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ДВНЗ “Ужгородський національний університет”

Хірургічне лікування нирковоклітинного раку з внутрішньовенозним 
розповсюдженням та імплантацією тромбу в стінку нижньої 
порожнистої вени

V. I. RUSYN, V. V. KORSAK, S. O. BOIKO, YA. M. POPOVYCH 

SHEI “Uzhhorod National University”

SURGICAL  TREATMENT  OF  RENAL  CELL  CARCINOMA  WITH  INTERNALLY  VENOUS  DISSEMINATION  
AND IMPLANTATION  OF  THROMBUS  IN  INTRA  VENA  CAVA  INFERIOR  TISSUE

У роботі представлено результати хірургічного лікування нирковоклітинного раку з внутрішньовенозним розповсю-
дженням та імплантацією тромбу в стінку нижньої порожнистої вени. У 3 випадках виконано протезування нижньої 
порожнистої вени протезами Gore Tex чи ПТФЕ (2 – вище ниркових вен, 1 – нижче ниркових вен). Гістологічно 
підтверджена інвазія пухлинного тромбу при нирковоклітинному раку в стінку нижньої порожнистої вени є показанням 
до резекції стінки чи ділянки нижньої порожнистої вени, яка відновлюється за допомогою протезування.

This work presents the results of surgical treatment of renal cell carcinoma with internally venous dissemination and 
implantation of thrombus in intra vena cava inferior tissue. Prosthesis was performed in 3 cases a of vena cava inferior by Gore 
Tex or PTFE prothesis (2 – above the renal veins, 1 – below the renal veins). Histologically con rmed an invasion of tumor 
thrombus by renal cell carcinoma intra vena cava inferior tissue is an evidence to resection of tissue or an area of vena cava 
inferior which repairs via prosthesis.

Постановка проблеми і аналіз останніх дослі-
джень та публікацій. Тромбоз у системі нижньої 
порожнистої вени (НПВ) – найбільш поширене захво-
рювання, яке ускладнює перебіг післяопераційного 
періоду, вагітності та пологів, травм, онкологічних і 
різноманітних хронічних захворювань. Частота тром-
бозів у системі НПВ у розвинутих країнах складає 
1–4 на 1000 населення [6, 7, 9]. На частку тромбозів 
у системі НПВ припадає більш ніж 95 % усіх ве-
нозних тромбозів, з яких 10–25 % ускладнюються 
тромбоемболією легеневої артерії (ТЕЛА) [10]. 
Тромбози глибоких вен системи НПВ часто 

виникають при онкологічній патології, зокрема раку 
нирки. За даними Національного канцер-реєстру, 
в Україні захворюваність на нирковоклітинний 
рак (НКР) у 2011 році становила 11,5 на 100 тис. 
населення [5]. Однією з клінічних характеристик 
місцевопоширеного НКР є його схильність до ім-
плантаційної інвазії тромбів у систему нижньої по-
рожнистої вени (НПВ), що спостерігається у 4–14 % 
випадків [1, 8].
Сучасний рівень судинної хірургії та підхід до 

радикального хірургічного лікування НКР з внут-
рішньовенозним розповсюдженням та імплан тацією 

тромбу в стінку НПВ вимагає ширшого застосуван-
ня складних комбінованих операцій з наступним 
відновленням кровотоку по магістральних судинах 
шляхом їх протезування. Тому об’єднання зусиль 
онкологів, урологів і судинних хірургів є актуаль-
ним у вирішенні питання радикального хірургічного 
лікування даного контингенту хворих.

“Золотим стандартом” хірургічного лікування 
НКР залишається радикальна нефректомія, яка роз-
ширюється і доповнюється операційним втручанням 
на НПВ у випадках, ускладнених імплантаційним 
венозним тромбом. У більшості таких ситуацій опе-
рація закінчується розтином стінки вени з наступним 
видаленням тромбу з просвіту судини без виконання 
резекції чи пластики НПВ [1–3]. Одним із найбільш 
складних завдань є забезпечення радикальності не-
фрек томії і тромбектомії у випадку проростання пух-
линного тромбу в стінку НПВ. Адже в такій ситуації 
виникає необхідність виконання резекції НПВ із 
наступним її протезуванням. Досвід застосування 
протезування НПВ під час хірургічного лікування 
місцевопоширеного НКР є невеликим. Так, М. И. Да-
выдов и соавт. та А. М. Гранов и соавт. повідомляють 
про власний досвід протезування НПВ з приводу 
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хірургічного лікування місцевопоширеного НКР у 3 
пацієнтів [1, 2]. Обмежена кількість публікацій з при-
воду протезування НПВ під час хірургічного лікування 
місцевопоширеного НКР вимагає пода ль ших розробок 
у даному напрямку з метою поліп шення результатів 
надання допомоги хворим з НКР за рахунок ширшо-
го впровадження розширених операційних втручань із 
використанням різних видів ангіохірургії, в т. ч. і проте-
зування НПВ. На сучасному етапі поставлене завдан-
ня можна виконати тільки завдяки злагодженим діям 
мультидисциплінарної команди хірургів.
Мета роботи: покращити результати хірур-

гіч ного лікування нирковоклітинного раку з внут-
рішньовенозним розповсюдженням та імплантацією 
тромбу в стінку нижньої порожнистої вени.

Матеріали і методи. У дослідження включено 
58 хворих на НКР, ускладнений внутрішньовенозним 
розповсюдженням та імплантацією тромбу в стінку 
НПВ. Вік пацієнтів перебував у межах від 30 до 78 
років, середній вік – (57±3,2) року. Всі хворі були 
прооперовані у хірургічній клініці Закарпатської 
обласної клінічної лікарні ім. А. Новака протягом 
2009–2014 років. 
Діагностичний алгоритм складався із загальнопри-

йнятих в онкоурологічній практиці клінічних, лабо ра -
торних, променевих та гістологічних методів згід  но 
з рекомендаціями Європейської асоціації уро   ло гів. В 
обов’язковому порядку виконували уль  т развукове обсте-
ження органів сечовидільної сис теми із доплерографією 
ниркових судин та ниж ньої порожнистої вени, мульти-
спіральну ком п’ю терну чи магнітно-резонансну томо-
графію з внут рішньо венним контрастним підсиленням, 
а при необхідності – ілеокаваграфію.
При виявленні пухлинного тромбу при нир ко-

воклітинному раку рівень поширення тромботичної 
оклюзії в НПВ оцінювали відповідно до класифікації 
клініки Меуо (рис. 1), яка включає у себе 5 рівнів по-
ширення пухлинного тромбу [8]:

– рівень 0 – тромб обмежений нирковою веною;
– рівень І – тромб до 2-х см входить у просвіт НПВ; 
– рівень ІІ – тромб поширюється до рівня пе чін-

кових вен;
– рівень ІІІ – тромб на рівні або вище печінкових 

вен, але до діафрагми;

– рівень ІV – тромб поширюється вище діаф-
рагми.
Хворих з “нульовим” рівнем поширення пухлин-

ного тромбу в дослідження не включали. У подальше 
дослідження включено 58 випадків з І–IV рівнями 
поширення пухлинного тромбу в НПВ (табл. 1).
Клініко-анатомічне стадіювання НКР проводили 

відповідно до класифікації TNM Міжнародного про-
тиракового союзу (UICC) 2002 року. У всіх ви падках 
верифіковано світлоклітинний варіант НКР в ураженій 
пухлиною нирці та імплантаційному тромбі НПВ.
Усі пацієнти були прооперовані з лапарото м ного до-

ступу в одній із трьох модифікацій: транс абдомінальний 
двобічний підребровий доступ у модифікації за типом 
“Chevron” чи “Mercedes”. Під час операції використову-
вали загальнохірургічні та судинні інструменти. Мето-
ди допоміжного і штучного кровообігу, що включають 
кардіопульмонарне шунтування, зупинку циркуляції і 
системну гіпо термію не використовували. При видаленні 
пухлин них тромбів ІІІ і ІV рівнів поширення у НПВ 
обов’язковим моментом було застосування мобілізації 
печінки з наступною ротацією правої частки печінки за 
методикою “piggyback” у ліве підребер’я. При ви даленні 
ураженої пухлиною лівої нирки виконували мобілізацію 
“en block” у лівих відділах черевної порожнини.

Рис. 1. Рівні поширення пухлинного тромбу в НПВ 
(клініка Meyo).

Рівень поширення тромбу Права нирка (n=69) Ліва нирка (n=31)
абс. відн., % абс. відн., %

0 рівень 33 47,8 9 29
І рівень 6 8,7 14 45,2
ІІ рівень 14 20,3 6 19,4
ІІІ рівень 13 18,8 1 3,2
IV рівень 3 4,3 1 3,2

Таблиця 1. Рівень поширення пухлинного тромбу в нижній порожнистій вені відповідно до класифікації 
клініки Meyo
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Неповна апаратна плікація НПВ за розробленою 
нами методикою [4] застосована у 33 випадках.
Протезування НПВ виконано протезами Gore Tex 

чи ПТФЕ у 3 хворих на рак правої нирки. У 2 випадках 
було застосовано супраренальне протезування, при 
якому ділянка впадання лівої ниркової вени в НПВ 
була відсічена й імплантована в протез. В одного па-
цієнта виконано інфраренальне протезування НПВ.

Результати досліджень та їх обговорення. “Зо-
лотим стандартом” виявлення тромботичної ок люзії 
НПВ залишається ультразвукове дослідження. При 
виявленні тромботичної оклюзії НПВ виді ляють такі 
різновиди емболонебезпечного венозного тромбозу:

– сегментарний (фрагментарний) флотуючий 
тромб у венозній магістралі, який втратив точку 
фіксації й цілком перетворився в ембол;

– розповсюджений оклюзивний тромбоз із фло-
ту ючою верхівкою, яка становить небезпеку як по-
тенційний ембол;

– імплантаційний флотуючий тромб, який роз-
повсюджується з вісцеральних гілок НПВ при пух-
линних ураженнях. Клінічні прояви при цих тромбо-
зах мінімальні, а загроза ТЕЛА надзвичайно висока.
Разом з тим, додаткові методи обстеження не 

до з воляють із чіткою впевненістю визначити на яв -
ність імплантації тромбу в стінку НПВ. Тому інт-
раопераційний результат залишається основним діаг-
но стичним моментом виявлення пухлинної інвазії 
стінки вени. Підтверджуючими фактами інвазії є 
щільна фіксація тромбу до стінки НПВ і неможливість 
його відділення від стінки. Ретельна ревізія просвіту 
НПВ дозволяє встановити площу ураження стінки 
вени і прогнозувати можливі наслідки видалення 
ушкодженої ділянки. Ми дотримуємося такого алго-
ритму: якщо після резекції НПВ її просвіт звузиться 
до рівня >2/3 просвіту, необхідно застосовувати про-
тезування НПВ.
Усім хворим одним із обов’язкових методів хірур-

гічного лікування було виконання каватомії, яка у 
8 (13,8 %) пацієнтів закінчилась реконструктивни-
ми хірургічними втручаннями на НПВ, причому в 3 
із них – протезуванням НПВ (рис. 2,3). У ранньому 
післяопераційному періоді в 2 (3,4 %) пацієнтів мала 
місце гостра ниркова недостатність, яка була ліквідована 
шляхом медикаментозної терапії протягом 48 год.
Під час гістологічного дослідження стінки НПВ у 

79,3 % випадків було діагностовано різного характеру 
інвазію пухлини в стінку вени. На рисунках 4,5 пред-
ставлено гістопрепарати пухлини нирки та пухлин-
ного тромбу із стінкою НПВ. Під час операційного 
втручання стінка НПВ із ділянкою інвазії була піддана 
експрес-гістологічному дослідженню, в результаті 
якого верифіковано інвазію світлоклітинного НКР 

у стінку НПВ. Враховуючи значну площу ураження 
НПВ (>2/3 її просвіту), прийнято рішення виконати 
циркулярну резекцію НПВ вище ниркових вен з на-
ступним протезуванням.
Беззаперечним фактом при лікуванні даної ко-

горти хворих є дотримання чітких критеріїв відбору 
пацієнтів, що забезпечується ретельним вивченням 
властивостей як самої пухлини нирки, так і характе-
ру ураження НПВ (ступені поширення пухлинного 
тромбу, характер інвазії стінки судини).
У літературі [1, 3] описано випадки повного пе-

ре в’язування НПВ після її циркулярної резекції. Дана 
ситуація може бути більш сприятливою для право-
бічного пухлинного тромбозу, коли лівобічні колатералі 
є більш потужними і значно чисельнішими. У своїй 
практиці ми не застосовували дану методику, тому що 
є прихильниками збереження цілісності НПВ шляхом 
її протезування. Вважаємо, що особливо актуальним є 
дотримання такого напрямку у випадках лівобічного 

Рис. 2. Інтраопераційне фото. Супра- та інфраренальна 
ділянка нижньої порожнистої вени відновлена за допомо-
гою протеза Gore Tex. Ліва ниркова вена імплантована в 
протез.

Рис. 3. Інтраопераційне фото. Інфраренальна ділянка 
нижньої порожнистої вени відновлена за допомогою про-
теза ПТФЕ.
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пухлинного тромбозу. На нашу думку, протезування 
НПВ забезпечує фізіологічність відтоку крові без зай-
вого навантаження на колатералі, які можуть не забез-
печити рівноцінний відтік крові.
У жодному з випадків ми не мали епізодів інтра-

операційного тромбозу НПВ, ТЕЛА чи летальності. 
Даний факт вказує на те, що розширені хірургічні втру-
чання на нирці та НПВ при місцевопоширеному НКР 
можуть застосовуватись у клініках, які мають досвід 
виконання реконструктивних операцій на судинах.

Висновки. При імплантації нирковоклітинного 
раку чи пухлинного тромбу в стінку нижньої порож-
нистої вени необхідно застосовувати її резекцію. 

Рис. 4. Хворий А. Гістологічна структура світло-
клітинного нирковоклітинного раку. Ступінь злоякіснос-
ті 4. Забарвлення гематоксиліном та еозином. х200.

Рис. 5. Той же хворий. Гістологічна структура пух-
линного тромбу – світлоклітинний нирковоклітинний рак. 
Ступінь злоякісності 3–4. Імплантація тромбу в стінку 
нижньої порожнистої вени. Забарвлення гематоксиліном 
та еозином. х200.

При звуженні просвіту нижньої порожнистої вени до 
рівня >2/3 просвіту, після її резекції, необхідно засто-
совувати протезування нижньої порожнистої вени.

Перспективи подальших досліджень. Перспек-
тивним є детальніше гістологічне вивчення видале-
них макропрепаратів нирки та нижньої порожнистої 
вени (з обов’язковим експрес-дослідженням на пред-
мет імп лантації тромбу в стінку вени) з метою роз-
робки та впровадження більш чітких критеріїв для 
її протезування при хірургічному лікуванні нирко-
воклітинного раку з внутрішньовенозним розпов-
сюдженням та імп лантацією тромбу в стінку нижньої 
порожнистої вени.
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RETINALAMIN  EFFICIENCY  AND  METHODS  OF  ITS  USE  IN  THE  TREATMENT  OF  DIABETIC  
RETINO PATHY

В останні роки ведеться інтенсивний науковий пошук, спрямований на пізнання різних ланок складного патогенезу 
діабетичної ретинопатії (ДР) та методів лікування останньої. Робота присвячена вивченню ефективності застосування 
ретиналаміну в лікуванні пацієнтів з ДР. Проводили обстеження та лікування пацієнтів із препроліферативною та 
проліферативною ДР у двох клінічних групах. У І групі пацієнтам вводили ретиналамін у дозі 5,0 мг щоденно 10 днів, 
у ІІ групі хворим вводили 1,0 мл ретиналаміну в дозі 5,0 мг одноразово в теноновий простір. У результаті лікування 
спостерігали покращання показників КЧЗМ та ЛЗА в обох групах лікування, ПЕЧФ, ЛЗА значно виразніше у ІІ групі 
дослідження. На фоні лікування ретиналаміном у пацієнтів обох груп відмічали зменшення товщі сітківки, особли-
во макулярний набряк зменшувався у ІІ групі пацієнтів при введенні препарату в субтеноновий простір. Визначено 
позитивні тенденції: підвищення гостроти зору на 0,05–0,2 % та функціональної активності сітківки у 68 % пацієнтів 
свідчить про ефективність препарату, особливо при його введенні в субтеноновий простір ока. 

An intensive scienti c search is conducted in recent year dedicated to cognition of different links of dif cult pathogenesis of dia-
betic retino pathy (DR), and the methods of its treatment. The work is devoted to the study of ef ciency of application of retinala-
mine in the treatment of patients with DR. An inspection and treatment of patients were conducted with preproliferative and 
proliferative DR, in two clinical groups. In the  rst group retinalamine was entered to the patients in a dose of 5.0 mg every day 
du ring 10 days, in the second group – 1.0 ml of retinalamine was entered to the patients in a dose of 5.0 mg singly in subconjun-
cti veal space. As a result there was an improvement of indexes of electrophysiological parameters in both groups of treatment, 
lability of optic nerve considerably more distinctly in the ІІ research group. On the background of treatment with retinala-
mine for the patients of both groups the reduction was marked by decreasement of retinas especially macular oedema dimi-
nished in the ІІ group of patients when injected drug in subconjunctiveal space. Positive trends were determined: visual acuity 
at 0.05–0.2 % and functional activity of the retina in 68 % of patients demonstrate ef cacy, especially when it is injected into 
the subconjunctiveal space of an eye.

Постановка проблеми і аналіз останніх до-
сліджень та публікацій. Діабетична ретинопатія 
(ДР) – одне з найбільш тяжких ускладнень цукрового 
діабету (ЦД), що часто приводить до розвитку сліпоти, 
в тому числі в осіб молодого та працездатного віку. В 
останні роки ведеться інтенсивний науковий пошук, 
спрямований на пізнання різних ланок складного па-
тогенезу ДР [1, 5, 6, 7]. Одним із факторів розвитку та 
прогресування захворювання є порушення регуляції 
переносу інформаційних молекул між клітинами тка-
нин. Тому посилення синтезу регуляторних пептидів 
у самому організмі або шляхом введення лікарських 
засобів на основі пептидних препаратів (цитомединів) 
призводить до зниження інтенсивності патологічного 
процесу, сприяє відновленню та збереженню регулятор-
них механізмів міжклітинної взаємодії [2, 3, 4]. Таким 
чином, патогенетична обґрунтованість біо регулюючої 

терапії дозво лила їй отримати широке розповсюджен-
ня в офтальмології, а саме при лікуванні пацієнтів з 
ДР [2, 3, 5]. 
Мета роботи: вивчення ефективності застосу-

вання ретиналаміну в лікуванні пацієнтів з ДР на 
основі комплексу клініко-функціональних методів 
дослідження та визначення найбільш ефективного 
методу застосування препарату.

Матеріали і методи. У роботі надано резуль-
тати лікування ретиналаміном 43 пацієнтів (79 
очей) з препроліферативною та проліферативною 
ДР (18 чоловіків та 25 жінок) у віці від 23 до 78 
років (середній вік (56,3±12,9) року). Для оцінки 
дослідження хворі поділялись на дві групи: І група 
– 25 пацієнтів (50 очей), ІІ група – 18 пацієнтів (29 
очей). Серед пацієнтів, яких обстежували, І тип ЦД 
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діагностовано у 15 осіб, ІІ тип ЦД – у 28 осіб. Серед-
ня тривалість ЦД складала (15,9±5,7) року.
Всім пацієнтам до та після обстеження, крім 

стандартного офтальмологічного дослідження, про-
водили електрофізіологічні дослідження, кольорову 
фотографію, флюоресцентну ангіографію очного 
дна та оптичну когерентну томографію. У І групі 
пацієнтам вводили ретиналамін у дозі 5,0 мг що-
денно 10 днів, у ІІ групі пацієнтам вводили 1,0 мл 
ретиналаміну в дозі 5,0 мг однократно в теноновий 
простір. 

Методика операції. Під місцевою триразовою 
краплинною анестезією розчину алкаїну 0,5 % про-
водили розтин кон’юнктиви в нижньо-зовнішньому 
квадранті, в 5 мм від лімбу, в цій ділянці виконували 

розтин тенонової оболонки. Шпателем формували 
карман в теноновому просторі до зорового нерва. 
В карман вводили тупокінцеву канюлю. На розтин 
накладали кисетний шов. Через канюлю вводили 
ретиналамін, одночасно з цим затягували кисетний 
шов (методика І. Б. Максимова) [2, 3].

Результати досліджень та їх обговорення. На фоні 
застосування в терапії пацієнтів з ДР ретиналаміну 
відмічали підвищення гостроти зору з 0,69±0,07 до 
0,78±0,05. Гострота зору підвищувалась на 0,05–0,2 
у 73 % пацієнтів. Отримані результати в більшості 
випадків були збережені від 3 до 7 місяців після 
лікування. Динаміка показників гостроти зору та по-
ля зору наведена в таблиці 1.

Таблиця 1. Динаміка середніх клініко-функціональних показників залежно від способу лікування

Примітка. * – достовірність різниці показників до та після лікування при р<0,05. 

Група Середня гострота зору Поле зору на білий колір (град)
До лікування І 0,54±0,08 425±8

ІІ 0,62±0,07 445±9
Після лікування І 0,72±0,05 465±6

ІІ 0,76±0,1* 475±8*

Для об’єктивної оцінки функціональної здатності 
активності сітківки проводили електрофізіологічні 
дослідження, які включали визначення порогу елек-
тричної чутливості за фосфеном (ПЕЧФ), кіль кісну 
частоту злиття мерехтінь (КЧЗМ), лабільність зоро-
вого аналізатора (ЛЗА) (табл. 2).
У результаті лікування спостерігали поліпшення 

показників КЧЗМ та ЛЗА в обох групах лікування, 
що свідчить про покращання трофічних процесів у 
сітківці та зоровому нерві. Важливо зазначити, що у 
ІІ групі хворих ПЕЧФ у середньому підвищувався на 
(83,0±1,5) мкА, а у І групі на (65,5±1,7) мкА, а по-
казники ЛЗА значно покращились на (4,1±2,5) Гц 
у ІІ групі, на (2,3±1,7) Гц у – І групі. Покращання 
ПЕЧФ значно виразніше у ІІ групі дослідження, що 
можна пояснити зменшенням набряку та протектор-
ними властивостями ретиналаміну, а також більшою 
чутливістю фоторецепторів до лікування, що прово-
диться. А підвищення показників ЛЗА свідчить про 
зменшення ішемічних проявів у системі зорового не-
рва при оптиконейропатії, яка викликана ЦД.
Порівняльний аналіз ангіографічної картини оч-

ного дна до та після лікування проведено у 22 пацієнтів 

(44 ока). На фоні терапії ретиналаміном відмічали 
зменшення дифузії барвника з мікроаневризмами, що 
свід чить про позитивний вплив препарату на стан 
внутрішнього гематоретинального бар’єра. Отримані 
спостереження збігаються з даними літератури про 
значний протекторний ефект ретиналаміну відносно 
судинного ендотелію [2, 3]. 
Клінічним доказом зменшення проникності 

судинної стінки на фоні приймання препарату є 
часткова резорбція ліпідних ексудатів, зменшен-
ня ретинального набряку та кількості ретинальних 
геморагій. Останні факти знаходять підтримку в 
літературі про здатність ретиналаміну покращувати 
функціональний стан пігментного епітелію сітківки 
(ПЕС) та зовнішніх сегментів фоторецепторів, поси-
лювати активність ретинальних макрофагів [3, 4, 5]. 
Для підтвердження позитивного впливу ретина-

ламіну на стан внутрішнього (ендотеліальні клітини, 
перицити) та зовнішнього (ПЕС) гематоретинально-
го бар’єра проведено аналіз результатів лікування 18 
пацієнтів із фокальним діабетичним макулярним на-
бряком (МН). У ролі контрольного дослідження для 
об’єктивної кількісної оцінки МН проведено оптич-

Таблиця 2. Динаміка електрофізіологічних показників у хворих з ДР залежно від способу лікування

Примітка. * – достовірність різниці показників до та після лікування при р<0,05. 

Група ПЕЧФ, мкА КЧЗМ, Гц ЛЗА, Гц
До лікування І 250,5±3,8 34,5±2,8 40,5±2,8

ІІ 260,1±3,7 36,1±2,5 45,5±3,0
Після лікування І 185,0±1,6 * 36,8±2,1 * 42,8±2,4*

ІІ 177,1±1,6* 37,5±1,3* 49,6±2,3*
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ну когерентну томографію (ОКТ). На фоні лікування 
ретиналаміном у пацієнтів обох груп відмічали змен-
шення товщі сітківки, особливо МН зменшувався у ІІ 
групі пацієнтів при введенні в субтеноновий простір та 
ефект тримався досить довго, однак різниця показників 

до та після лікування не була достовірною (табл. 3). 
Визначені позитивні тенденції зменшення МН свід-
чать про ефективність препарату та підтверджують 
припущення про вплив ретиналаміну на зовнішній та 
внутрішній гематоретинальний бар’єри. 

Таблиця 3. Динаміка середніх значень товщі сітківки в центрі макули

Група До лікування Після лікування Через 1 місяць
І 450±23 413±19 419±18
ІІ 451±25 404±23 407±21

Динамічне спостереження за розвитком ДР після 
курсу лікування ретиналаміном близько 6–10 місяців 
виявило стабілізацію утворення мікроаневризм, ве-
нозних деформацій, площі ішемічних зон у ділян-
ці заднього полюса та на периферії очного дна у 
більшості пацієнтів. Також слід зазначити про тен-
денцію до змен шення ексудативно-геморагічної ак-
тив ності в хоріоретинальному комплексі ока в даній 
групі хворих.

Висновки. 1. Виявлено позитивний вплив терапії 
з використанням ретиналаміну на зорові функції, 
електрогенез сітківки, що підтверджує підвищення 

гостроти зору на 0,05–0,2 % та функціональної 
активності сітківки у 68 % пацієнтів із ДР.

2. Виявлено позитивний вплив ретиналаміну на 
стан зовнішнього та внутрішнього гематоретинальних 
бар’єрів. Отримані результати флюоресцентної ан  гі  о  -
графії судин сітківки та оптичної когерентної то могра-
фії підтверджують протективний ефект препарату на 
судинний ендотелій та пігментний епітелій сітківки.

3. Доведено ефективність застосування ретина-
ламіну в пацієнтів при введенні в субтеноновий 
простір. При цьому методі лікування найбільш ви-
ражене зменшення товщі сітківки та покращання 
електрофізіологічних показників (ПЕЧФ, ЛЗА).
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На базі клінічного лікувально-діагностичного центру “Сімедгруп” Івано-Франківського національного медичного 
університету з червня 2012 р. до березня 2015 р. виконано 153 операції на відкритому серці, з них 95 (62,1 %) – операції 
ізольованого коронарного шунтування у хворих із стабільною стенокардією і при різних формах гострого коронарного 
синдрому. Хворі віком, старшим за 70 років, склали 21,8 % (21 хворий, основна група). В групу порівняння вклю-
чено 74 хворих віком від 39 до 69 років, які становили 78,2 %. Показаннями до проведення операційного втручання 
у хворих обох груп вважали наявність багатосудинного ураження коронарних артерій з ураженням проксимальних 
відділів передньої міжшлуночкової артерії понад 75 %, стеноз стовбура лівої коронарної артерії понад 50 %. Серед 
хворих основної групи багатосудинне ураження коронарних артерій діагностовано у 12 (57,1 %) осіб, стеноз стовбура 
лівої коронарної артерії понад 50 % – у 5 (23,8 %) пацієнтів. Критичний стеноз проксимального відділу передньої 
міжшлуночкової артерії діагностовано у 4 (19 %) хворих. Тривалість перебування в стаціонарі в основній групі хворих 
складала в середньому (8,52±2,27) дня, у хворих групи порівняння – (7,63±2,3) дня. Пацієнти похилого і старечого віку 
потребували тривалішої реабілітації.

During the period from June 2012 to March 2015 in Ivano-Frankivsk National Medical University, at the Medical and Clinical 
Diagnostic Centre “Simedgroup” 153 open heart surgeries were performed, 95 (62.1 %) of which were isolated coronary bypass 
grafting surgeries in patients with stable angina and with various forms of acute coronary syndrome. There were 21.8 % (21 
patients, main group) of patients over the age of 70. 74 patients in the age from 39 to 69 years (78.2 %) were included into the 
group of comparison. The indications for surgical intervention in patients of both groups were the presence of multivessel 
coronary artery disease with lesions of the anterior proximal interventricular artery, more than 75 %, stenosis of the left 
coronary artery trunk more than 50 %. Among patients of the main group multivessel coronary artery disease was diagnosed 
in 12 patients (57.1 %), and stenosis of the left coronary artery trunk in more than 50 % – in 5 (23.8 %) patients. A critical 
stenosis of the proximal anterior interventricular artery was diagnosed in 4 (19 %) cases. The main group was staying in the 
hospital for an average of (8.52±2.27) days, and the group of comparison for (7.63±2.3) days. Elderly and senile patients require 
a longer rehabilitation.

Постановка проблеми і аналіз останніх 
досліджень та публікацій. Найбільш частою при-
чиною захворюваності і смертності у групі населен-
ня віком понад 70 років є серцево-судинні захворю-
вання [1]. У структурі причин летальності серцево-
судинних захворювань в Україні пацієнти похилого і 
старечого віку, які страждають від ішемічної хвороби 
серця (ІХС), складають 67,5 % [2].
Найбільш ефективним з точки зору віддалених 

результатів серед усіх методів лікування тяжких форм 
ІХС є коронарне шунтування [3]. Однак, у пацієнтів 
старечого віку складність хірургічного лікування ІХС 
зумовлена наявністю мультифокального атероскле-
розу і численних супутніх захворювань [4].
На сьогодні в кардіохірургічних клініках України 

більшість пацієнтів отримує кардіохірургічну допо-
могу в похилому і старечому віці. Правильна оцінка 

загального стану хворого й адекватна підготовка до 
операції, а також постійне вдосконалення технічних 
прийомів роблять обґрунтованим отримання добрих 
безпосередніх та віддалених результатів хірургічного 
лікування [5, 6]. Бездоганна хірургічна техніка, 
інтраопераційний гемостаз, захист міокарда і адек-
ватна анестезіологічна підтримка – основні вимоги 
до кардіохірургічних втручань у пацієнтів похилого 
і старечого віку [7, 8]. 
Мета роботи: оцінити особливості виконання та 

безпосередні результати коронарного шунтування 
(КШ) у пацієнтів віком понад 70 років.

Матеріали і методи. Операції на серці в умо вах 
штучного кровообігу в Івано-Франківській обла с-
ті започатковані на базі клінічного лікувально-діаг-
ностичного центру “Сімедгруп” Івано-Франківського 
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національного медичного університету в червні 2012 
року. За цей період було виконано 153 операції, з них 
95 (62,1 %) – це операції ізольованого коронарного 
шунтування у хворих із стабільною стенокардією і при 
різних формах гострого коронарного синдрому (ГКС). 

Таблиця 1. Порівняльна характеристика груп хворих

Примітка. Шкала STS – європейська шкала оцінки інтраопераційного та раннього (30 днів) післяопераційного ризику хворих, 
кваліфікованих до коронарного шунтування [9, 10]; ЛШ – лівий шлуночок; ГКС – гострий коронарний синдром.

Параметри Група порівняння
(n=74)

Основна група
(n=21)

Вік, років 58,7±10,6 74,3±10,6
Стать: чол./жін. 61/13 18/3
Оцінка ризику втручання за шкалою STS 0,68 1,68
Фракція викиду ЛШ до операції (%) 51,7±6,71 52,3±6,36
Стабільна стенокардія 56 15
Нестабільна стенокардія 4 2
ГКС без підйому сегмента ST 7 4
ГКС з підйомом сегмента ST 7 0

Таблиця 2. Структура супутніх захворювань у хворих на ішемічну хворобу серця в основній групі

Характер супутніх захворювань
Кількість хворих

(n=21)
абс. число (%)

Поліморбідність (гіпертонічна хвороба, цукровий діабет 2 типу, 
атеросклероз сонних артерій) 

3 14,2

Коморбідність, з них: 18 85,7
гіпертонічна хвороба II–III ступенів 7 33,3
цукровий діабет 2 типу 3 14,2
доброякісна гіперплазія передміхурової залози 5 23,8
хронічні обструктивні захворювання легень 3 14,2

Хворі віком, старшим за 70 років, склали 21,8 %  
(21 хворий, основна група). В групу порівняння вклю-
чено 74 хворих віком від 39 до 69 років, які станови-
ли 78,2 %. Порівняльну характеристику хворих пред-
ставлено в таблиці 1. 

Серед супутніх захворювань у хворих основної 
групи поліморбідність встановлено у 3 (14,2 %) із 
21 хворого (гіпертонічна хвороба, цукровий діабет 
2 типу, атеросклероз сонних артерій). Коморбідність 
відзначено у 18 (85,7 %) хворих (гіпертонічну хво-
робу II–III ступенів – у 7 (33,3 %), цукровий діабет 
2 типу – у 3 (14,2 %), доброякісну гіперплазію 
передміхурової залози – у 5 (23,8 %), хронічні 
обструктивні захворювання легень – у 3 (14,2 %) 

хворих). Тільки у 3 (14,2 %) пацієнтів основної групи 
супутньої патології не виявлено. 
Таким чином, серед 21 обстеженого хворо-

го у похилому і старечому віці коморбідність та 
поліморбідність встановлено у 18 (85,7 %) хворих, 
що відображає загальну тяжкість соматичного стану 
пацієнтів. 
Структура супутніх захворювань у хворих на ІХС 

в основній групі представлена у таблиці 2.

Показаннями до проведення операційного втру-
чання у хворих обох груп вважали наявність багато-
судинного ураження коронарних артерій з ураженням 
проксимальних відділів передньої міжшлуночкової 
артерії (ПМША) понад 75 %, стеноз стовбура лівої 
коронарної артерії (ЛКА) понад 50 %.
Серед хворих основної групи багатосудинне ура-

ження коронарних артерій діагностовано у 12 (57,1 %), 
стеноз стовбура лівої коронарної артерії (ЛКА) більше 
50 % – у 5 (23,8 %) пацієнтів. Критичний стеноз прок-
симального відділу передньої міжшлуночкової артерії 
(ПМША) діагностовано у 4 (19 %) хворих.
Всі операційні втручання проводили в умовах 

комбінованої (тотальної інтравенозної та інгаляційної) 

анестезії з штучною вентиляцією легень. Операції ко-
ронарного шунтування виконували в умовах штучно-
го кровообігу та помірної гіпотермії (28–32 °С). Захист 
міокарда під час основного етапу операції здійснювали 
з використанням кров’яної холодової гіперкалієвої 
кардіоплегії кожні 20–25 хв. Для шунтування ПМША 
використовували ліву внутрішню грудну артерію 
(ЛВГА), для шунтування інших коронарних артерій – 
велику підшкірну вену з нижніх кінцівок.

Результати досліджень та їх обговорення. 
Проаналізувавши коронарографії у хворих обох груп 
було встановлено певні особливості коронарного кро-
во обігу. У хворих основної групи коронарні артерії 
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мали густу капілярну сітку, яка вірогідно компенсувала 
клінічні прояви ІХС у тих зонах міокарда, де магістральні 
коронарні артерії мали гемодинамічно значимі ділянки 
стенозу або субоклюзій. При наявній повній оклюзії 
артерії будь-якого генезу часто спостерігали розви-
ток компенсаторних колатералей з інших басейнів ко-
ронарного русла у вигляді густої сітки. Встановлена 
особливість неоангіогенезу дозволяла частково компен-
сувати коронарний кровотік при гострому коронарному 
синдромі та мінімізувати його наслідки для хворого.
Хворі основної групи мали в середньому по 

(2±0,9) колатералі порівняно з молодшою віковою 

Таблиця 3. Порівняльна характеристика пацієнтів обох груп за кількістю накладених шунтів та тривалістю 
основного етапу операції

Показники Група порівняння
(n=74)

Основна група
(n=21)

Кількість шунтів (загальна)/(середня кількість шунтів на 1 хворого) 226 66
3±1 3,1±1

Тривалість основного етапу операції (загальний час перетиснення аорти, хв) 74,1±39,2 89,2±29,7
Тривалість штучного кровообігу, хв 129,5±48,9 151±37,4

групою, які мали в середньому (0,46±0,25) колатералі. 
Це пояснює той факт, що, незважаючи на похилий вік, 
пацієнти основної групи добре переносили операцію 
коронарного шунтування, ранній післяопераційний 
та реабілітаційний періоди.
У хворих основної групи всього було накладено 

66 коронарних шунтів, середня кількість на одного 
хворого склала 3,1 шунта. Середній час перетиснен-
ня аорти складав 77,2 хв. Порівняльна характеристи-
ка пацієнтів обох груп за тривалістю основного етапу 
операції та кількістю накладених шунтів наведена у 
таблиці 3.

Як видно з таблиці 2, середня кількість шунтів 
на одного хворого приблизно однакова, однак три-
ва  лість основного  етапу,  який  включав накладання 
дисталь них коронарних анастомозів та час штучно-
го кровообігу, в основній групі більша на 15 і 21 % 
відповідно. Причиною цього були анатомічні особ -
ливості (коротка висхідна аорта), технічні труднощі 
(атеросклеротичні зміни висхідного відділу аорти, 
ішемічна кардіо міопатія, в тому числі й постінфарк-
тна), які потребували прецизійних маніпуляцій (на-
кладання бокового затискача на аорту, накладання 
проксимальних коронарних анастомозів). 
У ранньому періоді після операції велику увагу 

приділяли постійному моніторингу показників цен-
тральної гемодинаміки, водного балансу, газового скла-
ду і кислотно-лужної рівноваги венозної і артеріальної 
крові, біохімічних та загальноклінічних показників. 
Важливе значення для післяопераційної реабілітації 
мали рання активізація хворого, дозована ходьба, ди-
хальна гімнастика і дренажний масаж грудної клітки, 
які розпочинали на 3-тю добу після операції. 
Післяопераційні ускладнення діагностували 

у 5 (23,8 %) хворих основної групи, в тому числі: 
нагноєння рани (в одного), нестабільність грудни-

ни (у 2), спонтанний пневмоторакс (у 2). У групі 
порівняння розвитку післяопераційних ускладнень 
не відзначали. 
Тривалість перебування в стаціонарі в ос нов-

ній гру пі хворих складала в середньому (8,52± 
2,27) дня, у хворих групи порівняння – (7,63± 
2,3) дня. Па  ці єнти похилого і старечого віку по-
требували тривалішої реабілітації. Всі хворі живі 
і продовжили період реабілітації в обласному 
кардіологічному диспансері. 

Висновки. 1. Похилий і старечий вік не слід 
роз глядати як протипоказання до операції рева-
скуляризації міокарда, оскільки довготривале покра-
щення якості життя переважає ризик самої операції.

2. Зважаючи на високу потребу населення в 
кардіохірургічній допомозі, особливо пацієнтів похи-
лого і старечого віку, потрібно приділяти максимальну 
увагу комплексному лікуванню та передопераційній 
підготовці цієї групи хворих, ретельному, чіткому 
протокольному веденню їх у ранньому та пізньому 
післяопераційному періодах для якісної реабілітації, 
швидкої фізичної активізації та повернення до 
соціальної активності у повсякденному житті.
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Реперфузійне пошкодження тонкої кишки у хворих на гостру тонко-
кишкову непрохідність
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REPERFUSION  INJURY  OF  THE  SMALL  INTESTINE  IN  PATIENTS  WITH  AN  ACUTE  INTESTINAL                
OBSTRUCTION

На основі дослідження рівня маркера пошкодження тонкої кишки I-FABP вивчено ішемічне та реперфузійне пошко-
дження тонкої кишки у хворих з гострою тонкокишковою непрохідністю. Встановлено, що тяжкість реперфузійного по-
шкодження тонкої кишки залежить від стадії непрохідності та тяжкості синдрому ентеральної недостатності. Виконан-
ня назоінтестинальної інтубації у хворих з гострою непрохідністю тонкої кишки в умовах декомпенсованої ентеральної 
недостатності призводить до поглиблення ішемічно-реперфузійних розладів. У даної категорії хворих перевагу слід 
віддавати виконанню одномоментної декомпресії привідної петлі.

The level marker of damage of the small intestine I-FABP, based on the research was studied the ischemic and reperfusion 
injury of small intestine in patients with an acute intestinal obstruction. It was established that the severity of reperfusion injury 
of the small intestine depends on the stage of obstruction and severity of the syndrome of enteral insuf ciency. Performance 
intestynal intubation in patients with an acute small bowel obstruction in terms decompensated enteral insuf ciency leads to 
ischemic-reperfusion deepening frustration. In these patients preference should be given to the implementation of one-stage 
loop drive decompression.

Постановка проблеми і аналіз останніх дослі-
джень та публікацій. Розлади гемомікроциркуляції 
в кишковій стінці у патогенезі гострої непрохідності 
тонкого кишечника є основною ланкою, яка визна-
чає тяжкість перебігу та прогноз захворювання 
[2]. Мікроциркуляторні розлади настають раніше 
клінічних проявів і зникають пізніше останніх [1]. 
Розлади мікроциркуляції у кишечнику до ліквідації 
непрохідності мають однотипний характер і зале-
жать, перш за все, від ступеня та тривалості ішемії 
[3], а після ліквідації непрохідності визначають на-
прав леність морфологічних змін у кишці та динаміку 
перебігу післяопераційного періоду [4], залишаючись 
основною причиною летальних випадків і ускладнень 
у вигляді постішемічних (реперфузійних) усклад-
нень [3, 4, 6]. Зважаючи на анатомічні особливості 
тонкої кишки (ТК) в плані доступності її стінки 
для морфологічних досліджень у клінічних умо-
вах, залишаються невивченими ступінь вираження її 
реперфузійного пошкодження у хворих на гостру не-
прохідність тонкої кишки (ГНТК). У роботі Beuk R. J. 
та співавт., присвяченій ішемічно-реперфузійному 
пошкодженню ТК, серед методів дослідження в екс-
перименті авторами використано специфічний мар-

кер тканинного пошкодження слизової оболонки 
ТК – Intestine fatty acids binding proteins (I-FABP) 
[7]. I-FABP – це внутрішньоклітинні протеїни з мо-
лекулярною масою близько 15 кДа, зв’язані жир-
ними кислотами, яким властивий високий ступінь 
тканинної специфічності з виключною локалізацією 
в епітеліальних клітинах ТК.
Мета роботи: на основі визначення динаміки 

рівня  I-FABP вивчити особливості перебігу реперфу-
зійного пошкодження тонкої кишки у хворих з 
ГНТК залежно від виду непрохідності, характеру 
операційного втручання.

Матеріали і методи. Ми вивчили концентрацію 
I-FABP у 32 пацієнтів (у 31 хворого на ГНТК середнім 
віком (57,4±19,7) року та в 1 пацієнтки віком 73 ро-
ки з тотальним мезентеріальним тромбозом) та у 10 
практично здорових осіб контрольної групи віком 
(36,2±12,5) року. Значну більшість обстежених хво-
рих на ГНТК склали жінки – 22–71 %, чоловіків 
було, відповідно, 9–29 %. У 17 хворих причиною 
ГНТК була спайкова хвороба, у 9 – защемлення в 
пахових, стегнових, післяопераційних вентральних 
та внутрішніх грижах, у 2 випадках – заворот, в 1 
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– перекрут навколо спайки петлі ТК, у 2 пацієнтів 
діагностовано жовчнокам’яну ГНТК та в одного 
– лімфому ілеоцекального кута. Прооперовано 28 
пацієнтів, у 3 явища ГНТК спайкового генезу вдало-
ся розрішити консервативними методами. Пошире-
ний серозно-фібринозний перитоніт діагностовано 
в 4 пацієнтів: у 2 випадках у пацієнтів із заворотом 
петлі ТК, у пацієнтки віком 72 роки з защемленою 
правобічною стегнової грижею, флегмоною грижо-
вого мішка і в пацієнтки з тотальним артеріальним 
мезентеріальним тромбозом. У перших трьох пацієн-
тів, крім ліквідації причини непрохідності, виконано 
резекцію частини ТК. Операційне лікування тоталь-
ного мезентеріального тромбозу обмежено експло-
ративною лапаротомією. У пацієнтки віком 76 років 
із защемленою правобічною стегновою грижею в 
зв’язку з нежиттєздатністю странгуляційної борозни 
виконано її перитонізацію та накладання обхідного 
ентеро-ентероанастомозу “бік в бік” з одномомент-
ною декомпресією привідної петлі ТК.
У 16 хворих виконано декомпресію ТК: у 9 

– тривалу назоінтестинальну декомпресію та у 
7 – інтраопераційну одномоментну декомпресію 
привідної петлі через ентеротомний доступ.

Концентрацію I-FABP у сироватці крові вивчали до 
операції, одразу після ліквідації непрохідності ТК і на 
1-шу, 3-тю, 5-ту, 7-му доби післяопераційного періоду.

Результати досліджень та їх обговорення. В осіб 
контрольної групи концентрація I-FABP у сироватці 
крові становила (102,4±47,2) нг∙л-1. На момент госпіта-
лі зації в стаціонар концентрація I-FABP виявилася 
вищою, ніж у контролі, у 31 із 32 обстежених хворих 
та в середньому перевищувала контрольну величину 
у 8,7 раза. За рівнем I-FABP на момент госпіталізації 
оці нювали ступінь ішемічного пошкодження ТК. 
При      чо  му ступінь ішемічного пошкодження ТК на 
мо  мент прийняття залежав від стадії непрохідності і 
тяжкості СЕН за Саєн ком В. Ф. та співавт. [5]. У хво-
рих на ГНТК та з клінічними проявами СЕН у стадії 
компенсації концентрація I-FABP перевищувала показ-
ник контрольної групи на 146 %, проте статистич-
но достовірно не відрізнялася від нього. Наростання 
тяжкості СЕН супроводжується різким зростанням 
рівня I-FABP: у пацієнтів із ІІ стадією на 677 %, з 
ІІІ стадією – на 998 % зі статистично достовірною 
різницею цих показників з контролем та між всіма 
підгрупами хворих (табл. 1).

Таблиця 1. Концентрація I-FABP у сироватці крові хворих на ГНТК на момент госпіталізації при різних 
стадіях СЕН (M±m)

Контроль
Стадія СЕН

І (n=4) ІІ (n=14) ІІІ (n=14)

I-FABP, нг·л-1 102,4±47,2 252,7±118,2
p>0,05

795,9±162,0 
p<0,001

1125,0±311,3 
p<0,001

Примітка. p – статистична достовірність порівняно з контролем.

За ступенем підвищення концентрації I-FABP 
відразу після ліквідації непрохідності та на 1-шу, 
3-тю, 5-ту, 7-му доби післяопераційного періоду 
оцінювали тяжкість та тривалість реперфузійного 
пошкодження ТК.
Консервативними методами вдалося розрішити 

явища ГНТК спайкового генезу в 3 пацієнтів із компен-
сованим та субкомпенсованим СЕН. Після ліквідації 
явищ ГНТК у даних пацієнтів реперфузійного по-
шкодження ТК не відмічали. Рівень I-FABP у слизовій 
ТК у пацієнтів із СЕН у стадії компенсації різко 
знижувався, що відмічено у зниженні концентрації 

I-FABP до значень, які статистично достовірно не 
відрізнялися від контролю. У хворої з СЕН в стадії 
субкомпенсації концентрація I-FABP знизилася 
на 28,8 % після початку лікування. Концентрацію 
I-FABP у сироватці крові хворих з ГНТК спайко-
вого генезу, яку вдалося розрішити консервативно, 
наведено в таблиці 2. Тенденція до зниження рівня 
маркера пошкодження ТК до контрольної величини 
зберігалася протягом 3, 5, 7 діб після ліквідації явищ 
ГНТК (p>0,05).
Подібну динаміку зміни концентрації I-FABP у 

сироватці крові спостерігали у 2 пацієнтів із СЕН в 

I-FABP, нг∙л-1

до ліквідації явищ 
ГНТК

після ліквідації явищ ГНТК
1-ша доба 3-тя доба 5-та доба 7-ма доба

533,2±336,2
p>0,05

179,7±62,5
p>0,05

147,0±37,4
p>0,05

114,0±54,9
p>0,05

90,3±33,0
p>0,05

Таблиця 2. Концентрація I-FABP у сироватці крові хворих із ГНТК спайкового генезу, яку вдалося 
розрішити консервативно (M±m)

Примітка. р1 – статистична достовірність порівняно з показником на момент госпіталізації.
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стадії компенсації після ліквідації защемленої грижі 
передньої черевної стінки.
У 10 пацієнтів СЕН у стадії субкомпенсації об’єм 

операційного втручання обмежувався ліквідацією 
непрохідності без декомпресії ТК. У 8 випадках 
життєздатність ТК не викликала сумніву – підгрупа А, 
а у 2 випадках мікроциркуляторні розлади ураженої 
петлі ТК перебували на межі декомпенсації – підгрупа 
В. Рівень I-FABP у хворих підгрупи А (табл. 3) після 
операції ліквідації причини непрохідності без про-
ведення кишкової декомпресії збільшується на 3 % 
– мінімальне реперфузійне пошкодження. В динаміці 
раннього післяопераційного періоду спостерігали 
поступове зниження концентрації I-FABP на 1-й 
день після операції лише на 18,6 %, на 3-й день 

– на 47,9 %, на 5-й день – на 60,6 %, на 7-й день 
– на 62,2 %  порівняно з показником до операції. У 
пацієнтів підгрупи В відмічали різке, більш ніж у 2,5 
раза, зростання рівня I-FABP у сироватці крові на 1-й 
день після операції порівняно з показником на мо-
мент госпіталізації (р<0,05), що зумовлено масивним 
реперфузійним пошкодженням ТК. Протягом пер-
ших 5 діб після операції у підгрупі В відмічали висо-
ку активність некротичних процесів в ураженій петлі 
ТК, про що свідчить стабільно висока концентрація 
I-FABP на рівні показника на висоті непрохідності. 
Лише на 7-му добу після операції рівень I-FABP 
зменшився лише до 49,8 % від вихідної величини, 
проте статистично достовірно не відрізнявся від неї 
(p>0,05). 

Таблиця 3. Концентрація I-FABP у сироватці крові хворих на ГНТК із субкомпенсованим СЕН після 
операції ліквідації причини непрохідності без декомпресії ТК (M±m) 

n
I-FABP, нг∙л-1

до операції після операції
відразу 1-ша доба 3-тя доба 5-та доба 7-ма доба

Підгрупа А
8 782,6±162,6 807,5±254,8

p>0,05
636,7±175,9

p>0,05
407,5±129,3

p<0,001
308,9±93,6

p<0,001
296,0±96,0

p<0,001
Підгрупа В 

2 702,9±319,5 – 1761,1±182,6
p<0,05

891,7±91,0
p>0,05

687,6±117,9
p>0,05

349,7±61,1
p>0,05

Примітка. р – статистична достовірність порівняно з показником до операції.

Ліквідацію ГНТК з одномоментною інтраопера -
ційною декомпресією привідної петлі ТК серед 
об  стежених виконано у 7 пацієнтів із СЕН у ста-
дії декомпенсації, у 4 з них виконано резекцію не-
життєздатної частини ТК. У пацієнтів, яким було ви-
конано резекцію ТК та одномоментну її декомпресію, 
відмічено такі зміни концентрації I-FABP – зростання 
її на 12,2 % відразу після операції з наступним зни-
женням у 2,6 раза на 1-шу добу до рівня, меншого 
на 57,4 %, ніж на момент госпіталізації, на 67,3 % – 
на 3-тю добу, на 75,0 % – на 5-ту добу та на 84,3 % 
– на 7-му добу після операції. При цьому статистично 
достовірне зниження рівня маркера пошкодження ТК 
порівняно з показником на момент госпіталізації було 
відмічено, починаючи з 1-ї доби після операції, а на 
7-му добу після операції він статистично достовірно 
не відрізнявся від контрольної величини (табл. 4).

Таблиця 4. Концентрація I-FABP у сироватці крові хворих на ГНТК після операції ліквідації непрохідності 
з інтраопераційною одномоментною декомпресією привідної петлі ТК (M±m)

n
I-FABP, нг∙л-1

до операції
після операції

відразу 1-ша доба 3-тя доба 5-та доба 7-ма доба
З резекцією 
ТК 4 1191,6±250,4 1336,6±181,8

р>0,05
507,7±186,3
р<0,01

390,2±172,3
р<0,01

298,1±84,4
р<0,01

187,6±79,6
р<0,01

Без резекції 
ТК 3 941,9±124,8 1086,4±139,5

р>0,05
636,6 ± 282,9
р>0,05

431,1±191,5
р<0,05

266,1±109,7
р<0,05

189,4±20,9
р<0,05

Примітка. р – статистична достовірність порівняно з показником до операції.

У пацієнтів з ГНТК, яким одномоментну деком-
пресію привідної петлі виконано через ентеротомний 
доступ у відвідній петлі без резекції ТК, концентрація 
I-FABP у сироватці крові на момент госпіталізації скла-
дала (941,9±124,8) нг∙л-1, що становило 79 % від ана ло-
гічного показника у пацієнтів з нежиттєздатними змі-
нами ТК (р>0,05). Після операційного втручання рівень 
маркера пошкодження слизової оболонки ТК зріс на 
15,3 % – прояв реперфузійного пошкодження ура  женої 
ТК. У подальшому відмічали зниження даного показни-
ка у 1,7 раза до рівня, меншого від показни ка на момент 
госпіталізації на 32,4, 54,2, 71,8 та 79,9 %, відповідно, на 
1-шу, 3-тю, 5-ту та 7-му добу після операції. Активність 
некротичних процесів слизо вої оболонки ТК за абсо-
лютними показниками концентрації I-FABP на 5-ту 
та 7-му доби після операції була майже однаковою у 
пацієнтів із резекцією та без резекції ТК.
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Серед обстежених у 9 пацієнтів із ГНТК спайко-
вого генезу проведено роз’єднання спайок, ліквідацію 
непрохідності та тривалу декомпресію ТК шляхом 
тотальної назоінтестинальної інтубації. Концентрація 
I-FABP відразу після операції зростала на 41,6 %, що 
свідчить про досить високу травматичність даної 
маніпуляції. На 1-шу добу після операції відмічали 
зниження даного показника у 2,1 раза до величини 

Таблиця 5. Концентрація I-FABP у сироватці крові хворих на ГНТК після операції ліквідації спайкової 
ГНТК та назоінтестинальної інтубації (M±m)

До операції
I-FABP, нг∙л-1

після операції
відразу 1-ша доба 3-тя доба 5-та доба 7-ма доба

1026,9±343,1 1453,1±450,0
р<0,05 

478,0±155,5
р<0,01 

300,8±104,4
р<0,001 

232,2±117,5
р<0,001 

175,8±69,2
р<0,001 

Примітка. р – статистична достовірність порівняно з показником до операції.

на 53,4 % меншої від рівня I-FABP до операції, а на 
3-тю, 5-ту, 7-му доби, відповідно, на 70,8, 77,4 та 
82,9 %. У пацієнтів даної групи достовірне знижен-
ня рівня I-FABP порівняно з показником до операції 
відмічено, починаючи з 1-ї доби післяопераційного 
періоду, достовірне зниження до рівня у контрольній 
групі було відмічено на 7-му добу післяопераційного 
періоду спостереження (табл. 5).

У пацієнтки з тотальним мезентеріальним тром-
бозом, яка госпіталізована через 16 год з моменту за-
хворювання, концентрація I-FABP до операції стано-
вила 1479 нг∙л-1, на 1-шу добу після експлоративної 
лапаротомії –  1342 нг∙л-1.
Максимальну концентрацію I-FABP у сироватці 

крові – 2166 нг∙л-1 відмічено відразу після операції 
ліквідації спайкової ГНТК та назоінтестинальної 
інтубації у пацієнтки СЕН в стадії декомпенсації. 
Мінімальна концентрація – 27,1 нг∙л-1 на 7-му добу 
після успішного консервативного лікування спай-
кової ГНТК у пацієнтки з СЕН у стадії компенсації.
На момент госпіталізації максимальна концен-

трація I-FABP – 1652 нг∙л-1 відмічена у пацієнтки 
зі спайковою ГНТК та СЕН у стадії декомпенсації, 
мінімальна – 120,4 нг∙л-1 у пацієнта зі спайковою 
ГНТК та СЕН у стадії компенсації, яка розрішилася 
під впливом консервативної терапії. На 7-му добу 
післяопераційного періоду максимальна концент-
рація I-FABP – 392,9 нг∙л-1 відмічена у пацієнта з 
защемленою паховою грижею (тривалість захворю-

вання до моменту госпіталізації 4 доби), якому ви-
конано герніотомію та герніопластику без резекції 
защемленої петлі ТК.

Висновки. 1. Визначення рівня маркера пошко-
дження тонкої кишки I-FABP у динаміці – об’єктивний 
критерій оцінки тяжкості реперфузійного пошко-
дження тонкої кишки на різних етапах хірургічного 
лікування гострої непрохідності кишечника.

2. Реперфузійне пошкодження тонкої кишки після 
ліквідації тонкокишкової непрохідності відмічається 
у хворих із синдромом ентеральної недостатності в 
стадії субкомпенсації та декомпенсації.

3. Виконання назоінтестинальної інтубації у хво-
рих із гострою непрохідністю тонкої кишки в умо-
вах декомпенсованої ентеральної недостатності при-
зводить до поглиблення ішемічно-реперфузійних 
розладів, про що свідчить зростання концентрації 
I-FABP відразу після операції на 41,6 %. У даної 
категорії хворих перевагу слід віддавати виконанню 
одномоментної декомпресії привідної петлі.
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Актуальні проблеми невідкладної хірургії колоректального раку
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ACTUAL  PROBLEMS  OF  EMERGENCY  SURGERY  OF  COLORECTAL  CANCER

Здійснено ретроспективний аналіз результатів лікування 136 хворих на ускладнений рак товстої кишки, оперованих у 
клініці в 2008–2014 рр. Вік пацієнтів перебував у межах 36–94 років (середній – (68,8±12,1 року). У більшості хворих РТК 
діагностовано в клініці у зв’язку з виникненням того чи іншого ускладнення – 117 (86 %). Домінуючим ускладненням 
колоректального раку виявилась гостра обтураційна непрохідність – ізольовано у 105 (77,2 %) хворих, у поєднанні з 
перфорацією пухлини, перитонітом – у 24 (17,6 %) пацієнтів, кишковою кровотечею – в 1 (0,8 %) хворого. Перфорацію пух-
лини, перитоніт констатовано у 3 (2,2 %) хворих, гостру кишкову кровотечу – в 3 (2,2 %) пацієнтів. У 81,1 % спосте режень 
перитоніт мав дифузний характер. Радикальні операції виконано у 68 (50 %) хворих, паліативні – у 18 (13,2 %), симптоматичні 
– в 50 (36,8 %) пацієнтів. Відповідно до класифікації TNM, І стадію пухлини встановлено у 0,7 % оперованих, ІІ стадію – у 
31 % хворих, ІІІ і IV стадії, відповідно, – у 31,4 та 37,0 % пацієнтів. Післяопераційні ускладнення розвинулись у 10 хворих 
(7,3 %) і мали в основному гнійно-септичний характер. Появу третинного перитоніту було визнано у 17 (12,5 %) прооперованих. 
Релапаротомії виконано 21 хворому (15,4 %), здебільшого з причини перитоніту, ретракції колостом. Середній ліжко-день 
склав 16,2±7,7. Померли 23 хворі – післяопераційна летальність – 16,9 %. Третинний перитоніт призвів до летального 
кінця в 15 пацієнтів (88,2 %). Основною причиною смерті визнано поліорганну недостатність як прояв тяжкого сепсису. 
Основними аспектами проблеми ускладненого раку товстої кишки (УРТК), які потребують комплексного вирішення, 
є зростання захворюваності, запізніла госпіталізація пацієнтів, потенційований ризик венозних тромбозів та емболій, 
третинний перитоніт, підвищення фахової онкологічної підготовки хірургів.

The article gives the retrospective analysis of treatment of 136 patients with complicated colon cancer, who underwent surgery 
in 2008–2014. The age of patients was within 36–94 years (average – (68.8±12.1)). In majority of patients, colorectal cancer was 
diagnosed in the hospital due to the development of complication – 117 (86 %). The dominant complication of colorectal cancer 
was the acute obstructive ileus – isolated, in 105 (77.2 %) patients; in combination with tumor perforation, peritonitis – in 24 
(17.6 %); with intestinal bleeding – in 1 (0.8 %) case. Perforation of the tumor, peritonitis was stated in 3 (2.2 %) patients, acute 
intestinal bleeding – in 3 (2.2 %). In 81.1 % of cases, peritonitis had diffuse character. Radical surgery was performed in 68 (50 %) 
patients, palliative – in 18 (13.2 %), symptomatic – in 50 (36.8 %) patients. In accordance with the TNM classi cation, Ist stage was 
diagnosed in 0.7 % of the operated, IInd – in 31 %, IIIrd and IVth – in 31.4 % and 37.0 % of patients respectively. Postoperative 
complications developed in 10 patients (7.3 %) and had mainly septic character. Tertiary peritonitis was found in 17 (12.5 %) of 
the operated. Relaparotomies were made in 21 patients (15.4 %), mainly due to peritonitis, colostoma retraction. Average hospital 
stay was 16.2±7.7. Twenty-three patients died, postoperative mortality – 16.9 %. Tertiary peritonitis resulted in death of 15 patients 
(88.2 %). The main cause of death was multiple organ failure as a manifestation of severe sepsis. The main aspects of the problem 
of complicated colon cancer, which require complex solution, are increased morbidity, delayed hospitalization, potentiated risk of 
venous thrombosis and embolism, tertiary peritonitis, improvement of professional oncological training of surgeons.

Постановка проблеми і аналіз останніх дослі-
джень та публікацій. Всупереч безсумнівним до-
сягненням світової клінічної онкології, до 20 % 
випадків раку товстої кишки (РТК) діагностують у 
зв’язку з розвитком ускладнень: гострої обтураційної 
непрохідності, перфорації, кровотечі [1, 3, 5]. За ста-
тистичними даними Національного канцер-реєстру 
України, починаючи з 2010 р., захворюваність на 
РТК займає перше місце у нозологічній структурі 
злоякісних пухлин [3, 4]. 
Як правило, хворих на ускладнений колорек-

тальний рак госпіталізують в ургентному порядку 
в загальнохірургічні стаціонари усіх рівнів – від 

районної лікарні до університетської клініки [2]. В 
силу існуючих настанов у виборі тактики лікування 
домінує підхід, спрямований лише на усунен-
ня ускладнень, які загрожують життю: гострої 
непрохідності кишки, перитоніту, кровотечі [3, 
5]. Вирішення онкологічного аспекту проблеми – 
радикальної операції – відкладають на невизначе-
ний час, що істотно погіршує виживання хворих 
[4, 7, 8, 9].

 Курація хворих, оперованих з приводу усклад-
неного раку товстої кишки (УРТК), вирізняється 
особливою складністю. Отож, протокольна фармако-
профілактика венозних тромбозів та емболій, ризик 
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яких є високим у пацієнтів із УРТК, стає проблема-
тичною при виконанні невідкладних операційних 
втручань. Заавансований вік хворих, фонова імуно-
супресія та пролонговане перебування оперованих 
у відділеннях анестезіології та інтенсивної терапії 
(ВАІТ) створюють реальну загрозу для виникнення 
одного з найбільш небезпечних для життя пацієнтів 
різновиду госпітальної інфекції – третинного пе-
ритоніту.
Тяжкі ускладнення та висока післяопераційна 

летальність залишають УРТК актуальною і неви-
рішеною проблемою невідкладної абдомінальної 
хірургії та онкології. 
Мета роботи: визначити найбільш актуальні 

проблеми невідкладної хірургії ускладненого коло-
ректального раку та шляхи їх вирішення.

Матеріали і методи. Дослідженням охоплено 
136 хворих на УРТК, оперованих у клініці хірургії та 
ендоскопії (клінічна база – 1 та 3 хірургічні відділення 
Комунальної клінічної лікарні швидкої медичної до-
помоги міста Львова) упродовж 2008–2014 рр. Не-
значно переважали жінки – 78 (57,3 %). Вік пацієнтів 
перебував в межах 36–94 роки (середній – (68,8±12,1) 
року). Тривалість догоспітального періоду була в ме-
жах 1–11 діб (в середньому – (5,3±4,9) року). Основ-
ну частину пацієнтів поміщено в клініку за скеру-
ванням швидкої медичної допомоги – 130 (95,5 %). 
У більшості хворих РТК діагностовано в клініці у 
зв’язку з виникненням того чи іншого ускладнення 
– 117 (86 %). У 7 пацієнтів (5 %) діагноз колорек-
тального раку був встановлений раніше, однак за 
відсутності їх згоди вони не були оперовані. Дванад-
цять пацієнтів (9 %) відзначили в анамнезі злоякісні 
пухлини інших локалізацій.
Діагностика УРТК полягала в аналізі скарг та да-

них об’єктивного обстеження, застосуванні лабо-
ра торних, променевих (оглядова рентгеноскопія 
жи  во та, УЗД, комп’ютерна томографія) та інстру-
ментальних (колоноскопія) методів. Домінуючим 
ускладненням колоректального раку виявилась го-
стра обтураційна непрохідність – ізольовано у 105 
(77,2 %) хворих, у поєднанні з перфорацією пухлини, 
перитонітом – у 24 (17,6 %), кишковою кровотечею – 
в 1 (0,8 %) випадку. Перфорацію пухлини, перитоніт 
констатовано у 3 (2,2 %) хворих, гостру кишкову кро-
вотечу – в 3 (2,2 %) пацієнтів. У 81,1 % спостережень 
перитоніт мав дифузний характер.
З метою підтримки вітальних функцій орга-

ніз му всім хворим проводили передопераційне 
при го туван ня шляхом відновлення водно-електро-
літної та білкової рівноваги, знеболювання, корек ції 
декомпенсації супровідних захворювань. Анти біо-
тикопрофілактику відповідно до прийнятих 
стан дартів перед операцією застосовано у 97,3 % 
хворих, фармакопрофілактику венозних тромбозів 

та емболій переважно низькомолекулярними гепа-
ринами – у 84,7 % пацієнтів. Способом вибору зне-
болювання був ендотрахеальний наркоз. Лише у 5 
(3,7 %) випадках цекостомію виконано під місцевою 
інфільтраційною анестезією у зв’язку з вкрай висо-
ким анестезіологічним ризиком.
Радикальні операції у 68 (50 %) хворих передба-

чали резекцію кишки з пухлиною та видалення чо-
тирьох колекторів регіональних лімфовузлів в онко-
логічно визначених межах, формування первин ного 
анастомозу або термінальної колостомії. Па ліа тивні 
резекції у 18 хворих (13,2 %) полягали у видаленні 
сегмента товстої кишки з пухлиною, колостомії і 
вимушеному залишенні пухлинного субстрату в 
черевній порожнині. У 50 (36,8 %) пацієнтів вико-
нано симптоматичні операції. Занедбаний рак та 
високий операційний ризик, насамперед у пацієнтів 
із віддаленими метастазами, були основними чин-
никами, які зумовили обмеження обсягу операцій до 
накладання декомпресійної стоми або формування 
обвідних анастомозів. 
Відповідно до класифікації TNM (6 видан-

ня, 2002 р.), для визначення характеру і ста дію -
вання пухлин ного процесу враховували інтра опе-
раційні дані щодо поширення РТК та результати 
патоморфологічних досліджень операційних пре-
па ратів. Отож, І стадію пухлини встановлено у 
0,7 % оперованих, ІІ стадію – у 31 % хворих, ІІІ і 
IV стадії, відповідно, – у 31,4 та 37,0 % пацієнтів. 
Згідно з патоморфологічними висновками опера-
ці й них препаратів переважали аде но карциноми 
різ  ного ступеня диференціації (G1-3) (88,9 %), 
рід  ше зустрічався муцинозний (7,9 %) або неди-
ференційований рак (3,3 %). 
В усіх випадках перитоніту здійснювали забір 

ексудату для мікробіологічного дослідження. Значну 
більшість пацієнтів – 128 (94,1 %) після закінчення 
операції було поміщено у ВАІТ для інтенсивного спо-
стереження та лікування, де перебували від 1,3 до 18,4 
доби (в середньому – 2,8±1,3). Післяопераційні усклад-
нення розвинулись у 10 хворих (7,3 %) і мали в основ-
ному гнійно-септичний характер. Появу третинного 
перитоніту було визнано у 17 (12,5 %) прооперованих. 
Критеріями встановлення цього діагнозу було перебу-
вання у ВАІТ 3 і більше діб, відсутність регресії пе-
ритонеальних явищ, неефективність протимікробної, 
зокрема раціональної антибіотикотерапії, наявність 
ознак поліорганної недостатності та опортуністичної 
мік рофлори (Citrobacter Freundii, Acinetobacter Bau-
mannii, Staphylococcus viridans, Pseudomonas spp., 
Candida spp., Geotrichum candidum), висіяної з черевної 
порожнини.
Релапаротомії виконано 21 хворому (15,4 %) зде-

більшого з причини перитоніту, ретракції колостом. 
Середній ліжко-день склав 16,2±7,7. Померли 23 
хворі – післяопераційна летальність – 16,9 %. Тре-
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тинний перитоніт призвів до летального кінця в 15 
пацієнтів (88,2 %). Основною причиною смерті виз-
нано поліорганну недостатність як прояв тяжкого 
сепсису.

Результати досліджень та їх обговорення. Про-
ведене дослідження дало можливість виокремити 

УКРР
Роки

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
n 13 18 16 24 24 21 20

Таблиця 1. Кількість хворих на УРТК у розрізі років

низку аспектів проблеми невідкладної хірургії коло-
ректального раку, вирішення яких спроможне покра-
щити результати лікування цього, одного з найтяж-
чих контингентів хворих.

Зростання захворюваності на УРТК. 
Упродовж періоду дослідження відзначено зро-

стання числа хворих на УРТК (табл.1).

Деяке зменшення кількості хворих у 2013–2014 рр. 
найімовірніше зумовлено міграційними процесами. 
Зниження рівня захворюваності на колоректальний 
рак і, відповідно, УРТК можливе за умови ефектив-
ного проведення скринінгу передракових станів.

Запізніла госпіталізація пацієнтів із УРТК. 
Тривалий час до звертання за медичною до-

помогою і запізніла госпіталізація (більше 1 доби) 
різко знижують можливості виконання радикальних 
операцій, підвищують ймовірність перфорації пух-
лини з розвитком калового перитоніту, що значно 
збільшує ризик операції та летального її результа-
ту. Необхідно послідовно підвищувати онкологічну 
настороженість населення, пояснювати небезпеку 
самолікування при виникненні навіть часткової за-
тримки калу й газів. У цьому зв’язку доцільно було 
б заборонити рекламу на телебаченні різноманітних 
проносних лікарських засобів.

Поява УРТК не означає неможливості куратив-
ного лікування.
Саме сприятлива кінетика раку товстої кишки 

зумовлює реальність виконання онкологічно ради-
кального хірургічного втручання [5, 7]. Поділ пробле-
ми лікування пацієнта із УРТК на суто хірургічний 
(ліквідація ускладнення) та онкологічний (радикаль-
не видалення пухлини) є хибним, що не сприяє ви-
живанню пацієнтів. У складі кожного відділення, що 
надає невідкладну хірургічну допомогу, повинен бу-
ти фахівець, який володіє навичками виконання ра-
дикальних операцій при раку товстої кишки.

УРТК становить потенційований ризик веноз-
них тромбозів та емболій. 

Високий ризик венозних тромбозів та емболій 
є безсумнівним [6]. Поява УРТК, зокрема гострої 
непрохідності та перитоніту, в силу зневоднення хво-
рого і наростаючої ендогенної інтоксикації різко збіль-
шує ймовірність тромботичних ускладнень. Фарма-
копрофілактика максимально можливими дозами пря-
мих антикоагулянтів повинна бути ініційована перед 
операцією і продовжена після неї до 28 дня.

Третинний перитоніт – у більшості фатальне 
ускладнення у хворих на УРТК.
Госпітальна інфекція в хворого із ускладненнями 

колоректального раку на тлі імуносупресії – летальний 
тандем невідкладної хірургії УРТК [5]. Якнайшвидша 
раціоналізація антибіотикотерапії, мінімізація пере-
бування хворих у ВАІТ, динамічний мікробіологічний 
контроль, комплексне лікування перитоніту, виважена 
імунотерапія є реальними шляхами профілактики та 
лікування третинного перитоніту. 

Висновки. 1. Гостра обтураційна непрохідність – 
найчастіше ускладнення колоректального раку.

2. Кожному другому хворому з УРТК, незважа-
ючи на ускладнення, реально виконати куративне 
хірургічне втручання.

3. Третинний перитоніт – одне з найтяжчих 
ускладнень післяопераційного періоду.

Перспективи подальших досліджень. Перспек-
тива подальших досліджень проблеми УРТК полягає 
в консолідації наукового потенціалу та практичних 
зусиль хірургів, онкологів, клінічних мікробіологів 
та імунологів.
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У статті представлено результати хірургічного лікування 380 хворих на ускладнені форми жовчнокам’яної хвороби 
(ЖКХ). Ускладнений перебіг гострого калькульозного холециститу спостерігався у 149 (39,2 %) пацієнтів, хронічного 
– у 136 (35,8 %). Патологію жовчних проток діагностовано у 95 (25,0 %) хворих. Малоінвазивні операційні втручання 
проведено у 320 (84,2 %) пацієнтів, відкриті – у 60 (15,8 %). Ускладнення після малоінвазивних втручань спостерігали у 
4 (1,2 %) хворих, після відкритих – у 6 (10,0 %). Померли 2 (3,3 %) пацієнти. За результатами проведеного дослідження 
показано, що застосування малоінвазивних втручань при ускладнених формах ЖКХ у хворих похилого і старечого віку 
є пріоритетним.

The article adduces the results of surgical treatment of 380 patients with complicated forms of the gallstone disease (GSD). 
The complicated course of an acute calculous cholecystitis was observed in 149 (39.2 %) patients, and chronic one was in 136 
(35.8 %) patients. Bile duct pathology was diagnosed in 95 (25.0 %) patients. Мinimally invasive surgical interferences were 
performed in 320 (84.2 %) patients, and open surgical interferences were performed in 60 (15.8 %) patients. Complications 
following after minimally invasive surgical interferences were observed in 4 (1.2 %) cases, and after open surgical interferences 
were in 6 (10.0 %) cases. 2 (3.3 %) patients died. The results of the study demonstrated that minimally invasive surgical 
interferences in complicated forms of the GSD in elderly and senile patients are with the highest priority.

Постановка проблеми і аналіз останніх дослі-
джень та публікацій. Захворюваність на ЖКХ про-
тягом останніх десятиліть має тенденцію до зростан-
ня, особливо її ускладнені форми [1]. Серед хворих на 
ускладнену ЖКХ 65–70 % становлять особи похилого 
і старечого віку [2]. На сьогодні поряд з традиційними 
операціями впроваджуються малоінвазивні втручан-
ня, спрямовані на корекцію ускладненої біліарної 
патології [4]. Розвиток малоінвазивних технологій 
дозволив розширити показання і можливість вико-
нання операційних втручань у хворих похилого та 
старечого віку з ускладненим перебігом ЖКХ [5]. 
Однак залишаються невизначеними критерії вибору 
малоінвазивних втручань при ускладнених формах 
ЖКХ у цій віковій групі [3].
Мета роботи: визначити ефективність малоінва-

зивних та відкритих операційних втручань при 
лікуванні ускладнених форм ЖКХ у похилому і ста-
речому віці.

Матеріали і методи. Протягом 2002–2015 рр. 
у хірургічній клініці медичного факультету № 2 
Вінницького національного медичного університету 
імені М. І. Пирогова лікувалися 380 хворих на 

ускладнені форми ЖКХ. Чоловіків було 115 (30,3 %), 
жінок – 265 (69,7 %). Вік хворих – від 60 до 90 років. 
Тривалість захворювання від 1 міс. до 28 років. 
Ускладнений перебіг гострого калькульозного 

холециститу спостерігали у 149 (39,2 %) пацієнтів: 
емпієму жовчного міхура – у 59 (15,5 %), паравези-
кальний інфільтрат – у 68 (17,9 %), паравезикальний 
абсцес – у 17 (4,3 %) і жовчний перитоніт – у 5 (1,3 %). 
Ускладнений перебіг хронічного холециститу конста-
товано у 136 (35,8 %) хворих: склеротичний жовчний 
міхур – у 46 (12,1 %), водянку жовчного міхура – у 
32 (8,4 %), надмірний злуковий процес – у 40 (10,5 %), 
синдром Міриззі – у 10 (2,6 %) та біліодигестивні 
нориці – у 8 (2,1 %). Патологію жовчних проток 
діагностовано у 95 (25,0 %) хворих: холедохолітіаз – у 72 
(18,9 %), стриктуру спільної жовчної протоки (СЖП) 
– у 4 (1,0 %) і стенозувальний папіліт – у 19 (5,0 %). 
Обтураційну жовтяницю (ОЖ) констатовано у 87 
(22,9 %) хворих. Її причиною були: холедохолітіаз – у 
58 (15,3 %), синдром Мiриззi – у 5 (1,3 %), стриктура 
СЖП – у 4 (1,0 %), стенозувальний папіліт – у 16 (4,2 %), 
хронiчний iндуративний панкреатит – у 3 (0,8 %) і 
виразка дванадцятипалої кишки (ДПК) з пенетрацією 
в гепатодуоденальну зв’язку – в 1 (0,2 %) хворого. 
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Скринінг-методом діагностики патології жовч-
ного міхура і жовчних проток було трансабдоміналь-
не ультразвукове дослідження (ТУЗД), яке проводи-
ли всім хворим. Ехографічне дослідження вико-
ну  ва   ли на діагностичному апараті Lodgiq-500 PRO 
 Series GE. У хворих на ОЖ здійснювали фібро-
гастродуоденоскопію (ФГДС) за допомогою фібро-
гастродуоденоскопа Pentax-290V. Для прямого кон-
трастування жовчних проток проводили ендоскопіч-
ну ретроградну панкреатохолангіографію (ЕРПХГ) 
з використанням 30 % водорозчинного контрасту 
об’ємом 20–40 мл та 5–10 мл для контрастування 
головної протоки підшлункової залози. Для контра-
стування жовчних проток під час операції виконува-
ли інтраопераційну холангіографію (ІОХГ) шляхом 
введення 10–20 мл 30 % контрастної речовини через 
куксу міхурової протоки або при пункції жовчних 
проток. При неможливості канюляції великого сосоч-
ка (ВС) ДПК проводили ендоскопічне ультразвукове 
дослідження (ЕУЗД) за допомогою діагностичного 
апарата Olympus Exera EU M 60 та магнітно-
резонансну томографію (МРТ) на комп’ютерному 
томографі Somatom-CR.

Результати досліджень та їх обговорення. ТУЗД 
було інформативним при виявленні холецисто холе-
дохолітіазу та при первинній діагностиці біліарної 
гіпертензії. Інформативність ТУЗД у діагностиці 
ускладнених форм ЖКХ склала 256 (67,4 %). У 25 
(6,6 %) випадках незадовільні результати ТУЗД бу-
ли зумовлені: вираженим метеоризмом – 6 (1,6 %), 
ожирінням – 5 (1,3 %), злуковим процесом – 6 
(1,6 %), наявністю множинних дрібних конкрементів 
(менше 3 мм) у термінальному відділі СЖП – 5 
(1,3 %), аерохолією – 3 (0,8 %). У таких випадках за-
стосовано ЕУЗД. Також ЕУЗД дозволяло об’єктивно 
оцінити співвідношення діаметрів конкремента і 
термінального відділу СЖП.
У 87 (22,9 %) хворих на ОЖ ФГДС дала можливість 

оцінити форму і розміри ВС ДПК, характер та кіль-
кість жовчі, яка виділялась, а також визначитися з 
можливістю подальшого виконання ЕРПХГ. ФГДС 
також застосовували для проведення диференційної 
діагностики ОЖ між вклиненим конкрементом у дис-
тальному відділі СЖП і патологією ВС ДПК. 
Для контрастування жовчних проток проведено 

ЕРПХГ у 59 (15,5 %) хворих. Діагностовано 
холедохолітіаз у 38 (10,0 %) пацієнтів, стенозувальний 
папіліт – у 16 (4,2 %) і резидуальний холедохолітіаз – у 
5 (1,3 %). Однак, виконати ЕРПХГ не було можливості 
у 13 (3,4 %) хворих: при наявності конкремента в 
ампулі ВС ДПК у 5 (1,3 %), парафатеріального ди-
вертикула – у 4 (1,0 %), раку ВС ДПК – у 2 (0,5 %) і 
алергії на контрастну речовину – у 2 (0,5 %). У даних 
випадках застосовано ЕУЗД, яке є менш інвазивним 
методом діагностики протокової патології порівняно 
з ЕРПХГ. Ускладнення після ЕРПХГ спостерігали у 

5 (1,3 %) хворих: гострий панкреатит – у 3 (0,8 %), 
гострий холангіт – у 1 (0,3 %) і кровотечу з ВС ДПК 
– у 1 (0,3 %) при поєднанні ЕРПХГ з ендоскопічною 
папілосфінктеротомією (ЕПСТ).
ІОХГ проведено 38 (10,0 %) пацієнтам шля-

хом введення контрасту в жовчні протоки через 
куксу міхурової протоки у 17 (4,5 %) і при пункції 
жовчних проток у 10 (2,6 %) осіб при виконанні 
відкритої холецистектомії (ВХЕ). Під час прове-
дення лапароскопічної холецистектомії (ЛХЕ) ІОХГ 
здійснювали шляхом катетеризації міхурової прото-
ки в 11 (2,9 %) хворих. Діагностовано холедохолітіаз 
у 16 (4,2 %), синдром Міриззі – у 10 (2,6 %), стриктуру 
СЖП – у 4 (1,0 %) і біліодигестивні нориці – у 8 (2,1 %). 
У 3 (0,8 %) пацієнтів спостерігали ускладнення після 
введення контрасту в жовчні протоки: гострий пан-
креатит у 2 (0,5 %) і гострий холангіт у 1 (0,3 %).
МРТ для діагностики холедохолітіазу про-

ведено в разі неможливості виконання ЕРПХГ і 
ЕУЗД у 4 (1,0 %) випадках після резекції шлунка за 
Більрот ІІ. Також МРТ застосовано для визначення 
протокової гіпертензії при хронічному індуратив-
ному панкреатиті у 3 (0,8 %) хворих.
При ускладненому перебігу гострого кальку-

льозного холециститу проведено малоінвазивні 
втручання у 135 (35,5 %) випадках. Під час ЛХЕ у 
56 (14,7 %) хворих через наявність щільного параве-
зикального інфільтрату захопити кишеню Hartmann 
і провести латеральну тракцію було неможливо. У 
таких випадках розпочинали мобілізацію жовчного 
міхура з латераль  ної стінки на медіальну в проекції 
шийки жовчного міхура (патент України на корис-
ну модель № 77985). У 17 (4,5 %) хворих при 
наявності холедохолітіазу застосовано двохетап-
ну тактику (ЛХЕ з подальшою ЕПСТ у ранньому 
післяопераційному періоді). У 7 (1,8 %) пацієнтів 
пiсля ЕПСТ відбулось самостійне відходжен ня кон-
кре ментів діаметром 5–10 мм. Літоекстракцію кор-
зинкою Дорміа (Olympus FG-22Q) виконано у 5 
(1,3 %) хворих. При розмiрах конкрементiв 10–20 мм 
проводили механiчну лiтотрипсiю за допомо гою 
літотриптора Olympus BML-201Q у 5 (1,3 %) пацієнтів. 
За наявності ОЖ виконували повторнi дозованi ЕПСТ, 
оскільки швидка біліарна декомпресія призводила до 
прогресування печінкової недостатності. У 8 (2,1 %) 
хворих при наявності гнійного холангіту здійснено 
ЕПСТ і назобіліарне дренування, яке дало змогу 
провести етапну декомпресію та санацію жовчних 
проток. Одноетапні операції (ЛХЕ з наступним 
втручанням на жовчних протоках) проводили за 
наявності нещільного паравезикального інфільтрату 
в 11 (2,9 %) пацієнтів, коли без технічних труднощів 
виділялась СЖП. У 4 (1,0 %) хворих з конкремента-
ми СЖП до 5 мм проведено ЛХЕ і літоекстракцію 
корзинкою Дорміа через куксу міхурової протоки. 
ЛХЕ зі зовнішнім дренуванням СЖП здійснено у 7 
(1,8 %) хворих при синдромі Міриззі І типу.
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При ускладненому перебігу хронічного каль-
кульозного холециститу проведено малоінвазивні 
операції у 185 (48,7 %) хворих. У 46 (12,1 %) пацієнтів 
через склеротичні зміни стінок жовчного міхура 
спостерігали високе розташування міхурової про-
токи й артерії. У таких випадках мобілізували жов-
чний міхур з його латеральної стінки на медіальну в 
проекції кишені Hartmann (патент України на корис-
ну модель № 77985). Надмірний злуковий процес 
у над- та підпечінковому просторах у 40 (10,5 %) 
хворих утруднював проведення ЛХЕ. Розсічення 
злук проводили на відстань, необхідну для мобілізації 
жовчного міхура і препарування міхурової протоки 
та артерії. У 22 (5,8 %) пацієнтів з холедохолітіазом 
і у 16 (4,2 %) зі стенозувальним папілітом, які були 
діагностовані до операції, застосовано двохетапну 
тактику (ЕПСТ із подальшою ЛХЕ). Проміжок 
часу між ЕПСТ та ЛХЕ був мінімальним (2–3 
доби), що зменшувало ризик міграції конкрементів 
з жовчного міхура у СЖП. Одноетапні втручання 
(ЛХЕ з цистиколітотомією) проводили за відсутно сті 
склеротичного жовчного міхура і надмірного злуко-
вого процесу в 6 (1,7 %) хворих з холедохолітіазом.
Одноетапні відкриті операційні втручання на 

жовчних протоках проведено у 60 (15,8 %) паці-
єнтів. У 16 (4,2 %) хворих з холедохолітіазом ви-
ко нано холедохолітотомію через наявність конк-
рементів більше 20 мм, які не вдалось видалити 
через транспапілярний доступ. Для проведення літо-
екстракції з подальшою дозованою декомпресією 
жовчних проток у післяопераційному періоді за-
стосовували зонд-обтуратор позапечінкових жовч-
них проток (патент на винахід № 104826). Після 
холецистектомії зонд-обтуратор вводили через кук-
су міхурової протоки у СЖП для проведення літо-
екстракції. Після ліквідації холедохолітіазу та кон-
тролю повноти холедохолітотомії повторно заводили 
зонд у СЖП. У післяопераційному періоді посту-
пово зменшували об’єм балона-обтуратора, шо да-
вало можливість проводити дозовану декомпресію 
жовчних проток. При непрохідності термінального 
відділу CЖП у 12 (3,2 %) хворих з холедохолітіазом 
і у 3 (0,8 %) з хронічним індуративним панкреати-

том сформовано холедоходуоденоанастомоз за роз-
робленою антирефлюксною методикою (патент на 
винахід № 85986). ВХЕ з гепатикоєюностомією на 
виключеній за Roux петлі порожньої кишки прове-
дено у 7 (1,8 %) пацієнтів: в 4 (1,0 %) зі стриктурою 
СЖП і у 3 (0,8 %) – із синдромом Міриззі ІІ типу. У 
8 (2,1 %) пацієнтів з біліодигестивними норицями 
виконано ВХЕ й ушивання дефекту кишки. Санацію 
та дренування черевної порожнини проведено за 
наявності паравезикального абсцесу в 9 (2,3 %) і 
жовчного перитоніту в 5 (1,3 %) хворих.
Ускладнення після 320 малоінвазивних втручань 

спостерiгали у 4 (1,2 %) пацієнтів: неспроможність 
кукси міхурової протоки – в 1 (0,3 %), гострий пан-
креатит – у 2 (0,6 %) і кровотечу з ВС ДПК після 
ЕПСТ – в 1 (0,3 %). Летальних випадкiв не було. 
Ускладнення після 60 відкритих операційних втру-
чань діагностували у 6 (10,0 %) хворих: неспро-
можність кукси міхурової протоки – в 1 (1,7 %), 
жовчо витікання із СЖП – у 2 (3,3 %), неспроможність 
біліодигестивного анастомозу – в 2 (3,3 %) та нагноєн-
ня післяопераційної рани – у 1 (1,7 %). Померли 
2 (3,3 %) пацієнти після відкритих операцій, де при-
чиною смерті став обширний інфаркт міокарда – 1 
(1,7 %) та масивна тромбоемболія легеневої артерії 
– 1 (1,7 %).

Висновки.  1. Застосування малоінвазивних опе-
ра ційних втручань при ускладнених формах ЖКХ у 
хворих похилого і старечого віку є пріоритетним, що 
дозволяє знизити частоту післяопераційних ускладнень 
на 8,8 % та післяопераційну летальність на 3,3 %.

2. ТУЗД є інформативним методом первинної 
діагностики біліарної гіпертензії. Для об’єктивної 
оцінки співвідношення діаметрів конкремента і 
термінального відділу СЖП доцільно застосовувати 
ЕУЗД. Порівняно з ЕРПХГ ЕУЗД є менш інвазивним 
методом діагностики патології жовчних проток, 
оскільки не викликає ускладнень, пов’язаних із вве-
денням контрасту.

3. Проведення літоекстракції доцільно доповню-
вати методом дозованої декомпресії жовчних проток 
у післяопераційному періоді.
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NEW  APPROACHES  IN  ANAESTHESIOLOGICAL  SUPPLY  OF  SIMULTANEOUS  SURGERIES  IN                  
FEMALES  WITH  COMBINED  GYNECOLOGICAL  AND  EXTRAGENITAL  SURGICAL  PATHOLOGY

Розроблено спосіб анестезіологічного забезпечення виконання симультанних операцій у жінок із поєднаною 
гінекологічною та екстрагенітальною хірургічною патологією. При проведенні операційних втручань у пацієнток з ве-
ликим обсягом операції, на двох та більше органах, в основному використовуються ізольовані методи анестезіологічного 
забезпечення (наркоз, епідуральна чи спінальна анестезія). Використаний спосіб анестезіологічного забезпечення 
характеризується комбінуванням регіонарної анестезії з використанням додаткового внутрішньовенного знеболюван-
ня в поєднанні з штучною вентиляцією легень на тлі міорелаксації, що дає змогу знизити депресивну дію наркозу на 
центральну нервову та серцево-судинну системи, проводити корекцію гемодинаміки у межах контрольованої нормо- чи 
гіпотонії. Проведення подовженої регіонарної анестезії дає змогу зменшити дозу введення наркотичних анельгетиків 
у післяопераційному періоді, швидше нормалізувати функцію шлунково-кишкового тракту, відновити фізичну 
активність жінок, знизити можливий ризик післяопераційних ускладнень. При даному методі анестезії збільшення 
обсягу операційного втручання суттєво не впливає на ступінь травматичності операції. 

The method of anesthetic management of simultaneous surgeries in women with combination of gynaecological and extragenital 
surgical pathology was developed. In carrying out surgical interventions in patients with large volume of operations, on two 
or more organs, there were mainly used isolated anesthetic management techniques (general anesthesia, epidural or spinal 
anesthesia). The used method of anesthetic management is characterized by a combination of regional anesthesia with intra-
venous anesthesia using an additional combined with mechanical ventilation on  the background of miorelaxation that enables 
to reduce the depressive effects of anesthesia on the central nervous and cardiovascular systems, to carry out the correction of 
hemodynamic controlled within the normotension or hypotension. Conducting prolonged regional anesthesia makes it possible 
to reduce the dose of narcotic analgesics in the postoperative period, to normalize the function of the gastrointestinal tract, to 
reesteblish physical activity of women, to reduce the potential risk of postoperative complications. Using  this method of anes-
thesia increase in surgical intervention does not signi cantly affect on the degree of surgical injury.

Постановка проблеми і аналіз останніх дослі-
джень та публікацій. В останні роки більшість 
хірургів та гінекологів визнають необхідність ви-
конання одномоментних, симультанних операцій. 
Численні дослідження свідчать про широке розпов-
сюдження поєднаних захворювань органів черевної 
порожнини та малого таза (за даними ВООЗ, до 30 % 
хірургічних пацієнтів), однак тільки 11–17 % пацієнтів 
виконуються симультанні втручання [1, 2, 4]. Оцінка 
показань та доцільності виконання одномомент-
них операційних втручань викликає занепокоєння 
з приводу можливого підвищення опе ра ційного 
ризику, більшої травматичності, збіль шення часто-
ти хірургічних і анестезіологічних усклад нень та 
збільшення летальності. Світові тенденції вимагають 

від сучасних гінекологів та хірургів ширшого впрова-
дження в практику виконання симультанних операцій. 
Специфіка анестезії в гінекології визначається особ-
ливістю топографо-анатомічного розташування внут-
рішніх статевих органів, наявністю у більшості оперо-
ваних жінок супутньої екстрагенітальної хірургічної 
патології [3, 8].
Відомо, що при гінекологічних операціях, що 

виконуються лапаротомним доступом, особливо 
при екстирпації матки з придатками, операції Верт-
гейма, на придатках матки, хірургічні маніпуляції 
пов’язані з тривалою травматизацією обширних реф-
лексогенних зон малого таза, кишечника, сечового 
міхура, прямої кишки, великих судинних утворів і 
заочеревинного простору. При проведенні операцій 
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із значним об’ємом достовірно змінюються функції 
центральної нервової (ЦНС) і ендокринної систем, 
кровообігу та дихання, печінки і нирок, імунітету та 
метаболізму. За відсутності антистресового захисту 
ці зміни стають небезпечними для життя синдрома-
ми, запобігти яким повинен анестезіолог за рахунок 
раціонального комплексного анестезіологічного за-
безпечення [9].
Після операційного лікування, в тому числі на 

органах малого таза, організм жінки зазнає ряду 
нейрогуморальних змін, пов’язаних, з одного боку, з 
видаленням яєчників, з іншого боку, з порушенням 
зворотних рецепторних зв’язків після видалення 
міометрія та ендометрія. Це приводить до розвитку 
постгістеректомічного синдрому, який складається 
з вегетосудинних, психоемоційних і обмінно-ендо-
кринних розладів, схожих з клімактеричними. 
Механізм нейроендокринних порушень на рівні 

гіпоталамічної і лімбічної систем полягає в зниженні 
допамінергічного і підвищенні норадренергічного 
тонусу. Емоційні порушення, занепокоєння, депресія, 
дисомнія, больовий синдром, когнітивні розлади в 
постменопаузі відображають порушення функції 
лімбічної та інших систем [5, 7]. Саме хірургічне втру-
чання призводить до виникнення психоемоційних 
порушень, а поєднання операційного стресу з вида-
ленням матки і придатків сприяє значному зростан-
ню психоемоційних розладів. Все це значно порушує 
соціальну адаптацію хворих. Будь-яка хірургічна 
операція є фактором агресії, наслідком якого служать 
порушення діяльності серцево-судинної, дихальної, 
нейроендокринної, видільної систем, метаболічні по-
рушення та ін. [3, 5]. 
Хірургічне втручання для пацієнта є стресом 

як со матичним, так і психологічним. Провідна роль 
у подоланні стресу і відновленні гомеостазу на-
лежить нервовій  системі і залежить від постійних  
ін ди віду  аль но сформованих у процесі розвитку 
кор ти ковісцеральних і вісцерокортикальних вза-
є  мо  відношень. Не тільки успішна операція, пра-
вильно вибраний наркоз та раціональна терапія в 
післяопераційному періоді, а й стабільний психоло-
гічний стан пацієнта, його адекватне реагування на 
відчуття мають велике значення для одужання [3, 9].
Розглядаючи етіологію, доведено, що серед агре  сив-

них факторів, що викликають операційний стрес, го-
ловними є психоемоційне збудження, біль, патологічні 
рефлекси небольового характеру, посту ральні реакції 
кровообігу, дихання, крововтрата, пошкодження жит-
тєво важливих органів. Кожен з цих факторів проявляє 
себе по-різному залежно від загального стану хво-
рого, характеру його основної і супутньої патології, 
тривалості й травматичності операційного втручання, 
адекватності анестезіологічного захисту [10].

Больовий фактор – важливий агресивний чин-
ник операційного стресу, який діє і під час, і після 
операції, стимулюючи гіперкатехоламінемію і ви-
кид інших гормонів так само, як психоемоційне 
збудження. Патологічні рефлекси – ще один фактор 
операційної агресії – безбольові патологічні рефлек-
си, що виникають при розтині тканин і тракції різних 
органів. Ці стимули можуть діяти і через адренергічну 
систему, збільшуючи викид катехоламінів, і че-
рез холінергічну, посилюючи небезпечні наслідки 
гіперкатехоламінемії, порушуючи ритм і силу сер-
цевих скорочень, бронхоспазм тощо. Можуть вини-
кати вентиляційно-перфузійні порушення в легенях, 
пов’язані з обмеженням рухомості грудної клітки і 
гравітаційним перерозподілом кровотоку, що при-
водять до виникнення дихальної недостатності. 
Постуральні реакції посилюються при глибокій 
анестезії, нейроплегії під час виконання епідуральної 
та спинномозкової анестезії [7].
Важливим є той факт, що наявність екстра ге ні-

тальної патології має правильно орієнтувати ане с-
тезіолога при виборі більш безпечного виду анес-
тезії, а також передбачити профілактику можли-
вих ускладнень як під час проведення наркозу, так 
і в післяопераційному періоді. В останні роки спос-
терігається тенденція – відхід від наркозу на користь 
комбінованих видів загальної анестезії в хірургії. Про-
понуються різні підходи до досягнення повноцінної 
аферентної блокади ноцицептивної імпульсації. Та, на 
жаль, на сьогодні в гінекології не існує єдиної такти-
ки забезпечення анестезіологічного захисту пацієнта 
при симультанних операціях, враховуючи необхідність 
гальмування ноцицепції на всіх її рівнях [6, 13, 15].  
При  проведенні операційних втручань у пацієнток з 
великим обсягом операції, на двох та більше органах, 
в основному використовуються ізольовані методи 
анестезіологічного забезпечення (загальний наркоз, 
епідуральна чи спінальна анестезія) [11, 12, 14].
Таким чином, актуальним завданням є пошук 

най більш раціональних підходів до вдоскона лення 
анестезіологічного захисту пацієнта від хі рургічної 
травми, причому ці підходи можуть від  різнятися залеж-
но від локалізації, характеру, ступеня травматичності, 
обсягу операції, визначення показників гормональ-
ного гомеостазу, стрес-реактивності організму. 

Матеріали і методи. Аналіз анестезіологічного 
забезпечення проведено у 150  пацієнток, які пере-
несли різні варіанти операційних втручань з при-
воду поєднаної гінекологічної та екстрагенітальної 
хірургічної патології в клініці оперативної гінекології 
ДУ “ІПАГ НАМН України”. 
Для проведення досліджень з’ясовували анам-

нез хвороби, наявність гінекологічних та екстра ге-
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нітальних захворювань, виконане операційне ліку-
вання, анестезіологічне забезпечення в анамнезі, 
алергологічний анамнез.

Результати досліджень та їх обговорення. В 
умовах дослідження проведено 150 наркозів. З них 
операційні втручання під загальною анестезією 
(ЗА) – інтубаційним наркозом – проводили у 100 
жінок, епідуральною анестезією (ЕПДА) – у 36 та 
комбінованим методом – штучною вентиляцією ле-
гень (ШВЛ)+ЕПДА – у 14 жінок.  
Великі абдомінальні операційні втручання, а са-

ме симультанні операції, були виконані в умовах 
полікомпонентної загальної анестезії у 44 (28,9 %) 
жінок з поєднаною гінекологічною і екстрагеніталь-
ною хірургічною патологією, операційні втручання 

під комбінованим методом анестезії проведено в 11 
(7,23 %) та під епідуральною анестезією – у 13 (8,6 %) 
(табл. 1). 
Гінекологічні операції проводились під за-

гальним знеболюванням у 56 (36,8 %) жінок, під 
епідуральною анестезією виконано операції у 23 
(15,13 %), комбінований метод  анестезії проведено у 
3 (1,97 %) пацієнток.
Дані аналізу передопераційного, інтра опера-

ційного та післяопераційного застосування різних 
анальгетиків периферичної дії (АПД) – інгібіторів 
простагландиногенезу (кетопрофен, кетанов, мета-
мізол) та інгібіторів кініногенезу (апротинін) у різних 
поєднаннях з опіоїдними анальгетиками вказують 
на їх значний внесок в антиноцицептивний захист 
пацієнта. 

Таблиця 1. Види анестезіологічного забезпечення у жінок з поєднаною гінекологічною та екстрагенітальною 
хірургічною патологією

Вид операції
Вид проведених наркозів у жінок (всього n=150)

загальний наркоз (ШВЛ, 
внутрішньовенний (в/в)  наркоз)

комбінований наркоз (ЕДПА, 
в/в наркоз, ШВЛ)

ЕПДА, в/в 
наркоз

Симультанні (n=68) 44 (28,9 %) 11 (7,23 %) 13 (8,6 %)
Гінекологічні (n=82) 56 (36,8 %) 3 (1,97 %) 23 (15,13 %)

Слід зазначити, що знеболювання після вели-
ких за обсягом абдомінальних операцій, викона-
них під ЗА, досягали при зменшенні доз опіоїдних 
анальгетиків на 35–60,5 %. Ці клінічні дані 
підтверджують, що АПД, гальмуючи продукцію 
медіаторів болю, захищають ноцицептори, обме-
жують висхідну больову імпульсацію, знижують 
інтенсивність післяопераційного болю. Після вели-
ких абдомінальних  операцій антипростагландиновий 
агент в терапевтичній дозі застосовували не менше 
5–7 діб, а антикініновий – протягом 2 діб (апротинін 
20 000–30 000 од.). Поряд з анальгетичною дією АПД 
мають інші корисні властивості (протинабряковий, 
протизапальний), зменшуючи посттравматичні пору-
шення в тканинах. Враховуючи сказане, при великих 
порожнинних операціях АПД антипростагландино-
вої і антикінінової дії доцільно включати в схему 
анестезії навіть при використанні головного анти-
ноцицептивного засобу – сегментарної блокади. Така 
комплексна попереджувальна анальгезія є найбільш 
ефективною. 
На фоні цього базового захисту не скасовується і 

значення основних антиноцицептивних компонентів 
загальної анестезії: опіоїду і кетаміну – антагоніста 
збуджуючих амінокислот, головного тригера 
центральної сенситизації.
Дослідження підтверджують те, що ступінь по-

треби в них на фоні епідуральної анестезії залежить 
від масштабів і травматичності операції. Напри-
клад, операції на нижніх кінцівках (венектомія) або 

надпіхвова ампутація чи екстирпація матки у літньої 
жінки можуть бути виконані в умовах епідуральної 
анестезії в поєднанні з легкою седацією малими 
доза  ми дипривану або пропофолу без системного 
застосування анальгетиків центральної дії, тоді як 
розширені гінекологічні операції з приводу раку ший-
ки та тіла матки вимагають обов’язкового доповнення 
епідуральної анестезії внутрішньовенним введенням 
фентанілу і анальгетичних доз кетаміну та сибазону. 
Проведена розробка оптимального методу комбі-

нованої загальної анестезії в поєднанні з епіду-
ральної блокадою бупівакаїном (L2–L5) для жінок із 
симультанними операціями на органах малого таза 
та черевної порожнини. Загальну анестезію (ЗА) 
здійснювали за полікомпонентним принципом на 
основі дипривану, пропофолу, фентанілу, кетаміну, 
сибазону, з використанням для попереджувальної 
аналгезії нестероїдних протизапальних препаратів 
(НПЗП) кетопрофену (1,5 мг/кг внутрішньом’язово 
за 1 год до операції) та інгібітора протеаз апртотиніну 
(контрикал сумарно 50 000 од. протягом анестезії), 
блокатора Н2-рецепторів (омепразол – 40 мг).
Виконано дослідження в групі 14 (9,2 %) 

пацієнток, у яких був використаний комбінований 
наркоз. У цій групі переважали пацієнти літнього 
віку, III категорії за шкалою ASA із різноманітними 
супутніми захворюваннями, включаючи ішемічну 
хворобу серця (ІХС), перенесені інфаркти міокарда, 
порушення мозкового кровообігу, гіпертонічну хво-
робу, жовчнокам’яну хворобу, хронічний холецисто-
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панкреатит. Тривалість операцій  не перевищувала 
5 год. Середня крововтрата складала близько 300 мл. 
Початкова доза бупівакаїну склала (0,82±0,2) мг/кг, 
загальна інтраопераційна доза (0,29±0,1) мг/кг·год-1. 
Після операції ЕПДА підтримували протягом 1-ї до-
би (до переведення хворих із  відділення інтенсивної 
терапії реанімації (ВРІТ) в профільне відділення).
Під час операцій із великим обсягом операційного 

втручання артеріальний тиск (АТ) і частота серце-
вих скорочень (ЧСС) у хворих були стабільними, 
за даними моніторингу електрокардіографії (ЕКГ) 
не відзначено порушень ритму, ішемічних та інших 
патологічних змін діяльності серця, показники мета-
болічного компонента кислотно-лужного стану (pH) 
перебували в межах нормальних значень, що в цілому 
вказує на адекватний анестезіологічний захист. Слід 
відзначити повну відсутність також гіпердинамічної 
реакції АТ й ЧСС впродовж найбільш травматичного 
етапу операції, де на фоні ЕПДА бупівакаїном 0,5 % 
ці показники були навіть дещо нижчі від вихідних: 
систолічний (АТс) – (120,5±2,32) мм рт. ст. при 
вихідному (131,0±15,4) мм рт. ст., ЧСС, відповідно 
(78,6±11,9) хв-1 і (80,5±9,3) хв-1.
Отже, такий інтраопераційний анестезіологічний 

захист має високу ефективність і  не потребує значно 
більших доз системних анальгетиків центральної дії.
Слід підкреслити, що для підвищення надійності 

антиноцицептивної блокади на сегментарному рівні, 
крім ЕПДА, необхідний як опіоїд (фентаніл) в серед-
ньотерапевтичних дозах, що нівелює можливі дефек-
ти або тимчасове ослаблення епідурального блоку, 
так і кетамін у вищевказаних субанестетичних дозах, 
що запобігає формуванню центральної сенситизації і 
гіперальгезії.
У ранній післяопераційний період продовжу-

вали плановий мультимодальний антиноцицептив-
ний захист шляхом застосування засобів системної 
аналгезії: кетопрофен – 200 мг/д (або дексалгін 
– 6 мл/д) внутрішньом’язово, контрикал 20 000–
30 000 од/д внутрішньовенно,  омепразол – 40 мг 
внут рішньовенно, проводячи оцінку інтенсивності 
болю за шкалою вербальних оцінок від 0 до 4 балів. 
У даній групі додатково проводили безперервну 
епідуральну інфузію ропівакаїну або бупівакаїну, або 
повноцінну аналгезію при застосуванні кетанову та 
дексалгіну. Тобто, застосування двох АПД за принци-
пом попереджувальної аналгезії з продовженням цієї 

терапії в ранній післяопераційний період покращує 
якість післяопераційного знеболювання при зниженні 
потреби в опіоїдах, що дозволяє уникнути істотних 
побічних ефектів опіоїдної моноанальгезії.
Потрібно відзначити, що при проведенні симуль-

танних операцій у пацієнток на фоні  комбінованого 
наркозу будь-яких ускладнень та порушень функ-
ціонування органів і систем організму жінок від-
мічено не було. 
Пацієнткам, яким проводили симультанні опе ра-

ційні втручання для покращення функції шлунково-
кишкового тракту, були використані блокатори Н2- 
рецепторів, назогастральний зонд, що, в свою чергу, 
сприяло відновленню нормальної функції кишечни-
ка, з уникненням шлунково-кишкового стазу.
Значний функціональний результат отримано в 

групі цих пацієнток, де на фоні подовженої ЕПДА 
при аналгезії з мінімальною дозою кетанову, кеторо-
лаку, дексалгіну відбувалося відновлення перисталь-
тики з 1–2-ї доби після операції. Це цілком пояснено 
кращим захистом і перфузією вісцеральних органів в 
умовах ЕПДА. 
Таким чином, при великих обсягах операційного 

втручання для забезпечення повноцінного захисту 
хворого від операційної травми необхідний муль-
тимодальний підхід, що передбачає гальмуван-
ня ноцицепції на всіх рівнях, починаючи від зони 
операційної рани, до вищих відділів ЦНС.  

Висновки. 1. Оптимальним методом знебо-
лювання при проведенні симультанних операцій у 
пацієнток з наявністю соматичної екстрагенітальної 
патології може бути застосування регіонарної 
анестезії (епідуральної) з використанням додатково-
го внутрішньовенного знеболювання та виконанням 
штучної вентиляції легень на тлі міорелаксації. Це 
дає змогу здійснити адекватне знеболювання та но-
цицептивний захист інтраопераційно.

2. Проведення подовженої регіонарної анестезії 
дає змогу зменшити дозу введення наркотичних 
анальгетиків у післяопераційному періоді, швидше 
нормалізувати функцію шлунково-кишкового тракту, 
відновити фізичну активність жінок, знизити можли-
вий ризик післяопераційних ускладнень. При дано-
му методі анестезії збільшення обсягу операційного 
втручання не чинить помітного впливу на ступінь 
травматичності операції. 
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THE  ROLE  OF  ENDOVASCULAR  METHODS  IN  DIAGNOSIS  AND  TREATMENT  OF  THE  PATIENTS 
WITH  CONOTRUNCUL  HEART DEFECTS  AND  MAJOR  AORTOPULMONARY  COLLATERAL  ARTERIES

У роботі описано та проаналізовано методи рентгенангіохірургічних процедур та операцій, які проводили 83 оперова-
ним пацієнтам з конотрункальними вадами серця та великих аорто-легеневих колатеральних артерій (ВАЛКА) з 2007 
до 2014 р. Всього було проведено 284 ангіопроцедури та 65 ангіооперацій. Катетеризація серця з рентгенангіографією 
залишається обов’язковим методом у діагностиці та плануванні лікування пацієнтів із конотрункальними уродженими 
вадами серця з ВАЛКА. Широкий спектр рентгенохірургічних операцій дозволяє оптимізувати гемодинаміку вади на 
різних етапах хірургічного лікування.

The X-ray surgical methods, which were used for diagnosis and treatment of the 83 patients with conotruncul heart defects and 
major aortopulmonary collateral arteries (MAPCA) from 2007 to 2014 are analyzed in the article. A total number of procedures 
was 284 angioprocedures and 65 angiooperations. The heart catheterization with angiography remains the obligatory method 
in the management of patients with conotruncal heart defects and MAPCA. A wide range of X-ray surgical procedures helps to 
optimize the hemodynamic parameters before and after anatomic correction.

Постановка проблеми і аналіз останніх дослі-
джень та публікацій. Наявність великих аорто-
легеневих колатеральних артерій (ВАЛКА) при ко-
нотрункальних уроджених вадах серця ускладнює 
хірургічне лікування, збільшує ризик операцій, 
погіршує загальний прогноз виживання пацієнтів 
[1–4]. Операція об’єднання легеневих гілок та ВАЛКА 
в одне легеневе русло має назву уніфокалізації (УФ) 
легеневих артерій. Операція анатомічної корекції ва-
ди з виправленням інтракардіальної патології має на-
зву радикальної корекції (РК) вади. Крім хірургічних 
методів, у лікуванні пацієнтів велика роль відводиться 
рентгенохірургічним методам [2–4]. 
Мета роботи: проаналізувати методи рентгено-

хірургічних процедур та операцій, які проводили паці-
єнтам із конотрункальними вадами серця та ВАЛКА.

Матеріали і методи. З 2007 до 2014 р. включно 
в ДУ “Науково-практичний медичний центр дитячої 
кардіології та кардіохірургії МОЗ України” було 
проліковано 83 пацієнти з конотрункальними вада-
ми та великими аорто-легеневими колатеральними 
артеріями, яким проведено 284 ангіопроцедури та 65 
ангіооперацій. 

Зондування серця з рентгеноангіографією 
було обов’язковим інструментальним методом 
обстеження для пацієнтів із конотрункальною 
вадою серця та ВАЛКА. Метод може бути ви-
користаний з діагностичною або лікувальною 
метою. 
З діагностичною метою катетеризацію сер-

ця з рентгеноангіографією проводили до початку 
хірургічного лікування та після кожної проведеної 
операції. Якщо хірургічне лікування здійснювали 
в декілька етапів, відповідно зростала кількість 
необхідних діагностичних процедур, які оцінювали 
ефективність вже проведеної хірургічної операції і 
готовність до наступної хірургічної операції. 

 Головним завданням було оцінити легеневе 
артеріальне русло від початкових сегментів до дис-
тальних гілок – оцінювали і нативні гілки легеневої 
артерії, і ВАЛКА. Всім хворим обов’язково ви-
конували: 1) праву і ліву вентрикулографію; 2) 
аортографію; 3) селективну ангіографію кожної ВАЛ-
КА в двох проекціях; 4) ретроградну ангіографію ле-
геневих артерій через легеневі вени (за відсутності 
візуалізації антеградним шляхом). Щодо нативних 
легеневих гілок, важливо було визначити наявність 



ISSN 1681–2778. ШПИТАЛЬНА ХІРУРГІЯ. 2015. № 2 33

З ДОСВІДУ РОБОТИ

або відсутність центральних гілок легеневої арте-
рії, ступінь їхньої гіпоплазії, з’єднаність між со-
бою, наявність з’єднання з ВАЛКА. Під час рентге-
ноангіографії кожну ВАЛКА оцінювали в двох 
проекціях. До уваги брали такі показники: розміри 
ВАЛКА в зоні кореня легень, кількість сегментів, які 
кровопостачала дана ВАЛКА, місце відходження та 
особливості ходу ВАЛКА, віддаленість її від цен-
тральних легеневих гілок, наявність стенозів за ходом 
ВАЛКА, локалізація стенозів, наявність анастомозів із 
нативними гілками чи іншими ВАЛКА та значущість 
даних анастомозів, наявність легеневої гіпертензії в 
сегментах, які кровопостачаються ВАЛКА.
Із лікувальною метою рентгенохірургічні ме-

тодики використовували за наявністю показань на 
всіх етапах лікування пацієнта – доопераційному, 
міжетапному та після проведення анатомічної 
корекції. Нижче перераховуємо варіанти процедур, 
які використовували у наших пацієнтів:
Балонна пластика/стентування ВАЛКА.
Балонна пластика/стентування уніфокалізованих 

центральних та периферичних легеневих гілок.
Балонна пластика правошлуночково-легеневого 

кондуїту.
Стентування відкритої артеріальної протоки.
Рентгенохірургічна балонна дилатація стенозу 

клапана легеневої артерії.
Рентгенохірургічна перфорація клапана легеневої 

артерії при АЛА. 
Емболізація ВАЛКА.
Було проаналізовано рентгенохірургічні методи 

діагностики щодо можливості виявлення аномалій 
легеневого кровотоку при конотрункальних вадах з 
ВАЛКА. Оцінено ефективність методів з точки зору 
планування хірургічного лікування. Проаналізовано 
спектр та ефективність рентгенохірургічних операцій 
до та після початку хірургічного лікування. 

Результати досліджень та їх обговорення. Із 
2007 до 2014 р. 83 пацієнтам було проведено 284 
діагностичні ангіопроцедури. У ході роботи ми 
розробили план опису ВАЛКА перед хірургією, 
який складається на підставі даних ангіографії та 
комп’ютерної томографії:
Порядковий номер ВАЛКА – нумерація йде за 

ходом аорти. Коронарні артерії, висхідна аорта, су-
дини дуги аорти за порядком, дистальна дуга аорти 
і низхідна аорта. 
Розміри ВАЛКА: описуються найбільший та най-

менший діаметри ВАЛКА, наявність дискретних чи 
дифузних стенозів. 
Гіпертензивність ВАЛКА: визначали на підставі 

відсутності стенозів та прямих вимірів тиску в дис-
тальних відділах ВАЛКА. 

Кількість легеневих сегментів, які кровопостачає 
ВАЛКА.
Розміщення та проходження ВАЛКА: місце 

початку ВАЛКА, напрям відходження ВАЛКА, 
розміщення ВАЛКА відносно трахеї і головних 
бронхів та відносно стравоходу. 
Комунікантність ВАЛКА: вираження з’єднання 

з іншими ВАЛКА або нативними легеневими 
артеріями. 
Відповідно до напрацьованого досвіду лікування 

пацієнтів з конотрункальними вадами та ВАЛКА опис 
вищенаведених критеріїв є необхідним для прийняття 
рішення про необхідність та доцільність перев’язки 
чи уніфокалізації кожної конкретної ВАЛКА. Дане 
рішення є найважливішим у плануванні хірургічної 
оптимізації легеневого кровотоку, оскільки обсяг, тер-
міни та зона УФ визначають доступ та методику УФ. 
Наводимо узагальнені дані щодо анатомічно-

функціональної характеристики ВАЛКА у наших 
пацієнтів. Всього нами було ідентифіковано 260 
ВАЛКА на 83 пацієнти. Кількість ВАЛКА коли-
валася від 1 до 6 на пацієнта, в середньому – 3,1±1 
на пацієнта, медіана – 3. Кількість ВАЛКА, які було 
уніфокалізовано, – 1,9±1,2 на пацієнта, медіана – 2. 
Інші ВАЛКА кваліфіковано як незначущі і залишено 
або перев’язано як комунікантні. 
Двадцять сім пацієнтів мали гіпертензивні ВАЛ-

КА, які кровопостачали не менше 50 % сегментів 
легеневої тканини (рис. 1). 
Наявність ВАЛКА призводить до порушення ти-

пового розгалуження легеневого артеріального дере-
ва. Крім того, легеневе артеріальне русло, яке крово-
постачається ВАЛКА, має ангіографічний ви гляд, який 
відрізняється від норми. Легеневі артеріальні судини в 
зоні ВАЛКА можуть бути дилатованими, покрученими, 
стенозованими дистально та ін. Дані аномалії прийня-
то називати порушенням “арборизації” (від лат. arbor 
– дерево). Оцінити функціонально, наскільки легеневі 
сегменти є повноцінними за функцією порівняно з 
сегментами, які з’єднані з нативними легеневими 
артеріями, неможливо. Однак макроскопічно ангіо-
графічна картина відрізняється від нормального 
легеневого русла. Крім того, порушення арборизації 
можуть бути як у зоні постачання гіпертензивними 
ВАЛКА, так і в зоні постачання негіпертензивними 
ВАЛКА (рис. 2).
Ми оцінили кількісно порушення арборизації 

в наших пацієнтів. Число хворих, у яких кількість 
легеневих сегментів із видимими порушеннями 
арборизації було менше половини, склало 35 % (29 
пацієнтів). 23 пацієнти мали порушення арборизації 
від 50 до 75 % легеневих сегментів, а 31 хворий мав 
виражені порушення арборизації в 75–100 % легене-
вих сегментів (рис. 3).
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Центральні нативні легеневі артерії були гіпо-
плазованими у всіх випадках. Крім того, вони могли 
мати додаткові аномалії розвитку (рис. 4). Стовбур 
міг бути подовженим, гіпопластичним, біфуркація 
легеневого стовбура ротована. Подібні зміни ми вия-
вили в 3 пацієнтів.
У ході роботи ми ідентифікували такі рідкісні 

аномалії: відходження ВАЛКА від коронарної артерії 
(1 пацієнт) (рис. 5); відходження ВАЛКА від висхідної 
аорти (1 пацієнт) (рис. 6).
Одним із факторів, який утруднює процедуру 

УФ в умовах серединної стернотомії, є ретроезофа-
геальне проходження ВАЛКА, яка йде від низхідної 
аорти. Ми виявили ретроезофагеальну ВАЛКА 
в 19 наших пацієнтів. Запідозрити ретроезофаге-
альний хід ВАЛКА можна за даними ангіографії 
(рис. 7). Підтверджується така аномалія за даними 
комп’ютерної томографії (рис. 8).

Рис. 1. Гіпертензивні ВАЛКА до верхньої частини лівої легені та до нижньої частки правої легені.

Рис. 2. Порушення “арборизації” легеневого дерева в зоні кровопостачання гіпертензивної (зліва) та негіпертензивної 
(справа) ВАЛКА.

Рис. 3. Діаграма розподілу пацієнтів із порушенням 
арборизації за кількістю легеневих сегментів.
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Рис. 4. Пряма та бокова проекції. Аномалія центральних нативних легеневих гілок.

Рис. 5. ВАЛКА від лівої коронарної артерії до стовбура ЛА. Пряма та бокова проекції.

Рис. 6. ВАЛКА від висхідної аорти до ЛА. Рис. 7. Ретроезофагеальна ВАЛКА до правої легені при 
лівосторонній дузі аорти (ангіографія з низхідної аорти).
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Таблиця 1. Перелік рентгенохірургічних операцій

Показник Кількість
До початку хірургічного лікування:
– балонна дилатація/перфорація клапана ЛА 11
– балонна атріосептостомія 1
– стентування відкритої артеріальної протоки 2
– стентування ВАЛКА 2
Після хірургічних операцій:
– балонна пластика гілок та уніфокалізованих ВАЛКА 30
– стентування гілок та уніфокалізованих ВАЛКА 5
– балонна дилатація зони системно-легеневого анастомозу 4
– балонна дилатація кондуїту 8
– емболізація ВАЛКА 2
Всього ангіооперацій 65

Якщо в ході діагностичної процедури виявля-
ли патологію, яку могли усунути ендоваскуляр-
ним методом, проводили ангіооперацію. Із 83 хво-

Всього з метою оптимізації легеневого кровото-
ку до початку хірургічного лікування проведено 
16 ан гі о    операцій. Найчастішим втручаннням була 
ба ло нна дилатація/перфорація клапана ЛА. Після 
хірургічних операцій проведено 49 ангіооперацій 
на різних етапах оптимізації легеневого кровотоку і 
після виконання РК. Найчастішим втручанням була 
балонна пластика уніфокалізованих гілок легеневої 
артерії та ВАЛКА.
Підсумовуючи вищенаведене, відзначимо, що було 

проведено 65 рентгенохірургічних операцій у 39 (47 %) 
хворих з 83 пацієнтів. У 15 (18 %) пацієнтів виконано 
≥2 ангіооперацій. Рентгенохірургічні втручання мали 
різні завдання: оптимізацію легеневого кровото ку на 
доопераційному етапі, реабілітацію нативних леге-
невих артерій шляхом дилатації/перфорації клапана 

Рис. 8. Ретроезофагеальна ВАЛКА до правої легені при лівосторонній дузі аорти (комп’ютерна томографія).

рих ангіооперації було проведено в 39 пацієнтів, 
яким виконано 65 ангіооперацій. Наводимо перелік 
рентгенохірургічних операцій (табл. 1).

легеневої артерії, усунення залишкової патології після 
хірургічної корекції, оптимізацію легеневого крово то ку 
після процедури УФ і після операції РК. Ангіооперації 
проводили в пацієнтів із різними хірургічними підхо-
дами, дещо частіше – у пацієнтів з одномоментною УФ 
та РК. У цілому, рентгенохірургічні методи лікування 
дозволили в групі складних пацієнтів покращити ре-
зультати лікування, уникнути додаткових хірургічних 
втручань, оптимізувати гемодинаміку після РК.

Висновки. Рентгенохірургічні методи діагнос-
тики та операцій відіграють велику роль у лікуванні 
пацієнтів з конотрункальними уродженими вадами 
серця з ВАЛКА. Широкий спектр рентгенохірургіч-
них операцій дозволяє оптимізувати гемодинаміку 
вади на різних етапах хірургічного лікування.
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THE  ROLE  OF  СYTOKINES  IN  PATHOGENESIS  OF  NON INFECTED  AND  INFECTED  BILE  PERITONITIS

Аналіз обстеження 55 хворих показав, що неінфікований жовчний перитоніт характеризується зростанням концентрації 
прозапальних цитокінів фактора некрозу пухлин-альфа, інтерлейкіну-6, протизапального інтерлейкіну-4 в сироватці 
крові та прозапального інтерлейкіну-8 у жовчі. Істотне наростання всіх досліджених цитокінів при розвитку 
інфікованого жовчного перитоніту є високочутливим тестом діагностики даного захворювання відносно неінфікованого 
патологічного процесу.

The analysis of investigation of 55 patients has demonstrated that non-infected bile peritonitis is characterized by increased 
level of pro-in ammatory cytokines of tumor necrosis factor-alpha, interleukine-6, anti-in ammatory interleukine-4 of blood 
plasma and pro-in ammatory interleukine-8 of the bile. Increase of the studied cytokines level under the infected bile peritoni-
tis is more sensitive marker of the early diagnostics of the disease in comparison with non-infected bile peritonitis.

Постановка проблеми і аналіз останніх 
досліджень та публікацій. Відомо, що неінфікований 
жовчний перитоніт має легкий чи середньої тяжкості 
перебіг із наявністю місцевого, розповсюдженого 
серозного перитоніту чи витіканням жовчі в очере-
винну порожнину, супроводжується явищами ендо-
токсикозу із компенсованим порушенням функції 
внутрішніх органів [7, 10, 14]. 
Інфікований жовчний перитоніт характеризується 

тяжким перебігом (при гнійному, жовчному, фібри-
нозному, змішаному перитоніті); вираженим ендо-
токсикозом, порушенням функції внутрішніх органів 
на рівні субкомпенсації, що зумовлює необхідність 
передопераційної підготовки та інтенсивної після-
операційної терапії. Крім того, йому також властивий 
дуже тяжкий перебіг, при задавненому, розповсю-
дженому (загальному, розлитому, гнійному, жовчному, 
фібринозному, змішаному) перитоніті; функціонування 
внутрішніх органів перебуває в стадії декомпенсації, 
що вимагає особливих заходів як у період підготовки 
хворих до операції, при виборі методу операційного 
втручання, так і в післяопераційному періоді [2, 9, 15]. 
У патогенезі неінфікованого та інфікованого 

жовч ного перитоніту істотну роль можуть відігравати 
про за пальні цитокіни фактора некрозу пухлин-альфа, 
інтер  лейкіну-6, інтерлейкіну-8 та протизапального 
інтер лейкіну-4 [8]. Водночас патофізіологічна роль 
вище зазначених цитокінів в особливостях перебігу 
неінфікованого та інфікованого жовчного перитоніту 
майже не вивчена.

Мета роботи: обґрунтувати з позицій пато фізіо-
логії роль прозапальних цитокінів фактора некрозу 
пухлин-альфа, інтерлейкіну-6, інтерлейкіну-8 та про-
тизапального інтерлейкіну-4 в особливостях перебігу 
неінфікованого та інфікованого жовчного перитоніту.

Матеріали і методи. Обстежено 55 хворих із 
гострим калькульозним холециститом, ускладненим 
жовчним перитонітом. Чоловіків було 21, жінок – 
34 віком від 28 до 74 років. Із них: з неінфікованим 
жовчним перитонітом було 14 хворих, інфікованим 
жовчним перитонітом – 41 пацієнт. Контрольну гру-
пу склали 12 майже здорових пацієнтів. Дослідження 
концентрації цитокінів у сироватці крові та жовчі про-
водили методом імуноферментного аналізу за допо-
могою наборів реагентів для визначення фактора не-
крозу пухлин-альфа, інтерлейкіну-6, інтерлейкіну-8, 
інтерлейкіну-4 фірми “Diaclone”(Франція).
Статистичну обробку даних виконували за допомо-

гою комп’ютерних програм “Statgra cs” та “Exel 7.0”.

Результати досліджень та їх обговорення. 
Ре зу ль тати дослід жень показали, що у хворих на 
неінфікований жовчний перитоніт виявлено зро-
стання концентрації фактора некрозу пухлин-альфа, 
інтерлейкіну-6 та інтерлейкіну-4 в сироватці крові 
(рис. 1). Істотне наростання концентрації вищезаз-
начених цитокінів виявлено за умов інфікованого 
жовчного перитоніту відносно неінфікованого пато-
логічного процесу.
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Дослідження концентрації цитокінів жовчі вия-
вило наростання інтерлейкіну-8 за відсутності змін 
з боку інтерлейкіну-6 за неінфікованого жовчного 
перитоніту (рис. 2). Суттєве наростання концентрації 
вищезазначених цитокінів жовчі виявлено за 
умов інфікованого жовчного перитоніту відносно 
неінфікованого патологічного процесу.
Механізм формування неінфікованого жовчного 

перитоніту зумовлений розвитком холециститу із про-

сяканням у черевну порожнину серозного ексудату, 
інтоксикацією зі збільшеним утворенням продуктів з 
середньою молекулярною масою. Останні виклика-
ють ушкодження проксимального відділу нефрона 
[5, 6], міокарда, підсилене використання макроергів 
АТФ для активації захисних сил організму, має 
місце компенсаторна активація жовчовидільної та 
жовчоутворювальної функцій печінки, ушкодження 
клітинних мембран внутрішніх органів [4, 11, 12]. Ці 
реакції зумовлені зростанням прозапальних цитокінів 
фактора некрозу пухлин-альфа, інтерлейкіну-6 та 
протизапального інтерлейкіну-4. 
Формування інфікованого жовчного перитоніту 

пояснюється інфікуванням жовчі з розвитком флег-
монозного холециститу із просяканням у черевну 
порожнину серозного чи жовчного ексудату. Над-
ходження жовчі в очеревинну порожнину при-
зводило до ушкодження стінки кишечника з його 
паралітичним розширенням, особливо за рахунок 
впливу гідрофобних жовчних кислот [13]. Це сприя-
ло розвитку дисбактеріозу [1, 3] в просвіті тонкої 
і товстої кишок та надмірному надходженню жов-
чних кислот, ендотоксину у ворітну вену. Під впли-

Рис. 1. Концентрація фактора некрозу пухлин-альфа 
(пг/мл), інтерлейкіну-6 (пг/мл) та  інтерлейкіну-4 (пг/мл) у 
сироватці крові за умов розвитку неінфікованого (НІЖП) 
та інфікованого (ІЖП) жовчного перитоніту. Вірогідність 
різниць відзначено: порівняно з контролем **** – p<0,001; 
порівняно з неінфікованим жовчним перитонітом •••• – 
p<0,001.

Рис. 2. Концентрація інтерлейкіну-6 (пг/мл) та  інтер-
лейкіну-8 (пг/мл) у жовчі за умов розвитку неінфі кованого 
(НІЖП) та інфікованого (ІЖП) жовчного перитоніту. 
Вірогідність різниць відзначено: порівняно з контролем 
* – p<0,05; **** – p<0,001; порівняно з неінфікованим 
жовчним перитонітом •••• – p<0,001.
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вом ушкоджувальної дії гідрофобних жовчних кис-
лот та ендотоксину на гепатоцити мало місце по-
рушення функцій печінки та початок формування 
імунодефіциту [8]. Ці реакції зумовлені подальшим 
зростанням прозапальних цитокінів фактора некро-
зу пухлин-альфа, інтерлейкіну-6 та протизапального 
інтерлейкіну-4. За інфікованого жовчного перитоніту, 
який характерний для гострого деструктивного каль-
кульозного холециститу, за рахунок формування 
приміхурового інфільтрату з істотно ослабленим за-
пальним бар’єром розвивається синдром цитолізу 
гепатоцитів. Ці реакції зумовлені максимальним  
зростанням прозапальних цитокінів фактора некро-
зу пухлин-альфа, інтерлейкіну-6 та протизапального 
інтерлейкіну-4. 
Наростання рівня інтерлейкіну-8 у жовчі бу-

ло більш чутливим, ніж інтерлейкіну-6, оскільки 
істотний ріст цього показника спостерігали вже 
при неінфікованому жовчному перитоніті, тоді як 
інтерлейкін-6 у жовчі істотно зростав тільки за роз-
витку інфікованого жовчного перитоніту.
Розвиток інфікованого жовчного перитоніту зу-

мовлений подальшим зростанням прозапальних 
цитокінів жовчі інтерлейкіну-6 та інтерлейкіну-8. 
При цьому інтерлейкін-8 є більш чутливим маркером 

інфікованого жовчного перитоніту, ніж інтерлейкін-6, 
тому що за його істотним приростом можна про-
водити ранню діагностику не тільки інфікованого, 
але й неінфікованого перитоніту. Більш раннє на-
ростання рівня інтерлейкіну-8 у жовчі порівняно з 
інтерлейкіном-6 зумовлено тим, що інтерлейкін-8 є 
тільки прозапальним цитокіном, а інтерлейкін-6, крім 
того, виявляє також протизапальні властивості [8].

 
Висновки. 1. Неінфікований жовчний перитоніт 

характеризується зростанням концентрації проза-
пальних цитокінів фактора некрозу пухлин-альфа, 
інтерлейкіну-6, протизапального інтерлейкіну-4 в 
сироватці крові та інтерлейкіну-8 у жовчі. 

2. Істотне наростання всіх досліджених цитокінів 
за розвитку інфікованого жовчного перитоніту є висо-
кочутливим тестом діагностики даного захворювання 
відносно неінфікованого патологічного процесу.

Перспективи подальших досліджень. Обґрун-
тованою є перспектива подальших досліджень щодо 
з’ясування взаємозв’язків між показниками рівня 
цитокінів крові та іншими факторами клітинного 
і гуморального імунітету за інфікованого та неін-
фікованого жовчного перитоніту.

СПИСОК ЛІТЕРАТУРИ

1. Білоокий В. В. Аналіз популяційного рівня порожнинної 
мікрофлори товстої кишки за умов експериментального жовч-
ного перитоніту / В. В. Білоокий // Вісн. наук. досліджень. – 
2007. – № 4. – С. 69–71. 
2. Білоокий В. В. Патогенетичне обґрунтування тяжкості 
перебігу жовчного перитоніту / В. В. Білоокий, Ю. Є. Рого-
вий, В. П. Пішак // Бук. мед. вісник. – 2004. – Т. 8, № 1. 
– С. 156–159. 
3. Білоокий В. В. Роль ушкодження кишечнику у патогенезі 
розлитого жовчного перитоніту / В. В. Білоокий, Ю. Є. Рого-
вий // Шпит. хірургія. – 2004. – № 4. – С. 121–124. 
4. Білоокий В. В. Перекисне окиснення ліпідів і антиоксидантний 
захист у кірковій, мозковій речовині та сосочку нирок за умов 
експериментального жовчного перитоніту залежно від дози вве-
дення жовчі / В. В. Білоокий, Ю. Є. Роговий, М. В. Халатурник // 
Гал. лікар. вісник. – 2004. – 11, № 4. – С. 5–8. 
5. Гоженко А. І. “Приховане” ушкодження проксимального 
відділу нефрона / А. І. Гоженко, Ю. Є. Роговий, О. С. Федорук // 
Одес. мед. журн. – 2001. – № 5. – С. 16–19. 
6. Нові підходи до оптимізації діагностики гострого панкреатиту / 
В. В. Максим’юк, І. Ю. Полянський, Ф. В. Гринчук, В. В. Андрі-
єць // Укр. журн. хірургії. – 2011. – № 3 (12). – С. 225–227. 
7. Перитоніт як ускладнення гострого холециститу / Б. О. Міль-
ков, О. Л. Кухарчук, А. В. Бочаров, В. В. Білоокий. – Чернівці, 
2000. – 175 с. 
8. Ничитайло М. Ю. Жовчний перитоніт: патофізіологія і 
лікування / М. Ю. Ничитайло, В. В. Білоокий, Ю. Є. Роговий. 
– Чернівці : БДМУ, 2011. – 296 с. 

9. Патент 97619 Україна, МПК G 09B 23/28 (2006.01) Спосіб 
моделювання інфікованого жовчного перитоніту / О. В. Біло-
окий, Ф. В. Гринчук, Ю. Є. Роговий, В. В. Білоокий ; заявник 
і патентовласник Буковинський державний медичний 
університет. – № u201410759 ; заявл. 02.10.2014  р. ; чинний з 
25.03.2015, Бюл. № 6. 
10. Патент 97060 Україна, МПК (2015.01), А61В 17/00 Спосіб 
моделювання жовчного перитоніту / О. В. Білоокий, Ф. В. Грин-
чук, Ю. Є. Роговий, В. В. Білоокий ; заявник і патентовласник 
Буко винський державний медичний університет. – № u201410761 ; 
заявл. 02.10.2014  р. ; чинний з 25.02.2015, Бюл. № 4.
11. Роговий Ю. Є. Патофізіологія вікових особливостей функцій 
нирок за умов надлишку і дефіциту іонів натрію при сулемовій 
нефропатії / Ю. Є. Роговий, К. В. Слободян, Л. О. Філіпова. – 
Чернівці : Медичний університет, 2013. – 200 с. 
12. Роговий Ю. Є. Патофізіологія гепаторенального синдрому 
на поліуричній стадії сулемової нефропатії / Ю. Є. Роговий, 
О. В. Злотар, Л. О. Філіпова. – Чернівці : Медичний 
університет, 2012. – 200 с.   
13. Синельник Т. Б. Жовчні кислоти в процесах утворення 
канальцевої жовчі / Т. Б. Синельник, О. Д. Синельник, В. К. Ри-
бальченко // Фізіол. журн. – 2003. – Т. 49, № 6. – С. 80–93. 
14. Lilly J. R. Spontaneous perforation of the extrahepatic bile 
ducts and bile peritonitis in infancy / J. R. Lilly, W. H. Weintraub, 
R. P. Altman // Surgery. –2002. – Vol. 75, № 664. – P. 542–550. 
15. Mc Carthy J. Bile peritonitis: Diagnosis and course / J. Mc Carthy, 
J. Picazo // J. of Surgery. – 2003. – Vol. 116, № 664. – P. 341–348. 

Отримано 11.03.15



ISSN 1681–2778. ШПИТАЛЬНА ХІРУРГІЯ. 2015. № 240

З ДОСВІДУ РОБОТИ

УДК 616.61/.62 – 002.3-089.810

© Р. Р. ЗАГОРУЙКО 

Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького

Черезшкірна нефростомія як перший етап малоінвазивного лікування 
ретенційних захворювань верхніх сечовидільних шляхів
 

R. R. ZAHORUYKO

Lviv National Medical University by Danylo Halytskyi 

PERCUTANEOUS  NEPHROSTOMY  AS  A  FIRST  STAGE  OF  THE  MINIMALLY  INVASIVE  TREATMENT 
WITH  OBSTRUCTION  OF  PATHOLOGIES  OF  THE  UPPER  URINARY  TRACT

Дослідили історії хвороб 97 хворих, які перебували в урологічному відділі ЛОКЛ у 2009–2013 рр. Перший етап 
малоінвазивного лікування ретенційних процесів верхніх сечовидільних шляхів (ВСВШ) на ґрунті сечокам’яної хво-
роби (СКХ) – конкрементів нирки, сечовода, стриктури сечовода, викликаної тривалим перебуванням конкремента, 
гідронефрозу на ґрунті вади пієлоуретерального сегмента (ПУС) та термінального гідро-, піонефрозу, після невдалого 
дренування ВСВШ стентом JJ полягає у встановленні під УЗ-контролем черезшкірної нефростоми. Після нормалізації 
клініко-лабораторних показників через 4–6 тижнів після І етапу виконується ІІ етап малоінвазивного лікування 
патології ВСВШ – URS, ЧШНЛ (черезшкірна нефролітотрипсія, лапаксія), лазерна літотрипсія. 

We analyzed the treatment of 97 patients treated in urological department in 2009–2013.The  rst stage of the minimally invasive 
treatment of the obstruction of the upper urinary tract caused by the urolithiasis – kidney calculus, ureter, ureteral stric-
ture caused by the long-term stone impaction, hydronephrosis caused by the pyelourethral segment (PUS) and the terminal 
hydro(pyo)nephrosis) after the JJ stenting failure includes the percutaneous nephrostomy under the ultrasound control. In 4–6 
weeks after the normalization of laboratory and clinical parameters we perform the second stage of the de nitive treatment: 
URS, PNL, laser lithotripsy.

 
Постановка проблеми і аналіз останніх дослі-

джень та публікацій. Широке впровадження в клі-
нічну практику ендоскопічного малоінвазивного ліку-
вання патології ВСВШ змінило тактику лікування 
СКХ, уроджених вад нирки (гідронефрозу на ґрунті 
вади пієлоуретерального сегмента), піонефрозу, стрик-
тури сечовода на ґрунті СКХ, ускладненої хронічним 
ретенційним пієлонефритом. Сучасні підходи в ліку-
ванні наведених патологічних процесів полягають у 
переведенні ургентного стану, викликаного порушен-
ням уродинаміки із розвитком ретенційного гнійного 
пієлонефриту, в стан, при якому може бути виконано 
операційне лікування в плановому порядку. Дане пи-
тання недостатньо висвітлено в літературі. Метою 
дослідження було вивчення можливості дренування 
ВСВШ під УЗ-контролем при патології ВСВШ.

 Для досягнення мети було сформульовано такі 
завдання:

1. Вивчити клініко-лабораторні показники у  хво    -
рих з СКХ, уродженими аномаліями нирок до через-
шкірного дренування під УЗ-контролем як перший 
етап малоінвазивного лікування патології ВСВШ.

2. Встановити весь спектр нозології та типи 
малоінвазивних втручань у хворих після черезшкірної 

нефростомії як другий етап лікування патології 
ВСВШ.

Матеріали і методи. Дослідили історії хво-
роб 97 хворих з СКХ, ускладненими ретенційними 
пієлонефритами без деструктивних змін ВСВШ, які 
перебували в урологічному відділі ЛОКЛ в 2009–
2013 рр. Із 97 хворих було 52 жінки та 45 чоловіків, вік 
хворих чоловіків становив (56±1,2) та жінок (59±2,0) 
року. Із 97 хворих у 40 процес був лівобічний, у 45 – 
правобічний та у 12 хворих – двобічний. У таблиці 
1 представлено нозології хвороб ВСВШ, при яких 
було виконано під УЗ-контролем черезшкірну неф-
ростомію.

 Як бачимо із представлених у таблиці 1 даних, 
найбільше хворих, яким виконували І етап лікування 
ретенційних запальних процесів ВСВШ під УЗ-кон-
тролем шляхом встановлення черезшкірної нефро-
стоми, це хворі з конкрементами сечоводів – 36 із 97, 
на другому місці за частотою – це хворі із стриктура-
ми сечоводів на ґрунті СКХ, ускладненої ретенційним 
пієлонефритом – 22 із 97 хворих, значно рідше дрену-
вали ВСВШ при загостренні хронічного пієлонефриту 
при коралоподібних конкрементах нирок у 15 із 97 та 
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при гідронефрозах на ґрунті вади ПУС, ускладненої 
хронічним пієлонефритом у 14 із 97. На останньому 
місці за частотою були хворі з термінальними гідро- та 
піонефрозами – 10 із 97 хворих.

 Всім їм проводили загальноклінічні аналізи – 
крові, сечі, біохімічні показники крові (сечовина, 

Нозологія Кількість хворих
СКХ. Коралоподібний конкремент нирки 15
Конкременти сечовода, ретенційний пієлонефрит 36
Вада ПУС, загострення хронічного пієлонефриту 14
Стриктура сечовода на ґрунті СКХ, хронічний ретенційний пієлонефрит 22
Термінальний гідро-, піонефроз 10
Всього 97

Таблиця 1. Черезшкірна нефростомія – перший етап лікування патології ВСВШ, ускладненої обструктивним 
ретенційним пієлонефритом

Нозологія Температурна реакція 
при госпіталізації Нb крові Лейкоцитозкрові

Зсув у формулі 
паличкоядерних ШОЕ

Конкремент нирки, хронічний 
калькульозний пієлонефрит, 
n=15

37,8±1,89 110±5,52 11,5±0,57 10±0,51 42±2,15

Конкремент сечовода, 
ретенційний пієлонефрит, 
n=36

38,3±1,91 98±4,91 15,4±0,77 20,2±1,01 48±2,43

Вада ПУС, загострення 
хронічного пієлонефриту, 
n=14

37,4±1,87 105±5,25 9,1±0,45 1 24±0,64 37±1,85

Стриктура сечовода на ґрунті 
СКХ, хронічний ретенційний 
пієлонефрит, n=22

38,4±1,92 97±4,85 16,1±0,85 18±0,92 52±2,64

Термінальний гідро-, 
піонефроз, n=10

38,5±1,93 92±4,63 18,3±0,92 24±1,22 56±2,82

t 1,2 2,48 2,31 1,86 2,58 2,17
p 1,2 0,02 0,02 0,05 0,02 0,05
t 1,3 2,76 1,87 2,84 2,65 2,07
p 1,3 0,01 0,05 0,01 0,05 0,02
t 1,4 2,03 2,55 2,38 2,69 2,11
p 1,4 0,05 0,02 0,05 0,01 0,02
t 1,5 2,79 2,43 2,69 2,54 1,94
p 1,5 0,01 0,05 0,02 0,01 0,05
t 2,3 2,35 2,71 2,47 3,84 2,09
p 2,3 0,05 0,2 0,05 0,02 0,01
t 2,4 2,27 2,48 2,15 2,47 2,58
p 2,4 0,05 0,01 0,05 0,02 0,01
t 2,5 2,55 2,09 2,61 2,59 2,04
p 2,5 0,02 0,05 0,02 0,02 0,05
t 3,4 2,68 2,03 2,71 2,95 2,04
p 3,4 0,02 0,05 0,01 0,01 0,05
t 4,5 2,56 2,41 2,71 2,19 3,05
p 4,5 0,02 0,05 0,02 0,05 0,01

Таблиця 2. Деякі клінічні та лабораторні показники обстеження хворих із запальними процесами ВСВШ 
до встановлення черезшкірної нефростомії

креатинін, електроліти, печінкові проби) (табл. 2); 
групи крові, резус-фактора; рентгенологічні – оглядо-
ва та екскреторна урографія, при потребі – КТ з кон-
трастуванням. Використовували Rtg-дугу Siemens, 
уретерореноскоп Storz 9,8 Fr, лазерний літотриптор 
Calculaser, нефроскоп Storz 26 Fr.

Результати досліджень та їх обговорення. 
Якщо оцінити температурну реакцію в момент 
госпіталізації, то найбільш вираженою вона бу-

ла у хворих із термінальним гідро- та піонефрозом 
(38,5±1,93), дещо меншу температурну реакцію 
спостерігали у хворих із стриктурою сечовода на 
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ґрунті СКХ (38,4±1,92) та при конкрементах сечовода 
(38,3±1,91) – у цих двох групах хворих спостерігали 
ретенційний гнійний пієлонефрит, спроба дренуван-
ня ВСВШ за допомогою стента була неуспішною, то-
му в день госпіталізації всім дренували ВСВШ шля-
хом встановлення черезшкірної нефростомії. Меншу 
температурну реакцію спостерігали при конкремен-
тах нирки (37,8±1,89) та при гідронефрозах на ґрунті 
вади розвитку ПУС (37,4±1,87). Розглянемо ще один 
важливий показник із загальноклінічних аналізів – 
це гемоглобін крові. Як представлено в таблиці, при 
гнійних процесах ВСВШ спостерігається зниження 
гемоглобіну крові до (92±4,63) при піонефрозі, при 
конкрементах сечовода та при наявності стрикту-
ри сечовода на ґрунті уретеролітіазу з розвитком 
ретенційного пієлонефриту до (97,4±4,85) г/л та 
(98,2±4,91) г/л, при відсутності вогнища деструкції 
показники гемоглобіну вищі, ніж при гнійних про-
цесах, при конкрементах нирки – (110±5,52) г/л та 
гідронефрозі на ґрунті вади ПУС – (105,4±5,25) г/л, в 
цих випадках не спостерігали ознак гнійних процесів 
ВСВШ.
Наступним важливим показником загальноклі-

нічних аналізів є лейкоцитоз. Ми спостерігали хво-
рих віком понад 60 р., особливо тих, у яких був 
цукровий діабет І або ІІ типів, з нормальними по-
казниками лейкоцитозу 6,7×109/л±0,33, додаткові 
обстежання (КТ із контрастуванням) виявляли наяв-
ність ретенційних процесів ВСВШ. Але все ж таки, 
як пред ставлено в таблиці 2, найвищі показники 
лейкоцитозу спостерігали при ретенційних процесах 
ВСВШ, при піонефрозі 16,3×109±0,92, при стрик-
турах сечовода внаслідок тривалого перебування 
конк ремента, ускладнених гнійним ретенційним 
пієло неф ритом –16,1×109±0,85 та при конкрементах 
сечовода, ускладнених гострим гнійним пієлонефритом 
– 15,4×109±0,77. При загостренні хронічного пієло-
нефриту без деструкції ВСВШ лейкоцитоз був мен-
шим – при конкрементах нирки – 11,5×109/л±0,51 та при 
гідронефрозах на ґрунті вади ПУС – 9,1×109 ±0,45.
Ще одним показником загальноклінічного об-

стеження крові був зсув уліво у формулі крові до 
паличкоядерних лейкоцитів. Як бачимо із представ-
лених даних, найбільш виражений зсув уліво до па-

 

Нозологія ЧШНЛ, 
ендопієлотомія

URS, лазерна 
уретеролітотрипсія Нефректомія URS+ЧШНЛ

Конкременти нирки 15
Конкременти сечовода, хронічний
ретенційний пієлонефрит

22 14 14

Вади розвитку нирки 14
Стриктура сечовода на ґрунті СКХ 16 0 6
Термінальний гідро-, піонефроз 10 10

Таблиця 3. Види операційних втручань після черезшкірної нефростомії

личкоядерних лейкоцитів спостерігався у хворих з 
піонефрозом (24±1,22), але враховуючи невелику 
вибірку – 10 пацієнтів, ці дані є недостовірними, 
виражений зсув уліво спостерігали при гнійних 
ретенційних пієлонефритах у хворих із конкремента-
ми сечоводів (20,2±1,01) та при наявності стриктури 
сечовода внаслідок тривалого перебування конкре-
мента (до (18±0,92) паличкоядерних лейкоцитів). 
Менший зсув уліво спостерігали при конкремен-
тах нирки та гідронефрозах на ґрунті вади ПУС, 
відповідно, до 10 та 12 паличкоядерних лейкоцитів, 
у цих групах пацієнтів не спостерігали гнійного 
ретенційного пієлонефриту.

 Показник ШОЕ теж мав тенденцію до виражено-
го підвищення при деструктивних процесах ВСВШ, 
при піонефрозі до 56 мм/год±2,82 та при стриктурах 
сечовода на ґрунті тривалого перебування конкремен-
та до (52±2,64) мм/год, менш виражене збільшення 
ШОЕ при загостренні хронічного пієлонефриту, без 
деструктивних змін ВСВШ при гідронефрозах на 
ґрунті вади ПУС – (37±1,95) мм/год та при конкре-
ментах нирок (42±2,25) мм/год. Після закінчення пер-
шого етапу малоінвазивного лікування такої патології 
ВСВШ, як конкременти сечовода в 36 пацієнтів із 
97 хворих та стриктури сечовода на ґрунті трива-
лого перебування конкремента в 22 із 97 хворих, 
конкрементів нирок у 15 із 97 пацієнтів, гідронефрозу 
нирок на ґрунті вади ПУС у 14 хворих та ще в 10 – 
термінального гідро-, піонефрозу, цей етап полягав у 
черезшкірному під УЗ-контролем дренуванні ВСВШ 
найчастіше через нижню чашку, з метою ліквідації 
ретенційного або гнійного пієлонефриту провели 
ІІ етап лікування. Дренування ВСВШ починалося 
із встановлення стента в усіх наведених випадках, 
через неможливість встановлення стента в порож-
нисту систему нирки переходили до встановлення 
нефростоми під УЗ-контролем. Після нормалізації 
клініко-лабораторних показників цей період тривав 
до 4–6 тижнів, виконували малоінвазивне лікування 
патології ВСВШ, дані наведено в таблиці 3.
Як представлено в таблиці 3, при конкремен-

тах сечовода в 22 хворих виконали УРС з урете-
ролітотрипсією, в 14 при виконанні УРС відмітили 
переміщення конкрементів у порожнисту систему 
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нирки, тому додатково виконали нефролітотрипсію 
(лапаксію), в 15 хворих із конкрементами нирок 
виконано черезшкірну нефролітотрипсію, в 16 хво-
рих із стриктурами сечоводів внаслідок тривало го 
перебування конкрементів виконано URS із уре те-
ролітотрипсією, в 6 поряд з URS виконано через-
шкірну нефролітотрипсію (лапаксію), у 14 хворих 
із гідронефрозом на ґрунті вади ПУС виконано 
ендопієлотомію, та в 10 хворих із термінальними 
гідро-, піонефрозами – нефректомії.

Висновки. 1. Перший етап малоінвазивного ліку-
вання ретенційних процесів ВСВШ на грунті СКХ – 
конкрементів нирки, сечовода, стриктури сечовода, 
викликаної тривалим перебуванням конкремента, 
гідронефрозу на ґрунті вади ПУС та термінального 
гідро-, піонефрозу після невдалого дренування 
ВСВШ стентом jj полягає у встановленні під УЗ-
контролем черезшкірної нефростоми.

2. При клініко-лабораторному обстеженні хворих 
із ретенційними процесами ВСВШ температурна реак-

ція більш виражена при гнійних обструктивних проце-
сах ВСВШ – ретенційному гнійному пієлонефриті на 
ґрунті стриктури сечовода внаслідок тривалого пере-
бування конкремента в сечоводі та при піонефрозі, 
відповідно, (38,4±38,5) 0C при загостренні хронічного 
пієлонефриту, не ускладненого гнійним процесом, 
температурна реакція менш виражена – 37,8 0C.

3. Ряд інших показників, таких як гемоглобін 
крові, лейкоцитоз, зсув формули крові до паличкоя-
дерних лейкоцитів, ШОЕ теж мають свої особливості 
при гнійних деструктивних формах хронічного 
пієлонефриту, – спостерігається, зокрема, знижен-
ня гемоглобіну із більш вираженим лейкоцитозом і 
зсувом до паличкоядерних лейкоцитів та вираженим 
прискоренням ШОЕ, ніж при неускладнених де-
структивних процесах, хронічних пієлонефритах.

4. Після нормалізації клініко-лабораторних по-
ка зників через 4–6 тижнів після І етапу виконується 
ІІ етап малоінвазивного лікування патології ВСВШ 
– URS, ЧШНЛ (черезшкірна нефролітотрипсія, 
лапаксія).
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THE  USE  OF  LCP PLATES  IN  THE  TREATMENT  OF  FRACTURES  OF  THE  CLAVICULAR  SHAFT

Авторами проведено аналіз результатів застосування LCP-блокованих пластин при остеосинтезі переломів діафізарної 
частини ключиці. У проміжку часу понад один рік було виявлено результати лікування 40 (78,43 %) пацієнтів, і в 
92,5 % випадків досягнуто консолідації перелому при функціональних результатах плечового суглоба з боку перелому 
в межах 85–100 балів. Використання клінічно адаптованої класифікації переломів ключиці Robinson значно полегшує 
вибір методики остеосинтезу та тип фіксації кісткових уламків при переломах діафізарної частини ключиці. Одним із 
чинників, що викликали розлади репаративної регенерації при переломах ключиці, за результатами дослідження, слід 
вважати величину зміщення уламків та число кісткових фрагментів.

The authors made an analysis of the results of using the LCP-plates in osteosynthesis of fractures of the clavicular shaft. The 
results of treatment were studied in 40 (78.43 %) patients in terms of more than 1 year, in 92.5 % of cases the fracture consoli-
dation was achieved with the 85–100 functional points of shoulder joint on the side of the fracture. Using clinically adapted 
Robinson classi cation of fractures of the clavicle facilitates the selection of methods and type of  xation of bone fragments in 
fractures of the clavicular shaft. Based on the results of the study one of the factors that caused the bone consolidation disorder 
in fractures of the clavicle should be considered the range of debris dislocations and the number of bone fragments.

Постановка проблеми і аналіз останніх дослі-
д жень та публікацій. Переломи ключиці – доволі 
часте ушкодження опорно-рухового апарата, і вони 
виникають як у дорослих, так і дітей. Їх частота ста-
новить 12,5−26,1 % від усіх переломів у пацієнтів, які 
перебувають на амбулаторному лікуванні, та 44 % – 
від переломів кісток плечового пояса [1, 13]. 
Найчастіше переломи ключиці виникають у 

діафізарній частині – 75 %, а причиною їх виникнення 
є непряма травма, яка у 84,9 % випадків є наслідком 
падінь у побуті [3]. Переломи зі значним зміщенням 
кісткових уламків діагностуються в 86,9 % пацієнтів, 
а в 18,7–25,2 % випадків вони не піддаються репозиції 
[2]. Крім того, зростає кількість випадків переломів 
зі складною формою руйнування кісткової тканини 
після високоенергетичної травми [17].
Незважаючи на значну кількість випадків пере-

ломів ключиці, до сьогодні відсутня єдина тактика у 
виборі методів лікування. Переломи, що виникали в 
діафізарній частині ключиці, класично розглядали як 
показання до консервативної тактики лікування. Вели-
чина та кількість кісткових фрагментів, зміщення на 
2 см і більше були оцінені як ризики до заздалегідь про-
гнозованих незадовільних результатів консервативного 
лікування, які можуть сягати 31 % [12, 16, 15].

Майже неможливо використовувати зовнішню 
іммобілізацію при множинних переломах ребер, 
тяжких забоях органів грудної клітки, “флотуючих” 
переломах плеча [6, 14].

S-подібна форма ключиці перешкоджає стабіль-
ній фіксації кісткових уламків фіксаторами при її 
інтрамедулярному остеосинтезі та не забезпечує ро-
та  ційної стабільності фрагментів, тому в більшості 
випадків це змушує додатково застосовувати зов-
нішню іммобілізацію [7, 9, 20]. 
Апарати позавогнищевої фіксації (АПФ) при 

переломах діафізарної частини ключиці слід вважа-
ти оптимальним засобом фіксації кісткових уламків 
з точки зору забезпечення їх стабільності порівняно 
з інтрамедулярним остеосинтезом [8]. Однак їх за-
стосування при переломах вказаної локалізації ви-
кликало збільшення кількості випадків ускладнень 
запального характеру довкола фіксуючих елементів 
(до 19 %). До того ж ускладнюються конструкції 
апаратів, а їх монтаж можуть забезпечити лише трав-
матологи високої кваліфікації в операційних, облад-
наних спеціальною апаратурою [4, 5]. 
Застосування накісткових пластин при діафізар-

них переломах ключиці в 16,8 % викликало стандартні 
ускладнення: сповільнену консолідацію перелому, 
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нестабільність виконаного остеосинтезу, формуван-
ня несправжніх суглобів [19].
В останні роки поліпшення результатів лікування 

переломів кісток пов’язують з розробкою та впрова-
дженням у практику остеосинтезу блокованих ком-
пресуючих пластин (LCP). Зокрема, фіксація блоко-
ваною компресуючою пластиною (LCP), яка може 
бути вигнутою до S-подібної кривизни ключиці та 
забезпечити стабільну анатомічну фіксацію уламків, 
є найпріоритетнішою [10].
Мета роботи: визначити показання та ефек-

тивність застосування блокованих компресуючих 
пластин (LCP) у лікуванні діафізарних переломів 
ключиці при підходах використання клінічно адапто-
ваної класифікації переломів. 

Матеріали і методи. В основу роботи покладено 
аналіз результатів лікування 51 хворого з переломами 
діафізарної частини ключиці, в яких остеосинтез був 
проведений з використанням блокованих (LCP) пла-
стин. У групі, де проводили дослідження, чоловіків 
було 40 (78,43 %), жінок – 11 (21,57 %). Середній 
вік чоловіків становив (26±7,60) року, жінок – (24± 
7,25) року. З переломами правої ключиці перебували 
на лікуванні 32 пацієнти, лівої – 19. Вивчаючи анам-
нез травми, встановлено, що при переломах ключиці 
як у чоловіків, так і в жінок домінував непрямий 
механізм травми – всього 49 пацієнтів (96,07 %), 
лише у 2 (3,93 %) травмованих достовірною причи-
ною травми був прямий механізм ушкодження. При 
непрямому механізмі травми домінували падіння на 
витягнуту руку чи ділянку плеча з боку ушкодження 
або тулуб – 24 (48,98 %) випадки. Під час дорожньо-
транспортних пригод травмувалося 10 (20,41 %) 
пацієнтів. У 7 пацієнтів причиною переломів клю-
чиці були падіння з велосипеда, скутера, мотоцик-
ла. Падіння з висоти (будівельні конструкції, дере-
ва, дахи) стало причиною переломів у 5 (10,21 %) 
потерпілих. Спортивна травма стала причиною пе-
ре ломів ключиці в 3 (6,12 %) пацієнтів. Дорожньо-
транспортні пригоди, падіння з висоти, спортивна 
травма були головною причиною переломів ключиці 
у чоловіків (55 %), натомість у жінок причиною 
більшості переломів було падіння на ділянку плеча з 
боку перелому (67,6 %).
Супутні пошкодження були виявлені у 19 

(37,25 %) пацієнтів. Закрита черепно-мозкова трав-
ма (струс головного мозку) була найпоширенішим 
супутнім пошкодженням та виявлена в 11 (57,89 %) 
хворих. Переломи ребер діагностовано у 5 (26,33 %) 
травмованих. У 3 з них переломи ребер ускладнили-
ся пневмотораксом, у 2 – гемотораксом, що вимага-
ло дренування грудної порожнини. Із “флотуючим” 
переломом плеча лікувалося 3 (15,78 %) пацієнти. 

При госпіталізації в стаціонар пацієнти підлягали 
стандартній процедурі обстеження. В більшості 
випадків діагноз перелому ключиці встановлювали 
на етапі опитування та огляду пацієнта, і він не ви-
кликав будь-яких труднощів. Клінічний діагноз усім 
пацієнтам був встановлений протягом перших 24 год 
з моменту отримання травми. 
Рентгенографію ділянки перелому виконували 

в стандартній передньо-задній та аксилярній проек-
ціях (кут нахилу рентгенівської трубки 45°) для 
підтвердження та оцінки типу перелому. Перело-
ми ключиці були класифіковані згідно із системою 
Robinson [18]. Відповідно до вказаної класифікації до 
переломів типу R2A2 віднесено 3 (5,88 %) пацієнтів з 
переломом ключиці. 31 перелом ключиці класифіко-
вано як тип R2В1, з них: 18 (35,29 %) – прості переломи 
ключиці з косою або гвинтоподібною лінією перелому 
(R2В1a) та 13 (25,49 %) переломів ключиці з наявністю 
проміжного уламка трикутної форми (R2В1b). До 
переломів типу R2В2 віднесено 17 переломів ключиці. 
З них 12 (23,53 %) багатоосколкові переломи (R2В2b) 
та 5 (9,81 %) пацієнтів із сегментарними переломами 
діафізарної частини ключиці (R2В2a).

Результати досліджень та їх обговорення. 
Після клінічного обстеження та передопераційної 
підготовки пацієнти були прооперовані під загаль-
ним знеболюванням у положенні на спині з валиком 
у міжлопатковій ділянці. Розріз шкіри та розміри 
операційної рани визначали за поширеністю ушко-
дження кістки та розташуванням кісткових уламків. 
Значну увагу приділяли репозиції кісткових уламків, 
що давало можливість відновити анатомічну довжину 
оперованої ключиці. Особливу увагу при репозиції 
приділяли задній та нижній стінкам ключиці з метою 
профілактики формування гіперпластичної мозолі, 
яка при обертанні ключиці, коли рука піднімається 
вище рівня плеча, могла тиснути на судинно-нервове 
сплетення підключичної ділянки, викликаючи ней-
ронно-судинні розлади. 
Довжину пластини, кількість гвинтів та її функцію 

визначали за лінією перелому, розмірами кісткових 
уламків та ступенем руйнування кісткової тканини. 
Виконуючи остеосинтез переломів типу R2A2, 

застосовували LCP-блоковані пластини, які забез-
печували абсолютну стабільність кісткових уламків, 
створюючи при цьому компресію кісткових уламків 
на етапі остеосинтезу (рис. 1).
При переломах типу R2В1а проводили від-

криту репозицію кісткових уламків. Створювали 
міжфрагментарну компресію шурупом, а пласти-
на відігравала роль нейтралізуючої конструкції для 
усунення ротаційних та осьових зусиль, що діяли 
на кісткові уламки по лінії перелому (рис. 2 а–2 г). 
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При переломах типу R2В1b проводили репозицію 
уламків. Коли розміри уламка дозволяли провести 
через нього компресуючий шуруп, тоді створювали 
міжфрагментарну компресію, а пластина відігравала 
роль нейтралізуючої. Якщо неможливо було провести 
шуруп через уламок, – виконували репозицію уламків. 
Пластину моделювали по ключиці та виконували 
остеосинтез, що забезпечувало відносну стабільність 
кісткових уламків при мостоподібному типі фіксації 
(рис. 3 а–3 в).
При переломах типу R2В2 LCP-блоковані пла-

стини забезпечували принцип відносної стабільності 
кісткових уламків при остеосинтезі та мостоподібний 
тип фіксації (рис. 4 а–4 г).
В усіх випадках додаткової зовнішньої іммо-

білізації не застосовували. З метою зниження больо-

Рис. 1. Рентгенограма консолідованого поперечного пе-
релому лівої ключиці (класифікація Robinson R2A2). Осте о-
синтез виконанно LCP-блокованою пластиною та гвинтами.

Рис. 2 а. Пацієнт М., 26 років. Вигляд ділянки перелому 
правої ключиці через 24 год з моменту отримання травми.

Рис. 2 б. Пацієнт М., 26 років. Пряма рентгенограма 
правої ключиці (класифікація Robinson, тип R2В1а).

Рис. 2 в. Пацієнт М., 26 років. Пряма рентгеногра-
ма правої ключиці (класифікація Robinson, тип R2В1а). 
Передньо-задня контрольна рентгенограма правої ключиці 
через 18 місяців після втручання.

Рис. 2 г. Пацієнт М., 26 років. Пряма рентгеногра-
ма правої ключиці (класифікація Robinson, тип R2В1а). 
Аксилярна контрольна рентгенограма правої ключиці через 
18 місяців після втручання.

Рис. 3 а. Пацієнт С., 48 р. Передньо-задня рентгено-
грама лівої ключиці та плечового суглоба. Діагностовано 
осколковий перелом лівої ключиці зі зміщенням уламків 
(класифікація Robinson, тип R2В1b) та перелом шийки лівої 
лопатки зі зміщенням уламків (“флотуючий” перелом плеча).
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вого синдрому пацієнтам було рекомендовано носити 
руку на косиночній пов'язці до 7–10 днів. ЛФК розпо-
чинали на другу добу з моменту оперативного втру-
чання. При виписуванні пацієнти були інструктовані 
про необхідність уникнення повторних навантажень 
на плечовий пояс упродовж наступних 3 місяців.
Ефективність застосування LCP-блокованих пла-

стин при переломах ключиці оцінювали за якістю 
консолідації перелому та функції плечового суглоба 

Рис. 3 б. Пацієнт С., 48 р. Контрольна передньо-задня 
рентгенограма лівої ключиці та плечового суглоба ви-
конана на 3-тю добу з моменту втручання (класифікація 
Robinson, тип R2В1b). Металоостеосинтез лівої ключиці 
LCP-блокованою пластиною. Закрита репозиція перелому 
шийки лівої лопатки.

Рис. 3 в. Пацієнт С., 48 р. Контрольна передньо-задня 
рентгенограма лівої ключиці та плечового суглоба викона-
на через 13 місяців з моменту втручання.

Рис. 4 а. Пацієнт М., 31 рік. Передньо-задня рентге-
нограма перелому правої ключиці (класифікація Robinson, 
тип R2В2b) у день госпіталізації.

Рис. 4 б. Пацієнт М., 31 рік. Аксилярна рентгеногра-
ма перелому правої ключиці (класифікація Robinson, тип 
R2В2b) у день госпіталізації.

Рис. 4 в. Пацієнт М., 31 рік. Післяопераційна перед-
ньо-задня рентгенограма перелому правої ключиці (класи-
фікація Robinson, тип R2В2b). Металоостеосинтез LCP-
блокованою пластиною.

Рис. 4 г. Пацієнт М., 31 рік. Конрольна передньо-задня 
рентгенограма перелому правої ключиці через 6 місяців 
після втручання (класифікація Robinson, тип R2В2b). 
Металоостеосинтез LCP-блокованою пластиною.
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відповідно до рекомендацій Constant C. R., Murley 
A. H. (1987), адаптованих Європейською асоціацією 
хірургів плеча та ліктьового суглоба [11].
Контрольні рентгенограми в усіх пацієнтів вико-

нували на 2–3-тю добу після втручання, 1,5–2 місяці та 
1–1,5 року після остеосинтезу, що дозволяло в динаміці 
спостерігати за процесом консолідації перелому, пара-
лельно проводячи оцінку функції плечового суглоба. 
Ця система оцінки складалася з чотирьох показників. 
До суб’єктивних показників відносили біль і так зва-
ний ADL-чинник (сон, робота, відпочинок, заняття 
спортом), які під час обстеження дають загалом 35 
балів. До об’єктивних показників належали: діапазон 
рухів у плечовому суглобі та м’язова сила, які дають 
65 балів. Праве та ліве плече оцінювали окремо.
Всього проведено вивчення результатів лікування 

у 40 (78,43 %) пацієнтів терміном понад 1 рік. 
У пацієнтів з переломами ключиці типу R2A2 

досягнуто повного зрощення перелому ключиці з резу-
льтатами відновлення плечового суглоба в 100 балів. 
У пацієнтів з переломами ключиці в терміни 1,5–

 2 місяці від часу втручання сповільнену кон солідацію 
перелому типу R2В1b діагностовано в 1 (7,69 %) 
випадку. При переломах типу R2В2 сповільнена 
консолідація перелому ключиці виявлена у 5 пацієнтів, 
в 1 (20 %) пацієнта – з переломом типу R2В2а та в 4 
(33,33 %) пацієнтів з переломами типу R2В2b. Серед 
ускладнень у ранньому післяопераційному періоді бу-
ло виявлено: поверхневе нагноєння рани у 3 (5,88 %) 
пацієнтів з переломом типу R2В2b, в 1 (1,96 %) випад-
ку підшкірна гематома при переломі типу R2В2а. 

У терміни 1–1,5 року після втручання не-
справжній суглоб діагностовано в 3 пацієнтів 
(7,5 %) із досліджуваної групи: в одного пацієнта з 
переломом типу R2В2а та в двох хворих із перело-
мом типу R2В2b. Консолідацію перелому ключиці 
діагностовано в 37 (92,5 %) пацієнтів у групі, що 
досліджувалася. Функціональні результати плечо-
вого суглоба з боку перелому коливалися в межах 
85–100 балів.

Висновки. 1. Вибір методу лікування переломів 
ключиці залишається до кінця не вирішеною пробле-
мою. При переломах ключиці відзначається пошук 
більш ефективних методів накісткового остеосинте-
зу, зокрема LCP-пластин.

2. У групі, де проводили дослідження, остеосин-
тез LCP-блокованими пластинами переломів клю-
чиці показав свою ефективність – зрощення пере-
лому досягнуто в 92,5 % пацієнтів. Особливість 
конструкції пластин дозволяє при використанні 
одного типу фіксатора застосовувати його в різних 
варіантах остеосинтезу кісткових уламків при пере-
ломах діафізарної частини ключиці. 

3.  Використання клінічно адаптованої класифі-
кації переломів Robinson значно полегшує вибір 
методики остеосинтезу та тип фіксації кісткових 
уламків при переломах діафіза ключиці. 

4. Одним із чинників, що викликали розлади 
репаративної регенерації при переломах ключиці, за 
результатами дослідження, слід вважати величину 
зміщення та кількість кісткових уламків.
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REMODELING  OF  THE  GREAT  SAPHENOUS  VEIN AT  CASE  OF  РOSTTHROMBOFLEBITIC  DISEASE 

Проаналізовано особливості ремоделювання структурних компонентів великої підшкірної вени при посттромбо-
флебітичній хворобі. Встановлено такі  особливості: тромбоз із формуванням капілярного ангіоматозу, переважання 
фібропластичних процесів за типом  м’язово-еластичного і м’язово-фіброзного, циркулярного та осередкового звужен-
ня просвіту вени, неоангіогенез середньої оболонки, гіпереластоз із дискомплексацією еластичних волокон, набряк, 
лімфоцитарну інфільтрацію та морфологічні прояви капілярно-метаболічної недостатності. 

We analyzed the features of remodeling of the structural components of the great saphenous vein in case of postthrombo ebitic 
disease. We set the following features: thrombosis with formation of capillary angiomatosis, the predominance of sclerotic 
processes according to the type of muscular-elastic and muscular –  brous, circular and focal narrowing of the lumen of the 
vein, angiogenesis of tunica media, hyperelastosis with dyscomplexation of elastic  bers, swelling, lymphocytic in ltration and 
morphological outcome of capillary-metabolic failure.

 
Постановка проблеми і аналіз останніх дослі-

джень та публікацій. У хірургічній флебології по -
стій но існувала і існує небезпека розвитку тром бо-
емболічних ускладнень у хворих на варикозну хворобу 
нижніх кінцівок.  Проте в наш час ця особ лива пробле-
ма, завдяки впровадженню рекомендацій щодо попере-
дження тромбоемболій, підготовлених Американ ською 
колегією торакаль них лікарів [1] та Національ ним 
інститутом здоров’я  і клінічної досконалості [2], де-
що покращилася [3]. Це зумовлено широким впрова-
дженням антикоагулянтної та фібринолітичної терапії 
[4], а також з’ясуванням таких факторів ризику, як 
тривалість операційного втручання, вік та стать хво-
рих, ожиріння, поліморбідність [5, 6, 7, 8, 9, 10]. Проте 
у структурі захворюваності відмічається тенденція до 
зростання чисельності посттромботичного синдрому. 
Частота даного пізнього ускладнення  найбільш поши-
рена і  коливається в межах 20–50 % у пацієнтів, хворих 
на тромбоз глибоких вен, і в 7–10 % супроводжується 
розвитком  трофічних  виразок, погіршенням якості 
життя [11]. Важливими передумовами посттромбо-
тичного синдрому вважають порушення реканалізації, 
рефлюкс і утруднення венозного відтоку та його взає-
мозв’язок із запальними маркерами ІЛ-6, ІСАМ-І 
[12, 13]. Важливе місце в його морфогенезі належить 
структурній організації  венозної стінки [14]. Проте 
останній аспект недостатньо висвітлений у наукових 

публікаціях і потребує як уточнення, так і доповнен-
ня з позицій порушення метаболічних процесів у 
судинній стінці, що стало основою проведення нашо-
го дослідження. 
Мета роботи: з’ясувати морфологічні особли-

вості ремоделювання компонентів стінки вен хворих, 
оперованих з приводу ретромбозу.

Матеріали і методи. Матеріалом для досліджен-
ня послужили фрагменти великої підшкірної вени, 
ви да леної при хірургічному лікуванні ретромбозу в 
10 пацієнтів (основна група). Групу контролю скла-
дали 5 випадків аутопсій без проявів варикозного 
ураження вени. Усі дослідження були проведені у 
мужчин віком від 34 до 55 років. Тканину піддавали 
стандартній передгістологічній обробці – фіксували 
у 10 % нейтральному формаліні та ущільнювали 
парафіном. Гістологічні зрізи фарбували за загально-
прийнятими методиками: гематоксиліном та еозином, 
пікрофуксином за методом ван Гізон,  фукселіном Хар-
та, трихромом за Масоном. Несульфатовані глікоза-
міноглікани ідентифікували альціановим синім за 
Стідменом, а сульфатовані глікозаміноглікани – PAS-
реакцією.
Дослідження гістологічних препаратів здійсню-

вали за допомогою мікроскопів SEOSCAN, Лю-
нам Р-8 та МБИ-15 при різних рівнях збільшення.  
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Зображення із мікроскопів виводили  на монітор 
комп’ютера  за допомогою відеокамери  “Vision Color 
CCD Camera” і проводили фотографування об’єктів.

Результати досліджень та їх обговорення. 
При гістологічному дослідженні стінки великої 
підшкірної вени у контрольній групі встановлено 
типову її структуру. Внутрішня оболонка вистеле-
на ендотеліоцитами, які розміщуються на базальній 
мембрані. Еластичні волокна чітко контуруються. 
Внутрішня оболонка представлена  лейоміоцитами, 
які формують циркулярний і повздовжній шари, 
розміщуються в пухкій сполучній тканині. Адвенти-
ція контурується слабо, виявляються рихло розмі-
щені колагенові волокна і повнокровні капіляри.
При гістологічному дослідженні великої під-

шкір ної вени при посттромбофлебітичній хворобі 
ви явлено такі морфологічні особливості: тромбоз із 
формуванням капілярного ангіоматозу, переважан ня 
фібропластичних процесів за типом  м’язово-еластич-
ного і м’язово-фіброзного, цирку лярного, осередково-
го звуження просвіту вени,  неоангіогенез середньої 
обо лонки, гіпереластоз із дискомплексацією еластич-
них волокон, набряк і лімфоцитарну інфільтрацію 
та морфологічні прояви капілярно-метаболічної 
недостатності. 
Типовим морфологічним проявом структурної 

реорганізації венозної стінки були десквамація ендо-
теліального шару та потовщення інтими. Збере жені 
ендотеліальні клітини набували веретеноподібної 
форми, цитоплазма яких гомогенна, ядра великі.  
Потовщення інтими переважно зумовлене  акти-

вацією фібропластичних процесів і характеризувало-
ся як циркулярною, так і осередковою, частковою або 
субтотальною облітерацією просвіту. Циркулярна 
облітерація верифікувалася переважно в субклапан-
ному сегменті і характеризувалася зростанням част-
ки колагенових волокон та дифузним гіпереластозом  
із розволокненням еластичних волокон. Разом з тим 
у стромі спостерігали  збільшення несульфатованих 
і сульфатованих глікозаміногліканів (рис. 1). При 
значно вираженому склерозі гіперплазованої інтими 
кількість глікозаміногліканів, сульфатованих і не-
сульфатованих, була зниженою. 
Осередкова облітерація просвіту переважно ви-

являлася в клапанному сегменті і характеризувала-
ся як гіперпродукцією колагенових волокон, так і 
місцевою гіперплазією лейоміоцитів (рис. 2, А). 
Характерною ознакою для даного типу облітерації 

є пристінкова організація тромбу із формуванням 
ангіоматозу в ділянках організації пристінкового 
тромбу ( рис. 2, Б).
У середній оболонці  венозної стінки при 

ретромбозі мали місце виражене збільшення колаге-

Рис. 1. Надмірне накопичення несульфатованих і суль-
фатованих глікозаміногліканів у тканині стінки вени при 
посттромбофлебітичному синдромі. Гістологічний зріз 
великої підшкірної вени. Забарвлення: альціановим синім 
за Стідменом (А) та  PAS-реакція (Б). Зб.: ок. 10, об. 10. 

А
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Рис. 2. Гіперплазія і гіпертрофія лейоміоцитів у кла-
панному сегменті (А) та ангіоматоз у ділянці організації 
тромбу (Б). Гістологічний зріз великої підшкірної вени 
при посттромбофлебітичному синдромі. Забарвлення 
гематоксиліном та еозином. Зб.: ок. 10, об. 40. 

Б

нових волокон та атрофія гладких міоцитів. Характер-
ною особливістю структурної реорганізації середньої 
оболонки великої підшкірної вени є наявність між 
лейоміоцитами новоутворених капілярів (рис. 3). 
Просвіти їх звужені, не містять формених елемен-

тів крові. Проте ендотелій із збільшеним дещо гіпер-
хромним ядром. На нашу думку, це свідчить про явища 
неоангіогенезу.
В основі неоваскуляризації середньої оболонки та 

прогресування фібропластичних процесів, ймовірно, ле-
жить гіпоксичний механізм активації фібробластів, що 
стверджується і структурними змінами адвентиції.

Рис. 3. Неоангіогенез у середній оболонці великої 
підшкірної вени. Гістологічний зріз великої підшкірної ве-
ни при посттромбофлебітичному синдромі. Забарвлення 
гематоксиліном та еозином. Зб.: ок. 10, об. 10. 

Гістологічно в адвентиції теж переважали скле-
ротичні процеси. Значно збільшувалася кількість по-
товщених колагенових волокон. Частина судин була 
облітерована, у частини просвіти були розширені та 
повнокровні, що є проявом капілярно-метаболічної 
недостатності, яка зумовлювала гіпоксичний стан 
судинної стінки і сприяла розвитку атрофічних і 
склеротичних процесів. Важливою ланкою морфо-
генезу останніх є також набряк і лімфогістіоцитарна 
інфільтрація як у ділянці організації тромбу, так і в 
адвентиції (рис. 4).

Рис. 4. Набряк, лімфоцитарна інфільтрація перива-
зальної клітковини, розширення й облітерація просвіту 
судин. Гістологічний зріз великої підшкірної вени при 
посттромбофлебітичному синдромі. Забарвлення гема-
токсиліном та еозином. Зб.: ок. 10, об. 10.

Висновки. 1. Ремоделювання великої під шкір  ної 
вени при посттромбофлебітичній хворобі харак те ри зу-
ється неспецифічними фібропластичними про це  са ми  
інтими, середньої оболонки й адвентиції у поєднанні з 
атрофією лейоміоцитів і проявляється як циркулярним, 
так і осередковим звуженням просвіту судини.

2.  До морфологічних особливостей структурної 
перебудови венозної стінки при посттромбофлебітич-
ній хворобі слід віднести накопичення сульфатованих 
і несульфатованих глікозаміногліканів у всіх оболон-
ках судини, гіперплазію лейоміоцитів у клапанному 
сегменті, неоваскуляризацію медії.

3. Десквамацію ендотеліоцитів, порушення ла-
мі   нарності судинної стінки, лімфогістіоцитарну ін  -
фі льтрацію та морфологічні прояви капілярно-ме-
таболічної недостатності  можна вважати  предикто-
рами ретромбозу.

Перспективи подальших досліджень.  Морфо-
логічні дані стосовно ремоделювання великої під-
шкірної вени доцільно розширити методом електрон-
ної мікроскопії і з’ясувати особливості їх взаємозв’яз-
ку із гемостазіологічними показниками та частотою 
розвитку ретромбозу.
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У статті проведено дослідження ефективності пластичного закриття опікових ран тонкими та ультратонкими ауто-
дермотрансплантатами. На прикладі 2 груп хворих доведено переваги  малотравматичної аутодермопластики  над 
класичним методом пластики ран. Доведено, що застосування розщеплених шкірних трансплантатів ультратонкого 
зрізу при проведенні аутодермопластики в обпечених хворих значно скорочує тривалість регенерації донорських ран, 
знижує об’єм післяопераційної крововтрати, покращує загальний стан пацієнтів та скорочує середній ліжко-день пере-
бування пацієнтів у стаціонарі.

The article studied the ef ciency of plastic closure of burn wounds by thin and ultra thin autodermotransplants. For  example, 
2 groups of patients proved the bene ts of low-impact autodermoplasty classical method of plastic wounds. The application of 
split skin grafts of ultra thin slice during autodermoplasty in burned patients signi cantly reduces the regeneration of donor 
wounds, reduces the amount of postoperative blood loss, improves the general condition of patients and reduces the average 
bed day patient’s stay in a hospital.

Постановка проблеми і аналіз останніх дослі-
джень та публікацій. Щороку в Україні понад 50 000 
пацієнтів з опіковою хворобою звертаються за медич-
ною допомогою до лікарів-спеціалістів. Слід зазначи-
ти, що велика кількість постраждалих, які отримали 
опікову травму в побуті, за медичною допомогою не 
звертаються, а займаються самолікуванням, що часто 
призводить  до вторинного некрозу опікових ран та 
ускладнює перебіг опікової хвороби [1, 2].
Висока летальність, труднощі лікування, неза-

довільність функціональних і косметичних резуль-
татів вимагають пошуку нових шляхів та методів 
лікування обпечених. Основною причиною високої 
летальності обпечених є гнійно-септичні усклад-
нення, які пов’язані з умовами розвитку запальної 
реакції в зоні термічного ураження, відторгненням 
і розплавленням некротичного струпа, зниженням 
рівня природної резистентності та імунологічної 
реактивності організму хворого [3].
Досить складною проблемою при лікуванні хво-

рих з опіками є підбір препаратів та засобів медич-
ного призначення, які б могли радикально змінювати 
розвиток запальної реакції та пришвидшувати 
регенерацію тканин, уражених термічним фактором 
[4–6].

Важливим завданням сучасної комбустіології є 
вчасне відновлення втраченого шкірного покриву у 
хворих з глибокими опіками на значній поверхні тіла. 
Незважаючи на стрімкий розвиток  і вдосконалення 
методів лікування, їх ефективність не досягає належ-
ного рівня.
Для досягнення бажаного результату пропонуємо 

використовувати метод малотравматичного  пластич-
ного закриття ран аутодермотрансплантатами ультра-
тонкого зрізу в комбінації з гідрогелевими засобами 
ІІІ покоління та губчастими сорбуючими рановими 
покриттями.

Матеріали і методи. У Тернопільському облас-
ному відділенні опікової травми та пластичної хі рур-
гії в період з 2012 до 2015 року під нашим спостере-
женням перебували 74 хворих з опіками різного сту-
пеня тяжкості, віком від 18 до 82 років. Серед хворих 
чоловіків було  48 (64,0 %), жінок – 26 (35,1 %). Після 
виведення з шоку потерпілим на 3–5 добу проводили 
ранню хірургічну некректомію. Аутодермопласти-
ку виконували на 7–9 день. Пацієнтів поділили на 2 
клінічних групи (табл. 1).
У всіх пацієнтів аутодермопластику виконували 

після появи зрілих грануляцій і крайової епітелізації 
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рани та оцінки готовності грануляційної тканини до 
приживлення вільного шкірного  трансплантата.
Техніка аутодермопластики не залежала від типу 

дефекту. Вільний шкірний аутотрансплантат (товщи-
на 0,06–0,1 мм і 0,25 мм) отримували за допомогою 
автоматизованого дерматома з високопрецизійною 
рі   жучою головкою одноразового використання. 
Ау то    логічні дермотрансплантати після перфорації 
(у спів відношенні 1:3) накладали на рани на відстані 
0,5 см від краю рани і накривали гідрогелевою 
пов’язкою ІІІ покоління з сітчастою основою Sano-
spin NET в комбінації з губчастими сорбуючими 
рановими покриттями. Донорську рану закривали 
аналогічними регенеративними засобами в тій же 
самій послідовності. Першу перев’язку виконували 
на 3-й день після аутодермопластики. 
У післяопераційному періоді ефективність ау-

тодермопластики оцінювали за суб’єктивними від-
чуттями у пацієнтів обох спостережуваних груп. 
Основними скаргами були:

Біль у ділянці донорської та опікової 1. 
поверхні.

Свербіж у ділянці донорської та опікової 2. 
поверхні.

Відчуття стягнутості  рани.3. 
Печіння в ділянці  донорської та опікової 4. 

поверхні.
Загальна слабість, запамороченість.5. 
Ломота в тілі.6. 
Підвищені пітливість і спрага.7. 
Швидка втомлюваність і поганий сон.8. 

Традиційний вимір інтенсивності  вираження 
скарги оцінювали за 10-бальною шкалою:

– 0 балів – повна відсутність негативних 
відчуттів;

– 3–4 бали – слабке вираження негативних 
відчуттів;

– 7–8 балів – середнє вираження негативних 
відчуттів;

– 9–10 балів – високе вираження негативних 
відчуттів.
Приживлення аутодермотрансплантатів розціню-

вали як незадовільне у випадку приживлення поверхні 
трансплантата до рани менш ніж 60 %, задовільне 
приживлення – від 60 до 90 % та майже повне при-
живлення – понад 90 %.
Для об’єктивної оцінки стану опікової рани 

використовували абсолютні планіметричні вели-
чини (оцінка планіметричних показників за ме-

Таблиця 1. Поділ хворих на клінічні групи

 Група 1 Група 2 (контрольна)
Кількість пацієнтів

38 (51,4 %) 36 (48,6 %)
Проведено аутодермопластику трансплантатами уль-

тратонкого зрізу 0,06–0,1мм
Проведено аутодермопластику  трансплантатами 

товщиною 0,25 мм

тодом Попової). При проведенні планіметричних 
досліджень ранового дефекту, крім загальної площі 
рани, також враховували такі показники, як: пло-
ща некрозу, площа грануляційної тканини та площа 
епітелізації стосовно загальної площі опіку [7].
Під час операції, після забору аутодермотран-

сплантатів, вимірювали об’єм крововтрати з рано-
вої поверхні донорської ділянки. Крововтрату 
вимірювали гравіметричним методом – це ваговий 
спосіб визначення величини крововтрати шляхом 
зважування адсорбуючого матеріалу (серветок, 
операційної білизни) до і після операції. При цьому 
різниця в 1 г дорівнює 1 мл крові [8, 9].
Після закриття ран сітчастими гідрогелевими за-

собами та губчастими адсорбентами останні знімали 
з ранової поверхні через 5 хв, закриваючи рану но-
вим аналогічним губчастим адсорбентом,  при цьому 
гідрогелеве покриття залишалось на рані і було до-
бре фіксоване. Просякнуте геморагічним рановим 
ексудатом губчасте ранове покриття зважували  на 
електронній вазі (ORON-OS OK51G), попередньо 
відкаліброваній на нульову поділку.
Для достовірного визначення об’єму  крововтрати 

з донорської ранової поверхні порівнювали рівень 
гемоглобіну і гематокриту до і після проведення 
аутодермопластики.
Гематокритний показник (гематокрит) характе-

ри  зує відсотковий об’єм формених елементів (а саме 
еритроцитів) у крові. Для визначення гематокриту 
використовували гематокритний капіляр або мікро-
піпетку, центрифугу на 8000 об/хв, пластилін, вод-
ний розчин гепарину (з активністю 5000 ОД/мл), 
96 % спирт, 2 % розчин йоду спиртовий, вату, гумову 
грушу, градуйовану на 100 поділок. Гематокритну 
піпетку після промивання розчином гепарину проду-
вали гумовою грушею. Висушували піпетку і запо-
внювали кров’ю на 7/8 довжини. Отвір піпетки за-
клеювали пластиліном і центрифугували протягом 5 хв 
при 8000 об/хв. Після центрифугування визначали  
відсоток формених елементів стосовно  загального 
об’єму крові, тобто гематокритну величину [10–12].
Для визначення об’єму крововтрати використо-

вували гематокритний метод Moore [13]. Суть мето-
ду полягала в ефекті розведення циркулюючої крові 
плазмою. Про ступінь розведення судили за зниже-
ням гематокритного числа. 
Розрахунок проводили за формулою:
КВ=ОЦКв·(Htв-Htф)/Htв,
де КВ – об’єм крововтрати;
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ОЦКв – для чоловіків 76 мл/кг, для жінок – 71 мл/кг;
Htв – вихідний рівень гематокриту (середній 

показник  для чоловіків – 43 %, для жінок – 41 %;
Htф – гематокрит фактичний, визначений після 

проведення аутодермопластики.
Крім того, використовували колориметричний 

метод визначення об’єму післяопераційної крово-
втрати, запропонований А. Ф. Криницким. При 
цьому під час операції біля операційного столу 
ставили ємність з водою об’ємом 10 л. У цю ємність 
в ході операції кидали всі просякнуті кров’ю 
матеріали (серветки, тампони, сорбуючі матеріали). 
Однорідність розчину досягали помішуванням [14].
Для визначення рівня гемоглобіну в отримано му 

розчині  використовували колориметричний ме тод 
Салі. Принцип методу полягає в такому: при додаванні 
до крові соляної кислоти гемоглобін перетворюється 
на хлористоводневий гематин ко рич невого кольо-
ру, інтенсивність якого прямо пропорційна вмісту 
гемоглобіну. Отриманий розчин хлористоводнево-
го гематину розводять водою до кольору стандар-
ту. Цей метод визначення кількості гемоглобіну 
дає результати з точністю до 10 %. Для визначен-
ня використовують гемометр Салі. Це  штатив з 
трьома пробірками. У крайніх запаяних пробірках 
міститься 1 % розчин хлористоводневокислого 
гематину. Середня пробірка має поділки від 0 до 
23×10 г/л і призначена для визначення гемоглобіну 
в досліджуваній крові [15].
Визначивши гемоглобін розчину і знаючи гемо-

глобін крові пацієнта, визначений до проведення 
операції, отримуємо об’єм крововтрати, підставивши 
отримані величини  у формулу:
КВ=(Hbp∙V)/(Hbв ∙ 25),
де КВ – об’єм крововтрати в мл;
Hbp – гемоглобін гемолізованої крові в рідині з 

ємності;
Hbв – гемоглобін крові пацієнта, визначений до 

операції;
V – об’єм води в ємності в мл;
25 – постійний коефіцієнт для гемометра Салі.

Результати досліджень та їх обговорення. У 
ході спостереження було вивчено 74 карти пацієнтів, 
які перебували на лікуванні в Тернопільському об-
ласному відділенні опікової травми та пластичної 
хірургії і яким виконували аутодермопластику рано-
вих дефектів внаслідок опіків.
Найбільш часто ураження розміщувались на 

верхніх кінцівках (55 хворих з 74 – близько 55 %), на 
нижніх кінцівках (16 пацієнтів, або 22 %), на тулубі 
(3 пацієнти, або 4 %).
Розподіл пацієнтів залежно від розміщення де-

фекту шкіри показано в таблиці  2.
Після проведених дерматопластичних операцій 

у пацієнтів контрольної групи з використанням 
тонких аутодермотрансплантатів товщиною 0,25–
0,3 мм повне приживлення спостерігали в  10 з 36 
пацієнтів (27,8 %), задовільне – у 19 хворих (52,7 %), 
незадовільне – у 7 пацієнтів (19,4 %).
Зовсім іншу динаміку приживлення аутодермо-

трансплантатів спостерігали у хворих 1-ї групи, рани 
яких закривали аутодермотрансплантатами ультра-
тонкого зрізу (табл. 3). При цьому повне прижив-
лення дермотрансплантатів спостерігали в 17 з 38 
пацієнтів (44,7 %), задовільне – у 16 хворих (42,1 %), 
незадовільне – у 5 пацієнтів (13 %) (табл. 3).
Слід зазначити, що епітелізація донорських ран 

у пацієнтів 1-ї групи відбувалась значно швидше по-
рівняно з контрольною групою.  Так, у хворих 1-ї групи 
відмічено повну епітелізацію донорських ран на 7–8 
добу, тоді як у пацієнтів контрольної групи донорські 
рани епітелізувались на 10–11 добу (табл. 4).
Кожного дня до повного загоєння ран проводили 

суб’єктивне обстеження, метою якого було виявити 
основні типи скарг  пацієнтів після проведення ауто-
дермопластики.
Хворі в перші години після аутодермопластики 

скаржились на біль у проекції опікових та донорсь-
ких ран, спрагу, були в повній свідомості, неспокійні. 
Турбували   нудота,  ослаблення, лихоманка. В крові  
відмічали  помірний лейкоцитоз, що знижувався, 
особливо на наступний день після проведення ау-

Таблиця 2. Розміщення дефекту шкіри на тілі пацієнтів спостережуваних груп
Розміщення дефекту шкіри на тілі пацієнта Група 1 Група 2 (контрольна)
На верхніх кінцівках 26 25
На нижніх кінцівках 8 8
На тулубі 2 1

Таблиця 3. Динаміка приживлення аутодермотрансплантатів у пацієнтів спостережуваних груп

Приживлення Група 1 Група 2 (контрольна)
Всього пацієнтів 38 100 % 36 100 %
Повне приживлення 17 44,7 % 10 27,8 %
Задовільне приживлення (60–90 % площі рани) 16 42,1 % 19 52,7 %
Незадовільне приживлення (менш ніж 60 % площі рани) 5 13 % 7 19,4 %
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Таблиця 4. Динаміка швидкості епітелізації донорських ран у пацієнтів спостережуваних груп

Дні Група 1 (дослідна) Група 2 (контрольна)
площа епітелізації

1-й – –
2-й 7,2 % 6,9 %
3-й 13,1 % 13,7 %
4-й 27,9 % 20,3 %
5-й 39,7 % 25,3 %
6-й 56,3 % 36,3 %
7-й 77,9 % 49,9 %
8-й 96,5 % 60,6 %
9-й 75,1 %
10-й 88,3 %
11-й 94,2 %

тодермопластики  ((9,1 ± 1,2)×10 9/л ) у  групі 1 та 
((11,4±1,5) ×10 9/л) у групі 2. 
На 2–3-й день після операції загальний стан хво-

рих покращувався, температура тіла знижувалась, 
лихоманка зникала. Температура тіла в середньому 
становила 37,2–38,0 оС у пацієнтів обох груп.  Дані 
загального аналізу крові вказували на наявність 
зменшення  запалення в організмі: лейкоцитоз дося-
гав рівня (7,5±1,3)×10 9/л у групі 1 та (9,2±1,6)×10 9/л в  
групі 2 зі зсувом лейкоцитарної формули вліво.
На 6–7 день після аутодермопластики помітно 

значне покращення загального стану хворих як гру-
пи 1, так і групи 2. Були скарги на незначний біль у 
ділянках опікової та донорської ран, відчуття стяг-
неності в проекції донорської рани. Скарги на за-
гальну слабість і втомлюваність були лише у 35 осіб, 
а на підвищену пітливість і спрагу – у 22 пацієнтів 
обох груп спостережень. Водночас слід зазначити, 
що значно менше скарг було виявлено у пацієнтів 1-ї 
групи порівняно з 2-ю групою (табл. 5). 
При проведенні аутодермопластики спостерігали 

тенденцію до вираженої крововтрати залежно від 
товщини аутодермотрансплантата.
Під час проведення операції у кожного пацієнта 

групи 2 (товщина шкірного трансплантата 0,25 мм)  
площа отриманих аутодермотрансплантантів у се-
редньому становила 585,4 см2, при цьому середній 
об’єм крововтрати становив 223,4 мл, тобто кровоте-
ча об’ємом 3,8 мл з ранової поверхні площею 10 см2. 
Площа закриття глибоких ран перфорованими дер-

Таблиця 5. Оцінка ефективності аутодермопластики  за суб’єктивними відчуттями у пацієнтів обох спо-
стережуваних груп

Основні скарги Група 1 Група 2 (контрольна)
Біль 3 бали 5 балів
Свербіж 2 бали 6 балів
Відчуття стягнутості  рани 4 бали 6 балів
Печіння 2 бали 4 бали
Загальна слабість, запаморочення 3 бали 5 балів
Ломота в тілі 1 бал 5 балів
Підвищені пітливість і спрага 3 бали 6 балів
Швидка втомлюваність і поганий сон 4 бали 7 балів

мотрансплантатами в середньому складала 6,5 % 
поверхні тіла.
При лікуванні пацієнтів групи 1 (товщина шкір-

ного трансплантата 0,06–0,01 мм) процес забору ауто-
дермотрансплантатів супроводжувався значно мен-
шою крововтратою, порівняно з групою 2. Це давало 
можливість здійснювати забір дермотрансплантатів 
значно більшої площі, яка в середньому станови-
ла 992,6 см2, при середній крововтраті 234,4 мл або 
об’ємом 2,25 мл з ранової поверхні площею 10 см2. Та-
ким чином, у кожного хворого площа одномоментного 
закриття ран перфорованими аутодермотранспланта-
тами становила 10,8 %.
Як згадувалось вище, після отримання дермотран-

сплантата на донорську ділянку, яка кровоточить, на-
кладали сітчасте ранове покриття Sanospin FOAM, 
поверх якого накладали губчасте сорбуюче покриття. 
Для закриття ранової поверхні пацієнтів групи 

1 площею 992,6 см2  використовували в середньо-
му 10 губчастих адсорбентів площею 100 см2. Для 
лікування пацієнтів 2-ї групи з рановою поверхнею 
площею  585,4 см2  використали в середньому 6 губ-
частих сорбентів.
Отримані дані про об’єм  втраченої пацієнтом 

крові відображені у таблиці 6.
Аналогічні тенденції виявлено при вимірюванні 

рівня гемоглобіну та гематокриту до і після опера-
ційного втручання у пацієнтів обох груп (табл. 7, 8), 
що підтверджувало малотравматичність методики 
ультратонкого зрізу аутодермотрансплантатів.
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Таблиця 6. Об’єм післяопераційної крововтрати з ділянок донорських ран у пацієнтів обох груп спостереження

Група 1 Група 2
Площа ранової поверхні 992,6 см2 585,4 см2

Кількість губчастих сорбентів площею 100 см2 10 шт 6 шт
Маса губчастого сорбенту разом із втраченою кров’ю 234,4 г 223,4 г
Маса 1 губчастого сорбенту разом з втраченою кров’ю 23,44 г 37,23 г

Згідно з даними колориметричного методу визна-
чення рівня гемоглобіну також було виявлено значно 
нижчий рівень післяопераційної крововтрати у па-

Таблиця 8. Рівень гематокриту в пацієнтів 2-ї групи в передопераційному та післяопераційному періодах

Таблиця 9. Об’єм післяопераційної крововтрати з ділянок донорських ран у пацієнтів обох груп спостереження

Група 1 Група 2
рівень гемоглобіну 
до проведення ау-
тодермопластики

рівень гемоглобіну 
гемолізованої крові 

в рідині

об’єм 
крововтрати 

(мл)

рівень гемоглобіну 
до проведення ауто-
дермопластики

рівень гемоглобіну 
гемолізованої крові 

в рідині

об’єм 
крововтрати 

(мл)
Середній рівень гемоглобіну в чоловіків

145 92,4 255 147 135,9 370
Середній рівень гемоглобіну в жінок

125 78,1 250 130 126,7 390

цієнтів 1-ї групи, що в черговий раз підтвердило високу 
ефективність запропонованого методу аутодермопла-
стики ран ультратонкими трансплантатами (табл.  9).

 

Висновки. 1. Як бачимо з вищенаведених да-
них лабораторних показників та клінічних спосте-
режень, проведення аутодермопластики з викори-
станням дермотрансплантатів ультратонкого зрізу  є 
ефективною методикою для відновлення втраченого 
шкірного покриву та  загоєння ранового дефекту у 
хворих з глибокими опіками. Вагомим  доказом цьо-
го є приживлення ультратонкого трансплантата у 
77 % пацієнтів у  значно коротші терміни порівняно 
з технікою з використанням трансплантатів товщи-
ною 0,25 мм, що скорочує час перебування пацієнтів 
у стаціонарі. Застосування аутодермопластики уль-
тратонкого зрізу  дозволяє зменшити площу до-
норських ран майже у 2 рази. Так, при застосуванні 
трансплантатів товщиною 0,06 одномоментно 
можна закрити 992,6 см2 ранового дефекту при 
середній крововтраті 234,4 мл. Для порівняння, при 
використанні трансплантатів товщиною 0,25 мм пло-
ща отриманих аутодермотрансплантатів у середньо-

му становила лише  585,4 см2 , при цьому середній 
об’єм крововтрати становив 223,4 мл. Водночас 
об’єм крововтрати з донорських ділянок збільшився 
лише на 11 мл – при майже в 2 рази більшій площі за-
бору ультратонких трансплантатів. Також важливим 
є значне покращення загального стану пацієнтів і як 
наслідок – якості життя під час лікування. Пацієнти 
групи 1 відмітили покращення свого самопочуття 
вже на 2-й день після проведення аутодермопласти-
ки. При цьому спостерігали зменшення вираження 
ознак больового синдрому, загальної інтоксикації. 

2. Запропонований метод пластики опікових ран з 
використанням аутодермотрансплантатів ультратонко-
го зрізу є високоефективною методикою відновлення 
дермальних дефектів і може бути рекомендований як 
ресурсозберігаючий метод хірургічного лікування 
ран у хворих з опіками, особливо  при великій площі 
термічного ураження в постраждалих із вираженим 
дефіцитом донорських ресурсів шкіри.

Стать
Група 1

рівень гематокриту до 
проведення аутодермопластики

рівень гематокриту після 
проведення аутодермопластики

різниця 
показників

середній об’єм 
крововтрати

Чоловіки 43 % 41,1% 1,83 260 мл
Жінки 41 % 38,9 % 2,1 250 мл

Таблиця 7. Рівень гематокриту в пацієнтів 1-ї групи в передопераційному та післяопераційному періодах

Стать
Група 2

рівень гематокриту до 
проведення аутодермопластики

рівень гематокриту після 
проведення аутодермопластики

різниця 
показників

середній об’єм 
крововтрати

Чоловіки 45 % 42,1 % 2,9 390 мл
Жінки 42 % 38,8 % 3,2 380 мл
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SPONTANEOUS  RUPTURE  OF  THE  ESOPHAGEES:  NON STANDARD  SITUATION  IN  DIAGNOSIS  AND 
TREATMENT

Перфорації стравоходу належать до смертельно 
небезпечних захворювань. Серед усіх можливих 
варіантів даної патології окреме місце за тяжкістю 
діагностування та надання допомоги займає спон-
танний розрив.
За останні 15 років у хірургічній клініці на базі 

торакального відділення Вінницької ОКЛ лікувались 
11 хворих із спонтанним розривом: усі – чоловіки 
віком від 35 до 64 років. 
Лише один пацієнт був доставлений у спеціа лі-

зований стаціонар протягом першої доби, решта – в 
строки від 2 до 14 діб з моменту виникнення захво-
рювання. У всіх випадках спостерігався розвиток 
медіастиніту, що поєднувався з емпіємою плеври (зліва 
– 5, справа – 1, з обох боків – 6). В одного хворого мав 
місце некроз стінки правого головного бронха. 
Одинадцять хворих були оперовані. Ще один 

госпіталізований в термінальному стані, допомога об-
межувалась дренуванням плевральних порожнин та 
реанімаційними заходами. Зашивання дефекту прове-
дено в 7 випадках (4 – з лапаротомного, 3 – лівобічного 
торакотомного доступу). Виключення стравоходу та 
декомпресію шлунка забезпечували гастростомією. 
Дренування середостіння і плевральних порожнин 
проводили роздільно широкопросвітними трубками. 
Вперше спонтанний розрив стравоходу описаний 

в 1724 р. Boerhaave, який спостерігав поперечний, 
найбільш рідкісний варіант. Пізніше, в 1788 р., 
Dryden описав поздовжній розрив. В обох випадках 
діагноз було встановлено при патологоанатомічному 
дослідженні після смерті хворого. Пріоритет прижит-
тєвого діагнозу даного ушкодження належить Meyrs 
(1858 р.).
Найчастіше самовільний розрив стравоходу ви-

никає в нижній третині грудного відділу (наддіа-
фрагмальний та ретрокардіальний сегменти) – у 
85 % випадків, при цьому на лівій стінці у – 80 %, 
на правій – у 16 % та на передній – у 4 %). Рідше 

дефект виникає в середній третині грудного відділу, 
нижче непарної вени (14 % хворих) чи інших місцях (у 
1 % спостережень). Причиною спонтанного роз риву 
стравоходу вважається раптове підвищення внут-
рі  шньостравохідного тиску під час натужування, 
час   тіше при блюванні (при цьому порушується ко-
ор  диноване відкриття сфінктерів стра во ходу). Ви-
ни кненню розриву сприяють анато мічні особ ли-
во сті будови стінки стравоходу, кровопоста чання, 
іннервації, сегментарні дефекти циркулярних м’язів 
стінки стравоходу, запальні зміни стінки. 
У перебізі характерною є раптова поява, за-

зви  чай під час блювання, болю за грудниною чи 
в над че ревній ділянці, який віддає в поперек, ліве 
пле че. Хворий блідне, вкривається холодним потом, 
настають задишка, сильна спрага, тахікардія. Дуже 
швидко виникає повітряна емфізема середостіння, 
що розповсюджується на клітковинні простори шиї, 
через лічені години розвивається і прогресує ме діа-
стиніт. Спонтанний розрив може ускладню ва тись 
пневмотораксом, піопневмотораксом, перикардитом, 
емпіємою плеври, пневмонією, що супроводжуються 
відповідною клінікою. Характерним є руйнування 
медіастинальної плеври. Гемодинамічні розлади ко-
ре люють із глибиною шоку та рівнем інтоксикації. 
Основу діагностики спонтанного розриву скла дає 

рентгенологічне дослідження. На оглядовій рентге-
нограмі виявляють різні прояви газового синдрому 
(пневмомедіастинум, підшкірна повітряна емфізема, 
пневмоторакс, пневмоплеврит), медіастиніту (роз ши-
рен ня тіні середостіння, поява медіастинальних рів  нів), 
екстрамедіастинальних ускладнень. Для верифікації 
діагнозу проводять контрастування стравоходу водо-
розчинними препаратами, з виявленням виходу конт-
расту в середостіння та плевральну порожнину. 
Серед наших спостережень у більшості хворих 

біль раптово виник у епігастрії та за грудниною під 
час блювання, в одного – при кашлі та одночасному 
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нахилі тулуба вперед, ще раз – під час їди. В половини 
пацієнтів спостерігали стравохідну кровотечу, двічі 
– інтенсивну. У всіх випадках відзначали виражену 
задишку, тахікардію, зниження артеріального тиску, 
блідість шкірних покривів, прогресуючу повітряну 
емфізему шиї. Після виконання рентгенографії 
органів грудної клітки розширення тіні середостіння, 
емфізему середостіння, плевральні ускладнення було 
виявлено у всіх випадках. Під час контрастування 
стравоходу водорозчинним контрастом останній 
по трап ляв у середостіння, а потім – у плевральну 
порожнину. У 10 спостереженнях розрив локалі-
зувався в наддіафрагмальному сегменті зліва, в 
одному – справа в підбронхіальному сегменті.
Варто вказати, що у вказаного контингенту хво-

рих дуже часто на етапах доспеціалізованої допо-
моги помилково діагностуються перфорація виразки 
шлунка, інфаркт міокарда, розшаровуюча аневризма 
аорти, панкреатит, пневмоторакс. Труднощі ди фе-
ренціювання значно відстрочують початок адек-
ватного лікування.
Основу лікування синдрому Боргааве складає опе-

раційне втручання, що передбачає реалізацію кількох 
складових: адекватного роздільного полі дренування 
середостіння, ураженої плевральної порожнини і 
клітковинних просторів; виключення стравоходу шля-
хом накладання гастростоми чи ентеростоми; а також 
– оптимально – ушивання розриву стравоходу. 
У клініці прийнято ізольовувати стравохід за 

рахунок формування декомпресійної гастростоми з 
ентеральним зондом для харчування. Середостіння 
дренували спареними трубками, роздільно від плев-
ральної порожнини. Зашивання дефекту страво-
хідної стінки виконували пошарово атравматичними 
голками, при використанні лапаротомного доступу – 
з фундокардіопластикою.
Медикаментозна терапія полягала у призначен-

ні антибактеріальної, дезінтоксикаційної, протиза-
пальної терапії, коригувальних засобів. Важливе 

значення надається лікуванню легенево-плевральних 
та серцевих ускладнень. 
У результаті лікування одужували 10 пацієнтів. 

Серед хворих (8), де проведено зашивання страво-
хідного дефекту незалежно від його давності, 
спостерігали значно сприятливіший перебіг після-
операційного періоду. З них у 5 випадках після 
операцій сформувались зовнішні стравохідні нориці 
за ходом дренажів, що закривались самостійно 
протягом 28–53 днів. Тричі, при давності розриву 
менше 48 год, норицеутворення вдалось уникнути. 
У двох випадках, де операційна допомога обме-

жу валась дренуванням плевральних порожнин та 
ви ключенням стравоходу, формували езофаго-ме діа-
стино-плевроторакальні нориці з вторинними уск-
ладненнями (флегмони грудної клітки, остеомієліт 
ребра, рецидиви стравохідної кровотечі), що потре-
бували довготривалого лікування та повторних гос-
піталізацій хворих у стаціонар. Закриття нориць 
досягнуто консервативно при строках лікування 81 та 
112 днів. 
Один пацієнт, який госпіталізований у термі-

нальному стані, помер від поліорганної недостат-
ності, спричиненої інтоксикацією без хірургічної 
допомоги. Ще в одному випадку, де мав місце некроз 
стінки правого головного бронха, смерть настала на 
операційному столі.

Висновки. 1. Для ефективного лікування та 
спри ятливого прогнозу при спонтанному розриві 
стравоходу важливе значення відіграє рання госпі-
талізація хворих у спеціалізоване відділення. З цією 
метою доцільне ознайомлення з даною патологією 
лікарів (хірургів, пульмонологів, гастроентерологів, 
кардіологів, лікарів загального профілю), до яких 
пацієнти найчастіше звертаються на початку.

2. Необхідною є рання, агресивна хірургічна 
тактика, яка полягає в зашиванні розриву страво-
ходу, його виключенні та адекватному дренуванні 
середостіння та плевральної порожнини.
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 Гостра кишкова непрохідність (ГКН) – син-
дромна категорія, що об’єднує ускладнення протя-
гом різних за етіологією захворювань і патологічних 
процесів, які формують морфологічний субстрат 
ГКН. За даними ВООЗ, ГКН становить 3,8 % від усіх 
невідкладних захворювань черевної порожнини. У 
структурі ГКН розрізняють гостру обтураційну киш-
кову непрохідність (ГОКН), однією з причин виник-
нення якої є колоректальний рак [1, 2, 6]. За останні 
40 років питома вага ГОКН у структурі всіх форм 
ГКН збільшилася з 2–5 % до 20–24 % [7]. Загальна 
післяопераційна летальність серед хворих з ГОКН 
коливається від 21 до 44 % [4, 5], а післяопераційні 
запально-гнійні ускладнення при виконанні операції 
на висоті непрохідності сягають 40 % [3].
Дану групу хворих госпіталізують, як прави-

ло, ур гентно у тяжкому стані, і в зв’язку з цим 
ви  ко ну    ють три етапні та двохетапні операційні 
втру  ча   н     ня. Виконан  ня одноетапних операційних 
втру      чань є небезпечним через високий ризик не-
спро мож ності швів анастомозів. Ця група хворих 
по  требує проведення інфузійної передопера цій ної 
терапії, корекції водно-електролітного балансу.
Най  більш поширеними методами нормалізації 
тов стокишкового пасажу є: відновлення просвіту 
прямої кишки шляхом ендоскопічної реканалізації 
і накладення колостоми з лапаротомного доступу 
або лапароскопічно.
Мета роботи полягала в дослідженні результатів 

малоінвазивних методів лікування пухлин товстого 
кишечника, ускладнених кишковою непрохідністю, 
із застосуванням ендоскопічної реканалізації та стен-
тування. 
Період роботи охоплює 2009–2014 рр. За цей час 

госпіталізовано 120 хворих з раком товстого кишеч-

ника, ускладненим кишковою непрохідністю. Чоло-
віків було 50, жінок – 70. Вік перебував у межах від 
47 до 95 років. Зі 120 пацієнтів 53 госпіталізовані в 
декомпенсованій стадії гострої обтураційної киш-
кової непрохідності, 67 – у стадії компенсованої та 
субкомпенсованої кишкової непрохідності. У 17 ви-
падках після ендоскопічної реканалізації вдалося 
провести під контролем ендоскопа двопросвітний 
зонд через зону обтурації з подальшим відмиванням 
калових мас. У 5 випадках вдалося провести стент 
через обтурацію. Після стихання явищ непрохідності 
хворі були оперовані через 2–4 доби після інтенсивної 
передопераційної підготовки.
Ендоскопічну комбіновану реканалізацію товстої 

кишки проводили із застосуванням монополярної 
діатермокоагуляції, високоенергетичного лазера і 
фіброколоноскопа GF-301 Olympus (Японія). На 
першому етапі цим пацієнтам відновлення просвіту 
товстої кишки виконували методом монополярної 
діатермокоагуляції, формуючи канал за допомогою 
ендоскопічних інструментів у стенозованій ділянці. 
Подальше відновлення просвіту товстої кишки 
поєднували із застосуванням лазерної фотодеструкції 
пухлинної тканини, чергуючи сеанси реканалізації з 
24-годинною паузою для відторгнення некротизова-
них фрагментів новоутворення. Обов’язковим компо-
нентом при виборі методу операційного втручання бу-
ли КТ органів черевної порожнини, МРТ, УЗД органів 
черевної порожнини з метою визначення метастатич-
ного ураження парієтальної і вісцеральної очеревин, 
паренхіматозних органів, локальної поширеності 
новоутворення. Отримані дані, безумовно, вплива-
ли на вибір подальшої тактики лікування пацієнта. 
Після відновлення пасажу кишкового вмісту створю-
валася можливість виконання як лапаротомних, так 
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і лапароскопічних операцій з урахуванням сучасних 
онкологічних протоколів.
Лапароскопічні операції виконували, викори-

стовуючи ендохірургічний комплекс (“Olympus”, 
Японія), набір лапароскопічних інструментів, апа-
рат LIGASURE, а також лапароскопічні зшивальні 
апарати. Показаннями до накладання колостоми 
лапароскопічно були розвинення повного пухлинно-
го стенозу і неможливість проведення ендоскопічної 
реканалізації. Після створення карбоксиперито-
неуму (тиск CO2 = 11–12 мм рт. ст.) в черевну по-
рожнину вводили три троакари діаметром 10 мм: 
у параумбілікальній ділянці для скошеної оптики, 
в лівій мезогастральній ділянці для ендоскопічних 
ножиць або ендоскопічного гачка, у правій клубовій 
ділянці для введення дисектора. Мобілізацію товстої 
кишки виконували із застосуванням інструментів та 
апарата LIGASURE. Після мобілізації ділянки товстої 
кишки кишкову петлю, захоплену затискачем, виводи-
ли на передню черевну стінку і фіксували окремими 
монофіламентними абсорбуючими швами розміром 
4-0, відкривали колостому. Після відновлення па-
сажу калових мас та проведення корекції водно-
електролітного балансу, стабілізації стану хворих, 
через 7–10 діб більшості хворих проводили повторне 
операційне лікування. Виконували як лапароскопічні 
резекції ділянки товстого кишечника з накладенням 
первинного анастомозу, лапароскопічну мануально 
асистовану резекцію з накладенням анастомозу, так 
і традиційні лапаротомні операції з видаленням пух-
лини та накладенням кишкового анастомозу.
Ми прооперували 120 хворих із кишковою 

непрохідністю пухлинного генезу. Виконано 90 
операцій методом лапаротомії і 30 лапароскопічних 
операцій: це резекції ділянки кишки з пухлиною і на-
кладенням первинного анастомозу, а також операції 
типу Гартмана.
Традиційні лапаротомні операції були такими: 

24 правосторонніх геміколектомій, 12 лівосторонніх 
геміколектомій; 44 операції Гартмана, а також у 10 ви-
падках виконано накладення колостоми. Із загальної 
кількості 90 хворих, оперованих лапаротомно, в 60 
випадках були проведені екстрені операції через 
наростаючі явища непрохідності, клініку перфорації 
кишки і явища перитоніту. З них у 37 проведено 
резекцію кишки з пухлиною і виведенням колостоми. 
У 23 випадках, зважаючи на поширений перитоніт 
при пухлинах сліпої і висхідної кишки, проведено 
видалення пухлини і накладення ілеостоми.
За допомогою методу комбінованої реканалізації 

товстої кишки просвіт органа був відновлений, у 30 
пацієнтів нормалізований пасаж калових мас. У 5 ви-

падках метод доповнений стентуванням кишечника 
нітиноловими стентами. У подальшому, через 4–5 діб, 
цим хворим виконано лапароскопічні операції з ви-
даленням пухлини і накладенням анастомозу. У 7 ви-
падках спроба комбінованої реканалізації пухлинного 
стенозу прямої кишки не була успішною, оскільки у 
процесі реканалізації мало місце постійне підтікання 
калових мас з верхніх відділів товстої кишки і крові 
з ділянки новоутворення. Цим пацієнтам було вико-
нано лапароскопічну колостомію, причому в трьох 
випадках її доповнено методикою “Hand Assistent”. 
Після стабілізації стану хворих на 5–7 добу їм було 
виконано лапароскопічну резекцію кишки з пухли-
ною. У 18 випадках виконано реканалізацію з подаль-
шою одномоментною лапароскопічною резекцією і 
накладенням анастомозу. Ускладнень і летальності в 
найближчому післяопераційному періоді у пацієнтів, 
яким було виконано комбіновану реканалізацію пух-
линного стенозу, ендоскопічне стентування з подаль-
шою лапароскопічною резекцією, лапароскопічну 
колостомію, відзначено не було. При застосуванні 
лапароскопічної резекції з накладенням первинно-
го анастомозу анастомози накладали циркулярними 
зшивачами CDH29-33 ETHICON (США).
Хворі після лапароскопічних операцій значно 

менше (в 1,5 раза) потребували наркотичного знебо-
лювання. Активізація пацієнтів після лапароскопіч них 
операцій наставала на 1–2 добу, тоді як після лапаро-
томних операцій – на 3–4 добу. Середні строки пере-
бування на ліжку склали після лапароскопічних опера-
цій 5–7 діб, після лапаротомії – 8–10 діб. Кількість 
ускладнень після лапароскопічних операцій була знач-
но мен ша. Після лапаротомних операцій відзначено 
18 випадків нагноєння операційних ран, 3 випадки 
післяопераційної пневмонії, і в 2 випадках мала місце 
неспроможність швів із подальшим розвитком по-
ширеного перитоніту. Після лапароскопічних опе -
рацій нагноєнь операційних проколів було 4 ви пад-
ки, післяопераційних пневмоній – 1 випадок. Не-
спроможність швів відзначена в одному випадку, що 
було зумовлено тим фактом, що хворого оперували з 
приводу ГКН із різко вираженою анемією і низьким 
рівнем білка. Після діагностування неспроможності 
проведено лапаротомію з резекцією місця анасто-
мозу і виведенням проксимального відділу кишеч-
ника як колостоми на передню черевну стінку. Після-
операційний період ускладнився розвитком нагноєння 
післяопераційної рани, пневмонією, ерозивною кро  во-
течею з шлунка і дванадцятипалої кишки. Ле  тальність 
після лапаротомних операцій відзначе но  в 5 випад-
ках: у 2 випадках після розвитку неспроможності 
швів анастомозу і поширеного калового перитоніту; 
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у 2 – після гострої серцево-судинної недостатності, 
зумовленої раніше перенесеним інфарктом міокарда; 
в одному випадку через виникнення післяопераційної 
пневмонії. У групі хворих після лапароскопічних 
операцій летальності не було. Цей факт можна по-
яснити тим, що лапароскопічні операції проводили 
у хворих з менш вираженою супутньою патологією. 
Віддалені результати виживання цих двох груп хворих 
достовірно не відрізнялися. Проте в групі хворих, опе-
рованих лапаротомним доступом, у 12 випадках утво-
рилися післяопераційні вентральні грижі. У групі хво-
рих, оперованих лапароскопічно, післяопераційних 
гриж не спостерігали.

 Висновки. Ендоскопічна реканалізація товстої 
кишки і лапароскопічна колостомія, а також ендо-
скопічне стентування є ефективними способами від-
новлення пасажу калових мас, що дозволяє застосу-
вати одноетапний і двохетапний методи лікування 
раку товстої кишки. Лапароскопічні операції дозво-
ляють значно знизити кількість післяопераційних 
ускладнень, утворення післяопераційних гриж,  змен -
шити операційну травму, скоротити терміни лі ку-
вання, зменшити потребу у використанні нарко-
тичних анальгетиків. Результати лапаротомних опе-
рацій достовірно не відрізняються від результатів 
лапароскопічних операцій.

Отримано 29.01.15
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ENDOVASCULAR  TECHNIQUES  IN  THE  TREATMENT  OF  NON VARICEAL  GASTRO INTESTINAL 
BLEEDINGS

 У статті проаналізовано застосування селективної ангіографії та емболізації лівої шлункової артерії у 6 хворих зі 
шлунковими кровотечами неварикозної етіології з високим ризиком рецидиву. Завдяки емболізації у всіх пацієнтів 
вдалося досягти стабільного гемостазу й уникнути ургентної операції з приводу кровотечі, що вказує на ефективність 
застосування ендоваскулярних методик при шлунково-кишкових кровотечах і дозволяє рекомендувати їх ширше за-
стосування в хірургії.

We analyzed the usefulness of selective angiography and embolization of the left gastric artery in 6 patients with non-variceal 
gastric bleeding with a high risk of recurrence of hemorrhage. After embolization we achieved stable hemostasis in all patients 
and prevented urgent surgery for the management of the bleeding, indicating the ef cacy of endovascular techniques in the 
gastro-intestinal bleeding and recommending their wider use in surgery. 

Лікування гострих шлунково-кишкових кровотеч 
є важливою і складною проблемою абдомінальної 
хірургії, насиченою нестандартними і неординарни-
ми ситуаціями, яка потребує комплексного підходу 
і тісної співпраці фахівців різних спеціальностей 
(міждисциплінарний підхід) для досягнення пози-
тивного і прогнозованого результату.
Частота шлунково-кишкових кровотеч (ШКК) 

залишається сталою, складаючи 50–172 випадки на 
100 тис. жителів на рік, і залежить від економічного 
розвитку регіону та вікового складу населення. В 
Україні щорічно госпіталізують у стаціонари близько 
50 тис. хворих із ШКК. Найчастішими причинами 
кровотеч є пептична виразка (57,9 %), ерозивно-ге -
мо рагічний гастрит (14 %), пухлини шлунка (7,5 %), 
синдром Маллорі–Вейсса (7 %), варикозне роз-
ширення вен стравоходу і шлунка (6,4 %) [2, 4]. 
Широке впровадження езофагогастродуоденоскопії 

в клінічну практику дозволяє верифікувати джерело 
кровотечі при першому дослідженні у 71,2–98 % хво-
рих із більшою інформативністю та здійснити зупинку 
кровотечі чи попередити її рецидив. Термічні методи 
ендоскопічного гемостазу – електрокоагуляція, аргоно-
плазмова і радіочастотна коагуляція, тепловий зонд 
ефективні у 96,6–100 % хворих, а рецидиви кровотечі 
після них виникають у 4,3–12 % пацієнтів, і частота їх 
залежить від типу стигмат кровотечі [2]. 

Найвищий рівень летальності спостерігається при 
екстрених операціях внаслідок триваючої кровотечі – 
27,3 %, при превентивних операціях (високий ризик ре-
цидиву геморагії) цей показник становить 15,4 % [3].
Незважаючи на значні досягнення медикаментної 

терапії та ендоскопічної техніки, летальність при го-
стрих гастродуоденальних кровотечах неварикозної 
етіології, зокрема при рецидивах кровотеч, зали ша-
ється незмінною. Тому використання сучасних ендо-
васкулярних технологій для покращення результатів 
лікування цієї категорії пацієнтів в Україні стає дедалі 
актуальнішим [1, 5].
Мета роботи: визначити доцільність і ліку ва-

льні можливості селективної ангіографії та ендо-
васкулярної емболізації у пацієнтів із шлунковими 
кровотечами з високим ризиком рецидиву.
Ангіографію та емболізацію судини – джерела 

кровотечі застосовуємо з 2010 р. на агіографічному 
комплексі “Siemens Axiom Artis dMP”. Загалом про-
ведено 47 емболізацій селезінкової та лівої шлункової 
артерій при портальній гіпертензії і кровотечах з 
варикозно розширених вен стравоходу та шлунка, 
7 емболізацій при кровотечах на ґрунті патології 
підшлункової залози, 1 – при внутрішньочеревній кро-
вотечі нез’ясованої етіології.
За період 2010–2015 рр. ургентну ангіографію 

з емболізацією лівої шлункової артерії проведено 6 
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пацієнтам зі шлунковими кровотечами неварикозної 
етіології, в яких, за даними ендоскопії, виявлено 
високий ризик рецидиву геморагії. Серед пацієнтів 
було 3 жінки і 3 чоловіки, віком від 58 до 89 років. 
Троє пацієнтів доставлено ургентно бригадами ШМД 
із клінікою шлунково-кишкової кровотечі, у 4-го 
хворого кровотеча виникла у стаціонарі на 13-ту добу 
після ургентної операції з приводу гострої кишкової 
непрохідності, ускладненої неспроможністю швів 
анастомозу і кишковою норицею, у 5-ї – на фоні гост-
ро го порушення мозкового кровообігу за ішемічним 
типом, у 6-го – при підготовці до операційного 
втручання з приводу пухлини лівої нирки. У 4 па ці єн-
тів при ФЕГДС виявлено виразковий дефект шлунка 
розмірами 2–6 см, з фіксованим тромбом (Forrest-IІb), 
у 2-х – підтікання крові з-під тромбу (Forrest-Iс), 
у 2-х – виразку 2 і 4 см у діаметрі з тромбованою 
судиною (Forrest-IІа). Патогістологічне дослідження 
біопсійного матеріалу в 2-х пацієнтів виявило пух-
лину шлунка. Клі нічно стан усіх пацієнтів був тяж-
ким: виражена пост геморагічна анемія (рівень гемо-
глобіну – 40–80 г/л), декомпенсована супровідна 
патологія, загаль не виснаження, похилий та старечий 
вік. Відповідно, ризик ургентного відкритого опера-
ційного втручання визначено високим. При виконанні 
селективної ангіографії (рис. 1) у 3-х пацієнтів бу-
ло виявлено екстравазацію контрастної речовини за 
межі судин ного русла (триваюча кровотеча), в інших 
3-х – непря мі ознаки кровотечі (обрив конт растованої 
судини, різ  кий перепад її діаметра). В одному випад-
ку емболізацію проведено розчином етанолу, у 4-х 
– пінополіуретановими емболами та в 1-му – мік-

ро спіраллю (рис. 2). В усіх хворих досягнуто значної 
редукції кровотоку по лівій шлунковій артерії.
Після проведення емболізації рецидивів крово-

течі не було в жодному випадку. При ФЕГДС через 
1–2 доби у 5 пацієнтів виявлено виразковий дефект 
із сірим дном (Forrest III), у 1-го – з мікротромбами 
у кратері (Forrest IIс). Відтак, жодного з пацієнтів 
не оперовано з приводу кровотечі. У подальшому 
усім хворим проведено курс консервативної терапії 
і 4-х з них виписано зі стаціонару в термін 10–16 
днів після емболізації у задовільному стані. З при-
чин, не пов’язаних з кровотечею, а від основного 
захворювання, померли двоє хворих: одна – на 3-тю 
добу після емболізації від наслідків ГПМК, інший 
– на 13-ту добу після емболізації від поліорганної 
недостатності на ґрунті розпаду пухлини лівої нир-
ки з проростанням у підшлункову залозу і селезінку 
з формуванням абсцесу заочеревинного простору і 
перитоніту. Пацієнтам з пухлинами рекомендовано 
планове операційне лікування.

Висновки. 1. Селективна ангіографія дає мож-
ливість виявити прямі або непрямі ознаки судини – 
джерела кровотечі.

2. Емболізація судини-мішені, особливо у 
пацієнтів високого ризику, в яких не вдається досяг-
ти ста більного гемостазу ендоскопічними методами, 
дає змогу стабілізувати його та запобігти рецидиву 
кро вотечі.

3. Використання ендоваскулярного гемостазу 
доз воляє уникнути відкритої операції або відтер-
мінувати її та провести в плановому порядку, при 
компенсованому стані пацієнта, і тим самим покра-
щити результат лікування. 

Рис. 1. Селективна ангіографія черевного стовбура з 
крупною лівою шлунковою артерією (стрілка).

Рис. 2. Ангіографія черевного стовбура після ембо-
лізації ЛША мікроспіраллю (стрілка).
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Актуальность продиктована тем, что в украин-
ском “тылу” становится все больше военнослужа-
щих, которые были ранены во время выполнения 
боевых заданий в рамках антитеррориcтической опе-
рации на востоке Украины. Согласно доктрине меди-
цинской сортировки раненых проблемы, связанные с 
восстановлением дефектов зубных рядов, у воинов 
АТО относятся к специализированной врачебной по-
мощи. Так, в отделении челюстно-лицевой  хирургии 
Военно-Медицинского клинического центра Южно-
го региона  проходят лечение и восстановление воен-
нослужащие с последствиями ранений  в АТО после 
этапа квалифицированной медпомощи.
Клинический пример. Больной В., 1981 г. р., в 

ВСУ с апреля 2014 г. Находился на стационарном 
лечении во ВМКЦ Южного региона с 22.01.2015 г. по 
06.03.15 г. с диагнозом: “Последствия огнестрельно-
го осколочного слепого проникающего ранения носо-
губной складки и полости носа в виде посттравмати-
ческой рубцовой деформации кончика носа,  дефекта 
нижнего отдела носовой перепонки. Последствия 
двустороннего огнестрельного открытого перелома 
верхней челюсти по типу Ле Фор І в виде дефекта 
костной ткани во фронтальном отделе и частичной 
вторичной адентии. Последствия огнестрельного 
осколочного открытого перелома верхнечелюстной 
пазухи слева, дефект твердого неба в виде посттрав-
матического полипоза левой гайморовой пазухи и 
функционирующего ороназального свища. Посто-
роннее тело (металлический осколок) ретрофаринге-
ального пространства на уровне ІІ шейного позвонка 
слева. Сенсорная тугоухость левого уха. ОS – послед-
ствия травмы, фиброз стекловидного тела, мидриаз, 
отслойка сетчатки, субатрофия глазного яблока. По-
следствия огнестрельного осколочного слепого ра-
нения участков обоих коленных суставов в виде кон-
солидированного огнестрельного внутрисуставного 

перелома внутреннего мыщелка правой бедренной 
кости и правой большеберцовой кости с наличием 
инородных тел (металлических осколков) в полости 
правого коленного сустава и мягких тканях верхней 
трети левой голени. Посттравматический артроз 
правого коленного сустава. Конгестивный простатит. 
Солевой диатез.
В отделении челюстно-лицевой хирургии Военно-

Медицинского клинического центра Южного регио-
на была проведена  операция (12.02.2015 г.) костной 
пластики альвеолярного отростка верхней челюсти 
справа аутотрансплантатом, взятым из подбородоч-
ного отдела нижней челюсти. В качестве покровной 
мембраны использовали БТП – плазму крови боль-
ного, предварительно центрифугированную. Раны 
зажили первичным натяжением. Швы сняты на 7-й 
день. В дальнейшем планируется этап дентальной 
имплантации и изготовление несъемного протеза. 

Обсуждение. При утрате зубов в результате огне-
стрельной травмы наступает значительное умень-
шение объема остаточной костной ткани. В таких 
случаях только костная аугментация обеспечивает 
возможность гарантированного увеличения объема 
костной ткани до необходимого уровня – создания 
условий для фиксации съемного или несъемного 
протеза. Трансплантаты из подбородочного симфиза 
характеризуются низкой интенсивностью резорбции, 
а также незначительным отеком и болевыми ощуще-
ниями, что особенно  важно учитывать при лечении 
таких больных, перенесших до этого масштабную 
физическую и психоэмоциональную травму. 
Оперативное вмешательство проведено под 

мест ным обезболиванием в амбулаторных условиях. 
Методика формирования трапециевидного костного 
блока с основанием, обращенным в сторону средней 
линии, выполнялась фиссурным бором при обиль-
ном охлаждении операционного поля физраствором 
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и с учетом положения корней нижних резцов. Глуби-
на пропила до 10 мм. Костные блоки вывихивали с 
помощью остеотома. Для замещения образованного 
дефекта костной ткани и предотвращения возмож-
ного кровотечения  использовали гемостатическую 
губку. Необходимо помнить и учитывать, что вос-
принимающее ложе заживало вторичным натяже-
нием. Следовательно, в области дефекта компактная 
склерозированная костная ткань с обедненным кро-
воснабжением. Приживление костного трансплан-
тата зависит от васкуляризации воспринимающего 
ложа. Для стимуляции и запуска процесса регенера-
ции костной  ткани была проведена перфорация за-
мыкательной пластинки в месте предстоящей фик-
сации костного блока. В качестве фиксатора блока 

использовали винт для накостного остеосинтеза. 
Обязательным условием приживления блока являет-
ся его плотный контакт с воспринимающим ложем и 
жесткая фиксация. Окружающие щелевидные углу-
бления и дефекты заполнены костной стружкой. Зона 
костной пластики изолирована от полости рта уши-
ванием расщепленного и мобилизованного слизисто-
надкостничного лоскута.

Вывод. На основании приведенного клиническо-
го примера при соблюдении условий использования 
костных блоков из подбородочного симфиза обеспе-
чивается возможность гарантированного увеличения 
объема костной ткани в зоне посттравматических де-
фектов для достижения функциональных и эстетиче-
ских результатов лечения.

Получено 27.01.15
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A  CLINICAL  CASE  OF  SURGERY  TRICHOBEZOAR  TREATMENT  OF  STOMACH

Представлено власне спостереження, особливості клініки, діагностики та хірургічного лікування трихобезоару в 
пацієнтки віком 18 років.

The article presents our own clinical observations, peculiarities of clinical process, diagnosis and surgical treatment of stomach 
trichobezoar in a 18-year old patient. 

Безоари (від франц. bezoard) – це сторонні тіла 
порожнини шлунка, що утворюються з непере трав-
лених речовин після їх заковтування. 
Різновидність безоарів широка. Бувають фіто-, 

трихо-, антрако-, гемо-, лакто-, псевдо-, полібезоари. 
Найбільше зустрічаються фітобезоари – близько 75 % 
всіх випадків, трихобезоари – близько 24 %, решта – 
інші. Разом з тим фітобезоаром більшою мірою ура-
жаються люди віком від 30 до 60 років та у майже 
75 % зустрічаються в чоловіків; від трихобезоару у 
більш ніж 91 % страждають жінки у віці до 30 років.
Трихобезоар – це великий скручений клубок з 

волосся, слизу, залишків їжі в порожнині шлунка. 
Утворюється поступово протягом кількох місяців 
і навіть років внаслідок того, що пучки волосся, 
які заковтує пацієнт, не можуть пройти пілорус. За 
таких умов з часом трихобезоар виповнює всю по-
рожнину шлунка, спричиняючи його непрохідність, 
з клінічною картиною якої пацієнти й звертаються за 
медичною допомогою. 
Причиною такого стану вважають психоемоційні 

порушення пацієнтів після перенесеного стресу 
на ґрунті сімейних, любовних проблем, нерідко – 
шизофренії.
Представляємо свій власний досвід у лікуванні 

даної патології.
У клініку хірургії № 1 КЗ ТОР “Тернопільська 

університетська лікарня” в супроводі батьків зверну-
лася дівчина Т. віком 18 років із скаргами на важкість 
в епігастрії, нудоту, блювання через 3–4 год після спо-
живання їжі, відрижку з неприємним запахом, зни-
ження апетиту, “страх cпоживання їжі”, схуднення, 
загальну слабість. 

З анамнезу пацієнтка відмічала, що дані симп-
томи турбують її вже кілька місяців, однак останній 
тиждень появилося блювання після їди, що спону-
кало батьків “бити на сполох” та доставити доньку 
в стаціонар. Зі слів батьків також відомо, що для 
полегшення вищеописаних симптомів пацієнтка 
про мивала шлунок розчином перманганату калію. 
На час первинного огляду дані анамнезу не давали 
нам більше ніякої чіткої інформації. 
При огляді в положенні на спині на око видиме 

пухлиноподібне випинання в епігастральній ділянці. 
В проекції шлунка пальпується пухлиноподібний 
утвір великих розмірів, щільної консистенції, мало-
рухомий, не болючий. Дані симптоми більшою мірою 
вказували на об’ємний пухлинний процес шлунка чи 
підшлункової залози. 
Для проведення диференційної діагностики було 

розроблено діагностичну програму для даної пацієн-
тки, яка включала УЗД черевної порожнини, ЕГДС, 
рентгенографію шлунка, загальноклінічні обстеження. 
При УЗ-дослідженні встановлено, що печінка, 

жовчний міхур, нирки, селезінка, органи малого та-
за без патологічних змін. Огляд підшлункової зало-
зи неможливий через пневматизацію кишечника. В 
проекції печінкового кута та епігастральній ділянці 
візуалізується конгломерат щільної структури вели-
ких розмірів, що дає виражену дорзальну ехотінь.
На ЕГДС виявлено в кардіальному відділі шлунка 

щільний клубок волосся зі слизом та залишками їжі, 
який виповнює всю верхню частину шлунка. Спроби 
пройти у середню третину та антральний відділ були 
безуспішні у зв’язку з відсутністю поля зору. Висно-
вок: трихобезоар порожнини шлунка (рис. 1).
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Рентгенобстеження шлунка не проводили че-
рез відсутність потреби, оскільки діагноз остаточно 
підтверджений ендоскопічно.
Після встановлення діагнозу повторно зібрано 

анамнез як у пацієнтки, так і в батьків. Виявилось, 
що 2 роки тому на ґрунті розриву шлюбу між бать-
ками донька перенесла психоемоційний стрес, що 
супроводжувався випаданням волосся (на той час 
донька мала пишне довге волосся). Зі слів дівчинки 
вона ковтала волосся вночі, щоб не бачили батьки, 
і робила це підсвідомо. Батьки ж дійсно не вловили 
цей момент, тому діагноз для них був до певної міри 
приголомшливим.
Хвору було госпіталізовано в КЗ ТОР “Терно-

пільська університетська лікарня”, де після прове-
дення запланованих обстежень відповідно до алго-
ритму для даної патології їй було здійснено планове 
операційне втручання.

11.03.15. виконано операцію (лапаротомію, гастро-
томію, видалення трихобезоару, ДЧП). Проведено 
верхньо-серединну лапаротомію довжиною близько 
12 см до пупка. Здійснено ревізію органів черевної по-
рожнини – на весь шлунок аж до дванадцятипалої киш-
ки пальпується щільної консистенції утвір. Шлунок 
збільшений у розмірах, велика кривина на рівні лінії, 
що умовно з’єднує передні верхні ості клубових кісток. 
Печінка, жовчний міхур, підшлункова залоза, селезінка, 
органи малого таза без патологічних змін. Шлунок 
взято на тримачі, виконано гастротомію до 8 см, отвір 
розтягнуто та видалено одним блоком трихобезоар зі 
шлунка та початкового відділу дванадцятипалої киш-
ки розміром 31×12×8 см та масою 1100 г, що скла-
дався з волосся, шлункового соку, слизу, залишків їжі 
(рис. 2, 3). Ділянку трихобезоару взято та віддано для 
патогістологічного дослідження (ПГД).
Порожнину шлунка промито декасаном, огля-

нуто – ерозій, виразок не виявлено. Разом з тим конс-
татовано розширення діаметра просвіту пілоричного 

відділу до 5 см у діаметрі. Цілісність стінки шлунка 
відновлено двохрядними вузловими швами. Про-
ревізовано весь тонкий та товстий кишечник на пред-
мет наявності ймовірних “малих безоарів” – чисто. 
Виконано дренування черевної порожнини. Накладе-
но пошарові шви на лапаротомну рану.
За даними ПГД № 2653-8 ан від 19.03.15, гісто-

логічно знайдено фрагмент волосся та кристали мар-
ганцевокислого калію.
У післяопераційному періоді проведено анти біо-

тикопрофілактику левофлоксацином, для зниження 
сек  реції шлункового соку – разол 40 мг × 2 рази на 
добу протягом 5 днів з переходом на таблетовані фор-
ми, церукал, пробіотики, інфузійна терапія. У цілому 
піс ля операційний період перебігав без ускладнень. 
В одиничному випадку на 4-ту добу після вживан-
ня більшої дози їжі мало місце одноразове блюван-
ня, на що було вказано хворій та розширено частоту 
вживання їжі із зменшенням дози. Шви знято на 6-ту 
добу; на 7-му добу хвору виписано із стаціонару. Ре-
комендовано консультацію психотерапевта, про що 
наголошено батькам.

Рис. 1. ЕФГДС – трихобезоар. 

Рис. 2,3. Інтраопераційне фото – трихобезоар.
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Висновки 1. Виникнення даної патології як за да-
ними літератури, так і в даному випадку, відбувається 
на ґрунті психоемоційної травми в осіб жіночої 
статі.

2. Дотримання чіткого алгоритму діагностичної 
програми дозволяє швидко встановити даний діагноз.

3. Операцією вибору при трихобезоарах таких 
розмірів є виключно гастротомія.
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SOFT   TISSUE  PURULENT  INFECTION  OF  THE  PELVIS  AND  HIPS  CAUSED  BY  INTRAUTERINE        
DEVICES

У статті наведено результати ретроспективного вивчення клінічного випадку тяжкої гнійної інфекції таза і стег-
на, спричиненої тривалим перебуванням внутрішньоматкової спіралі (ВМС). Акцентовано увагу на діагностиці 
потенційних внутрішньотазових та позатазових шляхів поширення гнійної інфекції. Застосування ультрасонографії 
та комп’ютерної томографії дозволило діагностувати поширення нагнійного процесу із бічного параметриту у фут-
ляри жирової клітковини та м’язів із формуванням флегмон таза, сідничної та стегнової ділянок. Виконання трьох 
операційних втручань та видалення ВМС сприяло позитивному результату лікування. Зроблено висновок, що 
варіабельність внутрішньотазових і позатазових шляхів поширення запального процесу з потенційним формуванням 
віддалених флегмон вимагає високої поінформованості лікарів різних профілів. Знання цих характеристик гнійної 
інфекції таза та співпраця лікарів променевої діагностики і лікарів-клініцистів може допомогти своєчасно встановити 
правильний діагноз і вибрати адекватний метод та об’єм втручання. Комп’ютерна томографія та ультрасонографія є 
високоінформативними методами діагностики поширеної гнійної інфекції м’яких тканин таза.

 The article presents the clinical case of dif cult pelvic and femoral purulent infection caused by prolonged use of 
intrauterine devices (IUD). The research focuses on the diagnosis of potential intrapelvic and extrapelvic ways of the soft tissue 
infections. Using the computed tomography and ultrasonography allowed to diagnose the spreading of purulent process from 
parametritis to the gluteal and femoral regions. Three operations and IUD removing helped in effective treatment. Variability 
in the spreading of purulent process with the potential penetration into iliac, femoral and gluteal areas means that awareness 
of different specialists is required. Computed tomography and ultrasonography are effective diagnostic methods of widespread 
purulent infections of the pelvic soft tissues. Computed tomography and ultrasonography are effective diagnostic methods in 
revealing widespread purulent infections of the pelvic soft tissues. Сollaboration between diagnosticians and clinicians can help 
to make a timely and accurate diagnosis in order to elect an optimal intervention method.

Внутрішньоматкові спіралі (ВМС) є одними із 
основних факторів ризику виникнення гнійних за-
пальних захворювань придатків матки, а тривале ви-
користання ВМС підвищує частоту розвитку гнійно-
запальних захворювань таза [1]. Одним із небез-
печних для життя запальних ускладнень є розвиток 
флегмон, однак рідкість даної патології може спричи-
нити труднощі діагностики та помилки в лікуванні.
Мета роботи: акцентувати увагу на діагностиці 

потенційних внутрішньотазових та позатазових 
шляхів поширення гнійної інфекції при ускладненні 
ВМС.

Опис клінічного випадку. Пацієнтку віком 55 років 
госпіталізовано в невідкладному порядку зі скаргами 
на біль у лівому кульшовому суглобі з іррадіацією у 
пахвову ділянку, що триває понад 2 місяці, за останні 

6 місяців втратила у масі. Діагноз лікаря швидкої 
допомоги: “Закритий перелом шийки лівого стегна”. 
При первинному огляді відмічено збільшення в 
об’ємі верхньої половини лівого стегна із незначним 
розширенням підшкірних вен, обмеження і болючість 
рухів у кульшовому суглобі. При дообстеженні кон-
статовано наявність гіпотонії (АТ – 90/60 мм рт. ст.), 
анемії (гемоглобін – 78 г/л), лейкоцитозу (10,3 Г/л), 
підвищення рівня загального фібриногену крові 
(9,0 г/л); за даними рентгенографії кісток таза та 
лівого стегна, травматичних змін кісток не виявлено. 
При ультрасонографії (УСГ) констатовано зниження 
ехогенності ендометрія і міометрія та наявність внут-
рішньоматкового рідинного утвору діаметром 28 мм. 
Хвору проконсультував гінеколог: гінекологічних 
скарг не висуває, огляд недостатньо інформативний 
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(внаслідок болючості в кульшовому суглобі). У 
зв’язку із неманіфестною симптоматикою пацієнтку 
додатково проконсультували уролог, невропатолог, 
травматолог – патології не виявлено. Встановлено 
попередній діагноз флеботромбозу лівого стегна, 
остеомієліту стегнової кістки, хвору госпіталізовано 
в хірургічний відділ.
Впродовж наступної доби констатовано збіль-

шення в 1,5 раза об’єму лівого стегна із болючим 
випинанням по задній поверхні, запідозрено тубер-
кульозне ураження лівого кульшового суглоба або 
саркому лівого стегна із розпадом та нагноєнням. 
Хвору додатково проконсультував онколог – даних 
за онкопатологію не виявлено. За результатами 
контрольного аналізу крові, утримувалися анемія 
(гемоглобін – 67 г/л), лейкоцитоз (13,8 – Г/л) із зсувом 
вліво (паличкоядерні нейтрофіли – 20 %).
При повторній УСГ відмічено ознаки хронічного 

гепатиту, спленомегалії, портальної гіпертензії 
та абсцесу в проекції лівого кульшового суглоба. 
Для уточнення діагнозу виконано комп’ютерну 
томографію таза (рис. 1, 2), стверджено збільшення 
в об’ємі клубово-стегнової ділянки внаслідок по-

товщення м’язів, відмічено наявність міхурців газу в 
проекції внутрішнього затульного м’яза, скупчення 
рідини (гнійний вміст) 32×39 мм із міхурцями газу 
в проекції сідничного м’яза на рівні кульшового су-
глоба та інфільтрацію заочеревинного простору до 
широкої зв’язки матки зліва.
Діагностовано інфекційний запальний процес 

у м’яких тканинах лівої нижньої кінцівки і викона-
но операційне втручання – розкриття та дренування 
субфасціальної параартикулярної флегмони лівого 
стегна.
У післяопераційному періоді мали місце прояви 

помірної гіпотонії та анемії; продовжували проти-
запальну терапію, двічі проведено гемотрансфузію. 
На 5-ту післяопераційну добу у хворої розвинувся 
епізод тоніко-клонічних судом (вперше у житті) із 
втратою свідомості, її проконсультували невропа-
толог та кардіолог, при комп’ютерній томографії 
голови патологічних змін не виявлено, висновок 
ехокардіографії – ознаки “анемічного серця”.
На десятий день госпіталізації при контрольній 

УСГ ознак тромбозу магістральних вен не виявле-
но, водночас у ділянці передньо-медіальної поверхні 
верхньої третини лівого стегна візуалізовано велике 
рідинне включення. На підставі результатів дооб-
стеження виконано повторне хірургічне втручання 
– розкрито міжм’язову флегмону верхньої третини 
стегна.
У подальшому, враховуючи дані повторної УСГ 

(запідозрено гнійний процес у заочеревинному 
просторі), пацієнтку двічі проконсультували гінеко-
логи, діагностовано параметрит, ВМС (встановлену 
25 років тому). На 13-й день госпіталізації при 
контрольній УСГ стверджено наявність гнійного 
вогнища між листками широкої зв’язки матки та 
заочеревинного простору зліва, виконано третє 
операційне втручання – розкрито внутрішньотазову 
флегмону клубового м’яза. На 17-й день госпіталізації 
проведено діагностичне вишкрібання стінок порож-
нини матки та видалено ВМС. Подальший перебіг – 
без ускладнень, пацієнтку виписано в задовільному 
стані на 35-й день після першої операції.

Обговорення. Відомо, що внутрішньоматкова 
спіраль здатна порушувати нормальні захисні меха-
нізми ендометрія та може спричинювати розвиток 
інфекцій [2]. При використанні ВМС понад 5 
років різко підвищується частота таких гнійно-
сеп тичних ускладнень, як параметрит, перитоніт, 
сепсис [1]. Окрім того, довготривале використання 
ВМС приводить до серйозного ризику інфекції 
таза із млявим перебігом [3]. Водночас анатомічні й 
фізіологічні особливості порожнини таза створюють 
сприятливі умови для поширення гнійної інфекції [4], 
зокрема боковий параметрій розміщується в основі 

Рис. 1. КТ таза: 1 – внутрішньоматкова спіраль, 2 – 
бічний параметрит, 3 – флегмона затульного м’яза.

Рис. 2. КТ таза: 1 – флегмона сідничної ділянки, 2 – 
флегмона затульного м’яза, 3 – параартикулярна флегмона. 
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широкої зв’язки матки між її листками і переходить 
безпосередньо в пристінкову клітковину [5].
Променеві візуалізаційні методи можуть бути 

досить інформативними при діагностиці усклад-
нень ВМС, оскільки мідний стрижень спіралі є 
гіперехогенним при УСГ та рентгеноконтрастним 
[6]. Однак є повідомлення, що у 4,76 % випадків 
рентгенодіагностика була помилковою при пошуку 
хвоста ВМС – стверджено внутрішньоматкове 
положення спіралі, хоча при лапароскопії виявлено 
її позаматкове розташування [7]. Застосування 
комп’ютерної та магнітно-резонансної томографії 
показано при позаматкових ускладненнях ВМС 
та діагностиці абсцесів, і вони можуть бути 
рекомендовані у подальшому веденні пацієнтів [8].
Нагнійні процеси таза мають тяжкий перебіг у 

зв’язку з особливостями фасціальних структур, що 
визначають формування множинних внутрішньо- 
та позатазових шляхів поширення. Основні кліт ко-
винні простори таза хоч і обмежені фасціями, проте 
не забезпечують відмежування гнояків, тому через 
природні щілини у фасціях, а також при їх руйнуванні 
запальний процес може поширюватися з одного прос-
тору в інший [5]. Ось чому гнійні запливи із параметрія 
можуть поширюватися за ходом сечоводів і судин яєч-
ників у клітковину заочеревинного простору, клубової 
ямки, сідничної ділянки та пахвинний канал [5].
Однак випадків подібного віддаленого поши-

рен ня нагнійного процесу, спричиненого ВМС, 
із залученням 9 можливих шляхів поширення в 
доступній літературі не знайдено. В нашому випадку 
нагнійний процес із бічного параметриту перейшов 
у футляри жирової клітковини та м’язів таза із 
формуванням внутрішньотазових флегмон (клубового 

м’яза, затульного м’яза) з подальшим проникненням 
через затульний отвір на стегно і сідничну ділянку та 
формуванням віддалених флегмон (параартикулярної, 
сідничної, глибоких м’язових флегмон привідної, 
передньої та задньої груп стегна).
Клінічна діагностика нагнійних процесів тазової 

локалізації буває утруднена у зв’язку із розвинутим 
масивом м’язів та особливостями будови органів 
таза і його клітковинних просторів [5]. Сучасні 
променеві методи діагностики (УСГ, КТ) є достатньо 
інформативними для виявлення великих об’ємних 
нагнійних процесів [9]. Застосування візуалізаційних 
методів діагностики та обізнаність із шляхами поши-
рення нагнійних процесів тазової локалізації є осо-
бливо важливими, оскільки необхідно визначити не 
тільки локалізацію первинних вогнищ, але також мож-
ливий перехід запального процесу з однієї анатомічної 
ділянки таза в іншу і на основі цього вибрати більш 
раціональний об’єм і характер операції [5].
Знання цих характеристик і співпраця лікарів-

діагностів та лікарів-клініцистів можуть допомогти 
своєчасно встановити правильний діагноз і вибрати 
адекватний метод і об’єм втручання.

Висновки. 1. Тривале перебування ВМС може 
ускладнитися гнійною інфекцією м’яких тканин 
таза.

2. Варіабельність внутрішньотазових і позата зо-
вих шляхів поширення запального процесу з потен-
ційним проникненням у клубово-сідничну і стег-
нову ділянки вимагає високої поінформованості та 
настороженості у лікарів різних профілів.

3. Комп’ютерна томографія та ультрасонографія є 
високоінформативними методами діагностики поши-
реної гнійної інфекції м’яких тканин таза.
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EXPERIENCE  OF  SURGICAL  TREATMENT  OF  THE  PATIENTS  WITH  CHRONIC  CALCULOUS                 
CHOLECYSTITIS  IN  A  SHORT  STAY  HOSPITAL 

Широкое внедрение лапароскопических техноло-
гий в абдоминальной хирургии началось с конца ХХ 
века. Первая лапароскопическая холецистэктомия, 
выполненная Erich Muhe в сентябре 1985 г., послу-
жила началом широкого внедрения эндоскопических 
технологий. В странах Европы, США, некоторых 
странах Азии получила распространение хирургия 
одного дня (day case surgery), которая подразумевала 
предельное сокращение стационарного лечения хи-
рургических больных на срок не более 24 ч.
В 2010–2014 гг. в нашей клинике выполнено 3867 

лапароскопических холецистэктомий. По поводу 
хронического калькулёзного холецистита оперирова-
но 2537 (65,6 %) больных. 429 (11,1 %) пациентов с 
желчнокаменной болезнью находились в стационаре 
одних суток, из них по поводу хронического каль-
кулезного холецистита – 381. Преобладали женщи-
ны (87,1%). Средний возраст пациентов составил 
(46±2) года.
За 3–5 дней до предполагаемой госпитализации 

проводилось комплексное амбулаторное обследова-
ние. Исключались больные с подозрением на холедо-
холитиаз (эпизоды желтухи в анамнезе, расширение 
холедоха по данным УЗИ). Перед плановой госпита-
лизацией пациенты осматривались анестезиологом, 
при отсутствии противопоказаний – информирова-
лись о возможности пребывания в условиях стацио-
нара одних суток. Лечение в стационаре короткого 
пребывания предлагали больным без существенной 
сопутствующей патологии (критерии ASA I–II).
Лапароскопическую холецистэктомию выполня-

ли по общепринятой методике. В послеоперационном 
периоде не применялись наркотические анальгетики. 

Антибиотикопрофилактику проводили по общепри-
нятой схеме. По показаниям проводили тромбопро-
филактику низкомолекулярными гепаринами. При 
выявлении аномалий развития или вследствие тех-
нических трудностей такие пациенты продолжали 
стационарное лечение столько, сколько требовало 
клиническое течение. Предшествующие операции 
на органах брюшной полости не являлись абсолют-
ными противопоказаниями, окончательное решение 
принималось интраоперационно.
Из запланированных в стационар короткого пребы-

вания 563 пациентов с желчнокаменной болезнью опе-
рация и лечение в предполагаемые сроки состоялись у 
429. Из 2537 лапароскопических холецистэктомий по 
поводу хронического калькулезного холецистита 381 
(15,0 %) проводилась в стационаре одних суток.
Причинами отказа от программы служили боле-

вой синдром, технические трудности во время опе-
ративного вмешательства, которые требовали более 
пристального наблюдения оперирующим хирургом, 
незапланированная симультанная операция, другие 
причины. 
Тяжелых осложнений не было.
Пациентов выписывали при полной уверенности 

в благополучном течении послеоперационного пери-
ода не более чем через 24 ч после поступления. 
Выполнение лапароскопической холецистэкто-

мии в условиях стационара одних суток возможно 
до 15–20 % больных с хроническим калькулезным 
холециститом. 
При выполнении лапароскопической холеци-

стэктомии в стационаре одних суток необходим тща-
тельный отбор.

Получено 12.01.15
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Динаміка показників захворюваності та смертності від раку нирки в 
Україні: сучасний стан проблеми
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DYNAMICS  OF  THE  MORBIDITY  AND  MORTALITY  RATES  IN  PATIENTS  WITH  RENAL  CELL  CARCI 
NOMA  IN  UKRAINE:  THE  STATE  OF  THE  PROBLEM 

Нирковоклітинний рак (НКР) становить близько 3 % усіх злоякісних пухлин у дорослих і понад 90 % усіх новоутворень 
нирки. За останнє 10-річчя відзначають значне підвищення захворюваності на цю пухлину, про що свідчать 
статистичні дані. Аналіз показників  захворюваності та смертності на НКР в Україні здійснювався за даними Бю-
летеня Національного канцер-реєстру України 1999–2012 рр. Було проаналізовано такі показники: грубі (звичайні) 
показники захворюваності та смертності, стандартизовані за віком показники захворюваності та смертності, широко 
вживаний для порівняння показників між країнами світу світовий стандарт населення, а також український стан-
дарт населення, обчислений на основі вікової структури населення України у 2000 р. Проведений аналіз динаміки 
показників захворюваності на НКР у 1999–2012 рр. продемонстрував їх зростання як в Україні в цілому, так і в кожній 
окремій області. У 1999 р. показник захворюваності (світовий стандарт) на НКР в Україні становив 5,6 а в 2012 р. 
– 8,1. При цьому в чоловіків даний показник перевищував такий у жінок у середньому в 2 рази. Аналіз динаміки 
показників смертності внаслідок НКР у 1999–2012 рр.  засвідчив чітку тенденцію до їх зростання по Україні в цілому 
та в кожній окремій області. В 1999 р. показник смертності (світовий стандарт) внаслідок НКР в Україні становив 2,8, а 
в 2012 р. – 3,2. При цьому даний показник був майже в 3 рази вищий у чоловіків, ніж у жінок. В результаті проведеного 
дослідження було встановлено чітку тенденцію до зростання показників захворюваності та смертності у хворих із НКР 
в Україні та її областях із 1999 до 2012 рр. При цьому спостерігали гендерні особливості – у чоловіків обидва показники 
значно перевищували такі у жінок. Невпинне зростання захворюваності та смертності у хворих із НКР потребує пере-
гляду протоколів обстеження та лікування такої категорії хворих.

Renal cell carcinoma (RCC) accounts for about 3 % of all cancers in adults and 90 % – of all kidney tumors. Over the last 
decade a signi cant increase in the incidence of this tumor is being observed, as evidenced by statistical data. The analysis of 
morbidity and mortality rates of the RCC in Ukraine was performed in accordance with the Bulletin of the National Cancer 
Registry of Ukraine 1999–2012. The following indicators were analyzed: raw (average) morbidity and mortality by standard-
ized age, incidence of the disease and mortality, widely used for comparisons between countries worldwide standard population 
and Ukrainian standard population, calculated based on the age structure of the population of Ukraine in 2000. The analysis 
of the dynamics of the incidence of RCC in 1999–2012 demonstrated its incremental growth in Ukraine as a whole as well as 
in each particular region. In 1999 the incidence (world standard) of RCC in Ukraine was 5.6 and in 2012 – 8.1. Herewith, the 
incidence in males exceeded later in females twofold. The analysis of mortality due to RCC in 1999–2012 showed a clear in-
cremental tendency in Ukraine as a whole and in each individual region. In 1999 the mortality rate (world standard) of RCC 
in Ukraine was 2.8 and 3.2 – in 2012. However, this  gure was almost 3 times higher in men than in women. As a result of the 
conducted study a clear incremental tendency towards increase of the morbidity and mortality in patients with RCC in Ukraine 
and its regions from 1999 to 2012 was revealed. Herewith, some gender differences were observed – both  gures among males 
were signi cantly higher than those in females. Continuous increment growth of morbidity and mortality in patients with RCC 
requires revision of protocols of diagnostics and treatment of such patients.

Постановка проблеми і аналіз останніх дослі-
джень та публікацій. Нирковоклітинний рак (НКР) 
становить близько 3 % усіх злоякісних пухлин у до-
рослих і понад 90 % – усіх новоутворень нирки. За 
останнє 10-річчя відзначають значне підвищення 
захворюваності на цю пухлину, про що свідчать 

статистичні дані. Так, в Україні з 1994 до 2004 р. 
захворюваність підвищилась з 6,6 до 9,4 (грубий 
показник) на 100 тис. [1] населення, кількість за ре-
єстрованих випадків РН становила 3459 у 1998 р., у 
2004 р. – 4466 (зростання на 23 %). За даними РОНЦ 
ім. М. М. Блохіна, у Росії цей показник з 1989 до 
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1996 р. підвищився у 2 рази [2, 3]. Згідно з даними 
Всесвітньої організації охорони здоров’я, рак нирки 
перебуває на 13 місці з-поміж усіх онкозахворювань 
за поширенням, близько 70 тис. випадків захворю-
вань на НКР вперше виявляють щороку та приблиз-
но 116 тис. хворих кожного року помирає від цього 
захворювання [4].
У США захворюваність на НКР становить близь-

ко 4 % від усіх виявлюваних злоякісних новоутворень. 
Так, у 2012 р. в США було виявлено 64 770 нових 
випадків НКР із тенденцією до частішого виникнен-
ня у пацієнтів чоловічої статі у співвідношенні 3:2. 
Велике дослідження SEER (Surveillance, Epidemiology 
and End Results) вказало на те, що приблизно в 1 із 
69 чоловіків та в 1 із 116 жінок буде діагностовано 
НКР протягом їхнього життя [5]. Кількість летальних 
випадків унаслідок цього захворювання сягнула 13 500 
за 2012 рік. Незважаючи на те, що показник смертності 
від НКР у США за останні 10 років залишається 
майже незмінним, спостерігається щорічний ріст 
захворюваності на дану патологію, що відображено у 
численних епідеміологічних дослідженнях [6]. 
Враховуючи вищесказане, проблема моніторингу 

й аналізу показників захворюваності та смертності 
на НКР в Україні та її регіонах має вкрай актуальне 
значення для сучасної онкоурології.
Мета роботи: проаналізувати динаміку показ-

ників захворюваності та смертності на НКР в Україні 
та її регіонах за останні роки.

Матеріали і методи. Аналіз показників за-
хво  рюваності та смертності на НКР в Україні здій-
снювався за даними Бюлетеня Національного канцер-
р еєстру України 1999–2012 рр. Було проаналізовано 
такі показники: грубі (звичайні) показники захво-
рюваності та смертності – кількість нових випад-
ків захворюваності на злоякісні новоутворення (або, 
відповідно, випадків смерті від злоякісних ново-
ут ворень), які відбулися в популяції протягом ро-
ку, віднесена до середньої чисельності цієї популяції 
в тому самому році, виражена через показник 
на 100 тис. населення; стандартизовані за віком 
показни ки захворюваності та смертності – показ-
ник захворюваності (смертності) населення, розра-
хований за віковою структурою “стандартного на-
селення” для нівелювання відмінностей у віковому 
розподілі різних популяцій. За стандартні населен-
ня тут вибрані: широко вживаний для порівняння 
показників між країнами світу світовий стандарт 
населення, а також український стандарт населення, 
обчислений на основі вікової структури населення 
України у 2000 р.

Результати досліджень та їх обговорення. У 
результаті проведеного аналізу грубого та стан-
дартизованого показників захворюваності на НКР 
в Україні за 1999–2012 рр. було констатовано 
тенденцію до зростання обох показників. Так, у 
1999 р. грубий показник захворюваності на НКР 
складав 8, у 2004 р. – 9,8, у 2005 р. – 10,3, у 2006 р. – 
10,3, у 2007 р. – 11,1, у 2008 р. – 11,5, у 2009 р. – 11,2, 
у 2010 р. – 11,9, у 2011 р. – 12,3, у 2012 р. – 12,8. 
При цьому грубий показник захворюваності був 
у середньому в 1,5 раза вищий у чоловіків, ніж у 
жінок. Подібну динаміку спостерігали у зміні стан-
дартизованого показника захворюваності на НКР: 
у 1999 р. він складав 5,6, у 2004 р. – 6,5, у 2005 р. 
– 6,8, у 2006 р. –  6,7, у 2007 р. – 7,4, у 2008 р. – 7,6, 
у 2009 р. – 7,34, у 2010 р. – 7,6, у 2011 р. – 7,8, у 
2012 р. – 8,1. До того ж, даний показник був майже 
в 2 рази вищий у чоловіків, ніж у жінок. Динаміку 
змін грубого та стандартизованого показників 
захворюваності на НКР та їх особливості у чоловіків 
і жінок відображено на рисунку 1.
Аналіз динаміки змін грубого показника 

смертності внаслідок НКР в Україні продемонстру-
вав його зростання порівняно з попередніми рока-
ми: у 1999 р. він становив 4,3, у 2004 р. – 5,1, у 
2005 р. – 4,9, у 2006 р. –  5,1, у 2007 р. – 5,4, у 
2008 р. – 5,3, у 2009 р. – 5,32, у 2010 р. – 5,5, у 
2011 р. – 5,4, у 2012 р. – 5,5. У чоловіків цей показ-
ник був у середньому в 2 рази вищий, ніж у жінок. 
Стандартизований показник смертності з приводу 
НКР зріс у період із 1999 до 2004 р., проте залишав-
ся майже незмінним із 2004 до 2012 р. з незначною 
тенденцією до зростання: у 1999 р. він складав 2,8, 
у 2004 р. – 3,2, у 2005 р. – 3, у 2006 р. –  3,1, у 2007 р. 
– 3,3, у 2008 р. – 3,3, у 2009 р. – 3,2, у 2010 р. – 3,2, 
у 2011 р. – 3,1, у 2012 р. – 3,2. При цьому даний по-
казник був майже в 3 рази вищий у чоловіків, ніж у 
жінок. Динаміку змін грубого та стандартизовано-
го показників смертності внаслідок НКР впродовж 
1999–2012 рр. відображено на рисунку 2.
При аналізі динаміки змін стандартизованого 

показника захворюваності (український стандарт) 
на НКР в Україні та в її областях впродовж 1999–
2012 рр. було встановлено його невпинне зростання 
порівняно з попередніми роками. Так, у 1999 р. він 
становив 8,1, у 2004 р. – 9,4, у 2005 р. – 9,8, у 2006 р. –  
9,8, у 2007 р. – 10,8, у 2008 р. – 11,2, у 2009 р. – 10,82, 
у 2010 р. – 11,2, у 2011 р. – 11, у 2012 р. – 12,1. При 
цьому в 2012 р. він був найвищим в таких областях: 
Сумській – 15,5, Миколаївській – 14, Кіровоградській 
– 13,8, Рівненській – 13,7 та в Полтавській – 13,7 та 
найнижчим у Чернівецькій – 7,6, Закарпатській – 
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Рис. 1. Динаміка змін грубого та стандартизованого показників захворюваності на НКР в Україні впродовж 1999–
2012 рр.

Рис. 2. Динаміка змін грубого та стандартизова ного показників смертності з приводу НКР в Україні впродовж 1999–
2012 рр.
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Україна, її області, АР Крим 1999 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Україна 4,3 3,2 3 4,9 5,2 5,1 5,11 5,2 4,6 5,1
АР Крим 2,1 2,5 2,3 4,1 3,7 3,9 3,75 4,7 3,3 4
Вінницька 3,8 2,3 3 5,1 5,1 4 5 4,3 4,6 5,3
Волинська 3,8 3,6 3,8 5,4 4,8 4,7 5,8 6 3,3 4,6
Дніпропетровська 4,6 3 3,3 5,4 5,7 5,8 4,55 5,2 4,7 5
Донецька 5,2 3,5 2,8 4,9 4,8 5,1 5,13 5,9 4,8 5,2
Житомирська 3,8 3,5 3,5 5,5 6,5 4,8 4,71 5,6 5,2 5,6
Закарпатська 3,4 2,3 3 4,4 3,1 4,8 4,51 4,4 2,8 4,2
Запорізька 3,0 3,1 3 4,6 6,3 6,2 6,52 6 5,9 7
Івано-Франківська 3,2 2,9 2,8 4,5 4,6 4,2 5 4,1 5,6 4,7
Київська 4 3,2 2,6 4,6 5,7 5,2 5,45 4,9 4,9 4,9
Кіровоградська 3,5 3,4 3,1 3,8 5,4 5,7 5,45 5,7 5,1 5

7,7, Луганській – 9,7, Черкаській – 10,1 областях. 
Детальну структуру динаміки змін цього показника 
відображено в таблиці 1.
Оцінка динаміки показника смертності із приводу 

НКР (український стандарт) у різних регіонах України 
дозволила встановити найвищі рівні летальності 
в Запорізькій – 7, Сумській – 6, Рівненській – 6, 

Тернопільській – 5,9 та Полтавській – 5,9 областях. 
Найнижча смертність із приводу НКР була відмічена 
в Одеській – 3,7, Черкаській – 4, Закарпатській – 4,2 
та Чернівецькій – 4,2 областях (табл. 2). 
Показники захворюваності та смертності у хво-

рих на НКР у 2012 р. в різних областях України пред-
ставлено на рисунках 3 та 4.

.

Україна, її області, АР Крим 1999 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Україна 8,1 9,4 9,8 9,8 10,8 11,2 10,82 11,2 11 12,1
АР Крим 8,4 8,9 10,3 9 9,2 9,5 10,23 11,3 9 12,8
Вінницька 5,6 8,6 10,7 8,8 11,7 9,3 10,85 13,1 10,6 11,4
Волинська 7,2 9,8 9,6 11,2 10,7 8,5 13,51 11,6 8,9 12,5
Дніпропетровська 8,9 9,8 10 10,2 10,7 11,5 11,51 11,3 9,7 12,5
Донецька 8,6 8,3 8,4 9,2 10,1 10,6 9,61 10,5 10,8 10,9
Житомирська 6,8 9,1 10,7 11,6 9,8 12 9,84 10,6 9 13,2
Закарпатська 5 6,4 8,2 7,5 7,4 9 7,91 8,4 7,8 7,7
Запорізька 7,6 8,6 9,8 9 11,8 14,9 11,09 12,4 12,5 12,4
Івано-Франківська 6,3 8,1 8,7 9,3 9,9 10,5 8,8 9,4 10,6 11,3
Київська 7,7 8,8 9,6 9,9 10,7 10,4 11,01 10,5 11,1 12,3
Кіровоградська 6,5 9,4 9,6 9,7 11,9 11,5 13,51 11,6 15,6 13,8
Луганська 6,3 9,9 9 8,5 9,9 10,5 10,09 10,4 9,4 9,7
Львівська 7,5 10 8,9 9,1 10,1 11,4 10,98 12,1 13,2 12,1
Миколаївська 8,4 10,3 10,9 11,6 10,9 12,6 11,2 10,9 10,1 14
Одеська 9 9,8 9,7 9,8 11,4 10,4 12,12 11,7 13,9 11,1
Полтавська 9,6 9,9 12,4 11,1 11,4 12,7 10,75 11,4 9,6 13,7
Рівненська 8,9 13 12,1 11,3 12,2 16,2 12,33 12,2 7,6 13,7
Сумська 7,7 8,8 10,1 9,8 12,1 10,4 12,59 11,6 11,1 15,5
Тернопільська 8 10,6 8,8 8,8 10,2 11,1 8,25 9,7 8,4 11,7
Харківська 12 9,3 10,4 10,4 12,5 11,6 10,64 10 12,7 13,2
Херсонська 7,1 8,8 11 9,7 10,6 12,3 10,84 12,6 10,9 11,6
Хмельницька 8,6 6,9 9,4 10,1 10,6 10,7 11,4 12,5 10,4 11,5
Черкаська 7,9 9,6 10,2 8,9 10,6 11 8,79 11,7 13 10,1
Чернівецька 7,6 6,6 6,2 6,7 9,4 8,4 10,51 7,4 12,3 7,6
Чернігівська 13,5 7,7 7,8 11 10,4 9,6 11,24 11,2 9,4 12,2

Таблиця 1. Динаміка змін стандартизованого показника захворюваності (український стандарт) на НКР в 
Україні та її областях впродовж 1999–2012 рр.

Таблиця 2. Динаміка змін стандартизованого показника смертності (український стандарт) з приводу 
НКР в Україні та її областях впродовж 1999–2012 рр.
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Рис. 4. Рейтинг областей України за стандартизованим показником смертності (український стандарт) на НКР у 
2012 р.

Україна, її області, АР Крим 1999 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Луганська 3,7 3,3 3,9 4,7 5,5 5,2 5,84 6,2 4,5 5
Львівська 4,2 3,3 2,7 4,6 4,3 4,4 4,94 4,3 4,3 4,9
Миколаївська 4,4 2,9 2,6 3,9 4,7 7,5 6,26 4,9 4,1 5,8
Одеська 5,5 2,8 2,8 4,6 5,4 5,3 4,38 5 4,3 3,7
Полтавська 4,1 3,2 4,6 5,7 5,3 6,3 6,01 5,1 5 5,9
Рівненська 4 4,2 4,4 5,9 5,1 7,9 5,46 6,7 4,9 6
Сумська 4 3,4 3,1 6,1 4,7 5,4 5,27 5,8 5,5 6
Тернопільська 4,5 3,6 2,6 4,8 5,4 5,2 5,23 5,1 5,5 5,9
Харківська 6,3 3,1 2,5 4,6 5 4,9 4,78 4,2 5,1 5,5
Херсонська 3,2 3,8 3,3 4,8 5,1 3,7 4,68 5,5 4,7 5,1
Хмельницька 3,2 2,9 2,7 4,5 5,3 4,9 3,89 4,5 5,2 5
Черкаська 3,7 2,8 2,8 5,8 5,6 4,8 5,53 4,6 4,3 4
Чернівецька 4,3 2,2 2,4 2,9 4,9 3,8 4,76 5 5,2 4,2
Чернігівська 6,2 3 2,8 4,7 5,6 4,2 4,97 4,5 3,8 5

Таблиця 2. Динаміка змін стандартизованого показника смертності (український стандарт) з приводу НКР в Україні 
та її областях впродовж 1999–2012 рр.

Рис. 3. Рейтинг областей України за стандартизованим показником захворюваності (український стандарт) на НКР 
у 2012 р.
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Висновки. 1. Проведений аналіз динаміки показ-
ників захворюваності на НКР у 1999–2012 рр. про-
демонстрував їх зростання як в Україні в цілому, 
так і в кожній окремій області. У 1999 р. показник 
захворюваності (світовий стандарт) на НКР в Україні 
становив 5,6, а в 2012 р. – 8,1. При цьому в чоловіків 
даний показник перевищував такий у жінок у серед-
ньому в 2 рази. 

2. Аналіз динаміки показників смертності вна     слі-
док НКР у 1999–2012 рр.  засвідчив чітку тенденцію 
до їх зростання по Україні в цілому та в кожній окре-
мій області. В 1999 р. показник смертності (світовий 

стандарт) внаслідок НКР в Україні становив 2,8, а в 
2012 р. – 3,2. При цьому даний показник був майже в 
3 рази вищий у чоловіків, ніж у жінок. 

3. У результаті проведеного дослідження було 
встановлено чітку тенденцію до зростання показників 
захворюваності та смертності у хворих із НКР в 
Україні та її областях із 1999 до 2012 р. При цьо-
му спостерігали гендерні особливості – у чоловіків 
обидва показники значно перевищували такі в жінок. 
Невпинне зростання захворюваності та смертності у 
хворих із НКР потребує перегляду протоколів обсте-
ження та лікування такої категорії хворих.
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