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Изучены факторы риска в обеих группах 
(рис. 2).

Таким образом, в нашем исследовании, не-
смотря на кажущуюся малоинвазивность хи-
рургического вмешательства по поводу вари-
козной болезни, 40% больных (n=195) нахо-
дилось в зоне среднего риска по возможным 
тромбоэмболическим осложнениям в перио-
перационном периоде и 52% больных (n=257) 
– в зоне высокого риска.

Руководствуясь Украинскими клинически-
ми междисциплинарным рекомендациям по 
профилактике, диагностике и лечению веноз-
ных тромбоэмболических осложнений, со-
гласно которой дозу НМГ следует определять 
согласно шкале оценки риска, с целью про-
филактики ВТЭ помимо ношения компресси-
онного трикотажа в обеих группах больным в 
п/о периоде вводились профилактические до-
зы эноксапарина (40 мг при массе тела < 100 кг 
и 60 мг при массе тела>100 кг 1 р/д п/к) в тече-
ние минимум 3 суток.

Вероятность и риск геморрагических ос-
ложнений в процессе антикоагулятного лече-
ния оценивали по шкале риска Antithrombotic 
therapy and prevention of thrombosis (9th American 
College of Chest physicians evidence-based clinical 
practice guidelines, C. Kearo, Ellie A. Aki, Anthony 
J. Comerota and others, 2012).

Согласно указанным критериям более 66% 
больных в обеих группах оказались в зоне низ-
кого риска по возможным геморрагическим 
осложнениям при назначении антикоагулянт-
ной терапии. Так, в группе открытого лечения 
ВБ в зоне низкого риска (не набравшие ни од-
ного балла по шкале) оказалось 66,8% (n=167) 
больных, а в группе эндотермального лечения 
– 68,3% (n=170). Приблизительно 30% (в груп-
пе открытых операций - 83 больных, в группе 
эндотермальных методов лечения – 80) всех 
больных обеих групп вошли зону среднего 
и высокого риска (рис. 3).

Рис. 3. Риск геморрагических осложнений

Наиболее частыми факторами риска гемор-
рагических осложнений в обеих группах были 
прием дезагрегантной терапии, возраст свыше 
75 лет, а также сахарный диабет в анамнезе 
(рис. 4).

Рис. 4. Характеристика больных в зависимости от факторов риска геморрагических осложнений в обеих группах
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В послеоперационном периоде в группе от-
крытых операций имел место 1 случай кро-
вотечения из раны, в группе эндотермальных 
методов лечения геморрагических осложнений 
отмечено не было. В п/о периоде мониторинг 
ТГВ проводился нами через 1 месяц после опе-
рации. Так в группе открытых оперативных 
вмешательств у 2 больных имел место река-
нализированный тромбоз одной из берцовых 
вен. В группе лечения ВБ эндотермальными 
методами данных осложнений в течении дан-
ного срока наблюдения не отмечалось.

Анализируя полученные результаты, хоте-
лось бы отметить, что подавляющее большин-
ство больных (90,4%, n=452) из обеих групп 
находилось в группах высокого и среднего ри-
ска возможных ВТЭ осложнений в периопера-
ционном периоде, что согласно национальным 
рекомендательным документам требует назна-
чения профилактических доз НМГ, в 100% 
случаях в исследовании для профилактики 
ВТЭ у больных назначался эноксапарин в до-
зировке 40 мг при массе тела < 100 кг и 60 мг 
при массе тела>100 кг 1 р/д п/к в течение ми-
нимум 3 суток. При этом большему риску, со-
гласно шкале Caprini, подвергались больные, 
которые были оперированы по поводу ВБ от-

крытыми методами (кроссэктомия, стриппинг 
стволов БПВ, МПВ, венэктомия по Нарату): в 
зоне высокого риска ВТЭ осложнений оказа-
лись 68,8% (n=172) больных. При этом назна-
чение профилактических доз антикоагулянтов 
практически никак не отразилось на наличии 
случаев геморрагических осложнений в по-
слеоперационном периоде (1 случай кровоте-
чения в группе открытых хирургических вме-
шательств – 0,002% и ни одного случая в груп-
пе эндотермальных венозных вмешательств) в 
обеих группах.

Вывод 
Профилактика ВТЭ у больных с ВБ долж-

на проводиться с учетом имеющихся у них 
факторов риска ВТЭ (таблица Caprini) и ри-
ска геморрагических осложнений. Риск ВТЭ 
и геморрагических осложнений при открытых 
операциях как правило выше, чем после эндо-
венозных. Средства, затраченные на профи-
лактику ВТЭ, несравнимо ниже, чем лечение 
ВТЭ и его последствий. В связи с вышесказан-
ным, в рутинной практике мы рекомендуем 
критично относиться к различным рекомен-
дациям и тщательно подходить к назначению 
профилактики ВТЭ. 
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Резюме. Необхідно оцінити ризик по одній з відомих шкал 
як ВТЕ, так і геморрагічесіх ускладнень і в залежності від 
отриманих даних (ступінь ризику ВТЕ і ризику кровотечі), 
приймати остаточне рішення: проводити профілактіку чи ні, 
якщо так, то якими метолами, в яких дозах, коли її починати 
і як довго продовжувати. Нами обстежено 500 хворих, опе-
рованих з приводу ВХ з метою оцінити ступінь ризику ВТЕ і 
ризик геморагічних ускладнень при ендовенозних і відкритих 
втручаннях з приводу зазначеної патології. У дослідженні 250 
хворим виконані відкриті оперативні втручання з приводу 
ВХ як в басейнах великої, так і малої підшкірних вен, в обсязі 
кросектомія, стріппінг стовбурів підшкірних вен, перев’язки 
неспроможних перфорантов, мініфлебектомії. Інші 250 хво-
рих оперовані за допомогою ендовенозних методів термальних 
абляцій (ЕВЛК, Мірча). Профілактика ВТЕ у хворих з ВХ по-
винна проводитися з урахуванням наявних у них факторів ри-
зику ВТЕ (таблиця Caprini) і ризику геморагічних ускладнень. 
Ризик ВТЕ і геморагічних ускладнень при відкритих операці-
ях як правило вище, ніж після ендовенозних. 

Ключові слова: венозний тромбоемболізм, профілактика 
тромбозу.

Summary. It is necessary to assess the risk using one of the known 
scales of VTE and hemorrhagic complications and depending on the 
data obtained (the degree of risk of VTE and the risk of bleeding), 
to make the final decision: whether to carry out prevention or not. 
metolami, in what doses, when to start it and how long to continue. 
We examined 500 patients operated on for WB in order to assess the 
degree of risk of VTE and the risk of hemorrhagic complications in 
endovenous and open interventions for this pathology. In the study, 
250 patients underwent open surgical interventions for WB in the ba-
sins of the great and small saphenous veins, in the volume of crosssec-
tomy, stripping of the saphenous veins, ligation of insolvent perforant, 
miniflebectomy. Other 250 patients were operated on with the help of 
endovenous methods of thermal ablation (EVLK, RFA) for the ap-
propriate amount of pathology. VTE prophylaxis in patients with XB 
should be carried out taking into account their risk factors for VTE 
(Caprini table) and the risk of hemorrhagic complications. The risk 
of VTE and hemorrhagic complications in open surgery is usually 
higher than after endovenous ones. 

Key words: venous thromboembolism, prevention of thrombosis.
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ДИНАМІКА БІОМАРКЕРІВ СЕКРЕЦІЇ ЖИРОВОЇ 
ТКАНИНИ У ПАЦІЄНТІВ З ПІДВИЩЕНИМ 
ІНДЕКСОМ МАСИ ТІЛА ПРИ ПОЛІТРАВМІ 

Резюме. Метою роботи був аналіз динаміки біомаркерів 
секреції жирової тканини у пацієнтів з підвищеним індексом 
маси тіла (ПІМТ) при політравмі. У 224 хворих з політравмою 
з різною стартовою цифрою ІМТ в період 1 доба – 1 рік з 
моменту отримання ушкоджень було проведено дослідження 
рівня адипонектину (АН), лептину (ЛН), резистину (РН) і 
С-реактивного білка (СРБ) у сироватці крові. Виявлено, що 
досліджувані нами показники безпосередньо відтворюють 
стан адаптації хворих з ПІМТ при політравмі, виразність яких 
залежить від ІМТ, тобто від кількості жирової тканини.

Ключові слова: підвищений індекс маси тіла, політравма, 
адипонектин, лептин, резистин, С-реактивний білок.
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Вступ
Сучасне уявлення про роль ожиріння в па-

тології внутрішніх органів не обмежується ли-
ше морфологічними змінами, пов’язаними з 
накопиченням жирової тканини. Біла жирова 
тканина секретує цитокіни, хемокіни і гормо-
ноподібні білки, звані адіпокіни або адипо-
цитокіни. Адіпокіни відповідно до основних 
ефектів поділяють на молекули, що впливають 
головним чином на метаболічні процеси (такі, 
як споживання їжі, масу тіла, чутливість до 
інсуліну), і фактори, що модулюють запален-
ня [1]. 

На особливу увагу заслуговують такі адипо-
цитокіни, як адипонектин (АН), лептин (ЛН) 
і резистин (РН). На думку більшості дослідни-
ків АН надає пряму антиатерогенну і проти-
запальну дію і визначення концентрації АН 
має значення для визначення ступеня ризику 
розвитку ІХС [2].

Антиатерогенні властивості АН підтвердже-
ні в експериментальних роботах, які показа-
ли, що АН гальмує експресію молекул адгезії, 
а також пригнічує активований ФНО-ɑ, [3]. 
Ймовірно, протективні механізми дії АН щодо 
розвитку атеросклерозу втрачаються при ожи-
рінні. Вплив АН на серцево-судинний ризик і 
метаболізм ліпідів продовжує активно вивча-
тися в даний час [4].

У свою чергу, ЛН — пептидний гормон, який 
регулює енергетичний обмін., надає анорекси-
генну дію. Зниження його концентрації веде 
до розвитку ожиріння. Лептин розглядається 
в якості одного з факторів патогенезу ЦД2. 
Також встановлено, що зв’язок між кількіс-
тю ЛН і захворюваннями серцево-судинної 
системи існує незалежно від інших факторів 
ризику, таких як куріння, наявності високого 
рівня холестерину і високого кров’яного тиску 
і обумовлений його впливом на еластичність 
артерій. Крім того, високий рівень ЛН ство-
рює високу ймовірність тромбозу: в результаті 

особливого взаємодії між ним і рецепторами 
до нього, розташованими на тромбоцитах, від-
повідальних за згортання крові, стимулюється 
тромбоутворення [5].

Відомо, що у 2001 році був виділений полі-
пептид, названий резистин  (РН), який секре-
тується переважно преадіпоцітами і в меншій 
мірі зрілими адипоцитами в основному абдо-
мінальної локалізації [6]. Встановлено, що при 
підвищенні РН в крові ІР зростає. Резистин 
знижує стимульоване інсуліном поглинання 
глюкози і може порушувати диференціювання 
адипоцитів [5, 6].

Враховуючи, що більшість постраждалих 
з ПІМТ з травматичними ушкодженнями на 
момент надходження до стаціонару мають су-
путню патологію, яка робить фон для розгор-
тання клініко-патогенетичних аспектів трав-
матичної хвороби в цілому, досить важливим 
є дослідження готовності таких пацієнтів до 
стресового викиду маркерів системної запаль-
ної. Саме тому, для вирішення цих питань, 
для детального вивчення зазначених процесів, 
ми вибрали для подальшого аналізу найбільш 
показові маркери, що дозволять вирішити по-
ставлену задачу. Отже, враховуючи вищезаз-
начене, ми обрали АН, ЛН, РН і СРБ для по-
дальшого аналізу.

Мета досліджень 
Аналіз динаміки біомаркерів секреції жиро-

вої тканини у пацієнтів з підвищеним індек-
сом маси тіла при політравмі.

Матеріали та методи досліджень
У 224 хворих з політравмою з різною стар-

товою цифрою ІМТ в період 1 доба – 1 рік з 
моменту отримання ушкоджень було прове-
дено дослідження рівня АН, ЛН, РН і СРБ у 
сироватці крові досліджуваних хворих. Для 
обробки отриманих даних використовували 
методи параметричної статистики. Для мож-



ХАРКІВСЬКА ХІРУРГІЧНА ШКОЛА № 2(95) 2019136

ПИТАННЯ ТРАВМИ І ТРАВМАТИЧНОЇ ХВОРОБИ

ливості використання критерія Стьюдента об-
числювали критерій Фішера-Снедекора – від-
ношення більшой дисперсії до меншої. Для 
з’ясування зв’язку між окремими параметрами 
застосовували кореляційний аналіз.

Результати досліджень та їх обговорення 
Динаміка змін рівня АН у обстежених хво-

рих представлена в табл. 1, на рис. 1.

Рис. 1. Динаміка рівня адипонектину при травматичній 

хворобі у хворих з ПІМТ

При статистичному аналізі концентрації АН 
в крові у хворих з ПІМТ при політравмі про-
тягом гострого періоду ТХ у групі І (ІМТ  
29,9) і групі ІІ (ІМТ 30,0–39,9) вірогідних від-
мінностей від контрольного рівня його цифр 
визначено не було. При цьому у постраждалих 
групи ІІІ (ІМТ  40,0) цей показник вірогід-
но (р<0,05) був нижче контрольних значень. 
В подальшому вірогідне (р<0,05) знаходжен-
ня цифр АН в крові на рівні, що був нижчим 
ніж контроль спостерігалося на 7-у і 14 добу, 
тобто протягом раннього періоду ТХ, і на 30-у 
добу лише у пацієнтів групи ІІІ, що складало 
(15,9±1,6), (16,2±1,4) та (15,2±1,7) мкг/мл від-
повідно. 

Через рік після отримання травматичних 
ушкоджень вірогідне (р<0,05) зниження від 
цифр контролю було зафіксовано у хворих гру-
пи ІІ (ІМТ  29,9), (16,4±2,2) мкг/мл і у хворих 
групи ІІІ (ІМТ  40,0), (13,8±2,1) мкг/мл.

У свою чергу, рівень ЛП (рис. 2, табл. 1) був 
вірогідно (р<0,05) меншим ніж цифри контр-
оля у постраждалих групи І, починаючи з 3-го 
дня спостереження (32,1±2,6) нг/мл, і перебу-
вав даних межах на 7-й, 14-й і 30-й дні пере-
бування їх у стаціонарі, що складало (31,7±1,8), 
(31,1±1,5) і (30,9±2,4) нг/мл відповідно. Через 
рік від початку спостереження середні зна-
чення концентрації лептину в крові хворих 
з ІМТ  29,9 були меншими ніж контроль, 
(39,9±3,4) нг/мл, але ж ця різниця не мала ві-
рогідного підтвердження.

Рис. 2. Динаміка рівня лептину при травматичній хворобі 

у хворих з ПІМТ

У постраждалих групи ІІ (ІМТ 30,0–39,9) 
протягом всього періоду дослідження вірогід-
ною (р<0,05) відмінністю від контрольних цифр 
було перевищення рівня ЛП лише через рік піс-
ля отримання політравми (58,1±4,3) нг/мл.

У пацієнтів групи ІІІ (ІМТ  40,0) рівень ЛП 
був вірогідно (р<0,05) вищим за контроль про-
тягом усього періоду спостереження – 1 рік. 
При цьому у першу добу лікування його циф-
ри складали (58,2±3,2) нг/мл, в подальшому на 
3-ю, 7-у, 14-у і 30у добу перебування у стаціонарі 
рівень лептину був майже однаковий і складав 
(57,4±2,6), (57,9±4,1), (57,1±4,2) і (57,4±6,1) нг/мл 
відповідно. На 360-й день спостереження циф-
ри ЛП в крові у пацієнтів групи ІІІ пере-
вищували контроль майже вдвічі і складали 
(72,3±4,7) нг/мл.

Також нами було досліджено рівень резисти-
ну в крові у хворих з ПІМТ протягом року з мо-
менту отримання політравми (рис. 3, табл. 1).

Рис. 3. Динаміка рівня резистину при травматичній 

хворобі у хворих з ПІМТ

При проведенні статистичного аналізу ко-
ливань цифр РН у постраждалих з ПІМТ 
в жодній крапці контролю ми не отримали ві-
рогідних відмінностей, що стверджує на неве-
лику діагностичну цінність даного показника 
при оцінці динаміки перебігу ТХ у даній кате-
горії хворих.
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На відміну від цього, при проведенні ви-
вчення рівня СРБ у пацієнтів з ПІМТ при по-
літравмі (рис. 4, табл. 1) в групі І (ІМТ  29,9) 
протягом першого місяця перебування у ста-
ціонарі він вірогідно (р<0,05) перевищував 
контроль на 1-у добу у 2 рази, на 3-ю і 7-у 
добу – у 3 рази, на 14-у добу – у 4 рази, що 
складало (43,8±24,6), (62,7±18,1), (69,4±8,1) та 
(82,6±11,3)мг/л відповідно. З 14-го до 30-го 
дня лікування рівень СРБ поступово знижу-
вався, на 30-й день перевищував контроль 
у 3 рази і складав (69,1±6,2) мг/л. Через рік 
після отримання пацієнтами групи І травма-
тичних ушкоджень цифри вмісту СРБ в кро-
ві були нижчими ніж контроль, складали 
(15,8±2,6) мг/л, але без вірогідної відмінності.

Рис. 4. Динаміка рівня С-реактивного білку 

при травматичній хворобі у хворих з ПІМТ

В групі ІІ (ІМТ 30,0–39,9) спостерігалася 
ідентична динаміка коливань цифр СРБ в кро-
ві у постраждалих. Так на 1-й день проведення 
інтенсивної терапії концентрація СРБ скла-
дала (48,4±19,1) мг/л, що вірогідно (р<0,05) пе-

ревищувало контроль у 2 рази. На 3-ю і 7-у 
добу цифри СРБ у хворих даної групи скла-
дали (73,9±12,4) і (79,3±13,6) мг/л відповідно, 
що у 2,5 рази вірогідно (р<0,05) перевищувало 
контроль. На 14-й день спостереження вміст 
СРБ вірогідно (р<0,05) перевищував контр-
ольні цифри у 4,5 рази і складав (95,9±15,1) мг/л 
з подальшим зниженням до (73,4±12,8) мг/л 
на 30-у добу, що також вірогідно (р<0,05) пере-
вищувало контроль у 2,5 разу. Через рік після 
отримання ушкоджень показники кількості 
СРБ в крові у хворих групи ІІ були нижчими 
ніж контроль, складали (15,2±7,8) мг/л, але без 
вірогідної відмінності.

В групі ІІІ (ІМТ  40,0) спостерігалася іден-
тична динаміка змін концентрації СРБ протя-
гом року з моменту отримання ушкоджень. Але 
на 1-й день перебування у стаціонарі її цифри 
були вірогідно (р<0,05) вищими за контроль 
в 3 рази, (59,2±21,6) мг/л, з 3-ї по 3-у добу 
були вірогідно (р<0,05) вищими за контроль 
у 5 разів з максимумом на 7-й день лікування, 
(119,7±18,4) мг/л. На 360-й день проведення 
дослідження рівень СРБ в крові у пацієнтів 
групи ІІІ складав (20,4±6,3) мг/л, що не мало 
вірогідних відмінностей від контролю, але ж 
перевищувало майже в 3 рази нормальні зна-
чення даного показника.

Для хворих з надлишковою масою тіла при 
ІМТ  29,9 характерним є коливання цифр 
АН протягом всього періоду спостереження в 
межах контролю; поступове зниження рівня 
ЛН з 1-ї по 30-у добу, досягання контрольних 
значень на 360-у добу; коливання рівня РН 
протягом всього періоду обстеження близь-
ко контрольних значень; підвищення середніх 
цифр СРБ в 1-й день лікування з подальшим 
збільшенням до 14-ї доби, де він набував мак-

Таблиця 1
Динаміка маркерів біомаркерів жирової тканини у хворих з ПІМТ з травматичною хворобою 

Групи
Строки обстеження, доба

1 3 7 14 30 360
Адипонектин, мкгм/л, контроль (n=60): 21,3±3,1 мкг/мл

Група І 24,7±4,2 24,1±6,1 25,6±3,9 25,9±2,8 26,1±2,2 20,9±2,1
Група ІІ 20,3±1,5 20,6±1,2 21,8±2,3 21,9±3,1 19,2±3,1 15,4±2,2*
Група ІІІ 13,7±1,9* 13,1±2,8* 13,9±1,6* 12,2±1,4* 11,2±1,7* 10,8±2,1*

Лептин, нг/мл, контроль (n=60): 42,6±5,3 нг/л
Група І 33,4±3,8 32,1±2,6* 31,7±1,8* 31,1±1,5* 30,9±2,4* 39,3±3,4
Група ІІ 42,6±3,4 37,1±2,9 38,2±3,6 36,2±2,9 38,4±2,3 58,1±4,3*
Група ІІІ 58,2±3,2* 57,4±2,6* 57,9±4,1* 57,1±4,2* 57,4±6,1* 72,3±4,7*

Резистин, нг/мл, контроль (n=60): 4,1±0,8 нг/мл
Група І 3,7±0,7 3,6±0,9 3,6±0,7 3,6±0,9 3,5±1,1 3,8±0,9
Група ІІ 4,7±1,1 4,5±1,3 4,5±0,6 4,5±0,9 4,1±0,8 4,9±0,8
Група ІІІ 4,9±0,7 4,9±1,1 4,6±1,2 4,6±1,1 5,0±1,3 5,2±0,9

СРБ, мг/л, контроль (n=60): 21,2±9,7  мг/л
Група І 43,8±24,6* 62,7±18,1* 69,4±8,1* 82,6±11,3* 69,1±6,2* 15,8±2,6
Група ІІ 48,4±19,1* 73,9±12,4* 79,3±13,6* 95,9±15,1* 73,4±12,8* 15,2±7,8
Група ІІІ 59,2±21,6* 99,4±20,8* 119,7±18,4* 106,2±14,9 101,8±12,6* 20,4±6,3

Примітка. * р<0,05
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симального рівня, що в 4 рази перевищував 
контроль, з подальшим поступовим знижен-
ням і досяганням контролю на 360-у добу.

Для хворих з ожирінням ІІ–ІІІ ступеня при 
ІМТ 30,0–39,9 характерними є наступні осо-
бливості: коливання в межах контролю рівня 
АН в крові протягом року з моменту отри-
мання травматичних ушкоджень з вірогідним 
зменшенням рівня на 360-у добу; коливання 
в межах контролю рівня ЛН в крові протя-
гом року з моменту отримання травматичних 
ушкоджень з вірогідним збільшенням рівня 
на 360-у добу; коливання рівня РН протягом 
всього періоду обстеження близько контроль-
них значень; підвищення середніх цифр СРБ 
у 1-й день лікування з подальшим збільшен-
ням до 14-ї доби, де він набував максимально-
го рівня, що в 4,5 разу перевищував контроль, 
з подальшим поступовим зниженням і дося-
ганням контролю на 360-у добу.

Для хворих з морбідним ожирінням при ІМТ 
 40,0 характерним є вірогідне зменшення рів-
ня АН від контрольних цифр протягом всього 
періоду спостереження; вірогідне збільшен-
ня рівня ЛН від контрольних цифр протягом 
всього періоду спостереження з перевищенням 

його в 2 рази на 360-у добу; коливання рівня 
РН протягом всього періоду обстеження близь-
ко контрольних значень; підвищення середніх 
цифр СРБ в 1-й день лікування з подальшим 
збільшенням до 14-ї доби, де він набував мак-
симального рівня, що в 5 разів перевищував 
контроль, з подальшим поступовим знижен-
ням і досяганням контролю на 360-у добу.

Висновки 
Таким чином, можна стверджувати, що до-

сліджувані нами показники, а саме АН, ЛН, 
РН, СРБ безпосередньо відтворюють стан 
адаптації хвориз з ПІМТ при політравмі, ви-
разність яких залежить від ІМТ, тобто від кіль-
кості жирової тканини. Очевидним є тот факт, 
що саме  прозапальний цитокін СРБ - здатний 
моделювати очікуваний результат, так як вони 
визначають виживаність, стимуляцію або при-
гнічення росту, в тому числі імунних клітин, їх 
диференціювання, функціональну активацію, 
а, в свою чергу, біомаркери жирової тканини – 
АН, ЛН, РН – здатні контролювати обмінні 
процеси, пов’язані з кількістю жирової ткани-
ни, і, як наслідок, перебіг супутньої патології, 
в тому числі в умовах травматичної хвороби.
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Резюме. Целью работы был анализ динамики биомаркеров 
секреции жировой ткани у пациентов с повышенным 
индексом массы тела (ПИМТ) при политравме. У 224 больных 
с политравмой с разной стартовой цифрой ИМТ в период 
1 день — 1 год с момента получения повреждений было 
проведено исследование уровня адипонектина (АН), 
лептина (ЛН), резистина (РН) и С-реактивного белка (СРБ) в 
сыворотке крови. Выявлено, что исследуемые нами показатели 
непосредственно воспроизводят состояние адаптации 
больных с ПИМТ при политравме, выраженность которых 
зависит от ИМТ, то есть от количества жировой ткани.

Ключевые слова: повышенный индекс массы тела, политравма, 
адипонектин, лептин, резистин, С-реактивный белок.

Summary. The aim of the work was to analyze the dynamics of the 
biomarkers of adipose tissue secretion in patients with an increased 
body mass index (IВMІ) with polytrauma. In 224 patients with 
polytrauma with different starting BMI in the period of 1 day — 
1 year from the date of injury, a study was conducted of the levels 
of adiponectin (AN), leptin (LN), resistin (RN) and C-reactive 
protein (CRP) in serum. It was revealed that the indicators we studied 
directly reproduce the state of adaptation of patients with IВMІ with 
polytrauma, the severity of which depends on BMI, that is, on the 
amount of adipose tissue.

Key words: increased body mass index, polytrauma, adiponectin, 
leptin, resistin, C-reactive protein.
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ИНДЕКСОМ МАССЫ ТЕЛА 
ПРИ ПОЛИТРАВМЕ 
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АКТУАЛЬНІ ПИТАННЯ ОРГАНІЗАЦІЇ МЕДИЧНОГО 
ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ ВІЙСЬК В ХОДІ ПРОВЕДЕННЯ АТО

Резюме. Колективом авторів вивчено та проаналізовано ре-
зультати роботи медичної служби ЗС України за 2014-2017 рр. 
в ході проведення Антитерористичної операції на території 
Донецької та Луганської областей України. Визначені основні 
шляхи вирішення проблемних питань в організації та наданні 
медичної допомоги під час ведення бойових дій.

В ході медичного супроводу дій військ протягом трьох ро-
ків впроваджено в практику стабілізаційні медичні пункти 
на евакуаційних шляхах районів бойових дій з механізова-
них (мотопіхотних, гірсько-піхотних, аеромобільних) бригад; 
зменшено етапи надання медичної допомоги з додержанням 
принципів «платинова хвилина», «золота година».

Ключові слова: система медичного забезпечення, лікувально-
евакуаційні заходи, антитерористична операція.
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Вступ 
Зіткнувшись з масовими санітарними втра-

тами в ході проведення АТО, вся система ме-
дичного забезпечення зазнала низки змін та 
змогла навіть при низькому рівні укомплек-
тованості медичних підрозділів виконати за-
вдання за призначенням.

Останні десятиріччя характеризуються 
збільшенням числа збройних конфліктів, що 
супроводжується різким збільшенням кіль-
кості пацієнтів з бойовими пошкодженнями 
[2,4,7]. Тісний взаємозв’язок результатів ліку-
вання поранених з термінами початку та якіс-
тю медичної допомоги, з термінами та видом 
медичної евакуації з різних рівнів медичної 
допомоги, створює великі організаційні труд-
нощі, особливо при масовому надходженні 
поранених [1, 2, 5]. Специфічні риси вогне-
пальних поранень обумовлюють велику тяж-
кість функціональних розладів, більш частий 
розвиток ускладнень (54-81 %) і, як наслідок, 
більш високий рівень летальності (12-31 %) в 
порівнянні з іншими травмами [3, 6, 7]. 

Летальність у поранених в останніх локаль-
них конфліктах дещо знижується, але при 
цьому зростає частота пошкодження деяких 
органів грудей та живота [2, 4, 5], що обумов-
лено широким застосуванням автоматичної 
стрілецької зброї зі значною вражаючою дією, 
а також подальшим вдосконаленням бойових 
якостей снарядів, мін і гранат [2, 3]. Причиною 
загибелі військовослужбовців в Іраку і Афга-
ністані за даними медичної служби коаліції 
у 70% випадків була вибухова травма [3, 5]. 

Мета досліджень 
Виявити шляхи для вирішення проблемних 

питань щодо покращання лікувально-еваку-
аційних заходів під час ведення бойових дій.  

Матеріали та методи досліджень
Колективом авторів вивчено та проаналізо-

вано результати роботи медичної служби ЗС 
України за 2014-2017 рр. в ході проведення 
Антитерористичної операції на території До-
нецької та Луганської областей України. Ви-
значені основні шляхи вирішення проблемних 
питань в організації та наданні медичної допо-
моги під час ведення бойових дій.

Результати досліджень та їх обговорення 
У ході медичного супроводу дій військ про-

тягом трьох років впроваджено в практику 
стабілізаційні медичні пункти на евакуацій-
них шляхах районів бойових дій з механізо-
ваних (мотопіхотних, гірсько-піхотних, аеро-
мобільних) бригад; зменшено етапи надання 
медичної допомоги з додержанням принципів 
«платинова хвилина», «золота година»; нала-
годжено систему медичного постачання через 
групи медичного постачання в чотирьох ВМГ 
які розташовані в районах проведення АТО; 
удосконалено систему військово-медичної під-
готовки; впроваджено нові форми первинної 
медичної документації та звітності.

У результаті реалізації перерахованих захо-
дів медичною службою Збройних Сил Украї-
ни час надання першої медичної допомоги на 
полі бою після поранення зменшено до 5-15 хв 
(«платинова хвилина»). Медична евакуація по-
ранених з поля бою здійснюється вже у перші 
хвилини після поранення. При цьому, час при-
буття санітарно-евакуаційного транспорту до 
пораненого у 2017 році складає від 5 до 15 хв, 
в той же час у 2014 році цей показник інколи 
складав до 10 год. 

Невідкладна кваліфікована медична допо-
мога надається протягом перших 60 хв («зо-
лота година»). Для цього, у районі проведення 
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АТО для надання кваліфікованої медичної до-
помоги розгорнуто чотири військові мобільні 
госпіталі та на базі 12 цивільних лікарень пра-
цюють групи медичного посилення у складі 
висококваліфікованого військово-медичного 
персоналу. 

Здійснено удосконалення лікувально-ева-
куаційного забезпечення військових частин в 
районі АТО. Уточнено зони відповідальнос-
ті військових мобільних госпіталів, визначе-
но три основних лікувально-евакуаційних на-
прямки: Військово-медичний клінічний центр 
Північного регіону (ХАРКІВ), 385 Військовий 
госпіталь (ДНІПРО) та 450 Військовий госпі-
таль (ЗАПОРІЖЖЯ), визначено цивільні лі-
кувальні заклади МОЗ України, які надають 
спеціалізовану та високоспеціалізовану ме-
дичну допомогу поблизу району проведення 
АТО, визначено лікувальні заклади МОЗ Укра-
їни з рівнем надання висококваліфікованої до-
помоги поблизу районів ведення бойових дій 
(Дніпровська обласна клінічна лікарня ім. І.І. 
Мечникова, лікарня швидкої допомоги м. Ма-
ріуполь, Інститут загальної та невідкладної 
хірургії Національної Академії наук України у 
м. Харків), що зменшило рівень смертності та 
інвалідизації захисників Вітчизни. 

Ефективність лікувально-евакуаційних за-
ходів підтверджують цифрові показники спів-
відношення бойових безповоротних до бойових 
санітарних втрат, який складає: 2014 рік – 1 до 
2,4; 2015 рік – 1 до 4; 2016 рік – 1 до 6; 2017 рік –
1 до 7. 

Зростання дієвості та своєчасності надан-
ня медичної допомоги у лікувальних закла-
дах МОЗ та МО України, свідчить зменшен-
ня летальності на етапах медичної евакуації: 
2014 рік – 1,9%;  2017 рік – до 1%.

Військово-медичні клінічні центри регіонів 
з спеціалізованими та високоспеціалізовани-
ми клініками продовжують освоювати новітні 
лікувально-діагностичні методики та медичні 

технології, а саме впроваджені: кардіосудинна 
хірургія, мініінвазивна та ендоскопічна хірур-
гія, новітні технології в лікуванні захворювань 
ока, ЛОР-органів, щелепно-лицевої хірургії, 
стоматології, нейрохірургії, травматології та 
інше. Це дозволило суттєво покращити рівень 
медичного обслуговування учасників антите-
рористичної операції. 

Всього за період проведення АТО пройшли 
стаціонарне лікування у військово-лікуваль-
них закладах близько 100 тис. військовослуж-
бовців силових відомств, із них близько 11 тис. 
поранених.

Налагоджено систему медичної реабілітації 
та лікування учасників АТО як в Україні та 
і за її межами. МОЗ України створено окре-
мий відділ медичної реабілітації та паліатив-
ної медицини. Розробкою наукових програм, 
протоколів реабілітації займаються дев’ять на-
уково-дослідних установ (НДІ реабілітації ін-
валідів Вінницького національного медичного 
університету ім. М. І. Пирогова – м. Вінниця, 
Український НДІ медичної реабілітації та ку-
рортології – м. Одеса, Український НДІ со-
ціальної і судової психіатрії та наркології у – 
м. Київ, Український державний НДІ медико-
соціальних проблем інвалідності – м. Київ). 

Клінічну базу становлять 11 лікарень від-
новлювального лікування з ліжковим фондом 
1 тис. 888 ліжок, 30 госпіталів ветеранів війни 
з ліжковим фондом 7 тис. 248 ліжок, сім фізі-
отерапевтичних лікарень, понад 12 тис. ліжок 
ЗАТ “Укрпрофоздоровниці”, 17 тис. ліжок лі-
кувальних закладів МО України. На даний час 
медичну допомогу отримали майже 30 тисяч 
учасників бойових дій.

З початку проведення АТО на сході Украї-
ни, у санаторно-курортних закладах Збройних 
Сил України пройшло медичну реабілітацію 
понад 3,2 тис. учасників антитерористичної 
операції, протягом 2017 року – 1,2 тис. осіб.

За 2017 рік медико-психологічною реабіліта-
цією у військово-медичних закладах забезпе-
чено понад 3 тис. військовослужбовців. Відпо-
відно до договору з Національною Академією 
медичних наук України 28 науково-дослідних 
установ задіяні в наданні високоспеціалізова-
ної медичної допомоги військовослужбовцям 
Збройних Сил на безоплатній основі. 

У 2017 році функцію щодо протезування 
учасників антитерористичної операції за но-
вітніми технологіями та технологіями виго-
товлення, які відсутні в Україні, покладено на 
Фонд соціального захисту інвалідів. Загалом 
забезпечено протезуванням 379 осіб, у тому 
числі за кордоном Ч 24 особи; 136 осіб потре-
бують протезування, з яких 38 осіб вже проте-
зуються та 98 осіб перебувають на лікуванні чи 
проходять реабілітаційні заходи. 
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Триває співпраця з країнами-членами 
НАТО і в рамках міжнародного проекту Про-
грами активної реабілітації для травмованих 
діючих та звільнених військовослужбовців і 
персоналу сектора безпеки і оборони Украї-
ни «Повернення до життя», яка має період дії 
з червня 2016 по грудень 2017 років (загальна 
тривалість – 18 місяців). Україна сумісно з 
закордонними партнерами реалізує цільовий 
фонд з проведення медичної реабілітації вій-
ськовослужбовців з бюджетом 2,25 млн. евро 
для закупівлі необхідного сучасного вартісно-
го реабілітаційного обладнання, підготовки 
українських фахівців з реабілітації, розвитку 

центрів протезування. Реабілітацію та ліку-
вання за кордоном за сприяння країн-членів 
НАТО пройшло біля 300 військовослужбовців.

Висновки
Упродовж 2014-2017 р. впроваджено в прак-

тику стабілізаційні медичні пункти на евакуа-
ційних шляхах районів бойових дій.

Зменшено етапи надання медичної допомо-
ги з додержанням принципів «платинова хви-
лина», «золота година». 

Налагоджено систему взаємодії медичних 
служб ЗС України, інших силових відомств та 
закладів МОЗ України в районі проведення АТО. 
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Резюме.  Коллективом авторов изучены и проанализирова-
ны результаты работы медицинской службы ВС Украины по 
2014-2017 гг. В ходе проведения антитеррористической опера-
ции на территории Донецкой и Луганской областей Украины.  
Определены основные пути решения проблемных вопросов в 
организации и оказании медицинской помощи при ведении 
боевых действий.

В ходе медицинского сопровождения действий войск в те-
чение трех лет внедрены в практику стабилизационные ме-
дицинские пункты на эвакуационных путях районов боевых 
действий с механизированных (мотопехотных, горно-пехот-
ных, аэромобильных) бригад;  уменьшено этапы оказания 
медицинской помощи с соблюдением принципов «платиновая 
минута», «золотой час».

Ключевые слова: система медицинского обеспечения, лечебно-
эвакуационные мероприятия, антитеррористическая операция.

Summary. Job of medical service SS of Ukraine performances are 
studied the collective of authors and analysed for 2014-2017 during 
realization of anti-terror operation on territory Donetsk and Luhansk 
areas of Ukraine. The basic ways of decision of problem questions are 
certain in organization and grant of medicare during the conduct of 
battle actions. During medical accompaniment of actions of troops 
during three years the stabilizing first-aid stations are inculcated in 
practice on the evacuation ways of districts of battle actions of the 
mechanized (motorized infantry, горно-пехотных, airmobile) bri-
gades; the stages of providing of medicare are brief taking into ac-
count principles “platinum minute”, “gold hour”. 

Key words: system of the medical providing, curatively-evacuation 
measures, anti-terror operation.
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ПИТАННЯ ОНКОЛОГІЇ

ОПЕРАТИВНЕ ЛІКУВАННЯ ХВОРИХ 
НА УСКЛАДНЕНИЙ МІСЦЕВО-ПОШИРЕНИЙ 
РАК ШЛУНКУ

Резюме. Робота базується на аналізі результатів оператив-
ного лікування 418 хворих на ускладнений місцево-розпо-
всюджений рак шлунка. Перебіг основного захворювання 
було ускладнено кровотечею у 252 (60,3 %) хворих, стенозом – 
у 89 (21,3 %), перфорацією – у 15 (3,5 %), та їх поєднанням – 
у 62 (14,8 %). Радикальні операції виконано у 212 (50,7 %) хво-
рих, у 206 (49,3 %) - паліативні та симптоматичні. Післяопера-
ційні ускладнення виникли у 82 хворих (19,6 %), післяопера-
ційна летальність склала 7,2 % (30 хворих). 

Ключові слова: ускладнений місцево-розповсюджений рак 
шлунка, хірургічне лікування.

В. В. Бойко, 
І. В. Криворотько, 
В. О. Лазирський, 
В. Г. Грома, С. О. Береснєв, 
Ю. В. Авдосьєв

ДУ «Інститут загальної 
та невідкладної хірургії 
ім. В. Т. Зайцева НАМНУ», 
м. Харків

 © Колектив авторів

Вступ 
Незважаючи на тенденцію зниження захво-

рюваності на рак шлунка проблема лікування 
ускладнених форм захворювання залишаєть-
ся однією з найбільш складних і актуальних 
[1, 2, 5]. До 60-80 % хворих надходить на ліку-
вання з запущеними формами захворювання 
при наявності важких ускладнень [2, 4]. Час-
тота розвитку післяопераційних ускладнень 
варіює від 16,3 до 48,0 % а летальності від 8,3 
до 37,2 % [2, 3, 4, 6].

Мета досліджень 
Покращення результатів лікування хво-

рих з ускладненим місцево-поширеним раком 
шлунка.

Матеріали та методи досліджень
Дослідження засноване на аналізі результа-

тів лікування 418 хворих з місцево-поширеним 
раком шлунка, які перебували на лікуванні у 
«ДУ Інститут загальної та невідкладної хірургії 
ім. В.Т. Зайцєва» НАМН України з 2006 по 2015 
р., у віці від 18 до 85 років. Середній вік склав 
61,7 років. Чоловіків - 271 (64,8 %), жінок - 147 
(35,2 %).

Усі хворі рандомізовані на дві групи: порів-
няння — 212 хворих (перебували на лікуванні 
з 2006 по 2010 рр.), основну — 206 хворих (пе-
ріод лікування з 2011 по 2015рр.). У групі по-
рівняння застосовувалися загальноприйняті 
хірургічна тактика і операції. В основній групі 
використовувалася активно-індивідуалізова-
на двоетапна хірургічна тактика і розроблені 
комбіновані і реконструктивно-відновлюваль-
ні операції. 

Ураження кардіального відділу шлунку від-
значено у 41 (11,4 %) хворих, тіла шлунка — у 
158 (41,1 %), вихідного відділу — у 112 (29,0 %), 
субтотальне ураження шлунка — у 48 (11,2 % ), 
тотальне — у 29 (7,3 %) хворих. 

Кровотечу виявлено у 252 (60,3 %) хворих, 
стеноз — у 89 (21,3 %), перфорацію — у 15 
(3,5 %), і їх поєднання — у 62 (14,8 %) хворих. 
Крововтрата легкого ступеня, відповідно до 
класифікації О. О. Шалімова і В. Ф. Саенко 
(1987р.) [6], виявлена у 67 (16,0 %) хворих; се-
редньої тяжкості — у 136 (32,5 %); тяжкого сту-
пеня — у 49 (11,7 %) хворих.

Морфологічно пухлини шлунка були пред-
ставлені аденокарциномами різного ступеня 
диференційовки: G1 – у 42 (10,0 %), G2 – у 92 
(22,0 %), G3 – у 186 (44,6 %), G4  – у 98 (23,4 %)  
хворих. У відповідності до класифікації за ста-
діями TNM хворі розподілилися: T4N0M0 – 
41 (9,8 %), T4N1M0 – 125 (29,9 %), T4N2M0 – 
191 (45,7 %), T4N3M0 -  61 (14,6 %).

Результати досліджень та їх обговорення 
Кровотеча ускладнює перебіг раку шлунка в 

2,7-41  % спостережень і займає 2-3 місце серед 
інших [2, 4, 5, 7]. Для оцінки стану гемоста-
зу використовували класифікацію активності 
кровотечі Forrest J. A. H. в модифікації Ні-
кішаєва В. І. (1997) [7]. Кровотеча ускладни-
ла перебіг раку шлунка у 134 (32,0 %) хворих 
групи порівняння і 118 (28,2 %) основної гру-
пи. Досягнення тимчасового ендоскопічного 
гемостазу у 47 (11,2 %) хворих основної групи 
з кровотечею з пухлини шлунка, що  триває, 
дозволило провести передопераційну підго-
товку і відстрочене оперативне втручання про-
тягом 2–5 діб після госпіталізації.

Виконання, на першому етапі, рентгенен-
доваскулярного гемостазу всього проведено у 
31 (7,4 %) хворого. Застосування на першому 
етапі малоінвазивних методів гемостазу до-
зволило знизити кількість ургентних операцій 
з 46 (11,0 %) у групі порівняння до 13 (3,1 %) 
в основній групі. Операції у відстроченому 
порядку виконані у 80 (19,1 %) хворих, з них 
у 59 (14,1 %) хворих основної групи.
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При можливості виконання радикально-
го оперативного втручання виконували од-
ноетапні радикальні операції, при високому 
операційному ризику застосовуємо двоетапну 
тактику (І етап — паліативна резекція шлунка 
з пухлиною; ІІ етап — радикальна ререзекція 
шлунка (гастректомія) з лімфодіссекцією і ре-
зекцією уражених сусідніх органів). У якості 
паліативних операцій, що дозволяли зупини-
ти кровотечу з пухлини шлунка, що немож-
ливо видалити, застосовували гастротомію з 
прошиванням кровоточивих судин, тампона-
ду кратера пухлинної виразки пасмом саль-
ника на живильній судинній ніжці по Опелю-
Полікарпову; а також розроблену в клініці там-
понаду пухлини передньою стінкою шлунка.

На висоті кровотечі оперовані 40 (9,5 %) хво-
рих з них 8 (1,9 %) хворі основної групи. Ра-
дикальні операції виконані у 5 (12,5 %) з них 
у 4 комбіновані резекції шлунка. Післяопера-
ційні ускладнення виникли у 15 (37,5 %), по-
мерли - 5 (12,5 %) хворих. Паліативні резекції 
шлунка виконані у 47 (11,2 %) хворих з крово-
течею з пухлини. 

Після гастректомії, ми віддаємо перевагу 
езофагоеюноанастомозам в нашій модифіка-
ції і модифікації Ру (при реконструктивних 
операціях). З 1989 р в клініці поряд з загаль-
новідомими застосовували власну методику 
езофагоеюноанастомоза. Особливістю цієї мо-
дифікації є фіксація привідної петлі позаду 
стравоходу в задньому середостінні, накладен-
ні провізорних стравохідно-діафрагмальних 
швів на передню стінку стравоходу; форму-
ванні антирефлюксного анастомозу за рахунок 
інвагінації його цими швами у відвідну петлю 
тонкої кишки. Простота запропонованої опе-
рації, скорочення часу втручання до мініму-
му, дозволили застосовувати її для виконання 
гастректомії на висоті кровотечі з хорошими 
результатами [8].

При кардіальному раку можливе застосу-
вання проксимальної резекції шлунка або га-
стректомії. Ми поділяємо думку С. А. Геше-
ліна (1988) [2], що збігається з іншими авто-
ритетними фахівцями, що при операціях на 
висоті кровотечі виконання гастректомії, в по-
рівнянні з проксимальної резекцією шлун-
ка, більш виправдано, технічно простіше, на-
дійніше і більш радикальне, супроводжується 
меншим числом післяопераційних ускладнень 
і летальності. При раку тіла і дистальних від-
ділів шлунка, що кровоточить, показано вико-
нання гастректомії і субтотальної дистальної 
резекції шлунка з лімфодиссекцією. На від-
новному етапу перевагу віддаємо модифікаці-
ям резекції по Більрот-ІІ. 

Особливу категорію пацієнтів складають 
хворі з пухлинами кукси шлунка, що крово-

точать. Радикалізм щодо пухлини і гемостазу 
досягається застосуванням екстирпації кукси 
шлунка з лімфодиссекцією. Нами виконані 
комбіновані екстирпації кукси шлунка у 15 
хворих (9 основної групи і у 6 групи порівнян-
ня). У 10 хворих — з резекцією товстої кишки, 
доповненої у 2 хворих спленектомією; у 5 - з ре-
зекцією підшлункової залози і спленектомією. 
Помер 1 хворий внаслідок легенево-серцевої 
недостатності. 

Перфоративний рак шлунка. Перфорація 
раку шлунка зустрічається у 2,1 % - 11,5 % спо-
стережень, причому розвиток цього усклад-
нення нерідко є першим проявом захворюван-
ня [2, 3]. Перфорація раку шлунка відзначена 
нами в 19 (4,5 %) спостереженнях. При перфо-
рації пухлин шлунка загальноприйнятою опе-
рацією є первинна резекція шлунка. Проти-
показаннями до неї є тяжкий загальний стан 
пацієнта, розлитий перитоніт, високе розта-
шування пухлини. У цих випадках застосо-
вуємо двоетапну тактику. На першому етапі 
виконували ушивання перфоративного отвору 
(перевагу віддавали методиці Опеля-Полікар-
пова). Другим етапом виконували відстроче-
ну резекцію шлунка. Двохетапні оперативні 
утручання виконано у 9 хворих з перфорацією 
пухлини шлунка. У 4 випадках при відстро-
чених операціях виконано радикальну комбі-
новану гастректомію, у 2 хворих — паліативні 
резекції шлунка. У 2 випадках після уши-
вання перфорації пухлини виникли профузні 
кровотечі, у 1 хворого виникла неспромож-
ність швів з летальним наслідком. У решти 
6 хворих виконана первинна резекція шлунка 
(у 4 — паліативна). Померло 2 хворих внаслі-
док перитоніту.

Стеноз шлунка при його пухлинному ура-
женні зустрічається в 7,5–25,4 % спостережень 
серед інших [1, 2, 3]. При симптоматичних 
оперативних втручаннях перевагу віддаємо 
обхідний гастроентеростоміі (попередуободо-
вий ізоперистальтичний гастроентероанасто-
моз на довгій петлі з браунівським співвус-
тям по Вельфлеру). В окремих випадках для 
забезпечення харчування хворого формували 
еюно- або гастростоми. При нерезектабель-
них пухлинах кардії застосовували реканалі-
зацію пухлини, гастростому або еюностому по 
Майдлю. Операцією вибору при стенозуючих 
пухлинах тіла шлунка є гастректомія, рідше 
субтотальная дистальная резекція шлунка, ще 
рідше - різні атипові резекції шлунка. При сте-
нозуючих пухлинах пілороантрального відді-
лу шлунка операцією вибору є субтотальна 
гастректомія. З огляду на злоякісний характер 
процесу стенозування, ми віддаємо перевагу 
формуванню гастроентероанастомозу на до-
вгій петлі. 
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Стеноз шлунка відзначений нами у 89 хво-
рих ізольовано (всього в 104 (24,8 %) спостере-
женнях). Згідно рентгенологічної класифікації 
Лінденбратен компенсований стеноз виявле-
но у 42 (10,0 %) хворих, субкомпенсований — 
у 46 (11,0 %), декомпенсований — у 16   (3,8 %). 
Радикальні операції виконано тільки у 18 
(4,3 %) хворих даної групи. У 86 (20,6 %) хворих 
виконано симптоматичні операції: обхідний 
гастроентероанастомоз - у 62 (14,8 %) хворих, у 
24 (5,7 %) - сформовані єюно- або гастростоми.

Всього у 212 (50,7 %) хворих виконані комбі-
новані гастректомії (з них у 150 хворих осно-
вної групи). Комбінована гастректомія з ре-
зекцією поперечної ободової кишки і її брижі 
виконана - у 36 (8,6 %) хворих, з резекцією 
печінки - у 35 (8,3 %) хворих, резекцією під-
шлункової залози в поєднанні з спленектомі-
єю і без неї - у 32 (7,6 %) хворих, спленектомією 
- у 14 (3,3 %), ще у 63 (15,0 %) хворих виконані 
мультивісцеральні резекції. При гастректомії 

в поєднанні з резекцією поперечної ободової 
кишки застосовували гастропластику ілеоце-
кальним сегментом кишечнику (18 хворих). 

Паліативні і симптоматичні операції вико-
нані у 206 (49,3 %) хворих. Всього післяопера-
ційні ускладнення виникли у 82 (19,6 %) хво-
рих. Післяопераційна летальність склала 7,2 % 
(30 хворих).

Висновки 
1. У хворих з ускладненим місцево-поши-

реним раком шлунка вважаємо за доцільне 
застосування двохетапної хірургічної такти-
ки з широким використанням малоінвазивних 
оперативних втручань. 

2. Впровадження запропонованої хірургічної 
тактики і нових оперативних втручань сприя-
ло збільшенню числа радикальних операцій 
з 62 (14,8 %) в групі порівняння до 150 (35,9 %) 
в основній групі і зниження післяопераційної 
летальності з 8,0 до 6,3  % відповідно.
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Резюме. Приведен анализ результатов оперативного лечения 
418 больных с осложненным местно-распространенным 
раком желудка. Течение основного заболевания осложнилось 
кровотечением у 252 (60,3 %) больных, стенозом – у 89 (21,3 %), 
перфорацией – у 15 (3,5 %), и их сочетанием – у 62 (14,8 %). 
Радикальные операции выполнены у 212 (50,7 %) больных, 
у 206 (49,3 %) – паллиативные и симптоматические. После-
операционные осложнения возникли у 82 больных (19,6 %), 
послеоперационная летальность составила 7,2 % (30 больных). 

Ключевые слова: осложненный местно-распространенный рак 
желудка, хирургическое лечение.

Summary. The analysis of the results of operative treatment of 418 
patients with complicated locally expanded gastric cancer. The dis-
ease was complicated by bleeding in 252 (60.3 %) patients, stenosis – 
in 89 (21.3 %), perforation – in 15 (3.5 %), their combination – in 
62 (14.8 %). Radical surgery was performed in 212 (50.7 %), in 206 
(49.3 %) – palliative and symptomatic. Postoperative complications 
arose to 82 patients (19.6 %) and postoperative mortality to 7.2 % 
(30 patients).

Key words: complicated locally expanded gastric cancer, surgical 
treatment.
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ВИКОРИСТАННЯ КОМБІНОВАНОЇ АНЕСТЕЗІЇ 
В ПОРІВНЯННІ З ПРОВЕДЕННЯМ ТІЛЬКИ 
ЗАГАЛЬНОЇ АНЕСТЕЗІЇ В ОНКОХВОРИХ 
З МУЛЬТИОРГАННИМИ ОПЕРАТИВНИМИ 
ВТРУЧАННЯМИ

Резюме. У дослідженні брали участь 117 пацієнтів на онко-
логічні захворювання з місцеворосповсюдженим пухлинним 
процесом шлунково-кишкового тракту (віком (7,6±3,7) р.). 
Концентрацію в плазмі цитокінів IL-6 та IL-8 вимірювали 
до та після операції через 4 та 24 години. Оцінка загальної 
якості життя, пов’язаної зі здоров’ям, виконано із застосуван-
ням стандартного «Короткого опитувальника оцінки статусу 
здоров’я» SF-36 за методологією Евіденс.

Отримані результати свідчать за те, що в групі з проведен-
ням комбінованої загальної і епідуральної анестезії ми маємо 
як покращення якості життя, показників загального вижи-
вання, так і показників клітинного імунітету.

Таким чином, комбінована анестезія має переваги порівня-
но з  проведенням тільки загальної анестезії у онкохворих з 
мультиорганними оперативними втручаннями, що свідчить 
про її пріорететне використання.

Ключові слова: періопераційна інтенсивна терапія, мультиор-
ганні оперативні втручання, комбінована загальна і епідуральна 
анестезія, загальна анестезія.
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Вступ 
Виходячи з того, що за даними літерату-

ри мультиорганні хірургічні втручання про-
водяться з максимально радикальним вида-
ленням по здорові тканини, то диктується не-
обхідність найбільш сприятливої підготовки 
хворого з проведенням періопераційної терапії 
для зменшення у подальшому ускладнень з 
отриманням позитивних прогностичних фак-
торів для віддаленого виживання пацієнтів [1].

Диференціація і тип класифікації є значущи-
ми прогностичними факторами, пов’язаними 
з довгостроковим виживанням [2]. Кунісакі 
зі співавторами відмітили, що більш сприят-
ливі результати проведення мультиорганних 
резекцій є при виконанні втручань з відносно 
невеликими пухлинами і невеликою кількістю 
метастазів в лімфатичні вузли [3].

У нашому дослідженні ми прагнули вивчи-
ти переваги і недоліки комбінованої анестезії 
в порівнянні з проведенням тільки загаль-
ної анестезії у онкохворих з мультиорганними 
оперативними втручаннями та надати лікарям 
додаткові докази для кращого рішення щодо 
вибору анестезії [4]. Що стосується прогнозу 
раку, то за літературними даними застосов-
ність і пріоритетність вибору анестезії можуть 
бути пов’язані з показниками загального ви-
живання [5, 6], а також за показниками клі-
тинного імунітету.

Це дало можливість знизити загальні ме-
дичні витрати, надало можливість швидкого 

відновлення з наданням переваг у психосоці-
альній реабілітації пацієнток та економічному 
сенсі [7].

Стресорна реакція на хірургічну травму 
включає активацію гіпоталамо-гіпофізарно-
наднирникової системи та вивільнення запаль-
них цитокінів, зокрема інтерлейкін-6 (IL-6) 
і IL-8 [8]. Концентрація запальних цитокі-
нів IL-6 та Іл-8, які є потужним активатором 
нейтрофілів, зростає протягом 30-60 хв після 
початку операції та досягає максимума через 
4 год, і залишається підвищеною протягом 
48-72 год після операції. Значення цитокінів 
відображають ступінь травми тканини, тому 
їх виділення є найнижчим за менш інвазивних 
та травматичних процедур.

Епідуральна анестезія порівняно була 
об’єднана відповідним чином із загальною 
анестезією з використанням інгаляційних 
анестетиків [9], що призводить до зменшення 
стресорної відповіді. 

За швидкістю відновлення когнітивних 
функцій, за нашими даними та даними світо-
вої літератури пропофол як загальний анесте-
тик є альтернативою інгаляційним анестети-
кам [10]. Для седації також використовуєтья за-
мість пропофолу тіопентал натрію, котрий по 
швидкості відновлення когнітивних функцій 
близький до нього. Тому більш перспективною 
при довготривалих оперативних втручаннях 
з огляду на вище наведені позитивні моменти 
є використання комбіновоної анестезії порів-
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няно з проведенням тільки загальної комбі-
нованої.

Мета досліджень 
Вивчення та обгрунтування доцільності ви-

користання комбінованої анестезії в порівнян-
ні з проведенням тільки загальної в онкохво-
рих з мультиорганними оперативними втру-
чаннями на органах шлунково-кишкового 
тракту за показниками загального виживання, 
а також за показниками клітинного імунітету 
для забезпечення анестезії з випереджаючою 
терапією вірогідних ускладнень.

Матеріали та методи досліджень 
Після одержання схвалення комітету з ети-

ки та інформованої згоди було проведено про-
спективне, рандомізоване, подвійне сліпе до-
слідження на клінічній базі ДУ «Інститут ме-
дичної радіології імені С. П. Григор’єва НАМН 
України». У дослідженні обстежено 117 па-
цієнтів на онкологічні захворювання з міс-
цеворосповсюдженим пухлинним процесом 
шлунково-кишкового тракту з хірургічними 
втручаннями за життєвими вимогами (віком 
67,6±3,7р.). Їх було стратифіковано за озна-
кою проведення анестезіологічного забезпе-
чення на: група «А» (n1=37 осіб – з викорис-
танням  загальної анестезії за стандартними 
протоколами) та група «Б» (n2=80 особи, яким 
проведена  комбінована загальна анестезія з 
епідуральним знеболюванням за стандартни-
ми протоколами). Фізичні параметри пацієн-
тів: маса тіла — 78,8±2,2 кг, індекс маси тіла 
— 27,2±0,9 кг/м2.

Усім хворим проводилась премедикація 
0,005-0,008 мг/кг атропіну і 0,5-1,0 мг і 0,05—
0,07 мг/кг внутрішньосудинно. Проводилось 
постійне моніторування життєвих параметрів 
(електрокардіограма, пульс-оксиметрія (SpO2) 
та неінвазивне вимірювання артеріального 
тиску (АДс та АДд)) в операційній кімнаті.

У групі «А» для проведення загального зне-
болювання на індукцію вводилися внутріш-
ньовенно тіопенталу натрія 4-6 мг/кг або ді-
профолу 1,6-2 мг/кг, мідазолам 0,1-0,2 мг/кг. 
Пацієнти отримували міорелаксацію недепо-
ляризуючим міорелаксантом середньої трива-
лості атракурієм безілатом в дозі 0,5–0,6 мг/
кг. Виконувалася інтубація трахеї, після чого 
вводилися підтримуючи дози тіопенталу на-
трія 1,5-2 мг кг або діпрофолу 0,5-0,8 мг/кг 
кожні 20 хвилин та атракурія безілата 0,26 мг/
кг кожні 30 хвилин.

E групі «Б» вводили в епідуральний катетер 
повільно (по 4-5 мл кожні 2-3 хв) пункцій-
но під місцевою аналгезією (2 мл 2% лідо-
каїну) в епідуральний простір на рівні Th9-
Th10 безпосередньо перед індукцією загальної 

анестезії місцевий анестетик бупівокаїн 0,5 % 
у дозі 15-20 мл з 0,05 мг фентанілу. Для прове-
дення загального знеболювання на індукцію 
вводилися внутрішньовенно тіопенталу натрія 
4–6 мг/кг або діпрофолу 1,6–2 мг/кг, мідазо-
лам 0,1–0,2 мг/кг. Пацієнти отримували міо-
релаксацію недеполяризуючим міорелаксан-
том середньої тривалості атракурієм безілатом 
в дозі 0,5–0,6 мг/кг. Виконувалася інтубація 
трахеї, після чого вводилися підтримуючи до-
зи тіопенталу натрія 1,5-2 мг кг або діпрофолу 
0,5-0,8 мг/кг кожні 20 хвилин та атракурія без-
ілата 0,26 мг/кг кожні 30 хвилин.

Медіани виживання порівнювали за трива-
лістю періоду.

Для вимірювання концентрації цитокінів 
зразки крові отримували до операції та піс-
ля операції через 4 та 24 години. Кров за-
бирали в трубки ЕДТА та центрифугували за 
3000 об/хв протягом 5 хв за 4 °С відразу після 
відбору проб. Після цього плазму зберігали 
за 80 °С до аналізу [12]. Концентрації в плазмі 
IL-6 та IL-8 вимірювали за допомоги комер-
ційно-кількісного набору ELISA.

Дослідження загальної якості життя, 
пов’язаної зі здоров’ям, виконано із застосу-
ванням стандартного валідизованого «Корот-
кого опитувальника оцінки статусу здоров’я» 
SF-36 за методологією Евіденс (рівень якості 
життя прямо пропорційний кількості балів) 
у скороченому катамнестичному періоді до 
1 тижня, за результатами аналізу відповідей 
на пункти якого формувався соціо-психоло-
гічний профіль пацієнта [11], що включає па-
раметри: фізичне функціонування (PF), ро-
льове фізичне функціонування (RP), інтен-
сивність болю (BR), загальне здоров’я (GH), 
життєздатність (VT), соціальне функціону-
вання (SF), рольове емоційне функціонуван-
ня (RF), психічне здоров’я (МН). Параметри 
загальної ЯЖ оцінювалися за 100-бальною 
шкалою.

Попередня оцінка характеру розподілу по-
казників проводилась візуальним методом 
та із застосуванням критерію Шапіро-Уілка. 
Статистичну обробку результатів проводили 
з використанням пакета програм Statistika 10, 
використовуючи критерії Стьюдента і Вілкок-
сона-Манна-Уїтні. Для кожної вибірки визна-
чали медіану (Ме), верхній і нижній квартилі 
[Q1; Q3]. Статистичну значимість відміннос-
тей показників експериментальної групи від 
групи порівняння оцінювали по U-критерієм 
Манна-Уїтні. Отримані результати наведені 
у вигляді середнього арифметичного – серед-
ньоквадратичного відхилення. Відміннос-
ті вважали статистично достовірними при 
р <0,05 або мають тенденцію до достовірності 
при 0,1> р> 0,05.
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Результати досліджень та їх обговорення
Отримані результати свідчать за те, що в 

групі з проведенням комбінованої загальної і 
епідуральної анестезії ми маємо як покращен-
ня якості життя, показників загального вижи-
вання, так і показників клітинного імунітету.

Ніхто не повідомив про відсутність або од-
носторонність епідурального блоку, що вка-
зує на достатню кваліфікацію лікарів-анесте-
зіологів. За даними пульсоксиметрії сатурація 
(SpO2) під час оперативного втручання була у 
межах 96–100 %. 

Передопераційні рівні цитокінів однакові, 
їх рівень досягав максимуму через 4 години, 
знижуючись майже у 2 рази через 24 години 
після операції у всіх групах. Результати не ви-
явили статистично значущої різниці між фізі-
ологічною групою та іншими групами в рівнях 
IL-6 та IL-8. Проте, через 4 години і 24 години, 
рівні IL-6 та IL-8 були значно нижчими в групі 
«Б» порівняно з групою «А» (P <0,05, рис. 1 та 
рис. 2 відповідно для IL-6 та IL-8).

Рис. 1. Середня концентрація IL-6 в pg/ml порівняльно 

в групах «А» та «В» ) p<0.05

Рис. 2. Середня концентрація IL-8 в pg/ml порівняльно 

в групах «А» та «В» )p<0.05

Оцінка якості життя, пов’язаного зі здо-
ров’ям, пацієнтів при проведенні  мультиор-
ганних оперативних втручаннь, виявила більш 
високі показники у групі Б, контингенту якої 
була застосована комбінована загальна анес-
тезія з епідуральним знеболюванням (рис. 3).

Рис. 3. Структура якості життя пацієнток в онкохворих 

при проведенні багатогодинних гінекологічних лапарос-

копічних втручань

Примітка. PF — фізичне функціонування, RP — рольове 

фізичне функціонування, BR — інтенсивність болю, GH 

— загальне здоров’я, VT — життєздатність, SF — соціальне 

функціонування, RF — рольове емоційне 

функціонування, МН — психічне здоров’я

Як ми бачимо з рисунку, оцінка якості жит-
тя при проведенні мультиорганних оператив-
них втручаннь виявила більш високі показни-
ки у групі Б окрім рольового фізичного функ-
ціонування з достовірністю відмінностей змін 
показників при р<0,05.
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Висновки
1. Комбінована анестезія має переваги по-

рівняно з  проведенням тільки загальної анес-
тезії у онкохворих з мультиорганними опе-
ративними втручаннями, що свідчить про її 
пріорететне використання.

2. Знеболення пацієнта без традиційного 
наркозу із притаманними йому недоліками 

значно скорочує період відновлення хворого 
після операції, що надалі дає психоемоційну та 
економічну вигоду.

3. Отримані результати свідчать за те, що в 
групі з проведенням комбінованої загальної і 
епідуральної анестезії ми маємо як покращен-
ня якості життя, показників загального вижи-
вання, так і показників клітинного імунітету.
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Резюме.  В исследовании принимали участие 117 пациен-
тов с онкологическими заболеваниями с местнораспростра-
ненным опухолевым процессом желудочно-кишечного тракта 
(в возрасте (67,6 ± 3,7) лет).

Концентрацию в плазме цитокинов IL-6 и IL-8 измеряли до 
и после операции через 4 и 24 часа.  Оценка общего качества 
жизни, связанного со здоровьем, выполнен с применением 
стандартного «Краткого опросника оценки статуса здоровья» 
SF-36 по методологии Эвиденс.

Полученные результаты свидетельствуют о том, что в груп-
пе с проведением комбинированной общей и эпидуральной 
анестезией мы имеем как улучшение качества жизни, пока-
зателей общей выживаемости, так и показателей клеточного 
иммунитета.

Таким образом, комбинированная анестезия имеет преиму-
щества по сравнению с проведением только общей анестезии у 
онкобольных с мультиорганными оперативными вмешатель-
ствами, что свидетельствует о ее приорететном использовании.

Ключевые слова: периоперационная интенсивная терапия, 
мультиорганные оперативные вмешательства, комбинирован-
ная общая и эпидуральная анестезия, общая анестезия.

Summary. The study involved 117 patients with oncological dis-
eases with locally advanced tumor processes of the gastrointestinal 
tract (aged 67.6 ± 3.7 p.). Plasma concentrations of IL-6 and IL-8 
cytokines were measured before and after the operation at 4 and 24 
hours. An evaluation of the overall quality of life associated with 
health was performed using the standard “Short Health Status As-
sessment Questionnaire” SF-36, using the Evidence methodology.

The results indicate that in the group with combined general and 
epidural anesthesia, we have both improved quality of life, overall 
survival rates, and cellular immunity indicators.

Thus, combined anesthesia has advantages compared with only 
general anesthesia for cancer patients with multiorgan resection, 
which indicates its primary use.

Key words: perioperative intensive therapy, multiorgan resection, com-
bined general and epidural anesthesia, general anesthesia.
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АЛГОРИТМ ЛІКУВАННЯ ХВОРИХ З ПРОТЯЖНИМИ 
ПІСЛЯОПІКОВИМИ СТРИКТУРАМИ СТРАВОХОДУ

Резюме. Післяопікові рубцеві стриктури стравоходу є однією 
з найбільш поширених хірургічних патологій. Дуже супереч-
ливими є існуючі підходи до лікування наслідків поєднаних 
опіків стравоходу та шлунка, стравоходу і глотки, немає єди-
ної думки щодо термінів та методів усунення післяопікового 
рубцевого стенозу.  Відновні операції на стравоході залиша-
ються найбільш складним, завершальним етапом лікування.

Ключові слова: післяопікові стриктури стравоходу, двоетап-
на хірургічна тактика, гастростомія, ізоперистальтична га-
стростома, нутритивний статус.

В. В. Бойко, С.О. Савві, 
В. В. Жидецький, 
А. Ю. Королевська, 
Є. А. Новіков

ДУ «Інститут загальної 
та невідкладної хірургії 
ім. В. Т. Зайцева НАМНУ», 
м. Харків
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Вступ
Близько 87 % хворих з опіками стравоходу 

становлять люди працездатного і молодого ві-
ку, причому до 55 % з них отримують хімічний 
опік випадково. Разом з тим низка питань, що 
пов`язана з хірургічною тактикою лікування 
хворих з післяопіковими стриктурами стра-
воходу, оптимальної корекції їх нутритивного 
статусу, залишається недостатньо дослідже-
ною [1, 2, 13, 14].

Відсутність тенденції до зменшення кіль-
кості таких пацієнтів, тактичні помилки ліка-
рів на перших етапах лікування післяопікової 
стріктури і, як наслідок, збільшення кількості 
хворих з ускладненими рубцевими стенозами 
стравоходу, усунення яких можливе тільки за 
використання перевіреної й часто індивіду-
альної лікувальної програми. Це диктує необ-
хідність розробляти й освоювати нові тактичні 
та технічні прийоми щодо усунення наслідків 
опіку стравоходу [4, 5, 6, 7].

Мета досліджень
Поліпшення результатів лікування хворих з 

післяопіковими стриктурами стравоходу шля-
хом удосконалення методів хірургічного ліку-
вання з урахуванням нутритивного статусу.

Матеріали і методи досліджень
В основу нашого дослідження покладено ре-

зультати обстеження та лікування 87 хворих, 
які отримували лікування з приводу після-
опікових стриктур стравоходу та шлунка у від-
ділені захворювань стравоходу та шлунково-
кишкового тракту ДУ «Інститут загальної та 
невідкладної хірургії ім. В.Т. Зайцева НАМН 
України» (ІЗНХ) в 2009-2018 рр.

В процесі лікування пацієнти були розділе-
ні на 2 групи. Розподіл хворих на групи здій-
снювався за методом стратифікаційної ран-
домізації, що дозволило найбільшою мірою 
забезпечити однорідність груп за основними 
ознаками на первісному етапі дослідження. 

Хворі основної групи (n-43) отримували в хо-
ді підготовки до реконструктивно-відновної 
операції ентеральне (ЕХ) та парентеральне 
(ПХ) харчування з переважанням ентераль-
ного харчування через гастростому у вигляді 
ізоперистальтичної трубки дугоподібної фор-
ми по малій кривизні шлунка, сформованої 
за розробленою методикою (патент України 
№ 92441 від 11.08.2014). Ця гастростома в по-
дальшому застосовувалася для виконання 
эзофагогастропластики. 

Другу групу – порівняння (n-44) склали 
хворі, яким була накладена гастростома за Ка-
дером, та які одержували в перед- і в післяопе-
раційному періоді переважно ПХ зі спробами 
застосування бужування та дилатації страво-
ходу. При радикальному хірургічному лікуван-
ні в даній групі застосовували товстокишкову 
пластику стравоходу. 

В основній групі жінки склали 9 хворих 
(20,9 %), чоловіки 34 (79,1 %). У групі порівнян-
ня  чоловіків було 37 (84,1  %), жінок 7 (15,9 %). 
Більше ніж 90  % пацієнтів знаходилися в пра-
цездатному віці, і отримали хімічну поєднану 
травму стравоходу і шлунка в побуті. 

В основній групі за характером прийнятої 
речовини, яка викликала хімічний опік стра-
воходу і шлунка, були кислоти в 30 (69,8 %), 
їдкі луги – у 10 (23,1 %), невідомі речовини – 
у 3 (7 %) випадках. 

Тотальне та субтотальне ураження шлунка 
та стравоходу показано у таблиці 1.

У переважної більшості хворих основної гру-
пи та групи порівняння спостерігалася дис-
фагія третього ступеня, а саме у 26 (60,5 %) та 
32 (72,7 %) відповідно, та четвертого ступеня 
10 (23,2 %) та 8 (18,2 %) відповідно. У 2 (4,6 %) 
хворих основної групи була дисфагія першого 
ступеня, що вказано у таблиці 2.

Дефіцит маси тіла (ДМТ) відзначено 
у 42 хворих як в основній групі, так і в групі 
порівняння. У 19 (44,2 %) хворих основної та 
у 25 (56,8 %) пацієнтів групи порівняння де-
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фіцит маси тіла перевищував 30 % за індексом 
Кетле. Тільки у 3 хворих обох досліджуваних 
груп не відзначено дефіциту маси тіла. Супут-
ня патологія виявлена у 32 хворих як основної 
групи, так і групи порівняння в таблиці 3.

Таблиця 1

Локалізація і протяжність післяопікових стриктур 
стравоходу та шлунку в обох групах

Локалізація післяопіко-
вої рубцевої стриктури 

стравоходу 

Кількість хворих

Основна
Група 

Група
порів-
няння

Всього

Верхня третина грудного 
відділу стравоходу 3 (7 %) 2 (4,55 %) 5 (5,74 %)

Середня третина грудного 
відділу стравоходу 5 (11,6 %) 2 (4,55 %) 7 (8,04 %)

Нижня третина грудного 
відділу стравоходу 7 (16,3 %) 10 

(22,7 %) 17 (19,5 %)

Абдоминальний відділ 
стравоходу 3 (7 %) 5 (11,4 %) 8 (9,2 %)

Протяжна післяопікова 
рубцева стриктура стра-
воходу, яка займає два і 
більше анатомічні відділи 
стравоходу

10 
(23,2 %) 8 (18,2 %) 18 

(20,7 %)

Всього 28 
(65,1 %)

27 
(61,4 %)

55 
(63,2 %)

Поєднане ураження стра-
воходу і шлунку

15 
(34,9 %)

17 
(38,6 %)

32 
(36,8 %)

Всього 43 (100 %) 44 (100 %) 87 (100 %)

Таблиця 2

Ступінь вираженості дисфагії у хворих обох груп

Показник
Кількість хворих

Основна група Група порівняння
Абс.  % Абс.  %

Дисфагія:
1 ступеня 2 4,7 -- --
2 ступеня 5 11,6 4 9,1
3 ступеня 26 60,5 32 72,7
4 ступеня 10 23,2 8 18,2
Всього 43 100,0 44 100,0

Таблиця 3

Ступінь вираженості дефіциту маси тіла у хворих обох 
груп за індексом Кетле

Показник
Кількість хворих

Основна група Група порівняння
Абс.  % Абс.  %

Дефіцит маси тіла:
відсутній (0) 1 2,3 2 4,5
1-14 8 18,6 5 11,4
15-30 15 34,9 12 27,3
більше 30 19 44,2 25 56,8
Всього 43 100,0 44 100,0

Примітка:* - групи є однорідними за критерієм 
згоди Пірсона (χ2 =2,15 < 7,81, тобто менше за χ2

кр. 

при 3-х ступенях свободи на рівні значущесті р 
< 0.05).

При виконанні роботи застосовувалися та-
кі методи дослідження: загально-клінічні та 
біохімічні (для оцінки розладів нутритивно-
го статусу), інструментальні (для визначення 
ступіня росповсюдженості враження опіковим 

процесом верхніх відділів органів шлунково-
кишкового тракту), гістологічні (дослідження 
біоптатів слизової стравоходу для визначення 
ступеня ураження та стадії рубцевого проце-
су), імунологічні (дослідження загальної пер-
винної та вторинної резистентності у пацієнтів 
зі стриктурами стравоходу), а також багато-
осьові спеціальні методи, такі як рентгеноско-
пія, рентгенографія, комп`ютерна томографія 
органів черевної порожнини, фіброендоско-
пію, при необхідності – магнітно-резонансну 
томографію (МРТ), ехографію органів черевної 
порожнини і позаочеревинного простору. Для 
проведення об`єктивного аналізу і оцінки до-
стовірності отриманих результатів використо-
вували методи варіаційної статистики. 

В результаті проведених нами досліджень 
отримано результати, які мають наукову но-
визну та практичне значення.

Доповнено та уточнено наукові дані щодо 
динаміки патоморфологічних змін у страво-
ході та навколишній клітковині після хімічно-
го опіку за допомогою світлової мікроскопії, 
що в комплексі з вивченням патофізіологічних 
механізмів порушення показників гомеостазу 
організму дозволяє прогнозувати подальший 
розвиток рубцевого ураження та обирати на 
кожному етапі оптимальну лікувальну такти-
ку [8, 9, 10, 15].

Нами одержано нові наукові дані стосовно 
змін всіх ланок імунітету з його стимуляцією 
за аутоімунним типом при хімічних опіках 
стравоходу, що супроводжується гіперпролі-
феративними процесами. Використання цих 
даних дозволяє своєчасно коригувати та удо-
сконалювати лікувальну тактику.

В ході нашої роботи доповнено наукові дані 
щодо переваг оперативних методик, які перед-
бачають етапне відновлення прохідності стра-
воходу та шлунка після їх хімічних опіків.

Нами науково обгрунтовано і розроблено 
нову методику формування модифікованої 
ізоперистальтичної гастростоми та способу 
її використання для езофагогастропластики 
в етапному хірургічному лікуванні хворих з 
післяопіковими рубцевими стриктурами стра-
воходу, яка забезпечує зменшення травматич-
ності втручань і знижує ризик місцевих та за-
гальних ускладнень на всіх етапах лікування у 
порівнянні з традиційними способами.

Ця методика включає формування гастрос-
томи із стінки шлунка вздовж його кривизни, 
виведення її на передню черевну стінку, а та-
кож введення трубки для годування в сформо-
вану гастростому (патент України № 92441 від 
11.08.2014). Проводили часткову обробку малої 
кривизни шлунка з кліпсуванням лівої шлун-
кової артерії, а кровопостачання залишало-
ся за рахунок шлунково-сальникової артерії. 
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Гастростому формували у вигляді ізоперис-
тальтичної трубки еквідистантно малій кри-
визні шлунка, при цьому довжина ізоперис-
тальтичної трубки сумірна з відстанню до пе-
редньої черевної стінки, потім з урахуванням 
діаметра отвору і довжини переміщуваної ізо-
перистальтичної трубки обирали місце виходу 
на передню черевну стінку та виводили га-
стростому, при цьому дистальний кінець ізо-
перистальтичної трубки прикріплювали вуз-
луватими швами до парієтальної очеревини, 
заднього та переднього листку піхви прямого 
м’язу живота та шкірі, а в сформовану гастрос-
тому вставляли трубку для годування.

Розроблена нами методика формування га-
стростоми дозволяє організувати повноцінне 
ентеральне харчування у пацієнтів з непрохід-
ністю стравоходу. Приріст усіх важливих по-
казників нутритивного статусу за час передопе-
раційної підготовки до реконструктивно-від-
новної операції був достовірно значно вищим 
у хворих основної групи, які одержували енте-
ральне харчування через сформовану ізоперис-
тальтичну гастростому, ніж в групі порівнян-
ня, які отримували парентеральне харчування. 

До того ж застосування ентерального харчу-
вання через запропоновану гастростому при-
зводить до зниження витрат на економічне 
забезпечення нутритивної підтримки в порів-
нянні з переважно парентеральною алімента-
цією, що має важливе практичне значення. 

В подальшому після повноцінної підготов-
ки хворого доцільно виконання заключного 
етапу операції, ліквідації шлункової нориці з 
формуванням гастроєзофагоанастомозу загру-
динно або внутрішньоплеврально.

Підготовлена на першому етапі хірургічного 
лікування «трубка» із великої кривизни шлун-
ку використовувається на другому етапі, а са-
ме при виконанні реконструктивно-відновної 
операції, як пластичний матеріал для замі-
щення ураженого стравоходу [8, 9, 10, 11]. 

Результати досліджень та їх обговорення 
Слід зазначити, що проведений нами по-

рівняльний аналіз окремих оперативних втру-
чань у хворих з післяопіковими стриктурами 
стравоходу досить важкий у зв’язку з їх зна-
чною варіабельністю та з різноманітністю ста-
ну постраждалих (за локалізацією та характе-
ром стриктури, наявністю інших перифокаль-
них ускладнень, за віком хворих та наявністю 
супутньої патології та ін.).

Встановлено, що з 44 прооперованих хворих 
групи порівняння неспроможність анастомозу 
розвилася у 3 (6,8 %), в основній групі з 43 хво-
рих у 1 (2,4 %), рубцювання – у 3 (6,8 %) хво-
рих групи порівняння, в основній групі цього 
ускладнення не зареєстровано, таблиця 4.

Таблиця 4

Частота ускладнень та летальність хворих при 
впровадженні запропонованої тактики хірургічного 

лікування

Вид ускладнення
Основна 
група

Група 
порівняння

Абс.  % Абс.  %
Всього випадків ускладнень, 
у тому числі: 4 9,3 13 29,5

неспроможність анастомозу 1 2,3 3 6,8

рубцювання анастомозу — 3 6,8

кардіореспіраторні 
ускладнення 3 7,0 7 15,9

Летальність 1 2,3 3 6,8

Примітка: * — групи є однорідними за критерієм 
згоди Пірсона (χ2) на рівні значущості р < 0,05 
(χ 2 =2,84 < 7,8, або менше ніж χ2

кр.  для  3 ступенів 
свободи).

Кардіореспіраторні ускладнення виявлено 
у 7 (15,9 %) хворих групи порівняння та у 3 
(7,1 %) хворих основної групи. Всього хво-
рих з ускладненим післяопераційним періодом 
в групі порівняння було 13 (29,5 %), в основній – 
4 (9,5 %). Померло в контрольній групі 3 па-
цієнта (летальність – (6,8 %), в основній 
1 хворий (летальність – 2,4 %). Тобто можна 
відзначити тенденцію до зниження кількос-
ті як місцевих (з боку анастомозу), так і за-
гальних ускладнень, що пояснюється особли-
востями оперативних втручань, так і більш 
ефективною передопераційною підготовкою 
хворих з використанням удосконалених спо-
собів та засобів для ентерального харчування 
та інших нововведень.

Ефективне лікування хімічних опіків стра-
воходу та їх наслідків може бути забезпечено 
тільки комплексним підходом з використан-
ням необхідних засобів і методів консерва-
тивної та дилятаційної терапії, ентерального 
харчування, а також оперативних методів лі-
кування.

Висновки 
Таким чином, проведені дослідження до-

водять, що формування гастростоми за за-
пропонованою методикою як перший етап хі-
рургічного лікування і проведення корекції 
нутритивного статусу хворих за розробленим 
алгоритмом є ефективним засобом у підготов-
ці організму хворих до наступного етапу хі-
рургічного лікування – реконструктивно-від-
новної операції. При проведенні порівняльно-
го аналізу виявлено статистично достовірне 
зменшення кількості ускладнень, пов`язаних 
з виконаною радикальною операцією. В осно-
вній групі частота ускладнень склала 9,3 %, 
в групі порівняння – 29,5 %. Рівень післяопе-
раційної летальності в основній групі і групі 
порівняння склав відповідно 2,3 та 6,8 %. По-
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казники якості життя хворих основної групи у 
віддаленому післяопераційному періоді були 

статистично значимо вищими порівняно з па-
цієнтами групи порівняння.
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Резюме. Послеожоговые рубцовые стриктуры пищевода яв-
ляется одной из самых распространенных хирургических па-
тологий.  Очень противоречивы существующие подходы к 
лечению последствий объединенных ожогов пищевода и же-
лудка, пищевода и глотки, нет единого мнения относительно 
сроков и методов устранения послеожоговым рубцового стено-
за.  Восстановительные операции на пищеводе остаются наи-
более сложным, завершающим этапом лечения.

Ключевые слова: послеожоговые стриктуры пищевода, двух-
этапная хирургическая тактика, гастростомия, изоперисталь-
тична гастростома, нутритивного статуса.

Summary. Postoperative scar stricture of the esophagus is one of 
the most common surgical pathologies. Existing approaches to the 
treatment of the effects of combined esophagus and stomach burns, 
esophagus and pharynx are very controversial, there is no consensus 
on the timing and methods for removing post-scar cicatricial stenosis. 
Restoration operations on the esophagus remain the most complex, 
final stage of treatment.

Key words: postoperative strictures of the esophagus, two stage surgi-
cal tactics, gastrostomy, isoperystaltic gastrostomy, nutritional status.
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ДОСВІД ЗАСТОСУВАННЯ МІНІІНВАЗИВНОЇ 
ТЕХНОЛОГІЇ ПРИ ЕЗОФАГЕКТОМІЇ 

Резюме. На прикладі досвіду застосування мініінвазивних 
технологій в хірургії стравоходу продемонстровані безпечність 
та ефективність методу хірургічного лікування захворювань 
стравоходу.

Ключові слова: мініінвазивна езофагектомія, мініінвазивні 
технології, езофагектомія, стравохід, стравохідно-шлунковий 
перехід.
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Вступ
Хірургія стравоходу залишається і до тепе-

рішнього часу однією із самих складних, не 
дивлячись на значні досягнення. Стандартом 
лікування резектабельного раку стравоходу і 
деяких доброякісних захворювань стравоходу 
залишається хірургічне видалення чи резекція 
останнього [Ajani et al., 2011].

Езофагектомія є технічно складним хірур-
гічним втручанням, яке пов’язане зі значною 
травмою, високою частотою інтраопераційних 
ускладнень та летальністю (Muchart D.J. et. Al., 
1991; Slatee M.S. et al., 1998; Мірошніков Б.І. та 
ін., 2002; Зубарев П.М. та ін., 2005). І до тепер 
вибір доступу, зниження травматичності, ра-
дикальність втручання при онкологічних за-
хворюваннях, скорочення періоду післяопера-
ційної реабілітації пацієнтів є невирішеними 
питаннями. Використання сучасних мініінва-
зивних технологій стають все більш популяр-
ними та розповсюдженими втручаннями в хі-
рургії в цілому, та хірургії стравоходу зокрема. 

В останнє десятиліття мініінвазивну езофа-
гектомію (MIE) стали виконувати по всьому 
світі. 15-30 % всіх езофагектомій виконують 
мініінвазивним методом [3, 8]. В склад МІЕ 
входять декілька варіантів технологій, таких 
як: 1) гібридна технологія – найпоширеніша 
відеоасистована методика резекції стравоходу, 
що доповнюється мініторако-чи мінілапаро-
томією; 2) повна МІЕ включає в собі торакос-
копічну резекцію грудного відділу стравоходу 
з наступною його пластикою шлунковим чи 
кишковим трансплантатом традиційним або 
лапароскопічним шляхом, та 3) робот-асоційо-
вані операції [6]. Сучасні дослідження різних 
авторів [1, 2, 4, 5, 7, 9], що займались вивчен-
ням та порівнянням відкритих оперативних 
втручань з МІЕ, демонструють переваги МІЕ з 
боку крововтрати, респіраторних ускладнень, 
та більш короткотривалого післяопераційно-
го періоду. Стосовно застосування мініінва-
зивних хірургічних технологій для хворих на 
рак стравоходу, та онкологічних результатів, 
за даними  Dantoc та співав. [4, 5], що прове-
ли мета-аналіз 16 контрольних випадків, що 
доказують можливість виконання адекватної 

лімфаденектомії з використанням МІЕ, завдя-
ки гарній візуалізації операційного поля. Та-
кож не було виявлено різниці у виживанні між 
традиційним та мініінвазивним втручанням.

Мета досліджень
Оцінити переваги мініінвазивних езофагек-

томій над відкритою езофагектомією у паці-
єнтів із доброякісними чи злоякісними захво-
рюваннями стравоходу. В даній роботі будуть 
розглянуті варіанти резекцій та екстирпацій 
стравоходу, що виконано на базі Національний 
інститут хірургії і трансплантології ім. О. О. Ша-
лімова з приводу доброякісних та злоякісних 
захворювань стравоходу.

Матеріали та методи досліджень
На базі НІХТ ім. О. О. Шалімова за період 

з 2015 по 2019 р. виконано 115 резекційних 
оперативних втручань на стравоході, страво-
хідно-шлунковому переході (дані представлені 
в табл. 1) з пластикою останнього шлунко-
вим трансплантатом (84), ободовою кишкою 
(2) та тонкою кишкою (29). В дослідження 
було включено 65 пацієнтів з екстерпацією 
стравоходу з доступів I.Levis, Mckeown транс-
хіатальною езофагектомією (табл. 2). Групу по-
рівняння склали 44 пацієнта (67,7 %), яким 
було виконано відкриту езофагектомію; групу 
дослідження – 21 пацієнтів (32,3 %), яким бу-
ло виконано езофагектомію із застосуванням 
мініінвазивних підходів. Середній вік хво-
рих склав 53 роки (13-64). З приводу пухлин 
стравоходу оперовано 55 хворих (84,6 %) та 
післяопікової стриктури стравоходу 10 хворих 
(15,4 %). У всіх випадках пластика стравохо-
ду проводилася шлунковим трансплантатом. 
З екстраплевральним анастомозом у 25 хворих 
(38,46 %), та інтраплевральним у 40 хворих 
(61,54 %). 

Пацієнтам з пухлинами стравоходу прово-
дилося МСКТ з внутрішньовенним контрасту-
ванням, за результатами яких планували об’єм 
оперативного втручання, можливість вико-
нання МІЕ. Пацієнта з після опіковою стрик-
турою стравоходу виконували РГ-контрастне 
дослідження, відеоезофагогастродуоденоско-
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пія (ВЕГДС). Кандидатами для застосування 
МІЕ вважалися хворі в анамнезі яких не було 
оперативних втручань на черевній, та плев-
ральній порожнині, TxNxM0. 

Середній час оперативного втручання в гру-
пі порівняння склав 282 хв (235–380 хв), серед-
ній об’єм крововтрати становив 350 мл (100–
600 мл), середній час перебування в стаціо-
нарі в післяопераційному періоді склав 15 діб 
(9–29), ускладнень у вигляді неспроможності 
анастомозу – у 1-го пацієнта на 5-ту п/о добу, 
клінічно незначуще, проведено консервативну 
терапію, та встановлення ендо-VAC системи. 
У 1-го хворого в п/о періоді розвинулися явища 
спайкової тонкокишкової непрохідності (ви-
конано релапаротомію, роз’єднання спайок). 
У групі дослідження – 408 хв (370–480 хв), 
107 мл (50–200 мл), 10 діб (8Ц16) відповідно, 
ускладнення в 1-го пацієнта – гостра стран-
гуляційна тонко кишкова непрохідність, про-
ведено одно повторне оперативне втручання. 
Летальних випадків в досліджуваних групах 
не було.

В усіх випадках органокомплекс видалявся 
en-block. П’ятьох хворих із групи досліджен-
ня, яким виконано МІЕ за Mckeown, вкладали 
на операційний стіл в положення на животі 
(prone position) з підкладанням валиків під го-
лову, грудну клітку, таз (фото 1), розстановка 
троакарів за стандартною методикою (фото 2). 
Після виконання торакального етапу опера-
тивного втручання (мобілізація стравоходу, 
пересічення непарної вени (фото 3, 4, 5), лім-

фодисекція), в праву грудну клітку встановлю-
вався 1 поліхлорвеніловий дренаж, пошарове 
ушивання троакарних ран. Після завершення 
внутригрудної мобілізація стравоходу, хворих 
перевертали на спину та вкладали у «фран-
цузьку позицію» з розстановкою троакарів за 
стандартною методикою (схема 1). Підготовка 
шлункового трансплантату проводилася ін-
тракорпорально з аппаратним пересіченням 
лівих шлункових судин, пересіченням шлун-
ково-ободової зв’язки зі збереженням шлунко-
во-чіпцевих судин, та апаратним пересіченням 
шлунка від кута шлунка до дна (фото 6, 7), 
після чого формувалася мікроєюностома на 
20-30 см від зв’язки Трейця. Після форму-
вання розрізу на шиї по медіальній поверхні 
грудино-ключично-сосцевидного м’язу орга-
нокомплекс підконтролем лапароскопії вида-
лявся з витягуванням в рану сформованого 
шлункового трансплантату через стравохід-
ний отвір діафрагми в задньому середостін-
ні. Формувався екстраплевральний напівме-
ханічний езофагогастроанастамоз бік в бік. 
Об’єм лімфодисекції F2. В двох хворих були 
накладені мінітрахеостоми. 

П’яти хворим з групи дослідження виконано 
лапароскопічноасистовану операцію I.Lewis. 
Пацієнтів вкладено у «французьку позицію», 
лапароскопічно мобілізовано шлунок з апа-
ратним пересіченням лівих шлункових судин 
та пересіченням шлунково-ободової зв’язки 
нижче шлунково-чіпцевих судин. Формуван-
ня шлункового трансплантату екстракорпо-

Таблиця 1 

Доступ Операція Пластика Кількість 
хворих

I.Lewis
Субтотальна езофагектомія Шлунком 25
Мініінвазивна Шлунком 15

Oshawa-Garlock
Гастректомія з резекцією стравоходу Тонкою кишкою 7
Проксимальна резекція шлунка з резекцією стравоходу Шлунком 19
Екстирпація культі шлунка з резекцією стравоходу Тонкою кишкою 3

Абдоміно-торако-
цервікальний (Mckeown)

Екстирпація стравоходу Шлунком 14

Екстирпація стравоходу Лівою половиною товстої 
кишки 2

Мініінвазивна Шлунком 5
Абдоміно-медіастінальний 
(лапаротомія з сагітальною 
діафрагмотомією)

Гастректомія з резекцією стравоходу Тонкою кишкою 19

Абдоміно-цервікальний 
(трансхіатальний)

Екстирпація стравоходу Шлунком 5
Мініінвазивна Шлунком 1

Всього   115

Таблиця 2

Доступ Групи пацієнтів Пластика Кількість хворих

I.Lewis
група порівняння Шлунком 25
група дослідження Шлунком 15

Абдоміно-торако-цервікальний (Mckeown)
група порівняння Шлунком 14
група дослідження Шлунком 5

Абдоміно-цервікальний (трансхіатальний)
група порівняння Шлунком 5
група дослідження Шлунком 1

Всього   65
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Фото 1. Укладка хворого в prone position під торакоскопічну мобілізацію стравоходу з підкладанням валиків під голову, 

грудну клітку, таз

Фото 2. Розташування троакарів під торакоскопічну 

мобілізацію стравоходу. Ліва рука – троакар 12 мм (1). 

Права рука – троакар 5 мм (2). Асистент (під ретрактор, 

відсмоктувач) – 5 мм (3). Камера – 12 мм (4)

Фото 3, 4, 5: 3 — мобілізація непарної вени; 4 — накладання апаратного шва; 5 — пересічена непарна вена

Схема 1. Розташування троакарів під лапароскопічне 

формування шлункового трансплантату

Фото 6,7: апаратне пересічення шлунка від кута до дна
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рально через серединну мінілапаротомію з 
підшиванням одиночним швом транспланта-
ту до резектуємого стравоходу. Хворих пере-
кладено на правий бік, за стандартною мето-
дикою проведено відкритий торакальний етап 
мобілізації стравоходу з 4-го міжребірря, з пе-
ресічення непарної вени, лімфодисекцією та 
транслокацією шлункового трансплантату в 
плевральну порожнину через діафрагмальний 
отвір, резекцією органокомплекса та форму-
ванням апаратного інтраплеврального анас-
томозу.

Одному пацієнту виконано мініінвазивну 
трансхіатальну езофагектомію. З «французької 
позиції» зі стандартним розташуванням троа-
карів хворому виконано мобілізацію шлунка з 
апаратним пересіченням лівих шлункових су-
дин та пересіченням шлунково-ободової зв’язки 
нижче шлунково-чіпцевих судин. Нижню та 
середню третини грудного відділу стравоходу 
мобілізовано під контролем медіастіноскопії. 
З доступу по медіальному краю грудинно-
ключично-сесцевидного м’язу мобілізовано 
шийний відділ стравоходу та його верхня тре-
тина грудного відділу. Формування шлунко-
вого трансплантату екстракорпорально через 
серединну мінілапаротомію з формованням 
мікроєюностоми. Шлунковий трансплан-

тат зі стравоходом виведено через стравохід-
ний отвір діафрагми в задньому середостінні. 
Сформовано екстраплевральний напівмеха-
нічний езофагогастроанастамоз бік в бік.

Сучасні світові тенденції в хірургії страво-
ходу підтверджують позитивні наслідки ви-
користання мініінвазивних хірургічних втру-
чань. В даному дослідженні представлений до-
свід виконання мініінвазивних езофагектомій 
НІХТ ім. О. О. Шалімова при хірургічному 
лікуванні доброякісних та злоякісних захво-
рювань стравоходу.

Мала вибірка та короткий час спостережен-
ня не дозволяють в повній мірі оцінити відда-
лені онкологічні та хірургічні результати. 

Висновок
З метою зменшення вираженості післяопе-

раційного болю, періоду перебування в стаці-
онарі, зменшення крововтрати, покращення 
косметичного ефекту, можливість виконання 
мініінвазивних езофагектомій в хірургічному 
лікуванні злоякісних та доброякісних захво-
рювань стравоходу, повинна бути розглянута 
в кожному окремому випадку. Слід зазначи-
ти, що дану процедуру доцільно виконувати в 
спеціалізованих медичних закладах з досвідом 
в мініінвазивній хірургії та хірургії стравоходу.
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Резюме. На примере опыта приминения миниинвазивных 
технологий в хирургии пищевода продемонстрированы без-
опасность и эффективность метода хирургического лечения 
заболеваний пищевода.

Ключевые слова: миниинвазивная эзофагэктомия, миниинва-
зивные технологии, эзофагэктомия, пищевод, пищеводно-желу-
дочный переход.

Summary: Using the example of the experience of using minimally 
invasive technologies in surgery of the esophagus, the safety and 
effectiveness of the method of surgical treatment of esophageal 
diseases are demonstrated.

Key words: minimally invasive eosophagectomy, minimally technology, 
esophagectomy, esophagus, esophageal-gastric junction.
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ВИБІР МЕТОДУ ЛІКУВАННЯ ПОЛІПІВ ШЛУНКУ, 
СТРАВОХОДУ ТА ТОВСТОЇ КИШКИ 

Резюме. У статті проаналізовано досвід хірургічного ліку-
вання 250 хворих з поліпами шлунку, стравоходу та товстої 
кишки. Три групи пацієнтів - ендоскопічна електроексцизія 
поліпів (І група – 211 хворих (84,4%); резекція слизової обо-
лонки та дисекція підслизового шару (II група – 28 хворих 
(11,2%); відкрита поліпектомія (III група – 11 пацієнтів (4,4%). 
Дана оцінка ефективності методів ендоскопічного видалення 
поліпів шлунково-кишкового тракту. Доведено, що видален-
ня доброякісних поліповидних утворень з ендоскопічною ре-
зекцією слизової оболонки та дисекцією підслизового шару є 
ефективними та безпечними методиками з невеликою кіль-
кістю ускладнень.

Ключові слова: поліпи травного тракту, малігнізація, ендос-
копічна поліпектомія.
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Вступ 
Поліпами називаються доброякісні екзо-

фітні утворення різноманітного походження 
слизової травного тракту. Локалізація в шлун-
ку є найбільш частою серед таких утворень. 
Виділяють поліпи на ніжці та на широкій 
основі, вони можуть розташовуватись поодин-
ці та множино. Найбільш поширена дисре-
генераторна теорія, згідно якої основну роль 
у виникненні поліпів відводять порушенню 
регенеративних процесів слизової оболонки 
стравоходу, шлунку та товтої кишки, пору-
шенню координації між проліферацією і ди-
ференціюванням епітелію слизової оболонки. 
Поліпи шлунку, як правило, розвиваються на 
тлі атрофічного гастриту з перебудовою залоз і 
покривного епітелію, а також кишкової мета-
плазії. Іноді, численні м’які окремі ворсинки 
об’єднані в гроноподібну масу. Вигляд цвітної 
капусти мають ворсинчасті папіломи, які час-
тіше перетворюються на рак. Поверхня полі-
пів бархатиста, гладка, горбиста або зерниста. 
Консистенція поліпів залежить від гістологіч-
ної структури. При переважанні фіброзної тка-
нини поліпи щільні, при переважанні залізис-
тої — м’які. Аденоми відносяться до істинних 
доброякісних пухлин шлунку, вони зустріча-
ються в 15 разів рідше [1]. Найчастіше аденоми 
виявляють у людей у віці від 50 років, дещо 
частіше у чоловіків (1,5: 1), ніж у жінок. За фор-
мою поліпи частіше шароподібні або овальни-
ми, рідше – сосочкоподібні або грибовидні. 
Основними ускладненнями поліпів шлунку 
є кровотечі, набагато рідшими є стенозування 
вихідного відділу шлунку та малігнізація [2]. 

Нині не викликає дискусій положення про 
те, що основною умовою успішного лікування 
раку шлунку є його діагностика на максималь-
но ранніх стадіях. До теперішнього часу резуль-

тати діагностики раннього раку шлунку в на-
шій країні не можна вважати задовільними, що 
також значною мірою відноситься і до країн Єв-
ропи і США [3].  Нині неможливо уявити ендос-
копічне дослідження без сучасної ендоскопіч-
ної техніки і нових підходів в діагностиці і лі-
куванні доброякісних та злоякісних пухлинних 
захворювань. Тільки поєднане використання 
методів уточнювальної малоінвазивної ендос-
копічної діагностики, таких як хромоскопія, 
ендоскопія зі збільшенням, эндосонографія і 
подальша ендоскопічна резекція слизової обо-
лонки, дозволяє своєчасно встановити діагноз 
передпухлинної або пухлинної патології верх-
ніх відділів желудочно-кишкового тракту та 
товстої кишки, вирішити питання диференці-
альної діагностики передпухлинних змін і оці-
нити ефективність лікування [5].

Головним методом лікування поліпів шлун-
ку та товстої кишки на сучасному етапі роз-
витку медицини є ендоскопічна поліпекто-
мія з використанням електрохірургії струмом 
високої частоти. Застосування ендоскопічної 
поліпектомії має незрівнянні переваги над до-
сить складними іншими видами хірургічних 
втручань. Ендоскопічні операції, спрямовані 
на видалення доброякісних аденом травного 
тракту, є радикальними втручаннями, що до-
зволяють попередити розвиток раку і крово-
течі [6]. Ендоскопічна електроексцизія поліпів 
і доброякісних пухлин стравоходу, шлунку та 
товстої кишки є великим досягненням відео-
ендоскопічної хірургії. Застосування ендоско-
пічної поліпектомії дозволяє відмовитися від 
складних порожнинних хірургічних втручань, 
летальність при яких складає 3-5 особливо 
у хворих літнього віку.

У ряді лікувальних ендоскопічних мето-
дик ендоскопічна резекція слизової оболонки 
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і дисекція підслизового шару займає перше 
місце, оскільки дозволяє отримати великий 
масив тканини, що включає доброякісну пух-
лину, для детальної оцінки її морфологічної 
будови і міри поширеності, що є визначаль-
ною в подальшій тактиці лікування. Основна 
суть ендоскопічної резекції слизової оболон-
ки шлунку полягає в підведенні і утриманні 
фрагмента слизової оболонки, надлежачої із-
січенню. Ділянка видалення підводиться за 
рахунок підслизового введення фізіологічного 
розчину по переферії поразки з трьох або чо-
тирьох точок за допомогою стандартної ендос-
копічної ін’єкційної голки. Це дозволяє ви-
ключити захоплення глибоколежачих шарів 
стінки шлунку та товстої кишки, крім того, 
легкість відшарування слизової оболонки - не-
пряма ознака невеликої глибини інвазії добро-
якісної пухлини[4].

Однак, навіть при наявності останніх зраз-
ків ендоскопічних технологій, залишається 
необхідність в виконанні «відкритих» полі-
пектомій з лапаротомією при поліпах на ши-
рокій основі.

Мета досліджень 
Визначення ролі різних видів хірургічних 

втручань в лікуванні поліпів шлунку, страво-
ходу та товстої кишки.

Матеріали та методи досліджень
Для досягнення поставленої мети пред-

ставлені результати хірургічного лікування 
250 хворих з поліпами шлунку, стравоходу та 
товстої кишки у період 2014-2017 років. Для 
усунення поліпів хворі госпіталізувались до 
хірургічного відділення після попередньої біо-
псії та гістологічного дослідження структури 
екзофітного утворення. Пацієнтів з поліпами 
шлунку та стравоходу було 137 (54,8%), з полі-
пами товстої кишки – 113 (45,2%). Множинні 
поліпи шлунку виявлені у 43 (31,3%) паціентів. 
У 81 хворого (56,4%) поліпи локалізувались в 
проксимальних відділах шлунку.

Переважній більшості пацієнтів виконана 
ендоскопічна електроексцизія поліпів за допо-
могою діаметрічної петлі – 211 хворих (84,4%), 
резекція слизової оболонки та дисекцією під-
слизового шару – 28 хворих (11,2%), 11 пацієн-
там (4,4%) усунення поліпів шлунку виконане 
«відкритим» шляхом, двом з цих пацієнтів у 
зв’язку з множинною локалізацією поліпів ви-
конана субтотальна резекція шлунку. Статис-
тична обробка результатів дослідження про-
водилася з використанням комп’ютерних про-
грам «Microsoft Excell – 2010» за допомогою 

пакета прикладних програм «Statistica» 5,0 for 
Windows. Ендоскопічне обладнення Olympus 
EXERA ІІ.

Результати досліджень та їх обговорення. 
Із 237 пацієнтів з поліпами шлунку, стра-

воходу та товстої кишки 35 (14,8%) проведено 
більш 1 ендоскопічного втручання по їх ви-
даленню. У 65 (27,4%) поліпи шлунку були 
ускладнені кровотечею. Серед «відкритих» хі-
рургічних втручань 2 виконані з приводу по-
рушення евакуації вмісту шлунку при великих 
поліпах пілоричного каналу, інші операції – 
для видалення ускладнених кровотечею полі-
пів на широкій основі. Всі «відкриті» операції 
виконані при безуспішності спроб ендоскопіч-
ної поліпектомії.

Поліпи видалені з ендоскопічною резекці-
єю слизової та дисекцією підслизового шару 
шлунку. Для підслизової ін’єкції застосовува-
ли розчин адреналіну на фізіологічному роз-
чині у співвідношенні 1:10000.

Поліпи розмірами до 10 мм в усіх випад-
ках видалені єдиним блоком, розмірами від 
10 до 20 мм видалені єдиним блоком в 73,5 % 
випадків, більше 20 мм – у 56,9 % хворих. 
В інших випадках видалення поліпів викона-
не фрагментарно. При дисекції підслизового 
шару єдиним блоком видалено 83,6% поліпів.

Єдиним ускладненням після поліпекто-
мій була кровотеча, яка виникла у 7 пацієнтів 
(2,8 %). В двох випадках кровотеча зупинена 
при повторних ендоскопічних маніпуляціях з 
електрокоагуляційними заходами, в інших – 
консервативними заходами.

Летальних випадків не було.

Висновки 
Розвиток ендоскопічних технологій сприяє 

прогресуванню підходів в лікуванні поліпів 
шлунку, стравоходу та товстої кишки з низь-
кою кількістю ускладнень та без летальних 
випадків.

Видалення доброякісних поліповидних 
утворень з ендоскопічною резекцією слизо-
вої та дисекцією підслизового шару шлунку 
є ефективними та безпечними методиками з 
невеликою кількістю ускладнень.

У більшості випадків дисекція підслизового 
шару дозволила видалити поліпи єдиним бло-
ком. Однак, цей вид потребує більшого часу 
для виконання.

Поліпоз шлунку та товстої кишки в біль-
шості випадків, особливо при поліпах на ши-
рокій основі вимагає резекційних та дисекцій-
них методів оперативного лікування.
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Резюме. В статье проанализирован опыт хирургического ле-
чения 250 больных с полипами желудка, пищевода и толстой 
кишки. Три группы пациентов – эндоскопическая электро-
эксцизия полипов (I группа – 211 больных (84,4%); резекция 
слизистой оболочки и диссекция подслизистого слоя (II груп-
па – 28 больных (11,2%); открытая полипэктомия (III группа 
– 11 пациентов (4,4%). Дана оценка эффективности методов 
эндоскопического удаления полипов желудочно-кишечного 
тракта. Доказано, что удаление доброкачественных полипо-
видних образований с эндоскопической резекцией слизистой 
оболочки и дисекцией подслизистого слоя являются высоко-
эффективными и безопасными методиками с небольшим ко-
личеством осложнений.

Ключевые слова: полипы пищеварительного тракта, малигни-
зация, эндоскопическая полипэктомия.

Summary. The article analyzes the experience of surgical treat-
ment of 250 patients with polyps of the stomach, esophagus and 
colon. Three groups of patients – endoscopic electroexcision of pol-
yps (group I – 211 patients (84.4%); resection of the mucous mem-
brane and dissection of the submucosal layer (group II – 28 patients 
(11.2%); open polypectomy (group III – 11 patients (4.4%)). Evaluate 
the effectiveness of endoscopic removal of polyps of the gastrointes-
tinal tract. It is proved that the removal of benign polyps with endo-
scopic mucosal resection and dissection of the submucosal layer are 
effective and safe methods with a small number of complications.

Key words: digestive tract polyps, malignancy, endoscopic polypec-
tomy.
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ЛІКУВАННЯ ТА ПРОФІЛАКТИКА КРОВОТЕЧІ 
З ВАРИКОЗНО-РОЗШИРЕНИХ ВЕН СТРАВОХОДУ

Резюме. У статті висвітлено перший досвід лігування вари-
козно розширених вен стравоходу у хворих з синдромом пор-
тальної гіпертензії, яка ускладнилася кровотечею з варикозно 
розширених вен стравоходу, особливості методики за даними 
авторів та ускладнення даної методики, здійснено порівняння 
з результатами лігування з ендосклерозуванням розширених 
вен стравоходу. 

Ключові слова: варикозно розширені вени стравоходу, крово-
теча, синдром портальної гіпертензії, ендоскопічне лігування
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Вступ
Синдром портальної гіпертензії – часто зу-

стрічається у хворих з дифузними захворюван-
нями печінки, є поліпатофізіологічнми проце-
сом, наслідком нерозривної ланки запалення 
гепатоцитів різного ґенезу – фіброзу-цирозу 
гепатоцитів та характеризується патологічним 
підвищенням градієнту тиску в системі воріт-
ної вени (різністю тиску в ворітній та нижній 
порожнистій венах). Портальна гіпертензія 
призводить до утворення портоситемних кола-
тералів, через які частина крові з ворітної вени 
відводиться в системи верхньої порожнистої 
та нижньої порожнистої вен від печінки. Нор-
мальне значення градієнту тиску в ворітній 
вені 1-5 мм рт. ст.  Про клінічне значення пор-
тальної гіпертензії говорять при виникнен-
ні варикозного розширення вен стравоходу, 
шлунку, прямої кишки або коли градієнт пор-
тального тиску перевищує 10 мм рт. ст. Зна-
чення градієнту портального тиску в інтервалі 
5-9 мл рт. ст. є доклінічним проявом порталь-
ної гіпертензії.  За останні роки число хворих 
з проявами портальної гіпертензії збільшилось 
за рахунок збільшення кількості хворих з ди-
фузними захворюваннями печінки.  

Клінічні прояви синдрому портальної гі-
пертензії різноманітні. Найчастіше в стаді-
ях субкомпенсації та декомпенсації у хворих 
з’являється асцит, явища гіперспленізму, ва-
рикозне розширення вен стравоходу та шлун-
ку, печінкова енцефалопатія. Найважливіше 
для практичних лікарів хірургів є наявність 
кровотечі з варикозно-росширених вен стра-
воходу, яка відбувається при підвищені пор-
тального тиску більше ніж 12 мм.рт.ст., кро-
вотеча є першим симптомом цирозу печінки 
приблизно у 35-40  % хворих, при цьому 20-
50 % з них помирає при першому епізоді кро-
вотечі, в останніх хворих перші 2 роки в 100 % 
випадків виникає рецидив кровотечі, 50  % з 
них помирає. Варикозне розширення вен стра-

воходу приблизно формується в 75 % хворих 
з портальною гіпертензією. Кровотеча з ВРВ 
стравоходу є останньою ланкою патофізіоло-
гії портальної гіпертензії при цирозі печінки, 
«кульмінація» прогресу патології печінки. [5]

У даний період часу, коли медична наука йде 
шляхом прогнозування протікання та усклад-
нень тієї чи іншої патології, синдром порталь-
ної гіпертензії також розглядається з точки 
зору попередження його розвитку та розвитку 
його ускладнень. На даний момент усі мож-
ливі методи направлені на зменшення тиску 
в ворітній вені та профілактику кровотеч з 
ВРВС. У цьому питані на перший план висту-
пають ендоскопічні та ендоваскулярні мето-
дики лікування та профілактики кровотеч з 
ВРВС. У 2015 році були опубліковані Европей-
ські рекомендації консенсусу щодо портальної 
гіпертензії  Baveno VI., у 2017 році Амерекан-
ська асоціація по вивченню захворювань пе-
чінки опублікувала основні позиції лікування 
та профілактики первинної кровотечі з ВРВС, 
які включають саме ендоскопічні, ендоваску-
лярні методики та неселективних призначен-
ня B – блокаторів.  

У середині 90-х років в США був розробле-
ний та впроваджений новий ендоскопічний  
метод лікування кровотеч з варикозно роз-
ширених вен стравоходу, а саме лігування вен 
стравоходу латексними кільцями  [2, 4]. 

Таким чином проблема кровотеч з варикоз-
но розширених вен стравоходу та портальної 
гіпертензії є дуже актуальною та незважаючи 
на всі досягнення медичної науки повністю не 
вивченою, що потребує впровадження новіт-
ніх методик лікування та профілактики цієї 
патології.

Матеріали та методи досліджень
В основу нашої роботи покладено аналіз іс-

торій хвороб 120 хворих з цирозом печінки, 
портальною гіпертензією та кровотечею з ва-
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рикозно розширених вен стравоходу за 2018 рік 
у хірургічному відділені  «Криворізька міська 
лікарня №16’» КМ», яка є міським центром 
по лікуванню шлунково-кишкових кровотеч. 
Були проведені  різноманітні методи первин-
ної зупини кровотеч та профілактики реци-
диву кровотеч у хворих, з них – чоловіків 
79 (65 %), жінок 4 (35 %), вік хворих складав від 
30 до 65 років.

У приймальному відділені після огляду та 
оцінки стану хворого згідно клінічної наста-
нови Я.С. Березницького з співавторами 2012 
рік [3] ми розділяли хворих на три групи. Пер-
ша група - 68 (56,6 %) хворих зі стабільною 
гемодинамікою, в свідомості, без ознак ре-
цидиву кровотечі та післягеморагічною ане-
мією легкої та середньої важкості. Цю групу 
хворих госпіталювали у хірургічне відділення, 
де проводилася медикаментозна гемостатична 
та стабілізуюча терапія до 2 годин, після чого 
проводилася ФГДС і ендоскопічний гемостаз.

Друга група — 39 (32,5 %) — важкі хворі 
з нестабільною гемодинамікою, спутаною сві-
домістю, ознаками рецидиву кровотечі, після-
геморагічною анемією важкого ступеню. Цих 
хворих госпіталювали у відділення інтенсив-
ної терапії, де їм проводилася медикаментозна 
гемостатична та стабілізуюча терапія від 2 до 
6 годин, після чого проводилася ФГДС і ендос-
копічний гемостаз різними методами.

Третя група - 13 (10,8 %) - вкрай важкі хво-
рі з установленим раніше діагнозом «цироз 
печінки», декомпенсацією, з важкими проя-
вами НФПК, гепаторенальним синдромом та 
кровотечею з ВРВ стравоходу вкрай важкого 
ступеня або агонуючі хворі до 50 років. Хво-
рі до 50 років госпіталізувалися у відділення 
інтенсивної терапії, хворі після 50 років - у 
хірургічне або терапевтичне відділення, де їм 
проводилася симптоматична терапія, гемос-
таз досягався у цих хворих методом установ-
ки зонда Блекмора в приймальному відділені. 
Цим хворим ФГДС не проводилася. 72 хворим, 
що становить 67,2 % від загальної кількості лю-
дей першої та другої групи, проводилась ФГДС 
та лікувальні ендоскопічні операції (лігування 
вен стравоходу, ендосклерозування) під нарко-
зом. Усім хворим проводилося загальноклініч-
ні обстеження, на вірусні гепатити «В» та «С», 
деяким хворим СКТ портальної системи. 

Результати досліджень та їх обговорення 
За 2018 рік у хірургічне відділення №1 16 

міської лікарні надійшло 575 хворих з проява-
ми шлунково-кишкової кровотечі, з них 259 
виразкового ґенезу, 160 не виразково ґенезу, 
120 хворих з цирозами печінки в різних стадіях 
компенсації, що складає 20,8 % від усіх хворих 
з кровотечами. З них впродовж року померло 52 

хворих, що складає 43,3 %. 11 хворих померло в 
першу добу після госпіталізації, їм ендоскопіч-
ний гемостаз не виконувався у зв’язку з вкрай 
важким станом хворих, гемостаз досягався ме-
тодом постановки зонда Блекмора 3 хворим 
(5,7 %), 2 хворим (3,8 %) виконано лігування 
варикозно розширених вен стравоходу, але у 
цих хворих смерть наступила більш ніж за 2 
місяці після лігування у зв’язку з наростанням 
проявів печінково-клітинної недостатності. 39 
хворим (32,5 %), які за рік померли, виконува-
лося ендоскопічна склеро терапія,  34 (65,3 %) 
з них комбінована (рецидив кровотечі був від-
мічений у 14 хворих (41 %), що і призвело до 
летального кінця, усі інші кровотечі відбули-
ся у 5 хворих (100 %) , що і привело до смерті 
хворих).  Останнім 68 хворим (56,5 %) було ви-
конано: 41 хворому (60,3 %) відповідно до за-
гальноприйнятої методики було проведено лі-
гування вен стравоходу, з них 37 хворим (90 %) 
процедура була виконана з внутрішньовеною 
сидацією, 4 (9,7 %) після  внутрішньо м’язової 
примедикації. Технічних труднощів та усклад-
нень у хворих, яким виконувалася процеду-
ра лігування під наркозом, не було. У хво-
рих, яким виконувалася процедура після при-
медикації, були незначні технічні трудності, 
пов’язані з відсутністю синхронизіції дихання, 
вагусної гикавки та відрижки повітря, що є од-
ним з правил проведення лігування вен стра-
воходу. Контрольна гастроскопія всім хворим 
виконувалася через 2 місяця після лігування, 
чим підтверджувалося утворення стабільних 
рубців в ділянці накладання лігатур та змен-
шенням ступеню варикозного розширення вен 
стравоходу. У 80 % випадків ми користувалися 
лігуючою системою Endo-flex (Німеччина). 27 
хворим (39,7 %) з варикозним розширенням 
вен стравоходу була виконана ендоскопічна 
склеротерапія, з них 7 (26 %) - паравазальна, 
20 (74 %) – комбінована. Повторні сеанси скле-
розування у цих хворих виконувалися на 5-14 
добу, через 1 місяць. «Великих» ускладнень 
(рецидиву кровотечі) у цих хворих не було), 
у 12 хворих спостерігалися малі ускладнення 
(больовий загрудинний синдром, субфібри-
літет, незначна нудота та періодична гикав-
ка), які медикаментозно нівелювалися, 1 хвора 
після склеротерапії була направлена у м. Київ 
для проведення операції трансюглярного ін-
трапечінковго порто системного шунтування 
(TIPS). Усім хворим після виписки зі стаціо-
нару назначалися B-блокатори, інгібітор про-
тоної помпи, соматостатини та деяким хворим 
нітрати [2].

Висновки 
Незважаючи на те, що кровотеча з вари-

козно розширених вен стравоходу є однією з 
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найбільш важких ускладнень синдрому пор-
тальної гіпертензії та кульмінацією цирозу пе-
чінки, виконані своєчасно лігування та ендос-
копічне склерозування варикозно розширених 
вен стравоходу дають позитивні результати та 
дозволяють вивести хворих з тяжкого стану. 

За нашими даними краще виконувати ен-
доскопічне лігування варикозно розширених 
вен стравоходу під загальною сидацією відпо-
відно до загальноприйнятої методики, яке дає 
більш позитивні результати  лікування, ніж 
ендосклерозування, як з точки зору технічного 

виконання процедури, так і з точки зору стану 
хворого після проведення лікувальних мані-
пуляцій. 

При виявлені хворих з портальною гіпер-
тензією та варикозно розширеними венами 
стравоходу хворий має бути якнайшвидше  на-
правлений на лігування вен стравоходу з ме-
тою профілактики первинної кровотечі. Ви-
рішення клінічного питання ведення хворих 
з портальною гіпертензією є міждисциплінар-
ним та потребує комплексного підходу опира-
ючись на міжнародні рекомендації.
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Резюме. В статье описан первый опыт лигирования вари-
козно расширенных вен пищевода у больных с синдромом 
портальной гипертензии, которая осложнилась кровотече-
нием из варикозно расширенных вен пищевода, особенности 
методики по данным авторов и осложнения данной методики, 
проведено сравнение с результатами лигирования с эндоскле-
розированием расширенных вен пищевода.

Ключевые слова: варикозно расширенные вены пищевода, кро-
вотечение, синдром портальной гипертензии, эндоскопическое 
лигирование.

Summery. The article describes the first experience of the ligation 
of varicose veins of the esophagus in patients with portal hyperten-
sion syndrome, which complicated the bleeding from varicose veins 
of the esophagus, the features of the method according to the authors 
and the complication of this technique, a comparison with the results 
of ligation with endosclerosis of the advanced veins of the esophagus.

Key words: varicose veins of the esophagus, bleeding, portal hyperten-
sion syndrome, endoscopic ligation.
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ЗАПИСКИ ПРАКТИЧНОГО ЛІКАРЯ

ФУНКЦІОНАЛЬНА І ЕСТЕТИЧНА РЕАБІЛІТАЦІЯ 
ПАЦІЄНТІВ ІЗ ДЕРМАТО-ДЕСМОГЕННИМИ 
КОНТРАКТУРАМИ І ДЕФОРМАЦІЯМИ 
ПАЛЬЦІВ КИСТІ

Резюме. З березня по грудень 2018 року у медичний центр 
«Новодерм» звернулося 11 пацієнтів з віддаленими наслідками 
травми кисті. У 9 пацієнтів були рубцьові масиви, що обмеж-
ували рухи 1-2 суглобів одного пальця, 2 пацієнтів мали зги-
нальні контрактури та деформації двох пальців в 3 суглобах. 
Об’єм рухів в суглобах пальців кисті становив 75-95 % від нор-
ми. За Ванкуверівською шкалою показник оцінки рубців ста-
новив 9-11 балів. 7 пацієнтів перенесли механічну травму кисті 
та 4 пацієнти – термічну. Час від моменту травми до звернення 
становив від 8 місяців до 4 років.

Усім пацієнтам був проведений комплекс функціонально-
естетичної реабілітації який включав сублімацію рубців із 
застосуванням апарату Plexr шляхом часткового розсічення 
рубця у вигляді Z- чи W-подібної лінії до його основної осі. 
В подальшому проводили СО2-фракційне лазерне шліфуван-
ня рубцьових масивів. Інтервал між процедурами – 1 місяць. 
На 7-10 день після проведення плазмової сублімації і лазер-
ного шліфування вводили в рубець збагачену тромбоцитами 
плазму у вигляді мікроін’єкцій. Після проведеної реабілітації 
отримали повне відновлення функції кисті у 8 (72,7 %) пацієн-
тів – об’єм рухів >95 %. У 3 (27,3 %) пацієнтів такий результат 
отримали після повторного курсу реабілітації. Естетичний 
вигляд кисті був розцінений пацієнтами як «дуже добрий» 
у 4 (36,4 %), «добрий» у 6 (54,5 %) і «задовільний» у 1(9,1 %). 
Оцінка стану рубців за Ванкуверською шкалою після лікуван-
ня становила від 2 до 3 балів. 

Отримані результати засвідчують про ефективність вико-
ристання лазерних методик в комплексній реабілітації паці-
єнтів з контрактурами пальців кисті.

Ключові слова: рубцьові контрактури, лазерне шліфування 
рубців, плазмова сублімація.

І. Р. Трутяк, Н. Р. Калинович, 
Р. І. Трутяк

Львівський національний 
медичний університет 
імені Данила Галицького

Медичний центр «Новодерм»

 © Коллектив авторів

Вступ 
За статистичними даними на травму кис-

ті в структурі травм верхньої кінцівки при-
падає 10-30 %, а первинна інвалідність сягає 
11,1–13,0  % [1, 2]. Особливої уваги  заслугову-
ють пацієнти в яких травма кисті супроводжу-
ється масивним ураженням шкірних покривів 
з дефектом останніх. Пересаджені, з метою 
закриття дефектів м’яких тканин кисті, ауто-
дермотрансплантати часто зростаються з ана-
томічними структурами, піддаються ретракції 
та виразкуванню [3]. Розвиток рубців, контр-
актур та деформацій після різних хірургічних 
втручань спрямованих на закриття дефекту 
м’яких тканин кисті складає: після операції з 
використанням розщеплених шкірних клап-
тів – 88,2 %, після операції з використанням 
повношарових шкірних клаптів – 42,6 %, піс-
ля операції з використанням клаптів шкіри на 
харчуючій ніжці та вільних клаптів – 36,7 % 
[4].Рубцьові деформації обмежують рухи в су-
глобах кисті, створюють косметичний дефект, 
призводять до емоційних порушень через по-

стійну згадку про перенесену травму. Тому 
корекція рубцьових деформацій і контрактур 
є важливою в контексті комплексної реабілі-
тації даної групи пацієнтів.З розвитком сучас-
ної медицини все більше новітніх технологій 
впроваджуються в практику лікаря. Особливої 
уваги заслуговують лазерні технології, плаз-
мова сублімація та збагачена тромбоцитами 
плазма, які позитивно впливають на гістогенез 
і морфологію рубцьової тканини [5].

Мета досліджень
Провести аналіз ефективності застосування 

СО2-фракційного лазера та плазмового коагу-
лятора Plexr з метою корекції рубцьових після-
травматичних деформацій пальців кисті.

Матеріали та методи досліджень
 За період з вересня по грудень 2018 року 

ми пролікували 11 пацієнтів з віддаленими 
наслідками травми кисті. Гендерний розпо-
діл: чоловіки – 10 (91 %), жінки – 1 (9 %). 
Вік пацієнтів становив від 32 до 57 років, меді-
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ана – 41,7 років. Усім пацієнтам проведили де-
тальний клінічний огляд та оцінку місцевого 
статусу кисті після перенесеної травми. Остан-
ній включав в себе огляд, пальпацію рубця 
з визначенням болючості, щільності тканин, 
рухомості рубця та зв’язок його з іншими ана-
томічними структурами кисті. Окрім цього 
визначали об’єм рухів в суглобах пальців кис-
ті із застосуванням кутоміра. У 9 пацієнтів 
були рубцьові масиви, які обмежували рухи 
1-2 суглобів одного пальця, 2 пацієнти мали зги-
нальні контрактури та деформації двох пальців 
в 3 суглобах. Об’єм рухів в суглобах пальців кис-
ті у всіх пацієнтів був в межах 75-95 % від норми, 
що відповідає доброму результату за класифі-
кацією A. Swanson et all. [6]. Рубці оцінювали за 
Ванкуверівською шкалою. У наших пацієнтів 
цей показник становив від 9 до 11 балів.

З анамнезу відомо що 7 пацієнтів лікува-
лися з приводу механічної травми кисті в різ-
них медичних установах: 3 пацієнти травмува-
лись циркулярною пилою (високоенергетич-
на травма), 3 – сокирою, 1 – під час ДТП та 
4 пацієнти – перенесли термічну травму кис-
ті (3 – опік полум’ям, 1 – окропом). Окрім 
дефекту шкірних покривів (11 пацієнтів), 
у 2 були пошкоджені сухожилки згиначів, 
в 1 – перелом кістки основної фаланги 5 паль-
ця. Усім пацієнтам в ургентному порядку було 
виконано ПХО рани і закриття дефекту м’яких 
тканин розщепленним шкірним аутодермо-
трансплантатом. Окрім цього у 2 пацієнтів 
виконали тендорафію та у 1 – металоостеосин-
тез. Після загоєння ран і зняття швів пацієн-
ти були виписані для продовження лікування 
у хірурга поліклініки за місцем проживання. 
У пізньому післяопераційному періоді через 
4-6 місяців після травми у всіх пацієнтів роз-
винулась ретракція пересаджених шкірних 
клаптів та їх рубцьова деформація. У зв’язку з 
цим, 8 (72,7 %) пацієнтів зверталися до реабілі-
тологів, мануальних та фізіотерапевтів. Ці па-
цієнти отримували курс фізичної реабілітації 
травмованої кисті, який включав масаж, па-
сивні та активні рухи в суглобах кисті. Окрім 
цього, 6 (54,5 %) пацієнтам був призначений 
курс електрофорезу з лідазою та йодистим ка-
лієм (4-6 процедур). Усі 8 пацієнтів відзначили 
незначне збільшення об’єму рухів в суглобах 
кисті, але покращення естетичного результату 
не було. Час від моменту травми до звернення в 
клініку становив від 8 місяців до 4 років.

Результати досліджень та їх обговорення
Усім пацієнтам був проведений комплекс 

функціонально-естетичної реабілітації за роз-
працьованою схемою.

Сублімацію рубцьових тяжів проводили із 
застосуванням апарату Plexr шляхом частково-

го розсічення рубця у вигляді Z- чи W-подібної 
лінії до основної осі. Це подовжувало рубець і 
тим самим збільшувало об’єм рухів в суглобах 
кисті. Інтервал між ділянками сублімації ста-
новив 5-10 мм.

В подальшому проводили СО2-фракційне 
лазерне шліфування рубцьових масивів і тих 
деформацій, які викликали порушення функ-
ції кисті та естетично незадовільняли пацієн-
та. Поверхневий вплив лазерних променів на 
рубцьові масиви призводив до вирівнювання 
текстури та кольору рубця, тим самим спри-
яв «маскуванню» рубця. Інтервал між шліфу-
ванням становив 1 місяць. Параметри лазер-
ної енергії становили: флюенс – 18-30 Дж/см2, 
тривалість імпульса — 1200–2000 мкс, від-
стань між ділянками лазерного впливу — 
250–400 мкм. Кількість процедур лазерного 
шліфування — 4–6.

Після проведення плазмової сублімації і ла-
зерного шліфування виконували мікроін’єкції 
збагаченої тромбоцитами плазми в рубець. 
Препарат вводився з інтервалом 1 місяць і не 
пізніше 7–10 діб після проведення плазмової 
сублімації чи лазерного шліфування. Даний 
метод застосовувався з метою стимуляції ре-
паративних процесів. Функціональна мобілі-
зація суглобів кисті здійснювалася за нашими 
рекомендаціями фахівцями-реабілітологами і 
безпосередньо самими пацієнтами. Усі пацієн-
ти в часі між проведенням вказаних процедур 
і після них протягом 3 місяців носили компре-
сійні пов’язки з додатковою аплікацією силі-
конових пластин в ділянках рубцьових тяжів 
для постійної компресії, яка попереджувала 
формування гіпертрофічних рубців.

Після проведеного комплексу функціональ-
но-естетичної реабілітації у 8 (72,7 %) пацієн-
тів отримали повне відновлення функції кисті, 
об’єм рухів >95 %. У 3 (27,3 %) пацієнтів такий 
результат отримали після повторного курсу 
реабілітації. Естетичний вигляд кисті був роз-
цінений пацієнтами як «дуже добрий» – у 4 
(36,4 %), «добрий» – у 6 (54,5 %) і «задовіль-
ний» – у 1(9,1 %). Незадовільних результатів і 
ускладнень від застосування плазмової сублі-
мації та лазерного шліфування рубців не було. 
Оцінка стану рубців за Ванкуверською шка-
лою після лікування становила від 2 до 3 балів. 

Висновки 
Отримані нами результати засвідчують про 

ефективність використання плазмової сублі-
мації та лазерних технологій в комплексній 
функціональній та естетичній реабілітації па-
цієнтів з дермато-десмогенними контракту-
рами та післятравматичними деформаціями 
пальців кисті і можуть бути рекомендовані для 
широкого використання у медичній практиці.
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ЛІТЕРАТУРА 

Резюме. С марта по декабрь 2018 в медицинский центр «Но-
водерм» обратилось 11 пациентов с отдаленными последстви-
ями травмы кисти.  У 9 пациентов были рубцовые массивы, 
ограничивающие движения 1-2 суставов одного пальца, 2 па-
циента имели сгибательные контрактуры и деформации двух 
пальцев в 3 суставах.  Объем движений в суставах пальцев 
кисти составлял 75-95% от нормы.  По Ванкуверовскй шкале 
показатель оценки рубцов составлял 9-11 баллов.  7 пациентов 
перенесли механическую травму кисти и 4 пациента - терми-
ческую.  Время от момента травмы до обращения составлял от 
8 месяцев до 4 лет.

Всем пациентам был проведен комплекс функционально-
эстетической реабилитации который включал сублимацию 
рубцов с применением аппарата Plexr путем частичного рассе-
чения рубца в виде Z- или W-образной линии к его основной 
оси.  В дальнейшем проводили СО2 фракционное лазерное 
шлифование рубцовых массивов. Интервал между процеду-
рами — 1 месяц.  На 7-10 день после проведения плазменной 
сублимации и лазерной шлифовки вводили в рубец обога-
щенную тромбоцитами плазму в виде микроинъекций. После 
проведенной реабилитации получили полное восстановле-
ние функции кисти у 8 (72,7%) пациентов — объем движений 
> 95%.  У 3 (27,3%) пациентов такой результат получили после 
повторного курса реабилитации.  Эстетический вид кисти был 
расценен пациентами как «очень хороший» в 4 (36,4%), «хоро-
ший» у 6 (54,5%) и «удовлетворительное» в 1 (9,1%).  Оценка 
состояния рубцов по Ванкуверской шкале после лечения со-
ставляла от 2 до 3 баллов.

 Полученные результаты свидетельствуют об эффективно-
сти использования лазерных методик в комплексной реабили-
тации пациентов с контрактурами пальцев кисти.

Ключевые слова: рубцовые контрактуры, лазерная шлифовка 
рубцов, плазменная сублимация.

ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ 
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РЕАБИЛИТАЦИЯ 
ПАЦИЕНТОВ С ДЕРМАТО-
ДЕСМОГЕННЫМИ 
КОНТРАКТУРАМИ 
И ДЕФОРМАЦИЯМИ  
ПАЛЬЦЕВ КИСТИ
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Summary. 11 patients after hand injuries were treated in Medical 
Center «Novoderm» from March to December 2018. Scar limited 
movement of 1-2 joints of one finger were in 9 patients, 2 patients 
had flexural contracture and deformity of two fingers in 3 joints. 
The volume of movements in the fingers joints was 75-95%. Score 
was 9-11 points according to the Vancouver scale. 7 patients suffered 
a mechanical injury of the hand and 4 patients – suffered a thermal 
injury. The time from the moment of injury to admitted was from 8 
months to 4 years.

All patients were offered a complex of functional and aesthetic 
rehabilitation that included sublimation of scar by partial dissec-
tion Z- or W-like line to the main axis using device Plexr. After then 
scar treatment was performed by CO2-fractional laser. The interval 
between procedures was 1 month. На 7-10 день після проведення 
плазмової сублімації і лазерного шліфування вводили в рубець 
збагачену тромбоцитами плазму у вигляді мікроін’єкцій. Af-
ter that, microinjection of platelet-rich plasma was performed in the 
scar at intervals of 1 month, and not later than 7-10 days after plasma 
sublimation or laser treatment. After the rehabilitation, 8 (72.7%) pa-
tients received complete restoration hands function, volume of move-
ments> 95%. In 3 (27.3%) patients, this result was obtained after a re-
course of rehabilitation. The aesthetic analysis of the hand in 36.4% 
was considered as «very good», in 54.5% – «good» and «satisfactory» 
– in 9.1%. Scar scoring on the Vancouver scale after treatment was 2 
to 3 points.

Using laser techniques in the complex rehabilitation of patients 
with fingers contractions help to take a good results.

Key words: scar contracture, laser treatment, plasma sublimation.

FUNCTIONAL 
AND AESTHETIC 
REHABILITATION OF 
PATIENTS WITH FINGERS 
DERMATO-DESMOGENE 
CONTRACTURE AND 
DEFORMATION

І. R. Trutyak, 
N. R. Kalynovych, R. I. Trutyak
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МЕТОД ВЫБОРА ОПТИМАЛЬНОЙ 
ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ АДРЕНАЛЭКТОМИИ

Резюме. Описаны результаты лечения 86 больных, опери-
рованных за период 2008 по 2015 год различными метода-
ми адреналэктомии. У 44 пациентов (1 группа) выполнялась 
трансабдоминальная адреналэктомия (ТЛА), у 34 (2 груп-
па) – задняя ретроперитонеальная адреналэктомия (ЗРЛА).

Длительность операции, общая интраоперационная крово-
потеря выраженность болевого синдрома, потребность в анал-
гезии, длительность пребывания в стационаре были меньше 
во 2-й группе (p<0,05). Частота конверсий (6,8%) была выше 
в группе больных после ТЛА.

Задний ретроперитонеальный доступ имеет значительные 
преимущества перед трансабдоминальным доступом, позво-
ляет существенно сократить время операции, снизить трав-
матичность, кровопотерю, болевой синдром, получить хоро-
ший косметический результат и сократить время нахождения 
в стационаре. Задний ретроперитонеальный доступ является 
методом выбора при ранее перенесенных оперативных вмеша-
тельствах на органах брюшной полости.

Ключевые слова: трансперитонеальная, ретроперитонеаль-
ная, лапароскопия, адреналэктомия

В. В. Грубник, 
Р. С. Парфентьев, 
В. В. Ильяшенко, 
А. С. Бурлак

Одесский национальный 
медицинский университет
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Ведение 
Опухоли надпочечников не являются ред-

ким заболеванием, по данным литературы, ча-
стота их составляет от 0,2 до 10% населения [1].

С тех пор как в 1992 году американский 
хирург Gagner [2] выполнил первую лапаро-
скопическую адреналэктомию, лапароскопи-
ческая методика стала «золотым стандартом» 
для лечения небольших опухолей надпочечни-
ков. Как правило, подавляющее число хирур-
гов используют трансабдоминальный лапаро-
скопический доступ для удаления как право-
го, так левого надпочечника, при этом больной 
на операционном столе повернут на бок соот-
ветственно локализации опухоли [3-6].

Трансабдоминальная лапароскопическая 
адреналэктомия (ТЛА) не всегда является про-
стой в техническом плане операцией, особен-
но в случаях удаления левого надпочечника. 
Поэтому немецкий хирург из Эссена M. Walz 
предложил использовать задний ретропери-
тонеальный лапароскопический доступ, при 
этом больной на операционном столе лежит 
на животе [7].

Задняя ретроперитонеальная лапароскопи-
ческая адреналэктомия (ЗРЛА) имеет, по мне-
нию Walz и других хирургов, ряд существен-
ных преимуществ, по сравнению с ТЛА [8-10]. 
Тем не менее, проведенные рандомизирован-
ные исследования и мета-анализы не выяви-
ли существенных преимуществ ретроперито-
неального доступа [11-13], возможно, поэтому 
подавляющее число хирургов продолжают ис-
пользовать трансабдоминальную лапароско-
пическую методику [14, 15].

Цель исследований 
Сравнить результаты и эффективность РЛА 

с ТЛА и дать рекомендации по применению 
оптимального доступа при выполнении лапа-
роскопической адреналэктомии.

Материалы и методы исследований 
В клинике Одесского национального меди-

цинского университета трансабдоминальная 
лапароскопическая адреналэктомия (ТЛА) на-
чала выполняться с 1995 года. С 2005 года нами 
внедрена методика задней ретроперитонеаль-
ной адреналэктомии (ЗРЛА). В настоящее ис-
следование вошли 86 больных, оперирован-
ных за период 2008 по 2015 год. Мы намеренно 
не включили в данное исследование первые 
20 ТЛА, поскольку эти операции рассматрива-
лись как освоение новой методики. 

Среди оперированных больных преобладали 
женщины, их было 64, мужчин – 19, в возрасте 
от 29 до 68 лет. У 62 пациентов были выявле-
ны гормоноактивные опухоли надпочечников: 
у 25 феохромоцитомы, у 20 – альдостромы, 
у 14 – кортикостеромы. Эти больные находи-
лись под наблюдением и лечением эндокрино-
логов. Им неоднократно выполнялись иссле-
дования крови и мочи на активность гормонов 
надпочечникрв (альдостерон-рениновое соот-
ношение, метанефрины, кортизол).

У 24 пациентов опухоли надпочечников бы-
ли гормонально неактивными (инцидента-
ломы), они были выявлены при выполнении 
УЗИ, КТ и МРТ исследований.

Размер опухолей надпочечников колебал-
ся от 1,7 до 10,5 см, в среднем составил – 
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(4,2±2,3) см. Индекс массы тела у оперирован-
ных был в пределах от 24,2 до 50,2 кг/м2.

У 44 пациентов (1 группа) выполнялась 
трансабдоминальная адреналэктомия (ТЛА), 
у 34 (2 группа) – задняя ретроперитонеальная 
адреналэктомия (ЗРЛА) (табл. 1). Как пред-
ставлено в таблице, существенных различий 
между двумя группами больных оперирован-
ных по методикам ТЛА и ЗРЛА не было. Важно 
отметить, что в группе больных РЛА 14 паци-
ентов ранее перенесли различные оператив-
ные вмешательства, причем у 5 из них ранее 
была выполнена верхнесрединная лапарото-
мия с операциями на желудке, поджелудочной 
железе, толстой кишке, что явилось противо-
показанием для выполнения ТЛА.

Таблица 1 

Характеристика оперированных больных с опухолями 
надпочечника

Критерии 1 группа, РЛА 
(n=44)

2 группа, ЗРЛА 
(n=39) P

Мужчины 10 9 >0,05
Женщины 34 30 >0,05
Возраст, годы 42,6 (32-64) 45,8 (29-68) >0,05

ИМТ, кг/м2 29,4 
(25,6-50,2) 28,2 (24,2-46,8) >0,05

Локализация опухоли
Справа 25 13 =0,05
Слева 19 26 =0,05

Вид опухоли
Феохромоцитома 13 12 >0,05
Альдостерома 10 9 >0,05
Кортикостерома 5 4 >0,05
Инциденталома 16 14 >0,05
Размер опухоли, см 3,9 (1,7-8,5) 4,2 (1,8-10) >0,05
Ранее перенесенные оперативные вмешательства

Верхнесрединная 
лапаротомия 1 5 >0,05

Нижнесрединная 
лапаротомия 2 3 >0,05

Лапароскопическая 
холецистэктомия 3 5 >0,05

Техника ТЛА не отличалась от классиче-
ской, описанной еще Gagner [2]. Использова-
ли, как правило 4 троакара. При выполнении 
правосторонней адреналэктомии выделяли и 
обязательно клипировали центральную вену 
надпочечника. Остальные сосуды выделяли, 
коагулировали и пересекали с помощью ап-
парата Liga Sure (фирма Covidien) или усо-
вершенствованной биполярной коагуляцией 
(коагулятор Martin, Германия). Более слож-
ным было выполнение левосторонней адрена-
лэктомии. Для выделения надпочечника при-
ходилось мобилизовывать селезеночный угол 
толстой кишки, хвост поджелудочной железы 
и связки селезенки. Центральную вену левого 
надпочечника выделяли и в ряде случаев кли-
пировали, однако чаще всего коагулировали 
с помощью Liga Sure и пересекали.

При выполнении ЗРЛА по методике Walz 
больной находился на операционном столе на 
животе. Использовали всего 3 троакара: один 
10 мм для эндоскопа и два 5 мм для инстру-
ментов. В забрюшинную клетчатку вводился 
углекислый газ под давлением 20-25 мм рт. 
ст., с помощью которого создавалось рабо-
чее пространство. Находили и удаляли над-
почечник с окружающей клетчаткой. Сосуды 
коагулировали аппаратом Liga Sure. При вы-
делении центральной вены справа, как пра-
вило, накладывали на нее клипсу и только 
после этого пересекали с помощью Liga Sure. 
Удаленный надпочечник помещали в специ-
альный контейнер и удаляли через 10 мм тро-
акарный порт. Дренаж ставили только в слу-
чае небольшого кровотечения из окружающих 
тканей. Необходимо отметить, что при вы-
полнении ЗРЛА дренаж использовали только 
у 5 из 39 больных, при ТЛА дренаж устанавли-
вался у 38 из 44 больных.

Оценка результатов проводилась по следу-
ющим критериям: длительность оператив-
ного вмешательства, величина кровопотери, 
число интра- и послеоперационных осложне-
ний, выраженность послеоперационных бо-
лей, тошноты, рвоты, время до первого при-
ема пищи, длительность нахождения в ста-
ционаре. Выраженность болевого синдрома 
определялась в баллах по визуальной ана-
логовой шкале (ВАШ) [16] через 4, 12, 24 и 
36 часов после операции. Отмечались так же 
случаи выраженных болей в области плеча 
и надплечья. Контролировалось также коли-
чество необходимых аналгетиков: опиоидов 
или НПВС.

В случаях гормонально активных опухолей 
производился тщательный мониторинг ар-
териального давления во время операции и 
в послеоперационном периоде. Все больные 
с гормонально активными опухолями нахо-
дились после операции под тщательным на-
блюдением не только оперирующих хирур-
гов, но и врачей-эндокринологов. Им про-
изводились в различные сроки — 1, 12, 24, 
48 месяцев, анализы активности гормонов 
надпочечников.

Обязательно выполнялись повторные кон-
трольные УЗИ и КТ исследования. Фиксиро-
вались случаи возникновения грыж в месте 
установки троакаров.

Все полученные данные подвергались ста-
тистической обработке, причем использова-
лись как параметрические так и непараметри-
ческие методы с определением χ2 теста и теста 
Стьюдента.

Статистический анализ проводился с по-
мощью компьютерной программы Statistica 10 
(Dell StatSoft Inc., США).
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Результаты исследований и их обсуждение
Все выполненные операции у 86 больных 

прошли успешно без серьезных осложнений 
и летальных исходов. Как указывалось, по 
основным параметрам обе группы пациен-
тов не имели статистически значимых раз-
личий (табл. 1). Длительность операции бы-
ла статистически достоверно короче в группе 
больных, которым выполнялась ЗРЛА (р<0,05, 
табл. 2), причем наиболее выраженной разни-
ца длительность операции была при выпол-
нении левосторонней адреналэктомии (ТЛА - 
(108±29,5) и (62,2±16,8) мин при выполне-
нии ЗРЛА, р<0,01). Общая интраопераци-
онная кровопотеря была также меньше при 
проведении ЗРЛА (60,8±18) мл по сравнению 
с (112±30) мл, р<0,05) (табл. 2).

Таблица 2 

Сравнительные результаты трансабдоминальных 
и ретроперитонеальных адреналэктомий

Критерии 1 группа, ТЛА 
(n=44)

2 группа, ЗРЛА 
(n=39) P

Время операции 
(мин.)

90,2±20,4 
(55-238) 68,4±15 (49-132) <0,05

Справа (мин.) 86,4±23,7 
(55-162,2) 74±23,6 (55-132) >0,05

Слева (мин.) 108±29,5 
(70-238) 62±16,8 (49-118) <0,01

Объем кровопоте-
ри (мл) 112±30 (80-290) 60,8±18 (40-112) <0,05

Конверсия 3 1 >0,05
Справа 1 1 >0,05
Слева 2 0 >0,05

Послеоперационная боль по аналоговой шкале 
(баллы)

Через 4 часа 27,2±8,6 
(24,0-29,85)

12,4±3,1 (9,5-
14,9) <0,01

Через 12 часов 26,5±9,2 
(28,0-31,2)

14,0±4,5 (13,2-
17,0) <0,05

Через 24 часа 25,0±6,7 
(21-29,3) 8,9±3,0 (7,5-10,2 <0,01

Через 36 часов 22,6±3,8 
(20,4-26,0) 8,1±2,6 (6,0-8,9) <0,01

Боль в надплечье, 
число пациентов 12 1 <0,05

Справа 4 1 >0,05
Слева 8 0 <0,05

Число пациентов, требующих анальгетики после 
операции

Опиоиды 28 0 <0,01
НПВС 26 37
Тошнота, число 
пациентов 21 (42%) 3 (7%) <0,01

Рвота, число 
пациентов 7 (28%) 1 (5%) <0,05

Начало питания 
(часы) 12,6±6,9 (9-20) 6,1±3,1 (4-10) <0,05

Срок пребывания 
в стационаре 
(койко-дни)

7,2±2,1 (4-12) 4,1±1,7 (3-6) <0,05

Хирургические 
осложнения 3 1 >0,05

Выраженность болевого синдрома была зна-
чительно меньшей при проведении ЗРЛА через 
4, 12, 24 часа после операции (р<0,01) (табл. 2). 

Количество аналгетиков, назначаемых паци-
ентам после операции также было достовер-
но ниже в группе больных с ЗРЛА (р<0,01). 
Следует отметить, что ни одному больному, 
после ЗРЛА не назначались опиоидные пре-
параты, в то время как в группе ТЛА 28 из 
44 больных получали эти аналгетики. Боль в 
области плеча также отметили только больные 
после ТЛА. Артериальное давление снизилось 
либо нормализовалось практически у всех па-
циентов, перенесших удаление гормонально 
активных опухолей надпочечников (табл. 2).

Первый прием пищи был возможен уже 
через 4-6 часов после ЗРЛА и только через 
12-24 часа после ТЛА (р<0,05). Больные по-
сле ЗРЛА уже через 4-6 часов могли подни-
маться и начинать ходить, они не испытывали 
никаких болей в области живота, стул у них 
нормализовался практически в первые сут-
ки после операции. Длительность пребыва-
ния в стационаре в этой группе больных бы-
ла достоверно ниже, нежели у больных пере-
несших трансабдоминальные вмешательства 
(4,1±0,2 койко-дня по сравнению с 7,2±0,3 к/д, 
р<0,05, табл. 2). Частота конверсий была так 
же выше в группе больных после ТЛА. У одной 
больной конверсия была выполнена из-за вы-
раженного спаечного процесса, после перене-
сенной верхнесрединной лапаротомии. У двух 
других больных конверсия при выполнении 
ТЛА была выполнена из-за повреждения селе-
зенки и выраженного кровотечения из почеч-
ной вены из-за прорезания клипсой венозной 
стенки основной вены левого надпочечника. 
При выполнении ЗРЛА справа была всего одна 
конверсия из-за больших размеров опухоли, 
диаметр которой был 10,5 см.

Из послеоперационных осложнений следу-
ет отметить образование гематомы в области 
удаленного надпочечника в одном случае по-
сле ЗРЛА, и 3 осложнения после ТЛА: травма-
тический панкреатит из-за повреждения хво-
ста поджелудочной железы при выполнении 
ТЛА слева, образование гематомы и плеврита 
у 2 пациентов.

При наблюдении за больными в отдаленные 
сроки после операции ни в одном случае не 
выявили неполного удаления опухолей над-
почечников как при выполнении ТЛА так и 
при проведении ЗРЛА. Мониторинг гормонов 
надпочечников показал, что практически во 
всех случаях гормонально активных опухо-
лей в отдаленные сроки после операции про-
изошла либо нормализация либо достоверное 
снижение активности гормонов надпочечни-
ков. Нормализация артериального давления 
отмечена у 39 из 48 больных. Лекарственную 
терапию от повышенного артериального дав-
ления продолжали принимать после операции 
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15 пациентов. Следует подчеркнуть, что после 
адреналэктомии даже небольшие дозы анти-
гипертензионных препаратов были достаточно 
эффективными.

В настоящее время практически все хирурги 
признали преимущества лапароскопических 
методик при выполнении адреналэктомий, 
поскольку они значительно менее травматич-
ны, нежели открытые операции [2]. Являются 
ли ретроперитонеальные лапароскопические 
вмешательства менее травматичными, нежели 
трансабдоминальные остается до конца не вы-
ясненным. Три проспективных исследования, 
сравнивающих ретроперитонеальные и транс-
перитонеальные лапароскопические адрена-
лэктомии, не выявили значительных разли-
чий [17-19].

В то же время данные немецкого хирурга 
Walz, предложившего ретроперитонеальный 
доступ и польских хирургов (M. Barcryncki, 
A. Konturek,W. Nowak, 2014) свидетельствует о 
значительных преимуществах ретроперитоне-
ального доступа [7-9]. В нашей работе также 
получены достаточно убедительные данные 
о серьезных преимуществах ретроперитоне-
ального доступа. Поскольку хирург не тратит 
время на диссекцию и доступ в забрюшинное 
пространство, время ЗРЛА достоверно меньше 
нежели ТЛА (р<0,05), особенно это касается 
левосторонних адреналэктомий (р<0,01) (та-
блица 2). Болевой синдром значительно менее 
выражен при заднем ретроперитонеальном до-
ступе потому, что не травмируются внутри-
брюшные органы и брюшина.

Необходимо подчеркнуть, что задний ре-
троперитонеальный доступ является методом 
выбора у пациентов ранее перенесших лапа-
ротомные вмешательства. У всех 5 пациентов, 

которые перенесли ранее верхнесрединную 
лапаротомию, нам удалось без особого труда 
выполнить удаление опухолей надпочечника 
через задний доступ, в то время как при вы-
полнении трансабдоминальной адреналэкто-
мии ранее перенесенная лапаротомия явилась 
причиной конверсии.

Конечно, остается вопрос открытым, при 
каких размерах опухолей можно выполнить 
ЗРЛА. По данным ведущих хирургов, задний 
ретроперитонеальный доступ показал при на-
личии опухолей маленького и среднего раз-
мера до 5-6 см [5, 7-9]. В то же время при со-
вершенствовании хирургической техники нам 
удавалось удалять опухоли размерами 8-9 см.

Надо признать, что задний ретроперитоне-
альный доступ несколько сложнее для опери-
рующего хирурга, нежели трансабдоминаль-
ное вмешательство, поскольку хирург не видит 
сразу основных анатомических ориентиров. 
Поэтому для освоения данной техники лапа-
роскопических вмешательств требуется обуче-
ние в специализированных центрах и участие 
в выполнении как минимум 20 операций [14].

Выводы 
Задний ретроперитонеальный доступ имеет 

значительные преимущества перед трансаб-
доминальным доступом при выполнении ла-
пароскопических адреналэктомий, позволяет 
существенно сократить время операции, сни-
зить травматичность, кровопотерю, болевой 
синдром, получить хороший косметический 
результат и сократить время нахождения в ста-
ционаре. Задний ретроперитонеальный доступ 
является методом выбора при ранее перене-
сенных оперативных вмешательствах на орга-
нах брюшной полости.
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Резюме. Описано результати лікування 86 хворих, оперова-
них за період з 2008 по 2015 роки з використанням різних мето-
дів адреналектомії.  У 44 хворих (група 1) проводили трансаб-
домінальну адреналектомію (TLA), у 34 (група 2) виконували 
задню ретроперитонеальну адреналектомію (RLA).

Тривалість операції, загальна інтраопераційна крововтрата, 
тяжкість больового синдрому, необхідність анальгезії, три-
валість перебування в стаціонарі були меншими у 2-й групі 
(р <0,05).  Частота перетворень (6,8 %) була вищою у групі па-
цієнтів після TLA.

Задній ретроперитонеальний доступ має значні переваги 
перед трансабдомінальним доступом, він може значно скоро-
тити час операції, зменшити травму, втрату крові, біль, забез-
печити хороший косметичний результат і скоротити час пере-
бування в стаціонарі.  Задній ретроперитонеальний доступ є 
методом вибору для раніше проведених операцій на органах 
черевної порожнини.

 Ключові слова: трансперитонеальна, ретроперитонеоскопіч-
на, лапароскопія, адреналектомія.

Summary. The results of treatment of 86 patients operated on for 
the period 2008 to 2015 using various methods of adrenalectomy are 
described. In 44 patients (group 1), transabdominal adrenalectomy 
(TLA) was performed, in 34 (group 2), posterior retroperitoneal ad-
renalectomy (RLA) was performed.

The duration of the operation, the total intraoperative blood loss, 
the severity of the pain syndrome, the need for analgesia, the length 
of hospital stay were less in the 2nd group (p <0.05). The frequency 
of conversions (6.8 %) was higher in the group of patients after TLA.

Posterior retroperitoneal access has significant advantages over 
transabdominal access, it can significantly reduce the time of sur-
gery, reduce trauma, blood loss, pain, provide good cosmetic result 
and reduce the time spent in the hospital. Rear retroperitoneal access 
is the method of choice for previously undergone surgery on the ab-
dominal organs.

Key words: transperitoneal, retroperitoneoscopic, laparoscopy, adre-
nalectomy.
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НОВІ МОЖЛИВОСТІ ЛІКУВАННЯ ХВОРИХ 
НА АПЕНДИКУЛЯРНИЙ ІНФІЛЬТРАТ

Резюме. Проаналізовано результати лікування хворих на 
апендикулярний інфільтрат двох досліджених груп. В осно-
вній групі (35 хворих) проводилося лімфотропне введення 
антибактеріальних препаратів. У групі порівняння (35 осіб) 
проводилася стандартна антибактеріальна терапія. Запропо-
нована методика антибіотикотерапії покращує результати лі-
кування, дозволяє заощадити фінансові витрати на лікування 
та забезпечує своєчасне повернення оперованого до суспільно-
корисної праці.

Ключові слова: апендикулярний інфільтрат, лімфотропна те-
рапія.
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Вступ 
В ургентній хірургії органів черевної порож-

нини вже довгий час домінує захворювання, 
яке потребує негайного оперативного втру-
чання. Таким захворюванням є гострий апен-
дицит, який за данними останніх досліджень 
трапляється у 20,7 осіб на 10 тис. населення 
і упродовж останнього десятиліття залиша-
ється статистично відносно незмінним [1, 2]. 
Це ж стосується і летальності, яка у післяопе-
раційний період знаходиться на рівні 0,1–0,5 % 
[3, 4]. Проте за ускладнених форм гострого 
апендициту та наявності супутніх захворю-
вань летальність збільшується до 3 і навіть до 
10 % [1, 5, 6, 7]. Основною причиною летальних 
наслідків у більшості випадків залишаються 
гнійно – септичні ускладнення.

З огляду на це, найбільш важливою про-
блемою сьогодення при лікуванні гострого 
апендициту є профілактика розвитку гнійних 
ускладнень, провідним поміж яких вже у доо-
пераційний період залишається апендикуляр-
ний інфільтрат.

Відомо, що хробакоподібний паросток від-
носиться до лімфоїдних утворів, а лімфатична 
система є першим бар`єром на шляху поши-
рення будь-якої інфекції. Отже, важливість 
цієї системи у патогенезі гострого апендициту 
є очевидною. Враховуючи на це терапію, спря-
мовану на санацію реґіонарного лімфатичного 
колектора, потрібно розглядати як одну з про-
відних патогенетичних ланок при лікуванні 
хворих на гострий апендицит, особливо його 
ускладнених форм, а саме – апендикулярного 
інфільтрату [8, 9].

Відносно великий відсоток ускладнень та 
показники летальності, які при деструктивних 
формах гострого апендициту не зменшуються, 
змушують шукати шляхи покращання резуль-
татів лікування цієї групи хворих, втілювати 
новітні методики, спрямовані на профілак-
тику та лікування ускладнень гострого апен-

дициту, що й обгрунтовує актуальність даної 
проблеми.

Мета досліджень 
Необхідність вивчити можливості і ефек-

тивність антибіотикотерапії при апендику-
лярному інфільтраті шляхом запропонованої 
нами лімфотропної технології [10]. Базую-
чись на наведеному, лімфотропну терапію ми 
розглядали як таку, що направлена на одну 
з патогенетичних ланок при лікуванні хворих 
на гострий апендицит взагалі і на ускладне-
ний апендикулярним інфільтратом, зокрема. 
Основним при цьому є антимікробна санація 
лімфатичної системи здухвинної ділянки і ор-
ганів, втягнутих у інфекційно – запальний 
процес, яким у даному випадку є апендику-
лярний інфільтрат.

Матеріали і методи досліджень
Відомо, що методи санації лімфатичної сис-

теми при різних захворюваннях поділяють на 
прямі та непрямі. Нами розроблений і апро-
бований спосіб регіонарної лімфотропної 
терапії при ряді захворювань, у тому числі 
й при гострому апендициті, який грунтується 
на накопиченні антибіотика у лімфатичному 
апараті ілеоцекальної ділянки [9, 10]. Проана-
лізовані результати лікування хворих на апен-
дикулярний інфільтрат двох досліджених груп. 
В основній групі було 35 хворих віком від 20 до 
79 років, поміж яких осіб чоловічої статі було 
13, жіночої – 22. Цим хворим проводилася за-
пропонована кафедрою методика лімфотроп-
ного введення антибактеріальних препаратів. 
В основі методики — застосування препаратів, 
що збуджують лімфоутворення і лімфовідтік 
з поетапним введенням антибіотика ампісуль-
біну [10, 11]. Даний антибіотик вибраний на-
ми емпірично з урахуванням його спектру дії 
та чутливості до нього мікрофлори. З метою 
збудження лімфотоку застосовували лідазу, 
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а для покращення лімфотоку і попередження 
тромбоутворення у лімфатичному колекторі – 
гепарин та но-шпу. У схему лікувальних пре-
паратів додавали потужний неспецифічний 
протизапальний розсмоктуючий препарат – 
німесулід.

У групі порівняння кількість осіб була та-
кою ж – 35. Хворим цієї групи проводилася 
стандартна антибактеріальна терапія тим же 
антибактеріальним препаратом. Вік хворих 
коливався у межах 23–75 років. Осіб чоловічої 
статі було – 19, жіночої – 16 (p>0,05). Отже, 
групи хворих були репрезентативними, що дає 
право на проведення порівняльного аналізу. 
Результати лікування хворих оцінювали за ди-
намікою загального стану хворих, темпера-
турної реакції, розсмоктування інфільтрату та 
зміною лабораторних показників (лейкоцитоз, 
ШОЕ, індекс ядерного зсуву), які ми вивчали 
на 3 – 5 – 10 добу, а далі — за показаннями.

Результати досліджень та їх обговорення 
При госпіталізації до відділення у хворих 

обох груп спостерігалися явища інтоксикації 
(загальна слабкість, швидка втомлюваність, 
відсутність апетиту, сухість ротової порожни-
ни). Температура тіла коливалася у межах від 
37,8 до 39,2 °С. У правій здухвинній ділянці 
пальпувалося нерухливе болісне ущільнен-
ня від 10–12 до 15–18 см у більшому розмірі. 
У процесі обстеження жінки консультовані 
гінекологом на предмет наявності гострого за-
пального захворювання органів малої миски, 
наявність якого була скасована. У хворих обох 
груп спостерігали зміни, що характеризують 
запальний патологічний процес. Так, у хво-
рих основної групи при лабораторному дослі-
дженні крові мав місце лейкоцитоз від 8,5 до 
15х109/л, прискорена ШОЕ від 17 до 41 мм/год. 
та збільшений індекс ядерного зсуву (0,6–0,9). 
У пацієнтів групи порівняння також спосте-
рігалося збільшення кількості лейкоцитів до 
(8,7-14,1)×109/л, ШОЕ – до 16-35 мм/год., індек-
су ядерного зсуву – до 0,7-0,8 (p>0,05).

При застосуванні реґіонарної лімфотропної 
антибіотикотерапії у хворих основної групи 
вдавалося досягати швидкої позитивної ди-
намики у відношенні лабораторних показни-
ків вже на 3 добу: лейкоцитоз зменшувався до 
(6,5–10)×109/л, ШОЕ – до 7–20 мм/год., індекс 
ядерного зсуву — до 0,3–0,5. 

У хворих групи порівняння, яким проводи-
лося лікування за традиційною схемою, по-
мітного покращення лабораторних показни-
ків досягали на 5 добу лікування (лейкоци-
тоз зменшувався до (8,3-12,2)×109/л, ШОЕ – до 

15-24 мм/год., індекс ядерного зсуву – до 
0,5-0,6, проте це зменшення було недостовір-
ним (p>0,05).

Розсмоктування апендикулярного інфіль-
трату в основній групі розпочиналося на 
2–3 добу, а у хворих групи порівняння – на 
8–9 (p<0,05). Хворі основної групи були випи-
сані під спостереження амбулаторного хірурга 
на 6–7 добу, а хворі групи порівняння — на 
12–14 добу. У віддалений період 4 (11 %) осіб 
основної групи оперовані через 1,5–2 місяці 
у плановому порядку. При цьому залишкових 
явищ у вигляді злукового процесу практично 
не було виявлено. Інші хворі – 31 (89 %) са-
мостійно на огляд не з’явилися, що, на нашу 
думку, свідчило за їхній задовільний стан та 
відсутність клінічних проявів хвороби. На ан-
кетний запит до них дали відповідь 13 (37 %) 
опитаних – скарг не було. Середній ліжко-
день в цій групі хворих становив 6,5.

У групі порівняння у плановому поряд-
ку оперовано 25 (71 %) осіб, що більше, ніж 
в основній групі у 6,25 разу (p<0,05). Під час 
операції у 21 (84 %) осіб мали місце залишкові 
явища у вигляді злук різного ступеня зрілості. 

Абсцедування інфільтрату у хворих осно-
вної групи не було, а у хворих групи порів-
няння спостерігалося у 7 (20 %) осіб (p<0,05). 
Середній ліжко-день у цієї групи хворих 
склав 13,9.

Висновки 
1. Застосування регіонарної лімфотроп-

ної терапії за запропонованою методикою 
при апендикулярних інфільтратах забезпечує 
ефективну антибактеріальну санацію черев-
ної порожнини, а саме здухвинної та ілеоце-
кальної зон, скорочує терміни розсмоктування 
інфільтрату та терміни перебування хворого 
у стаціонарі в середньому на 7 діб.

2. Кількість оперованих у віддалений період 
в основній групі була меншою у 6,25 разу.

3. В основній групі при оперативному лі-
куванні злуковий процес був відсутній, 
а у хворих групи порівняння наявність злуко-
вого процесу встановлена у 84 % оперованих.

4. Запропонована методика антибіотикоте-
рапії покращує результати лікування, скоро-
чує терміни перебування хворого у стаціонарі 
і дозволяє заощадити фінансові витрати на 
лікування, забезпечує своєчасне повернення 
оперованого до суспільно – корисної праці.

Продовжити накопичення клінічного мате-
ріалу з метою вивчення віддалених наслідків 
лімфотропної терапії у хворих на апендику-
лярні інфільтрати.
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Резюме. Проанализированы результаты лечения больных с 
аппендикулярным инфильтратом в двух группах. В основной 
группе (35 больных) проводилось лимфотропное введение 
антибактериальных препаратов. В группе сравнения (35 паци-
етов) проводилась стандартная антибактериальная терапия. 
Предложенная методика антибиотикотерапии улучшает ре-
зультаты лечения, позволяет сэкономить финансовые затраты 
на лечение и обеспечивает своевременный возврат оперируе-
мого к общественно - полезному труду.

Ключевые слова: аппендикулярный инфильтрат, лимфотроп-
ная терапия.

Summary. The results of treatment of patients with appendicular 
infiltrate in two groups are analyzed. In the main group (35 patients) 
the method of lymphotropic administration of antibacterial drugs 
was carried out. Standard antibacterial therapy was performed in the 
comparison group (35 patients).  The proposed method of antibiotic 
treatment improves the results of treatment, saves financial costs for 
treatment and ensures the timely return of the patients to socially 
useful work.

Key words: appendicular infiltration, lymphotropic therapy.
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НЕОТЛОЖНАЯ ХИРУРГИЧЕСКАЯ 
АБДОМИНАЛЬНАЯ ПАТОЛОГИЯ У ДОЛГОЖИТЕЛЕЙ

Резюме. Цель исследования — оценить результаты диа-
гностики и лечения неотложной хирургической абдоминаль-
ной патологии у долгожителей. За 20 лет нами оперирован 21 
(0,66 %) долгожитель от всех оперированных по поводу не-
отложной хирургической абдоминальной патологии. Герни-
опластика по поводу ущемлённой грыжи была у 11 (52,4 %) 
больных, умерла 1 (9,1 %) – от сердечно-сосудистой недоста-
точности. Дополнительные методы исследования использова-
ли у 10 (47,6 %) пациентов. Ушита перфоративная язва желуд-
ка и двенадцатиперстной кишки у 4 (40 %) больных, умерли 
3 (75 %) — (абдоминальный сепсис — 2, тромбоэмболия лёгоч-
ной артерии — 1). После традиционной холецистэктомии из 2 
(9,5 %) пациенток умерла 1 (50 %) от абдоминального сепсиса. 
Аппендэктомия у 2 (9,5 %) больных завершилась выздоровле-
нием. С перитонитом оперированы 2 (9,5 %) пациентов и уста-
новлена закрытая травма живота (двухфазный разрыв пече-
ни — 1, стерильный панкреонекроз — 1), умер 1 (50 %) по-
страдавший от декомпенсированного геморрагического шока. 
Из всех пациентов после операции осложнения развились 
у 15 (71,4 %) больных, умерли 6 (28,6 %).

В связи со стёртой клинической картиной неотложной хи-
рургической абдоминальной патологии у долгожителей с це-
лью диагностики следует широко применять дополнительные 
методы исследования. 
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Введение
По опубликованным данным ЮНЕСКО ге-

риатрическая группа землян является самой 
быстро увеличивающейся [8]. Если в 2006 году 
она составила 10-15 % от всей популяции, то к 
2020 году эта цифра удвоится [9]. Части из них 
присуща и неотложная хирургическая абдо-
минальная патология [3, 4, 7, 8, 10]. Болеет эта 
группа значительно чаще и дольше, израсходу-
ет больше материальных затрат [9]. 

Из гериатрической группы наиболее уязви-
мыми являются долгожители – лица 90 лет и 
старше [1]. Процесс старения, являясь морфо-
функциональным, у них выражен максималь-
но и проявляется снижением адаптационных 
возможностей организма к разнообразным 
стрессовым воздействиям, наступает измене-
ние процессов всасывания лекарственных ве-
ществ, замедление их выведение из организма, 
увеличение длительности циркуляции в ор-
ганизме [8, 9]. Инволютивные же изменения 
в органах и системах, в совокупности с уже 
имеющейся сопутствующей патологией (ИБС, 
сахарный диабет, болезни органов дыхания, 
заболевания опорно-двигательного аппарата, 
психические расстройства и др.), как прави-
ло, многочисленные и сочетающиеся, создают 
синдром взаимного отягощения, значительно 
повышают операционно-анестезиологический 

риск [6, 8, 9]. Эти изменения проявляются 
особенностями течения неотложной хирур-
гической абдоминальной патологии, которые 
значительно затрудняют своевременную диа-
гностику [3, 6]. 

В открытой печати имеются довольно ред-
кие публикации, представляющие единич-
ные наблюдения неотложной хирургической 
абдоминальной патологии [2, 3, 4, 5, 8]. Со-
гласно опубликованным материалам, из всех 
возрастных групп удельный вес долгожителей 
колеблется от 0,03 до 1,3 % [2, 3, 4]. Периопера-
ционные исходы опубликованы лишь в работе 
J. Racz et al. [10]. В группе неотложных опера-
ций выявлена высокая частота послеопераци-
онных осложнений – 81,9 % и госпитальной 
смертности – 20,8 %, а 1-летняя смертность 
составила 49,1 % [10].  

Цель исследований 
Оценить результаты диагностики и хирур-

гического лечения неотложной хирургической 
абдоминальной патологии у долгожителей.

Материал и методы исследований
За 20-летний период  (1999-2018 гг.) в хирур-

гическом отделении КП «Городской клини-
ческой больницы № 2», кафедры хирургии, 
анестезиологии ФПО, нами оперированы 
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3167 пациентов с неотложной хирургической 
абдоминальной патологией (по 8 нозологиче-
ских формам). 

Согласно возрастной классификации Все-
мирной организации здравоохранения, из 
них, 21 (0,66 %) больной были в возрасте 90 лет 
и старше, что соответствует долгожителям. Их 
возраст колебался от 90 до 97 лет (медиана воз-
раста 91,8 возраста). Мужчин было 3 (14,3 %), 
женщин – 18 (85,7 %). Преобладали поздние 
сроки госпитализации. Так, в течении 1 часа 
поступили 3 (14,3 %) пациентов, 6–24 часов – 
4 (19 %), 1–2 суток – 5 (23,8 %), 3–5 суток – 
5 (23,8 %) и на 14 сутки – 1 (1,4 %). Причиной 
запоздалой госпитализации у 8 (38,1 %) боль-
ных, считая клинические проявления заболе-
вания обострением хронических процессов и 
у 3 (14,3 %) – семейный врач проводил лечение 
на дому (от госпитализации отказались — 2). 

Все пациенты доставлены СМП в клинику 
с разнообразными диагнозами. Так, сотруд-
никами СМП у 3 (14,3 %) больных диагно-
стирована ущемлённая вентральная грыжи, 
у 5 (23,8 %) – острый аппендицит (холецисто-
панкреатит-3, тромбоз мезентериальных со-
судов-1), у 4 (19,1 %) – острая кишечная не-
проходимость, у 3 (14,3 %) – острый панкре-
атит (острая кишечная непроходимость — 2) 
и у 2 (9,5 %) – острый холецистит. Следователь-
но, с точным диагнозом транспортированы 
в хирургическую клинику 7 (33,3 %) паци-
ентов, сомневались в наличии диагноза 
3 (14,3 %), а ошибочный диагноз установлен 
у 10 (47,6 %). 

Все больные страдали сопутствующими за-
болеваниями сердечно-сосудистой системы, 
дыхательной, мочевыделительной, пищева-
рения, опорно-двигательного аппарата, эндо-
кринной. На каждого пациента приходилось от 
3 до 8 сопутствующих заболеваний, затрудня-
ющих своевременную диагностику неотлож-
ной хирургической абдоминальной патологии. 
Каждый больной имел тяжёлую патологию 
сердечно-сосудистой системы, представляю-
щую высокий риск неблагоприятного исхода 
операции. Из них у 4 (19,1 %) пациентов имели 
место крупноочаговый кардиосклероз после 
ранее перенесенного острого инфаркта мио-
карда, у 1 (4,8 %) остаточные явления инсульта 
и 1 (4,8 %) – последствия острого инфаркта и 
инсульта, у 9 (42,9 %) — предсердные и желу-
дочковые экстрасистолы, у 7 (33,3 %) – блокада 
левой ножки пучка Гисса, у 4 (19,1 %) – стено-
кардия напряжения, у 2 (9,5 %) – мерцательная 
аритмия, у 2 (9,5 %) – острая ишемия миокарда 
и у 1 (4,8 %) – постоянная форма фибриля-
ции предсердий. Сопутствующие заболевания 
у большинства больных находились в стадии 
суб-  или декомпенсации. 

Затрудняли своевременную диагностику не-
отложной хирургической абдоминальной па-
тологии и наличие рубцов на передней брюш-
ной стенке и спаечного процесса в брюшной 
полости после ранее перенесенных операций 
у 12 (57,1 %) пациентов. Из них 5 (23,8 %) боль-
ным ранее была выполнена аппендэктомия 
(ушит разрыв правого яичника, напрасная ла-
паротомия — 1), у 2 (9,5 %) – грыжесечение 
с аутогерниопластикой (трижды грыжесече-
ние, традиционная холецистэктомия — 1), 
у 1 (4,8 %) — традиционная холецистэктомия и 
у 4 (19,1 %) – экстирпация матки с придатками 
(грыжесечение, аутогерниопластика — 1). 

При поступлении в хирургическую клинику 
после клинического обследования выполнен 
общий анализ крови и мочи, глюкоза кро-
ви, длительность кровотечения, ЭКГ. По по-
казаниям осуществляли обзорную рентгено-
графию грудной и брюшной полостей, УЗИ, 
мини-лапароскопию. Консультировали у те-
рапевта, невропатолога, анестезиолога. Осу-
ществляли предоперационную всестороннюю 
подготовку как основного заболевания, так 
и сопутствующих заболеваний. Проведя эти 
мероприятия, в течение 1 часа после госпита-
лизации оперировали 14 (66,7 %) пациентов, 
2–6 часов – 5 (28,8 %) и 12–24 часа – 2 (9,5 %). 
При выборе метода анестезии стремились 
уменьшить её агрессию на организм, отдавая 
предпочтение у 11 (52,4 %) больных местной 
анестезии, реже использовали внутривенную 
тотальную анестезию с ИВЛ – у 7 (33,3 %), 
местную анестезию с внутривенную тоталь-
ную анестезию с ИВЛ – у 1 (4,8 %) и спинно-
мозговую анестезию – у 2 (9,5 %).   

Результаты исследований и их обсуждение
Всех обследованных пациентов разделили 

на две группы. 
В группу А включили 11 (52,4 %) больных с 

ущемлённой наружной вентральной грыжей 
ввиду отсутствия затруднений в клинической 
диагностике патологии. Ущемлённая реци-
дивная вентральная грыжа диагностирована 
у 2 (18,2 %) пациентов и послеоперационная 
вентральная грыжа у 2 (18,2 %), у 3 (27,3 %) – 
пупочная грыжа, у 2 (18,2 %) – паховая грыжа 
и у 2 (18,2 %) – белой линии живота. После 
герниотомии установлено эластическое ущем-
ление, из которого у 9 (81,8 %) больных визуа-
лизирована ущемлённая петля тонкой кишки 
(большой сальник Ч 1), у 1 (9,1 %) – поперечная 
ободочная кишка и у 1 (9,1 %) – большой саль-
ник. Характерным было, что из них у 5 (45,5 %) 
пациентов имело место ущемление сегмента 
тонкого кишечника, у 5 (45,5 %) — W-образное 
ущемление Maidl и у 1 (9 %) –  пристеночное 
ущемление Richter. Осложнение заболевания 
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констатировано у 5 (45,5 %) больных (острая 
тонкокишечная непроходимость — 3, диффуз-
ный серозно-геморрагический перитонит — 2). 
Резекция органа, большого сальника, в связи с 
некрозом осуществлена у 2 (18,2 %) пациентов. 
Герниопластика полиспастными швами по 
Kootz-Бородину выполнена у 5 (45,5 %) боль-
ных (аллопластика onlay — 1), край-в-край – 
у 3 (27,3 %), Postempsky – у 2 (18,2 %) и Сапеж-
ко – у 1 (9 %). Умерла 1 (9,1 %) пациентка на 
4 сутки после операции от острой сердечно-
сосудистой недостаточности на фоне крупно-
очагового кардиосклероза после перенесен-
ных 2 острых инфарктов миокарда в прошлом. 
Остальные 10 (90,9 %) больных выздоровели. 

Группу В составили 10 (47,6 %) пациентов, 
у которых встретились трудности в своевре-
менной клинической диагностике неотложной 
хирургической абдоминальной патологии, что 
потребовало применения инструментальных 
и аппаратных методов исследования. 

Из них у 4 (40 %) больных с перфоратив-
ной гастродуоденальной язвой при поступле-
нии предполагали разнообразные диагнозы: 
у 2 (50 %) – перфоративную язву двенадцати-
перстной кишки? (острый холецистопанкре-
атит — 1), у 1 (25 %) – острое нарушение ме-
зентериального кровообращения и у 1 (25 %) – 
острую кишечную непроходимость. На об-
зорной рентгенограмме брюшной полости 
у 1 (25 %) пациента выявлен свободный газ, 
а у 3 (75 %) – патологических изменений не 
обнаружено. Дополнительно 2 (50 %) больным 
осуществлена мини-лапароскопия и диагно-
стирована перфоративная язва двенадцати-
перстной кишки, разлитой гнойно-фибриноз-
ный перитонит. Все пациенты оперированы, 
из которых у 3 (75 %) больных ушили перфо-
ративную язву двенадцатиперстной кишки по 
Островскому и у 1 (25 %) – ушили перфора-
тивную язву задней стенки антрального от-
дела желудка, ренировали сальниковую сумку 
и забрюшинное пространство. После санации 
брюшной полости и малого таза они дрени-
рованы. Умерли 3 (75 %) пациентов. Причи-
ной смерти у 2 (66,7 %) больных стал абдо-
минальный сепсис спустя 5 часов и 4 суток 
и у 1 (33,3 %) – флеботромбоз глубоких вен 
левой нижней конечности, тромбоэмболия лё-
гочной артерии спустя 22 часа. Выздоровела 
лишь 1 (25 %) пациент. 

Острым холециститом страдали 2 (9,5 %) 
больных. После УЗИ подтверждён острый 
калькулёзный холецистит у 1 (50 %) пациент-
ки и диагностирован — у 1 (50 %). Осущест-
влена верхняя срединная лапаротомия по Лэб-
керу, холецистэктомия, дренирование брюш-
ной полости по поводу острого гангренозного 
калькулёзного холецистита, околопузырного 

инфильтрата. Дополнительными осложнени-
ями у 1 (50 %) больного была перфорация 
желчного пузыря и у 1 (50 %) – разлитой гной-
но-фибринозный перитонит. Умера 1 (50 %) 
пациентка от абдоминального сепсиса спустя 
3 часа и 1 (50 %) — выздоровела.

Атипичная клиническая картина острого 
аппендицита была у 2 (9,5 %) больных. Рент-
генография брюшной полости у 1 (50 %) па-
циента оказалась неинформативной. Мини-
лапароскопия выполнена у 1 (50 %) больного, 
диагностирован острый деструктивный аппен-
дицит, рыхлый инфиьтрат, местный гнойно-
фибринозный перитонит. Во время оператив-
ного доступа Волковича-Мак-Бурнея у 1 (50 %) 
пациента диагностирован острый гангреноз-
ный аппендицит (червеобразный отросток 
замурован в спайках), у 1 (50 %) — острый 
гангренозный аппендицит с ретроцекальным 
расположением червеобразного отростка, ин-
фильтрат, местный гнойно-фибринозный пе-
ритонит. Выполнена антеградная аппендэкто-
мия, дренирование брюшной полости. Насту-
пило выздоровление.

Последние 2 (9,5 %) больных с неинформа-
тивными данными рентгенографии брюшной 
полости оперированы с диагнозом разлитого 
перитонита неясной этиологии. Во время ла-
паротомии констатирована закрытая травма 
живота. Из них у 1 (50 %) был стерильный 
жировой панкреонекроз, серозный перитонит, 
дренирована сальниковая сумка и брюшная 
полость. Пострадавший выздоровел. Ещё у 1 
(50 %) пациента наступил двухфазный разрыв 
правой доли печени, гемоперитонеум объёмом 
1,5 л. Осуществлена передняя гепатопексия по 
Алфёрову-Хиари-Николаеву, санация и дрени-
рование брюшной полости. Смерть наступила 
от декомпенсированного шока спустя 7 часов.  

В послеоперационном периоде осложнения 
развились у 15 (71,4 %) больных и носили мно-
жественный характер. Ведущими осложнени-
ями у 6 (40 %) пациентов явился синильный 
психоз, у 5 (33,3 %) — острая почечная недо-
статочность, у 2 (13,3 %) – двусторонняя пнев-
мония, у 1 (6,7 %) – флеботромбоз глубоких 
вен левой нижней конечности, тромбоэмболия 
лёгочной артерии и у 1 (6,7 %) – острая сердеч-
но-сосудистая недостаточность. 

Выводы
В структуре неотложной хирургической аб-

доминальной патологии долгожители соста-
вили 0,66  %. 

Клиническая диагностика неотложной 
хирургической абдоминальной патологии 
у 47,6 % долгожителей затруднительна. 

Дополнительные методы исследования рас-
ширяют своевременную дооперационную ди-
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агностику, из которых мини-лапароскопия 
является наиболее информативной.

Ранняя госпитализация, системное консер-
вативное лечение на всех этапах, выбор ане-

стезии, стремление к мини-доступу, мини-
мальный оперативный приём для коррекции, 
профилактика возможных осложнений спо-
собствуют улучшению результатов лечения.
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Резюме. Мета дослідження: оцінити результати діагностики 
та лікування невідкладної хірургічної абдомінальної патології 
у довгожителів. За 20 років нами прооперований 21 (0,66 %) 
довгожитель від усіх прооперованих на невідкладну хірургічну 
абдомінальну патологію. Герніопластика за наявності защем-
леної грижі була у 11 (52,4 %) хворих, померла 1 (9,1 %) – від 
серцево-судинної недостатності. Додаткові методи досліджен-
ня використали у 10 (47,6 %) пацієнтів. Зашита перфоративна 
виразка шлунка та дванадцятипалої кишки у 4 (40 %) хворих, 
померли 3 (75 %) – (абдомінальний сепсис — 2, тромбоембо-
лія легеневої артерії — 1). Після традиційної холецистектомії 
із 2 (9,5 %) пацієнток померла 1 (50 %) – від абдомінального 
сепсису. Апендектомія у 2 (9,5 %) хворих завершилась ви-
дужанням. З перитонітом прооперовані 2 (9,5 %) пацієнтів, 
у яких встановлена закрита травма живота (двоетапний роз-
рив печінки — 1, стерильний панкреонекроз — 1), помер 
1(50 %) постраждалий від некомпенсованого геморагічного 
шоку. Із усіх пацієнтів після операції ускладнення виникли 
у 15 (71,4 %) хворих, померли 6 (28,6 %). 

У зв’язку зі стертою клінічною картиною невідкладної хі-
рургічної абдомінальної патології у довгожителів з метою діа-
гностики слід широко використовувати додаткові методи об-
стеження.

Ключові слова: довгожителі, невідкладна хірургічна абдомі-
нальна патологія, діагностика, хірургічне лікування. 

Summary. Objective: to evaluate the results of diagnosis and treat-
ment of emergency surgical abdominal pathology in long-livers. For 
20 years, we operated on 21 (0.66 %) long-liver from all operated 
on for emergency surgical abdominal pathology. Hernioplasty for 
a strangulated hernia was in 11 (52.4 %) patients, 1 (9.1 %) died of 
cardiovascular failure. Additional research methods were used in 
10 (47.6 %) patients. A perforated gastric and duodenal ulcer was 
sutured in 4 (40 %) patients, 3 (75 %) died (abdominal sepsis — 2, 
pulmonary embolism — 1). After traditional cholecystectomy from 
2 (9.5 %) patients, 1 (50 %) died of abdominal sepsis. Appendectomy 
in 2 (9.5 %) patients ended in recovery. 2 (9.5 %) patients were operat-
ed on with peritonitis and a closed abdominal trauma was established 
(biphasic rupture of the liver — 1, sterile pancreatic necrosis — 1), 
1 (50 %) victim of decompensated hemorrhagic shock died. Of all pa-
tients after surgery, complications developed in 15 (71.4 %) patients, 
6 (28.6 %) died.

In connection with the erased clinical picture of emergency surgi-
cal abdominal pathology in centenarians, for the purpose of diagno-
sis, additional research methods should be widely applied.

Key words: long-livers, urgent surgical abdominal pathology, diagnos-
tics, surgical treatment.
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АУТОГЕМОПЛЕВРОДЕЗ ЯК СПОСІБ РАДИКАЛЬНОЇ 
КОРЕКЦІЇ ГЕНЕРАЛІЗОВАНОЇ ФОРМИ БУЛЬОЗНОЇ 
ЕМФІЗЕМИ ЛЕГЕНЬ

Резюме.  Причиною великої кількості рецидивів спонтан-
ного пневмотораксу при генералізованих формах бульозної 
емфіземи легенів є неефективність традиційних видів ВТС-
плевродеза.  Розроблений метод плевродеза аутокровь дозво-
ляє більш ефективно домогтися облітерації плевральної по-
рожнини і досягти потрібного клінічного ефекту.

Ключові слова: бульозна емфізема легенів, відеоторакоскопія, 
плевродез, аутокровь.

К. Л. Гафт

ДУ «Інститут загальної 
та невідкладної хірургії 
ім. В. Т. Зайцева НАМНУ», 
м. Харків

 © Гафт К. Л.

Вступ
Лікувальна тактика при неспецифічних за-

хворюваннях легень в останнє десятиліття 
безперервно удосконалюється, що обумовлено 
бурхливим розвитком відеотехніки і викорис-
танням її при всіх видах хірургічних втручань.

Резекційні методики операцій на легенях 
при цьому традиційно доповнюються різни-
ми видами плевродезу. На сьогодні розробле-
ні і впроваджені відеоторакоскопічні аналоги 
практично всіх видів плевродеза. Існує відео-
торакоскопічний монополярний, біполярний 
і аргоноплазменний коагуляційний плевро-
дез; відеоторакоскопічний хімічний плевродез 
70% спиртом, 3% розчином Н2О2, тетрациклі-
ном [1]. Але відеоторакоскопічні аналоги від-
критих видів плевродеза, незважаючи на зна-
чно меншу травматичність, зберігають високу 
частоту ускладнень, характерну для відкритих 
операцій [4].

Плевродез аутокров’ю пацієнта може бути 
альтернативою існуючим відеоторакоскопіч-
ним способам плевродезу. Вперше аутогемо-
плевродез був застосований C. Robinson (1987), 
що використав одноразове введення 50,0 мл 
крові в плевральну порожнину для лікування 
ригидного пневмотораксу [3]. Патогенез спо-
собу, на думку автора, полягає в тому, що кров 
при швидкому введенні в плевральну порож-
нину трансформується в фібринні нашаруван-
ня, які в свою чергу викликають спайковий 
процес і перешкоджають розвитку ригидного 
пневмотораксу . Однак дана методика широ-
кого поширення не отримала внаслідок вели-
кої кількості гнійно-септичних ускладнень, з 
якими зіткнувся автор методу [2, 5].

Нами був розроблений метод аутогемоплев-
родеза, заснований на патофізіології процесів, 
що виникають в плевральній порожнині після 
потрапляння в неї крові, в основу якого покла-
дено процеси, характерні для розвитку і пере-
творення гемоторакса.

Мета дослідженm
Вивчення ефективності розробленого мето-

ду аутогемоплевродеза в порівнянні з апікаль-
ною плевректомією у пацієнтів з генералізова-
ною формою бульозної емфіземи легень.

Матеріали і методи досліджень
Нами проведено аналіз лікування 45 хво-

рих, оперованих з 2010 по 2018 рр. включно в 
ДУ «Інститут загальної та невідкладної хірур-
гії ім. В.Т. Зайцева НАМН України» з приво-
ду генералізованої форми бульозної емфіземи 
легень, що ускладнилася спонтанним пнев-
мотораксом. Група порівняння представлена 
22 пацієнтами, яким після стандартної відео-
торакоскопічної атипової резекції виконува-
ли відеоторакоскопічну апікальну плевректо-
мію по передній і задній поверхні геміторакса 
від апертури до 5 ребра. 23 хворим основної 
групи після аналогічних резекцій виконува-
ли аутогемоплевродез за розробленою методи-
кою. Результативність методу аутогемоплев-
родеза оцінювали при проведенні спіральної 
комп’ютерної томографії, з урахуванням су-
купної товщини вісцеральної і парієтальної 
плеври в різних ділянках грудної клітки. До-
слідження проводили трикратно: на 5, 10 добу 
і через 1 місяць після операції.

Результати досліджень та їх обговорення
У всіх пацієнтів групи порівняння при про-

веденні спіральної комп’ютерної томографії 
на 5 післяпераційну добу відзначалося ви-
ражене потовщення плеври в зоні плеврек-
томіі по задній поверхні грудної стінки до 
4,5-5,2 мм, помірне потовщення плеври до 3,5 мм 
в зоні плевректоміі по передній поверхні груд-
ної стінки і незначне (1,5-2,0 мм) потовщення 
плеври в задньому реберно-діафрагмальному 
синусі. На 10 добу після операції по двом по-
верхням апертури і в реберно-діафрагмально-
му синусі товщина плеври становила в серед-
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ньому 3,0-3,2 мм. Через 1 місяць після операції 
у 22 хворих на всіх досліджуваних ділянках 
грудної клітки товщина плеври становила 
в середньому 1,5-2,0 мм (табл. 1).

Таблиця 1  

Порівняльна характеристика товщини плеври в 
різних ділянках грудної клітки за даними спіральної 
комп’ютерної томографії в післяопераційному періоді 

у хворих групи порівняння, мм

5 доба 10 доба 1 місяць
Задня поверхня апертури 4,5-5,2 3,0-3,2 1,5-2,0
Передня поверхня апертури 3,5 3,0-3,2 1,5-2,0
Реберно-діафрагмальний 
синус 1,5-2,0 3,0-3,2 1,5-2,0

Аналіз віддалених результатів лікування 
хворих групи порівняння показав, що у 5 хво-
рих протягом одного року після операції ви-
ник рецидив спонтанного пневмотораксу. Ві-
деоторакоскопічна картина у них характери-
зувалася розвитком нових тонкостінних бул 
безпосередньо в зоні лінії шва, у ділянці апер-
тури грудної клітки по її задній і передній 
поверхнях відзначалися як мізерні площинні 
спайки, так і окремі шнуроподібні зрощення. 
І ті, і інші види спайок характеризувалися бід-
ною васкуляризацією і підвищеної крихкістю. 
Цим пацієнтам були виконані повторні ати-
пові відеоторакоскопічні ререзекціі в межах 
тканин, не змінених бульозним процесом, і 
аутогемоплевродез за розробленою методикою.

Всім хворим основної групи за 0,5 години 
до закінчення відеоторакоскопічної атипової 
резекції заготовлювалося близько 300,0 мл ве-
нозної аутокрові у флаконі з гепарином. Після 
закінчення резекції цієї кров’ю рівномірно за 
допомогою відсмоктувача аспіратора-іригато-
ра зрошували легеню і парієтальну плевру в 
напрямку від верхньої апертури до переднього 
реберно-діафрагмального синусу. Процедура 
проводилася двічі, як правило, до появи чис-
ленних згустків крові на парієтальній і вісце-
ральній плеврі.

У всіх хворих основної групи при проведен-
ні першої спіральної комп’ютерної томографії 
на 5 післяопераційну добу в реберно-діафраг-
мальному синусі, по задній поверхні діафраг-
ми та по передній поверхні апертури відзнача-
лися масивні нашарування фібрину, товщина 
яких складала 8,1-8,7 мм. Стан цих хворих ха-
рактеризувався наявністю субфебрильної тем-
ператури до 6 діб. На 10 добу товщина плев-
ри на всіх досліджуваних ділянках становила 
3,9-4,7 мм, через 1 місяць після операції у всіх 
хворих ці значення на досліджуваних ділянках 
становили 3,2-3,5 мм (табл. 2).

Протягом 1 року після операції тільки у 1 
хворого з основної групи був відзначений ре-
цидив спонтанного пневмотораксу. При ви-
конанні йому діагностичної відеоторакоскопії 

було констатовано наявність масивного пере-
даються статевим шляхом у всіх відділах плев-
ральної порожнини і поява нових булл, приле-
глих до зони шва, одна з яких була перфорова-
на і була причиною пневмотораксу. Зрощення 
характеризувалися високим ступенем васку-
ляризації та пружністю при контакті з ними.

Таблиця 2  

Порівняльна характеристика товщини плеври 
у різних ділянках грудної клітки за даними спіральної 
комп’ютерної томографії в післяопераційному періоді 

у хворих основної групи, мм

5 доба 10 доба 1 місяць

Задня поверхня апертури 8,1-8,7 3,9-4,7 3,2-3,5
Передня поверхня апертури 8,1-8,7 3,9-4,7 3,2-3,5
Реберно-діафрагмальний 
синус 8,1-8,7 3,9-4,7 3,2-3,5

З вищесказаного можна зробити висновок, 
що неодноразове зрошення плевральних обо-
лонок великими обсягами аутокрові призво-
дить до виснаження фібринолітичних влас-
тивостей плеври, внаслідок чого численні 
згустки, що утворилися, не встигають дефі-
бринуватися і через випадання фібрину при-
зводять до розвитку обширного спайкового 
процесу. Це підтверджується даними першо-
го СКТ в післяопераційному періоді у хворих 
основної групи, коли товщина фібріно-плев-
рального «конгломерату» досягає 8 мм. Вна-
слідок репараційних процесів, характерних 
для пізніх стадій запалення, товщина кортек-
су ущільнюється в середньому до 4 мм і через 
2 місяці досягає стійких значень – 2,5 мм. 
Поряд з цим дані відеоторакоскопії при реци-
дивах свідчать про значно більш виражений 
міжплевральний ангіогенез у хворих основної 
групи, що найімовірніше відбувається внаслі-
док збереження неушкодженими плевральних 
листків, між якими фактично керовано мо-
делюються процеси, характерні для перетво-
рення згорнутого гемотораксу, що в кінцевому 
підсумку призводить до облітерації плевраль-
ної порожнини і досягнення потрібного   клі-
нічного ефекту.

Висновки 
Таким чином можна зробити висновок про 

те, що запропонований метод дозволяє впли-
вати на плевру більш ефективно і в той же час 
фізіологічно, а застосування аутокрові виклю-
чає розвиток алергічних, токсичних і канце-
рогенних реакцій організму. Оскільки метод 
простий у виконанні, не вимагає спеціальної 
підготовки персоналу і матеріальних витрат, 
він може бути рекомендований для широкого 
впровадження в практику загальнохірургічних 
стаціонарів.
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Резюме. Причиной большого количества рецидивов спон-
танного пневмоторакса при генерализованных формах буллез-
ной эмфиземы легких является неэффективность традицион-
ных видов ВТС-плевродеза. Разработанный метод плевродеза 
аутокровью позволяет более эффективно добиться облитера-
ции плевральной полости и достичь нужного клинического 
эффекта.

Ключевые слова: буллезная эмфизема легких, видеоторако-
скопия, плевродез, аутокровь.

Summary: The cause of a large number of recurrences of spontaneous 
pneumothorax with disseminated forms of bullous emphysema is the 
inefficiency of traditional types VTS- pleurodesis. The developed 
method allows to achieve blood patch pleurodesis obliteration of the 
pleural space more effectively and achieve the desired clinical effect . 

Key words: bullous emphysema, videothoracoscopy, pleurodesis, 
autologous blood.
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СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ К ЛЕЧЕНИЮ БОЛЬНЫХ 
С СИНДРОМОМ БУРХАВЕ

Резюме. Спонтанные разрывы пищевода составляют 
2-3 % от всех случаев его повреждений. До сих пор в большин-
стве случаев прогноз для выздоровления и жизни больных с 
данной патологией остается неутешительным. Представлено 
опыт лечения 16 больных с синдромом Бурхаве, госпитали-
зированных в ГУ «Институт общей и неотложной хирургии 
имени В.Т. Зайцева НАМН Украины». Авторами изучен эти-
опатогенез и клинико-анатомические варианты течения за-
болевания. Представленные подходы к выбору методов диа-
гностики и лечения доказывают неоспоримые преимущества 
использования малоинвазивных эндоскопических и рентге-
нологических методик над традиционными.

Ключевые слова: спонтанный разрыв пищевода, синдром Бур-
хаве, диагностика, малоинвазивное лечение.
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Введение 
Синдром Бурхаве («банкетный пищевод», 

барогенний разрыв пищевода и др.) - спон-
танный разрыв всех слоев стенки пищевода [1, 
3, 9]. В 1724 году H. Boerhaave впервые описал 
это заболевание, в 1858 году V. Myers поставил 
диагноз прижизненно. На конец ХХ столетия в 
мировой литературе насчитывалось чуть более 
300 сообщений об этом заболевании [4, 6, 10]. 
По причине казуистичности патологии, не-
значительной осведомленности врачей и раз-
нообразию клинических проявлений до сих 
пор диагноз нередко устанавливается лишь 
посмертно [2, 7, 8].

Классическая картина синдрома Бурхаве 
характеризуется триадой Маклера: рвота съе-
денной пищей, подкожная эмфизема, сильная 
режущая боль в грудной клетке [1, 5, 7, 9]. При 
своевременной диагностике возможно форми-
рование пищеводно-плеврального свища, тре-
бующего в будущем иссечения с экстирпацией 
пищевода [5, 8].

Цель исследований
Улучшение результатов лечения больных с 

синдромом Бурхаве путем раннего примене-
ния малоинвазивных эндоскопических техно-
логий.

Материалы и методы исследований
Обследованию подверглись 16 больных с 

синдромом Бурхаве, госпитализированные в 
ГУ «Институт общей и неотложной хирургии 
имени В.Т. Зайцева НАМН Украины». Боль-
шинство больных (11) были переведены из 
других лечебных учреждений с клиникой эм-
пиемы плевры в сроки от 3 суток с момента 
первичного обращения, и наличием у 9 из них 
плеврального дренажа. Другие больные госпи-
тализированы первично в клинику Института 
в сроки до 1 суток с момента заболевания. 

Диагностический алгоритм предусматри-
вал, помимо общего клинико-лабораторного и 
инструментального исследования, следующие 
действия: 1) пероральный прием водораство-
римого контрастного вещества с рентгеноско-
пией и прицельной рентгенографией; 2) перо-
ральный прием раствора красителя с контро-
лем его поступления в плевральный дренаж 
или же в плевральный экссудат, полученный 
при плевральной пункции; 3) при положи-
тельном результате — компьютерная или же 
магнитно-резонансная томография; 4) видео-
эзофагогастроскопия аппаратами с HDTV.

Результаты исследований и их обсуждение 
Эндоскопическое стентирование с дрениру-

ющими операциями и «низким» заведением в 
проксимальные отделы тощей кишки транс-
назального энтерального зонда проведено 10 
больным, у 8 из которых оно оказалось эффек-
тивным. При неполной герметичности стента, 
для профилактики рефлюкса желудочного со-
держимого использована методика тампони-
рования стента зондом Блэкмора на срок до 
5 суток. Субтотальное «отхождение» прокси-
мального края стента от пищевода — у одного, 
и прогрессирование тотального медиастинита — 
у другого пациента заставили прибегнуть к хи-
рургическим экстримальным действиям. Ран-
нее первичное ушивание дефекта пищевода 
было не всегда эффективным, в свою очередь, 
раннее дренирование плевральных полостей 
с зондовым питанием привело к выздоровле-
нию одного из двух больных.

Пяти больным, в связи с прогрессированием 
гнойно-воспалительных процессов (одному – 
первично, и 4 больным - в раннем послеопера-
ционном периоде), проведены операции, на-
правленные на выключение пищевода из пи-
щетока с гастростомией. Послеоперационная 
летальность составила 18,75%. Послеопераци-
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онный койко-день у стентированных больных 
был втрое меньше других больных. Все стенты 
без осложнений были удалены эндоскопиче-
ски в сроки от 4 до 6 месяцев.

Выводы
1. Больные с подозрением на синдром Бур-

хаве должны госпитализироваться или неза-
медлительно переводится в специализирован-
ные хирургические стационары, имеющие в 
своем арсенале необходимое оборудование и 
подготовленный персонал для лечения данной 
патологии.

2. Для своевременного и точного выявления 
синдрома Бурхаве диагностический алгоритм 

должен обязательно включать следующие ис-
следования: рентгенконтрастные (предпочти-
тельнее КТ), видеоэндоскопию аппаратами 
высокой разрешающей способности (HDTV).

3. Лечебный алгоритм у больных синдромом 
Бурхаве должен предусматривать раннее (до 
1 суток) стентирование зоны разрыва покры-
тым нитиноловым стентом, дренирование ин-
фицированных полостей (плевральной, сре-
достения, при необходимости — брюшной), 
зондовое энтеральное питание.

4. Операциями «отчаяния» при синдроме 
Бурхаве являются вмешательства, направлен-
ные на выключение пищевода из пищетока 
(в т. ч. экстирпация) с гастростомией.
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Резюме. Спонтанні розриви стравоходу становлять 2-3 % 
від усіх випадків його пошкодження. Досі в більшості випад-
ків прогноз для одужання і життя хворих з даною патологією 
залишається невтішним. Представлено досвід лікування 16 
хворих з синдромом Бурхаве, госпіталізованих у ДУ «Інститут 
загальної та невідкладної хірургії імені В. Т. Зайцева НАМН 
України». Авторами вивчений етіопатогенез і клініко-анато-
мічні варіанти перебігу захворювання. Представлені підходи 
до вибору методів діагностики і лікування доводять незапере-
чні переваги використання малоінвазивних ендоскопічних та 
рентгенологічних методик над традиційними.

Ключові слова: спонтанний розрив стравоходу, синдром Бур-
хаве, діагностика, малоінвазивне лікування.

Summary. Spontaneous ruptures of the esophagus make up 2-3 % 
of all cases of damage. Until now, in most cases, the prognosis for 
recovery and life of patients with this pathology remains disappoint-
ing. The experience of treatment of 16 patients with the syndrome 
Burhave hospitalized in GI “Institute of general and urgent surgery 
the name of V. T. Zaytsev of NAMS of Ukraine”. The authors studied 
etiopathogenesis, clinical and anatomical variants of the disease. The 
presented approaches to the choice of methods of diagnosis and treat-
ment prove the undeniable advantages of using minimally invasive 
endoscopic and radiological techniques over traditional ones.

Key words: spontaneous esophageal rupture, Burhave syndrome, di-
agnosis, minimally invasive treatment
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ОСОБЛИВОСТІ ПРОФІЛАКТИКИ 
НЕСПРОМОЖНОСТІ ШВІВ ТА СТРИКТУР
ЕЗОФАГО-ОРГАННИХ АНАСТОМОЗІВ

Резюме. Стаття присвячена особливостям профілактики 
ускладнень шийного анастомозу при езофагопластиці. Про-
аналізовано результати оперативного лікування 116 хворих 
на стриктури стравоходу за період з 2005 по 2018 роки. У хво-
рих основної групи застосовувався діагностичний алгоритм 
з прогнозуванням ризику виникнення ускладнень, лікуваль-
ний алгоритм, запропонований апаратний езофаго-органний 
анастомоз.

При застосуванні запропонованого лікувального алгорит-
му, способу формування анастомозу кількість післяоперацій-
них ускладнень зменшилась з 27,27 до 11,48 %, летальність – з 
7,27  до 3,28 %.

Ключові слова: неспроможність анастомозу, рубцеві стрик-
тури, лікувальний алгоритм.
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Вступ 
Не дивлячись на сучасні досягнення рекон-

структивнно-відновних оперативних втру-
чань у хірургії старвоходу, інтенсивної терапії, 
досягнення сучасної клінічної фармакології, 
анестезіології та реаніматології, які також до-
зволили розширити покази до виконання ра-
дикальних операцій, їх результати не можуть 
бути визнані задовільними [2, 3, 5, 7, 9]. За да-
ними багатьох авторів рівень ускладнень у піс-
ляопераційному періоді після резекцій, екс-
тирпацій стравоходу та реконструктивно-від-
новних операцій на стравоході відмічається у 
19-25 %. Саме одним із найважчих ускладнень, 
які призводять до розвитку  післяоперацій-
ної емпієми, сепсису, є неспроможність швів 
анастомозів, яка розвивається від 9 до 17 % ви-
падків, у віддаленому післяопераційному пері-
оді вони призводять до виникнення стриктур 
стравохідно-органних анастомозів, які вима-
гають виконання повторних реконструктив-
но-відновних втручань [4, 6]. Післяопераційна 
летальність за неспроможності швів страво-
хідно-органного анастомозу сягає 70 % та не-
має значущої тенденції до зниження [1, 10].

У світовій і вітчизняній літературі зображені 
численні дослідження, які присвячені різним 
способам і методам профілактики неспромож-
ності анастомозів порожнистих органів, які, 
на жаль, не здатні повністю і всебічно виріши-
ти дану проблему [8, 11]. Існують дослідження 
щодо самої техніки формування стравохідно-
органного анастомозу, стану мікроциркуляції 
трансплантата в зоні майбутнього анастомозу, 
ступеня бактеріальної контамінації супрасте-
нотичного відділу стравоходу до та після опе-
ративного втручання, проводились досліджен-
ня щодо вивчення стану регенерації тканин 

в ділянці співустя. На думку деяких авторів 
[8] однією з причин розвитку неспроможності 
швів анастомозів, є неможливість повного від-
новлення біопотенціалу регенерації тканин, 
що зшиваються. Також мало уваги приділя-
ється прогнозуванню щодо виникнення да-
ного ускладнення. Крім того, особливо дані 
ускладнення виникають при виконанні рекон-
структивно-відновних втручань на стравоході 
у хворих похилого та старечого віку, в яких 
більш виражена супутня патологія. Виражена 
супутня патологія порушує нормальний про-
цес компенсації, уповільнює динаміку віднов-
лення функціонального стану хворого, в ре-
зультаті чого у ранньому післяопераційному 
періоді різко знижені регенеративні процеси у 
всьому організмі, а особливо в ділянці анасто-
мозу, післяопераційної рани.                        

Мета дослфіджень 
Зменшити частоту виникнення неспромож-

ностей і стриктур стравохідно-органних анас-
томозів при оперативному лікуванні стриктур 
стравоходу шляхом прогнозування ризику їх 
виникнення та удосконалення способу форму-
вання анастомозу. 

Матеріали та методи досліджень
Проаналізовано результати оперативних 

втручань у 116 хворих на стриктури стравохо-
ду. Хворі перебували на лікуванні у відділенні 
захворювань стравоходу та шлунково-кишко-
вого тракту ДУ «Інститут загальної та невід-
кладної хірургії ім. В. Т. Зайцева НАМН Укра-
їни» (70 хворих) та у відділенні торакальної 
хірургії Вінницької обласної клінічної лікарні 
ім. М.І. Пирогова (46 хворих) за період з 2005 
по 2018 роки. За етіологією стриктури страво-



ХАРКІВСЬКА ХІРУРГІЧНА ШКОЛА № 2(95) 2019192

ЗАПИСКИ ПРАКТИЧНОГО ЛІКАРЯ

ходу поділялись на: післяопікові – у 45 хворих, 
пептичні стриктури (на тлі рефлюкс-езофагі-
ту) – у 10, післяопераційні – у 17 та пухлин-
ні захворювання стравоходу, що представлені 
раком стравоходу – у 44 хворих. При розподі-
лі за віком було встановлено, що середній вік 
хворих складав 34 роки. Переважна більшість 
пацієнтів була віком від 21 від 60 років, що вка-
зувало ще на працездатну категорію пацієнтів. 
Чоловіків було 79, жінок – 37, середній вік чо-
ловіків складав 30,5 років, в інтервалі від 20 до 
66 років. Середній вік жінок складав 36 років, 
в інтервалі від 18 до 70 років. Госпіталізовані 
хворі (85,34 %) із доброякісними стриктурами 
стравоходу мали третій і четвертий ступінь не-
прохідності стравоходу та дисфагії. 

Згідно завдань дослідження хворі зі стрик-
турами стравоходу були розподілені на наступ-
ні групи: першу групу –  групу порівняння, 
в яку увійшло 55 хворих (47,41 %) і другу групу 
– основну, в яку увійшов 61 хворий (52,59 %). 
У хворих групи порівняння застосовували тра-
диційний спосіб оперативного лікування руб-
цевих стриктур стравоходу згідно існуючих 
протоколів і стандартів. У хворих основної 
групи застосовувався індивідуальний підхід 
до вибору того чи іншого методу оперативного 
втручання з використанням удосконаленого 
діагностично-лікувального алгоритму з про-
гнозуванням ризику виникнення ускладнень, 
розробленого способу формування апаратного 
езофаго-органного анастомозу.

В комплекс загальноприйнятих обстежень 
включали визначення ступеня ризику виник-
нення ускладнень. Для аналізу ролі певних 
факторів виникнення неспроможності швів 
анастомозу після проведення езофагопластики 
з огляду на план дослідження «випадок-контр-
оль без зіставлення за факторами змішування, 
різко незбалансований план» (unmatched case-
control unbalanced design) використовували ме-
тод логістичної регресії. Логістична регресія 
відрізняється від інших тим, що залежна змін-
на дихотомна (приймає лише 2 цілочисельні 
значення: 0 – немає неспроможності анасто-
мозу, 1 – є неспроможність анастомозу), не 
обов’язкова вимога багатомірної нормальнос-
ті розподілу предикторів (дихотомні у нашо-
му дослідженні), форма  залежностей, що ви-
вчається довільна (в т.ч. нелінійна), незалежні 
змінні можуть бути як безперервними, так і 
дискретними. Всього досліджено 100 пацієн-
тів, з них з ускладненнями – 52 випадки, без 
ускладнень (контроль) – 48. На основі моделю-
вання ризику виникнення післяопераційних 
ускладнень були виділені найбільш значущі 
предиктори. Встановлено за знаками коефіці-
єнтів, що ризик виникнення неспроможнос-
ті шийного езофаго-органного анастомозу, та 

пов’язаних з ним ускладнень зростають при 
наявності анемії, коефіцієнт моделі = 2,0629 
з р=0,0356; наявністю зниження рівня альбу-
міну менше ніж 25 г/л, коефіцієнт моделі = 
2,9323 з р=0,0117; наявністю цукрового діабету, 
коефіцієнт моделі = 3,1655 з р=0,0156; повна 
непрохідність стравоходу, коефіцієнт моделі 
= 2,9962 з р=0,0104. Застосування запропоно-
ваного апаратного способу формування анас-
томозу в ділянці шиї достовірно знижує ризик 
виникнення його неспроможності, коефіцієнт 
моделі = -6,4835 з р=0,0068. При співставленні 
інформативностей повної і скороченої моделей 
не виявлено суттєвих відмінностей, (χ2 = 5; 
р=0,3300). Таким чином, скорочена модель 
мала не гірші прогностичні властивості. Зва-
жаючи на лаконічність лінійного предик-
тора, який складається лише з п’яти факто-
рів ризику, діапазон прогнозованого ризи-
ку виникнення неспроможності широкий 
та має гарну роздільну здатність з межами 
від 0 до 99,8 %. 

Прогностична модель за вищевказаними 
оцінками виглядає так:

1)}exp(1{ −−+= regpredr ,

де r – прогнозований ризик виникнення неспро-
можності шийного езофаго-органного анасто-
мозу, exp – експонента, regpred – регресійний 
предиктор виду, regpred = -6,1224 + 2,0629* 
наявність анемії + 2,9323* наявність гіпопро-
теінемії + 3,1655* наявність діабету + 2,9962* 
повна непрохідність стравоходу – 6,4835* за-
стосування запропонованого способу форму-
вання анастомозу.

Результати та їх обговорення
Лікувальний алгоритм полягав у тому, що 

після прогнозування ризику виникнення 
ускладнень та при перевищенні його більше 70 
% хворі не оперувались. Їм проводилась інтен-
сивна терапія у відділенні реанімації і інтен-
сивної терапії з корекцією усіх обмінів, метабо-
лічних порушень та проводилось стентування 
ділянки стриктури нитиноловими стентами, 
за відсутності умов для їх проведення накла-
дали гастростому за Вітцелем, Кадером. При 
наявному ризику виникнення неспроможнос-
ті езофаго-органного анастомозу від 40 до 70 % 
хворим також проводили корекцію супутньої 
патології та показників білкового, водно-елек-
тролітного обміну в умовах відділення інтен-
сивної терапії з метою підготовки та наступ-
ного виконання реконструктивно-відновного 
оперативного втручання. При ризику виник-
нення неспроможності стравохідно-органного 
анастомозу менше 40 % передопераційну під-
готовку проводили у хірургічному відділенні 
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з наступним виконанням реконструктивно-
відновного оперативного втручання.     

Розроблений апаратний спосіб формування 
езофаго-органного анастомозу використали 
у 7 хворих (позитивне рішення про видачу 
деклараційного патенту на корисну модель 
№ 129/ЗУ/19 від 03.01.2019). Він полягає у тому, 
що під час проведення езофагопластики після 
завершення етапу формування транспланта-
та і проведення його на ділянку шиї (через 
заднє середостіння при пластиці шлунковою 
трубкою чи ретростернально при пластиці 
сегментом ободової кишки) в ділянці шиї у 
стравоході фіксують з’ємну головку циркуляр-
ного степлера шляхом накладення на нього 
кисетного шва. Для формування анастомо-
зу циркулярний степлер СН 29 заводять че-
рез надлишок трансплантата в ділянці шиї, 
тобто, його проксимальну частину, і  форму-
ють механічний анастомоз за типом «кінець в 
бік». Після накладання механічного шва цир-
кулярний степлер відкривають та вилучають 
з просвіту органів, що зшивалися. Далі в тран-
сплантат через сформований механічний анас-
томоз проводиться шлунковий зонд № 18. Лі-
нію механічного шва додатково укріплюють 
П-подібними швами, що починаються і закін-
чуються на трансплантаті на відстані 1 см від 
лінії апаратного анастомозу. Спочатку накла-
дають всі шви, а потім зав’язують їх по черзі, 
інвагінуючи таким чином куксу стравоходу у 
трансплантат. Після завершення формування 
анастомозу надлишок трансплантата (шлун-
кової трубки чи ободової кишки) відсікають 
лінійним степлером.

Аналіз результатів оперативного лікування 
хворих з рубцевими стриктурами стравоходу 
показав, що у ранньому післяопераційному 
періоді ускладнення різного характеру спосте-
рігались у 60 (51,72 %) хворих. Шість хворих 
померло: четверо – у групі порівняння та двоє 
– у основній групі. У хворих основної групи 
при застосуванні діагностично-лікувального 

алгоритму з прогнозуванням ризику виник-
нення ускладнень, розробленого способу фор-
мування апаратного езофаго-органного анас-
томозу відмічалась більш швидка нормалізація 
загально-клінічних, лабораторних показників 
у післяопераційному періоді. Неспроможність 
швів шийного езофаго-органного анастомозу і 
стриктури виникли у 7 (11,48 %) хворих осно-
вної групи та у 15 (27,27 %) хворих групи порів-
няння (p<0,05). 

Застосування методу прогнозування виник-
нення ускладнень з боку шийного анастомо-
зу, запропонованого лікувального алгоритму, 
розробленого методу формування апаратного 
циркулярного степлерного шийного анасто-
мозу дозволило знизити рівень неспроможнос-
ті і стриктур езофаго-органних анастомозів, 
зменшити тривалість госпіталізації з (28,2±1,1) 
до (21,5±0,5) ліжко-дня (р<0,001), післяопе-
раційного періоду – з (20,5±1,1) до (16,1±0,7) 
ліжко-дня (р<0,01), знизити рівень післяопе-
раційної летальності з 7,27 до 3,28 %.

Висновки
При використанні діагностичного алго-

ритму з прогнозуванням ризику виникнен-
ня ускладнень, розробленої оптимальної лі-
кувальної тактики і розробленого апаратного 
анастомозу спостерігалась вірогідно менша 
кількість ускладнень з боку стравохідно-ор-
ганних анастомозів, краща динаміка клініко-
лабораторних показників у післяопераційному 
періоді, менша летальність.

Перевагами запропонованого способу фор-
мування анастомозу є те, що його можна за-
стосовувати при формуванні езофагогастро- 
та езофагоколоанастомозу в ділянці шиї під 
час проведення езофагопластики шлунко-
вою трубкою чи сегментом ободової кишки, 
при запропонованому способі формування 
анастомозу досягається високий герметизм 
і ризик виникнення неспроможності швів 
є мінімальним.
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Резюме. Статья посвящена особенностям профилактики 
осложнений шейного анастомоза при эзофагопластике. Про-
анализированы результаты оперативного лечения 116 боль-
ных со стриктурами пищевода за период с 2005 по 2018 годы. 
У больных основной группы применялся диагностический 
алгоритм с прогнозированием риска возникновения ослож-
нений, лечебный алгоритм, предложенный аппаратный эзо-
фаго-органный анастомоз.

При применении предложенного лечебного алгоритма, спо-
соба формирования анастомоза количество послеопераци-
онных осложнений уменьшилось с 27,27 до 11,48 %, леталь-
ность – с 7,27 до 3,28 %.

Ключевые слова: несостоятельность анастомоза, рубцовые 
стриктуры, лечебный алгоритм.

Summary. The article is devoted to the features of prevention of 
complications of cervical anastomosis аt case of esophageal replace-
ment. The results of surgical treatment of 116 patients with esopha-
geal stricture for the period from 2005 to 2018 were analyzed. The 
diagnostic algorithm with predicting of risk of complications, the 
therapeutic algorithm and the offered hardware esophageal organ 
anastomosis were applied in patients of the main group.

At application of the offered treatment algorithm, the method of 
formation of anastomosis, the number of postoperative complications 
has decreased from 27.27 % to 11.48 % and the mortality rate – from 
7.27 to 3.28 %.

Key words: anastomosis failure, cicatricial stricture, therapeutic al-
gorithm.
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РЕКОНСТРУКЦІЯ ДЕФЕКТУ ПЕРЕДНЬОЇ ЧЕРЕВНОЇ 
СТІНКИ ЕТАПНИМ ШЛЯХОМ ЗА МЕТОДИКОЮ 
КЕЙСТОУН

Резюме. Вперше застосований метод етапної реконструкції 
передньої черевної стінки за методикою Кейстоун. Клінічний 
випадок вдалого хірургічного лікування евентрації передньої 
черевної стінки, отриманої внаслідок чисельних лапарото-
мій з вираженою латералізацію рани, продемонстрував , що 
в основу вирішення цієї проблеми мають бути покладені прин-
ципи реконструктивно-відновлювальної хірургії.

Ключові слова:евентрація, клапоть за методикою Кeystone
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Вступ
Евентрація - це гостро розвинутий дефект в 

очеревині та м’язово-апоневротичному шарі, 
внаслідок чого створюється умови для роз-
герметизації черевної порожнини та виходу 
нутрощів за її межі [5, 7, 9, 10]. В клініч-
ній практиці евентерація за показниками ві-
тчизняних та іноземних авторів, становить від 
0,5 до 2,35%, повторної - 12,5% [5, 6] а від за-
гального числа післяопераційних ускладнень 
складає до 29%.    

Післяопераційна евентрація є одна із най-
більш небезпечних форм ускладнень в абдомі-
нальній хірургії, при виникненні якого відзна-
чається досить висока летальність, яка сягає в 
межах 20 -30%, а за даними деяких авторів - до 
65%. Високий показник летальності спостері-
гається у хворих в яких евентерація – це ре-
зультат запалення післяопераційної рани [6, 7, 
9, 10]. Такі показники ускладнень обумовлені 
наявністю у хворих важкої супутньої патології 
та ускладненнями в післяопераційному періо-
ді у вигляді кишкової непрохідності, перитоні-
ту, кишкових нориць [8]. 

На даний час у світі існує велика кількість 
пособів закриття дефекту передньої черевної 
стінки, але позитивний результат часто обу-
мовлений збереженням кровообігу в межах ра-
ни та навколишніх ділянках.

У відділенні хірургічної інфекції ВМКЦ 
Південного регіону (м.Одеса) в 2018 році  була 
виконана реконструкція дефекту передньої че-
ревної стінки етапним шляхом за методикою 
Кейстоун.

Мета досліджень 
Продемонструвати особливість передопера-

ційної підготовки хворих з ранами передньої 
черевної стінки з наявним  норицями.

Клінічний випадок
Хворий К.М. 59 років, госпіталізований 

у відділення хірургічної інфекції   ВМКЦ Пів-
денного регіону  26.11.18 зі скаргами на наяв-
ність стоми в правій здухвинній ділянці, ве-
ликої рани на передній черевній стінці з якої 
виділяється каловий вміст. 

Із анамнезу - під час проходження хіміоте-
рапії з приводу раку нижньої долі лівої легені 
T1N0M0, prolongation morbi, 27.06.18 виникла 
гостра кишкова непрохідність з перфораці-
єю тонкої кишки. 30.06.18 в районній лікар-
ні Одеської області виконана операція: верх-
ньо – серединна лапаротомія, ушивання язв 
тонкої кишки. 30.07.18 в звязку з негативною 
динамікою в післяопераційному періоді ви-
конана: Релапаротомія, резекція здухвинної 
кишки, виведення кінцевої ілеостоми, 23.08.18 
та 29.08.18 операції з приводу «прорізання» 
швів, повторне ушивання рани передньої че-
ревної стінки.  26.09.18. в звязку з неспромож-
ністю ілеостоми виконана: реконструкція сто-
ми. При поступленні в відділення хірургічної 
інфекції ВМКЦ Південного регіону загальний 
стан хворого середньої важкості, стабільний. 
Хворий у свідомості, орієнтований в часі та 
просторі. Шкіра та слизові оболонки бліді. 
Гемодинаміка стабільна АТ 110/70 мм рт. ст. 
Пульс — 78/за 1 хв, задовільного наповнення. 
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Тони серця звучні. При аускультації дихання 
везикулярне, вислуховується у всіх відділах 
легень. Хрипів не має. Язик чистий , вологий. 
Живіт в середній та нижній третині  дефор-
мований за рахунок рани , частково приймає 
участь в акті дихання  при пальпації м’який, 
болісний в ділянці рани епі-мезогастрію, 
симптоми подразнення очеревини негативні. 
Сечовиділення самостійне, в достатній кіль-
кості. Поколочування по поперековій ділянці 
не болюче з обох боків. Стул кашецеподібний, 
частково по стомі, частково через рану на пе-
редній черевній стінці. 

Status localis: В епімезогастрії рана овальної 
форми розміром 20×15×2,5 см. з вираженою 
латералізацією, дно рани представлено петлі-
ми кішківника над якими грануляційні тка-
нини утворили «панцир». Грануляційна тка-
нина сіро – білого кольору з ділянками жов-
того -коричневого (за рахунок калових мас) 
контактно кровоточить, верхній кут рани по-
критий епітеліальною тканиною.В нижньому 
куті рани норицевий отвір 0,3×0,3 см з якого 
поступає помірна кількість тонкокишкового 
вмісту. Стома розташована по правому флангу 
в правому підребірї, глибоко занурена в пе-
редню черевну стінку, частково функціонує, 
основний об’єм калу виходить через правий 
край рани.

1
2 3

1 — ілеостома; 2 — виділення калових мас з норицевого 

ходу по правому краю рани. 

3 — норицевий отвір

З метою зменшення ризику післяоперацій-
ного інфікування рани було прийнято рішен-
ня про етапне закриття. 

В передопераційному періоді відбувалась 
корекція анемії за рахунок інфузії двох доз 
плазми та еритроцитарної маси, ідентифіку-
вання зони та розміру клаптя Кейстоун комбі-

нованою методикою (інфрачервоною камерою 
FLIR та портативним доплером SONO Trax).

Першим етапом 03.11.18. була виконана хі-
рургічна обробка рани передньої черевної 
стінки, кавітація порожнини рани, пластика 
дефекту клаптем Кeystone, ушивання ілеосто-
ми, закриття норицевого отвору за допомогою 
повязок Surgifoam  та TAF light. В післяопе-
раційному періоді ілеостома відкрилась, шви 
були неспроможні, закриття тонко кишкової 
нориці виявилося непродуктивним,але площа 
рани зменшилась на 25 % за рахунок клаптя 
Кейстоун, який підготовлювали з лівої поло-
вини черевної стінки.

Після тривалої підготовки 17.12.18. викона-
ний наступний етап- серединна лапаротомія, 
вісцероліз, розкриття та санація міжпетлевих 
абсцесів, правобічна геміколектомія, ілео-
трансверзоанастамоз «бік в бік», санація та 
дренування черевної порожнини. Повторна 
хірургічна обробка рани передньої черевної 
стінки, ультразвукова кавітація , пластика де-
фекту клаптем Кeystone з правої половини че-
ревної стінки. На цьому етапі площа рани була 
закрита на 100 %. 

Але в звязку з інфікуванням верхньої трети-
ни післяопераційної рани

26.12.18. була виконана операція:  повторна 
хірургічна обробка рани передньої черевної 
стінки, ультразвукова кавітація, встановлен-
ня ВАК системи з показниками -105 мм рт. ст. 
в імпульсному режимі на 48 години.

28.12.18. виконаний демонтаж ВАК системи, 
під час якого спостерігається, що інфільтрація 



KHARKIV SURGICAL SCHOOL № 2(95) 2019 197

NOTES OF MEDICAL PRACTITIONER

навколишніх ткани відсутні, краї рани блідо – 
рожевого кольору , сухі, грануляційна ткани-
на ярко –рожевого кольору , під час контакту 
кровоточить. В результаті прийнято рішення 
виконати повторну хірургічна обробку рани 
передньої черевної стінки,пластику дефекту 
клаптем Кeystone сформованого з фрагменту 
мяких тканин передньої поверхні лівої поло-
вини грудної клітки.

В післяопераційному періоді рана загоюва-
лась первинним натягом та хворий з швами 
був виписаний для подальшого амбулаторного 
лікуваня поліклініку за місцем проживання. 

10.02.19. пацієнт прибув на контрольний 
огляд, післяопераційні рани в фазі організації 
рубця ,без ознак запалення. Серед скарг  збе-
рігались помірні диспепсичні явища  у вигляді 
блювоти після вживання великої кількості іжі.

Висновок 
1. Передопераційне моделювання повноша-

рових клаптів з використанням комбінованої 
методики (інфрачервоною камерою FLIR та 
портативним доплером SONO Trax) дозволяє 
зменшити ризик некрозу пересувємого клаптя 
та прискорює процес закриття дефекту пере-
дньої черевної стінки.

2. Етапне хірургічне лікування післяопера-
ційної рани передньої черевної стінки шляхом 
реконструкції за методикою Кейстоун проде-
монструвало позитивний та швидкий резуль-
тат вирішення такої важкої проблеми як евен-
терація з ускладненням  тонкокшкової нориці.

3. Відновлення цілісності ран передньої че-
ревної стінки має бути розглянуто з позиції 
реконструктивно-відновлювальних особли-
востей.
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Резюме.  Впервые применен метод этапной реконструкции 
передней брюшной стенки по методике Кейстоун.  Клини-
ческий случай удачного хирургического лечения эвентрации 
передней брюшной стенки, полученной в результате много-
численных лапаротомий с выраженной латерализации раны, 
показал, что в основу решения этой проблемы должны быть 
положены принципы реконструктивно-восстановительной 
хирургии.

Ключевые слова: эвентрация, лоскут по методике Кeystone

Summary.  For the first time the method of stage reconstruction 
of the anterior abdominal wall using the method of Keistone.  The 
clinical case of successful surgical treatment of the anterior abdomi-
nal wall evaporation resulting from numerical laparotomy with severe 
wound laparalysis has shown that the basis for solving this problem 
should be the principles of reconstructive-regenerative surgery.

Key words: eventration, flap using Keystone method
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ОЦІНКА ЕФЕКТИВНОСТІ ТА БЕЗПЕКИ 
ЗАСТОСУВАННЯ КАТЕТЕР-КЕРОВАНОГО 
ТРОМБОЛІЗИСУ ПРИ ПРОКСИМАЛЬНИХ 
ФЛЕБОТРОМБОЗАХ

Резюме. У дослідженні вивчені результати лікування хворих 
з гострим тромбозом глибоких вен нижніх кінцівок із засто-
суванням ендоваскулярних технологій, а саме –  катетер-ке-
рованого тромболізису. Запропоновано новий спосіб реґіо-
нарного тромболізису проксимальних флеботромбозів, який 
дозволяє введення тромболітичного препарату безпосередньо 
в тромботичні маси. На підставі оцінки результатів лікування 
27 пацієнтів з тромбозами іліофеморального сегменту доведе-
на висока ефективність та безпека цього методу.

Ключові слова: катетер-керований тромболізис, проксималь-
ній тромбоз, ефективність та безпека.

В. В. Бойко, В. О. Прасол, 
Д. В. Оклей, І. А. Тарабан, 
К. В. Мішеніна

ДУ «Інститут загальної 
та невідкладної хірургії 
ім. В. Т. Зайцева НАМНУ», 
м. Харків

Харківський національний 
медичний університет

 © Колектив авторів

Вступ 
Венозні тромбоемболічні ускладнення 

(ВТЕУ), що включають тромбоз глибоких 
вен (ТГВ) та тромбоемболію легеневої артерії 
(ТЕЛА),  є актуальною проблемою у сучасної 
медицини через одну з частих причин смерт-
ності та інвалідизації [1, 2, 3]. В Україні щоріч-
но реєструється близько 260 випадків тромбо-
зу глибоких вен та їх ускладнень на 100 000 на-
селення з летальністю від ТЕЛА на рівні 
20–25  % [1, 4].

При залученні в тромботичний процес про-
ксимального сегмента вен нижньої кінцівки 
відбувається незворотне ушкодження клапан-
ного апарату вени, наслідком якого є венозна 
дисфункція і, в подальшому, розвиток пост-
тромботичної хвороби (ПТХ). Незважаючи на 
наявність великого арсеналу ефективних ан-
тикоагулянтів і застосування сучасних схем 
антитромботичної терапії, 30-75 % пацієнтів 
у віддаленому періоді мають ПТХ різного сту-
пеня тяжкості, а 10-40 % з них страждають від 
вираженого набряку нижніх кінцівок, хроніч-
ного болю та / або трофічної виразки, що при-
зводить до стійких ознак інвалідності [5, 6]. 
Так, у структурі первинної інвалідності вна-
слідок захворювань вен нижніх кінцівок, на-
слідки перенесених ВТЕУ складають 77,4 % 
випадків [7]. У зв’язку з цим, тактика ведення 
пацієнтів з проксимальним ТГВ, як і раніше, 
залишається предметом активної дискусії як у 
нас в країні, так і за кордоном.

На сьогодні тромболітична терапія являєть-
ся методом альтернативного лікування гостро-
го тромбозу в системі нижньої порожнистої 
вени, що зазначено в рекомендаціях Амери-
канської колегії торакальних хірургів [8, 9, 10]. 
Дослідження показали, що системне призна-
чення тромболітичних засобів при поширено-
му оклюзивному тромбозі глибоких вен мало-
ефективне ймовірно через недостатню площу 

контакту препарату з тромботичними масами 
в умовах порушенної регіонарної гемодинамі-
ки [11, 12].

Цей факт зіграв вирішальну роль в тому, 
що все частіше замість системного введення 
тромболітичного препарату почали застосову-
вати реґіонарний тромболізис. Подальші до-
слідження в цьому напрямку привели до роз-
робки методу катетер-керованого тромболізи-
су (ККТ), із впровадженням якого в клінічну 
практику з’явилася можливість відновити про-
хідність глибоких вен в 80 % пацієнтів без 
збільшення кількості кровотеч [12, 13, 14]. За-
вдяки цьому катетер-керований тромболізис 
все частіше використовують як метод вибо-
ру при лікуванні пацієнтів із проксимальним 
флеботромбозом [11, 13, 15–18].

Мета досліджень
Оцінити ефективність та безпеку застосу-

вання катетер-керованого тромболізису у хво-
рих з іліофеморальним тромбозом.

Матеріали та методи досліджень
Метод катетер-керованого тромболізису був 

застосований у 27 пацієнтів із ТГВ нижніх кін-
цівок у клубово-стегновому і стегновому сег-
ментах. Ця група складалася з 17 (63,0 %) чо-
ловіків і 10 (37,0 %) жінок у віці від 27 до 74 ро-
ків, які поступили у відділення через 3-6 діб 
від початку захворювання.

Всім пацієнтам проведене комплексне клі-
ніко-лабораторне й інструментальне обсте-
ження, яке включало ультразвукову й рент-
генконтрастну флебографію. Ультразвукове 
дослідження в обсязі допплерографії й колір-
ного дуплексного сканування виконували на 
апараті «Sonoline G-50» (Siemens, Німеччина) з 
використанням лінійного датчика із частотою 
7,5 Мгц. Рентгенконтрастна флебографія була 
здійснена на ангіографічному апараті «Integris 
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Alura» (Philips, Нідерланди). З метою уточнен-
ня проксимальної межі тромбозу й можли-
вість проведення ККТ пацієнтам була вико-
нана рентгенконтрастна флебографія. Після 
проведеного обстеження у 11 (40,7 %)  пацієн-
тів був виявлений тромбоз клубово-стегнового 
венозного сегменту та у 16 (59,3 %) пацієнтів – 
стегнового сегменту. У 6 (22,2 %) пацієнтів 
був діагностований оклюзивний тип ТГВ, 
у 21 (77,3 %) хворого були виявлені емболоне-
безпечні тромби з флотуючою проксимальною 
частиною, що представляли потенційну загро-
зу розвитку тромбоемболії легеневої артерії. 
Основними критеріями емболонебезпечнос-
ті вважали каваіліофеморальну локалізацію 
ТГВ, довжину рухливої (флотуючої) частини 
тромба  35 мм, діаметр його основи менше 
довжини «головки» і менше діаметра просві-
ту венозної судини, «рихлі» і неорганізовані 
тромботичні маси.

Враховуючи проксимальну локалізацію 
ТГВ, його емболонебезпечність, невеликий 
строк від початку захворювання, задовільний 
загальний стан, відсутність протипоказань 
до введення тромболітичних препаратів, було 
ухвалене рішення про проведення катетер-ке-
рованої тромболітичної терапії за розробле-
ним нами способом (заявка на отримання па-
тенту України на корисну модель № 2019 01623 
від 18.02.2019). 

За даним способом було проведено ККТ 
27 пацієнтам після отримання інформованої 
згоди. Показаннями до виконання втручан-
ня була гостра венозна недостатність і ембо-
лонебезпечність тромба. Також враховувалась 
необхідність збереження клапанного апара-
ту тромбованого сегмента вени і профілакти-
ки ПТХ. Протипоказаннями до проведення 
ККТ вважали давність ТГВ більше 7 діб, не-
переносимість антиагрегантів, антикоагулян-
тів, контрастних речовин, недавно (менше 
6 тижнів) перенесений ішемічний інсульт, 
внутрішньомозкову кровотечу, «велике» хі-
рургічне втручання, тяжку неконтрольовану 
артеріальну гіпертензію (діастолічний арте-
ріальний тиск > 110 мм рт. ст., систолічний 
артеріальний тиск > 200 мм рт. ст.), кровотечу 
(шлунково-кишкову, маткову та ін.) або не-
стабільний гемостаз, печінкову недостатність, 
вік пацієнтів молодше 18 років і старше 75 лет. 
Крім того, на підставі анамнестичних та лабо-
раторних даних виключали інші відомі проти-
показання (рівень гемоглобіну <90 г/л, МНО> 
1,6, тромбоцитів <100 000/мл) до проведення 
тромболітичної терапії. 

Спосіб реалізовували наступним чином. Під 
ультразвуковим або ангіографічним контролем 
за методом Сельдінгера здійснювали через-
шкірну пункцію великої підшкірної вени (ВПВ) 

у верхній третині стегна, проводили ангіогра-
фічний катетер 6F крізь сафено-феморальне 
співустя і імплантували його в безпосередній 
близькості від тромбованої загальної стегнової 
вени (ЗСВ). Введення катетера крізь ВПВ зу-
мовлено тим, що зазначена вена розташована 
поверхнево, доступ до неї простий і саме через 
неї максимально зручно дістатися глибокої ве-
нозної системи, а саме ЗСВ і місця виникнення 
тромбозу. При цьому значно зменшується кіль-
кість та тяжкість геморагічних ускладнень піс-
ля проведення тромболітичної терапії. До того 
ж, якщо ускладнення все ж таки виникають, 
вони легше піддаються корекції, оскільки при 
проведенні катетеру не порушується цілісність 
судини глибокої венозної системи. 

Після цього через катетер 15 пацієнтам 
(55,6 %) вводили 5 мг болюсно альтеплазу, по-
тім за допомогою шприцевого насоса почина-
ли повільне введення препарату в дозі 1мг/го-
дину, а 12 хворим (44,4 %) вводили стрептокі-
назу, починаючи з болюсного введення 250000 
МО/30 хвилин у тромботичні маси, потім зі 
швидкістю 100000 МО/год протягом 24-72 го-
дини. Загальна кількість введеної альтеплази 
складала від 25 до 75 мг, стрептокінази – від 
1,5 до 3,0 МЕ. Після сеансу тромболізису ви-
конували УЗ-контроль з візуалізацією тром-
бованої ділянки. Якщо однієї процедури було 
недостатньо для досягнення необхідного тера-
певтичного ефекту (лізису флотуючої частини 
тромба і/або достатньої ( 50 %) реканалізації), 
ККТ повторювали наступного дня. У проміж-
ках між сеансами ККТ пацієнту крізь встанов-
лений катетер проводили внутрішньовенну 
антикоагулянтну терапію нефракціонованим 
гепарином 1 000 Од/год під контролем АЧТЧ 
(зі збільшенням показника в 1,5-2 рази). Се-
редня тривалість ККТ в розрахунку на одного 
пацієнта складала 5,1 години. Після завершен-
ня катетер-керованого тромболізису пацієнти 
продовжували одержувати консервативне лі-
кування, яке включало антикоагулянтну те-
рапію (АКТ). На наступну добу після ККТ 
пацієнтам призначали прямі оральні антико-
агулянти (Ксарелто, Bayer Pharma або Прадак-
са, Boehringer Ingelheim Pharma, Німеччина) 
в терапевтичній дозі. Крім антикоагулянтів 
у схему лікування пацієнтів були включені 
протизапальні, венотонізуючі, дезагреганті 
препарати, а також застосування еластичних 
бинтів або компресійного трикотажу 3 класу 
тривалістю не менше 6 місяців. За даним спо-
собом було проведено ККТ 27 пацієнтам після 
отримання інформованої згоди. 

Результати досліджень та їх обговорення
Результати лікування оцінювали за динамі-

кою показників системи гемос-тазу, частоти 
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і тяжкості ускладнень венозного тромбозу, по-
рушення флебоге-модинаміки, стану венозно-
го русла, клінічного перебігу захворювання і 
якості життя хворих.

Аналіз контрольних флебограм показав, що 
повне (100 %) відновлення просвіту вени до-
сягнуто у 18 (66,7 %) і часткове - у 9 (33,3 %) 
пацієнтів. З них у 6 (22,2 %) відзначено роз-
чинення тромботичних мас від 99 % до 50 % 
і у 3 (11,1 %) - частковий лізис (менш ніж на 
50 %). При цьому, лізис тромботичних мас менш 
ніж на 50 % спостерігався у пацієнтів, яким 
вводили стрептокіназу при виконанні ККТ.

У процесі катетер-керованого тромболізи-
су спостерігали клінічно незначні геморагічні 
ускладнення, які були представлені носовою 
кровотечею у одного хворого (3,7 %) і підшкір-
ною гематомою в ділянці введення катетеру у 
2 (7,4 %) пацієнтів. Прогресування венозного 
тромбозу, епізодів ТЕЛА, летальних випадків 
у період лікування не зареєстровано. Розвитку 
алергічних реакцій на препарати, що викорис-
товувалися в лікуванні не спостерігали.

При проведенні контрольної ультразвукової 
флебографії у всіх пацієнтів виявлені ознаки 
реканалізації уражених сегментів глибоких вен. 

Після виписки з відділення пацієнти пере-
бували під наглядом протягом від 1 до 6 мі-
сяців. За цей час були проведені періодичні 
огляди й контрольна ультразвукова флебогра-
фія. Під час амбулаторного нагляду рецидив 
тромбозу, ТЕЛА, геморрагічні ускладнення не 
були зареєстровані. Критеріями ефективності 
лікування вважали наявність або відсутність 
скарг, симптомів ПТФБ, дані ультразвукового 
дослідження. У цілому найближчі результати 
лікування, за даними клінічного дослідження 
й ультразвукової флебографії, повністю визна-
чалися ефективністю лікування в гострому 
періоді захворювання.

Результат проведеного лікування оцінювали 
по наступній шкалі:

• добрий результат - відсутність клінічних 
ознак, характерних для ТГВ і ХВН, віднов-
лення функції кінцівки в повному обсязі;

• задовільний - відсутність болючого син-
дрому й стійкого набряку кінцівки, але 
поява цих клінічних проявів після статич-
них навантажень, яке повністю проходять 
після нічного сну;

• незадовільний результат - стійке збере-
ження клінічних прояв ХВН, які підси-
люються у вечірній час і зменшуються, але 
повністю не проходять до ранку.

Відповідно до представленої шкали оцінки 
результат ККТ визнаний добрим у 19 (70,4 %) 
При ультразвуковому дослідженні цих пацієн-
тів був зареєстрований спонтанний кровоплив 
у звільнених від тромбів венозних сегментах. 
У 8 (29,6 %) пацієнтів безпосередні результати 
були визнати задовільними. У  них спостері-
гали помірно виражені ознаки ПТХ, що від-
повідали класу С3 (СЕАР) хронічної венозної 
недостатності. При проведенні ультразвуковій 
флебографії у цих пацієнтів відзначені ознаки 
клапанної недостатності в ділянках глибоких 
вен, де прохідність була частково відновлена 
в результаті ККТ. Необхідно відзначити, що 
клінічні прояви ПТХ у цих випадках були не-
значними й не відбилися на працездатності 
пацієнтів. 

Висновки.
Таким чином, ККТ є ефективним, безпеч-

ним, мінімально інвазивним методом актив-
ного лікування пацієнтів з гострими прокси-
мальними ТГВ нижніх кінцівок. Застосуван-
ня ККТ дозволило протягом 1-3 діб повністю 
або частково відновити прохідність уражених 
тромбозом венозних сегментів з невисоким 
ризиком геморагічних ускладнень, відновити 
функцію кінцівки, а також зменшити ступінь 
хронічної венозної недостатності у випадку 
розвитку ПТХ. 

ЛІТЕРАТУРА

1. Венозний тромбоемболізм: діагностика, лікування, 

профілактика. Міждисциплінарні клінічні рекомен-

дації: наукове видання / В.В. Бойко, Я.С. Березниць-

кий, І.К. Венгер [та ін.] // Київ, 2013. – 63 с.

2. ISTH Steering Committee for World Thrombosis Day. 

Thrombosis: a major contributor to global disease burden 

// Thromb. Res. – 2014. – Vol. 134. – P. 931–938.  

3. Heit J. A. Epidemiology of venous thromboembolism // 

Nat. Rev. Cardiol. – 2015. – Vol. 12. – P. 464–474.  

4. Венозний тромбоемболізм: ефективність діагности-

ки та надання медичної допомоги в сучасних умо-

вах / Б.М. Тодуров, А.І. Янчик, Г.І. Ковтун [та ін.] 

// Український кардіологічний журнал. – 2015. - 

№ 6. – С. 25 – 32.

5. Віддалені результати лікування гострого венозного 

тромбозу стегново-клубового сегмента / О.Б. Ку-

товий, О.О. Сергєєв, О.І. Абрамова [та ін.] // Клін. 

флебологія. – 2012. – Т. 5, № 1. – С. 55 – 57.

6. Mahan C. E., Barco S., Spyropoulos A. C. Cost-of-illness 

model for venous thromboembolism // Thromb. Res. – 

2016. – Vol. 145. – P. 130–132.  

7. Отдаленные результаты лечения тромбоза глубо-

ких вен голени и бедренно-подколенного сегмента / 

Е.Ю. Солдатский, С.М. Юмин, К.Р. Хабазова [и др.] 

// Флебология. – 2014. – № 1. – С. 40 – 48.

8. Kearon C., Akl E. A., Comerota A. J. et al. Antithrombotic 

therapy for VTE disease: antithrombotic therapy and 

prevention of thrombosis, 9th ed.: American College 



ХАРКІВСЬКА ХІРУРГІЧНА ШКОЛА № 2(95) 2019202

ЗАПИСКИ ПРАКТИЧНОГО ЛІКАРЯ

of Chest Physicians Evidence- Based Clinical Practice 

Guidelines // Chest. – 2012. – Suppl. 141. – P. 419–940.  

9. Meissner M. H., Gloviczki P., Comerota A. J. et al. 

Early thrombus removal strategies for acute deep venous 

thrombosis: clinical practice guidelines of the Society for 

Vascular Surgery and the American Venous Forum // J. 

Vasc. Surg. – 2012. – Vol. 55. – P. 1449–1462.  

10. Comerota AJ. Catheter-directed thrombolysis 

for iliofemoral deep vein thrombosis: helpful or hurtful? 

/ AJ.Comerota // Expert Rev Hematol.-  2015. -  №8(2). 

– Р.131-133

11. Haig Y., Enden T., Slagsvold C. E. et al. Determinants 

of early and long-term efficacy of catheter-directed 

thrombolysis in proximal deep vein thrombosis // J. Vasc. 

Interv. Radiol. – 2013. – Vol. 24. – P. 17–24.  

12. Enden T., Haig Y., Klow N.E. et al. CaVenT Study 

Group. Long-term outcome after additional catheter-

directed thrombolysis versus standard treatment for acute 

iliofemoral deep vein thrombosis (the CaVenT study): A 

randomised controlled trial // Lancet. – 2012. – Vol. 379. 

– P. 31–38.  

13. Bækgaard N., Klitfod L., Jørgensen M. Should catheter-

directed thrombolysis be monitored? // Phlebology. – 

2016. – Vol. 31. – P. 5–10.  

14. Catheter-directed thrombolysis and stenting in the 

treatment of iliac vein compression syndrome with acute 

iliofemoral deep vein thrombosis: outcome and follow-up 

/ GH. Xue, XZ. Huang, M. Ye, JW. Zhang, BG.Zhang // 

Ann Vasc Surg.  – 2014. -  №28(4). – Р.957-963. 

15. Прасол В.А. Тактика ведения пациентов с продол-

жающимся тромбозом глубоких вен / В.А.Прасол, 

Е.В.Мишенина, Д.В.Оклей // Клінічна хірургія. - №3. 

– 2015. – С.36-38.

16. Lu T., Loh T. M., El-Sayed H.F. et al. Single-center 

retrospective review of ultrasound-accelerated versus 

traditional catheter-directed thrombolysis for acute lower 

extremity deep venous thrombosis // Vascular. – 2017. – 

Vol. 25 (5). – P. 525–532.  

17. Lin M., Hsieh J. C. F., Hanif M. et al. Evaluation of 

thrombolysis using tissue plasminogen activator in lower 

extremity deep venous thrombosis with concomitant 

femoral-popliteal venous segment involvement // J. 

Vasc. Surg. Ven. Lymph. Disord. – 2017. – Vol. 5 (5). – 

P. 613–620.  

18. Gombert A., Gombert R., Barbati M.E. Patency rate 

and quality of life after ultrasound-accelerated catheter-

directed thrombolysis for deep vein thrombosis // 

Phlebology. – 2017. – Vol. 33. – P. 251–260

Резюме. В исследовании изучались результаты лечения боль-
ных с острым тромбозом глубоких вен нижних конечностей с 
использованием эндоваскулярных технологий, а именно кате-
тер-контролируемого тромболизиса.  Предложен новый метод 
регионарного тромболизиса проксимального флеботромбоза, 
который позволяет вводить тромболитический препарат непо-
средственно в тромботические массы. На основании результа-
тов лечения 27 пациентов с тромбозом подвздошно-бедренно-
го сегмента доказана высокая эффективность и безопасность 
этого метода.

Ключевые слова: катетер-контролируемый тромболизис, 
проксимальный тромбоз, эффективность и безопасность.

Summary. The results of the treatment of patients with acute 
thrombosis of deep veins of the lower extremities with the use of en-
dovascular technologies, namely, catheter-controlled thrombolysis, 
were studied in the study. A new method of regional thrombolysis of 
proximal phlebothrombosis is proposed, which allows the introduc-
tion of thrombolytic drug directly into thrombotic masses. Based on 
the results of treatment of 27 patients with thrombosis of the ilio-
femoral segment, high efficacy and safety of this method have been 
proved.

Key words: catheter-controlled thrombolysis, proximal thrombosis, ef-
ficacy and safety.
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ДОСВІД СИМУЛЬТАННОЇ ПЕРЕДОЧЕРЕВИННОЇ 
ПЛАСТИКИ ПАХВИННИХ ГРИЖ ПРИ ВИКОНАННІ 
ОДНОМОМЕНТНОЇ ЗАЛОБКОВОЇ ПРОСТАТЕКТОМІЇ

Резюме. У роботі представлені безпосередні та віддалені ре-
зультати симультанної передочеревинної пластики пахвинних 
гриж у 18 хворих під час виконання одномоментної залобкової 
простатектомії з приводу доброякісної гіперплазії простати. 
У 2 хворих виконано двобічну передочеревинну грижоплас-
тику, косих гриж було 11, прямих – 9.  Грижопластика з вста-
новленням синтетичного сітчастого протезу  виконана у – 
8 хворих. У ранньому післяопераційному періоді рецидиву 
пахвинної грижі не було відмічено. У віддаленому післяопера-
ційному періоді рецидив пахвинної грижі відмічено  y 2 (20%) 
із 10 хворих, яким не встановлювали сітчастий трансплантант. 
Після встановлення синтетичного сітчастого протезу поверх 
накладених швів рецидиву пахвинної грижі не було відмічено.

Ключові слова: одномоментна залобкова простатектомія, 
симультанна передочеревинна грижопластика, безпосередні та 
віддалені результати.

В. О. Шапринський, 

В. І. Горовий, І. В. Барало, 
О. М. Капшук

Вінницький національний 
медичний університет 
ім. М. І. Пирогова

Вінницька обласна клінічна 
лікарня ім. М. І. Пирогова

Вступ
Наявність пахвинної грижі погіршує якість 

життя пацієнтів, які страждають на добро-
якісну гіперплазію простати, і несе потенцій-
ну загрозу защемлення із розвитком тяжких 
ускладнень. За даними літератури, пахвинну 
грижу виявляють у 2-8% хворих на доброякіс-
ну гіперплазію простати,  тому одномоментна 
симультанна герніопластика  при виконан-
ні простатектомії є актуальним питанням, як 
абдомінальної хірургії, так і урології. Можли-
вість одномоментного усунення простатичної 
обструкції (шляхом черезміхурової чи залон-
ної простатектомії у хворих на доброякісну гі-
перплазію простати, а також радикальної про-
статектомії  у хворих на рак простати) та пах-
винної грижі із одного операційного доступу  
в залобковому (передочеревинному)  просторі 
є вдалою ідеєю американських урологів [1-3]. 
Сьогодні передочеревинну пластику задньої 
стінки пахвинного каналу синтетичним сіт-
частим протезом виконують як відкритим, так 
і лапароскопічним доступами [4-7], а одномо-
ментну простатектомію – лапароскопічним та 
ретроперитонеоскопічним доступами [9].  

Висока ймовірність  інфікування сечі у па-
цієнтів із доброякісною гіперплазією проста-
ти, потрапляння її в передміхуровий та за-
лобковий простори при виконанні черезмі-
хурової простатектомії стримує урологів від 
одночасної герніопластики та черезміхурової 
простатектомії. Можливість симультанного 
усунення пахвинної грижі під час виконан-
ня одномоментної залобкової простатектомії 
у хворих на доброякісну гіперплазію проста-
ти, при якій інфікування залонного простору 
значно зменшується (через знаходження уре-
трального катетера в сечовому міхурі в процесі 

виконання операції та відсутність розтину пе-
редньої стінки міхура) є більш перспективною. 
В українській літературі не описані випадки 
симультанного виконання передочеревинної 
пластики пахвинних гриж під час виконання 
відкритої залобкової простатектомії у хворих 
на доброякісну гіперплазію простати.

Мета досліджень
Оцінити безпосередні та віддалені результа-

ти симультанної передочеревинної пластики 
пахвинних гриж при виконанні одномомент-
ної залобкової простатектомії.

Матеріали і методи досліджень
Передочеревинну пластику пахвинної грижі 

під час  одномоментної залобкової простатек-
томії було виконано 18 хворим на доброякісну 
гіперплазію простати, які знаходились на ста-
ціонарному лікуванні в урологічному відді-
ленні Вінницької обласної клінічної лікарні 
в 2008-2018 рр. Вік хворих коливався від 62 до 
75 років:  8 хворих були у віці до 65 років, 6 – 
66-70, 4 – старше 70 років. При цьому, 2 хво-
рим була виконана грижопластика з обох боків 
(всього 20 симультанних герніопластик). Роз-
міри грижових воріт (зовнішнього пахвинного 
кільця)  коливались від 2,5 до 4,5см, прямих 
гриж було 9, косих - 11. У перших 6 пацієнтів 
передочеревинну грижопластику виконували 
перед залобковою простатектомією, в останніх 
12 хворих – після простатектоміії через мож-
ливість послаблення накладених швів та змі-
щення протезу  при розтягуванні рани гачка-
ми. У 2 хворих до операції виявили наявність 
інфекції у сечовивідних шляхах (у загальному 
аналізі сечі кількість лейкоцитів перевищу-
вала 10 у полі зору). Одномоментну залобкову 
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простатектомію виконували поперечним до-
ступом в надлобковій ділянці за  Пивоваро-
вим П.І. (1991) [8]. Після виконання основного 
етапу операції (простатектомії) виділяли пах-
винну грижу, відділяли її від сім’яного кана-
тика, висікали грижовий мішок (у 13 хворих) 
та проводили пластику задньої стінки пах-
винного каналу. У 5 хворих грижовий мішок не 
висікали (через невеликі розміри його), а лише 
відводили від зони герніопластики. Для вико-
нанні герніопластики  клубово-лобковий тяж 
зшивали із аркою поперечного м’яза живота 
лавсановими чи шовковими (№ 4) лігатурами 
[2]. Анатомія пахвинної ділянки та грижових 
воріт з боку черевної порожнини представлена 

на рис. 1, а передочеревинна грижопластика 
(рис. 2). Через недостатню щільність клубово-
лобкового тяжу при виконанні пластики за-
дньої стінки пахвинного каналу та можливий 
рецидив пахвинної грижі ми у 8 останніх хво-
рих пластику задньої стінки пахвинного кана-
лу доповнювали (підсилювали) встановленням  
поверх накладених швів синтетичного полі-
пропіленового сітчастого протезу «PROMESH» 
(Патент на корисну модель №123308, МПК  А61 
В17/00. Дата подання 27.06.2017, дата публікації 
12.02.2018, бюл. №3) (рис. 3). Віддалені резуль-
тати передочеревинної пластики пахвинних 
гриж оцінювали за допомогою анкетування та 
повторного огляду хворих.

Рис. 1. Передочеревинна анатомія правої пахвинної ділянки

Рис. 2. Правобічна передочеревинна грижопластика шляхом зашивання грижових воріт
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Рис. 3. Встановлення синтетичного сітчастого протезу на 

задню стінку пахвинного каналу після зашивання грижо-

вих воріт

Результати дослідження та їх обговорення
У ранньому післяопераційному періоді (до 

виписки хворого із відділення) рецидиву гриж 
не спостерігали. У віддаленому післяопера-
ційному періоді (10 років) рецидив грижі ви-

ник у 2 (20%) хворих із 10, які перенесли лише 
зашивання грижових воріт та пахвинне кільце 
у яких перевищувало 3 см. Лише один із цих 
хворих переніс повторну грижопластику хі-
рургом із пахвинного доступу із застосуван-
ням сітчастого протезу. Інший хворий відмо-
вився від грижопластики. У 8 останніх хворих, 
яким пластику грижових воріт доповнювали 
встановленням синтетичного сітчастого про-
тезу рецидиву грижі не було виявлено. 

Висновки
Симультанна передочеревинна пластика 

пахвинних гриж під час виконання одномо-
ментної залобкової простатектомії дозволяє 
уникнути ще одного хірургічного втручання у 
хворого з приводу пахвинної грижі, що має по-
зитивний як економічний, так і психологічний 
ефект із покращенням якості життя пацієн-
та. Подальші дослідження передочеревинної 
пластики пахвинних гриж із встановленням 
синтетичного сітчастого протезу під час вико-
нання одномоментної залобкової простатекто-
мії є перспективними у плані підтвердження 
ефективності симультанної герніопластики та 
уникнення рецидиву пахвинної грижі. 
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Резюме. В работе представлены непосредственные и отда-
ленные результаты симультанной предбрюшинной пластики 
паховых грыж у 18 больных во время выполнения одномо-
ментной залобковой простатэктомии по поводу доброкаче-
ственной гиперплазии простаты. В 2 больных предбрюшин-
ная грыжепластика выполнена с обеих сторон, косых грыж 
было 11, прямых – 9. Зашивание грыжевых ворот выполнили 
10 больным, установку синтетического сетчастого протеза 
после зашивания грыжевых ворот – 8. В раннем послеопера-
ционном периоде рецидива паховой грыжи не было отмечено. 
В отдаленном послеоперационном периоде рецидив  паховой 
грыжи отметили у 2 (20%) из 10 больных, которым выполняли 
только предбрюшинное зашивание грыжевых ворот. После 
установки синтетического сетчастого протеза рецидива пахо-
вой грыжи не было отмечено.

Ключевые слова: одномоментная залобковая простатэкто-
мия, симультанная предбрюшинная грижепластика, непосред-
ственные и отдаленные результаты.

Summary. Immediate and late results of simultaneus preperitoneal 
inguinal hernias repair during one-stage retrobupic prostatectomy on 
18 patients with benign prostatic hyperplasia were noted. In 2 patients 
two-side hernias repair were performed, indirect hernias repair were 
performed in 11 cases, direct hernias repair – 9 cases. Herniаs repair 
of posterior abdominal wall with using only sutures were performed 
in 10 patients, in 8 patients hernias repair were combined with put-
ting of synthetic mesh. In early postoperative period recurrence of in-
guinal hernia was not noted. In late postoperative period recurrence 
of inguinal hernias were noted in 2 (20%) from 10 patients who had 
repair posterior abdominal wall with using only sutures. After repair 
posterior abdominal wall with using synthetic mesh recurrence of in-
guinal hernias were not noted.

Key words: one-stage retrobupic prostatectomy, simultaneus preperito-
neal inguinal hernias repair, immediate and late results.
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ПЕРСПЕКТИВИ ЗАСТОСУВАННЯ КОНЦЕПЦІЇ 
ГЛІКОКАЛІКСА В ІНТЕНСИВНІЙ ТЕРАПІЇ 
ЕНДОТЕЛІАЛЬНОЇ ДИСФУНКЦІЇ

Резюме. Як відомо ендотелій судин виконує важливу роль в 
зоні контакту між циркулюючою кров’ю і прилеглими до стін-
ки судин тканинами. Також відомо, що розташування ендоте-
ліального глікокалікса на ділянці дотику кровотоку і судин-
ного ендотелію означає участь його у великому спектрі про-
цесів функціонування судинної стінки і системи в нормі і при 
патології. З огляду на широкий спектр функцій, властивих 
глікокаліксу, ця структура виступає в якості важливого регу-
лятора циркуляційного гомеостазу. Останнім часом з'явилося 
багато досліджень присвячених оптимізації інфузійної терапії 
при різних клінічних станах, пов'язаних з ураженням глікока-
ліксного шару ендотелію і наслідків пов'язаних з цим. Таким 
чином, новими науковими напрямми в інтенсивній терапії за-
раз, з огляду на концепцію глікокалікса, є область інфузійної 
гемодилюції і здатність її нівелювати ендотеліальну дисфунк-
цію, що настає у результаті розвитку гострого патологічного 
стану.

Ключові слова: інтенсивна терапія, глікокалікс, об’єми інфу-
зії, ендотеліальна дисфункція.
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Короткий історичний екскурс. Перші пе-
редвісники появи нового трактування капі-
лярного кровотоку і закономірностей фільтра-
ції сформульовані Старлінгом ще в 1896 році. 
За цією теорією закріпився закон, який пояс-
нював, що капіляри і пост-капілярні венули 
поводять себе, як напівпроникні мембрани, 
абсорбуючі рідину з інтерстиціального про-
стору. У 1932 році Кроок сформулював закон 
Старлінга і запропонував його математичну 
модель. У клінічній практиці, мабуть з тих пір, 
з’явився постулат, який передбачав, що підви-
щений венозний тиск і зниження концентрації 
білків плазми ведуть до набряку, при цьому 
бралися до уваги коефіцієнти відображення 
і теорія пор. Наявність тонкого шару протеї-
нів, що покривають ендотелій було відкрито 
в 1940 г., а в 1966 р. Луфт і співавт. виявили 
особливу структуру капілярів і ендо-субкапі-
лярного шару. Микол-Курі на підставі цього 
в 1980 р. запропонував гіпотезу про молекуло-
відображуючі властивості капілярної стінки 
за рахунок комплексу молекулярних волокон 
на ендотеліальних клітинах, які заповнюють 
канали проходження речовин між ними. Влас-
не це, як стало зрозуміло потім, було відобра-
женням теорії глікокалікса і його існування, 
дослідження якої почалися в 1970 роках з ви-
вчення змін капілярного гематокриту і його 
залежності від подразнюючих факторів і до 
повного руйнування шару глікополіпептидів 
(надалі названого глікокаліксом).

При появі сучасних методик фарбування 
та фіксації вдалося таки візуалізувати гліко-
калікс, виявлений протягом усього судинно-
го русла аж до найдрібніших капілярів. Як 
з’ясувалося потім, це мережа мембраноутворю-
ючих і мембраностабілізуючих глікопротеїнів 
і протеінгліканів, що огортає весь здоровий 
субваскулярний ендотелій, пов’язаний з різ-
ними глікозамінгліканами і мукополісахари-
дами. Вся оригінальність досліджень поля-
гала в тому, що перераховані вище речовини 
сприяли збільшенню або зменшенню обсягу 
(товщини) субендотеліального шару. Іншими 
словами з’явився активний бар’єр між кров’ю, 
судинною стінкою і інтрасудинною дифузією, 
або активне решето, яке бере участь у виборчо-
му транспорті великих молекул і води.

На даний час, вважається доведеним твер-
дженням, що капіляри суцільного типу про-
пускають рідину в інтерстиціальний простір 
на всьому протязі, а ось абсорбція в венозно-
му плечі капіляра і в венулах не відбувається. 
Це, здавалося б абсурдне, твердження набуває 
все більшу доказову базу і в цьому більшість 
дослідників бачать основну невідповідність з 
класичною теорією Старлінга. Не відкидаючи 
категорично Старлінга і його концецію, вони 
кажуть, що колоїдно-осмотичний тиск інтер-
стиціального простору знижує, але не реверсує 
витік з капілярної мережі.

Далі, в 2004 році Адамсон і співавт. показали 
іншу дивну річ, доводячи що вплив гідроста-
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тичного тиску інтерстицію на трансваскуляр-
ний обмін набагато менший, ніж це передбачає 
рівняння Старлінга, яке в зв’язку з чим і було 
переглянуто. Таким чином, виникла дискусія 
серед клініцистів, яка не закінчена і до цього 
дня, однак нові обрії познань, щодо концепції 
глікокалікса безперечні, а нові дослідження в 
цій царині науки відкривають доказову базу в 
подальшому ході подій. 

Що це дає для клінічної практики? У прак-
тичній діяльності відмічається, що інфузійна 
терапія не призводить сама по собі до пере-
розподілу позаклітинної (інтерстиціальної) 
рідини так як це пропонує постулат Старлін-
га, який описує капіляр, як напівпроникну 
мембрану з рухом через неї частини рідини 
за рахунок градієнтів гідростатичного тиску. 
Інфузійна терапія для підтримки циркуляцій-
ного гомеостазу повинна ґрунтуватися на фізі-
ологічну модель, наукову установку, яка зрозу-
міліше пояснює сучасні клінічні дослідження 
і спостереження. Так зване оновлене рівняння 
Старлінга з одного боку враховує результати 
досліджень останнім часом, а з іншого – по-
казує значні впливи на процес дифузії ендоте-
ліального глікокаліксного шару, онкотичного 
тиску основної ендотеліальної мембрани і по-
заклітинного простору.

Коротка фізіолого-біохімічна концепція глі-
кокалікса. Як відомо, ендотелій судин виконує 
важливу роль в зоні контакту між циркулю-
ючою кров’ю і прилеглими до стінки судин 
тканинами. Через нього відбувається тканин-
ний обмін і крім того клітини ендотелію зна-
ходяться в тісній взаємодії з гормональними і 
клітинними медіаторами в кровотоці і безпо-
середньо в судинній стінці. Як стало відомо, 
розташування ендотеліального глікокалікса 
на ділянці дотику кровотоку і судинного ен-
дотелію, за умовчанням, означає участь його 
у значно більшому спектрі процесів функці-
онування судинної стінки і системи в нормі і 
при патології [33]. Ендотеліальний глікокалікс 
виконує кілька важливих функцій. По-перше, 
він є регулятором судинної проникності, тим 
самим бере участь в підтримці інтерстиціаль-
ної водної рівноваги. По-друге, він є регулято-
ром взаємодії ендотеліальних клітин і клітин 
крові через взаємодію тангеціальних напру-
жень в кровотоку, перетворюючи ці напружен-
ня в сенсорні сигнали для подальшої функції 
ендотелиальних клітин, та в цілому інтерсти-
ціального простору.

Роль глікокалікса в регуляції судинної про-
никності. Маючи особливу комірчасту струк-
туру ендотеліальний глікокалікс може викону-
вати роль своєрідного решета, який забезпечує 
виборчу фільтрацію компонентів плазми крові 
[31]. Будучи проникним для низькомолекуляр-

них сполук він показує виборчу проникність 
для високомолекулярних речовин, а також 
з єднань з різною молекулярною вагою [21]. До 
того ж він забезпечує однакову проникність 
як для білків плазми в капілярах із суціль-
ним ендотеліальних шаром, так i фенестро-
ваного, незважаючи на відмінність в коефіці-
єнтах фільтрації і ультраструктури [28]. Екс-
периментальне видалення ряду компонентів 
глікокалікса призводить до збільшення судин-
ної проникності для макромолекул циркуляції 
переважно білків і альбуміну плазми, що при-
зводить до набряку інтерстицію [6]. З огляду 
на таку селективну фільтрацію макромолекул, 
глікокалікс визначає транскапілярний обмін. 
Виявлення бар’єрної функції ендотеліального 
глікокалікса, порушення якої призводить до 
тканинного набряку, дозволило переосмисли-
ти існуючий класичний принцип Старлінга, 
в якому головною проблемою була відсутність 
вимірювань лімфатичного струму [3]. Тоді була 
запропонована нова концепція, згідно з якою 
фільтраційна здатність капілярної стінки ви-
значалася наявністю на поверхні ендотелію 
волокнистої активної пористої матриці або 
глікокалікса [24, 34]  . При цьому, локальний 
концентраційний градієнт білка, створюючий 
колоїдно-осмотичний тиск, слід застосовува-
ти не до загальної структури капіляра, а тільки 
виключно до цієї матриці-глікокаліксу, який 
самостійно регулює баланс прямої і зворот-
ної фільтрації рідини з розчиненими в ній 
низькомолекулярними речовинами за рахунок 
конвекції і дифузії. Ці ствердження лягли в 
основу створення математичних моделей для 
розрахунку обсягу рідини, що проходить через 
капілярний шар з урахуванням існування цієї 
матриці на поверхні ендотелію. Експеримен-
тальні дослідження підтвердили роль ендо-
теліального глікокалікса в судинній фільтра-
ції за рахунок різниці концентрацій білка на 
кордонах глікокаліксного шару [26, 30]. Його 
наявність визначає фільтраційні властивості 
капілярних мереж в різних тканинах організ-
му і залежать від високої концентрації в плазмі 
негативно зарядженого альбуміну, що ство-
рює бажаний онкотичний тиск для нормаль-
ної фільтрації.

Ендотеліальний глікокалікс, як тригер-пе-
ретворювач напруги зсуву кровотоку в судин-
ній системі. З огляду на дію механічних сил 
на моношар ендотеліальних клітин судинної 
стінки в залежності від швидкості та об’єму 
кровотоку. Цей клітинний шар, крім цього, 
має групу рецепторних систем, що реагують 
на дію циркулюючих в руслі медіаторів (гор-
монів, хемокінів, цитокінів, нейромедіаторів), 
вони, в свою чергу, також мають свої механіз-
ми розпізнавання гемодинамічних впливів і 
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їх перетворення в клітинні біохімічні сигнали 
для регуляції тонусу. Відомо, що рух крові мо-
же здійснювати два типи механічного впливу 
на судинну стінку [7]. У першому випадку, це 
перпендикулярний вплив, що надає ефект роз-
тягнення на усі її компоненти, а в другому — 
це продольна або параллельна дія, залежно від 
в’язкісних характеристик крові. Ця дія і генерує 
так звану напругу зсуву на внутрішній поверхні 
судини в безпосередній близькості і зачіпаючи 
ендотеліальний глікокалікс. Складаючи доку-
пи дві вищеперелічені сили впливу на судину, 
отримують математичну модель тангенціаль-
ного напруження зсуву. Тангенціальна напруга 
впливає на ряд судинних процесів, регулюю-
чи морфологію ендотеліальних клітин, їх про-
никність і продукцію вазоактивних медіаторів 
для створення і регуляції судинного тонусу. 
Ендотелій у відповідь на дію цієї напруги бере 
участь в процесах репарації і розвитку судинної 
патології у вигляді дисфункції, аж до розвитку 
атеросклеротичних і явних токсичних уражень 
[18, 35]. У цьому процесі приймають участь 
іонні канали клітинної мембрани, тирозинкі-
назні рецептори, білки клітинної і базальної 
адгезії, цитоскелет, G-білки. Ендотеліальний 
глікокалікс також бере участь, як тригер, в пе-
ретворенні напруги зсуву [23]. Щільний шар 
його впершу чергу приймає на себе основну 
роль при дії цієї напруги і в нормі повністю 
розсіюється, в результаті чого мембрана ендо-
теліальної клітини не відчуває ніякого наван-
таження. Основний удар при дії напруги зсуву 
доводиться на бічні ланцюги протеінгліканів і 
їх кодуючі білки, що передають сигнали всере-
дину клітини [9, 23]. При порушенні структу-
ри глікокалікса в результаті різних патологіч-
них процесів основна напруга зсуву доводить-
ся безпосередньо на мембрану клітини [4], в 
результаті відбувається вазодилятація, викли-
кана дією виробленного ендотеліальними клі-
тинами фактором ралаксаціі судин – оксидом 
азоту [25]. Його поява була виявлена   експери-
ментально при впливі напруги зсуву і активації 
ряду протеїнкіназ [27]. Це чітко свідчить про 
участь компонентів глікокалікса у формуванні 
клітинних реакцій на безпосередній кровотік. 
Насправді весь комплекс відповідних реакцій 
на ушкоджуючу стимуляцію глікокалікса має 
значно більш складний біохімічний процес 
[29]. Тут і комплекс ферментів, які розщеплю-
ють і синтезують гіалуронову кислоту, і важли-
ві глікополісахариди, ферменти глікопротеїнів, 
хондроітінсульфати.

Експериментальні дослідження доводять 
ряд припущень про участь компонентів ен-
дотеліального глікокалікса в процесах управ-
ління та перетворення генеруючих напругою 
зсуву сигналів на ендотеліальні клітини, тобто 

глікокалікс проявляє себе якимсь керуючим 
сенсором в подальшій функції системи в ціло-
му. По-перше, протеінглікани в ньому можуть 
бути задіяні в механізмах передач сигналів, 
коли сприйняття відбувається на ендотеліаль-
ній поверхні коровими білками і глікозамі-
ногліканами з подальшою трансмембранною 
передачею сенсорних молекул, які запускають 
молекулярну реакцію апаратом самої ендоте-
ліальної клітини. По-друге, мембранні ділян-
ки глiкокалiкса можуть брати участь безпо-
середньо в механімах передачі напруги зсуву і 
перетворювати її в клітинну відповідь.

Іншою, мабуть найважливішою для кліні-
циста, функцією ендотеліального глікокалікса 
є його безпосередня участь в морфологічному 
ремоделюванні ендотеліального цитоскелета 
і міжклітинних з’єднань. Вплив дії напруги 
зсуву було підтверджено в експерименті. При 
впливі навантаження на цей тангеціальний 
зсув виявлено перерозподіл нормального ци-
тоскелета, його реорганізацію аж до функ-
ціональних зрушень в роботі ендотеліальної 
клітини, тобто настання ендотелільной дис-
функції. Особливо ці зміни виражені при три-
валій дії напруги зсуву, коли після 48 годин 
впливу, ефекти ремоделювання цитоскелета 
проявляються у вигляді зміни форми клітин 
і припинення їх функціональної здатності [13]. 
Крім того, збільшення напруги зсуву може ре-
гулювати сам склад і товщину ендотеліального 
глікокалікса [4, 12].

Таким чином, всі ці дослідження і експери-
менти зайвий раз демонструють значимість 
ендотеліального глікокалікса, як активного 
учасника процесу трансдукції напруги зсуву 
для капілярного кровотоку і ремоделювання 
ендотелію для підтримки судинного гомеос-
тазу в змінюючих умовах циркуляції, правда 
всього лише в експерименті.

Регуляторна функція глікокаліксу між ен-
дотелієм, клітинами крові і мікрооточенням. 
Захищаючи поверхню стінки мікросудин, ен-
дотеліальний глікокалікс регулює взаємодію 
стінок ендотелію капіляра з тими клітинами, 
які циркулюють в крові, а також мікробами. 
Для еритроцитів він виконує «змазуючу» роль, 
а для інших – важливі захисні, антиадгезивні 
та інші «корисні», з точки зору клініциста, 
функції. Так, присутність глікокалікса регу-
лює локальну в’язкість крові, значно збіль-
шуючи або зменшуючи капілярний опір [20]. 
На ділянках мікроциркуляції в артеріально-
му плечі аж до області з низькою швидкістю 
кровотоку еритроцити змінюють свою фор-
му, адаптуючись до ламінарного потоку, мак-
симально стискають ендотеліальний глікока-
лікс, що генерує силу, достатню для віднов-
лення еластичності структури і його товщини. 



ХАРКІВСЬКА ХІРУРГІЧНА ШКОЛА № 2(95) 2019210

ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ

Уповільнений ламінарний потік еритроци-
та, в свою чергу, сприяє тіснішому контакту 
з ендотеліальними клітинами судинної стін-
ки і міжклітинному переносу іонів. Крім того, 
позаклітинне оточення еритроцита і ендотелі-
ального глікокалікса створює дифузійну пере-
шкоду, що сприяє значному зниженню швид-
кості зв’язування продукованого ендотеліаль-
ними клітинами оксиду азоту гемоглобіном 
еритроцита [2]. 

Тромбоцити. В умовах норми ендотелій не 
взаємодіє з тромбоцитами в зв язку з анти-
тромботичними властивостями самої судин-
ної стінки [32]. Однак при активації ендотелі-
альних клітин внаслідок збільшення напруги 
зсуву, особливо при артеріальній гіпертен-
зії, діабеті або ішемії, реперфузія призводить 
до розвитку ендотеліальної дисфункції. Змі-
на поверхневого моношару, яка регулюється 
глікокаліксом призводить до появи молекул 
адгезії для циркулюючих тромбоцитів і лей-
коцитів, що є найважливішим фактором для 
розвитку ендотеліальної дисфункції в цілому. 
Тромбоцити і їх трансформація схожа з такою 
і для лейкоцитів при високих значеннях на-
пруги зсуву. Лейкоцитарна адгезія на ендоте-
лії судинної стінки також вимагає активізації 
останнього і появі на його поверхні молекул 
адгезії. Ці молекули в подальшому виконують 
функцію екстравазації з виконанням ролі за-
пуску системи вродженого імунітету для за-
хисту від інфекційного початку і стимуляції 
репаративних процесів в пошкоджених тка-
нинах. При цьому надлишок лейкоцитів про-
вокує ряд патологічних змін на ендотеліаль-
ній стороні судинної стінки з виникненням 
початкових етапів дисфункції [36]. І в цьому 
процесі особливу роль відіграє ендотеліаль-
ний глікокалікс оскільки молекули клітинної 
адгезії входять до його складу і присутні там 
на постійній основі. Завдяки своїй комірчас-
тій структурі, яка в основному залежить від 
кількості протеінгліканів, ендотеліальний глі-
кокалікс набуває на поверхні ендотеліального 
шару особливу гетерогенную структуру, яка 
може акумулювати різноманітні сполуки. Ці 
сполуки можуть бути похідними ендотеліаль-
них клітин і клітин субендотеліального шару, 
крім того, вони можуть сорбуватись на поверх-
ні глікокалікса з кровотоку, тобто має місце 
взаємодія циркулюючих компонентів плазми 
крові з локалізованими в ньому активними 
сполуками, які беруть участь у метаболізмі 
ліпідів і проліферації клітин ендотелію в про-
цесі ангіогенезу [15]. Крім того, зв’язування 
молекул плазми з ендотеліальним глікокалік-
сом призводить до утворення необхідного кон-
центраційного онкотичного градієнта, а також 
він виконує функціональну диференціацію 

клітин, включаючи гладком’язові клітини для 
створення необхідного тонусу і змін перфузії в 
судинах [5]. Більше того, ендотеліальний глі-
кокалікс містить ряд ферментів, активаторів 
і інгібіторів, які надають його структурі спе-
цифічні захисні функції. До цих активаторів 
і інгібіторів можна віднести антитромбін-3, 
тромбомодулін, ендотеліальний рецептор про-
теїна С, кофактор-2 гепарину і білковий інгі-
бітор тканинного фактора, тобто бере участь 
у процесах створення антикоагуляційного по-
тенціалу крові [8]. До захисної функції можна 
віднести і його здатність пригнічувати про-
дукцію та накопичення активних форм кис-
ню завдяки зв’язуванню антиоксидантів, які 
перетворюють цитотоксичний супероксид 
в перекис водню [11]. Цей супероксид має свою 
функцію впливу. Володіючи високим ступе-
нем зв’язку з гепаринсульфатом ендотеліаль-
ного глікокалікса, цитотоксичний супероксид 
впливає на процес підтримки певного рівня 
оксиду азоту в ендотеліальних клітинах су-
динної стінки і таким чином бере участь в ре-
гуляції кров’яного тиску і підтримці судинної 
функції в умовах оксидантного стресу [19]. 
Розвиток тканинного набряку і набухання 
ендотеліальних клітин, оксидантного стресу 
і локального запального процесу судинної стін-
ки (ендотеліальної дисфункції) при руйнуван-
ні глікокалікса, внаслідок перерахованих вище 
причин, виявляються в капілярній мережі при 
ураженнях, пов’язаних з тотальною і часткової 
ішемією з подальшою реперфузією [14].

Глікокалікс і розвиток патологічних син-
дромів. Останнім часом з’явився ряд клініч-
них досліджень причин розвитку патологіч-
них процесів, пов’язаних з ендотеліальною 
дисфункцією на основі досліджень функці-
ональної здатності ендотеліального глікока-
лікса. З огляду на широкий спектр функцій, 
властивих глікокаліксу, ця структура виступає 
в якості важливого регулятора циркуляцій-
ного гомеостазу. Особливу роль в підтримці 
гомеостатичної рівноваги грає мікроціркуля-
ційне русло, яке, зі зрозумілих причин, висту-
пає головним бар’єром в водно-електролітно-
му стані позаклітинного і судинних секторів. 
Його пошкодження при впливі різних патоло-
гічних стимулів призводить до функціональ-
ного порушення ендотеліального глікокалікса 
і розвитку важких патологічних процесів. Тут 
і атеросклероз, і цукровий діабет, і багато ін-
ших відомих патологій. Але в основі патогенезу 
розвитку кожного з них лежить порушення су-
динної проникності, дефіцит мікроціркуляції 
і поповнення в різних секторах судинної сис-
теми [10, 22]. Можливими механізмами пошко-
дження глікокаліксу є, ймовірно, порушення 
регуляції протеїнглікана, вплив на його про-
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теїнглікуючих агентів і неадекватна відповідь 
ендотеліального моношару на дію напруги зсу-
ву [16] з одного боку, а з іншого – можливе без-
посереднє враження його активними формами 
кисню і ферментами, які беруть участь в його 
інактивації з появою в циркуляції так званого 
іонізованого альбуміну. Активація розклада-
ючих глікокалікс ферментів,особливо запаль-
них і коагулянтних каскадів, також може ви-
кликати системне ураження, причому в усьому 
мікроциркуляторному руслі. Інтенсивне втру-
чання (терапія), спрямоване на збереження, 
або відновлення ендотеліального глікокалікса 
може дати ефективний інструмент для регу-
ляції запальної відповіді і зниження ендотелі-
альної дисфункції. Контрольований розвиток 
запального процесу, індукованого циркулюю-
чими ендотоксинами в умовах застосування 
сучасних інфузійних середовищ і їх об’єму вве-
дення, призводить лише до часткової деструк-
ції ендотеліального глікокалікса, зниження 
його товщини, погіршенню функціональної 
здатності. Таким чином, ендотеліальний глі-
кокалікс здатний брати участь у багатьох па-
тологічних процесах, які так чи інакше зачі-
пають функцію бар’єру і регулятора судинного 
гомеостазу. Крім того, повертаючись до па-
тогенезу розвитку ендотеліальної дисфункції, 
слід зазначити, що для її виникнення та роз-
витку внаслідок порушень регуляції судин-
ної проникності сприяє багато причин, однак 
основними в клінічному прояві є: 

а) інфузійна терапія, як така, незалежно від 
якісного складу;

б) операція;
в) анестезія; 
г) діабет і різні шокові стани.
Останнім часом з’явилося багато досліджень, 

присвячених оптимізації інфузійної терапії при 
різних клінічних станах, пов’язаних з уражен-
ням глікокаліксного шару ендотелію і наслід-
ків пов’язаних з цим. Порівнюються інфузійна 
терапія за дією на процеси капілярного витоку 
замісних середовищ з різною молекулярною ма-
сою і отже онкотичною активністю, проте за-
гальної, доведеної, усталеної думки щодо най-
більш сприятливих інфузійних середовищ не-
має. Класичне правило Старлінга, що колоїди 
вводяться і залишаються в плазмі, а кристало-
їди збільшують обсяг інтерстиціальної рідини 
в результаті нової парадигми глікокалікса пе-
реглядаються. В результаті чого, при низькому 
внутрішньому артеріолярному онкотичному 
статусі, кристалоїди і колоїди призводять до 
збільшення внутрішньосудинного об’єму, але 
рівень транскапілярної фільтрації залишається 
близьким до нуля і в тому і в іншому випадку, 
тобто переваги колоїдів визначаються як ко-
роткочасні, при вираженій гіповолемії. Звідси, 

очевидно, і так звана рестриктивная тактика, 
яка попереджає вплив збільшеного об’єму на 
різницю інтра- ендотеліального (не плутати з 
транскапілярним) онкотичного тиску, що обу-
мовлює відбивну здатність на альбумін пошко-
дженого або неушкодженого ендотеліального 
глікокалікса. В цьому плані існує, так званий, 
Ставермановский коефіцієнт (Staverman osmotic 
reflection coefficient), який відображає здатність 
глікокалікса відбивати альбумін на субендо-
теліальному рівні [1]. У зв’язку з цим, низький 
тиск в капілярному руслі призводить до виник-
нення нульового струму рідини і введення кон-
центрованого альбуміну викликає негайний 
транзиторний і обмежений приріст обсягу плаз-
ми до 500 ml. При високому інтра- ендотеліаль-
ному онкотичному тиску посилюється філь-
трація – збільшується інтерстиціальний обсяг, 
що призводить до набряку. Це нагадує ефект 
декстранів в минулому, а в цьому, неважливо 
який розчин буде для відшкодування, головне 
визначається Ставермановским коефіцієнтом, 
так як ступінь вираженості набряку або дефіци-
ту буде залежати тільки від нього. Так це чи зо-
всім по-іншому, доведуть подальші досліджен-
ня і час, але те, що ґрунт для цього є, у зв’язку 
з концепцією глікокалікса, це точно. Виникає 
закономірне питання: як врахувати кількісний 
обсяг глікокалікса, чи існує кількісне, і головне, 
відносно недороге його визначення? Дослід-
никами в останні роки запропоновано декіль-
ка методик кількісного визначення елементів 
глікокалікса, причому достовірність отрима-
них результатів може бути прийнята тільки при 
застосуванні не менше трьох методик. Перша 
– це визначення сіндекана-1 методика визна-
чення за допомогою фермент-зв’язаного імму-
носорбентного аналізу (дослідний набір). Друга 
– визначення гепарансульфату в сечі за до-
помогою спеціального фермент-зв’язаного ім-
муносорбентного аналізу. Третя – визначення 
гіалуронана, також за допомогою пов’язаного 
іммуносорбентного аналізу в сечі. І останній 
– четвертий – визначення передсердного на-
трійуретичного пептиду, також за допомогою 
іммуносорбентного аналізу. Всі ці методики за-
гальноприйняті в науковому світі і користують-
ся дослідницької популярністю [17].

Таким чином, новими науковими напряма-
ми в інтенсивній терапії зараз, з огляду на 
концепцію глікокалікса, є область інфузійної 
гемодилюції і здатність її нівелювати ендоте-
ліальну дисфункцію, що настає в результаті 
розвитку гострого патологічного стану. Знову 
схрестять списи вчені, які дотримуються ста-
рої концепції і нової, знову відновляться су-
перечки про режими гемодилюції, але істина 
буде перемагати на основі фізіологічних під-
ходів до адаптогенних можливостей організму.
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Резюме.  Как известно эндотелий сосудов выполняет важ-
ную роль в зоне контакта между циркулирующей крови> ю и 
прилегающими к стенке сосудов тканями.  Также известно, 
что расположение эндотелиального гликокаликса на участке 
соприкосновения кровотока и сосудистого эндотелия озна-
чает участие его в большом спектре процессов функциониро-
вания сосудистой стенки и системы в норме и при патологии.  
Учитывая широкий спектр функций, присущих гликокалик-
су, эта структура выступает в качестве важного регулятора 
циркуляционного гомеостаза.  В последнее время появилось 
много исследований посвященных оптимизации инфузион-
ной терапии при различных клинических состояниях, свя-
занных с поражением гликокаликсного слоя эндотелия и 
последствий связанных с этим.  Таким образом, новыми на-
учными напряммы в интенсивной терапии сейчас, учитывая 
концепцию гликокаликса, является область инфузионной ге-
модилюции и способность ее нивелировать эндотелиальную 
дисфункцию, следующего в результате развития острого па-
тологического состояния.

Ключевые слова: интенсивная терапия, гликокаликс, объемы 
инфузии, эндотелиальная дисфункция.

Summary.  As is known, endothelium of vessels plays an important 
role in the area of   contact between the circulating blood and adjacent 
to the wall of the vessels with tissues.  It is also known that the loca-
tion of endothelial glycocalyx in the area of   the touch of blood flow 
and vascular endothelium means its participation in a large range of 
processes of the functioning of the vascular wall and the system in 
normal and in pathology.  Given the wide range of functions inherent 
in glycocalyx, this structure acts as an important regulator of circu-
latory homeostasis.  Recently there have been many studies devoted 
to the optimization of infusion therapy in various clinical conditions 
associated with the defeat of the glycocalyx layer of the endothelium 
and the consequences associated with it.  Thus, the new scientific 
directions in intensive care now, considering the concept of glyco-
calyx, is the area of   infusion hemodilution and the ability to level it 
endothelial dysfunction, which occurs as a result of the development 
of acute pathological condition.

Key words: intensive therapy, glycocalyx, volume of infusion, endo-
thelial dysfunction.
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ОСОБЛИВОСТІ РАНОВОГО ПРОЦЕСУ 
ПРИ ГОСТРІЙ РАНІ ТА У ХВОРИХ 
ІЗ СИНДРОМОМ ДІАБЕТИЧНОЇ СТОПИ

Резюме. Цукровий діабет  впевнено можна назвати найза-
грозливішою хворобою в світі. Основним з ускладнень, що 
цікавить хірургів, є синдром діабетичної стопи. Сьогодні ві-
домо багато різних підходів та методів лікування виразкових 
ускладнень, але, незважаючи на це, більшість виразок набу-
вають хронічного характеру, а питання лікування відкритим.

Ключові слова: цукровий діабет, синдром діабетичної стопи, 
рана, загоєння.
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Вступ
Цукровий діабет(ЦД) впевнено можна на-

звати найзагрозливішою хворобою в світі. Згід-
но даних Міжнародної Федерації Діабету(IDF) 
та ВООЗ на планеті проживає близько 7.2 млрд 
людей, з яких 424 млн хворі на цукровий діа-
бет. В Україні та світі за останні 10 років рівень 
захворюваності на ЦД має чітку тенденцію до 
збільшення. ЦД посідає третє місце, поруч 
з онкологічними та серцево-судинними за-
хворюваннями. Основним з ускладнень, що 
цікавить хірургів, є синдром діабетичної сто-
пи, який проявляється змінами з боку пери-
феричної нервової системи, мікроциркуляції, 
змін з боку кістково-суглобового апарату, що 
безпосередньо загрожує утворенням виразок 
та подальшому їх нагноєнню, а також форму-
ванням гангрени стопи. Усі ці ускладнення 
призводять до тимчасової чи стійкої втрати 
працездатності, і часто закінчуються інвалі-
дизуючими оперативними втручаннями, а це 
в свою чергу має не тільки негативні медико-
соціальні, а і економічні наслідки. Сьогодні 
відомо багато різних підходів та методів ліку-
вання виразкових ускладнень, але, незважаю-
чи на це, більшість виразок набувають хроніч-
ного характеру, адже при застосуванні висо-
кокваліфікованих якісних методів лікування 
за 3 місяці можна досягнути повної епітелізації 
лише у 22,3% випадків. На підтвердження цих 
даних були проведені численні європейські ба-
гатоцентрові дослідження, в результаті яких 
після 1 року лікування СДС згідно стандартів 
та протоколів у 23% пацієнтів не було повно-
го рубцювання виразкових дефектів.[1] Тому 
розуміння всіх стадій розвитку виразок при 
СДС, змін на клітинному та біохімічному рівні 
і значення їх в розвитку ускладнень дозволить 
покращити існуючі методи профілактики та 
лікування гнійно-некротичних ускладнень. 
Адекватне і своєчасне комплексне лікування 
СДС забезпечує загоєння ран в оптимальні 

строки, таким чином знижує ризик прове-
дення ампутацій та подальшій інвалідизації 
пацієнта.

До основних причин, що сприяють хроніза-
ції виразкового процесу у хворих з СДС мож-
на віднести низку факторів. Першим з них є 
недостатня компенсація вуглеводного обміну, 
а саме підвищення рівня глікованого гемогло-
біну більше 8%. Постійне механічне пошко-
дження тканин враженої ділянки стопи під час 
ходьби, недотримання режиму розвантаження 
кінцівки викликають порушення мікроцирку-
ляторного русла, адже в хронічно ішемізованих 
ділянках всі процеси відбуваються набагато по-
вільніше, а інколи взагалі неможливі. Зміна 
місцевого імунного статусу та зниження загаль-
ної опірності організму призводить до інфіку-
вання наявного виразкового дефекту, що в свою 
чергу сповільнює процеси заживлення [2-4]. До 
інших предикторів хронізації виразки можна 
віднести такі,як термінальна стадія хронічної 
ниркової недостатності, довгонезаживаючі ви-
разки великих розмірів, наявність серцево-су-
динної недостатності, старечий вік та неспро-
можність самостійного самообслуговування та 
обмеження рухової активності, чоловіча стать, 
паління [2]. Внаслідок дії цих факторів в орга-
нізмі проходить низка молекулярних та клітин-
них порушень, завдяки чому рановий процес 
зупиняється на початкових стадіях [3, 4].

Патофізіологічні механізми загоєння ран у 
хворих без порушення вуглеводного обміну

У нормі процес загоєння будь-якої рани 
шкіри відбувається у чотири етапи: гемостаз, 
запалення, проліферація та фаза ремоделю-
вання. Регуляція цих процесів відбувається 
під дією багатьох факторів за участю різних 
систем організму [5].

Стадія гемостазу починається з власне по-
шкодження шкіри та виходу крові в рану. Вна-
слідок миттєвої вазоконстрикції та активації 
загортальної системи крові відбувається фор-
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мування стійкого згортка крові, що забезпечує 
попередню матрицю для клітинної міграції, а 
також активація тромбоцитів, необхідних для 
гемостазу та забезпечення нормальної запальної 
реакції. Під час дегрануляції тромбоцитів від-
бувається вивільнення вазоактивних речовин та 
факторів росту, що в свою чергу ініціюють про-
цес загоєння рани шляхом активації фіброблас-
тів, ендотеліальних клітин та макрофагів [6].

Під час запальної фази відбувається віднов-
лення в ділянці пошкодження. Цей процес по-
чинається з активації системи комплементу і 
класичного каскаду молекулярних реакцій, що 
проявляється інфільтрацією тканин грануло-
цитами і поліморфноядерними лейкоцитами. 
Основною функцією цих клітин є запобіган-
ня інфікування тканин шляхом фагоцитозу 
бактерій та продуктів розпаду тканин під дією 
лізосомальних ферментів, пероксиду та його 
радикалів. Рання стадія запальної фази триває 
1-2 доби. Починаючи з другої доби клітинний 
пейзаж рани змінюється, в рану мігрують мо-
ноцити, макрофагального фенотипу. Рух від-
бувається за градієнтом різноманітних хемо-
кінів: білки загортальної системи та системи 
комплементу, фрагменти IgG, продукти роз-
паду колагену і еластину. Також важливу роль 
відіграють цитокіни, такі як тромбоцитар-
ний фактор росту (ТФР; platelet-derived growth 
factor, PDGF), трансформуючий фактор росту 
β (ТФР-β, transforming growth factor-β, TGF-β), 
лейкотрієн B4, тромбоцитарний фактор IV. Та-
кож в стимуляції фази запалення приймають 
участь додаткові фактори росту, що секрету-
ються поліморфноядерними лейкоцитами, та-
кі як ТФР-α, гепаринзв’язуючий епідермаль-
ний фактор росту (heparin-binding EGF-like 
growth factor, HB-EGF) та фактор росту фібро-
бластів-2 (fibroblast growth factor, FGF2). Ма-
крофаги – найважливіші клітини-регулятори 
запалення, адже окрім бактерицидної функції 
вони здатні секретувати цитокіни та фактори 
росту, що регулюють проліферативну фазу, а 
також здатні вивільняти колагеназу, що забез-
печує очищення тканини. Тому зменшення 
вільних циркулюючих макрофагів призводить 
до порушення нормального процесу загоєння 
рани, а саме до затримки проліферації фібро-
бластів і, як наслідок, неадекватному ангіо-
генезу та фіброзу, недостатньому очищенню 
рани. Внаслідок дії ІЛ-1 та IgG через 72 години 
від початку запалення в рані з’являються лім-
фоцити, які прийм0ають участь в ремоделю-
ванні колагену та позаклітинного матриксу.

На 3-4 добу в рану мігрують фібробласти і 
міофібробласти, що розпочинають проліфе-
ративну фазу, яка зазвичай триває 2 тижні 
і характеризується формуванням грануля-
ційної тканини на місці фібрин/фібронекти-

нової матриці. Фібробласти синтезують по-
заклітинний матрикс, що складається з фі-
бринозних елементів та глікозаміногліканів, 
що залучають велику кількість натрію і води. 
Аутокринна регуляція проліферації здійсню-
ється за рахунок активації хемотаксису фі-
бробластів, що відбувається під дією TGF-β, 
який стимулюється фактором росту сполучної 
тканини (ФРСТ, connective tissue growth factor, 
CTGF), який також стимулює синтез колагену 
і проліферацію фібробластів [7, 8]. Паракрин-
ний ефект забезпечується секрецією фібро-
бластами фактору росту кератиноцитів (ФРК, 
keratinocyte growth factor, KGF), епідермально-
го фактору росту (ЕФР, epidermal growth factor, 
EGF), фактор росту колоній гранулоцитів-
макрофагів (ФРКГМ, granulocyte-macrophage 
colony-stimulating factor, GM-CSF), ІЛ-6, фак-
тор росту фібробластів-10 (ФРФ-10, fibroblast 
growth factor, FGF-10) [9, 10]. Під дією цих ци-
токінів на кератиноцити відбувається синтез 
компонентів базальної мембрани: колагену ІV 
і VII типів, ламініну-5, перлікана. Система 
зворотнього зв’язку забезпечується синтезом 
кератиноцитами ІЛ-1, що в свою чергу стиму-
лює фібробласти синтезувати KGF.

Неоангіогенез відбувається на всіх етапах 
ранового процесу. Стимуляція цього процесу 
відбувається під дією PDGF та TGF-β, що син-
тезуються тромбоцитами під час фази гемоста-
зу і залучають макрофаги і гранулоцити. Ма-
крофаги відіграють основну роль в ангіогенезі 
за рахунок секреції фактору некрозу пухлин α 
(ФНП-α, tumor necrotic factor, TNF-α) та FGF-2. 
Мікрокапіляри імплантуються в фібрин/
фібронектиновий згорток і за декілька днів 
утворюють в грануляційній тканині розви-
нуту мікроваскулярну сітку.[11] Накопичення 
колагену в грануляційній тканині призводить 
до зменшення щільності судин. Формування 
грануляційної тканини починається через 48 
годин після утворення рани. Через 96 годин в 
рані переважають фібробласти. Власне грану-
ляційна тканина складається з фібробластів, 
капілярів та тканинних макрофагів матриксу, 
що в свою чергу складається з колагену, глі-
козаміногліканів, гіалурону, фібронектину і 
тенасцину. Процеси епітелізаціїї регулюються 
основним чином кератиноцитами, які вплива-
ють на неоангіогенез шляхом експресії факто-
ру росту судинного ендотелія (ФРСЕ, vascular 
endothelial growth factor, VEGF) [12, 13]. Збіль-
шення кількості капілярів в тканині запобі-
гає розвитку гіпоксії, забезпечує фібробласти 
киснем та нутрієнтами, стимулює клітинний 
ріст, таким чином забезпечує постійне форму-
вання ранового матриксу. З часом ексудація та 
набряк зменшуються і грануляційна тканина 
поступово виповнює рану. Проліферація кера-
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тиноцитів припиняється шляхом контактно-
го загальмовування і розпочинається процес 
синтезу базальної мембрани. Багатошаровий 
епітелій відновлюється внаслідок подальшо-
го росту і диференціації епітеліальних клі-
тин. Пошкодження базальної мембрани, недо-
статня вологість середовища та прогнозована 
хірургічна обробка рани значно сповільнює 
процеси укриття епідермісом, тобто наявність 
струпу над раною зповільнює її загоєння [6].

Фаза ремоделювання найдовготриваліша 
і починається з формуванням грануляційної 
тканини в рані. Це певна рівновага між про-
цесами формування та деградації тканини під 
дією протеолітичних ферментів, основним чи-
ном матриксними металопротеїназами (ММП, 
matrix metalloproteinases, MMPs), та їх природ-
ними інгібіторами, які стимулюють деграда-
цію колагену І та ІІІ типів. Ремоделювання по-
чинається з неструктурованого накопичення 
колагену, потім внаслідок взаємодії фіброблас-
тів та позаклітинного матриксу відбувається 
стягнення рани, що забезпечує організований 
порядок фібрил та міцність тканини. Внаслі-
док апоптозу, з часом кількість макрофагів та 
фібробластів знижується, зупиняються про-
цеси росту капілярів, що в свою чергу сповіль-
нює метаболізм в ділянці рани. Остаточним 
результатом ранового процесу є формування 
рубця, що не містить ні клітин ні судин.

Особливості ранового процесу при синдромі 
діабетичної стопи

Американська Спільнота лікування ран 
(American wound healing Society) вважає хроніч-
ною рану, що не загоюється протягом 3 міся-
ців, незважаючи на застосування дій та засо-
бів, направлених на відновлення анатомічної 
та функціональної цілісності шкіри.

Рановий процес у хворих з синдромом діа-
бетичної стопи набуває хронічного характеру і 
частіше за все зупиняється на фазі запалення.

Гіперглікемія є основним патогенетичним 
фактором розвитку СДС, а також негативно 
впливає на регенераторні можливості шкіри. 
Порушення синтезу колагену фібробласта-
ми відбувається внаслідок індукції продук-
ції факторів запалення (TNF-α, ІЛ-1) при гі-
перглікемії. Некомпенсовані рівень глюкози в 
крові впливає на морфологічні зміни клітин, 
зниження проліферації та порушення дифе-
ренціації кератиноцитів.

Не менш важливим є вплив гіперглікемії на 
стан імунної системи – відбувається зниження 
загальної кількості лейкоцитів та лімфопенія, 
порушення основних функцій макрофагів та 
нейтрофілів (адгезія, хемотаксис та фагоци-
тоз), пригнічення бактерицидної активності, 
сповільнення адгезії ПЯЛ та зниження функ-
ції апоптозу. У хворих наявне підвищення про-

дукції прозапальних цитокінів (TNF-α, ІЛ-6, 
ІЛ-8, активні форми кисню) а також знижен-
ня секреції ендотеліального оксиду азоту, що 
сприяє вазоконстрикції. [14-16] Зниження ак-
тивності системи захисту підвищує ризик роз-
витку інфекції в рані, внаслідок чого підвищу-
ється продукція нейтрофілами і макрофагами 
оксидантів та MMPs, під дією яких відбуваєть-
ся розщеплення і розпад компонентів позаклі-
тинного матриксу та сповільненню закриття 
рани. Окрім цього MMPs можуть руйнувати 
цитокіни і фактори росту, що необхідні для 
загоєння рани. Наявність цитокінів в рановій 
рідині інгібують ріст і сприяють формуванню 
полігональних фібробластів. При СДС фібро-
бласти проявляють низьку відповідь на PDGF 
і TGF-β, проявляють пригнічену міграційну і 
проліферативну здатність, а також схильність 
до апоптозу. Внаслідок зниження продукції 
цитокінів відбувається хронізація ранового 
процесу, а підвищення призводить до форму-
вання гіпертрофічного рубця. Сповільнення 
реепітелізаціїї хронічних виразок пов’язаний 
зі зниженням швидкості міграції і проліфера-
ції кератиноцитів, яка залежить від багатьох 
факторів, основними з яких є склад матриксу і 
активність цитокінів. 

На загоєння рани впливає і її розміри. Так 
при виразках більше 3 см2 відбувається більш 
активна диференціація фібробластів в міофі-
бробласти, які характеризуються зміненим 
синтезом фібронектину і глікозаміногліканів, 
підвищеним синтезом TGF-β1, TGF-β2, колаге-
на І типу і рецептора IGF-ІІ/маноза-6-фосфату. 
Переродження кератиноцитів під впливом мі-
офібробластів, відбувається склероз тканин і 
формування грубих рубців, де в подальшому 
може бути рецидив виразки у хворих з СДС.

На сьогодні немає достовірних даних, що-
до механізмів прямого впливу діабетичної не-
йропатії на загоєння виразкових дефектів у 
хворих з синдромом діабетичної стопи. Саме 
тому важливим залишаються дані, що пояс-
нюють двонаправлений зв’язок між імунною 
та нервовою системами, як частинами одного 
патогенетичного механізму процесів репарації 
при СДС. До нейроімунного ланцюга входять 
нейропептиди (субстанція P, нейропептид Y, 
α-меланоцитстимулюючий гормон, вазоінтес-
тінальний пептид та ін.), нейромедіатори (ка-
техоламіни і ацетилхолін) і цитокіни (ІЛ-1, 
ІЛ-6, ІЛ-8, TNF-α,β та ін.). Внаслідок каска-
ду реакцій порушується відновлення тканин 
і пригн ічення механізмів клітинного та гумо-
рального імунітету [17].

Висновки
Хронічна гіперглікемія при ЦД сприяє про-

гресуванню ангіопатії та нейропатії, що в свою 



KHARKIV SURGICAL SCHOOL № 2(95) 2019 217

LITERATURE REVIEW

чергу призводить до утворення ранових де-
фектів та виникненню синдрому діабетичної 
стопи. 

Процеси загоєння ран у хворих на ЦД мають 
патологічний характер та набувають хронічно-
го характеру.

Створення нових підходів до профі-
лактики та лікування трофічних та гній-
но-некротичних ускладнень у хворих з 
СДС є необхідним для зниження ризи-
ку і частоти проведення інвалідизуючих 
операцій.
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ОСОБЕННОСТИ 
РАНЕВОГО ПРОЦЕССА 
ПРИ ОСТРОЙ РАНЕ 
И У БОЛЬНЫХ 
С СИНДРОМОМ 
ДИАБЕТИЧЕСКОЙ СТОПЫ)

М. И. Покидько, 
А. А. Жмур, Т. П. Зарезенко, 
А. В. Фуников, А. А. Ярмак, 
А. В. Осадчий

FEATURES OF THE 
WOUND PROCESS IN 
ACUTE WOUNDS AND IN 
PATIENTS WITH DIABETIC 
FOOT SYNDROME

M. I. Pokidko, A. A. Zhmur, 
T. P. Zarezenko, A. V. Osadchyi, 
A. V. Funikov, O. A. Yarmak 

Резюме. Сахарный диабет  уверенно можно назвать угрожа-
ющей болезнью в мире. Основным из осложнений, интересу-
ющих хирургов, является синдром диабетической стопы. Се-
годня известно много различных подходов и методов лечения 
язвенных осложнений, но, несмотря на это, большинство язв 
приобретают хронический характер, а вопрос лечения остает-
ся открытым.

Ключевые слова: сахарный диабет, синдром диабетической 
стопы, рана, заживление.

Summery.Diabetes can be definitely called the most dangerous 
disease in the world. The main complication of surgeons is diabetic 
foot syndrome. Today, many different approaches and methods of 
treatment of ulcerative complications are known, but despite this, 
most of the ulcers are chronic, and the issue of treatment is open.

Key words: diabetes, diabetic foot syndrome, wound, healing.
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ПЕРШИЙ ДОСВІД ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ 
ОЖИРІННЯ ТА МЕТАБОЛІЧНИХ ПОРУШЕНЬ 
З ВИКОРИСТАННЯМ МАЛОІНВАЗИВНИХ 
ТЕХНОЛОГІЙ

Резюме. Представлені результати баріатричних втручань в 
клініці кафедри хірургії №2 ХНМУ з використанням малоін-
вазивних технологій, які були виконані з вересня 2015 р.  Було 
прооперовано 7 пацієнтів (жінки – 3, чоловіки – 4) з приво-
ду морбідного ожиріння (7) на тлі цукрового діабету (1) у віці 
37-55 р. Вага до операції склала 125,75 [107-143] кг.; ВМІ - 46,3 
[45,2-52,1] кг/м2. Виконані наступні види оперативних втру-
чань: у 4 пацієнтів виконано лапароскопічна рукавна резек-
ція шлунку; у 3 — лапароскопічне шунтування шлунку. Всі 
хворі починали їсти та ходити через 4-6 год. після втручань. 
Ускладнень та післяопераційної летальності не було. Койко-
день склав 7 діб. Строки спостереження від 6 міс до 3.5 років.  
Проводили оцінку відсотка втрати надлишкової маси тіла 
(% EWL), який склав в середньому після гастрошунтування 
за 1 міс. – 21%, після рукавної резекції шлунка (gastric sleeve) - 
в середньому 26,4%. Якість життя хворих значно покращилась.

Ключові слова: хірургія ожиріння, шунтування шлунку, поздо-
вжня резекція шлунку, лапароскопічні операції.
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Вступ 
Ожиріння — це хвороба, що має складний 

патогенез, для якої ще не знайдено спосіб лі-
кування, що забезпечує задовільний постій-
ний результат. При цьому зниження маси тіла 
усуває багато проблем, створені ожирінням. 
Навіть скромна втрата ваги на 5-7% призво-
дить до поліпшення загального стану і якості 
життя пацієнтів.

ВООЗ «змусила» медичну громадськість по 
новому оцінити проблему надлишкової маси 
тіла та ожиріння, переглянути усталену «кос-
метичну» концепцію проблеми. Так, за дани-
ми статистики ВООЗ, близько 30% жителів 
планети страждають надмірною масою тіла, з 
них - 16,8% становлять жінки і 14,9% - чолові-
ки, а до 2025 року приблизно половина жінок 
і більше 40% чоловіків будуть страждати ожи-
рінням. Найбільш частою формою ожиріння 
є аліментарно-конституційне, або первинне, 
в основі якого лежать переїдання і гіподина-
мія, що обумовлює надмірне утворення енергії 
в організмі людини. Морбідне ожиріння на-
буває воістину загрозливих масштабів через 
неминуче розвитку важких супутніх захво-
рювань, які перебувають в прямого причин-
но-наслідкового зв’язку з надмірною масою 
тіла[1-3].

Встановлено, що найважливішими і законо-
мірними ускладненнями ожиріння є гіперто-
нічна хвороба, атеросклероз і цукровий діабет 
2-го типу, так як в основі їх патогенезу лежить 
зниження чутливості тканин до інсуліну (ін-
сулинорезістентность) і компенсує цей стан 

гіперпродукція інсуліну клітинами підшлун-
кової залози (гіперінсулінізм) [1, 2].

В даний час доведено, що у осіб з морбідним 
ожирінням єдиним адекватним методом ліку-
вання, що дозволяє домогтися істотного і стій-
кого зниження ваги, є баріатричні операції. 
Використання тільки терапевтичних методів 
(дієта, медикаментозне лікування, модифіка-
ція способу життя, фізичні вправи, психоло-
гічна корекція) не робить у осіб з морбідним 
ожирінням належного ефекту. У сучасній літе-
ратурі з’явилося досить багато повідомлень про 
те, що баріатричні операції не тільки сприяють 
зниженню ваги, а й дозволяють значно призу-
пинити розвиток ЦД 2 типу, а в деяких випад-
ках, повністю нормалізувати рівень глюкози 
в крові і порушення ліпідного обміну [3-6].

Матеріал і методи досліджень
У клініці кафедри хірургії № 2 ХНМУ за 

період з 2015р. впроваджені хірургічні мето-
ди лікування ожиріння. Було прооперовано 
7 пацієнтів (жінки – 3, чоловіки – 4) з приводу 
морбідного ожиріння (7) на тлі цукрового діа-
бету (1) у віці 37-55 р. Вага до операції склала 
125,75 [107-143] кг.; ВМІ - 46,3 [45,2-52,1] кг/м2. 
У пацієнтів діагностовано супутня патологія: 
артеріальна гіпертензія у всіх хворих; ІХС — 
у 2; ЦД 2 тип — у 2, остеоартроз колінних 
суглобів у 1 пацієнта.

У клініці виконані наступні види оператив-
них втручань: у 4 хворих - виконана рукавна 
резекція шлунка (‘gastric sleeve’). У 2 пацієнтів 
з цукровим діабетом 2 типу, що не коригував-
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ся консервативним лікуванням було виконано 
шунтування шлунка (‘minigastric bypass’) за 
методикою Dr. Rutledge. Довжина аліментарної 
петлі становила 150 см. В 1 випадку виконане 
традиційне шунтування (‘gastric bypass’). Усі 
операції виконані з використанням лапарос-
копічних технологій.

При виконанні оперативних втручань ви-
користовували зшиваючі апарати «Ешелон 60» 
і «Signia». Всі пацієнти проходили всебічне 
обстеження перед операцією і в післяопера-
ційному періоді. Проводили оцінку антропо-
метричних даних з визначенням індексу маси 
тіла (BMI кг/м2), виконували інструментальні 
дослідження шлунка (ФГДС, контрастне рент-
генографічне дослідження стравоходу і шлун-
ка з визначенням евакуаторної функції), УЗД 
органів черевної порожнини та серця, визна-
чали показники центральної гемодинаміки. 
Виконували дослідження вуглеводного обміну 
(глюкоза, С - пептид, інсулін, глікозильований 
гемоглобін, тест толерантності до глюкози), 
досліджували ліпідограму. Також, в передо-
пераційному періоді пацієнти були огляну-
ті терапевтом, ендокринологом, психіатром, 
травматологом. Через 1 місяць після операції 
проводили оцінку відсотка втрати надлишко-
вої маси тіла (% EWL) за формулою:

% EWL = (втрачена маса тіла (кг)/надлиш-
кова маса тіла (кг)) ×100%. Надлишкова МТ 

(кг) = МТ хворого (кг)-ідеальна МТ (кг)

Результати досліджень та їх обговорення 
Летальності та ускладнень після баріатрич-

них операцій не було. В день операції хворі 
почали пити воду, на другий день їли протерту 
їжу. Всі хворі були виписані на 7-у добу зі ста-
ціонару в задовільному стані.

Проводили оцінку відсотка втрати надлиш-
кової маси тіла (% EWL). EWL% втрати над-
лишкової маси тіла після гастрошунтірованіе: 
за 1 міс. — 21%, після рукавної резекції шлун-
ка (‘gastric sleeve’) - (% EWL): за 1 міс. — у се-
редньому 26,4% . Проводилась також оцінка 
соматичного стану хворих після операції: ар-
теріальна гіпертензія, дисліпідемія стабілізу-
валися у всіх пацієнтів. У хворих з ЦД 2 типу 
показники глюкози крові в післяопераційному 
періоді встановилися на рівні 4,9-5,6 мкмоль/л 
і не вимагали прийому цукрознижувальних 
препаратів. Після зниження маси тіла хворий 
з артрозом колінних суглобів відзначив поліп-
шення самопочуття, розширення фізичної ак-
тивності, відмову від прийому медикаментів.

Все баріатричні операції, в залежності від 
їх впливу на анатомію шлунково-кишкового 
тракту, можна розділити на 3 групи: рестрик-
тивні, шунтуючі (мальабсорбтівні) та змішані. 

Вибір хірургічної тактики залежить від сту-
пеня ожиріння, специфіки супутніх метабо-
лічних порушень і захворювань, психологіч-
них особливостей пацієнта, типу харчової по-
ведінки і готовності пацієнта до лікування 
і зміни способу життя. нерідко вибір методи-
ки операції визначається особистим досвідом 
хірурга [7-12].

Рестриктивні операції спрямовані на змен-
шення розмірів шлунка. При рестриктивних 
операціях здійснюється поділ шлунка на дві 
частини з залишенням обсягу верхньої час-
тини, що не перевищує 15 мл. Це може дося-
гатися або шляхом вертикального скреперні 
прошивання шлунка з залишенням вузького 
виходу з його малої частини (вертикальна га-
стропластика, або за допомогою накладання 
спеціальною силіконовою манжети (регульо-
ване бандажування шлунка. Більш сучасна 
методика — поздовжня (рукавна, вертикаль-
на) резекція шлунка передбачає видалення 
більшої частини шлунка з залишенням вузь-
кої трубки в зоні його малої кривизни об’ємом 
60–100 мл [10, 11].

В основі ефекту рестриктивних операцій 
щодо поліпшення метаболічних показників 
при цукровому діабеті 2 типу лежить переве-
дення хворих в ранньому післяопераційному 
періоді на низькокалорійний раціон і лише в 
подальшому — зменшення жирової маси, у т.ч. 
вісцеральної, як джерела надходження вільних 
жирних кислот в систему ворітної вени в про-
цесі ліполізу, що сприяє зниженню інсуліно-
резистентності в разі ‘gastric sleeve’ видалення 
грелін-продукуючої зони фундального відділу 
шлунка, що може сприяти пригніченню по-
чуття голоду та зменшенню апетиту.

Рестриктивні малоінвазивні операції від-
різняються відносною безпекою і просто-
тою виконання, добре переносяться хвори-
ми, але в багатьох випадках, особливо при 
сверхожирінні (або суперожирінні, при якому 
ІМТ > 50 кг/м2), їх ефект буває нестійким. 
У разі втрати рестриктивного ефекту у від-
далені терміни (наприклад, при реканалізації 
вертикального шва, дилатації малої частини 
шлунка або дисфункції бандажа) існує реальна 
ймовірність як рикошетного набору маси тіла, 
так і декомпенсації цукрового діабету 2 [10,11].

В основі дії мальабсорбтівних (шунтуючих) 
і комбінованих операцій лежить шунтування 
різних відділів тонкої кишки, що зменшує аб-
сорбцію їжі. При гастрошунтуванні з пасажу 
їжі вимикається велика частина шлунка, два-
надцятипала і початковий відділ тонкої киш-
ки, а при біліопанкреатічного шунтування - 
практично вся худа кишка [7-9, 12].

Комбіновані операції, що поєднують в собі 
рестриктивний і шунтуючий компоненти, ха-
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рактеризується більшою складністю і ризиком 
розвитку небажаних наслідків, проте, вони 
забезпечують більш виражений і стабільний 
довгостроковий результат, а також ефективно 
впливають на перебіг супутніх ожирінню ме-
таболічних порушень і захворювань, що визна-
чає їх основні переваги [7, 10].

Висновки
1. Сучасні баріатричні втручання досить 

ефективно знижують вагу, позитивно впли-
вають на корекцію метаболічних порушень, 

покращують якість життя, професійну і соці-
альну адаптацію у хворих з ожирінням.

2. Застосування мініінвазивних методик до-
зволяє поліпшити результати лікування, до-
сягти хорошого косметичного ефекту і знизи-
ти час перебування в стаціонарі.

3. В протоколи лікування хворих з морбід-
ним ожирінням і метаболічним синдромом 
необхідно в обов’язковому порядку включати 
консультацію баріатричного хірурга з метою 
визначення показань до застосування баріа-
тричних методів лікування.
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Резюме. Результаты бариатрических вмешательств в поли-
клинике хирургического отделения № 2 ХНМУ с исполь-
зованием малоинвазивных вмешательств, выполненных с 
сентября 2015 года. 7 пациентов (3 женщины, 4 мужчины) 
с патологическим ожирением (7) на  фон сахарного диа-
бета (1) в возрасте 37–55 г.  Вес до операции составил 125,75 
[107-143] кг;  ИМТ — 46,3 [45,2-52,1] кг/м2. Были выполнены 
следующие виды хирургических вмешательств: у 4 пациен-
тов выполнена лапароскопическая резекция рукава желудка; 
в 3 — лапароскопическое шунтирование желудка.  Все па-
циенты начали есть и ходить через 4–6 часов после опера-
ции. Осложнений и послеоперационной смертности не было.  
Больных выписывают на 7 дней из стационара.  Время наблю-
дения от 6 месяцев до 3,5 лет.

Была проведена оценка процента потери избыточного веса 
(% EWL).  В среднем у пациентов, перенесших после желу-
дочного шунтирования: 1 месяц — 21 %. Рукавная резекция 
желудка (резекция рукава желудка): до 1 месяца — в среднем 
26,4 %. Качество жизни пациентов значительно улучшилось.

Ключевые слова: хирургия ожирения, желудочное шунтирова-
ние, желудочный рукав, бариатрические операции.

Summary. The results of bariatric interventions in the clinic of the 
Department of Surgery No. 2 of the KhNMU with the use of minimal-
ly invasive interventions that were performed from September 2015. 
7 patients (3 women, 4 males) with morbid obesity (7) on the back-
ground of diabetes mellitus (1) at the age of 37–55 g. The weight be-
fore operation was 125.75 [107-143] kg; BMI — 46.3 [45.2-52.1] kg/m2. 
The following types of surgical interventions were performed: in 
4 patients, the laparoscopic sleeve resection of the stomach; in 3 - 
laparoscopic gastric bypass. All patients began to eat and walk in 
4–6 hours after surgery. Complications and postoperative mortality 
were not. Patients discharged for 7 days from hospital. Time of obser-
vation from 6 months to 3.5 years.

Evaluation of the percentage of excess weight loss (% EWL) was 
performed. On an averaged in patients undergoing after gastric by-
pass: 1 months – 21 %. Sleeve gastrectomy (gastric sleeve resection): 
up to 1 months – on an average 26,4 %. The quality of patients life 
has improved significantly.

Key words: surgery of obesity, gastric bypass, gastric sleeve, bariatric 
operations.
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ВИКОРИСТАННЯ БРОНХОБЛОКАЦІЇ В ЛІКУВАННІ 
НОРИЦІ КУКСИ БРОНХУ

Резюме. Проблема лікування хворих з післяопераційною 
норицею кукси бронху є однією з найбільш актуальних і важ-
ких у торакальній хірургії. Наводимо власний приклад вико-
ристання бронхоблокації в лікуванні неспроможності кукси 
бронху.

Ключові слова: нориця, кукса бронху, бронхоблокатор.
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Післяопераційна неспроможність кукси 
бронху є одним з найбільш грізних усклад-
нень резекції легені. Зустрічається в післяопе-
раційному періоді у 10 – 15 % пацієнтів після 
лобектомії та пульмонектомії [1,2]. Повторні 
оперативні втручання, спрямовані на ліквіда-
цію неспроможності кукси бронху, характе-
ризуються травматичністю, високою частотою 
післяопераційних ускладнень та частою река-
нализацією бронхоплевральної нориці [2, 3]. 
За даними різних клініцистів летальність піс-
ля реторакотомії становить від 10 до 50%  [3].

Наявність бронхіальної нориці перешко-
джає створенню вакууму в плевральній по-
рожнині, необхідного для розправлення ле-
гені, і унеможливлює ефективну санацію по-
рожнини піопневмотораксу. Успішне закриття 
бронхоплевральної нориці без оперативного 
втручання шляхом бронхоблокації зменшує 
травматичність лікування та дозволяє уникну-
ти додаткового оперативного втручання [1, 3].

Клінічне випадок (історія хвороби № 31691). 
Хворий Н., 19 років, госпіталізований до кліні-
ки 5.11.16 о 23 год.10 хв. у непритомному стані.

Анамнез хвороби: Машиною швидкої ме-
дичної допомоги хворий доставлений в клі-
ніку з місця ДТП (водій легкового авто).   
Об’єктивно: При надходженні стан вкрай важ-
кий. Хворий без тями. Шкірні покриви бліді, 
на шиї, лиці, передній поверхні грудної клі-
тини – підшкірна гематома. Пульс 120 ударів 
на хвилину, аритмічний. АТ 90/60 мм рт. ст. 
Аускультативно: дихання жорстке, різко осла-
блене на всьому протязі з обох сторін, вислу-
ховуються сухі й вологі хрипи, перкуторно: 
тимпаніт з обох сторін (у положенні лежа-
чи), виражена підшкірна емфізема з обох сто-

рін. Живіт при пальпації помірно болючий, 
м’який, симптоми Щьоткіна, Раздольского 
позитивні на всьому протязі, більш виражені 
справа, с-м Пастернацького – негативний, м

Аналіз крові (5.11.16): Нb — 156 г/л, Ер – 5,1 т/л, 
L — 9,1 г/л, білок — 72 г/л. Консультація нейро-
хірурга: Закрита черепно-мозкова травма, струс 
мозку. При рентгенологічному дослідженні 
(№ 92512): виявлено двосторонній гідропнев-
моторакс, перелом 5, 6, 7, 8 ребер справа, 6, 7 ре-
бер зліва. При плевральній пункції — отрима-
но кров, повітря. При лапароцентезі — отрима-
но кров з черевної порожнини.

Встановлено діагноз: Комбінована травма, 
ЗЧМТ, струс головного мозку, закрита  трав-
ма грудної клітини, перелом 5, 6, 7, 8 ребер 
справа, 6, 7 ребер зліва, забій обох легень, сер-
ця, пневмомедіастінум. Підшкірна гематома 
лиця, шиї, грудної клітини.  Двобічний  ге-
мопневмоторакс. Закрита травма живота, роз-
трощення печінки у ділянках 6, 7, 8 сегментів, 
розрив печінки в ділянці 3 сегмента лівої долі. 
Гемоперітонеум 3 ст., Травматичний шок 4 ст. 

5.11.2016 — операція: закрите дренування 
плевральної порожнини з обох сторін, дрену-
вання передньоверхнього межестіння.

5.11.2016 – операція: ушивання ран печінки, 
дренування черевної порожнини

У післяопераційному періоді температура до 
37,3 °С, явища шоку зникли, але по плевраль-
ному дренажу справа зберігалося рясне  ски-
дання повітря, легеня не розправлялася. 

При рентгенологічному дослідженні від 
6.11.16 відзначена незначна позитивна дина-
міка зліва, та зберігання тотального колапсу 
легені справа, правобічний тотальний пнев-
моторакс. 
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7.11.2016 — Бронхоскопічно діагностовано по-
вний відрив нижньодольового бронху справа.

7.11.2016 – операція: правобічна передньо-
бокова торакотомія, нижня правобічна біло-
бектомія, ушивання розривів верхньої долі правої 
легені, дренування плевральної порожнини.

Рис. 1 Етап оперативного втручання — ушивання 

проміжного бронху

У післяопераційному періоді стан хворого 
стабілізувався, але  залишався важким, хворий 
в тямі, температура до 38,2 ° С, по плевральних 
дренажах скидання повітря припинилося, ле-
гені розправлені.

Аналіз крові (8.11.16): Нb — 102 г/л, Ер – 
3,42 т/л, L — 15,1 г/л, білок — 49 г/л

При рентгенологічному дослідженні 
(№ 92643): правобічний осумкований гідрото-
ракс, двобічна пневмонія.

9.11. 2016 — виконана нижня трахеостомія. 
Проведення  штучної вентиляції легень через 
трахесотомію.

28.11.2016 – поновилося скидання повітря по 
дренажу справа. Бронхоскопічно встановле-
но неспроможність кукси проміжного бронха 
справа.

Ураховуючи вкрай важкий стан пацієнта, 
було вирішено виконати бронхоскопічну брон-
хоблокацію. У нашому випадку ми використа-
ли зворотній ендобронхіальний клапан, зро-
блений з гумової суміші медичного призна-
чення, індиферентний для організму людини. 
Клапан дозволяє відходити з осередку ура-
ження повітрю, мокротинню, бронхіальному 
вмісту при видиху і кашлі, перешкоджаючи їх 
зворотному руху.

29.11.16 – ендоскопічно через трахеостому 
хворому встановлено бронхоблокатор № 9. 
Скидання повітря припинилося через 2 хви-
лини та не поновлювалося.

2.12.16 – під час дихальних вправ віднови-
лося скидання повітря по дренажу справа. Ен-
доскопічно – клапан у бронхіальному дереві 
відсутній, нориця кукси проміжного бронха 
справа відкрита. Підвищення тиску в бронхі-

альному дереві викликало міграцію клапана 
в плевральну порожнину і повторне відкриття 
бронхо-плевральної нориці.

4.12.16 — проведений консиліум: повторне 
оперативне лікування визнано небезпечним 
для життя хворого. Стан хворого погіршував-
ся, консервативна терапія неефективна.

9.12.16 – хворому повторно встановлений 
бронхоблокатор. Скидання повітря знов при-
пинилося. Стан хворого стабілізувався.

При рентгенологічному дослідженні: право-
бічний осумкований гідроторакс, правобічна 
пневмонія.

Аналіз крові (8.11.16): Нb — 106 г/л, Ер – 
3,42 т/л, L — 11,2 г/л, білок — 64 г/л

19.12. 2016 — дренажі з плевральної порож-
нини видалені.

Температурні показники нормалізувалися, 
16.01.17 — припинена антибактеріальна тера-
пія. 17.01.2017 хворому виконана комп’ютерна 
томографія. На рисунку 2 наведені зміни ор-
ганів грудної клітини: межестіння зміщено 
вправо, в правій плевральній порожнині ма-
сивний злуковий процес, верхня доля правої 
легені зменшена у розмірах, у куксі проміж-
ного бронха спостерігається бронхоблокатор. 
Ліва легеня без особливостей.

Пацієнт виписаний із клінічним одужанням 
20.01.2017 на амбулаторне лікування в хірурга 
за місцем проживання.

А

Рис.2. Дані комп’ютерної томографії органів грудної клі-

тини у хворого після виконання бронхоблокації. А – брон-

хоблокатор у куксі проміжного бронха.

Рани в ділянці знаходження плеврального 
дренажу без ознак запалення. Тривалість ліку-
вання склала 76 діб.

Висновки
Таким чином, застосування інтрабронхіаль-

ної блокації кукси бронха, дозволили ліквіду-
вати її норицю, та  сприяло одужанню хворого 
у дуже важкому стані. 



KHARKIV SURGICAL SCHOOL № 2(95) 2019 225

CASE FROM PRACTICE

1. Левин A.B. Применение клапанного бронхоблокатора 

при пострезекционных эмпиемах и остаточных 

полостях с бронхоплевральными свищами / 

A.B. Левин, Е.А. Цеймах, А.М.Самуйленков и др. 

// Проблемы туберкулеза и болезней легких. -2007. 

- № 6. - С. 46 - 49.

2. Радикальные операции на главных бронхах у больных 

с культевыми свищами [Б.В. Радионов, Ю.Ф. Савен-

ков, В.М. Мельник, И.А. Калабуха]. -Д.: РВА «Дніпро-

ВАЛ», 2004.- 205 c.

3. Секела М.В. Паліативна торакальна хірургія / 

М.В. Секела, В.В. Макаров, А. Жехонек //Львів: СПО 

– ЛОМ, 2013. – 192 с.

ЛІТЕРАТУРА

Резюме. Проблема лечения больных с послеоперационным 
свищем культи бронха является одной из наиболее актуальной 
в торакальной хирургии. Приводим собственный опыт 
применения бронхоблокации в лечении несостоятельности 
культи бронха.

Ключевые слова: свищ, культя бронха, бронхоблокатор. 

Summary. The problem of treating patients with postoperative bur-
sa buccate bursa is one of the most urgent and severe in the thoracic 
surgery. H ere is an example of the use of bronchoconstriction in the 
treatment of the failure of the bronchus kume.

Key words: fistula, bronchococcus, bronchoblocator.
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ОСОБЕННОСТИ КИШЕЧНОЙ ИНВАГИНАЦИИ 
У ВЗРОСЛЫХ. КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Резюме. Представлен клинический случай 35-летнего паци-
ента, который был госпитализирован в стационар с призна-
ками непроходимости кишечника. В процессе диагностики, 
была своевременно обнаружена причина непроходимости - 
инвагинация кишечника. Что позволило избежать осложне-
ний в виде некроза кишечника, с последующим развитием 
перфорации и перитонита. 

Предложенный нами диагностическо-лечебный   алгоритм 
оправдывает менеджмент больных с инвагинацией кишечни-
ка, что улучшает клинический исход и снижает риски разви-
тия интра- и послеоперационных осложнений. 

Ключевые слова: инвагинация кишечника, клинический слу-
чай, непроходимость кишечника
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Введение
Инвагинация — это внедрение проксималь-

ного сегмента кишечника в просвет соседнего 
дистального сегмента. Со времен первого опи-
сания инвагинации кишечника в 1674 году и 
по сей день, данную патологию относят к забо-
леваниям раннего детства. Тем не менее, инва-
гинация кишечника встречается и у взрослых 
с частотой, примерно, 2-3 на 1000000 в год, вы-
зывая не более 1% всех случаев непроходимо-
сти кишечника [1, 2, 6].

В то время как инвагинация в детском воз-
расте считается идиопатической у 90% детей, 
механическая причина может быть обнаруже-
на у взрослых более чем в 90% случаев [3, 5]. 
Из-за редкой распространенности данной па-
тологии и неспецифических симптомов, диа-
гностика является сложной, что приводит к 
большому количеству диагностических оши-
бок [3, 7]. 

Материалы и методы. исследований
Произведено анализ и обобщение 45 слу-

чаев инвагинации из-за злокачественных но-
вообразований желудочно-кишечного тракта. 
Пациенты были в возрасте от 34 до 95 лет (в 
среднем 60 ± 15,8 года); 53,3% (n =24) составля-
ли женщины. У 56% больных (n =25) опухоль 
была расположена в желудке, 22% (n =10) в то-
щей кишке, 17,7% (n = 8) в подвздошной киш-
ке и 6% (n = 2) в двенадцатиперстной кишке. 
У 73% пациентов не пальпировалась опухоль 
при обследовании брюшной полости. Размеры 
опухоли варьировались от 2,2 до 15 см (в сред-
нем 6,2 ± 3,7 см). 

Что касается типов инвагинации, то в 56% 
(n = 25) случаев последние были гастродуоде-
нальными, и только в 17,7% (n = 8) илеоиле-
альными. 

Рентгенография органов брюшной полости 
является первым диагностическим инстру-

ментом, который используются при наличии 
симптомов непроходимости кишечника, ко-
торые в большинстве случаев преобладают 
в клинической картине [4, 8]. Тем не менее, 
благодаря высокой чувствительности и спец-
ифичности УЗИ брюшной полости является 
ценным диагностическим инструментом, ко-
торый дополняет рентгенологические методы 
исследования [5]. Однако, из-за более высокой 
чувствительности КТ [5,7] является наиболее 
точным методом визуализации для диагности-
ки кишечной инвагинации и может превосхо-
дить вышеупомянутые исследования.

В развивающихся странах, где доступ к ме-
тодам визуализации, таким как компьютерная 
томография и эндоскопия, является пробле-
мой [4], своевременный диагноз должен быть 
поставлен на основании анамнеза болезни и 
клинического обследования. Клиническая 
картина включает боль в животе, тошноту и 
рвоту, а также мелену. Окончательный диагноз 
инвагинации ставится во время операции.  Ес-
ли лапаротомия не была выполнена своевре-
менно, летального исхода не избежать [2].

В последнее время приобрела популярность 
лапароскопия, как минимально инвазивная 
процедура, для диагностики и лечения ин-
вагинаций у взрослых [7, 8]. Лапароскопиче-
ский подход связан с низкой смертностью и 
коротким сроком пребывания в стационаре, 
и, следовательно, является предпочтительной 
техникой лечения инвагинаций у взрослых [6]. 

Результаты исследований и их обсуждение
Приведен клинический случай больного А. 

1984 г.р., который поступил в хирургическое 
отделение Мерефянской Центральной район-
ной больницы в экстренном порядке с жало-
бами на боли в эпигастрии и околопупочной 
области, тошноту, рвоту «с желчью», общую 
слабость. Из анамнеза известно, что болеет в 
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течение 16 часов до поступления, самостоя-
тельно не лечился, за помощью не обращался. 
Оперативных вмешательств на органах брюш-
ной полости не переносил.

Объективно: общее состояние средней сте-
пени тяжести. АД 110/70 мм.рт.ст., темпера-
тура 36,8 °C, ЧСС 87 ударов в 1 мин. Кожные 
покровы и видимы слизистые бледно-розовой 
окраски. В легких везикулярное дыхание, хри-
пов нет. Тоны сердца приглушены, ритмич-
ны. Язык сухой, обложен бело-желтым нале-
том. Живот округлой формы, участвует в акте 
дыхания, симметричен, вздут за счет верх-
них отделов; при пальпации мягкий, умерен-
но болезненный в эпигастрии и околопупоч-
ной области, без перитонеальных явлений, в 
околопупочной области неярко выраженный 
симптом «шум плеска». Перкуторно: в отло-
гих местах живота притупления не выявле-
но. Аускультативно: выслушивается кишечная 
перистальтика. Газы отходят. При ректальном 
исследовании перианальная область без осо-
бенностей, в просвете прямой кишки каловые 
массы. Мочеиспускание свободное, безболез-
ненное. Диурез в норме.

Анализы при поступлении: общий анализ 
крови: Hb – 145 г/л, эритроциты - 4,7×1012/л, 
лейкоциты – 6,8×109 /л, СОЭ – 11 мм/ч. Клини-
ческий анализ мочи: цвет желтый, прозрачная, 
белок не обнаружен, переходный эпителий – в 
небольшом количестве, лейкоциты – 3-4 в п/з. 
Биохимический анализ крови: общий белок – 
68 г/л, глюкоза – 4,4 ммоль/л, мочевина – 
4,7 ммоль/л, креатинин – 86,7 нмоль/л, АлТ – 
22 Е/л, АсТ – 36 Е/л, бел. общий – 12,6 нмоль/л, 
амилаза – 83 Е/л.  

На обзорной рентгенограмме органов брюш-
ной полости: вздутие петель  тощей кишки 
с горизонтальным уровнем жидкости. По ходу 
толстой кишки – газ.

УЗИ органов брюшной полости, почек и ор-
ганов малого таза: печень не выступает из-
под реберной дуги, ткань обычной эхогенно-
сти, структура однородная. Желчный пузырь 
68×30 мм, форма правильная, стенки уплот-
нены. Поджелудочная железа не лоцируется 
из-за гиперпневматоза тонкой кишки. Между 
петлями кишечника небольшое количество 
жидкости.

По данным КТ органов брюшной полости 
петли тонкой кишки (на уровне тощей) зна-
чительно расширены в диаметре до 48 мм, с 
наличием горизонтальных уровней жидкости. 
На границе мезо- и гипогастрия слева от сред-
ней линии определяется участок резкого суже-
ния тонкой кишки диаметром до 12 мм, также 
на этом уровне петля тонкой кишки кольце-
видно расположена, неоднородной структуры. 
Отмечается умеренно выраженная тяжистость 

прилежащей клетчатки на этом уровне. Тер-
минальные отделы подвздошной кишки не 
расширены, диаметром до 13 мм. В пузыр-
но-прямокишечном пространстве небольшое 
количество жидкости. Визуализируются мно-
жественные мезентериальные лимфоузлы раз-
мерами до 10 мм, немногочисленные забрю-
шинные парааортальные  — до 6×7 мм.

Учитывая жалобы, анамнез, результаты об-
следований, установлен диагноз: Заворот тон-
кой кишки. Острая высокая тонкокишечная 
непроходимость. Для уточнения диагноза и 
определения тактики хирургического лечения, 
принято решение о выполнении диагностиче-
ской лапароскопии.

При ревизии брюшной полости определяет-
ся межпетельно небольшое количество светлой 
жидкости; петли тощей кишки резко вздуты до 
5 см в диаметре на протяжение 25 см от связки 
Трейтца, где определяется инвагинация тон-
кой кишки, дистальнее – кишка в спавшемся 
состоянии (рис. 1); попытки дезинвагинации 
безуспешны; принято решение о конверсии. 
Выполнена средне – срединная лапаратомия, 
тонкая кишка с инвагинацией выведена в ра-
ну, при дезинвагинации на противобрыже-
ечном крае, плотная, бугристая опухоль раз-
мерами 4×2×1 см, практически полностью су-
живающая просвет кишки (рис. 1).  Брыжейка 
тонкой кишки в зоне опухоли тяжиста, со-
держит множественные лимфатические узлы 
до 0,7-1 см. Также определяются увеличенные 
параортальные лимфатические узлы и по ходу 
верхней брыжеечной артерии до 0,6–0,8 см. 
Пульсация сосудов брыжейки тонкой кишки 
удовлетворительна. Учитывая близкое  распо-
ложение опухоли от связки Трейтца, выполне-
на мобилизация тонкой кишки дистальнее на 
10 см и проксимальнее на 10 см, с резекцией 
20 см тощей кишки и формированием межки-
шечного анастомоза «бок-в-бок». 

Рис 1 Инвагинация тонкой кишки с опухолью
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Макропрепарат: Резецированный фрагмент 
тощей кишки протяженностью 20 см, в про-
свете которого определяется опухолевидное 
образование размерами 3,5х2 см, полностью 
суживающая просвет, хрящевой консистен-
ции, на разрезе белого цвета прорастающая 
стенку кишки до серозной оболочки, брыжей-
ка не поражена.

Микропрепарат: Опухоль представлена 
клетками с нормо- и гиперхромными ядра-
ми, с наличием атипических митозов. Стро-
ма новообразования выражена слабо, нерав-
номерно инфильтрирована лимфоцитами и 
плазмоцитами. Имеется инвазия опухолевой 
ткани в мышечный слой стенки кишки. По 
проксимальной и дистальной границам резек-
ции кишки опухолевой ткани не обнаружено. 
В лимфатических узлах реактивные изменения 
(рис 2). Заключение: Аденокарцинома тонкой 

кишки умеренной степени дифференцировки 
с инвазией в мышечны слой тонкой кишки.

Послеоперационный период протекал глад-
ко. Больной выписан из стационара на 7-е 
сутки послеоперационного периода в удовлет-
ворительном состоянии. Заключительный ди-
агноз: Аденокарцинома подвздошной кишки 
T3N0M0. Острая инвагиционная тонкокишеч-
ная непроходимость.

Выводы  
Предложенный нами диагностическо-ле-

чебный алгоритм, на примере клинического 
случая,  позволяет уменьшить количество диа-
гностических ошибок и выбрать оптимальную 
хирургическую тактику, что в свою очередь, 
улучшает клинический исход и снижает риски 
развития интра- и послеоперационных ослож-
нений. 

Рис 2 Микропрепарат. Аденокарцинома тонкой кишки умеренной степени дифференцировки
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Резюме. В статье была проанализирована литература по 
клинике, диагностике и терапии больных с инвагинацией 
кишечника.

Был представлен клинический случай 35-летнего пациента, 
который был госпитализирован в хирургическое отделение 
с признаками кишечной непроходимости.  В процессе диа-
гностики была быстро выявлена  причина обструкции — ин-
вагинация кишечника.  Это позволило избежать осложнений 
в виде некроза кишечника с последующим развитием перфо-
рации и перитонита.

Предложенный нами диагностический и терапевтический 
алгоритм оправдывает ведение пациентов с кишечной инва-
гинацией, что улучшает клинические исходы и снижает риск 
развития интра- и послеоперационных осложнений.

Ключевые слова: кишечная инвагинация, история болезни, не-
проходимость кишечника.

Sumary. In the article was analyzed the literature on the clinic, 
diagnosis and therapy of patients with invagination of the intestine. 

 Was presented a clinical case of a 35-year-old patient who was has 
been hospitalized in the surgical department with signs of intestinal 
obstruction. In the process of diagnosis, the cause of obstruction was 
promptly detected - invagination of the intestine. That allowed avoid-
ing complications in the form of intestinal necrosis, with the subse-
quent development of perforation and peritonitis.

The diagnostic and therapeutic algorithm proposed by us justi-
fies the management of patients with intestinal invagination, which 
improves the clinical outcomes and reduces the risks of developing 
intra- and postoperative complications.

Key words: intestinal intussusception, case report, bowel obstruction.
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