операції; Б -  операційне поле: лівобічна 

пахова жирова складка; В -  видалення жирової складки; Г -  макропрепарат: жирова тканина 7,2 кг; Д  -  заш иван
ня рани; Е  -  рана заш ита; Є -  стан хворої через 1 р ік  після операції ліподермопластики.

Ч е р е з  12 м ісяц ів  п іс л я  о п ер а ц ії х в о р а  п о ч у в ає  
себе за д о в іл ь н о . Б іл ь  у  к о л ін н и х  су гл о б ах  м и н у в , і 
в ід н о в и л а с ь  р у х о ва  ф у н к ц ія  н и ж н іх  к ін ц іво к .

Висновки . 1. П р о в е д е н а  п е р е д о п е р а ц ій н а  
п ід го т о в к а  з у р а х у в а н н я м  п р и зн а ч е н ь  с у м іж н и х  
с п е ц іа л іст ів , п р о ф іл а к т и к а  у с к л ад н ен ь  в ін т р а -  т а  
п іс л я о п ер а ц ій н о м у  п ер іо д ах  сп р и я ю ть  зм ен ш ен н ю  
п іс л я о п е р а ц ій н и х  у с к л ад н ен ь  з бок у  ж и т т є в о  в а ж 

л и в и х  о р ган ів  т а  си стем , а  та к о ж  м іс ц е в и х  гн ій н о - 
з а п а л ь н и х  р а н о в и х  у ск л ад н ен ь .

2. О п е р а ц ія  л іп о д е р м о п л а с т и к и  з а д о в о л ь н я є  
е с т е т и ч н і т а  к о с м е т и ч н і п о т р е б и  п а ц іє н т ів , з н и 
ж у є  з а г а л ь н у  м а с у  т іл а , щ о  зм е н ш у є  н а в а н т а ж е н  - 
н я  н а  о п о р н о -р у х о в и й  а п а р а т  т а  с п р и я є  в ід н о в л е н 
н ю  й о го  п о р у ш е н и х  ф у н к ц ій , а  т а к о ж  з н ім а є  с о ц і
а л ь н і т а  п си х о л о г іч н і п р о б л е м и , п о в 'я за н і з д а н о ю  
п ат о л о г ією .
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ENDOVENOUS CAVA-FILTER FRACTURES AS A COMPLICATION OF DEEP VEIN  THROMBOSIS 
COMPLEX TREATMENT

С у ч а с н и й  с т а н  п р о б л е м и  Ч а с т о т а  в е н о з н и х  
т р о м б о з ів  с т а н о в и т ь  д о  160 в и п а д к ів  н а  100 ти с . 
н а с е л е н н я  і ч а с т о  у с к л а д н ю є т ь с я  Т Е Л А : н е ф а 
т а л ь н а  Т Е Л А  -  в 2 0  в и п а д к а х  н а  100 ти с . н а с е 
л е н н я  і ф а т а л ь н а  -  50  в и п а д к ів  н а  100 ти с . н а с е 
л е н н я  [1].

О с н о в н и м  з а в д а н н я м  у  л ік у в а н н і в е н о з н и х  
тр о м б о з ів  є  у н и к н е н н я  ф а т а л ь н и х  тр о м б о ем б о л ій . 
В а ж л и в и м  у  ц ь о м у  п л а н і є  в и д іл е н н я  гр у п  ризику , 
як і ч ітко  в и зн а ч е н і у  в ід п о в ід н и х  м іж н а р о д н и х  р е 
к о м е н д а ц ія х  т а  к о н с е н с у с а х . О д н и м  із  м ето д ів  
п р о ф іл а к т и к и  Т Е Л А  є  ім п л а н т а ц ія  к ав а -ф іл ьтр ів .

Н а  сьо го д н і р о зр о б л е н о  р ізн і т и п и  КФ :

Simon Nitinol Greenfield (сталевий)
f  à

Greenfield (титановий) Vena Tech Bird’s nest

В е л и к и м  д о с я гн е н н я м  у  в іт ч и зн я н ій  ан г іо л о г ії 
була р о зр о б к а  к а в а -ф іл ь т р а  “ О со т” , з а  су ч ас н и м и  
те х н о л о гія м и  в к л ін іц і ін с ти ту ту  х ір у р г ії і т р а н с 
п л ан т о л о ги  (ІХ іТ ) А М Н У , н а  к аф ед р і то р ако аб д о - 
м ін а л ь н о ї і су д и н н о ї х ір у р г ії К и їв сь к о ї м ед и ч н о ї 
а к а д ем ії п іс л я д и п л о м н о ї о с в іт и  р а зо м  з м ед и ч н и м  
ц е н т р о м  “ Е н д о м е д  ” А с о ц іа ц ії  е н д о в а с к у л я р н о ї 
х ір у р г ії т а  ін т ер в е н ц ій н о ї р ад іо л о г ії У к р аїн и .

Осот

З а  д а н и м и  в и р о б н и к а , п о к а за н н я м и  д о  ім п л а н 
т а ц ії  к а в а -ф іл ь т р ів  т и п у  “ О со т  ” є: м а с и в н а  і суб  - 
м а с и в н а  Т Е Л А , е м б о л о н е б е зп е ч н і т р о м б о з и  в с и 
стем і н и ж н ь о ї п о р о ж н и с т о ї в е н и  (Н П В ), п о є д н а н 
н я  Т Е Л А  і тр о м б о зу  гл и б о к и х  в е н  н и ж н іх  к ін ц ів о к  
(Т Г В  н /к ).

П р о те  п ер ш е за х о п л е н н я  в ід  в п р о в а д ж е н н я  в 
ш и р о к у  к л ін іч н у  п р а к т и к у  ім п л а н т а ц і ї  к а в а -  
ф іл ь тр ів  зм ін и л о сь  і п ер ш и м  р о зч ар у в а н н я м , п о 
в 'я за н и м  з п е в н и м и  о б м е ж ен н я м и  і н ед о ск о н ал і
стю  методу. З о к р ем а , в л ітер ату р і п о ч а л и  з 'я в л я т и 
ся  п о в ід о м л е н н я  п р о  п ер ш і у с к л а д н е н н я , п о в 'я за н і 
із м ігр а ц іє ю  к ав а -ф іл ьтр ів  і р е ц и д и в а м и  Т Е Л А , як і 
були  с п р и ч и н е н і с а м и м и  к ав а -ф іл ь тр а м и . Існ у ю ть  
п о о д и н о к і п о в ід о м л е н н я  п р о  п е р ф о р а ц ію  в е н о зн о ї 
ст ін к и  із тя ж к и м и  к р о в о те ч а м и  [2].

А н а л із  суч а сн и х  публікац ій . П о л о м к а ім п л ан то 
ван ого  к ава -ф іл ьтр а  -  д о си ть  р ід к існ е уск лад н ен н я .
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У  за р у б іж н ій  л іте р ат у р і н а в о д я т ь с я  д а н і п р о  
часто ту  у ск л ад н ен ь  п ісля  ім п л а н т а ц ії к ава -ф іл ьтр ів  
р ізн и х  т и п ів  [3].

Н и ж ч е  н ав о д и м о  д е як і з в и п а д к ів , о п и с а н і в 
д о с ту п н ій  л ітератур і:

-  в р езу льтат і н ео б ер е ж н и х  м ан іп у л я ц ій  х ір у р 
г а  п ід  ч а с  х о л ец и стек то м ії було п о ш ко д ж ен о  к ав а -

ф іл ь тр  G reen fie ld  із в ід л ам о м  н іж к и  т а  п о ш к о д ж ен 
н я м  р у к а в и ч к и  з п рок олом  п а л ь ц я  х ір у р га  [4];

-  в н а с л ід о к  т р а в м и  ж и в о т а  (а в т о к а та с тр о ф а ) 
в ід б у л а с я  п о л о м к а  к а в а - ф іл ь т р а  т и п у  “ S im o n  
n itin o l” , ім п л а н то в а н о го  з а  7 р о к ів  д о  о п и с а н о го  
ви п адку , у ск л ад н ен о го  п е р и с п л е н а л ь н о ю  гем ато 
м о ю  і п е р ф о р а ц ією  ч е р ев н о ї ао р ти  ф р а гм е н т а м и

М одель фільтра Н ахил відносно 
центральної осі НПВ

П енетрація стінки М іграція Поломка

Simon N itinol Н ем ає повідомлень 45 з 122, 36,9 %, з яких 
1 (0,8 %) симптомний

3 з 135 (2,2 %) 10 з 71 (14,1 %)

Greenfield
(сталевий)

3 з 623 фільтрів (5,3 %) 
більше 10° від 
центральної осі НПВ

63 із 1448, 4,4 %, з яких 
6 (0,4 %) симптомні

70 з 1329 (5,3 %) 5 з 385 (1,3 %)

Greenfield
(титановий)

11 з 89 (12,4 %) 10 з 258 (3,5 %) 33 з 258 (12,8 %) Не зафіксовано 
випадків

Vena Tech Н ем ає повідомлень Н емає повідомлень 55 з 661 (8,3 %) 2 з 117 (1,7 %)
B ird ’s nest Н ем ає повідомлень 52 з 137 (37,9 %) 11 з 588 (1,9 %)

1 випадок із лета
льним наслідком

3 з 107 (2,8 %)

к а в а -ф іл ь т р а  з ф о р м у в а н н я м  п с е в д о а н е в р и з м и . 
А н е в р и зм у  л ік у в ал и  ст ен ту в ан н я м  за  д о п о м о го ю  
си с те м и  W a llg ra ft (сте н т -гр а ф т) [5];

-  в п а ц іє н т а  було в и я в л ен о  т р и  к р о в о то ч и в і в и 
р азк и  д в ан а д ц я т и п ал о ї к и ш к и  я к  уск л ад н ен н я  в н а с 
л ід ок  тр а в м у в ан н я  ст ін к и  к и ш к и  м ета л ев и м и  ф р а г 
м е н т а м и  н іж о к  п іс л я  п о л о м к и  к ав а -ф іл ь тр а  ти п у  
“B ird 's  n e s t” . У ск л а д н е н н я  л ік у в ал и  о п е р а ти в н и м  
ш ляхом  із в и д а л е н н я м  ф р а гм ен ту  к а в а -ф іл ь т р а  [6];

-  ав то р и  з Я п о н ії п о в ід о м л я ю ть  п р о  п о л о м к у  і 
ч астко в у  м ігр а ц ію  у л ам к ів  н іж о к  2 -х  з 10 ім п л а н 
т о в а н и х  к ав а -ф іл ь тр ів  т и п у  “G u n th te r” [7];

-  гр у п а  д о с л ід н и к ів  п о в ід о м л я є  п р о  в и с о к у  
ч асто ту  п о л о м о к  к ав а -ф іл ь тр ів  т и п у  “G u n th e r” : с е 
р ед  д о с л ід ж у в а н и х  7 п а ц іє н т ів  у  71 %  в и я в и л и  
с т р у к т у р н і п о р у ш е н н я  (5 7  %  -  п о л о м к а  н іж к и , 
57  %  -  п о л о м к а  к о р з и н к и  а б о  її зн а ч н а  д е ф о р м а 
ц ія , 2 9  %  -  в т р а т а  “я к ір н о ї н іж к и ”) [8];

-  о п и су ю ть  п р о  в и я в л е н н я  в гр у п і з 11 д о с л і
д ж у в а н и х  п а ц іє н т ів  3 в и п а д к и  п о л о м к и  к а в а -  
ф іл ь т р а  т и п у  “A n th eo r” [9];

-  о п и с у ю т ь  о д и н  в и п а д о к  (5 ,5  % ) п о л о м к и  
к а в а -ф іл ь тр а  в гр у п і з 22  д о с л ід ж у в а н и х  п а ц ієн т ів  
із су п р а р е н а л ь н о ю  п о зи ц ією  ф іл ь т р а  [10];

-  в одного п ац ієн та  з 35 до сл ід ж у ван и х  (2 ,9  % ) 
було в и яв л ен о  п ерелом  одн ого  р е б р а  ф іл ь тр а  S im on 
n itin o l [11].

Я к  п р а в и л о , у  б іл ь ш о ст і в и п а д к ів , о п и с а н и х  в 
з а р у б іж н и х  д ж е р е л а х , п р и ч и н о ю  п о л о м к и  к ав а - 
ф іл ь тр ів  о п и су ю ть  к ау д ал ьн у  м ігр а ц ію  з п ен е тр а - 
ц ією  в е н о зн о ї ст ін к и .

У  в іт ч и зн я н ій  д о с т у п н ій  л ітер ату р і н а м  н е в д а 
л о с я  з н а й т и  д а н и х  п р о  п о ш к о д ж е н н я  і д е ф е к т и  
к ав а -ф іл ьтр ів  т и п у  “ О со т” .

К л ін іч н и й  в и п а д о к . У  н аш ій  к л ін ічн ій  п рак ти ц і 
м и  с п о с т е р іг а л и  п о с т т р а в м а т и ч н е  п о ш к о д ж е н н я  
к а в а -ф іл ь т р а  т и п у  "О сот". Н и ж ч е  н ав о д и м о  п р и 
к л а д  із в л а с н о ї п р ак ти к и .

Х в о р а  Н ., 1952 р. н ., п ер е б у в ал а  н а  с т а ц іо н а р 
н о м у  л ік у в а н н і  у  в ід д іл е н н і  с е р ц е в о -с у д и н н о ї  
х ір у р г ії Р ів н е н с ь к о ї о б л а с н о ї к л ін іч н о ї л ік а р н і в 
п ер іо д  з 0 3 .0 4 .2 0 0 3  д о  2 4 .0 4 .2 0 0 3  з д іагн о зо м : “Го - 
с т р и й  іл е о ф е м о р а л ь н и й  ф л е б о т р о м б о з  с п р а в а . 
Т р о м б о е м б о л ія  д р іб н и х  г іл о к  л е г е н е в о ї а р т е р ії . 
Х Л В Н  п р а в о ї н /к  ІІІ ст. З а к р и т е  т р а в м а т и ч н е  у ш 
к о д ж ен н я  зо в н іш н ь о ї бо к о во ї зв 'я зк и  п р ав о го  к ол і
н н о го  суглоб а. Р о зги н а л ь н а  к о н тр ак ту р а  п р ав о го  
к о л ін н ого  суглоб а. Г іп е р то н іч н а  х в о р о б а  ІІ  ст., м 'я 
к а  з а  р ів н е м  АТ. С Н  І ст. Ф К  ІІІ ст. М іо п ія  с е р ед н ьо 
го  сту п ен я  О Б , м іо п ія  сл аб к о го  сту п ен я  0 8 .  А н гі-  
о п ат ія  с ітк ів к и  О и ” .

П р и  го с п іт а л іза ц ії -  с к а р ги  н а  н и ю ч и й , р о з п и 
р а ю ч и й  б іль  у  п р а в ій  н и ж н ій  к ін ц ів ц і, н аб р я к , ц іа 
н о з  н и ж н ь о ї к ін ц ів к и , б іл ь  у  л ів ій  п о л о в и н і груд 
н о ї к л ітк и , су х и й  к аш ел ь , задиш ку. З і сл ів  х во р о ї, 
10 .03 .2003  р. о т р и м а л а  н а  в и р о б н и ц тв і т р а в м у  п р а 
вого  к олін а, з п р и в о д у  чо го  було н а к л а д е н о  г іп с о 
ву  л о н гету  н а  п р а в у  н и ж н ю  к інц івку . 3 1 .0 3 .2 0 0 3  р. 
в ід м іт и л а  р ап т о в у  п о яву  н а б р я к у  п р а в о ї н и ж н ь о ї 
к ін ц ів к и , к аш ел ь , б іл ь  у  гр у д н ій  кл ітц і.

Л о к а л ь н и й  статус: д и ф у зн и й  ц іа н о з , а с и м е тр ія  
п р ав о ї н /к  з а  р ах у н о к  н аб р як у  -  гом ілк а  +5 см , стег 
н о  +8  см . В е н о зн а  с ітк а  п ід ш к ір н и х  вен  с п р а в а  в то 
р и н н о  р о зш и р е н а  з п ереходом  н а  к лу б о ву  д іл я н к у  
сп р а в а . П у л ь с а ц ія  ар т ер ій  зб ер еж ен а , о тр и м у в а л а  
т р а д и ц ій н у  к о н сер в ати в н у  тер ап ію .

0 7 .0 4 .2 0 0 3  р . -  в зв 'я зк у  з н а я в н іс т ю  ф л о ту ю 
чого  тр о м б у  ім п л ан то в ан о  к ава -ф іл ьтр  т и п у  “ О сот”
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в н и ж н ю  п о р о ж н и с ту  в е н у  в ін ф р а р е н а л ь н у  п о зи 
ц ію  з і ст егн о в о го  д о с т у п у  з а  д о п о м о го ю  у н ів е р 
с а л ь н о го  ан г іо гр а ф іч н о го  ком п лек су  A d v a tx  L C A +  
(G E M S , С Ш А ). Ім п л а н т а ц ія  в ід б у л ася  без у с к л а д 
н ен ь . В и к о н ан о  за п и с  сер ії р е н т ге н ів с ь к и х  з о б р а 
ж ен ь  ім п л ан то в ан о го  к а в а -ф іл ь т р а  в 2 -х  п р о е к ц і
ях , о зн а к  п о ш к о д ж ен н я  якого  н е ви яв л ен о .

0 5 .0 9 .2 0 0 5  р. г о с п іт а л ізо в а н а  з і с к а р га м и  н а  
п ер іо д и ч н и й  б іль  у  ж и в о т і, п о п ер ек у  п р и  з г и н а н н і 
тулуб а, р у х а х  тулубом . Б іль  в и н и к  у  л ю том у  2005  
р о к у  п іс л я  уд ар у  в п ер е д н ю  ч е р ев н у  ст ін к у  -  п ід  
ч а с  гр и  з 3 -р іч н о ю  д и т и н о ю , я к а  с т р и б н у л а  н а  
ж и в іт  п ід  ч а с  п ер еб у в ан н я  х в о р о ї Н . в го р и зо н т а л ь 
н о м у  п о л о ж ен н і н а  сп и н і, п іс л я  чо го  в и н и к  р ізк и й  
к о лю ч и й  б іл ь  у  ж и в о т і з ір р а д іа ц іє ю  в п о п ер ек . З а  
м ед и ч н о ю  до п о м о го ю  од разу  не зверн улася , у  з в 'я з 
ку  з н и зь к о ю  ін т е н си в н іст ю  б о л ьо во го  синдром у , 
я к и й  зн и к  сам о стій н о , без п р и й м а н н я  ан альгети ків .

0 7 .0 9 .2 0 0 5  р . в и к о н ан о  за п и с  сер ії р е н т ге н ів с ь 
к и х  з о б р а ж е н ь  ім п л а н т о в а н о г о  К Ф . В и я в л е н о  
в ід х и л е н н я  в ід  ц е н т р а л ь н о ї ос і т а  д е ф о р м а ц ію  К Ф  
-  с т и с к а н н я  в с а г іт а л ь н ій  п л о щ и н і т а  в ід л ам  2 -х  
н іж о к  К Ф  із м ігр а ц іє ю  о д н іє ї в п р о е к ц ію  п р а в о ї 
к лу б о во ї ве н и , ін ш а  з а й н я л а  п ер п е н д и к у л я р н у  п о 
зи ц ію  д о  о с і к а в а -ф іл ь т р а  у  ф р о н т а л ь н ій  п р о ек ц ії.

2 1 .0 9 .2 0 0 5  р. п р о вед ен о  У З Д Г  Н П В  -  в и я в л ен о  
к ав а -ф іл ьтр  (без о зн а к  п а р а в а за л ь н о ї гем атом и ).

Н а  ч а с  в и п и с у в а н н я  п а ц іє н т к а  с к а р г  н а  б іл ь  у  
ж и в о т і н е  ви сл о в л ю є .

П а ц іє н т ц і р ек о м ен д о в ан о  о б м е ж ен н я  ф ізи ч н и х  
н а в а н т а ж е н ь  т а  д и н а м іч н е  с п о с т е р е ж е н н я . П р и  
н ас ту п н о м у  зв е р н ен н і ч е р ез  м ісяц ь , р ік  і в п о д а л ь 
ш о м у  скарг, зм ін  у  л о к а л іза ц ії у л ам к ів  т а  ін ш и х  
у с к л а д н е н ь  н е  було ви яв л ен о . Р ен тген ів сь к і зо б 
р а ж е н н я  ім п л а н т о в а н о го  К Ф  д о  і п іс л я  п о л о м к и  
п о д а н о  н а  р и су н к у  1.

Г Д Е
Рис. 1. Рентгенівські зображ ення імплантованого КФ до і після поломки: А  -  кава-фільтр в просвіті НПВ; Б -  кава- 

фільтр в просвіті НПВ, збільшення; В -  після імплантації, пряма проекція; Г -  після імплантації, бокова проекція; Д -  після 
поломки, пряма проекція; Е -  після поломки, бокова проекція.

Висновки . Б ер у ч и  д о  у в а ги  те , щ о  н а к о п и 
ч у єт ь с я  все  б іл ьш е ін ф о р м а ц ії п р о  у ск л ад н ен н я , 
п о в 'я за н і із к ав а -ф іл ь тр а м и , н ео б х ід н о  п р о в о д и ти  
н а в ч а н н я  п а ц іє н т ів  з їх  ін ф о р м у в а н н я м  п р о  м о ж 
л и в і у с к л а д н е н н я  т а  їх  п роф ілакти ку . С л ід  а к ц е н 
ту в ати  у в а гу  н а  у н и к а н н я  за н я т ь  в и д а м и  сп о р ту  з

п ід в и щ е н и м  р и зи к о м  т р а в м  ж и в о та . Х ір у р ги , як і 
будуть в и к о н у в а ти  о п ер а ц ію  н а  о р г а н а х  ч е р ев н о ї 
п о р о ж н и н и  в п а ц іє н т ів  з ім п л а н т о в а н и м и  к ав а - 
ф ільтрам и, повинн і бути вкрай  обереж ним и, оскільки  
іс н у є  н еб езп ек а  н е т іл ь к и  в и н и к н е н н я  н еб езп еч н о ї 
кр о во теч і з н и ж н ь о ї п о р о ж н и с то ї вен и , ал е  й  т р а в 
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м у в а н н я  х ір у р га , к и ш е ч н и к а  г о с т р и м и  н іж к а м и  
к а в а -ф іл ь т р а  п р и  н ео б ер е ж н и х  м ан іп у л яц ія х . В р а 
х о в у ю ч и  н а я в н і  п о в ід о м л е н н я  п р о  м о ж л и в іс т ь  
с п о н т а н н и х  п о л о м о к  к а в а -ф іл ь т р ів , д о ц іл ь н и м  є 
п р о в е д е н н я  п е р іо д и ч н о г о  р е н т г е н -к о н т р о л ю  т а
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ABDOMINAL C R Y PTO RCH ISM FORM  (PECULIARITIES OF TREATM ENT)

Авторами висвітлено проблеми діагностики абдомінальної форми крипторхізму у дітей та успішне лікування цієї патології 
за допомогою лапароскопічного методу.

The problems of diagnostics abdominal form of cryptorchism children and succesfull laparoscopic treatment of this disease are 
shown in this article.

У  п р а к т и ц і д и т я ч о ї х ір у р г ії  д о в о л і ч а с т о  (3 
5 % ) зу с тр іч а єть с я  в и щ е в к а за н а  п атологія . К р и п 
то р х ізм  -  ц е  за т р и м к а  (р етен ц ія ) я є ч к а  н а  ш л ях у  
о п у щ ен н я  й о го  в калитку . П р и  д в о с т о р о н н ій  ф орм і 
к р и п то р х ізм у  (зу ст р іч а єть с я  в т р и ч і р ід ш е, н іж  о д 
н о сто р о н н ій ) в ід м іч аю ть ся  о зн а к и  статевого  ін ф а н 
ти л ізм у  т а  го р м о н а л ь н і д и с ф у н к ц ії.

К л а с и ф ік а ц ія  (Д р о н о в  А . Ф ., П о д д у б н и й  И . В .,
2 0 0 2  р.):

Абдомінальна форма -  коли  яєч ко  р о зташ о ван е  
в ч ер ев н ій  п о р о ж н и н і, до  входу  в п ах о в и й  канал .

Інвагінальна форма -  з а т р и м к а  я є ч к а  в п а х о в о 
м у  к ан ал і.

Я к щ о  в п р о ц ес і о п у ск ан н я  я є ч к а  в к ал и тк у  н а  
ш л ях у  зу с тр іч аю ть ся  с п о л у ч н о тк ан и н н і п ер еп о н и , 
п р о в ід н и к  я є ч к а  п р о к л а д а є  ш л я х  у  п ід ш к ір н ій  
к л ітк о в и н і н а  лон о , стегн о , п ром еж и н у . Т ак е  р о з 
т а ш у в а н н я  н а зи в а ю т ь  ек то п ією  яєч ка .

М е т а  р о б о ти : в и с в іт л и т и  п р о б л е м у  л ік у в а н н я  
а б д о м ін а л ь н о ї ф о р м и  к р и п т о р х ізм у  м а л о ін в а зи в -  
н и м и  т а  о п т и м а л ь н и м и  м е т о д а м и  о п е р а т и в н о го  
в т р у ч а н н я  за  д о п о м о го ю  л а п а р о с к о п іч н о го  о б л а д 
н ан н я .

Клінічна картина та діагностика. Д іа гн о с т у 
ю ть  к р и п то р х ізм  т а  ек топ ію  я є ч к а  з а зв и ч а й  за  д о 
п о м о го ю  о гл яд у  т а  п ал ь п а ц ії. П р и  п ах о в о м у  к р и п 
то р х ізм і я єч к о  м іс т и ть с я  в п ах о в о м у  к ан ал і, як щ о  
н е  в д а єт ь с я  й ого  п р о п а л ь п у в а т и  в паху, -  ц е  а б д о 
м ін а л ь н а  ф орм а. Д о п о м іж н и м и  м ето д ам и  п р и  д іа г 
н о с т и ц і ч е р ев н о ї ф о р м и  к р и п то р х ізм у  є  у л ьт р азв у 
кове о б стеж ен н я , п р и  якому, я к  п р а в и л о , яєч к о  не 
в и я в л я є т ь с я  в п ах о в о м у  к ан ал і. К р ім  того , в и к о р и 
сто ву ю ть  К Т , я д е р н о -м а гн іт н о -р е зо н а н с н у  т о м о 

гр аф ію , ан г іо гр а ф ію  т а  ін . Н а й о п т и м а л ь н іш и м  т а  
н а й т о ч н іш и м  м етодом  у  д іа гн о с т и ц і ч е р ев н о ї ф о р 
м и  к р и п то р х ізм у  є  д іа г н о с т и ч н а  л ап ар о ск о п ія .

Лапароскопічні операції при крипторхізмі:
-  л ап а р о с к о п іч н е  в и д а л е н н я  р у д и м е н т ар н о го  

я є ч к а  (п р и  г іп о п л а з ії я є ч к а  б іл ьш е 30  % );
-  д в о х е т а п н а  л а п а р о с к о п іч н а  о рхоп ек сія  з а  м е 

то д и ко ю  (F o w le r-S tep h en s);
-  о д н о е т а п н а  л ап а р о с к о п іч н а  орхопексія .
П о к а з а н н я м и  д л я  п р о в е д е н н я  д іа г н о с т и ч н о ї

л а п а р о ск о п ії є:
-  в с і в и п а д к и  н е п а л ь п о в а н о го  я є ч к а , коли  я є ч 

ко н е  в и я в л я є т ь с я  п р и  огляд і;
-  в и п а д к и , коли  р езу л ь та ти  ін ш и х  м етод ів  о б 

ст еж ен н я  (У ЗД , КТ, М Р Т ) д о зв о л яю ть  за п ід о зр и т и  
аб о  п ід тв ер д ж у ю ть  р о зт а ш у в а н н я  я є ч к а  в  ч е р ев н ій  
п о р о ж н и н і.

Н а  б а з і Ж и т о м и р с ь к о ї о б л а сн о ї д и т я ч о ї л ік ар н і 
п р о тяго м  11-ти  р о к ів  за сто с о в у єть ся  п ед іа т р и ч н а  
м о д ель  л ап а р о ск о п іч н о го  о б л а д н а н н я  ф ір м и  “ K arl 
S to rz” т а  м етод в ід к р и то ї л ап ар о ск о п ії з а  А . Ф . Д ро- 
н о ви м .

П ер ед  п очатк ом  л а п а р о ск о п ії п р о в о д ять  м ін і
м а л ь н и й  ком п лек с  заходів :

-  о ч и с н у  к л ізм у ;
-  п о с т а н о в к у  ш л у н ко в о го  зо н д а  із  п р о м и в а н 

н я м  ш л у н к а ;
-  к ате те р и зац ію  сеч о в о го  м іхура;
-  п р ем ед и к ац ію  т а  ан ти б іо ти ко п р о ф ілак ти ку .
О перац ію  здійсню ю ть п ід інтубаційним  наркозом

із введенням  м іорелаксантів т а  проведенням  ІІІВЛ.
В с ім  х в о р и м , у  я к и х  п а л ь п а т о р н о  т а  п р и  У З Д  

н е в д ал о с ь  в и я в и т и  яєч ко  у  к ал и тц і т а  п ах о в о м у
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к ан ал і, х ір у р г іч н е  л ік у в ан н я  п о ч и н а л и  з д іа г н о с 
т и ч н о ї л а п а р о ск о п ії із за с то с у в а н н я м  п ед іа тр и ч н о ї 
м о д ел і л а п а р о с к о п а  т а  р о б о ч и м  д іам ет р о м  п о р тів  
5 м м . З а  п ер іо д  з 2 0 0 0  д о  2011 р о к у  п р о вед ен о  л а- 
п ар о с к о п іч н і в т р у ч а н н я  п р и  си н д р о м і н е п а л ь п о в а - 
н и х  я єч о к  у  63 х в о р и х . В ік  х в о р и х  д ітей  п еребував  
у  м е ж а х  в ід  1,5 д о  16 рок ів .

А ген езію  т а  ви р а ж е н и й  ступ ін ь  г іп о п л азії д іа г 
н о сто ван о  у  26  (41 ,3  % ) х в о р и х , із н и х  у  14 (22 ,2  % ) 
п ац ієн т ів  ви к о н ан о  си м у л ьтан н у  орхідоф ун ікулек- 
том ію . У  21 (33,3  % ) х ворого , п р и  в стан о в л ен н і н о р 
м ал ьн о ї д о в ж и н и  судин  с ім ’ян о го  к ан ат и к а  т а  н а я в 
н о ст і переш код за  ходом  пахового  каналу, ви к о н ан о  
в ід ео а си с то в а н у  орхоп ексію . 16 х в о р и м  (2 5 ,4  % ) 
зд ій сн ен о  о п ер ац ію  за  Ф овлером  - С тевенсом , п р и 
чо м у  у  8 (50 % ) із ц и х  х в о р и х  в к а за н а  о п ер ац ія  була 
о сн о в н и м  етап ом  (оп ущ ен н я я єч к а  в к ал и тк у  через 
м ед іал ьн у  ям ку), і у  р еш ти  8 (50 % ) п ац ієн т ів  ви к о 
н ан о  І етап  о п ер ац ії Ф овлера-С теф ен са . У  терм ін і
6-12  м ісяц ів  було ви к о н ан о  ІІ етап  (ти п ову  орхо 
п ексію  за  П етр и в ал ь сь к и м ) у  21 (42  % ) п ац ієн та , в 
якого яєчко візуалізувалось у  паховій ділянці (у 85,7 %  
х в о р и х  яєчко  л окал ізувалось  у  н и ж н ій  тр е ти н і п а 
х о в о го  к а н а л у ) . У  п іс л я о п е р а ц ій н о м у  п ер іо д і (у  
терм ін і д о  36 м ісяц ів ) атр о ф ії я єч к а  (кл ін ічн о , ульт - 
развуково  т а  д о п л ер о гр аф іч н о ) в ж од н ом у  із за зн а 
ч е н и х  ви п а д к ів  н е в ідм ічали .
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Д в о х е т а п н а  л ап а р о с к о п іч н а  орхопексія :
-  н а  п ер ш о м у  етап і (ен д о ск о п іч н е  п ер е с іч е н н я  

я є ч к о в и х  судин) в ж о д н о ї д и т и н и  н е  було ін т р а о - 
п е р а ц ій н и х  у с к л а д н е н ь  т а  в и д и м и х  р о зл а д ів  п о р у 
ш е н н я  м ік р о ц и р к у л я ц ії в яєч ку ;

-  н а  дру го м у  етап і (орхоп ексія ) д о зв о л и л а  д о 
б и ти ся  м об іл ізац ії я єч к а  т а  його  н и звед ен н я  з ф ік са
ц ією  в к ал и тц і.

О д н о е т а п н а  о р х о п е к с ія  в и к о н а н а  ч о т и р ь о м  
д ітя м  (6 ,35  % ), у  я к и х  я єч к о  було р о зт а ш о в а н е  в 
ч е р е в н ій  п о р о ж н и н і н а  в ід с т а н і 1 -3  см  в ід  в н у т р і
ш н ьо го  п ах о в о го  к іл ьц я .

Ін тр а о п е р а ц ій н и х  т а  п іс л я о п е р а ц ій н и х  у с к л а д 
н е н ь  н е  с п о с т е р іг а л и . Т р и в а л іс т ь  о п е р а т и в н о г о  
в т р у ч а н н я  с т а н о в и л а  б ли зьк о  60 хв . П іс л я о п е р а 
ц ій н е  п ер е б у в ан н я  в с т а ц іо н а р і -  3 -5 д н ів , в о д н о 
м у  в и п а д к у  -  8 д н ів .

Висновки . 1. Л а п ар о с к о п іч н и й  м етод ін ф о р м а- 
т и в н іш и й , м ен ш  т р а в м а т и ч н и й  т а  е ф е к ти в н іш и й  
в ід н о с н о  т р а д и ц ій н о ї л а п а р о т о м ії т а  є  м ето д о м  
в и б о р у  п р и  аб д о м ін а л ь н ій  ф о р м і к ри п торх ізм у .

2. Ц е й  м ето д  д о з в о л я є  зм е н ш и т и  т р и в а л іс т ь  
о п ер а ц ії н а  30  % .

3. З а с то с у в а н н я  л ап а р о ск о п іч н о го  м етод у  д о з 
в о л я є  зм ен ш и ти  к іл ьк ість  п іс л я о п е р а ц ій н и х  у с к 
л а д н е н ь  т а  т р и в а л іс т ь  л іж к о -д н я  н а  3 0 - 4 0  % .
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