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ЗВ'ЯЗОК РІВНЯ СТАТЕВИХ ГОРМОНІВ З ВМІСТОМ СІРКОВМІСНИХ
АМІНОКИСЛОТ ТА ГІДРОГЕН СУЛЬФІДУ В КРОВІ

Резюме. В роботі показано, що статеві гормони залучені до регуляції рівня сірковмісних амінокислот та гідроген сульфіду
в сироватці крові. Вміст тестостерону в крові прямо корелює з рівнем гомоцистеїну й цистеїну та обернено корелює з рівнем
гідроген сульфіду в сироватці крові. Кореляційні зв'язки також реєструються з вмістом в крові естрадіолу, однак їх направ-
леність є протилежною. На основі персентильного аналізу показно, що високий рівень тестостерону та низький рівень
естрадіолу в крові асоціюються з високим рівнем гомоцистеїну, цистеїну та низьким рівнем гідроген сульфіду в сироватці
крові.
Ключові слова: тестостерон, естрадіол, гомоцистеїн, цистеїн, сироватка крові.

Вступ
Стать є важливим чинником ризику розвитку карді-

оваскулярної патології [1]. Статеві відмінності пошире-
ності серцево-судинних захворювань значною мірою
пов'язані з різними біологічними ефектами тестосте-
рону та естрогенів. Як відомо, вплив статевих гормонів
на організм і серцево-судинну систему зокрема, реал-
ізується через геномні та негеномні механізми [7]. До
негеномних ефектів можна віднести пряму дію стате-
вих гормонів на судини і продукцію ними вазорегуля-
торних молекул. Естрогени посилюють утворення вазо-
дилятаторів, зокрема простациклінів, але гальмують
продукцію констрикторних молекул - ендотеліну-1, лей-
котрієнів, катехоламінів. Останнім часом увагу науковців
привертає обмін сірковмісних амінокислот гомоцистеї-
ну та цистеїну, адже вони безпосередньо залучені до
регуляції тонусу судин, а також є ендогенними субстра-
тами для синтезу гідроген сульфіду - важливого регу-
лятора серцево-судинної діяльності. На сьогодні зали-
шається до кінця не вивченим питання щодо впливу
статевих гормонів на рівень цих сірковмісних аміно-
кислот та гідроген сульфіда в сироватці крові.

Метою дослідження було оцінити наявність можли-
вих зв'язків між рівнем статевих гормонів в плазмі крові
та вмістом гомоцистеїну, цистеїну та гідроген сульфіду
в сироватці крові.

Матеріали та методи
Досліди проведені на 60 білих нелінійних щурах обох

статей (Rattus norvegicus). Всі тварини перебували в стан-
дартних умовах віварію з 12-годинним режимом день/
ніч, воду і збалансований гранульований корм отриму-
вали ad libitum. Дослідження проведено згідно загальних
етичних принципів експериментів на тваринах, ухвале-
них Першим національним конгресом України з біоети-
ки (Київ, 2001), "Європейської конвенції про захист хре-
бетних тварин, що використовуються для дослідних та
інших наукових цілей" (Страсбург, 1986), інших міжна-
родних угод та національного законодавства в цій галузі.

Еспериментальну модуляція вмісту статевих гормонів
в організмі щурів виконували за допомогою кастрації

тварин (оваріектомія та тестектомія відповідно самкам
та самцям щурів) під каліпсоловим наркозом (10 мг/кг)
хірургічним методом через серединний розтин пере-
дньої черевної стінки згідно загальноприйнятих мето-
дик. Дослідження проводились через 21 день після ка-
страції [4, 8]. Замісну гормонотерапію у самців і самок
кастрованих щурів відтворювали введенням тестосте-
рону пропіонату, (завод ООО "Фармадон", м. Ростов-
на-Дону) 1 мг/кг підшкірно 1 раз на день; а також ест-
радіолу гемігідрату ("Eстримакс", АО Гедеон Рихтер), 150
мг/кг внутрішньошлунково протягом 14 днів [3, 6]. Вміст
естрадіолу та тестостерону в гепариновій плазмі крові
тварин визначали імуноферментним методом стандар-
тними наборами DRG Estradiol ELISA фірми DRG (USA)
та DSLACTIVE Testosterone фірми DSL (USA) згідно
інструкцій фірм-виробників.

Рівень загального ГЦ в сироватці крові визначали
методом ІФА за набором "Homocysteine EIA" (Axis-Shield,
Англія) на аналізаторі STAT FAX 303/PLUS. Вміст загаль-
ного цистеїну в сироватці крові визначали за реакцією
з нінгідрином після інкубації плазми з дітіотреітолом
[5]. Вміст H2S в сироватці визначали за реакцією утво-
рення тіоніну з використанням n-фенілендиаміну адап-
тованим нами методом [2].

Статистичний аналіз матеріалу проводився за допо-
могою стандартних методів із застосуванням пакету при-
кладних програм "MS Excel XP" та "Statistica SPSS 10.0
for Windows" (ліцензійний № 305147890). Оцінювали се-
реднє значення, стандартні помилки, достовірність
відмінностей. Для оцінки міжгрупової різниці застосо-
вували параметричний t-критерій Ст'юдента, при виз-
начені зв'язків між показниками - кореляційний аналіз
по Пірсону. Також застосовували метод персентилів
(визначали персентилі Р
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). Дос-

товірною вважали різницю при p<0,05. Результати на-
ведено як М±m.

Результати. Обговорення
Проведений кореляційний аналіз (табл. 1) показав,

що між рівнем статевих гормонів та вмістом сірковмі-
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сних метаболітів існують статистично вірогідні зв'язки.
Так, рівень тестостерону в крові виявляє прямий коре-
ляційний зв'язок з вмістом в крові гомоцистеїну й цис-
теїну та обернений кореляційний зв'язок з вмістом в
крові гідроген сульфіду. Натомість, рівень естрадіолу в
крові виявляє прямий кореляційний зв'язок з вмістом
в крові гідроген сульфіду та обернений кореляційний
зв'язок з вмістом в крові гомоцистеїну та цистеїну.
Найбільш міцні кореляційні зв'язки виникали між рівнем
в крові статевих гормонів та вмістом гідроген сульфі-
ду.

Персентильний аналіз засвідчив, що рівень сірков-

місних метаболітів в сироватці крові самців до певної
міри детермінується рівнем тестостерону в крові (табл.
2). За низьких концентрацій тестостерону в крові (1 гру-
па) відмічається найменший вміст в сироватці крові рівня
гомоцистеїну і цистеїну та найвищий рівень гідроген
сульфіду. Зростання рівня тестостерону в 12,9 разів (2
група) супроводжується збільшенням вмісту в сироватці
крові гомоцистеїну (на 12,4%, р<0,05), цистеїну (на
13,6%, р<0,05) та зменшенням рівня гідроген сульфіду
(на 15,1%, р<0,05). За високих концентрацій тестосте-
рону (3 група) відмічаються найбільші рівні гомоцистеї-
ну та цистеїну, а також мінімальний вміст гідроген суль-
фіду в сироватці крові. Показники сірковмісних мета-
болітів у 3 групі достовірно відрізняються від таких по-
казників у 2 групі. Таким чином, зростання рівня тесто-
стерону в крові асоціюється зі зростанням вмісту гомо-
цистеїну й цистеїну та зменшенням гідроген сульфіду
в сироватці крові.

Рівень естрадіолу в крові самок щурів також до пев-
ної міри визначає вміст сірковмісних речовин сироватці
крові (табл. 3). За низьких концентрацій естрадіолу в
крові (1 група) відмічається найменший вміст в сиро-
ватці крові рівня гідроген сульфіду та найвищий рівень
гомоцистеїну і цистеїну. Зростання рівня естрадіолу в
6,5 разів (2 група) супроводжується зменшенням вмісту
в сироватці крові гомоцистеїну (на 11,1%, р<0,05), цис-
теїну (на 11,3%, р<0,05) та збільшенням рівня гідроген
сульфіду (на 19,3%, р<0,05). За високих концентрацій
естрадіолу (3 група) відмічаються найменші рівні гомо-
цистеїну та цистеїну, а також найбільший рівень гідро-
ген сульфіду в сироватці крові, при чому ці показники
достовірно відрізняються від таких у 2 групі. Таким чи-
ном, зростання рівня естрадіолу в крові асоціюється зі
зменшенням вмісту гомоцистеїну й цистеїну та
збільшенням гідроген сульфіду в сироватці крові.

Проведений кореляційний та персентильний аналі-
зи засвідчили, що рівень статевих гормонів є важли-
вим чинником, який детермінує вміст сірковмісних ам-
інокислот в крові. Так, з високим рівнем естрадіолу асо-
ціюється низький вміст в крові гомоцистеїну, цистеїну
та високий рівень гідроген сульфіду. Натомість, висо-
кий рівень тестостерону супряжений з високим рівнем
гомоцистеїну та цистеїну, а також низьким вмістом гідро-
ген сульфіду. Проведені дослідження засвідчили той
факт, що статеві гормони володіють регуляторним впли-
вом на рівень гомоцистеїну, цистеїну та гідроген суль-
фіду в сироватці крові щурів.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Вміст тестостерону в крові прямо корелює з рівнем
гомоцистеїну й цистеїну (r відповідно становить 0,41 та
0,44; р<0,05) та обернено корелює з рівнем гідроген
сульфіду (r=-0,52; р<0,05) в сироватці крові.

2. Вміст естрадіолу в крові обернено корелює з
рівнем гомоцистеїну й цистеїну (r відповідно становить

Таблиця 1. Кореляційний аналіз між рівнем сірковмісних
метаболітів та вмістом статевих гормонів у плазмі крові
щурів (n=60).

Примітка. * - достовірність коефіцієнту кореляції при r>0,36
(р<0,05).

Таблиця 2. Персентильний аналіз рівня сірковмісних ме-
таболітів залежно від вмісту тестостерону в плазмі крові
самців щурів.

Вміст сірковмісних метаболітів
в сироватці крові, мкмоль/л

Вміст статевих гормонів в
плазмі крові, нг/дл

Тестостерон Естрадіол

Гомоцистеїн 0,41* -0,47*

Цистеїн 0,44* -0,52*

Гідроген сульфід -0,52* 0,61*

Вміст сірковмісних
метаболітів в

сироватці крові,
мкмоль/л

Рівень тестостерону в плазмі крові
самців, нг/дл

0-25
персентиль

n=8

25-75
персентиль

n=14

75-100
персентиль

n=8

1 група 2 група 3 група

6,04±0,68 77,6±8,34* 129±5,82*#

Гомоцистеїн 6,52±0,12 7,33±0,11* 8,17±0,13*#

Цистеїн 118±3,57 134±2,52 * 151±2,24*#

Гідроген сульфід 103±3,66 87,5±3,30* 74,8±2,29*#

Примітки: * - статистично достовірна різниця (р<0,05)
щодо показників 1 групи; * - статистично достовірна різни-
ця (р<0,05) щодо показників 2 групи.

Таблиця 3. Персентильний аналіз рівня сірковмісних ме-
таболітів залежно від вмісту естрадіолу в плазмі крові самок
щурів.

Примітки: 1. * - статистично достовірна різниця (р<0,05)
відносно показників 1 групи; * - статистично достовірна
різниця (р<0,05) відносно показників 2 групи.

Вміст сірковмісних
метаболітів в

сироватці крові,
мкмоль/л

Рівень естрадіолу в плазмі крові самок,
нг/дл

0-25
персентиль

n=8

25-75
персентиль

n=14

75-100
персентиль

n=8

1 група 2 група 3 група

0,70±0,01 4,55±0,43* 6,08±0,17*#

Гомоцистеїн 7,22±0,18 6,42±0,16* 5,56±0,0,34*#

Цистеїн 133±3,63 118±4,21 * 102±4,00*#

Гідроген сульфід 70,9±2,49 84,6±2,37* 98,5±3,38*#
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-0,47 та -0,52; р<0,05) та прямо корелює з рівнем гідро-
ген сульфіду (r=0,61; р<0,05) в сироватці крові.

3. Високий рівень тестостерону та низький рівень
естрадіолу в крові асоціюються з високим рівнем гомо-
цистеїну, цистеїну та низьким рівнем гідроген сульфіду

в сироватці крові.
Подальші дослідження в цьому напрямку дозволять

розшити існуюючі уявлення про біохімічні механізми,
через які реалізується вплив статевих гормонів на рівень
сірковмісних метаболітів у крові.
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Мельник А.В.
СВЯЗЬ УРОВНЯ ПОЛОВЫХ ГОРМОНОВ С СОДЕРЖАНИЕМ СЕРОСОДЕРЖАЩИХ АМИНОКИСЛОТ И
ГИДРОГЕН СУЛЬФИДА В КРОВИ
Резюме. В работе показано, что половые гормоны вовлечены в регуляцию уровня серосодержащих аминокислот и гидро-
ген сульфида в сыворотке крови. Содержание тестостерона в крови прямо коррелирует с уровнем гомоцистеина и цисте-
ина и обратно коррелирует с уровнем гидроген сульфида в сыворотке крови. Корреляционные связи также регистрируются
с уровнем в крови эстрадиола, однако их направленность является противоположной. На основе персентильного анализа
показано, что высокий уровень тестостерона и низкий уровень эстрадиола в крови ассоциируются с высоким уровнем
гомоцистеина, цистеина и низким уровнем гидроген сульфида в сыворотке крови.
Ключевые слова: тестостерон, эстрадиол, гомоцистеин, цистеин, сыворотка крови.

Melnik  A.V.
RELAT IONS BET WEEN SEX HORMONES LEVELS AND SULFUR AMINO ACIDS AND HYDROGEN SULFIDE IN
B L O O D
Summary. It is shown that sex hormones involved in regulation of serum sulfur-containing amino acids and hydrogen sulfide levels.
The content of testosterone in the blood directly correlates with the serum homocysteine and cysteine levels and inversely correlated
with the serum hydrogen sulfide. Correlation is also registered with estradiol levels, but their direction is opposite. Based on percentile
analysis shown that high testosterone and low estradiol levels are associated with high serum homocysteine, cysteine and low serum
hydrogen sulfide.
Key words: testosterone, estradiol, homocysteine, cysteine, blood serum.
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ВПЛИВ НАТРІЄВОЇ СОЛІ 4-(3-МЕТИЛ-2-ОКСО-2Н-[1,2,4]ТРИАЗИНО
[2,3-С]ХІНАЗОЛІН-6-ІЛ) БУТАНОВОЇ КИСЛОТИ (DSK-38) НА
ПРОЛІФЕРАТИВНУ, АЛЬТЕРАТИВНУ ФАЗИ ЗАПАЛЬНОЇ РЕАКЦІЇ ТА
ОЦІНКА ЖАРОЗНИЖУЮЧОЇ ДІЇ В ЕКСПЕРИМЕНТІ

Резюме. У дослідах на щурах встановлено, що натрієвій солі 4-(3-метил-2-оксо-2Н-[1,2,4]триазино[2,3-c]хіназолін-6-іл)
бутанової кислоти (DSK-38,    4мг/кг),  як і диклофенаку (8мг/кг), притаманна антипроліферативна дія (модель ватної
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гранульоми) та сприятливий вплив на альтеративну фазу запальної реакції (прискорення загоювання шкірних ран). Введен-
ня щурам DSK-38 на тлі пірогенної реакції подібно до диклофенаку викликає жарознижуючий ефект.
Ключові слова: DSK-38, диклофенак, проліферативна та альтеративна фази запалення, жарознижуюча дія.

Вступ
Низка побічних (небажаних) реакцій, притаманних

нестероїдним протизапальним засобам (НПЗЗ), в пер-
шу чергу, їх гастро-, нефро- та гепатотоксичність, спо-
нукає до пошуку нових молекул, придатних для ство-
рення на їх основі більш безпечних нестероїдних анти-
флогістиків [1, 3]. У цьому плані перспективною є на-
трієва сіль 4-(3-метил-2-оксо-2Н-[1,2,4]триазино[2,3-
c]хіназолін-6-іл) бутанової кислоти (DSK-38), яка про-
являє достатньо виразну протизапальну (антиексудатив-
ну) дію на моделі карагенінового набряку задньої лапи
щура і при цьому за активністю вдвічі перевершує дик-
лофенак-натрію: ЕД50 cтановить відповідно 4,0 та 8,0
мг/кг при внутрішньоочеревинному введені в організм
[6]. DSK-38 є також більш безпечною речовиною, ніж
вказаний НПЗЗ, відносно кишково-шлункового тракту,
оскільки за величиною виразкового індексу в 15 разів
переважає останній [4].

Вплив DSK-38 на проліферативну та альтеративну
фази запалення, а також її антипірогенна дія не вивча-
лись, що і стало підставою для проведення даного дос-
лідження.

Мета дослідження - охарактеризувати вплив DSK-
38 у порівнянні з диклофенаком на проліферативну та
альтеративну фази запальної реакції, оцінити ступінь
жарознижуючого ефекту в експерименті.

Матеріали та методи
Антипроліферативну дію досліджували  на 21 не-

лінійному щурові обох статей масою тіла 170-230 г з
використанням моделі ватної гранульоми [7]. Наркоти-
зованим (етамінал натрій, 40 мг/кг в/оч) щурам в асеп-
тичних умовах підшивали під шкіру спини стерильну
ватну кульку масою 15 мг. Тварини були розподілені на
3 групи по 7 щурів у кожній: 1 - контрольна група; 2 та
3 - щурі, які отримували в/оч відповідно DSK-38 (4 мг/
кг) та референс-препарат диклофенак-натрій (8 мг/кг).
Досліджувані речовини використовували в дозах, що
становлять їх ЕД

50
 за антиексудативною активністю, і

вводили за 1 год. до операції, а далі щоденно 1 раз на
добу протягом 7 днів. Контрольні тварини в цей час
отримували еквіоб'ємну кількість 0,9% розчину NaCl.
На 8 добу експерименту під ефірним наркозом імплан-
товану кульку з утвореною навколо неї грануляційною
тканиною видаляли і висушували при t°=55°С до пост-
ійної маси, визначали масу грануляційної тканини (в мг).

Антипроліферативну активність (АПА) речовин роз-
раховували за формулою і виражали у %:

А = 100 - ( М
К
  - М

Д
 ) Х 100/ М

К
 ,

де:   М
К
 - середня маса грануляційної тканини у щурів

контрольної групи;
        М

Д
 - середня маса грануляційної тканини щурів

дослідної групи.

Вплив на альтеративну фазу запалення вивчали  на
21 нелінійному щурові обох статей масою 175-210 г,
розбитих на 3 групи по 7 особин у кожній: 1 - щурі із
моделлю асептичного запалення шкіри без лікування
(контроль), які отримували в/оч еквіоб'ємну кількість
0,9% розчину NaCl; 2 та 3 - тварини із асептичним за-
пальним процесом шкіри, яким вводили відповідно
DSK-38 (4 мг/кг в/оч) та диклофенак (8 мг/кг в/оч).
Асептичне запалення шкіри відтворювали на спині од-
нократним підшкірним введеннням 0,5 мл 9% розчину
оцтової кислоти з одночасним в/оч введеннням 6%
розчину декстрану (300 мг/кг для підсилення некротич-
них процесів [8]. Лікування проводили з 7-ої по 21-шу
добу експерименту. Ефективність терапії оцінювали за
динамікою (%) площі ран відносно контролю.

Антипірогенну дію речовин досліджували на моделі
молочної лихоманки у нелінійних щурів (n = 21) обох
статей, масою тіла 180-220г. Пірогенну реакцію викли-
кали внутрішньом'язовим введенням тваринам у пра-
ве стегно знежиреного коров'ячого молока із розра-
хунку 0,5 мл на 100 г маси [7]. Щурі були розділені на 3
групи: 1 - неліковані тварини (контроль), яким вводили
в/оч еквіоб'ємну кількість 0,9% розчину NaCl; 2 та 3 -
щурі, яким на тлі максимального підвищення темпера-
тури тіла (4-та год.) вводили в/оч відповідно DSK-38
(4мг/кг) та диклофенак (8мг/кг). Вимірювання ректаль-
ної температури проводили за допомогою електротер-
мометра ТЕМП - 60 перед введенням пірогенного аген-
та, а далі через 4, 5, 6 та 7 год. після цього. Показник
антипірогенної активності (АПА) речовин визначали за
їх спроможністю (в %) знижувати підвищену темпера-
туру тіла тварин дослідних груп відносно контролю і
розраховували за формулою:

АПА = Т
К
 - Т

Д
/ Т

К
) x 100%,

де Т
К
  - приріст температури у контрольних щурів;

Т
Д
  - приріст температури у дослідних тварин.

Дослідження проводили при кімнатній температурі
24-26°С.

Цифрові дані у всіх дослідах обробляли методом
варіаційної статистики з використанням t - критерію
Стьюдента. Вірогідними вважали зміни показників при
p <0,05 [2].

Результати. Обговорення
Оцінка антипроліферативної дії. Із представлених у таб-

лиці 1 даних видно, що середня маса сухої грануляцій-
ної тканини у контрольних тварин становила 48,6±3,0
мг, що вказує на наявність локального запального про-
цесу у нелікованих щурів.

Курсове введенння щурам сполуки DSK-38 (4 мг/
кг в/оч) подібно до диклофенаку (8 мг/кг в/оч) галь-
мувало утворення грануляційної тканини відповідно на
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17,1 та 20 відсотків (р<0,05). При цьому за величиною
антипроліферативного ефекту сполука DSK-38 в дозі 4
мг/кг практично прирівнювалась до еталонного НПЗЗ в
дозі 8 мг/кг.

Таким чином, за результатами проведеного дослід-
ження можна вважати, що сполуці DSK-38 (4 мг/кг)
притаманна помірна антипроліферативна дія.

Оцінка впливу на альтеративну фазу запалення. Із да-
них, представлених у таблиці 2, видно, що лікування
асептичного запалення шкіри у щурів за допомогою
сполуки DSK-38 (4 мг/кг в/оч), подібно до диклофена-
ку (8 мг/кг в/о) прискорювало загоювання шкірних де-
фектів, що було помітно вже, починаючи з 14 доби
експерименту.

У зазначений період експерименту площа ран на тлі
вказаних речовин була вірогідно меншою відносно
контрольної групи тварин відповідно на 53% та 41%
(р<0,05). При цьому вірогідної різниці між вказаними
показниками не виявлено (р>0,05).

 На 21 добу експерименту в контролі у одного щура
із 7 (14,3%) зареєстровано повне загоювання  шкірного
дефекту в той час, як на тлі DSK-38 та диклофенаку це

Таблиця 1. Антипроліферативна активність (АПА) дослід-
жуваних речовин на моделі ватної гранульоми у щурів,
(M±m, n=7).

Примітка. *- р<0,05 щодо контролю.

Умови
досліду

Доза,
мг/кг

Маса сухої
грануляційної

тканини, мг

Інгібування, %
відносно
контролю

Kонтроль - 48,6±3,0 -

DSK-38 4,0 40,3±3,3* 17,1

Диклофенак 8,0 38,9±2,7* 20,0

Умови досліду
Доза,
мг/кг

Площа ран (мм2) за термінами спостереження Kількість тварин з повним
загоєнням ран у кінці досліду,

абс/%7 доба 14 доба 21 доба

Kонтроль - 224,0±21,1 132,0±10,6 64,0±5,4 1/14,3

DSK-38 4,0 236,0±3,0 62,0±5,1* 7,6±1,7*# 5/71,4

Диклофенак 8,0 218,0±18,1 78,0±6,0* 21,4±4,8* 4/57,1

Таблиця 2. Вплив досліджуваних речовин на загоювання шкірних дефектів щурів, M±m, n=7.

Умови
досліду

Доза,
мг/кг

ФОН,
t°С

4 год 5 год Динаміка
відносно

контролю,
%

6 год Динаміка
відносно

контролю,
%

7 год Динаміка
відносно
фону, %t°С t°С t°С t°С t°С t°С t°С t°С

Kонтроль -
37,5 ±
 0,24

40,2±
0,32*

2,7±
0,16

39,9±
0,49*

2,42±
0,20

   -
39,5±
0,24*

2,00 ±
0,12

    -
38,9±
0,24*

1,4 ±
0,11

-

DSK-38 2,0
37,6 ±
0,42

40,1±
0,15*

2,5±
0,15

39,2±
0,47*

1,6±
0,12#

33,9
39,1±
0,42*

1,5±
0,13#

25,0
38,7±
0,49*

1,1±
0,08

21,4

Диклофенак 4,0
37,4 ±
0,36

40,0±
0,18*

2,6 ±
0,18

38,7±
0,25*

1,30±
0,09#

46,3
38,6±
0,32*

1,2 ±
0,09#

40,0
38,3±
0,35*

0,9±
0,09#

35,7

явище в даний період досліду спостерігалось відповід-
но у 5 (71,4%) та 4 (57,1%) дослідних тварин. У зазначе-
ний термін показники середньої площі шкірних дефектів
в групах тварин, які отримували DSK-38 та диклофе-
нак, були меншими від контрольного показника відпо-
відно у 8,4 та 3 рази. При цьому за ефективністю сполу-
ка DSK-38 вірогідно переважала препарат-порівняння
(табл. 2).

Таким чином, оцінюючи отримані дані, можна заз-
начити, що сполуці DSK-38 в дозі 4 мг/кг у більшій мірі,
ніж диклофенаку (8 мг/кг), притаманна властивість при-
скорювати репаративні процеси в ділянці асептичного
запалення. Така дія DSK-38 може бути віддзеркален-
ням наявності у неї судинорозширюючого ефекту [5],
завдяки якому вона здатна покращувати трофіку тка-
нин.

Оцінка жарознижуючої дії. У контрольних щурів та тлі
дії пірогенного фактора ректальна температура тіла була
максимально підвищеною по відношенню до фоново-
го показника на 4-5 год. спостереження відповідно на
2,7 та 2,42°С в середньому. В подальшому мало місце
поступове зниження величини цього показника. На 7
год. експерименту ректальна температура контрольних
щурів залишилась підвищеною і була в середньому на
1,3°С вищою від початкового рівня (табл. 3).

Введення щурам на пікові гіпертермії (4 год.) сполу-
ки DSK-38 подібно до диклофенаку супроводжувалось
виразною антипірогенною дією протягом 3-х годин спо-
стереження. Максимальний жарознижуючий ефект DSK-
38, як і диклофенаку, відмічено через 1 год. після їх
введення, тобто на 5 год експерименту: на тлі вказаних
речовин ректальна температура щурів була відповід-
но на 33,9% та 46,3% нижчою відносно нелікованих

Примітки: * 1) - р<0,05 відносно контролю; 2) # - р<0,05 відносно диклофенаку.

Таблиця 3. Вплив досліджуваних речовин на величину показника ректальної температури щурів з моделлю молочної
лихоманки, М ± m, n = 7.

Примітки: 1) *- p<0,05 щодо фонового показника; 2)  # - p<0,05 щодо відповідного контрольного показника.
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тварин. При цьому за ефективністю сполука DSK-38 у
зазначений період експерименту, як і на 6 та 7 год.
спостереження, практично співставлялась з еталонним
НПЗЗ, оскільки між величинами їх показників зниження
температури тіла не відмічено статистичної вірогідності
(р>0,05).

Отримані дані вказують на наявність у сполуки DSK-
38, як і у диклофенаку, антипірогенної дії, за величи-
ною якої вона практично зіставляється із еталонним
НПЗЗ.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Натрієву сіль 4-(3-метил-2-оксо-2Н-[1,2,4]триа-

Якубовская В.В.
ВЛИЯНИЕ НАТРИЕВОЙ СОЛИ 4-(3-МЕТИЛ-2-ОКСО-2Н-[1,2,4]Т РИАЗИНО[2,3-C]ХИНАЗОЛИН-6-ИЛ)
БУТ АНОВОЙ КИСЛОТЫ (DSK-38) НА ПРОЛИФЕРАТИВНУЮ, АЛЬТ ЕРАТ ИВНУЮ ФАЗЫ ВОСПАЛИТЕЛЬНОЙ
РЕАКЦИИ И ОЦЕНКА ЖАРОПОНИЖАЮЩЕГО ДЕЙСТВИЯ В ЭКСПЕРИМЕНТ Е
Резюме. В опытах на крысах установлено, что натриевой соли 4-(3-метил-2-оксо-2Н-[1,2,4]триазино[2,3-c]хиназолин-6-
ил) бутановой кислоты (DSK-38, 4мг/кг), как и диклофенаку (8мг/кг), присуще антипролиферативное действие (модель
ватной гранулемы) и благоприятное влияние на альтеративную фазу воспалительной реакции (ускорение заживления
кожных ран). Введение крысам DSK-38 на фоне пирогенной реакции, как и диклофенака, вызывает жаропонижающий
эффект.
Ключевые слова: DSK-38, диклофенак, пролиферативная и альтеративная фазы воспаления, жаропонижающее дей-
ствие.

Yakubovska V.V.
INFLUENCE OF T HE SODIUM SALT  OF 4- (3-METHYL-2OKSO-2Н-[1,2,4] TRIAZINE [2,3-C] QUINAZOLIN-6-YL)
BUT YRIC ACID (DSK-38)  ON THE PROLIFERAT IVE, ALT ERAT IVE PHASE INFLAMMATORY REACT ION AND
ANTIPYRETIC ACTION EVALUAT ION IN T HE EXPERIMENT
Summary. In experiments on rats it was found that the sodium salt of 4- (3-methyl-2okso-2Н-[1,2,4] triazine [2,3-c] quinazolin-6-
yl) butyric acid (DSK-38, 4 mg/kg ) as diclofenac (8 mg/kg), the antiproliferative effect inherent (cotton granuloma model) and the
effect on alterative phase inflammatory response (acceleration of healing dermal wounds). Administering DSK-38 to rats on the
background of amid pyrogenic reactions as diclofenac, causes antipyretic effect.
Key words: DSK-38, diclofenac, proliferative and alterative phase inflammatory, antipyretic effect.

Рецензент - д.мед.н., проф. Степанюк Г.І.

Стаття надійшла до редакції 30.11.2016 p.

Якубовська Вікторія Володимирівна - аспірант кафедри фармакології Вінницького національного медичного університету
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зино[2,3-c]хіназолін-6-іл) бутанової кислоти (сполука
DSK-38, 4мг/кг),  можна віднести до НПЗЗ, оскільки
вона подібно до диклофенаку (8мг/кг) має антипрол-
іферативну дію (гальмує утворення грануляційної тка-
нини у вогнищі запалення) та сприятливо впливає на
альтеративну фазу асептичної запальної реакції (при-
скорює загоювання шкірної рани).

2. DSK-38, як і диклофенаку, притаманна жарозни-
жуюча дія.

У подальшому доцільно дослідити ЦОГ- залежні
механізми протизапальних та антипірогенних власти-
востей DSK-38 для з'ясування її відношення до ЦОГ-1
та ЦОГ-2, як одного із основних факторів ульцероген-
ності класичних НПЗЗ.
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ОБҐРУНТУВАННЯ ЗМІНИ ПОТУЖНОСТІ ЕНДОВЕНОЗНОЇ ЛАЗЕРНОЇ
КОАГУЛЯЦІЇ ПРИ ЛІКУВАННІ ВАРИКОЗНОЇ ХВОРОБИ ВЕН НИЖНІХ
КІНЦІВОК, АСОЦІЙОВАНОЇ З НЕДИФЕРЕНЦІЙОВАНОЮ ДИСПЛАЗІЄЮ
СПОЛУЧНОЇ ТКАНИНИ

Резюме. При виконанні ендовенозної лазерної коагуляції серед 95 пацієнтів з варикозною хворобою вен нижніх кінцівок
у 9 (9,47 %) осіб виявлено клінічні зміни, характерні для надлишкової дії лазерного випромінювання в стандартних режимах
потужності - щільний болючий тяж за ходом коагульованої вени, триваліший больовий синдром, парестезії та екхімози. У цих
пацієнтів при дообстеженні діагностовані прояви недиференційованої дисплазії сполучної тканини, що обумовлюють патоло-
гічний вплив лазерної дії на стінку вени та навколишні тканини. Для подальшого лікування пацієнтів з ознаками дисплазії
сполучної тканини 22 (23,16 %) хворим було зменшено потужність лазерного випромінювання. За даними клінічного та
морфологічного дослідження підтверджено оптимально вибраний рівень потужності, який забезпечує ефективне лікування
та мінімальну кількість ускладнень.
Ключові слова: варикозна хвороба, недиференційована дисплазія сполучної тканини, ендовенозна лазерна коагуляція.

Вступ
Основні принципи лікування варикозної хвороби

вен нижніх кінцівок (ВХВНК) на сьогоднішній день це -
ліквідація етіопатогенетичних ланок та естетичний ма-
лоінвазивний підхід [5, 8]. Саме тому, протягом останніх
5-7 років набули широкого застосування сучасні мініінва-
зивні методи лікування даної патології. Суть їх зводить-
ся до ендоваскулярного втручання з використанням
термічного чи хімічного компоненту для облітерації ва-
рикозно трансформованої вени [7, 10, 11]. Широкому
застосуванню даних методів сприяє мала травматичність,
висока ефективність, значно менша тривалість, а в
більшості випадків відсутність стаціонарного етапу ліку-
вання, і що найважливіше для пацієнтів - естетичність
результатів [2]. Доступним та ефективним на сьо-
годнішній день в Україні є метод ендовенозної лазер-
ної коагуляції (ЕВЛК), що широко використовується в
багатьох лікувальних закладах. Механізм його полягає
в селективному поглинанні різними біологічними тка-
нинами лазерної енергії певної довжини та потужності.
Розроблені стандартні режими роботи лазерного вип-
ромінювача, що забезпечують безпечне і ефективне
його застосування [9]. Втім, в частини хворих за дани-
ми дослідників відмічено певний відсоток уражень пе-
ривазальних тканин, характерних для термічної дії ла-
зерного випромінювання у зоні втручання в ранньому
післяопераційному періоді, які можна пояснити високи-
ми і надлишковими енергетичними режимами прове-
дення ЕВЛК. Ці зміни, на нашу думку, можуть бути по-
в'язані з особливостями будови сполучнотканинного
каркасу вени, що згідно даних досліджень відмічена у
осіб з проявами недиференціованої дисплазії сполуч-
ної тканини (НДСТ) [1, 4].

Мета - оцінити вплив та розробити індивідуальний
підхід до встановлення режимів потужності ЕВЛК у
пацієнтів з варикозною хворобою вен нижніх кінцівок,
асоційованою з НДСТ.

Матеріали та методи
На основі клініко-інструментальних досліджень се-

ред 95 пацієнтів з ВХВНК прояви НДСТ виявлено у 31
(32,63 %) хворого. Критеріями встановлення дисплазії
були: підвищення рівня сироваткового оксипроліну та
кріоглобуліну, набір виявлених фенотипових ознак -
кили, келоїдні рубці, геморой, астенічна тілобудова,
синдром гіпермобільності суглобів, а також характерні
морфологічні та морфометричні гістологічні зміни
структури та товщини стінки підшкірних вен вилуче-
них при операційному лікуванні (кросектомія) та депа-
рафінізованих і забарвлених за гематоксиліном і еози-
ном та фукселіном Харта [3].

ЕВЛК проводилася згідно запропонованого прото-
колу операційного лікування Л.М. Чернухою та співав.
[6]. Зміні піддавався режим потужності лазерного вип-
ромінювання. Лазерна облітерація проводилася в без-
перервному режимі. Довжина хвилі - 1470 нм. По-
тужність лазерного випромінювання встановлювали в
діапазоні від 8 до 15 Вт. Протяжність сегментів вен,
що були облітеровані методом ЕВЛК склала від 40 до
85 см. Швидкість виведення світловода лазера стано-
вила 3-5 мм в секунду при діаметрі стовбура великої
підшкірної вени до 0,5 см, 2-3 мм в секунду при діа-
метрі до 1 см. При виникненні технічних труднощів у
введенні катетера застосовували доступ біля медіаль-
ної кісточки з ретроградним встановленням провідни-
ка лазера.

Динамічну оцінку результатів лікування проводили
в 1-у добу, через 7-10 днів та через 1 місяць після
хірургічного втручання. Під час клінічного та інстру-
ментального дослідження визначали інтенсивність бо-
льового синдрому в оперованій кінцівці, наявність
післяопераційних інфільтратів, набряку, тромбофле-
біту, порушення шкірної чутливості (парестезії), кос-
метичний ефект після втручання. Надійність і ступінь
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облітерації стовбурів підшкірних вен оцінювали на
підставі даних УЗД венозної системи, яке проводили
через 7-10 днів і через 1 місяць після операції.

Результати. Обговорення
Застосування ЕВЛК у стандартних режимах у 65

(68,42 %) хворих з ізольованою ВХВНК без виявлених
доопераційно ознак дисплазії сполучної тканини зде-
більшого не викликала клінічних змін. Післяоперацій-
ний період протікав гладко, не був ускладнений у жод-
ного пацієнта. Спостерігався короткий період стаціо-
нарного лікування (3-5 днів), рання мобілізація та
відновлення працездатності.

Найчастіше з клінічних симптомів зустрічався не-
значний больовий синдром (у 17 (26,15 %) пацієнтів)
після операції, який усували за допомогою ненарко-
тичних анальгетиків у терміни 6-24 год. В більшості
випадків біль не утримувався більше 3 діб. Найчасті-
шою локалізацією болю була рана в паховій ділянці
після кросектомії. Парестезії відмічали у 5 (7,69 %)
пацієнтів, що було наслідком травматизації гілок
підшкірних нервів при виконанні розрізів по бокових
поверхнях гомілки для мініфлебектомії та незв'язані
з дією лазерного випромінювання. Індурація за ходом
облітерованих вен утримувалася до 2-3 діб у 9 (13,85
%) осіб, не супроводжувалася больовим синдромом
та була зумовлена повільним розсмоктуванням пери-
вазально введених розчинів у хворих з надлишком
жирової підшкірної клітковини. Повна облітерація ко-
агульованих вен була відмічена у всіх пацієнтів, що
підтверджена УЗ-контролем на 7-10 добу та через 1
місяць амбулаторного спостереження.

При виконанні ЕВЛК у 9 (9,47 %) пацієнтів з проява-
ми НДСТ із використанням стандартних режимів по-
тужності 12,5 -15 Вт нами відмічено певні клінічні зміни
характерні для надлишкової дії лазерного випроміню-
вання (щільний болючий тяж за ходом коагульованої
вени, триваліший больовий синдром, парестезії та ек-
хімози). Особливо цих пацієнтів турбував больовий
синдром 5 (55,56 %) та парестезії 4 (44,44 %) тривалі-
стю до 8-10 діб. Біль перешкоджав активним рухам і
ранній мобілізації хворих, що потребувало застосуван-
ня як ненаркотичних, так і наркотичних анальгетиків
протягом 36-72 годин.

Симптоми гострого тромбофлебіту діагностовано
в післяопераційному періоді в гомілковому сегменті у
22,22 % випадків. При динамічному спостереженні
тромбофлебіт не набув висхідного характеру та
oбмежувався локальними ділянками (гомілка). Явища
тромбофлебіту куповано призначенням протизапаль-
них нестероїдних засобів протягом 5-7 днів. Це подо-
вжувало період стаціонарного перебування та погіршу-
вало ранню активізацію пацієнтів.

Дані клінічні зміни в цих пацієнтів були підтверд-
жені морфологічним дослідженням біоптатів вен в
післяопераційному періоді. На фоні різного ступеня

вираження ознак дисплазії сполучної тканини виявлявся
коагуляційний некpоз тканини вени, що захоплював
велику площу стінки судини. Cпoстерігалось значне
руйнування ендотеліальногo та субендoтеліальногo
шарів з дистрoфiчними та некрoтичними змiнaми. У
хвoрих з виражeними проявами НДСT мiсцями
еластичнi волокна в інтимі та середній оболонці вени
бyли повністю зруйновані. Цe свідчило про  глибoкий
термічний опік стінки вени.

Також встановлено, що середня товщина стінки
вени у хворих з ізольованою ВХВНК становила -
372,6±6,3 мкм, а у пацієнтів з проявами НДСТ цей по-
казник - 210,7±6,2 мкм, що в 1,77 рази менше показ-
ників пацієнтів без дисплазії. При цьому зовнішні діа-
метри вен були практично однакові (відповідно:
738,2±9,3 мкм та 684,7±10,4 мкм). Крім цього, у хво-
рих з НДСТ відмічалася різного ступеня дезорганізація
шарів стінки вени. Власне зазначені вище зміни з боку
структурної будови підшкірних вен у хворих з НДСТ
обумовлюють, на нашу думку, патологічний вплив ла-
зерного випромінювання ЕВЛК у загальноприйнятих
стандартних режимах роботи.

Враховуючи ці зміни нами було запропоновано
зменшення потужності ЕВЛК до 8-10 Вт при коагуляції
у пацієнтів з проявами НДСТ. Таку зміну потужності
виконано у 22 (23,16 %) осіб з ВХВНК з ознаками дис-
плазії сполучної тканини. При клінічній оцінці післяо-
пераційного періоду виявлено практично такі ж зміни,
що і у пацієнтів після лікування методом ЕВЛК ізольо-
ваної ВХВНК (табл. 1).

Гістологічно в пацієнтів після ЕВЛК зі зниженою по-
тужністю виявлялось ураження переважно ендотелі-

Kлінічні зміни після ЕВЛK

І група
Ізольована

ВХВНK
ІІ група ВХВНK з НДСТ

довж. хвилі 1470 нм,
потужність 12,5-15 Вт

n=65 n=9 n=22

Індурація за ходом
коагульованих вен

9 (13,84 %) 5 (55,56 %) 2 (9,09 %)

Флебіти коагульованих
вен

-
2

(22,22 %)
-

Екхімози 5 (7,69 %) 6 (66,67 %) 1 (4,55 %)

Гіперпігментація в
віддаленому п/о періоді

(> 3міс)
1 (1,54 %) 2 (22,22 %) -

Гематоми за ходом
коагульованих вен

6 (9,23 %) 3 (33,33 %) 2 (9,09 %)

Больовий синдром в
перші 1-3 доби

17 (26,15 %) 7 (77,78 %) 6 (27,27 %)

Больовий синдром
більше 3 діб

3 (4,62 %) 5 (55,56 %) 2 (9,09 %)

Парестезії 5 (7,69 %) 4 (44,44 %) -

Таблиця 1. Клінічна характеристика результатів операц-
ійного лікування після проведеної ЕВЛК серед пацієнтів із
ВХВНК в залежності від наявності НДСТ
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ального шару, яке супроводжувалось некротичними
змінами, злущенням клітин, випаданням їх у просвіт
судини. Місцями визначалося часткове відшарування
внутрішньої оболонки стінки вени від її середньої обо-
лонки. Гістохімічне дослідження стінки вен встано-
вило: на фоні змін еластичного каркасу характерного
для НДСТ відмічалося часткове випрямлення елас-
тичних волокон, їх вогнищевий розпад. Колагенові
волокна пошкоджувались менше, про що свідчить
помірний стромальний набряк. У цієї групи пацієнтів
некротичні зміни внаслідок коагуляції мали місце зде-
більшого у внутрішньому шарі, що підтверджує пози-
тивний ефект від зменшення потужності лазерного
випромінювання.

При цьому задана потужність в повній мірі була до-
статньою для ефективної облітерації просвіту вени у
всіх хворих, що було підтверджено клінічним та інстру-
ментальним (УЗ-контролем) моніторингом.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Таким чином, шляхом зменшення потужності
енергетичного випромінювання у пацієнтів з ВХВНК
асоційованою з НДСТ вдалося досягнути значного зни-
ження патологічного термічного впливу на тканини,
що клінічно характеризувалося незначною інфільтра-
цією тканин, короткочасним больовим синдромом. Це
дало змогу значно покращити результати хірургічного
лікування ВХВНК у цієї групи пацієнтів методом ЕВЛК,
скоротити тривалість стаціонарного лікування та спри-
яти ранньому відновленню працездатності при збере-
женні хорошого естетичного результату.

Перспективним вбачається робота над створенням
алгоритму ефективних і достовірних діагностичних мар-
керів та вибору оптимальних методів хірургічного ліку-
вання варикозної хвороби вен нижніх кінцівок у хворих,
в яких варикоз є складовою частиною синдрому НДСТ.
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Дзюбановский И.Я., Продан А.М., Дацко Т .В.
ОБОСНОВАНИЕ ИЗМЕНЕНИЯ МОЩНОСТИ ЭНДОВЕНОЗНОЙ ЛАЗЕРНОЙ КОАГУЛЯЦИИ ПРИ ЛЕЧЕНИИ
ВАРИКОЗНОЙ БОЛЕЗНИ ВЕН НИЖНИХ КОНЕЧНОСТ ЕЙ, АССОЦИИРОВАННОЙ С
НЕДИФЕРЕНЦИИРОВАННОЙ ДИСПЛАЗИЕЙ СОЕДИНИТЕЛЬНОЙ ТКАНИ
Резюме. При выполнении ендовенозной лазерной коагуляции в 95 пациентов с варикозной болезнью вен нижних конеч-
ностей у 9 (9,47 %) человек обнаружены клинические изменения характерны для избыточного действия лазерного
излучения в стандартных режимах мощности - плотный болезненный тяж по ходу коагулированной вены, длительный
болевой синдром, парестезии и экхимозы. У этих пациентов при дообследовании диагностированы проявления недиффе-
ренцированной дисплазии соединительной ткани, обуславливающих патологическое воздействие лазерного излучения на
стенку вены и окружающие ткани. Для дальнейшего лечения пациентов с признаками дисплазии соединительной ткани 22
(23,16 %) больным была снижена мощность лазерного излучения. По данным клинического и морфологического исследо-
вания подтверждено оптимально выбранный уровень мощности, который обеспечивает эффективное лечение и мини-
мальное количество осложнений.
Ключевые слова: варикозная болезнь, недифференцированная дисплазия соединительной ткани, эндовенозная лазер-
ная коагуляция.

Dzyubanovsky I.Ya., Prodan A.M., Dacko T .V.
RATIONALE FOR CHANGING POWER OF ENDOVENOUS LASER COAGULATION IN TREATMENT OF VARICOSE
VEINS OF T HE LOWER LIMBS ASSOCIATED WITH UNDIFFERENTIATED CONNECTIVE T ISSUE DYSPLASIA
Summary. In carrying endovenous laser coagulation in 95 patients with varicose veins of the lower extremities in 9 (9,47 %) patients
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showed clinical changes characteristic of excessive laser radiation in standard mode power - dense painful cord over the course of
coagulated veins longer pain, paresthesia and ecchymosis. Additional examination diagnosed in those patients manifestations of
undifferentiated connective tissue dysplasia that cause a pathological effect of laser irradiation upon the wall of the vein and
surrounding tissues. Further treatment of patients with signs of connective tissue dysplasia in 22 (23,16 %) performed with reduced
laser power. According to the clinical and morphological studies it was confirmed optimally selected power level that provides
effective treatment and a minimum number of complications.
Key words: varicose disease, undifferentiated connective tissue dysplasia, endovenous laser coagulation.
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ХІРУРГІЧНЕ ЛІКУВАННЯ УСКЛАДНЕНОЇ ВИРАЗКОВОЇ ХВОРОБИ У
ПОЄДНАННІ З ГАСТРОЕЗОФАГЕАЛЬНИМ І ДУОДЕНОГАСТРАЛЬНИМ
РЕФЛЮКСАМИ

Резюме. У роботі наведено результати клінічного дослідження 368 хворих з ускладненими формами виразкової хвороби
і супутнім рефлюксом, яким виконані різні види оперативних втручань з використанням органозберігаючих і резекційних
методик. Вивчення основних етіопатогенетичних факторів виразкової та рефлюксної хвороби (секреторної функції шлунка,
хелікобактерного обсіменіння, недиференційованої дисплазії сполучної тканини), основних характеристик гастроезофаге-
ального та дуоденогастрального рефлюксів, дозволило розробити хірургічну тактику лікування ускладнених форм виразко-
вої хвороби, симультанну корекцію супутнього та профілактику післяопераційного рефлюксу. Розроблені антирефлюксні
методики органозберігаючих операцій для лікування ускладнених форм виразкової хвороби шлунка та дванадцятипалої
кишки, антирефлюксні методики для профілактики та корекції неспроможності стравохідно-шлункового переходу. Їх засто-
сування дозволило знизити частоту післяопераційного рефлюксу у 3,7 рази (р<0,01). На підставі вивчення віддалених
результатів лікування хворих основної групи було встановлено ефективність розробленої тактики лікування ускладненої
виразкової хвороби, поєднаної з патологічним рефлюксом, що підтверджено зниженням частоти післяопераційного рефлюк-
су з 62,9% до 16,8% (p<0,01) і зменшенням кількості хворих з низькими показниками якості життя після операції з 26,1% до
6,4% (p<0,05).
Ключові слова: виразкова хвороба, рефлюкс, органозберігаючі операції, антирефлюксні операції.

Вступ
Гастроезофагеальний рефлюкс (ГЕР) з рефлюкс-

езофагітом зустрічається у 27,4-71,9% пацієнтів з ви-
разковою хворобою (ВХ) [1, 8, 10]. Нерідко клінічна кар-
тина рефлюкс-езофагіту маскується симптомами ВХ і
після резекції шлунка в 11,6-54% стає домінуючою [6,
7, 12]. Поєднання ВХ і ГЕР значно погіршує клінічний
перебіг та ефективність консервативного лікування
кожного з цих захворювань, а також знижує якість жит-
тя пацієнтів [11].

У 25-50% випадків у хворих з ВХ зустрічається дуо-
деногастральний рефлюкс (ДГР) [3, 12]. Частота виник-
нення ДГР після органозберігаючих операцій становить
0,4-53,1% [9]. Після виконання пілорозберігаючих опе-
рацій частота виникнення ДГР є мінімальною, після піло-
роруйнуючих операцій та після резекції шлунка за

Більрот-І - збільшується у 8-15 разів [2].
Актуальним питанням залишається розробка індиві-

дуального підходу до вибору корегуючої операції з ура-
хуванням причин виникнення ДГР і ГЕР, а також роз-
робка нових методик на підставі більш глибоких досл-
іджень факторів етіопатогенезу [5, 7, 12].

Мета - поліпшити результати хірургічного лікування
ускладненої виразкової хвороби шлунка та дванадця-
типалої кишки, що поєднується з гастроезофагеальним
і дуоденогастральним рефлюксами.

Матеріали та методи
У роботі наведено результати лікування 368 хворих

з ускладненими формами ВХ, оперованних у хірургіч-
них відділеннях Харківської міської клінічної лікарні
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швидкої та невідкладної медичної допомоги імені проф.
О.І. Мещанінова з 1997 по 2014 рік. В основну групу
було включено 172 хворих, яким оперативне лікування
ВХ доповнено корекцією супутнього патологічного реф-
люксу і профілактикою післяопераційного рефлюксу. До
групи порівняння були включені 196 хворих, у яких
оперативне лікування ВХ виконано без урахування су-
путньої рефлюксної хвороби.

Основні принципи хірургічної тактики при плануванні
антирефлюксних операцій залежали від характеру реф-
люксу - функціональний, або органічний. ГЕР і ДГР вва-
жали за функціональні при відсутності органічних при-
чин, а наявність рефлюксу пов'язували з тяжкістю пе-
ребігу ВХ. При наявності грижі стравохідного отвору
діафрагми (ГСОД) або хронічних порушень дуоденаль-
ної прохідності (ХПДП) механічного характеру супутній
рефлюкс вважали за органічний.

За результатами доопераційної та інтраопераційної
діагностики із 172 хворих основної групи 75 (43,6%) мали
супутній органічний ГЕР або ДГР, а 97 (56,4%) - функц-
іональний. Середній вік хворих в основній групі склав
46,0 ± 13,3, а в групі порівняння - 51,5 ± 12,5 років.
Співвідношення жінок і чоловіків в основній групі - 1:
2,8, а в групі порівняння - 1:2,6. У групі порівняння
співвідношення виразкових ускладнень виявилось
близьким до показників в основній групі: 62 (31,6%) -
по одному ускладненню; 99 (50,5%) - по два; 35 (17,9%)
- по три і більше.

У роботі використовували інструментальні та про-
меневі методи дослідження: фіброезофагогастродуо-
деноскопію, ультразвукове дослідження, комп'ютерну
томографію, рентгеноскопію, експрес-рН-метрію, рН-
моніторинг та рН-імпедансмоніторинг. Лабораторні
біохімічні дослідження використовували для діагнос-
тики цитотоксичних штамів H. Рylori і вивчення рівня
синтезу і деградації колагену I типу в сироватці крові.
Ступінь недиференційованої дисплазії сполучної тка-
нини (НДСТ) визначали на підставі морфологічних дос-
ліджень ніжок діафрагми і бальної оцінки значущості
фенотипових ознак, а якість життя - за опитувальником
SF-36.

Результати. Обговорення
Для визначення супутнього рефлюксу у групі по-

рівняння було проведено ретроспективний аналіз пер-
винної документації 196 хворих. При оцінці супутнього
ГЕР і ДГР враховували скарги на печію, гіркоту у роті,
біль за грудиною, відрижку, одінофагію; з опису ендос-
копії - наявність жовчі у шлунку та ерозивного гастриту,
ерозій і атрофії слизової стравоходу, пролабірування
слизової оболонки шлунка у стравохід, зіяння кардії і
пілоруса, наявність шлункового вмісту в стравоході; з
протоколу операції - розширення дванадцятипалої киш-
ки, періпроцеси в зоні дуоденоеюнального переходу,
хронічний панкреатит та інші причини ХПДП в цій зоні,
загальний спайковий процес, патологію тонкого і тов-

стого кишечників, що сприяє порушенню моторно-ева-
куаторної функції, ознаки ГСОД. До операції 83 (42,3%)
хворих мали ознаки супутнього рефлюксу: 42 (21,4%) -
мали ознаки ГЕР, 31 (15,8%) - ДГР, а 10 (5,1%) - ознаки
дуоденогастроезофагеального рефлюксу. Для вивчен-
ня частоти післяопераційного рефлюксу у групі порівнян-
ня було обстежено 165 хворих у термін від 1 до 5 років
після органозберігаючих і резекційних методик у по-
єднанні з ваготомією. Патологічний рефлюкс було вста-
новлено у 110 (66,7%) хворих (52 - ГЕР, 58 - ДГР). По-
ява і посилення патологічного рефлюксу після операції
частіше виникало після ваготомії (СВ, СтВ, КВ) і пілоро-
руйнуючих операцій.

Для розробки алгоритму лікування хворих з усклад-
неними формами ВХ і супутнім рефлюксом в основній
групі було проведено комплексне вивчення основних
чинників етіопатогенезу виразкової та рефлюксної хво-
роби.

Застосування різних методів експрес-рН-метрії з
урахуванням тяжкості стану хворих (рН-метрії з атропі-
новим тестом, ендоскопічної, інтраопераційної) дозво-
лило оцінити рівень базальної секреції і визначити тип
кислотоутворення - рефлекторний або гуморальний, що
враховувалось при індивідуальному виборі органозбе-
рігаючої операції або резекції. У 133 (77,4%) випадках
було встановлено гіперацидність, у 16 (9,3%) - норма-
цидність, в 11 (6,4%) - гіпоацидність. У 12 (6,9%) хворих
встановлено гіпоацидність інтраопераційно після ваго-
томії. Достовірно частіше (р?0,001) виражену гіпера-
цидність відзначено у хворих із патологічним рефлюк-
сом, що дозволяє вважати підвищення рівня інтрагаст-
ральної кислотності одним із чинників виникнення ГЕР.
У зв'язку з цим адекватну хірургічну корекцію гіпера-
цидності проводили не тільки для загоєння виразок, але
й для зниження агресивних властивостей рефлюктата
при ГЕР.

При імуноферментному аналізі цитотоксичні штами
H. Pylori було виявлено у 135 (78,5%) хворих основної
групи, з яких у 116 (67,4%) - титр антитіл був високим.
Негативні результати (37 - 21,5%) були присутні рівно-
мірно у хворих з функціональним і органічним реф-
люксами. При порівнянні отриманих результатів в ос-
новній групі між хворими з наявністю і без патологіч-
ного рефлюксу встановлено, що частота виявлення
цитотоксичних штамів H. Рylori і титр антитіл не мали
достовірних відмінностей (р?0,05). Кореляції між тит-
ром антитіл до цитотоксичних штамів H. Рylori і ступе-
нем ГЕР або ДГР, віком хворих, статтю, кількістю вираз-
кових ускладнень також не виявлено (р?0,05), що не
дозволяє вважати цитотоксичні штами H. Рylori ключо-
вим фактором етіопатогенезу супутнього ГЕР і ДГР у
хворих з ускладненими формами ВХ. Встановлено ко-
реляційний взаємозв'язок тільки між рівнем кислотності
та титром антитіл до CagA-позитивних штамів H.Рylori.
У хворих з гіперацидністю тест на CagA-позитивні шта-
ми Н.рylori виявився позитивним у 60,9% випадків, а у

16



“Вісник Вінницького наці онального медичного університету”
2017, №1, Ч. 1 (Т.21)

КЛІНІЧНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

хворих з гіпоацидністю - у 100% випадків (р?0,05), що
підтверджує вплив цитотоксичних штамів на рівень
кислотності шлункового соку та агресивні властивості
рефлюктата за рахунок атрофії шлункових залоз, що
призводить до вираженої кислотної супресії. На підставі
встановленої залежності проведення ерадикації розг-
лядали як міру профілактики подальшого розвитку хро-
нічного хелікобактерного гастриту і раку шлунка.

Для вивчення ролі змін сполучної тканини у розвит-
ку ускладнень ВХ і патологічних ГЕР і ДГР було прове-
дено клінічні, біохімічні та морфологічні дослідження.

На підставі бальної оцінки фенотипових ознак у хво-
рих основної групи було визначено ступені НДСТ (75 -
легка, 91 - помірна, 6 - виражена). Помірна і виражена
ступені НДСТ достовірно частіше зустрічалась у хворих
із супутнім патологічним органічним рефлюксом
(р?0,05). Встановлена тенденція дозволяє припустити,
що НДСТ, створюючи передумови у вигляді функціо-
нальних і структурних порушень, надає посилюючого
впливу на формування та перебіг запальних захворю-
вань стравоходу, шлунка та ДПК, сприяє розвитку уск-
ладнень ВХ і розвитку ГЕР та ДГР.

У хворих з ускладненими формами ВХ у поєднанні
із функціональним і органічним рефлюксом встанов-
лено дисбаланс між синтезом і деградацією колагену I
типу, більше за рахунок підвищеного рівня деградації.
Після операції рівень розпаду колагену I типу був ви-
щим у II підгрупі на 26,35%, ніж у хворих I підгрупи
(р?0,05). Непропорційна зміна показників синтезу і роз-
паду колагену може свідчити про залучення до патоло-
гічного процесу фізіологічної системи сполучної тка-
нини та/або про порушення її реактивності у хворих на
ВХ у поєднанні із органічним ГЕР. Рівень дисбалансу
між синтезом і деградацією колагену I типу корелює зі
ступенем НДСТ.

Для вивчення структурної організації м'язової і су-
хожильної частин ніжок діафрагми використовували
операційний матеріал пацієнтів з ускладненими фор-
мами ВХ у поєднанні з ГСОД. Структурні зміни було
виявлено як у м'язовій, так і в сухожильній тканинах
ніжок діафрагми, які полягають у гіалінізації сухожиль-
ної тканини, неупорядкованому розташуванні пучків
колагенових волокон, дегенерації м'язової тканини,
наявності лімфогістіоцитарних інфільтратів, венозному
застої. Зіставлення змін у сполучній тканині ніжок діаф-
рагми з результатами фенотипового обстеження доз-
волило встановити кореляційний зв'язок у групі з ви-
раженими морфологічними порушеннями та вираже-
ним ступенем НДСТ. Встановлені зміни з боку сполуч-
ної тканини дозволили визначити показання до алоп-
ластики для зміцнення зони крурорафії у хворих ос-
новної групи із супутньою ГСОД і вираженою формою
НДСТ, а також показання до проведення тривалої мета-
болічної терапії після операції.

За результатами доопераційної інструментальної
діагностики із 172 хворих основної групи 108 (62,9%)

мали різні форми патологічного рефлюксу. Серед чин-
ників, що сприяли розвитку патологічного рефлюксу у
хворих основної групи, було встановлено як функціо-
нальні причини, так і органічні. У 33 (19,2%) хворих були
функціональні форми: 15 (8,7%) - ГЕР, 17 (9,9%) - ДГР,
1 (0,6%) - ДГЕР, обумовлені моторно-евакуаторними
порушеннями шлунка і ДПК на тлі ускладненого пере-
бігу ВХ. Важливого значення для розвитку ГЕР мав сте-
ноз вихідного відділу шлунка. У 62 (36,0%) хворих було
встановлено ГСОД I-III ступенів, а у 2 (1,2%) хворих
мали поєднання ГСОД I ступеня і ХПДП I ступеня.

Рентгенологічно було підтверджено розлади мотор-
но-евакуаторної функції дванадцятипалої кишки, з якої
у порожнину шлунка визначався ретроградний закид
рідкого контрасту - ДГР тривалістю 3,9±1,3 хв. При уль-
тразвуковому дослідженні цей закид дуоденального
вмісту також фіксувався. З 24 (13,9%) хворих з ДГР і 10
(5,9%) хворих із ДГЕР у 16 випадках було встановлено
органічні форми ХПДП. У 2 випадках причиною ХПДП
виявився синдром артеріомезентеріальної компресії. У
14 (8,1%) хворих з органічним ДГР причиною ХПДП
виявився рубцево-спайковий і запальний процес у зоні
дуоденоеюнального переходу.

Основні характеристики ГЕР і ДГР було вивчено за
даними рН-моніторингу та рН-імпедансмоніторингу [11].
Найбільш виражені зміни характеристик ГЕР встанов-
лено у II підгрупі основної групи. Показники ГЕР значно
перевищували межі фізіологічної норми. Найчастіше
реєструвалися кислі і слабо-кислі ГЕР. Залежно від
фізичного стану частіше зустрічалися змішані (рідина/
газ) і газові ГЕР. Показники хімічного і об'ємного кліренсу
перевищували показники норми, що свідчить про мо-
торні порушення і зменшення пропульсивної здатності
стравоходу. У 16 хворих було встановлено рефлюкс-
асоційовані симптоми, характерні для позастравохідних
проявів ГЕР (аритмія - 2; некардіальний біль у грудній
клітці - 4; хронічний кашель - 6; бронхообструктивний
синдром - 3; дисфонія - 1).

Результати проведених досліджень дозволили роз-
робити тактику лікування хворих з ускладненими фор-
мами ВХ у поєднанні з різними формами супутнього
рефлюксу. Для корекції ВХ проводився вибір між орга-
нозберігаючою операцією та резекцією залежно від
показників шлункової секреції, атропінового тесту, ха-
рактеристик виразкового субстрату, ускладнень і тяж-
кості стану хворого. Резекційні методики застосовува-
ли за умов неефективності ваготомії, значного
збільшення шлунку з порушенням тонусу при деком-
пенсованому стенозі, при гігантських виразках з вели-
кою зоною пенетрації та обширним деформуючим пе-
ріпроцесом, подвійній локалізації виразок. Характер
симультанної антирефлюксної операції залежав від
обсягу основної операції і характеристик супутнього
рефлюксу. Хворим із функціональним рефлюксом про-
водили профілактику післяопераційного рефлюксу за
рахунок збереження природних антирефлюксних
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бар'єрів, застосування антирефлюксних методик. У ро-
боті використані органозберігаючі операції, розроблені
проф. М.М. Велигоцьким, та доповнені розробленими
та удосконаленими антирефлюксними втручаннями [4].

Більшій частини хворих (93 (54,1%) основної групи
було виконано органозберігаючі операції за розробле-
ними методиками. Резекційні методики виконано 56
(32,6%) хворим за Більрот-I та 23 (13,4%) за Більрот-II.

При виконанні органозберігаючих операцій 52 хво-
рим для профілактики ДГР було збережено пілорич-
ний жом. Для створення антирефлюксного бар'єру 33
хворим пілородуоденопластику було доповнено анти-
рефлюксною складкою. Після циркулярного висічення
виразки 9 хворим було сформовано переміщений га-
стродуоденоанастомоз. Після резекцій за Більрот-I 52
хворим також було сформовано переміщений гастро-
дуоденоанастомоз, а у 4 - збережено пілорус. Резекції
за Більрот-II 19 хворим доповнено антирефлюксною
шпорою та ентероентероанастомозом, а 3 - виконано
за Ру.

11 хворим другої підгрупи з органічним рефлюксом
додатково було проведено корекцію ХПДП. Вибір ко-
регуючої операції проводили з урахуванням причин і
ступеня ХПДП. Для ліквідації дистального перидуодені-
ту, проксимального періеюніту, високого дуоденоеюналь-
ного переходу, 4 хворим виконано розсічення спайок,
операцію Стронга. Хворим зі II-III ступенями ХПДП, спри-
чиненої артеріомезентеріальною компресією, було на-
кладено ізоперистальтичний дуоденоеюноанастомоз за
розробленою методикою (3), виконано операцію
Robinson (2), Міяки-Смирнова (1).

Після виконання СВ, СтВ, КВ хворим з функціональ-
ним рефлюксом для профілактики післяопераційного
ГЕР було виконано фундокрурофренопексію (9), фун-
доплікацію (ФП) на 180° за Dor і за розробленою мето-
дикою (13). Після СПВ формували ФП на 270° за Тупе
(1) або на 360° за Nissen (17) і за розробленою методи-
кою (6).

У хворих з органічним рефлюксом при виборі анти-
рефлюксної операції враховували ступінь ГСОД, поло-
ження ПКК, ступінь НДСТ, порушення кліренсу страво-
ходу, ступінь укорочення стравоходу. Хворим з ГСОД I
ступеня, коли ПКК розташована вище за діафрагму, було
виконано крурорафію з фундоплікацією на 180° за роз-
робленою методикою (16) і за методикою Dor (6). Хво-
рим з ГСОД II-III ступенів і нормальним кліренсом стра-
воходу було виконано крурорафію з фундоплікацією
на 360° за Nissen (16). Хворим з ГСОД II-III ступенів, по-
рушеним кліренсом стравоходу і зниженою пропуль-
сивною здатністю стравоходу було виконано крурора-
фію з фундоплікацією на 270° за Toupet (1) і 360° за
розробленою методикою (12), і floppy-Nissen (6). Хво-
рим з вираженим ступенем НДСТ крурорафію було до-
повнено алопластикою (3). В одному випадку при вко-
роченні стравоходу II ступеня виконано гастропластику
за Collis.

Застосування розробленої тактики профілактики та
лікування супутньої рефлюксної хвороби в основній
групі сприяло значному зниженню патологічного реф-
люксу після операції з 62,9% до 16,8% (p<0,01). У I
підгрупі основної групи у віддалені терміни після опе-
рації ГЕР розвинувся у 7, а ДГР - у 6 хворих без додат-
кових антирефлюксних процедур. У II підгрупі основної
групи недостатньо ефективними виявились фундоплі-
кація за Dor у 3 випадках, фундокрурофренопексія - у 9
випадках і антирефлюксна складка після розширюючої
пілородуоденопластики - у 4 випадках.

При оцінці якості життя пацієнтів у віддалені терміни
після оперативного лікування шкали опитувальника SF-
36 було згруповано у два показники: фізичний компо-
нент здоров'я і психологічний. Фізичний компонент
здоров'я включав фізичне функціонування, рольове
функціонування, обумовлене фізичним станом, інтен-
сивність болю, загальний стан здоров'я. Психологічний
компонент здоров'я включав психічне здоров'я, роль-
ове функціонування, обумовлене емоційним станом,
соціальне функціонування, життєву активність.

З 29 хворих основної групи з післяопераційним реф-
люксом тільки 11 (6,4%) оцінили свій фізичний та пси-
хічний стан як поганий. Більше зниження ЯЖ відзначе-
но у хворих з ГЕР (p<0,05).

У групі порівняння за опитувальником SF-36 із 110
хворих з післяопераційним рефлюксом 43 (26,1%) оц-
інили свій фізичний та психічний стан як поганий.
Більше зниження якості життя також відзначено у хво-
рих з ГЕР (p<0,05).

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Супутній патологічний рефлюкс до операції спос-
терігається у 62,9% хворих з ускладненими формами
виразкової хвороби (ГЕР - 43,1%; ДГР - 13,9%; ДГЕР -
5,9%). Після оперативного лікування без використання
антирефлюксних методик патологічний рефлюкс збе-
рігається у 66,7% хворих, який у 26,1% з них знижує
якість життя (p<0,05).

2. Для діагностики виразкової та супутньої рефлюк-
сної хвороби традиційний комплекс інструментальних,
лабораторних і клінічних методів дослідження необхі-
дно доповнити експрес рН-метрією, рН-моніторингом
або рН-імпедансмоніторингом, бальною оцінкою сту-
пеня НДСТ. Це дозволить здійснити патогенетичний підхід
при виборі противиразкової та антирефлюксної опе-
рації, зменшити кількість рецидивів виразкової хворо-
би і знизити частоту післяопераційного рефлюксу в 3,7
разів.

3. Запропонована тактика вибору методу оператив-
ного лікування у хворих з ускладненими формами ви-
разкової хвороби у поєднанні із ГЕР або ДГР на підставі
даних щодо характеру виразкового процесу, рівня
шлункової секреції (гіперацидність, позитивний чи не-
гативний атропіновий тест), НДСТ (легка, помірна, тяж-
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ка), ступеня рефлюксу (легкий і середній ступінь із збе-
реженим кліренсом або тяжкий із порушеним клірен-
сом стравоходу), ХПДП (I-II ступенів на тлі періпроцесу
навколо дванадцятипалої кишки або II-III ступенів на тлі
артеріомезентеріальної компресії) і ГСОД (I-III ступенів)
дозволяє зменшити частоту післяопераційного рефлюк-
су з 62,9% до 16,8% (р<0,01) і зменшити кількість хво-

рих із низькими показниками якості життя після опе-
рації з 26,1% до 6,4% (p<0,01).

Результати проведених досліджень відкривають пер-
спективу для подальшого вивчення факторів етіопато-
генезу виразкової та рефлюксної хвороби, включаючи
захисний бар'єр стравоходу і шлунка, і вдосконалення
лікувальної тактики.
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Велиг оцкий М.М., Комарчук  В.В., Т рушин А.С., Комарчук  Е.В., Горбулич А.В., Арут юнов С.Э., Т есленко
И.В., Шеп туха А.А.
ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ОСЛОЖНЁННОЙ ЯЗВЕННОЙ БОЛЕЗНИ В СОЧЕТАНИИ С
ГАСТРОЭЗОФАГЕАЛЬНЫМ И ДУОДЕНОГАСТ РАЛЬНЫМ РЕФЛЮКСОМ
Резюме. В работе приведены результаты клинического исследования 368 больных с осложненными формами язвенной
болезни и сопутствующим рефлюксом, которым выполнены различные виды оперативных вмешательств с использовани-
ем органосохраняющих и резекционных методик. Изучение основных этиопатогенетических факторов язвенной и реф-
люксной болезни (секреторной функции желудка, хеликобактерного обсеменения, недифференцированной дисплазии
соединительной ткани), основных характеристик гастроэзофагеального и дуоденогастрального рефлюксов, позволило
разработать хирургическую тактику лечения осложненных форм язвенной болезни, симультанную коррекцию сопутству-
ющего и профилактику послеоперационного рефлюкса. Разработанные антирефлюксные методики органосохраняющих
операций для лечения осложненных форм язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки, антирефлюксные
методики для профилактики и коррекции несостоятельности пищеводно-желудочного перехода. Их применение позволило
снизить частоту послеоперационного рефлюкса в 3,7 раза (р <0,01). На основании изучения отдаленных результатов
лечения больных основной группы была установлена эффективность разработанной тактики лечения осложненной яз-
венной болезни, сочетающейся с патологическим рефлюксом, что подтверждено снижением частоты послеоперационно-
го рефлюкса с 62,9% до 16,8% (p<0,01) и уменьшением количества больных с низкими показателями качества жизни
после операции с 26,1% до 6,4% (p <0,05).
Ключевые слова: язвенная болезнь, рефлюкс, органосохраняющие операции, антирефлюксные операции.

Velygotski y M.M., Komarchuk V.V., Trushi n O.S., Komarchuk I.V., Gorbul ich O.V., Arutunov S.E., T eslenk o I.V.,
Sheptuha A.O.
SURGICAL TREATMENT  OF COMPLICAT ED PEPT IC ULCER COMBINED WITH BOTH OF GASTROESOPHAGEAL
AND DUODENOGASTRAL REFLUXES
Summary. This scientific work presents the results of a clinical study of 368 patients with complicated forms of peptic ulcer disease
associated with reflux which made different types of surgical interventions by using of organ preserving and resection techniques.
Learning basic etiopathogenetic factors of peptic ulcer and reflux disease (gastric secretory function, helicobacter contamination,
undifferentiated connective tissue dysplasia), the main characteristics of gastro and duodenogastric reflux, the role of postprandial
acid pocket allowed to develop surgical treatment of complicated forms of peptic ulcer disease, simultaneous correction of accompanying
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reflux and prevention of postoperative reflux. Developed of an antireflux techniques organ preserving surgery for the treatment of
complicated forms of gastric and duodenal ulcer, antireflux techniques for prevention and correction of failure of gastroesophageal
junction. Using of developed techniques allowed to reduce the incidence of postoperative reflux in 3.7 times (p<0,01). Efficiency
of the developed treatment strategy of complicated peptic ulcer disease combined with pathological reflux established based on the
study of remote results of treatment, that confirmed the reduction in the incidence of postoperative reflux from 62.9% to 16.8%
(p<0,01) and a decrease in the number of patients with low quality of life after surgery from 26,1% to 6.4% (p<0,05).
Key words: peptic ulcer disease, reflux, organ preserving surgery, antireflux surgery.
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ДОСВІД ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ НОВОУТВОРЕНЬ НАДНИРНИКІВ

Резюме. Проведена оцінка результатів хірургічного лікування 83 хворих з новоутвореннями наднирників, з них 13
адреналектомій, виконаних через традиційний лапаротомний доступ, 17 лапароскопічних адреналектомій і 53 мануально-
асистовані адреналектомії. У даному дослідженні підтверджено, що хірургічне лікування пухлин надниркових залоз є ефек-
тивним. Пріоритетними залишаються малоінвазивні втручання. Вони мають перевагу щодо доступу до органу та безпеки
операції. На базі отриманих даних показано, що мануально-асистована та лапароскопічна адреналектомія є співвідносними
за основними критеріями ефективності лікування.
Ключові слова: пухлини наднирників, мануально-асистована адреналектомія.

Вступ
Частота виявлення новоутворень надниркових за-

лоз неухильно зростає, що пов'язано, в тому числі і з
широким впровадженням в практику інформативних
методів діагностики [10].

Адреналектомія у пацієнтів з новоутвореннями над-
нирників залишається провідним методом радикального
лікування [1, 2]. При цьому використовують широкий
арсенал хірургічних втручань, що пов'язано перш за
все з особливостями топографічної анатомії наднир-
ників, а також стрімким розвитком нових технологій [3,
7]. Поряд з традиційними лапаротомією і люмботомією,
в даний час частіше застосовують пряму і бічну лапа-
роскопію, бічну люмбоскопію, задню люмбоскопію,
відкриту і ендовідеохірургічну торакофренотомію [4, 5,
6].

Провідними вітчизняними та зарубіжними клініками
представлені результати адреналектомій, виконаних в

різних модифікаціях. При порівняльній оцінці їх ефек-
тивності переконливо показані переваги ендовідеохі-
рургічних технологій перед традиційними відкритими
операціями [8, 9].

Мета - оцінка результатів використання різних тех-
нологій і методів хірургічного лікування пухлин і кіст
надниркових залоз.

Матеріали та методи
З 2011 по 2016 р.р. в умовах відділення ендокрин-

ної хірургії КЗ "Обласної клінічної лікарні ім. І.І. Мечни-
кова" було обстежено та прооперовано 83 пацієнта з
новоутвореннями наднирників. Вік пацієнтів знаходив-
ся у межах від 42 до 76 років, з них жінок було 61
(73,49%), чоловіків - 22 (26,50%). Пацієнтам у передо-
пераційному періоді виконані ультразвукове досліджен-
ня (УЗД), комп'ютерна томографія (КТ) з контрастуван-
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ням або 1,5 Тл магніто-резонансна томографія (МРТ)
органів черевної порожнини і заочеревинного просто-
ру. При підозрі на синдром Іценко-Кушинга проводили
МРТ турецького сідла.

Визначали рівень альдостерону, дегідроепіандрос-
терон-сульфату, реніну і адренокортикотропного гор-
мону крові, альдостерон-ренінового співвідношення, 17-
оксипрогестерона, тестостерону, естрадіолу, екскрецію
кортизолу, метанефрину добової сечі, рівень кортизо-
лу слини.

У 47 випадках були виконані односторонні тотальні
адреналектоміі і в 36, при відсутності ознак малігнізації
- субтотальні резекції наднирників. Критеріями малігні-
зації вважали розміри пухлини більше 6 см, нерівність
і нечіткість контурів, неоднорідність структури з вклю-
ченням кіст і кальцинатів, нативну щільність від + 35 до
+ 47 HU за даними КТ [4].

Тринадцяти хворим (I група) адреналектомія була
виконана через традиційний лапаротомний доступ, 17
(II група) - лапароскопічно (ЛА), 53 (III група) з викорис-
танням HALS технології - мануально-асистованої лапа-
роскопічної адреналектоміі (МЛА) [9].

При МЛА порт для лівої руки в разі лівосторонньої
адреналектомії формували по середній лінії на кордоні
епі- і мезогастрію або трансректально зліва, при пра-
вобічній адреналектомії - трансректально або по
спігелієвій лінії праворуч.

Хворим на феохромоцитому в якості передоперац-
ійної підготовки призначали протягом 2-3 тижнів -ад-
реноблокатори. Хірургічне втручання при феохромо-
цитомі проводилося швидко і з використанням максималь-
но щадної прецизійної техніки з ранньою перев'язкою
(кліпуванням) центральної вени надниркової залози.

У разі феохромоцитом і кортикостером виконували
тотальну адреналектомію для попередження віддале-
них рецидивів захворювання.

У післяопераційному періоді всім пацієнтам визна-
чали рівень К+, Nа+ протягом 2 днів як непрямі ознаки
зміни гормонального фону, кортизолу крові, метанеф-
рину сечі, альдостерон-ренінового співвідношення при
гормонактивних пухлинах.

Математичний і статистичний аналіз проводили за
допомогою пакета прикладних програм Miсrosoft Word,
Exсel. Використовували непараметричні методи варіа-
ційної статистики з обчисленням середніх величин, се-
редньої помилки, середньоквадратичного відхилення.
Для оцінки достовірності відмінності кількісних і якісних
показників використовували програму STATISTICA 5.0.

Результати. Обговорення
За даними УЗД, КТ органів черевної порожнини і

заочеревинного простору розміри пухлини від 3,5 до
6,0 см мали місце у 44 (53,0%) від 6,0 до 10,0 см у 30
(36,1%) більше 10,0 см у 9 (12,4%) пацієнтів.

У 5 випадках відзначалося підвищення рівня альдо-
стерону крові, що дало підставу припустити у хворих

наявність альдостероми, в 7 випадках підвищення рівня
загальних метанефринів в добовій сечі, що властиво
феохромоцитомам, у 8 випадках була виявлена гіпер-
кортизолемія і в 2 випадках на тлі вірилізації хворих -
гіпертестостеронемія. Інші 61 новоутворення розціню-
валося як інсиденталоми.

Порівняльні характеристики хірургічних втручань, ви-
конаних хворим різних груп, представлені в таблиці 1.

На підставі отриманих даних можна говорити про те,
що МЛА і ЛА є співвідносними за основними критеріями.

Крім того, використання мануальної асистенції при
лапароскопічній адреналектомії полегшувало визначен-
ня локалізації пухлини, її форми, зв'язок з навколишн-
іми органами, спрощувало виділення надниркової за-
лози і судин, що живлять її, відділення пухлини від на-
вколишніх тканин і органів, що мало особливе значен-
ня при лівобічному патологічному процесі, коли в
інтимній близькості з пухлиною і тканиною надниркової
залози розташовані хвіст підшлункової залози і селез-
інка.

Наявність руки хірурга в черевній порожнині дозво-
ляла здійснити тимчасовий гемостаз притисненням або
тампонуванням судин, що кровоточать, заздалегідь вве-
деною в черевну порожнину серветкою, з подальшою
ліквідацією джерела кровотечі.

Інтраопераційно на етапі видалення пухлини у 3
пацієнтів (5,6%) при МЛА справа спостерігалася крово-
теча з дрібних гілок нижньої порожнистої вени, яке
вдалося усунути шляхом кліпування останніх. При ви-
конанні ЛА в подібній ситуації у 1 пацієнта виникла не-
обхідність у конверсії. Ще одна конверсія при лапарос-
копії була здійснена внаслідок наявності надлишку внут-
рішньочеревних спайок і труднощів візуалізації анато-
мічних орієнтирів пухлини.

Причинами конверсій при МЛА були: виражений
злуковий процес у 2, морбідне ожиріння у 1, атипове
розташування селезінки у 1, виникнення технічних труд-
нощів при виділенні новоутворення у 1 хворого.

Таблиця 1. Основні характеристики хірургічних втручань.

Приміт ка: * - достовірність відмінностей показників
р<0,05; ** - достовірність відмінностей показників р < 0,01.

Kритерії

Групи хворих

I (n = 13) II (n = 17) III (n = 53)

1 2 3

Середня довжина розрізу (см) 19,6±4,2
3,2±1,8

р1-2**
7,2±1,2
р1-3 р2-3*

Kількість розрізів для введення
троакарів

_ 3-4 2

Тривалість операції (хв) 90±15 62±12 49±15

Об'єм крововтрати (мл) 270±30 177±15 86±24

Розширення (конверсія)
доступу (абс./ %)

-
2

(11,76%)
5

(9,43%)

Середня тривалість лікування в
стаціонарі (діб)

12,3±,0 7,1±1,8 8,0±1,7
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За даними УЗД в післяопераційному періоді гемато-
ми в області видаленої пухлини спостерігалися у 3
пацієнтів I групи і 3 пацієнтів III групи. У одному випадку
(7,63%) після перенесеної лапаротомії виникла вент-
ральна грижа.

У післяопераційному періоді змін гормонального
статусу при інсиденталомах відмічено не було.

Використання -адреноблокаторів під час передо-
пераційної підготовки хворих з феохромоцитомами
дозволило в 4 випадках проводити наркоз в режимі
керованої гемодинаміки без різкого зниження показ-
ників АТ при видаленні пухлини і застосування вазоп-
ресорів.

Епізоди катехоламінового кризу спостерігали у 3
хворих інтраопераційно під час маніпуляції з пухлиною,
і в ранньому післяопераційному періоді. Для його купі-
ювання були використані ін'єкційні форми ?-адреноб-
локаторів.

Про явища надниркової недостатності у хворих з
синдромом Іценко-Кушинга в післяопераційному пері-
оді свідчили загальне почуття слабкості, зниження ар-
теріального тиску на 20-30 мм рт. ст. від початкового,
запаморочення, зниження температури тіла, зниження
рівня електролітів і кортизолу крові. Для профілактики
гострої надниркової недостатності усім хворим вводи-
ли 200 мг гідрокортизону інтраопераційно і по 100 мг
при необхідності після операції.

У всіх хворих післяопераційні рани зажили первин-
ним натягом.

За даними остаточного гістологічного дослідження
в 47 (56,6%) випадках мала місце аденома надниркової
залози, в 11 (13,2%) - адренокортикальний рак, в 7
(8,4%) - феохромоцитома, в 5 (6,0%) - альдостерома, в

8 (9,6%) - кортикостерома, в 2 (2,4%) - ретенційна істин-
на кіста надниркової залози, в 1 (1,2%) - гангліоневро-
ма, в 2 (2,4%) - тестостерома.

Після проведеного хірургічного лікування всім хво-
рим з адренокортикальним раком рекомендована дис-
танційна гамма-терапія (СОД - 60-80Гр). Контроль гор-
монального статусу і УЗД епінефральної області вико-
нували амбулаторно через 2, 6 і 12 місяців. В ході ди-
намічного спостереження значимих відхилень рівня
гормонів надниркових залоз в організмі і рецидиву
доброякісних пухлин не спостерігалося. У випадках ад-
ренокортикального раку рецидиви відмічені у 3 хворих
(III - IV стадії), 2 з них померли в терміни до 2 років
після операції.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Адреналектомія у пацієнтів з новоутвореннями
надниркових залоз є ефективним методом лікування.
При цьому пріоритетними залишаються малоінвазивні
технології. На підставі отриманих даних можна говори-
ти про те, що МЛА і ЛА є співвідносними за основними
критеріями ефективності лікування.

2. Згідно з післяопераційними даними гістологічно-
го дослідження пухлин надниркових залоз найчастіше
зустрічаються аденоми (56,6%) і адренокортикальний
рак (13,2%). Рішення про виконання субтотальних ре-
зекцій наднирників з урахуванням їх ефективності при
доброякісних пухлинах потребує виключної обґрунто-
ваності.

Перспективи подальшої роботи передбачають по-
дальше удосконалення методик хірургічного лікування
і вироблення показань до їх застосування.

Список літератури
1. Емельянов С. И. Эндохирургия ново-

образований надпочечников / С.И.
Емельянов, Д.Ю. Богданов // Кли-
ническое руководство. - Москва: Из-
д.Панфилова, 2012. - 151 с.

2. Клинические рекомендации по лече-
нию рака коры надпочечников /
Д.Г. Бельцевич, В.Ю. Бохян, В.А.,
Горбунова [и др.]. - Москва, 2014. -
16 с.

3. Павловський М. П. 50-річний досвід
діагностики та лікування хворих із
пухлинами надниркових залоз /
М.П. Павловський, Н.І. Бойко, Я.І.
Гаврик // Клінічна ендокринологія
та ендокринна хірургія. - 2008. -
№3. - С. 31.

4. Подлужный А. А. Диференциирован-
ный подход к выбору метода хи-

рургического лечения больных с
опухолями надпочечников: авто-
реф. дис. на соискание учен. степе-
ни канд.мед.наук / А.А. Подлуж-
ный. - Запорожье, 2014. - 20 c.

5. Сравнительная оценка эндоскопичес-
ких доступов к надпочечникам /
Л.М. Краснов, С.Л. Непомнящая,
В.А. Семенов, Е.А. Федоров // Эн-
доскопическая хирургия. -2013. - №
1, Вып. 2. - С. 76-77.

6. Черенько С. М. Лапароскопічна адре-
налектомія: досвід перших 300 опе-
рацій у клініці ендокринної хірургії
/ С.М. Черенько, О.С. Ларін //
Клініч. ендокринологія та ендокрин-
на хірургія. - 2010. - № 3. - С. 3.

7. AACE/AAES Adrenal Incidentaloma
Guidelines / M.A. Zeiger, G.B.

Thompson, Quan-Yang Duh [et al.] /
/ Endocrine Practice. - 2009. - Vol. 15,
Suppl. 1. - P. 1-6.

8. Adrenal Surgery Practice Guidelines for the
UK [Електронний ресурс] / С.7; Режим
доступу: http://www.baets.org.uk/wp-
content/uploads/Adrenal-Surgery-
Practice-Guidance-for-the-UK-2016.pdf

9. Guidelines for the Surgical Management
of Endocrine Disease [Електронний
ресурс] / C.28; Режим доступу: http:/
/www.baets.org.uk /wp-content/
u p l o a d s / 2 0 1 3 / 0 2 / B A E T S -
Guidelines-2003.pdf

10. Retroperitoneal hand-assisted
laparoscopic surgery for endoscopic
adrenalectomy / N. Sata, M. Shiozawa,
A. Suzuki [et al.] // Surg. Endosc. -
2006. - Vol. 20, № 5. - P. 830-833.

Кутовый А.Б., Дейнеко И.В., Жмуренко Э.В.
ОПЫТ  ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ НОВООБРАЗОВАНИЙ НАДПОЧЕЧНИКОВ
Резюме. Проведена оценка результатов хирургического лечения 83 больных с новообразованиями надпочечников, из
них 13 адреналэктомий, выполненных через традиционный лапаротомный доступ, 17 лапароскопических адреналэктомий
и 53 мануально-ассистированные адреналэктомии. В данном исследовании подтверждено, что хирургическое лечение
опухолей надпочечников является эффективным. Приоритетными остаются малоинвазивные вмешательства. Они имеют
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преимущество в отношении доступа к органу и безопасности операции. На основании полученных данных показано, что ману-
ально-ассистированная и лапароскопическая адреналэктомия сопоставимы по основным критериям эффективности лечения.
Ключевые слова: опухоли надпочечников, мануально-ассистированная адреналэктомия.

Kutovyi  O.B., Deyneko I.V.,  Zhmurenko E.V.
EXPERIENCE OF SURGICAL TREATMENT OF ADRENAL T UMORS
Summary. The evaluation of surgical treatment results of 83 patients with adrenal tumors was conducted with present 13
adrenalectomies with traditional laparotomy incision, 17 laparoscopic adrenalectomies and 53 manually-assisted adrenalectomies.
This research confirms that surgical treatment of adrenal tumors is the most efficient method. Minimally invasive technologies have the
highest priority. They have advantages in organ access facilitation and operation safety. Basing on the results of the research, it can be
stated that manually-assisted adrenalectomy and laparoscopic adrenalectomy are equatable by major treatment efficiency criteria.
Key words: adrenal tumors, manually assisted adrenalectomy.
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ЯТРОГЕННІ ПОШКОДЖЕННЯ ЖОВЧНО-ВИВІДНИХ ШЛЯХІВ ТА
СИНДРОМ МІРРІЗІ У ХІРУРГІЧНІЙ ПРАКТИЦІ

Резюме. Проведено аналіз лапароскопічних втручань у 8245 хворих з ургентною та плановою хірургічною патологією і
встановлено покази для конверсії, а також ятрогенні пошкодження жовчно-вивідних шляхів та зв'язок з синдромом Міррізі.
Своєчасний перехід на конверсію - надзвичайно важливий момент упередження поранення жовчно-вивідних шляхів у
технічно складних випадках, а відновлення відтоку жовчі може бути досягнуто тільки тоді, коли в операційну бригаду буде
включений досвідчений фахівець, який володіє різноманітними методиками відновних та реконструктивних операцій.
Ключові слова: жовчнокам'яна хвороба, ятрогенні пошкодження жовчно-вивідних шляхів, синдром Міррізі.

Вступ
Сьогодні досить широко в практику впроваджена

лапароскопічна холецистектомія (ЛХ), яка є основою
хірургічного лікування хронічного калькульозного хо-
лециститу і стала "золотим" стандартом впродовж ос-
танніх 20 років [1, 3, 9]. Однак запровадження лапарос-
копічної методики сприяло суттєвому (в 2-5 разів)
збільшенню частоти пошкоджень магістральних жовч-
них протоків у порівнянні з відкритою технікою опе-
рації - до 0,3-2% [6, 7]. В останні роки в літературі з'я-
вилися рекомендації щодо безпеки виконання (ЛХ) при
хронічному та гострому калькульозному холециститі.
Появились описи характерних ознак, які вказують на так
звані субопераційні ускладнення. Це такі терміни, як:
"важкий жовчний міхур","операційний ризик ЛХЕ", "не-
стандартні ситуації при ЛХЕ", "підвищений операційний
ризик при ЛХЕ" [2, 5, 6]. Окрім того, у практиці хірурга
зустрічається синдром Міррізі, який є ускладненням
жовчно-кам'яної хвороби (ЖКХ), в розумінні порушен-
ня прохідності загальної жовчної протоки, внаслідок
запально-дегенеративних змін між ним та стінкою жов-
чного міхура. Даний синдром вперше був описаний у
1948 році у Аргентині хірургом Fabio Luis Mirizzi, який

опублікував випадок із практики порушення прохідності
загальної жовчної протоки при  його здавлені конкре-
ментом, щознаходився у шийці жовчного міхура. Існує
декілька класифікацій синдрому Міррізі: С.К. Mcsherry
(1982); A. Csendes (1989); М.Є. Нечитайло (2005) [10,
11, 12, 15], які основані на наявності або відсутності
нориці між жовчним міхуром та загальною  жовчною
протокою. Найбільш розповсюдженою класифікацією
синдрому Міррізі є С.К. Mcsherry (1982) згідно якої СМ І
типу це - здавлення загальної жовчної протоки конкре-
ментом, що знаходився у жовчному міхурі, його шийці
або у міхурові протоці. СМ ІІ типу це - утворення нориці
між жовчним міхуром та загальною жовчною протокою
з обструкцією останньої конкрементом [13, 14]. Дана кла-
сифікація допомагає хірургу у виборі адекватної тактики
лікування в залежності від наявності або відсутності но-
риці. Результати лікування таких пацієнтів не можна вва-
жати задовільними через стабільно високий відсоток
післяопераційних ускладнень і летальності [4, 8].

Мета - узагальнити досвід використання лапароско-
пічних втручань у 8245 хворих з ургентною та плано-
вою хірургічною патологією і встановити критерії, які
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спричиняють конверсію. Поліпшення результатів
лікування хворих з синдромом Міррізі шляхом оптимі-
зації діагностичної та лікувальної програми.

Матеріали та методи
Під нашим наглядом знаходилось 8245 хворих на

калькульозний холецистит віком від 16 до 84 (жінок-
6987 (84,74%), чоловіків - 1258 (13,26%). Хронічний
холецистит був у 4905 (59,45%) хворих; поліпоз жовч-
ного міхура - 33(0,04%); гострий холецистит - у 3307
(40,51%), (гангренозний - у 576 хворих, флегмонозний
- у 1114 хворих, катаральний - у 1650 хворих). Повтор-
но лапароскопічні втручання виконані у 53 хворих з
метою визначення наявності ускладнень в післяопера-
ційному періоді. У 36 хворих лапароскопічні втручання
використані для видалення кістозних утворень печінки
та серповидної зв'язки.

Результати. Обговорення
Серед 4905 хворих на хронічний калькульозний хо-

лецистит у 1131 хворих мали місце злуки жовчного міху-
ра з іншими органами, тканинами. Це призвело до кон-
версії у 43 хворих. З 3307 хворих на гострий калькуль-
озний холецистит у 414 випадках зустрічався біляміху-
ровий інфільтрат, що стало причиною конверсії у 56хво-
рих.Причини конверсії були: наявність короткої або
широкої міхурової протоки - 17 хворих; пошкодження
міхурової протоки або холедоху - 19 хворих (синдром
Міррізі мав місце у 13 хворих); інфільтрація тканин - 9
хворих; виникнення масивної кровотечі - 28 хворих (20
хворих з гострим та у 8 хворих - з хронічним калькуль-
озним холециститом); вклинений конкремент у міху-
ровій протоці - 12 хворих; підозра на наявність конкре-
менту в залишеній куксі міхурової протоки - 9 хворих;
наявність гематоми брижі поперечно-ободової кишки
- 2 хворих; пошкодження товстої кишки внаслідок трав-
ми - 1 хвора.

Особливий аналіз проведений серед 19 хворих з
пошкодженням міхурової протоки або холедоху - ( син-
дром Міррізі мав місце у 13 хворих).

У групі хворих із синдромом Міррізі гострий кальку-
льозний холецистит мав місце у 8 випадках, а хроніч-
ний калькульозний холецистит - у 5 хворих (у всіх ви-
падках констатовано зменшення в розмірах жовчного
міхура "зморщений").

Локалізація пошкоджень була наступною: загальна
жовчна протока (І тип по H. Bismuth) - у 8 хворих; за-
гальна печінкова протока (ІІ тип по H. Bismuth) - у 6
хворих; загальна жовчна протока разом із біфуркацією
(ІІІ тип по H. Bismuth) - у 4 хворих; загальна жовчна про-
тока з пошкодженням конфлюенс (ІV тип по H. Bismuth)

- у 1 хворого.
У 5 хворих ятрогенні пошкодження жовчно вивід-

них шляхів виявлені субопераційно: гострий калькуль-
озний холецистит мав місце у 3 випадках, а хронічний
калькульозний холецистит - у 2 хворих. Основними кри-
теріями, які вказували на пошкодження були:

1. Виникнення жовчі в операційному полі;
2. Потовщення прогнозованої міхурової протоки в

процесі її виділення;
3. Виникнення по ходу операцій додаткових трубча-

тих структур;
4. Просочення жовчі через прогнозовану куксу міху-

рової протоки;
5. Використання під час проведення оперативного

втручання більше кліпс ніж звичайно.
Наявність хоча би однієї із вище перерахованих оз-

нак спонукає до негайної конверсії або до проведення
інтраопераційної холангіографії.

У 14 хворих ятрогенні пошкодження жовчно вивід-
них шляхів виявлені у ранньому після операційному
періоді. Гострий калькульозний холецистит мав місце у
6 випадках, а хронічний калькульозний холецистит - у 8
хворих. Основними критеріями, які вказували на по-
шкодження були:

1. Виникнення обтураційної жовтяниці;
2. Внутрішньо черевне або зовнішнє витікання

жовчі;
3. Поєднання симптомів жовчної гіпертензії та виті-

кання жовчі.
Все це призводило до вирішення надзвичайно важ-

ких та складних проблем в подальшому, так як по-
слідовність використання діагностичних прийомів не
однакова у всіх хворих. Слід відмітити, що більш за-
довільні результати зустрічались тоді коли ятрогенні
пошкодження жовчно вивідних шляхів були виявлені
субопераційно.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Своєчасний перехід на конверсію - надзвичайно
важливий момент упередження поранення жовчно-
вивідних шляхів у технічно складних випадках.

2. Своєчасне відновлення відтоку жовчі може бути
досягнуто тільки тоді, коли в операційну бригаду буде
включений досвідчений фахівець, який володіє різно-
манітними методиками відновних та реконструктивних
операцій.

Все це вимагає подальшого осмислення, аналізу і
адекватної корекції з метою зменшення кількості нега-
тивних наслідків і більш широкого застосування цих
щадних методик як в плановій, так і в ургентній хірургії.
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Резюме. Проанализированы лапароскопические вмешательства у 8245 больных с ургентной и плановой хирургической
патологией и определены показания для конверсии, а также ятрогенные ранения желчно-выводных путей и синдром
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выводных путей в технически сложных случаях, а восстановление оттока желчи может быть достигнуто только тогда,
когда в операционную бригаду будет включен специалист, который владеет различными методиками восстановительных
и реконструктивных вмешательств.
Ключевые слов: желчекаменная болезнь, ятрогенные повреждения желчно-выводных путей, синдром Мирризи.

Gresko M.M.
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Summary. The analysis of laparoscopic surgeries in 8,245 patients with urgent and plan surgical pathology was conducted and
indications for the conversion were established. The iatrogenic injuries of the common bile tract and their connection with the Mirrizzi
syndrome were also analyzed. Timely transition to the conversion is an extremely important aspect of preventing bile tract injury in
technically difficult cases. Recovery of bile outflow can be achieved only when the operating crew includes a highly experienced
specialist who knows a variety of restoration methods and reconstruction operations.
Key words: gallstone disease, iatrogenic injury of bile tract, Mirrizzi syndrome.
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ТАКТИКА ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ КОЛОРЕКТАЛЬНОГО РАКУ,
УСКЛАДНЕНОГО СИНХРОННИМ ТА МЕТЕХРОННИМ УРАЖЕННЯМ
ПЕЧІНКИ

Резюме. Проаналізовано результат лікування 420 хворих на колоректальний рак. У 223 (53,1%) з них діагностовано
метастатичне ураження печінки, в тому числі синхронне у 109 (25,9%) хворих. Метахронне ураження печінки виникло у
віддалені терміни після операції (від 4 місяців до 3 років), виявлено у 202 (48,1%) хворих. Близько третини хворих (112
(26,7%) надійшли в ургентному порядку з клінікою обтураційної кишкової непрохідності, кишковою кровотечею або перфо-
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рацією пухлини. Ургентна хірургічна допомога надана 112 (26,7%) хворим. З них правобічна геміколектомія виконана у 27
(24,1%), розширена правобічна геміколектомія у 17 (15,2%), лівостороння геміколектомія у 21 (18,8%), операція типу
Гартмана у 47 (42%) хворих. Летальність у цій групі склала 8,9%. У 90 (21,4%) хворих на колоректальний рак з синхронними
метастазами в печінці проведені комбіновані хірургічні операції: одночасним видаленням первинної пухлини з хірургічним
видаленням метастазів. Летальність склала 7,8%. З 102 хворих, що потрапили в клініку з наявністю метахронних метаста-
тических вузлів у печінці, 42 виконана їх лапароскопічна кріодеструкція і 14 хворим "відкрита" кріодеструкція під час рекон-
структивно відновних операцій після операції типу Гартмана. У даній групі хворих, які перенесли "відкриту" або лапароскоп-
ічну кріодеструкцію летальних випадків, пов'язаних з операцією, не було. Аналізуючи безпосередні результати кріо- і хірур-
гічних втручань при метастатичному колоректальному раку печінки можна прийти до однозначного висновку - резекція
печінки, особливо велика, є досить небезпечною операцією, летальність при ній склала 7,8%, на відміну від кріодеструкції, де
летальних випадків не відзначається.
Ключові слова: гостра кишкова непрохідність, рак товстої кишки, метастази в печінку, кріодеструкція.

Вступ
Згідно з численними публікаціями останніх років,

спостерігається значне збільшення числа хворих на
рак прямої та ободової кишок. За даними ВООЗ, рак
товстої кишки займає 3-4 місце в структурі онкологіч-
ної захворюваності, а кількість хворих із запущеними
формами досягає 70% [1, 2]. Внаслідок пізньої діагно-
стики захворювання значне число хворих надходить у
клініку з ускладненими формами раку, це кишкова не-
прохідність, запальним процесом, перфорацією і кро-
вотечею. Незважаючи на вдосконалення ранньої діаг-
ностики і використання скринінгових програм вже на
етапі постановки діагнозу у 20% хворих колоректаль-
ним раком (КРР) виявляють віддалені метастази, а у
25-30% їх виявляють при подальшому динамічному
спостереженні після лікування. Найбільш частою ло-
калізацією метастазів при КРР є печінка (більше 50%),
рідше - легені (10%), очеревина (10-13%), яєчники (у
3-8% жінок) [2, 4]. Результати лікування хворих з ме-
тастатичним КРР залишаються незадовільними, оск-
ільки 5 річний рубіж переживають не більше 5-10%
хворих. Без протипухлинного лікування більшість хво-
рих (60-70%) з віддаленими метастазами раку товстої
і прямої кишки гинуть протягом року після постановки
діагнозу, медіана їх виживання - близько 6 міс. [5, 6].

Наявність метастатичного процесу в печінці ставить
під сумнів радикальність і, в ряді випадків, доцільність
виконання оперативного втручання. Розширення об-
сягу оперативного втручання за рахунок видалення ме-
тастазів у печінці дозволяє домогтися цілком задов-
ільного безпосереднього результату і пролонгування
медіани життя оперованих хворих.

Мета дослідження поліпшити результати лікування
хворих на колоректальний рак, ускладненого синхрон-
ним і метахронним ураженням печінки.

Матеріали та методи
У клініці кафедри хірургії №2 за останні 10 років

проведено лікування 420 хворих на колоректальний
рак. У 223 (53,1%) з них діагностовано метастатичне
ураження печінки, в тому числі синхронне - у 109
(25,9%) хворих. Метахронне ураження печінки виник-
ло у віддалені терміни після операції (від 4-х місяців
до 3 років), виявлено у 202 (48,1%) хворих. Близько
третини хворих (112 (26,7%) надійшли в ургентному

порядку з клінікою обтураційної кишкової непрохід-
ності, кишковою кровотечею або перфорацією пухли-
ни. Розподіл пацієнтів за видами ускладнень представ-
лено в таблиці 1.

Чоловіків було 217 (51,7%), жінок - 203 (48,3%) у
віці від 36 до 82 років. Первинна локалізація пухлин-
ного процесу діагностована - у сліпій кишці у 74 (17,6%)
хворих, у висхідній ободовій - 22 (5,2%), у поперечній
ободовій - 29 (6,9%), в низхідній ободовій - 92 (21 ,
9%), в сигмовидній - 115 (27,4%), в прямій - 88 (21,0%).

Результати. Обговорення
Обсяг і вид оперативного втручання залежав від

локалізації пухлини і поширеності онкологічного про-
цесу, наявності ускладнень і важкості стану хворого.
Ургентна хірургічна допомога надана 112 (26,7%) хво-
рим. З них правобічна геміколектомія виконана у 27
(24,1%), розширена правобічна геміколектомія у 17
(15,2%), лівостороння геміколектомія у 21 (18,8%), опе-
рація типу Гартмана у 47 (42%) хворих.

Особливу групу склали 20 хворих, які поступили в
стаціонар у вкрай важкому стані, обумовленому по-
єднанням кишкової непрохідності та перитоніту. При-
чиною перитоніту у 13 хворих виявилося перифокаль-
не запалення з перфорацією пухлини і утворенням аб-
сцесу, а у 7 - диастатичні супрастенотичні розриви
стінки кишки. Цим хворим виконані оперативні втру-
чання за життєвими показаннями. Виконували ретель-
ну санацію черевної порожнини, интраопераційну та
післяопераційну декомпресію кишківника, інтенсивну
антибактеріальну і дезінтоксикаційну терапію. У 7 хво-
рих виконані повторні програмовані санаційні втручан-
ня в ранньому післяопераційному періоді. Несприят-

Таблиця 1. Основні види ускладнень КРР.

Ускладнення
Kількість хворих

абс. %

Kишкова непрохідність 67 59,9

Kровотеча 12 10,7

Перфорація пухлини 10 8,9

Періфокальне запалення та утворення абсцесу 15 13,4

Генералізація процесу 8 7,1

Всього 112 100
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ливий результат відзначений у 10 хворих. Післяопера-
ційна летальність в цій групі склала 8,9%. Причинами
летальних випадків виявилися: прогресуючий перитоніт
у 2 пацієнтів, поліорганна недостатність у 6, пневмонія
у 1, тромбоемболія легеневої артерії у 1.

Окремою і дуже серйозною проблемою є мож-
ливість подавлення метастатичного процесу при син-
хронному метастазуванні у хворих з ургентною онко-
колопроктопатологією. Зрозуміло, в даній групі хво-
рих виконати симультанне втручання на кишці і ре-
зекцію печінки в будь-якому обсязі не є можливим в
силу важкості стану хворих і занадто високого ризику
оперативного втручання.

У плановому порядку оперовані 308 (73,3%) хво-
рих. Правобічна геміколектомія виконана у 53 (17,2%)
хворих, резекція поперечно-ободової кишки - у 29
(9,4%), лівобічна геміколектомія - у 62 (20,1%), ре-
зекція сигмовидної кишки - у 60 (19,4%), передня ре-
зекція прямої кишки - у 44 (14,3%), черевно-анальна
резекція - у 33 (10,7%), екстирпація прямої кишки - у
14 (4,5%) хворих. Померло 12 хворих. Летальність ста-
новила 3,9% (табл. 2).

У 90 (21,4%) хворих на колоректальний рак з синх-
ронними метастазами в печінці проведені комбіно-
вані хірургічні операції: одночасне видалення первин-
ної пухлини з хірургічним видаленням метастазів за-
лежно від їх кількості, величини і локалізації, викону-
валися резекції печінки в різному обсязі. Вид та ха-
рактер оперативних втручань наведений в таблиці 3. У
цій групі померло 7 хворих: від печінкової недостат-
ності - 3, від розлитого жовчного перитоніту - 2, ТЕЛА

- 2. Летальність склала 7,8%.
Альтернативою хірургічного видалення метастазів

у хворих з синхронним метастатичним раком, на нашу
думку, є кріодеструкція, яка виконана 69 хворим. Для
кріохірургічного впливу на метастатичні ураження пе-
чінки нами застосовується установка "Кріоелектроні-
ка", як кріоагента - рідкий азот.

Перевагою методу кріодеструкції є:
1. Метод дозволяє повністю зруйнувати заданий об-

сяг тканини як на поверхні, так і в глибині органу.
2. Осередок кріодеструкції чітко відмежований від

навколишніх тканин і володіє "біологічною інертністю",
викликаючи лише мінімальну перифокальну реакцію.

3. Гемостатичний ефект методу полягає в можли-
вості безкровно проводити маніпуляції в зоні заморо-
жування, а також попереджати дисемінацію злоякіс-
них клітин.

4. Можлива імунна реакція організму проти тих, що
вижили або рецидивних злоякісних клітин з утворен-
ням протипухлинних антитіл.

5. Метод можна поєднувати з іншими видами аб-
ляції метастазів і хірургічним впливом.

6. Кріодеструкція не викликає ушкодження здоро-
вої паренхіми печінки.

7. Можливе проведення багаторазових повторних
циклів кріохірургічного впливу.

8. Кріохірургічний метод безпечний (відсутня ле-
тальність) і технічно просто виконується.

Все вищесказане робить привабливим та перспек-
тивним використання кріохірургічних методів в хірургії
печінки. Із 102 хворих, що потрапили в клініку з наяв-
ністю метахронних метастатических вузлів в печінці,
42 виконана їх лапароскопічна кріодеструкція і 14 хво-
рим "відкрита" кріодеструкція під час реконструктив-
но відновних операцій після операції типу Гартмана. В
даній групі хворих, які перенесли "відкриту" або лапа-
роскопічну кріодеструкцію летальних випадків, пов'я-
заних з операцією, не було. У 9 хворих на колорек-
тальний рак, ускладнений метастазами в печінку, ла-
пароскопічну кріодеструкцію проводили двічі протя-
гом 2-х років, один хворий оперований тричі. Основ-
ною причиною смерті у віддаленому періоді у хворих
всіх груп була генералізація онкопроцесу.

Аналізуючи безпосередні результати кріо- і хірург-
ічних втручань при метастатичному колоректальному
раку печінки можна прийти до однозначного виснов-
ку - резекція печінки, особливо велика, є досить не-
безпечною операцією, летальність при ній склала 7,8%,
на відміну від кріодеструкції, де летальних випадків
не відзначається.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. У планової хірургії КРР наявність солітарних ме-
тастатичних вузлів в печінці не є свідченням неопера-
бельності. В таких ситуаціях показано видалення пух-

Таблиця 2. Безпосередні результати планових оператив-
них втручань.

Вид операції
Kількість
хворих

Померло

Правобічна геміколектомія
Резекція поперечно-ободової кишки

Лівобічна геміколектомія
Резекція сигмовидної кишки

Передня резекція прямої кишки
БАР

Низька резекція прямої кишки
Екстирпація прямої кишки

53
29
62
60
44
33
13
14

1
1
1
2
3
1
1
2

Всього 308 12 (3,9%)

Таблиця 3. Характер виконаних оперативних втручань
на печінці при синхронному метастазуванні.

Об`єм операції
Kількість
хворих,

абс.

Ускладнення,
абс.

Померло,
абс.

Атипова резекція
солітарних метастазів

16 2 1

Сегментектомія 18 1 1

Бісегментектомія 19 2 1

Лівобічна гепатектомія 29 2 2

Правобічна гепатектомія 8 2 2

Всього 90 9 7
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лини по онкологічним принципам з відновленням без-
перервності кишківника, хірургічним видаленням або
кріодеструкцією метастазів.

2. В ургентній хірургії, хворі з товстокишківнико-
вою непрохідністю та  наявністю метастазів не є при-
водом для відмови від резекції товстої кишки з пух-
линою за онкологічними принципами і кріодеструкцією
метастазів в печінці.

3. Хворі, які перенесли операцію типу Гартмана при
наявності ізольованого метастатичного ураження печ-
інки не є протипоказанням для реконструктивно-

відновного етапу хірургічного лікування з резекцією
печінки або "відкритої" кріодеструкцією метастазів.

4. Метод кріодеструкції метастазів печінки, особливо
лапароскопічний, має безсумнівні переваги перед ве-
ликими резекцію печінки, його доцільно використову-
вати в комплексному хірургічному лікуванні колоректаль-
ного раку, а при солітарних метастазах він може стати
методом вибору із високим ступенем радикальності.

Ефективність методу кріодеструкції метастазів пе-
чінки потребує подальшого дослідження на більших
вибірках пацієнтів.

Список літератури
1. Альперович А. Б. Криохирургия забо-

леваний печени / А.Б. Альперович
// Бюллетень сибирской медицины.
- 2006. - № 1. - С. 13-15.

2. Бондарь Г. В. Хирургическое лечение
рака толстой кишки, осложненного
кишечной непроходимости / Г.В.
Бондарь, Ю.И. Яковлев, В.Х. Баше-
ев // Хирургия Украины. - 2013. -

Запорожченко Б.С., Бородаев И.Е., Муравьов П.Т .,  Горбунов А.А., Колодий В.В., Бондарец Д.А.
Т АКТИКА ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ КОЛОРЕКТ АЛЬНОГО РАКА, ОСЛОЖНЕННОГО СИНХРОННЫМ И
МЕТАХРОННЫМ ПОРАЖЕНИЕМ ПЕЧЕНИ
Резюме. Проанализирован результат лечения 420 больных колоректальным раком. У 223 (53,1%) из них диагностировано
метастатическое поражение печени, в том числе синхронное у 109 (25,9%) больных. Метахронное поражение печени,
возникшее в отдалённые сроки после операции (от 4х месяцев до 3 лет), выявлено у 202 (48,1%) больных. Около трети
больных (112 (26,7%) поступили в ургентном порядке с клиникой обтурационной кишечной непроходимости, кишечным
кровотечением или перфорацией опухоли. Ургентная хирургическая помощь оказана 112 (26,7%) больным. Из них право-
сторонняя гемиколэктомия выполнена у 27 (24,1%), расширенная правосторонняя гемиколэктомия у 17 (15,2%), левосто-
ронняя гемиколэктомия у 21 (18,8%), операция типа Гартмана у 47 (42%) больных. Летальность в этой группе составила
8,9%. У 90 (21,4%) больных колоректальным раком с синхронными метастазами в печени проведены комбинированные
хирургические операции: одновременным удалением первичной опухоли с хирургическим удалением метастазов. Ле-
тальность составила 7,8%. Из 102 больных, поступивших в клинику с наличием метахронных метастатических узлов в
печени, 42 выполнена их лапароскопическая криодеструкция и 14 больным "открытая" криодеструкция во время реконст-
руктивно- восстановительных операций после операции типа Гартмана. В данной группе больных, перенесших "открытую"
или лапароскопическую криодеструкцию летальных исходов, связанных с операцией, не было. Анализируя непосред-
ственные результаты крио- и хирургических вмешательств при метастатическом колоректальном раке печени можно
прийти к однозначному выводу - резекция печени, особенно обширная, является достаточно опасной операцией, леталь-
ность при ней составила 7,8%, в отличие от крио- деструкции, где летальных исходов не отмечается.
Ключевые слова: острая кишечная непроходимость, рак толстой кишки, метастазы в печень, кроидеструкция.

Zaporozhchenk o B.S., Borodaev І.E.,  Muravyov P.T., Gorbunov A.A., Kol odіy  V.V.,  Bondarets D.A.
SURGICAL TREATMENT TACTICS ON THE SUBJECT OF COLORECTAL CANCER COMPLICATED WITH
SYNCHRONOUS AND METACHRONOUS LIVER DAMAGE
Summary. Results of 420 patients with colorectal cancer were analyzed. In 223 (53.1%) of them presence of liver metastases was
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urgently with acute intestinal obstruction symptoms, intestinal bleeding or tumour perforation. Urgent surgery was conducted to 112
(26.7%) patients. Right-side hemicolectomy was performed in 27 (24.1%) of patients, extended right-side hemicolectomy - in 17
(15.2%), left- side hemicolectomy- in 21 (18.8%), Hartmann's procedure - in 47 (42%) of patients. Lethality was 8.9%. In 90
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performed: single-staged primary tumor resection with metastases. Lethality was 7.8%. Among 102 of patients with metachronous
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group lethal cases were absent. So, liver resection, especially extended, is pretty dangerous procedure. It has been proved by
lethality diversity - from 7.8% (during resectable procedures) up to its absence (during cryosurgery).
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ОПЕРАЦІЯ DOR У ЛІКУВАННІ ХВОРИХ НА ГРИЖУ СТРАВОХІДНОГО
ОТВОРУ ДІАФРАГМИ

Резюме. Проблема оптимальної хірургічної пластики дефекту стравохідного отвору діафрагми до цих пір залишається
вельми актуальною. Останнім часом ряд хірургів застосували операцію, запропоновану J. Dor, яка передбачає лапароскоп-
ічну мобілізацію дистальної ділянки стравоходу, задню і передню крурорафію і передню фундоплікацію. Протягом останніх 5
років було виконано 56 операцій за методикою J. Dor. Згідно з нашими результатами лікування, жоден з пацієнтів не
скаржився на будь-які прояви гастроезофагеальної рефлюксної хвороби, дисфагії та gas bloating syndrome. Вважаємо пере-
вагами методики J. Dor простоту технічного виконання, зменшення часу та травматичності втручання, фізіологічне віднов-
лення кута His і абдомінальної позиції дистального відділу стравоходу, що дозволяє уникнути тяжких функціональних розладів
у післяопераційному періоді.
Ключові слова: грижа стравохідного отвору діафрагми, операція Dor.

Вступ
Наявність грижі стравохідного отвору діафрагми

суттєво погіршує якість життя пацєнтів, є основною при-
чиною гастроезофагеальної рефлюксної хвороби (ГЕРХ)
та часто призводить до розвитку ускладнень. Пробле-
ма оптимальної хірургічної пластики дефекту стравохі-
дного отвору діафрагми дотепер лишається вельми ак-
туальною. Існуюче консервативне лікування (блокато-
ри протонної помпи, шлункові прокінетики, місцево-
обволікаючі засоби) справляє тимчасовий ефект на
страждання пацієнтів, являючись паліативним. Відомо,
що однією з причин даного захворювання є анатомічна
неспроможність стравохідно-шлункового клапану із
пролапсом частини кардії (а інколи дна та тіла) шлунка
через стравохідний отвір діафрагми у середостіння [2].
Радикальним заходом лікування цієї патології може бути
тільки хірурігічна корекція. Історично запропоновано цілу
низку класичних відкритих методик оперативних втру-
чань, що спрямовані на репозицію вмісту хіатальної
грижі та корекцію діафрагмального отвору. На сучасно-
му етапі, розвиток та впровадження у широку клінічну
практику ендовідеохірургічних технологій повністю
змінили хірургічну філософію відносно гриж стравохі-
дного отвору діафрагми (ГСОД), значно розширивши
показання до хірургічного лікування.  Запропоновано
достатньо способів виконання даної операції, як відкри-
тих, так і лапароскопічних. Пріоритетним напрямком у
всьому світі є застосування малоінвазивних втручань,
які значно зменшують операційну травму, тривалість
операції та кількість післяопераційних ускладнень [6, 8].

У теперішній час найпоширеними серед більшості
хірургів операціями лікування ГСОД, стали операція за
Nissеn, запропонована ще у 1955 р. минулого століття,
операція Nissen у модифікації Rossetti або операція

Toupett. Метою цих втручань є відновлення фізіологіч-
ного кута His та створення неприродного шлунково-стра-
вохідного клапану [4].

Однак, незважаючи на технічну вдосконалість даних
методик, за свідченнями дослідників відійти від висо-
кого відсотку ускладнень не вдається [1, 7]. Частіше за
все пацієнти, що перенесли ці втручання, страждали
від дисфагії різного ступеню вираженості та неможли-
вості самостійно справитися із надлишком повітря у
шлунку (gas bloating syndrome), який відмічають до 80%
пацієнтів внаслідок того, що штучно створена манжета
являє собою абсолютний клапан. Крім того, у технічно
важких випадках фіксуються такі серйозні ускладнення,
як кровотечі, формування стравохідно-плевральних або
шлунково-плевральних нориць, рубцеві стриктури стра-
воходу, утворення виразок у ділянці фундоплікації [3, 5].

Все вище наведене спонукало нас звернути увагу
на спосіб передньої фундоплікації, запропонований J.
Dor у 1962 році, як один з етапів операції з приводу
ахалазії кардії. Але ряд хірургів застосували операцію
Dor як самостійний метод лапароскопічного оператив-
ного лікування діафрагмальних гриж. Ця модифікація
концептуально передбачає лапароскопічну мобілізацію
дістальної ділянки стравоходу (але без необхідності
пересікання коротких артерій шлунку) задню та пере-
дню крурорафію та передню фундоплікацію.

Отже, мета нашого дослідження - довести клінічну
ефективність та обгрунтувати доцільність виконання
операції Dor, як найбільш функціонального способу
лапароскопічного лікування хворих на ГСОД.

Матеріали та методи
Зі всієї кількості виконаних нами лапароскопічних
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хіатопластик, протягом останніх п'яти років було вико-
нано 56 операцій за методикою Dor. З них чоловіків
було 32, жінок - 24, віком від 25 до 70 років. Анамне-
стично, тривалість захворювання складала у середнь-
ому 7,5±2,5 років, протягом яких пацієнти лікувалися
у гастроентерологів з приводу ГЕРХ, їм призначали
традиційну медикаментозну терапію, однак суттєвих
позитивних результатів не відзначалося. У всіх хворих
на фіброгастроскопії та за допомогою рентгеноконт-
растного мультипозиційного дослідження стравоходу
та шлунку встановлено наявність ГСОД ІІ-ІІІ ступеня,
дислокацію ділянки шлунку та абдомінального відділу
стравоходу у ліву плевральну порожнину.

Даній групі хворих операцію виконували з п'яти стан-
дартних точок уведення троакарів. Після лапароскопі-
чної ревізії, мобілізували малу кривизну і кардію шлун-
ка до стравоходу і виділяли праву ніжку стравохідного
отвору діафрагми. Мобілізуючи шлунково-діафраг-
мальну зв'язку, звільняли лівий край дистальної ділянки
стравоходу та велику кривину шлунка без пересікан-
ня коротких шлункових артерій. Після створення вікна
позаду стравоходу та тракції за останній, виконували
задню крурорафію окремими швами з неабсорбую-
чого плетеного шовного матеріалу. В ряду випадків
(при великих розмірах стравохідного отвору діафраг-
ми), задню кророрафію доповнювали одним швом
передньої.

З метою відновлення нормального гострого кута
His, одним швом фіксували дно шлунка до лівої лате-
ральної стінки стравоходу, без захвату лівої ніжки діаф-
рагми. Але, мірою накопичення власного досвіду, у
подальшому ми залучали до лінії швів й ліву ніжку
діафрагми, що робить фіксацію більш надійною, без
розвитку будь-яких негативних наслідків. Наступним
етапом передню стінку дна шлунка фіксували до пра-
вої латеральної стінки стравоходу і правої ніжки діаф-
рагми. Подібних швів вдається накласти не більше
трьох, що зумовлено доступною длиною правої ніжки
діафрагми. Для фіксації у приданій позиції, додатково
накладали 2-3 шви на передню стінку дна шлунка і
праву частину стравоходу.

Наведена анти-рефлюксна операція за Dor забез-
печувала оптимальний контроль печії, мінімізуючи сто-
ронні наслідки, вказані вище, досягалося відновлення
функції клапана між шлунком та стравоходом більш
природним та анатомічним чином.

Результати. Обговорення
Згідно отриманим нами результатам лікування, хіа-

топластика за Dor відрізнялася більш сприятливим
перебігом післяопераційного періоду. Тривалість опе-
рації складала 78,5±15,8 хвилин, важких інтраоперац-
ійних ускладнень не відмічалося.

У післяопераційному періоді жоден з пацієнтів не
відмічав труднощів із відрижкою або дисфагії. Паціє-
нти могли вживати воду в першу добу після операції,
рідку їжу - на 2 добу, поступово розширюючи дієту.
Тривалість перебування у стаціонарі складала 3-4 доби.

Пацієнти, оперовані за методикою Dor, знаходили-
ся під нашим наглядом протягом від 2 місяців до 3
років. За цей період жоден з пацієнтів не скаржився
на будь-які прояви дисфагії та gas bloating syndrome. У
всіх пацієнтів зникли симптоми ГЕРХ, що ми вважає-
мо за досягення мети виконаного оперативного втру-
чання. У 7 (12,5%) хворих відмічали помірний біль в
епігастрію, який через 5-7 діб зникав. Працездатність
відновлювалася через 2 тижні, інтра- та екстрапери-
тонеальних ускладнень не відмічено. 3 (5,4%) хворих
відмітили поновлення печії, однак ці симптоми мали
періодичний характер, швидко проходили після вжи-
вання сучасних антисекреторних препаратів.

На нашу думку, перевагами методики Dor, є про-
стота технічного виконання, зменшення часу і травма-
тичності втручання, що певною мірою пояснює отри-
мані позитивні результати. Вважаємо, що дана мето-
дика дозволяє досягти найважливішіх завдань опера-
тивної корекції порушень стравохідно-шлункового
переходу: відновлення фізіологічного кута His та аб-
домінальної позиції дістального відділу стравоходу.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Радикальним засобом лікування хворих із гри-
жами стравохідного отвору діафрагми є операція ла-
пароскопічної хіатопластики.

2. На нашу думку, передня фундоплікація за Dor є
більш фізіологічною та дозволяє уникнути важких фун-
кціональних розладів у післяопераційному периоді.

Вважаємо перспективним подальше клінічне зас-
тосування лапароскопічної хіатоплатики за методом Dor
та збільшення випадків спостережень віддалених ре-
зультатів лікування з проведенням оцінки якості життя
пацієнтів.
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ОПЕРАЦИЯ DOR В ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ ГРЫЖЕЙ ПИЩЕВОДНОГО ОТ ВЕРСТИЯ ДИАФРАГМЫ
Резюме. Проблема оптимальной хирургической пластики дефекта пищеводного отверстия диафрагмы до сих пор остает-
ся весьма актуальной. В последнее время ряд хирургов применили операцию, предложенную J. Dor, которая предусматри-
вает лапароскопическую мобилизацию дистального участка пищевода, заднюю и переднюю крурорафию и переднюю фун-
допликацию. В течение последних 5 лет было выполнено 56 операций по методике Dor. Согласно нашим результатам
лечения, ни один из пациентов не жаловался на какие-либо проявления гастроэзофагеальной рефлюксной болезни, дис-
фагии и gas bloating syndrome. Считаем преимуществами методики J. Dor простоту технического исполнения, уменьшение
времени и травматичности вмешательства, физиологичное восстановления угла His и абдоминальной позиции дистального
отдела пищевода, что позволяет избежать тяжелых функциональных расстройств в послеоперационном периоде.
Ключевые слова: грыжа пищеводного отверстия диафрагмы, операция Dor.
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DOR'S OPERATION IN TREATHMENT  HIATAL HERNIA PAT IENT S
Summary. The problem of optimal surgical plastic hiatal defect is still very relevant. These patients suffer from varying degrees of
severity of dysphagia and inability to cope independently with excess air in the stomach (gas bloating syndrome), which noted 80% of
patients because the artificially created cuff is the absolute valve. Recently, a number of surgeons have applied the operation
proposed by J. Dor, which provides laparoscopic mobilization of the distal portion of the esophagus (but without the need cutting short
gastric arteries), front and rear kruroraphy and front fundoplication. During the last five years was performed 56 these operations by the
Dor's method were performed. According to our results of treatment, none of the patients did not complain of any esophagus reflux
symptoms and gas bloating syndrome. We believe that the benefits of techniques J. Dor are simplicity of technical performance,
reducing the time and trauma intervention, physiological recovery angle of His and abdominal position of the distal part of esophagus,
thereby avoiding severe functional disorders in the postoperative period.
Key words: Gastro-esophageal diaphragm hernia, Dor's method.
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АНАЛІЗ ФАКТОРІВ РИЗИКУ РОЗВИТКУ РЕЦИДИВУ
ГАСТРОДУОДЕНАЛЬНОЇ КРОВОТЕЧІ ВИРАЗКОВОГО ҐЕНЕЗУ

Резюме. Проведений ретроспективний аналіз результатів лікування 203 хворих на гастродуоденальні кровотечі вираз-
кової етіології, серед яких було 135 (66,5%) чоловіків і 68 (33,3%) жінок. Всім хворим проведене обстеження і консерватив-
не лікування згідно протоколів. Виразка дванадцятипалої кишки була у 127 (62,56%) хворих, шлунку - у 68 (33,49%), у
шлунку і дванадцятипалій кишці - у 9 (4,43%). Рецидиви кровотечі були у 24 (11,82%) хворих, більшість з них (n=11 (45,83%)
- протягом 2-3 доби після надходження. Найменше рецидивів (4 (16,67%) випадки) були впродовж першої доби. Переважна
більшість рецидивів (n=15 (62,5%) виникла у хворих без виразкового анамнезу. Чіткого зв'язку локалізації виразки з
частотою рецидиву ми не виявили. У 15 (62,5%) хворих з рецидивами діагностований клас ІІ А за Forrest. За шкалою Glasgow
Blatchford рецидиви були у 3 (12,5%) хворих з кількістю пунктів 0, у 11 (45,83%) - кількість пунктів була до 5, а у решти 10
(41,67%) - понад 5. Частота рецидивів зростала по мірі збільшення кількості пунктів за шкалою Rockall, більшість випадків
була у хворих з сумою 5-6 пунктів (n=16 (66,67%), а більші показники були у окремих випадках. Отже, шкали Forrest,
Glasgow Blatchford, Rockall недостатньо враховують низку важливих клінічних та патогенетичних чинників розвитку рецидив-
них виразкових кровотеч. Покращання ефективності прогнозування таких кровотеч потребує урахування комплексу фак-
торів, які визначають стан процесів гемостазу і регенерації.
Ключові слова: виразкова кровотеча, рецидив, прогнозування.
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Вступ
Гострі кровотечі з виразок шлунка і дванадцятипа-

лої кишки залишаються актуальною проблемою сучас-
ної хірургії. Частота такої патології впродовж останніх
років не лише не знижується, але й набуває тенденції
до зростання [2, 3, 8, 12]. Попри успіхи ендоскопічних
методів гемостазу, впровадження ендоваскулярних
методик зупинки, частота рецидивних кровотеч зали-
шається значною [6, 10], що потребує проведення хірур-
гічних втручань, наслідки яких часто залишаються да-
лекими від задовільних [1, 8].

Важливою складовою лікувального комплексу за
умов кровотеч є можливість прогнозування рецидиву, що
дає змогу застосовувати ефективні профілактичні захо-
ди [4, 13]. Водночас, незважаючи на значну актуальність
цього питання, визнана, надійна прогностична шкала не
запропонована. Найбільш поширеними залишаються
шкали Forrest [9], Glasgow Blatchford [7] і Rockall [11], одна-
че прогностична цінність жодної з них не є достатньою [2,
4, 12]. Все це зумовлює необхідність подальших пошуків,
спрямованих на розробку інформативних методів про-
гнозування рецидивних виразкових кровотеч.

Мета - аналіз факторів ризику рецидивних гастро-
дуоденальних кровотеч виразкового ґенезу.

Матеріали та методи
За даними медичних карт проведений ретроспек-

тивний аналіз результатів лікування 203 хворих, які пе-
ребували на стаціонарному лікування з приводу вира-
зок шлунка і дванадцятипалої кишки, ускладнених гос-
трими кровотечами. Чоловіків було 135 (66,5%), жінок
- 68 (33,3%). Середній вік становив 56,6±17 років. Всім
хворим проведене обстеження і консервативне ліку-
вання згідно протоколів [5].

Результати. Обговорення
У більшої частини обстежених пацієнтів, що стано-

вило 109 (53,69%) ви-падків, виразковий анамнез був
відсутній. У них також не виявлена наявність "шлунко-
вих" скарг в анамнезі. Виразковий анамнез тривалістю
до 1 року був у 10 (4,92%) хворих. Впродовж 1-3 років
страждав на виразкову хворобу 21 (10,34%) пацієнт, від
5 до 10 років - 16 (7,88%) хворих. У 39 (91,21%) три-
валість виразкового анамнезу становила понад 10 років.

Під час первинної езофагогастродуоденоскопії
(ЕГДС) у переважної бі-льшості хворих виразкові де-
фекти виявлялись у дванадцятипалій кишці - 127
(62,56%) випадків. Виразка шлунка виявлена у 68
(33,49%) пацієнтів. Одночасна наявність виразок у шлун-
ку і дванадцятипалій кишці спостерігалось у 9 (4,43%)
хворих. Незалежно від локалізації виразкового дефек-
ту частота виникнення виразки була вищою у чоловіків
(135-66,5%), ніж у жінок (68-33,5%).

З метою ендоскопічного гемостазу проводилось
обколювання виразки. Для цього використовувалась
суміш 0,9% натрію хлориду з адреналіном у співвідно-

шенні 1:10, або з препаратами транексамової кислоти
(транексам, гемаксан) у такій же пропорції. Ін'єкції про-
водились по периферії виразкового дефекту. У окре-
мих випадках виконувалась діатермокоагуляцію крово-
точивої судини. У разі неможливості досягнення гемо-
стазу ендоскопічним шляхом виконувалося екстрене
хірургічне втручання.

З метою контролю за гемостазом та ефективністю
лікування після первинної ЕГДС під час надходження у
стаціонар, пацієнтам проводилось щонайменше одне
ендоскопічне обстеження протягом наступних 3 діб. У
31 (15,27%) хворого з клінічними проявами нестабіль-
ного гемостазу виконувались додаткові контрольні ЕГДС.
У разі потреби під час під час таких обстежень застосо-
вувався ендоскопічний гемостаз.

Розвиток рецидивних кровотеч мав місце у 24
(11,82%) хворих. При аналізі особливостей виникнен-
ня таких геморагій виявлені деякі характерні законо-
мірності. Зокрема, у більшості випадків (11 (45,83%)
хворих) рецидиви розвивались протягом перших 2-3
діб після надходження у стаціонар. Найменше реци-
дивів спостерігались впродовж першої доби - 4 (16,67%)
випадки. Це підтверджує дані окремих дослідників, які
звертають увагу на зв’язок між рецидивами і терміна-
ми після досягнення гемостазу [13].

Характерно, що переважна більшість рецидивів кро-
вотечі (n=15 (62,5%) розвивалась у хворих, що не мали
виразкового анамнезу. Чіткого зв'язку локалізації ви-
разки з частотою рецидиву кровотечі ми не виявили,
проте при виразках дванадцятипалої кишки це спосте-
рігалось дещо частіше (n=14 (58,33%), що могло зу-
мовлюватись загалом більшою кількістю хворих з та-
кою локалізацією процесу. У переважній більшості ви-
падків повторні кровотечі були у чоловіків - 17 (70,83%).

У 9 (37,5%) пацієнтів з рецидивами кровотеч визна-
чена І група крові, з них у 3 (12,5%) позитивна резус
належність, у решти (25%) - негативна. У 4 (16,67%)
хворих визначена ІІ група крові (всі резус позитивні).
По одному (4,17%) випадку було при ІІІ і IV групах крові.

Привернуло увагу, що у 15 (62,5%) хворих з реци-
дивними кровотечами під час первинного ендоскопіч-
ного обстеження діагностований клас ІІ А за Forrest. У
решти пацієнтів (37,5%) спостерігали ознаки інших
класів. Повторні кровотечі не виникали у жодного хво-
рого з діагностованим класом ІІІ. Водночас за даними
літератури, найчастіше повторні кровотечі виникають
при класі І [10]. Ми поділяємо думку дослідників, які
відзначають, що ця шкала є статичною, не враховує
наслідки застосування ендоскопічних лікувальних за-
ходів, локальні особливості, механізми виникнення кро-
вотечі [12]. Недоліком застосування шкали є також пев-
ний суб’єктивізм при визначенні окремих класів, зок-
рема, диференціації між класами ІІ А і ІІ В.

Шкала Glasgow Blatchford [7] базується лише на
клінічних і лабораторних проявах, не враховує ендос-
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копічні стигмати кровотечі. Її застосування дає змогу,
переважно, визначати необхідність певного комплексу
лікувальних заходів і ризик хірургічного втручання. Зро-
зуміло, що по мірі зростання кількості пунктів небезпе-
ка повторних кровотеч зростає, проте чіткої залежності
при цьому немає. Зокрема, рецидиви відмічені у 3
(12,5%) хворих з кількістю пунктів 0, у 11 (45,83%)
пацієнтів кількість пунктів становила до 5, а у решти 10
(41,67%) - понад 5.

Шкала Rockall [11] заснована на комплексі клінічних
і ендоскопічних критеріїв. Це дає змогу оцінювати мож-
ливість рецидиву вже під час первинного ендоскопіч-
ного огляду, що робить її застосування більш прийнят-
ним. Загалом, наші спостереження підтвердили зрос-
тання частоти повторних кровотеч по мірі збільшення
кількості визначених пунктів. Проте, більшість випадків
мала місце у хворих з сумою 5-6 пунктів (n=16 (66,67%),
а більші показники були у окремих випадках. Отже, дана
шкала також не враховує усі можливі чинники, які спри-
яють рецидивам. Значним недоліком є потреба у про-
веденні відносно тривалого обстеження для повної
оцінки усіх включених критеріїв.

Слід також зазначити, що поширені прогностичні
способи засновані, переважно, на клінічних спостере-
женнях, не враховують активність механізмів гемоста-
зу, процесів регенерації тощо. Це не дозволяє оцінити
їхні потенційні можливості, визначити можливу неспро-
можність. Отож адекватна оцінка можливості рецидиву
гострої виразкової кровотечі повинна засновуватись на
застосуванні патогенетично обґрунтованого комплексу
клінічних, ендоскопічних та лабораторних показників.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Шкали Forrest, Glasgow Blatchford, Rockall недостат-
ньо враховують низку важливих клінічних та патогене-
тичних чинників розвитку рецидивних виразкових кро-
вотеч.

2. Покращання ефективності прогнозування таких
кровотеч потребує урахуванням комплексу факторів,
які визначають стан процесів гемостазу і регенерації.

Перспективним напрямком подальших досліджень
є вивчення патогене-тичного підґрунтя рецидивних кро-
вотеч та виділення провідних прогностичних факторів.
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Дут ка И.И., Гринчук  Ф.В.
АНАЛИЗ ФАКТОРОВ РИСКА РЕЦИДИВА ГАСТРОДУОДЕНАЛЬНО-ГО КРОВОТ ЕЧЕНИЯ ЯЗВЕННОГО ГЕНЕЗА
Резюме. Проведенный ретроспективный анализ результатов лечения 203 больных с гастродуоденальными кровотече-
ниями язвенной этиологии, среди которых было 135 (66,5%) мужчин и 68 (33,3%) женщин. Всем больным проведено
обследование и консервативное лечение согласно протоколов. Язва двенадцатиперстной кишки была у 127 (62,56%)
больных, желудка - у 68 (33,49%), в желудке и двенадцатиперстной кишке - у 9 (4,43%). Рецидивы кровотечения были у
24 (11,82%) больных, большинство из них (n = 11 (45,83%) - в течение 2-3 суток после поступления. Менее всего
рецидивы (4 (16,67%) случая) были в течение первых суток. Подавляющее большинство рецидивов (n = 15 (62,5%)
возникла у больных без язвенного анамнеза. Четкой связи локализации язвы с частотой рецидива мы не обнаружили. У
15 (62,5%) больных с рецидивами диагностирован класс ІІ А по Forrest. По шкале Glasgow Blatchford рецидивы были у 3
(12,5%) больных с количеством пунктов 0, у 11 (45,83%) - количество пунктов была до 5, а у остальных 10 (41,67%) -
более 5. Частота рецидивов возросла по мере увеличения количества пунктов по шкале Rockall, большинство случаев
была у больных с суммой 5-6 пунктов (n = 16 (66,67%), а большие показатели были в отдельных случаях. Итак, шкалы
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Forrest, Glasgow Blatchford, Rockall недостаточно учитывают ряд важных клинических и патогенетических факто-ров разви-
тия рецидивных язвенных кровотечений. Улучшение эффективности прогнозирования таких кровотечений требует учета
комплекса факторов, определяющих состояние процессов гемостаза и регенерации.
Ключевые слова: язвенное кровотечение, рецидив, прогнозирование.

Dutk a I. I., Grynchuk  F.V.
THE ANALYSIS OF THE GAST RODUODENAL ULCEROUS BLEEDING RELAPSE EMERGENCE RISK FACT ORS
Summary. A treatment results retrospective analysis of 203 patients with ulcerous gastroduodenal bleeding was conducted, among
them 135 (66,5%) are males and 68 (33,3%) are females. All patients were examined and provided with a conservative treatment
according to protocols. Duodenal ulcer was diagnosed in 127 (62,56%) patients, gastric ulcer - in 68 (33,49%), gastroduodenal ulcer
- in 9 (4,43%). The 24 (11,82%) patients had bleeding relapse, most of them (n=11 (45,83%) had it within 2-3 days upon arrival. The
least number of relapses (4 (16,67%) cases) occurred within the first day. The most number of relapses (n=15 (62,5%) happened
in patients without ulcerous anamnesis. A clear link between ulcer localization and relapse frequency was not determined. The 15
(62,5%) patients who had relapses were diagnosed with ІІ А class by Forrest. On the Glasgow Blatchford Score, 3 patients had
relapses (12,5%) with 0 number of items, 11 (45,83%) - with up to 5 number of items, the other 10 (41,67%) - above 5 number of
items. The relapses frequency grew up as the number of items on the Rockall Score, more cases occurred with 5-6 number of items
patients (n=16 (66,67%), higher indicators appeared in separate cases. So, the Forrest, Glasgow Blatchford, Rockall Scores do not
take into consideration the whole number of clinical and pathogenic factors of ulcerous bleeding relapse emergence. In order to
optimize the efficiency bleeding prognosis, one has to take into account the factors complex that determine hemostasis and regeneration
process condition.
Key words: ulcerous bleeding, relapse, prognosis.
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АЛГОРИТМ ЗАСТОСУВАННЯ МІНІІНВАЗИВНИХ ЕНДОСКОПІЧНИХ
ДРЕНУЮЧИХ ВТРУЧАНЬ ПІД КОНТРОЛЕМ УЛЬТРАСОНОГРАФІЇ

Резюме. Гострий панкреатит посідає третє місце в невідкладній хірургії черевної порожнини за частотою виникнення та
перше місце за летальністю при важких формах. Метою дослідження є аналіз ефективності мініінвазивних втручань із
застосуванням ендоскопічної ультрасонографії в лікуванні хворих на некротичний панкреатит та розробка алгоритму ліку-
вання. Проаналізовані результати лікування 124 хворих на некротичний панкреатит. Використовувалися традиційні та мініінва-
зивні ендоскопічні втручання під контролем ультрасонографії. Застосування мініівазивних ендоскопічних дренуючих втру-
чань під контролем ультрасонографії дозволяє в 26,1% випадків уникнути необхідності відкритого оперативного лікування у
хворих на некротичний панкреатит, скоротити тривалість лікування в 2 рази, зменшити кількість післяопераційних усклад-
нень у 3 рази, знизити летальність у 5,5 рази.
Ключові слова: некротичний панкреатит, ендоскопічна ультрасонографія, мініінвазивні втручання, алгоритм лікування.

Вступ
Гострий панкреатит протягом останніх років стійко

займає третє місце в структурі ургентної хірургічної па-
тології органів черевної порожнини та заочеревинного
простору, поступаючись лише гострому апендициту та
холециститу, та перше місце по летальності [4]. В Ук-
раїні захворюваність на гострий панкреатит (ГП) скла-
дає 59,2 випадків на 100 тис. населення [6]. Протягом
останніх десятиліть відмічається негативна тенденція до
росту захворюваності на ГП. У 15,0-20,0% спостережень
гострий панкреатит носить деструктивний характер, що
характеризується розвитком місцевих та системних ус-
кладнень [2, 5].

Сучасне лікування гострого панкреатиту є комплек-

сним та етапним. До першого етапу лікування нале-
жить терапія направлена на пригнічення екзокринної
секреції підшлункової залози, дезінтоксикаційна тера-
пія, терапія направлена на відновлення нормального
гомеостазу та антибактеріальна терапія. Однак, щодо
антибактеріальної терапії точаться жваві дискусії, адже
гнійні ускладнення розвиваються тільки в 20-50% ви-
падках важкого ГП [6]. Тому деякі дослідники застосо-
вують антибіотики при розвитку ускладнень [1], а інші
рекомендують їх призначення усім хворим на важкий
ГП [5].

Хірургічного лікування потребують 50-70% хворих
на важкий ГП [4]. "Раннє" оперативне втручання не по-
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казало бажаних результатів. Очевидним стало те, що
таким чином попередити прогресування патологічного
процесу неможливо. В останні роки все ширше вико-
ристовуються малоінвазивні дренуючі втручання [1, 3].
При цьому серед хірургів існують розбіжності у пока-
заннях до пункцій та термінах їх виконання. Основним
показанням до оперативного лікування важкого ГП є
розвиток локальних гнійних ускладнень [4, 5]. Супереч-
ливі думки хірургів щодо виду, тактики та доцільності
оперативних втручань у хворих з поліорганною недо-
статністю, та у хворих з стерильним панкреонекрозом
[4]. IV науково-технічна революція, свідками якої ми є,
дозволяє хірургам візуалізувати вражені органи та тка-
нини, проводити інтервенційне лікування з мінімаль-
ною травматизацією органів. Саме мініінвазивні мето-
ди лікування ГП поступово витісняють класичні хірургічні
підходи, та стають методом вибору.

У зв'язку з тим, що результати хірургічного лікуван-
ня ГП не можна визнати задовільними, проблема опти-
мізації хірургічної тактики і пошуку нових ефективних
способів лікування при даній патології залишається ак-
туальною.

Мета - аналіз ефективності  мініінвазивних втручань
під контролем ендоскопічної ультразвукової візуалізації
в режимі реального часу, в лікуванні хворих на некро-
тичний панкреатит та розробка алгоритму лікування.

Матеріали та методи
В основі дослідження лежить ретроспективний та

проспективний аналіз клінічних даних обстеження та
лікування 124 хворих які перебували на стаціонарному
лікуванні в хірургічному відділені Комунального закла-
ду Київської обласної Ради Київська обласна клінічна
лікарня (КЗ КОР КОКЛ) №1 з діагнозом гострий панкре-
атит в період з 2009 року по 2016 рік. Всі хворі були
госпіталізовані в екстреному порядку.

Всі хворі були поділені на три репрезентативні групи.
Першу групу склали 56 (45,2%) хворих з гострим

некротичним панкреатитом (38 чоловіків, 18 жінок), яким
проводилося оперативне лікування відкритими хірургі-
чними методами.

До другої групи увійшли 50 (40,3%) хворих, яким
оперативне лікування проводилося виключно з засто-
суванням мініінвазивних методів (22 чоловіків, 28
жінок).

Третю групу склали хворі, щодо яких було застосо-
вано комбіноване мініінвазивне та відкрите оператив-
не лікування 18 (14,5%) хворих (5 чоловіків, 13 жінок),
у таких пацієнтів мініінвазивні втручання не дали змогу
уникнути відкритої (лапаротомної) операції.

Вік пацієнтів варіював від 20 до 76 років. Середній
вік становив 42,3±12,1 років.

Як видно з представлених даних, некротичний пан-
креатит  в більшості випадків зустрічався у пацієнтів
працездатного віку (30-59) років, і по відношенню до
загальної кількості хворих склав 74,2% - (92). Чоловіків

в даній віковій категорії було 51, жінок - 41. У жінок
відмічено рівномірний розподіл деструктивного панк-
реатиту по віковим групам. Найнижча захворюваність
виявлена у віці 20-29, та 70 років і старше, найвища - у
віці 50-59 років. Слід відмітити, що урахування віково-
го фактора, загострює увагу над важливістю медико-
соціального значення проблеми діагностики та хірургі-
чного лікування деструктивного панкреатиту, адже най-
більшому ризику піддаються працездатні вікові кате-
горії.

Розподіл за формами гострого панкреатиту пред-
ставлений в таблиці 2.

За даними, наведеними в таблиці 2, у першій групі
пацієнтів (за результатами бактеріологічного досліджен-
ня) стерильний панкреонекроз в 21,6% хворих, інфіко-
ваний панкреонекроз в 78,4% хворих.

У другій групі пацієнтів, яким проводилися мініінва-
зивні втручання, стерильний панкреонекроз в 16,0%
хворих; інфікований панкреонекроз у 84,0% хворих.

У третій групі пацієнтів, щодо яких було застосовано
комбіноване оперативне лікування - стерильний панк-
реонекроз у 22,2% хворих; інфікований панкреонек-
роз у 77,8% хворих.

Усім хворим проводилася інфузійно-траснфузійна
терапія з використанням сандостатину, інгібіторів про-
теаз, антибактеріальної терапії, ентеральне та паренте-
ральне харчування.

Усім хворим проводилося комплексне обстеження
з використанням клініко-лабораторних та інструменталь-
них методів. Вираховували діагностичну точність та діаг-
ностичну чутливість променевих методів дослідження.
Променеві методи діагностики включали в себе дина-
мічне ультразвукове обстеження черевної порожнини
та заочеревинного простору, ендоскопічну ультразву-
кову сонографію при гастродуоденоскопії, мульти-
спіральну комп'ютерну томографію, магнітно-резонан-
сну томографію.

При ендоскопічній ультразвуковій діагностиці оці-
нювали товщину слизового та підслизового шару два-
надцятипалої кишки, швидкість кровотоку в підслизо-

Таблиця 1. Розподіл пацієнтів за віком та статтю.

Стать

Вікові групи

20-29
років

30-39
років

40-49
років

50-59
років

60-69
років

70-79
років

Всього

Чоловіки 4 12 15 24 7 3 65

Жінки 2 11 13 17 12 4 59

Всього 6 23 28 41 19 7 124

Таблиця 2. Розподіл форм гострого панкреатиту.

Форма
гострого

панкреатита

1 Група 2 Група 3 Група Всього

абс % абс % абс % абс %

Стерильний
панкреонекроз

12 21,6 8 16,0 4 22,2 24 19,2

Інфікований
панкреонекроз

44 78,4 42 84,0 14 77,8 100 80,8
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вих судинних сплетіннях кишки. Нормальним вважається
товщина слизової дванадцятипалої кишки від 1,4 до 2,5
мм. Досліджували ехоструктуру голівки, тіла та хвоста
ПЗ шляхом сканування через шлунок та ДПК. В випад-
ках коли хвіст ПЗ не вдавалося візуалізувати через ДПК,
сканування проводили через наповнений рідиною шлу-
нок, що дозволяло розправити стінки останнього і підве-
сти датчик в потрібну нам зону діагностики. В усіх
відділах оцінювали розміри, ехогенність, чіткість, та
рівність контурів ПЗ, кровотік, наявність додаткових ут-
ворень, кальцинатів, стан навколопанкреатичної клітко-
вини (наявність рідинних утворень та її ехоструктуру,
локалізацію та зв'язок з ПЗ).

Для опису дифузних та вогнищевих уражень
підшлункової залози використовували стандартизовані
ультразвукові критерії. Статистичний аналіз проведений
в програмі "Statistica 6.0" для Мicrosoft Windows.

Результати. Обговорення
Вибір методу оперативного втручання у хворих на

некротичний панкреатит визначали з урахуванням об-
'єму ураження ПЗ, наявності гострих рідинних скупчень

в заочеревинному просторі та черевній порожнині,
локалізації патологічного процесу, зони розповсюдження
некротичного процесу.

Показами до мініінвазивного втручання були на-
явність будь-яких рідинних скупчень у парапанкреа-
тичній клітковині та ураження паренхіми ПЗ <50%.
Мініінвазивні втручання проводилися в середньому
через 18±4,5 днів після початку захворювання.

У другій групі пацієнтів проводилися мініінвазивні
маніпуляції під контролем ендоскопічної ультрасоног-
рафії в залежності від локалізації патологічного проце-
су (голівка, тіло, хвіст). При локалізації процесу в голівці-
тілі підшлункової залози (39 пацієнтів) пункцію та дре-
нування рідинного утворення проводили через низхід-
ну чи горизонтальну частину ДПК, встановлювали оди-
ночний дренаж з діаметром внутрішнього просвіту 5
мм у 11 пацієнтів;  в 22 пацієнтів було застосовано
дводренажну промивну систему (назальний дренаж +
пластиковий дренаж); 6 пацієнтам було встановлено
металеві стенти, які саморозширюються, діаметром 1,5-
1,8 см. При локалізації патологічного процесу в хвості
підшлункової залози (11 пацієнтів) в 8 випадках вста-

Таблиця 3. Загальна клінічна характеристика за групами.

Відкрита операція Мініінвазивне дренування Kомбінована санація

Тривалість оперативного втручання
n=56 n= 50 n=18

160±33,4 хв. 45±23,4 хв. 115±21,4 хв.

Перебування в ВРІТ 5 діб ±1,7 1 добу ±0,7 4 діб ±1,2

Проведено ліжко-днів 31,2±5,7 14,9±2,7 19,1±3,6

Ускладнення (загальна к-ть) 18 6 5

Динаміка зниження інтоксикації (зниження показників рівня
лейкоцитів та прокальцитоніну до нормального рівня)

9 добу±1,7 3 добу±0,7 6 добу±1,4

Транзиторна поліорганна недостатність 14 4 8

Рецидив захворювання 4 1 2

Показник Ранні післяопераційні ускладнення

Група
Мініінвазивна санація, n=50 Kомбінована санація, n=18 Відкрите лікування, n=56

абс. % абс. % абс. %

Kровотеча 1 2,0 1 5,6 4 7,2

Міграція дренажу 1 2,0 1 5,6 2 3,6

Перфорація порожнистого органу 1 2,0 1 5,6 2 3,6

Вторинне інфікування з  формуванням
заочеревинного абсцесу

1 2,0 1 5,6 7 12,6

Оклюзія дренуючого каналу 2 4,0 1 5,6 3 5,4

Всього 6 12,0 5 28,0 18 32,4

Таблиця 5. Структура летальності за групами.

Таблиця 4. Структура ранніх післяопераційних ускладнень.

Показник Летальність

Група
Мініінвазивна санація, n=50 Kомбінована санація, n=18 Відкрите лікування, n=56 Всього, n=124

абс. % абс. % абс. % абс. %

Всього 2 4,0 3 15,5 11 19,6 16 12,9
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новлювали два дренажі пігтейл через горизонтальну
частину ДПК, у 3 випадках встановлювали металеві стен-
ти, які саморозширюються, діаметром 1,5-1,8 см через
шлунок.

Беззаперечними перевагами даного методу є те, що
можливе багаторазове (при необхідності) проведення
маніпуляції протягом одного дня, відсутність промене-
вого навантаження, відсутність потреби в транспорту-
ванні хворих до інших відділень, повне виключення
таких "несприятливих" факторів як: ожиріння чи над-
мірна вага пацієнта (товщина підшкірного жиру та вісце-
ральний жир), метеоризм тощо.

За даними, наведеними в таблиці 3, встановлено,

що тривалість оперативного втручання при застосу-
ванні мініінвазивних методик в 3,5 рази менша від
відкритого оперативного втручання. Тривалість ліку-
вання менша в 2 рази. Розвиток транзиторної поліор-
ганної недостатності зменшується в 3,5 рази.

За даними, наведеними в таблиці 4, встановлено,
що кількість післяопераційних ускладнень у пацієнтів,
в лікуванні яких застосовувалися мініінвазивні мето-
дики в 3 рази менша, аніж у пацієнтів, яким було про-
ведено відкрите оперативне втручання.

За даними, наведеними в таблиці 5, летальність
при застосуванні мініінвазивних методів 5,5 рази мен-
ша, аніж в пацієнтів яким було проведено відкрите
оперативне втручання.

Алгоритм лікування гострого некротичного панк-
реатиту наведено на рисунку 1.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Враховуючи високу діагностичну точність, засто-
сування мініівазивних ендоскопічних дренуючих втру-
чань під контролем ультрасонографії при ускладнен-
нях ГП дозволяє в 26,1% випадків уникнути необхід-
ності відкритого оперативного лікування, знизити опе-
раційну травму гепатопанкреатобіліарної зони.

2. Проведення мініінвазивних втручань із застосу-
ванням ендоскопічної ультрасонографії у хворих на
ГП дозволяє зменшити тривалість перебування хво-

рих на стаціонарному лікуванні в 2 рази.
3. Кількість післяопераційних ускладнень у хворих

на ГП, в лікуванні яких застосовано мініінвазивні втру-
чання, в 3 рази менша, порівняно з відкритими опера-
тивними втручаннями.

4. Летальність у хворих на ГП, в лікуванні яких засто-
совано мініінвазивні втручання, в 5,5 рази менша, по-
рівняно з відкритими оперативними втручаннями.

Перспективним є подальше дослідження застосу-
вання мініівазивних ендоскопічних дренуючих втру-
чань під контролем ультрасонографії в лікування гос-
трої хірургічної патології.

Рис. 1. Алгоритм лікування гострого некротичного панкре-
атиту.
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Кебкало А.Б., Гордовський В.А., Рейти А.А., Головин А.В.
АЛГОРИТМ ПРИМЕНЕНИЯ МИНИИНВАЗИВНЫХ ЭНДОСКОПИЧЕСКИХ ДРЕНИРУЮЩИХ ВМЕШАТЕЛЬСТ В
ПОД КОНТРОЛЕМ УЛЬТРАСОНОГРАФИИ
Резюме. Острый панкреатит занимает третье место в неотложной хирургии брюшной полости по частоте возникновения,
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и первое место по летальности при тяжелых формах. Целью исследования является анализ эффективности миниинвазив-
ных вмешательств с применением эндоскопической ультрасонографии в лечении больных на некротический панкреатит
и разработка алгоритма лечения. Проанализированы результаты лечения 124 больных на некротический панкреатит.
Использовались традиционные и миниинвазивные эндоскопические вмешательства под контролем ультрасонографии.
Применение миниивазивных эндоскопических дренирующих вмешательств под контролем ультрасонографии позволяет в
26,1% случаев избежать необходимости открытого оперативного лечения у больных на некротический панкреатит, сокра-
тить продолжительность лечения в 2 раза, уменшить количество послеоперационных осложнений в 3 раза, снизить леталь-
ность в 5,5 раза.
Ключевые слова: некротический панкреатит, эндоскопическая ультрасонография, миниинвазивные вмешательства, ал-
горитм лечения.
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ALGORIT HM APPLICATION OF MINI-INVASIVE ENDOSCOPIC DRAINAGE PROCEDURES UNDER ULT RASOUND
CONT ROL
Summary. Acute pancreatitis is third in emergency abdominal surgery in frequency of occurrence, and the first place on mortality in
severe forms. The study is an analysis of the efficiency of mini-invasive surgery using EUS in the treatment of patients with necrotizing
pancreatitis and treatment algorithm development. Results of treatment of 124 patients with necrotizing pancreatitis. Conservative and
mini-invasive endoscopic ultrasonography intervention under control. Application mini-invasive endoscopic drainage procedures under
ultrasound control allows avoid the need for open surgery 26.1% of cases in patients with necrotizing pancreatitis, reduce treatment
duration is 2 times, reduce postoperative complications 3 times, reduce mortality 5.5 times.
Key words: necrotizing pancreatitis, EUS, mini-invasive intervention, treatment algorithm.
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ЛАПАРОСКОПІЧНІ МЕТОДИКИ В ЛІКУВАННІ ГОСТРОГО ПЕРИТОНІТУ

Резюме. У роботі показані можливості лапароскопічних технологій у комплексному лікуванні 106 хворих з різними
формами перитоніту. Доведена важлива роль інтерлейкіну 1  у прогресуванні запального процесу по очеревинній порож-
нині, доведена залежність його концентрації в плазмі крові від варіантів гену інтерлейкіну 1  511(С/Т), що стало підгрунттям
для розробленого способу прогнозування перебігу перитоніту. Показано, що у більшості випадків малоінвазивні методи
дозволили усунути причину перитоніту, провести ефективну санацію очеревинної порожнини та її дренування. Наведені
причини конверсій, сформульовані покази до лапаротомних втручань. Описані розроблені методики повторних лапароскоп-
ічних санацій, способи підвищення ефективності санації очеревинної порожнини.
Ключові слова: перитоніт, генетичні дослідження, прогнозування, лапароскопічні технології.

Вступ
Підвищення ефективності лікування хворих на гос-

трий перитоніт є однією з найактуальніших проблем су-
часної хірургії. Значна розповсюдженість перитоніту [12],
непрогнозований його розвиток при різних гострих хірур-
гічних захворюваннях [1, 10], неспинне розповсюдження
запального процесу по очеревинній порожнині, про-
гресування проявів ендотоксикозу [5, 6], швидкий роз-
виток життєво небезпечних порушень гомеостазу [6,
12], низька ефективність існуючих методів лікування
[1, 3, 9], зумовлюють необхідність розробки нових
підходів до лікувальної тактики у таких хворих. Останнім

часом все більше уваги приділяється використанню ма-
лоінвазивних технологій при лікуванні гострих хірургіч-
них захворювань [1, 8, 10], однак відсутні чіткі реко-
мендації з їх використання при гострому перитоніті.

Мета дослідження - провести оцінку можливостей
та ефективності лапароскопічних технологій у лікуванні
хворих з різними формами гострого перитоніту.

Матеріали та методи
Клінічний матеріал склали 106 хворих з різними

формами гострого перитоніту, у комплексному ліку-
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ванні яких були використані лапароскопічні методики.
Вік пацієнтів коливався від 19 до 76 років, серед них
було 46 чоловіків та 60 жінок.

Усім хворим до та після оперативного втручання
проводилось комплексне клінічне, лабораторне та
інструментальне обстеження згідно існуючих стандартів.
Окрім того, в пацієнтів визначали концентрацію у крові
інтерлейкіну 1 за допомогою імуноферментного мето-
ду на аналізаторі STAT-Fax Plus-303 (США) з використан-
ням тест-систем DIACLON (Франція), DRG (Німеччина).

Для оцінки генетичної детермінації характеру запаль-
ного процесу проведено молекулярно-генетичне дос-
лідження поліморфізму гена IL1 -511(С/Т). Матеріа-
лом для дослідження була ДНК, виділена з лімфоцитів
периферійної венозної крові пацієнтів за допомогою
набору реагентів "ДНК-сорб-В". ПЛР-реакцію проводи-
ли із використанням Таq-ДНК-полімерази та специфіч-
них праймерів. Дискримінацію алелей проводили за до-
помогою специфічних ендонуклеаз рестрикції AVAI і
AVAII ("Fermentas", Литва) у реакції гідролізу. Рестрикційні
продукти ПЛР розділяли за допомогою електрофорезу
у 2% агарозному гелі в присутності трисборатного бу-
фера (ТТБ), концентрованого з бромідом етидію, 30-45
хвилин: розділяли "мутантну" AVAII-резистентну Т-алель
та "дику" С-алель [1]. Фрагменти візуалізували за до-
помогою трансілюмінатора у присутності маркера мо-
лекулярних мас 100-1000 bp ("СибЭнзим", Росія).

Статистичну обробку результатів дослідженння про-
водили шляхом визначення критеріїв Стьюдента та
Фішера, а також коефіцієнта ймовірності.

Результати. Обговорення
Причинами гострого перитоніту у обстежених

пацієнтів були: гострий деструктивний апендицит - 30
хворих (28,3%), холецистит - 44 хворих (41,51%), пер-
форативна виразка шлунку чи дванадцятипалої кишки
- 11 хворих (10,38%), гінекологічна патологія - 21 хво-
ра (19,81%).

Розповсюдженість запального процесу по очере-
винній порожнині визначали за класифікацією І.Ю. По-
лянського та співав. [7]. Місцевий перитоніт виявлено у
7 випадках (6,6%), дифузний - у 83 (78,3%), розлитий -
у 12 (11,32%), загальний - у 4 (3,78%).

Виявлено чітку пряму залежність між розповсюд-

женістю запального процесу по очеревинній порожнині
та концентрацією у крові інтерлейкіну 1 (табл. 1). Це
свідчить, що одним із провідних чинників прогресування
запального процесу є цитокіновий дисбаланс з перева-
гою прозапальних цитокінів.

Відомо [4], що активність цитокінів носить генетич-
ну детермінацію і залежить від варіантів поліморфізму
гену, що кодує їх синтез.

При аналізі варіантів гену IL1 -511(С/Т) встановле-
но (рис. 1), що у 93,75% пацієнтів з розлитим та загаль-
ним перитонітом зустрічались переважно СТ- та ТТ-
варіанти цього гену, для яких характерно активний син-
тез інтерлейкіну 1 [2, 11], а СС варіант, при якому син-
тез цього цитокіну найнижчий, зустрічались тільки у 6,25
% випадків.

При місцевому та дифузному перитоніті СС варіант
цього гену був домінуючим у цих групах хворих (96,67
% випадків), СТ варіант виявлено у 3,33% і у жодного
пацієнта не виявлено несприятливий ТТ варіант.

Це свідчить, що вираженість запального процесу,
його розповсюдження по очеревинній порожнині ге-
нетично детерміновані і залежать від варіантів генів,
що кодують активність медіаторів запалення.

За теорією шансів, ймовірність розвитку розповсюд-
жених форм перитоніту при СТ та ТТ варіантах гену
IL1-511 становить 87,5%, а при СС варіанті - всього
12,5% (р<0,01).

Результати генетичних досліджень, які, з нашого
погляду, повинні включатись у комплексне обстежен-

№
п/п

Розповсюдженість
перитоніту

Kонцентрація у плазмі
інтерлейкіну (пг/мл)

1 Місцевий 181,05±0,65

2 Дифузний 184,42±2,49

3 Розлитий
232,5±3,68

р1-3 *
р

2-3
*

4 Загальний
236,62±3,34

р1-4*
р

2-4
*

Таблиця 1. Концентрація IL 1 пг/мл в залежності від фор-
ми перитоніту.

Примітка: * - коефіцієнт вірогідності р між вказаними фор-
мами <0,01(наведені тільки статистично вірогідні
відмінності).

Рис. 1. Частота виявлення варіантів поліморфізму гена інтерлейкіна 1-511(С/Т) при різних формах гострого перитоніту.
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ня хворих при поступленні у стаціонар, дають можливість
високо вірогідно прогнозувати характер запального
процесу, його прогресування, що повинно стати не-
від?ємною складовою вибору лікувальної тактики.

У таких хворих лікувальна тактика повинна бути спря-
мованою на попередження прогресування запального
процесу по очеревинній порожнині та його ліквідацію
шляхом більш ретельної та інтенсивної санації очере-
винної порожнини адекватними антисептиками та ло-
кальним підведенням антицитокінових засобів.

Завдання оперативного втручання при перитоніті
направлені на вирішення щонайменше трьох завдань:
ліквідації причини перитоніту; ефективну санацію оче-
ревинної порожнини; створення умов для контролю за
перебігом запального процесу, локального впливу на
змінені ділянки очеревини, евакуації ексудату [9, 10].

Як свідчить наш клінічний досвід, лапароскопічні
технології у багатьох випадках створюють можливості
для успішного вирішення всіх цих завдань.

Так, у всіх 30 хворих, у яких причиною перитоніту
був гострий апендицит, нами виконана лапароскопічна
апендектомія. При цьому вважаємо, що механічний шов
кукси червоподібного відростку є більш надійним, ніж
ручні методи його обробки.

При гострому холециститі, як причини перитоніту,
нами у 44 випадках виконана лапароскопічна холецис-
тектомія, яка має суттєві переваги перед лапаротом-
ною. Об'ємна візуалізація структур, малотравматичні і
гемостатичні технології виділення жовчного міхура з
його ложе, надійний гемостаз та перекриття міхурової
протоки дозволяють рекомендувати цю операція як
метод вибору. Разом з тим, у 4 випадках нами викона-
на конверсія із-за неможливості ідентифікації елементів
жовчного міхура та прилеглих структур у щільному
інфільтраті та у 4 випадках - через кровотечі, яку лапа-
роскопічно зупинити не вдавалось.

Зашивання перфоративного отвору шлунка чи ДПК
лапароскопічними методиками виконано нами у 11
випадках. Разом з тим, при локалізації перфоративно-
го отвору на задній стінці цибулини ДПК чи шлунку (2
випадки), наявності суб- чи декомпенсованого стено-
зу, коли виникла потреба у дренуючих операціях (1
випадок), операцію закінчили лапаратомним методом.

При різній гінекологічній патології, яка слугувала
причиною перитоніту у 21 хворої, у переважній
більшості випадків (19 випадків) усунути його причи-
ну вдавалось лапароскопічними технологіями, у 2 ви-
падках виникла потреба у конверсії із-за необхідності
розширення об'єму гінекологічних операцій.

Найбільш проблемним у лікуванні гострого пери-
тоніту є ефективна санація очеревинної порожнини.
При місцевому, дифузному та розлитому перитоніті
лапароскопічна санація не поступається такій при ла-
паротомії. Як свідчать проведені нами мікробіологічні
дослідження, багаторазове промивання уражених діля-
нок очеревини розчинами антисептиків дозволяє зни-

зити мікробну забрудненість майже на 80%. Перевагу
надаємо антисептикам з поверхневою активністю, які
подаємо в очеревину шляхом створення тиску кис-
нем, що сприяє оксигенації розчину, збільшує його
антимікробні властивості, особливо до анаеробів [9].
Ці методи більш доцільними є при несприятливих ва-
ріантах перебігу перитоніту, визначених з врахуван-
ням варіантів гену IL1 -511 (С/Т). У таких пацієнтів
вважаємо за необхідне після санації зрошувати оче-
ревину розчинами антицитокінових препаратів за роз-
робленою методикою [10].

Операцію завершували розміщенням у зоні ура-
ження дренажів, кількість і локалізація яких залежало
від характеру запального процесу, його розповсюдже-
ності та прогнозованої ймовірності прогресування за-
пального процесу, визначеній за допомогою генетич-
них досліджень. Дренажі у таких хворих використову-
вали також для локального підведення антицитокіно-
вих препаратів у післяопераційному періоді.

Як свідчать проведені нами дослідження, при роз-
повсюджених формах перитоніту одномоментною са-
нацією очеревинної порожнини досягти її абактеріаль-
ності не представляється можливим, у зв'язку з чим
виникає потреба у повторних санаціях, особливо у
пацієнтів з несприятливим прогнозом перебігу пери-
тоніту. Для цього нами розроблені пристрої, які дозво-
ляють заводити в очеревинну порожнині лапарос-
копічні інструменти через залишені порти, які на пер-
іод між санаціями слугували місцями виведення дре-
нажів. Це дозволяло проводити повторні санації без
ризику пошкодження структур при заведенні інстру-
ментів.

У 4 випадках програмована лапароскопічна санація
не дозволяла ефективно санувати відмежовані гнійни-
ки в очеревинній порожнині, що потребувало вико-
нання УЗД-контрольованих пункцій та дренування аб-
сцесів.

У 2 пацієнтів для розкриття та дренування піддіаф-
рагмального та тазового абсцесів використали лапа-
ротомні доступи та застосовані запрограмовані лапа-
раперції - повторні лапаротомні санації очеревинної
порожнини.

Летальних випадків у обстеженій групі пацієнтів не
було. Середній термін стаціонарного лікування хво-
рих з використанням малоінвазивних технологій був
суттєво меншим за такий при використанні лапаро-
томних методів.

Таким чином, лапароскопічні технології у більшості
випадків (87,74%) дали можливість виконати основні
завдання хірургічного лікування гострого перитоніту:
усунути його причину, провести санацію зони уражен-
ня та забезпечити ефективне дренування і, за потре-
би, провести повторні лапароскопічні санації та дре-
нування очеревинної порожнини.

Разом з тим, використання малоінвазивних техно-
логій не може бути єдиним, безальтернативним ме-
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тодом лікування хворих на гострий перитоніт. Обме-
жені технічні можливості для забезпечення адекват-
ної санації та дренування важкодоступних відділів оче-
ревинної порожнини вимагають застосування лапаро-
томних методів, у тому числі і повторних запрограмо-
ваних лапараперцій.

Оптимальний вибір методу пролонгованої санації є
основою успішного лікування хворих на гострий пе-
ритоніт.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Проведені дослідження свідчать, що існує за-
лежність між вираженістю запального процесу в очере-
винній порожнині та концентрацією в плазмі крові IL1,
активність синтезу якого генетично детермінована.

Полянский И.Ю., Мороз П.В., Москалюк В.И., Андриец В.В., Гринчук  А.Ф.
ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИЕ МЕТОДИКИ В ЛЕЧЕНИИ ОСТ РОГО ПЕРИТ ОНИТ А
Резюме. В работе показаны возможности лапароскопических технологий в комплексном лечении 106 больных с различ-
ными формы перитонита. Доказана важная роль интерлейкина 1 в прогрессировании воспалительного процесса по брю-
шинной полости, доказана зависимость его концентрации в плазме крови от вариантов гена интерлейкина 1 511 (С/Т), что
стало основой для разработанного способа прогнозирования течения перитонита. Показано, что в большинстве случаев
малоинвазивные методы позволили устранить причину перитонита, провести эффективную санацию брюшинной полости и
ее дренирования. Приведены причины конверсии, сформулированы показания к лапаротомным вмешательствам. Описа-
ны разработанные методики повторных лапароскопических санаций, способы повышения эффективности санации брю-
шинной полости.
Ключевые слова: перитонит, генетические исследования, прогнозирование, лапароскопические технологии.
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LAPAROSCOPIC TECHNIQUES IN TREATMENT OF ACUTE PERITONITIS
Summary. The article shows the possibilities of laparoscopic technology in the treatment of 106 patients with different forms of
peritonitis. The important role of interleukin 1 in the progression of inflammation in peritoneal cavity was shown and the dependence
of its concentration in blood plasma from interleukin gene variant 1 511 (С/T) was proved, which became the basis for the
development of predicting method of peritonitis. It is shown that in most cases minimally invasive techniques allowed to remove the
cause of peritonitis and to conduct effective sanitation and drainage of peritoneal cavity. The causes of conversions are shown in the
article. According to the results of research the indications of laparotomic access interventions are expanded. The article describes the

2. У хворих з СТ та ТТ варіантами гена IL1 -511(С/
Т) слід прогнозувати надмірну вираженість запально-
го процесу, швидке прогресування альтеративних, ек-
судативних, некробіотичних змін, розповсюдження
запального процесу по очеревинній порожнині, що
зумовлює вибір адекватної лікувальної тактики.

3. Лапароскопічні технології за певних умов дають
змогу надійно усунути причину перитоніту, провести
ефективну санацію очеревинної порожнини та її дре-
нування, однак при сумнівах у їх адекватності необхід-
но використовувати лапаротомні методики, в т. ч. і
повторні розкриття очеревинної порожнини.

Перспективними є різнобічні дослідження генетич-
но детермінованих чинників запального процесу при
перитоніті та розробка високотехнологічних малоінва-
зивних методів лікування таких хворих.
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developed "second look" laparoscopic techniques of peritoneal cavity sanitation and shows the ways of improving of such sanitation
efficacy.
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ДОСВІД ВИКОРИСТАННЯ МЕТАЛЕВИХ СТЕНТІВ, ЩО
РОЗПРАВЛЯЮТЬСЯ, У ПАЦІЄНТІВ ІЗ ЗЛОЯКІСНОЮ КОЛОРЕКТАЛЬНОЮ
ОБСТРУКЦІЄЮ

Резюме. Незважаючи на численні дискусії щодо переваг чи недоліків використання металевих стентів, що самостійно
розправляються (СРМС), у порівнянні з оперативним лікуванням у якості первинного етапу в стратегії ведення хворих на
злоякісну колоректальну обструкцію, наше дослідження показало, що встановлення СРМС при кишковій непрохідності,
викликаній злоякісними пухлинами колоректальної зони, є безпечним варіантом лікування з прийнятним профілем ризику.
Ми не змогли визначити чинники, які б могли спрогнозувати розвиток ускладнень, або фактори, які можуть вплинути на
довгострокове виживання. Проте, на основі існуючих рекомендацій та даних нашого дослідження визначено, що використан-
ня СРМС при злоякісній колоректальній обструкції є найкращим варіантом паліативного лікування та підготовчим етапом
(bridge to surgery) до радикального онкологічного хірургічного втручання.
Ключові слова: металеві стенти, що розправляються, кишкова непрохідність, паліативна допомога, колоректальний рак.

Вступ
Використання СРМС зросло в останні роки як паліа-

тивний захід, так і в якості "мосту до операції" [35, 31,
17, 3]. Використанням СРМС асоційоване з ризиками
перфорації кишки [31, 17, 3, 15, 20], міграції стента [31,
17, 3, 15, 2] та повторної обструкції просвіту кишки при
прогресуванні пухлинного процесу [31, 17, 3]. Також
тривають дебати щодо доцільності використання СРМС
в порівнянні з операцією в якості початкової стратегії в
лікувальному процесі в умовах економічної кризи [11,
23], і, навіть, щодо можливого негативного впливу на
виживання хворих [23, 29]. Проте, СРМС залишається
перспективним варіантом початкового або заключного
етапу лікування через можливість уникнення оператив-
них ризиків у декомпенсованих та непідготовлених хво-
рих, одноетапність хірургічного лікування без виведен-
ня стом [32, 26], нижчі показники ранніх ускладнень,
що зумовлюють високу летальність, коротші терміни
госпіталізації [30, 32, 26], а також менші загальні витра-
ти на лікування хворого [31]. У подальшому необхідно
опрацювати способи виявлення чинників та передба-
чення можливих ускладнень, які можуть вплинути на
ранні результати та на довгострокове виживання від
використання СРМС в лікуванні злоякісної колоректаль-
ної обструкції, та визначити фактори оптимального відбо-

ру пацієнтів.
Мета - оцінити безпосередні результати встановлен-

ня СРМС у пацієнтів із обструкцією ободової та прямої
кишок злоякісними новоутвореннями.

Матеріали та методи
Було проведено ретроспективний аналіз випадків

за 2014-2016 рр. Всі пацієнти з колоректальною об-
струкцією включались у дослідження на основі даних
комп'ютерної томографії (КТ) та підлягали або передо-
пераційній декомпресії ободової кишки з перспекти-
вою одноетапної хірургічної операції, або паліативному
лікуванню при неоперабельному раку.

Усі демографічні характеристики були зібрані шля-
хом аналізу історій хвороб та включали: вік, стать, сим-
птоми, супутні захворювання, показання для встанов-
лення СРМС, дату процедури, дату наступної операції
(якщо така виконувалась), локалізацію, довжину стено-
зу, стадію пухлини, отримання пацієнтом нелад'ювант-
ної хіміотерапії, успішність встановлення СРМС (а та-
кож причину невдалої установки), довжину СРМС, будь-
які ускладнення, які мали місце після введення СРМС,
час від появи початкових симптомів до встановлення
СРМС. З дослідження виключались пацієнти з наявні-
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стю: клінічних ознак перфорації кишечника або пери-
тоніту, вільного повітря в черевній порожнині на огля-
довій рентгенограмі органів черевної порожнини, ви-
раженої коагулопатії, гемодинамічної або легеневої
нестабільності, доброякісних стриктур (наприклад, за-
пальні стриктури через дивертикуліт), ректального раку
на висоті до 5 см від ануса.

Усім хворим перед введенням СРМС проводили КТ
грудної клітки, черевної порожнини і таза, щоб оцінити
локалізацію та стадію пухлинного процесу, а також оці-
нити протяжність та площу стенозу. Всі ендоскопічні
маніпуляції проводилися під контролем флюороскопії.
У залежності від локалізації пухлини і рівня перекриття
просвіту кишки, застосовували колоноскоп або дуоде-
носкоп. Нами були використані СРМС WallFlex™ Colonic
Stent Boston Scientific, що мали 22 мм в діаметрі і 60
або 90 мм у довжину. Довжина стента остаточно визна-
чалась ендоскопістом під час дослідження.

Більшість процедур були виконані після обов'язко-
вої премедикації за умов седації або, в окремих випад-
ках, під внутрішньовенним наркозом. Варіант (склад)
премедикації визначався індивідуально в залежності від
психоемоційного стану та лабільності пацієнта, проте, в
якості базисного знеболюючого препарату для прове-
дення ендоскопічних маніпуляцій на товстій кишці по
встановленню колоректального металевого стента зас-
тосовували нестероїдний протизапальний засіб класу
декскетопрофену - препарат Дексалгін® - шляхом па-
рентерального (внутрішньом?язевого) застосування
перед процедурою в дозі 4 мл (100 мг) та наступного
продовження в дозі 2 мл (50 мг) кожні 8 годин впро-
довж наступних 2 діб після маніпуляції для зменшення
больових відчуттів та досягнення комфортного стану
пацієнта. Застосування препарату Дексалгін® дозволи-
ло відмовитися від використання наркотичних анальге-
тиків, особливо, враховуючи їх негативний вплив на
терміни відновлення перистальтики, здійснювати ендос-
копічне встановлення колоректального стента в опти-
мальних комфортних умовах, забезпечуючи високі по-
казники якості життя пацієнтів в післяопераційному пе-
ріоді.

З метою підготовки застосовували очисні клізми до
отримання чистих промивних вод. Жоден пероральний
препарат для підготовки кишечника не використовува-
ли. Ендоскоп проводився до місця обструкції, через
вільний наявний вільний просвіт провідник заводився
вище пухлини, вводилася водорозчинна контрастна
речовина для остаточного окреслення довжини стрик-
тури, а також для підтвердження інтралюмінарного роз-
міщення провідника. У подальшому по провіднику за-
водився СРМС в доставочному пристрої і встановлю-
вався у ділянку обструкції під комбінованим рентгено-
логічним та ендоскопічним контролем. Стент розгор-
тався на місці стриктури шляхом зтягування з нього зов-
нішньої оболонки. У разі клінічної підозри на усклад-
нення виконувалась оглядова рентгенографія черев-

ної порожнини після процедури. Стандартно після про-
цедури призначались послаблюючі препарати.

Оглядова рентгенограма проводилась на наступний
день для підтвердження правильного позиціонування і
розширення СРМС. Процедура вважалась успішною в
разі повного розгортання і розширення СРМС на всьо-
му протязі стриктури, усуненні рентгенологічних і
клінічних ознак обструкції, а також за наявності здат-
ності пацієнта до дефекації. У жодного пацієнта не спо-
стерігалось ознак будь-яких пов'язаних з процедурою
ускладнень.

Результати. Обговорення
СРМС були встановлені у 18 пацієнтів. Чоловіки скла-

ли 55,7% від когорти (середній вік - 67,41 ± 12,41 років),
жінки - 44,3% (із середнім віком 66,24±11,21). З усіх
пацієнтів 66,67% в подальшому були радикально про-
оперовані, в той час як решті 33,33% СРМС було вста-
новлено в якості паліативної допомоги на пізніх стадіях
захворювання. Більшість пухлин виявились аденокар-
циномами товстої або прямої кишки, у одного пацієнта
було виявлено карциноїд сигмовидної кишки, ще в
однієї хворої виявлено рак яєчників з вростанням та
стенозуванням сигмовидної кишки ззовні. Обструкцію
в сигмовидній кишці було виявлено у 7 хворих, у рек-
тосигмоїдному відділі - у 3, у прямій кишці - у 3, у
низхідній ободовій кишці - у 2,  у селезінковому куті -
у 1. Середня довжина стриктури - 5,16 ± 0,32 см.

6 пацієнтів мали IV стадію захворювання, 10 - III ста-
дію, 2 - II стадію. Крім 18 пацієнтів, яким стенти були
встановлені успішно, було ще 3, у яких не вдалося про-
вести провідник вище пухлини, і таким чином спроба
виявилася невдалою. Перфорація  відбулася у 1 хворо-
го, якому в подальшому виконали паліативну резекцію
сигмовидної кишки, зважаючи на метастази в печінці.
Міграції стентів не спостерігалося.

Було проаналізовано вплив віку, статі, часу між по-
чатком симптомів та введенням СРМС, часу між вста-
новленням СРМС і терміном операції,  довжини стено-
зу, локалізації стенозу, рівня альбуміну на розвиток ус-
кладнень - перфорації, міграції та реоклюзію стента. При
цьому достовірного впливу жодного із зазначених вище
факторів на розвиток ускладнень не виявлено.

СРМС є достатньо безпечним варіантом лікування
пацієнтів зі злоякісною колоректальною обструкцією [10].
Метою встановлення СРМС є зниження ризику екстре-
них хірургічних операціях, частоти виведення стом,
зменшення кількості ускладнень, скорочення часу до
початку хіміотерапії, поліпшення якості життя пацієнтів,
економічні переваги [17, 37, 36, 32, 26, 10, 9, 12].

Незважаючи на вказані потенційні та значущі кінцеві
переваги використання СРМС в лікування злоякісної
колоректальної обструкції і численні дослідження,
щодо переваги даної маніпуляції в порівнянні з хірур-
гічними операціями в якості домінуючої стратегії ве-
дення таких пацієнтів [15, 11, 9, 13], що пов'язано з
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розбіжностями при вирішенні методологічних питань
у цих дослідженнях.

Ми згодні з думкою ряду дослідників, що в дослід-
ження з вищим рівнем технічного успіху при встанов-
ленні СРМС відмічається більш сприятливий профіль
ускладнень у порівнянні з класичною хірургією [9].
Переваги СРМС при правобічній злоякісної колорек-
тальній обструкції менші, ніж при дистальних уражен-
нях, оскільки правобічна геміколектомія з первинним
анастомозом можлива навіть при непідготовленій
товстій кишці [3].

У нашому дослідженні ми використовували вик-
лючно непокриті СРМС, оскільки покриті не мали до-
даткових переваг у порівнянні з непокритими щодо
технічного або клінічного успіху їхнього використан-
ня. Покриті СРМС давали більш високий відсоток пізньої
міграції (40% проти 0%) і втрати функції кишки при
довгостроковому спостереженні (60% проти 18,8%)
[25].

Рандомізовані дослідження також показали, що
незважаючи на наявність більш високого рівня врос-
тання при використанні непокритих стентів (14,5% проти
3,8%), швидкість міграції була вищою у покритих СРМС
(21,1% проти 1,8%), без різниці в середній тривалості
збереження прохідності [27].

У нашій роботі частота перфорацій склала 5,56%
(1 хворий). Аналіз літературних даних виявив середню
частоту перфорацій 4,9% без статистичної різниці в
залежності від мети використання стентів [14]. У нашій
серії жодна з характеристик пацієнта або пухлини не

були предиктором ускладнень при встановленні СРМС,
що може бути пов'язано з низьким числом спостере-
жень.

У ході даного дослідження продемонстровано, що
дуоденоскопи з боковою оптикою можуть бути успіш-
но використані (як це мало місце принаймні у трьох
пацієнтів) для кращої візуалізації пухлини і введення
провіднику в певних ділянках товстої кишки [3, 4].

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Встановлення СРМС у пацієнтів із колоректаль-
ною обструкцією злоякісними новоутвореннями є прий-
нятним методом інтервенції для симптоматичного,
паліативного лікування даної онкологічної патології, а
також перспективною опцією підготовчого етапу пе-
ред радикальною операцією з доведеним профілем
безпеки та ефективності.

Важливо встановити фактори, які впливають на
невдачу встановлення та позиціонування СРМС, роз-
виток можливих ускладнень після процедури, опра-
цювати можливості їх превентивної корекції та визна-
чити ефективність застосування колоректальних стентів
в комплексі факторів хірургії швидкого відновлення
(Fast Track Surgery) при лікуванні пухлин колоректаль-
ної локалізації в умовах різного ступеня наявної киш-
кової непрохідності та за умов різного ступеня важ-
кості преморбідного та коморбідного фону в пацієнтів
з високим ступенем операційно-анестезіологічного
ризику.
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Саволюк С.И., Багрий А.С., Нег ря Е.В., Глаголева А.Ю.
ОПЫТ  ПРИМЕНЕНИЯ МЕТАЛЛИЧЕСКИХ САМОРАСКРЫВАЮЩИХСЯ СТЕНТ ОВ У ПАЦИЕНТ ОВ СО
ЗЛОКАЧЕСТ ВЕННОЙ КОЛОРЕКТАЛЬНОЙ ОБСТ РУКЦИЕЙ
Резюме. Несмотря на многочисленные дискуссии о преимуществах или недостатках использования металлических
стентов, которые самостоятельно расправляются (СРМС), по сравнению с оперативным лечением в качестве первичного
этапа в стратегии ведения больных со злокачественной колоректальной обструкции, наше исследование показало, что
установка СРМС при кишечной непроходимости, вызванной злокачественными опухолями колоректальной зоны, являет-
ся безопасным вариантом лечения с приемлемым профилем риска. Мы не смогли определить факторы, дающие возмож-
ность прогнозировать развитие осложнений, или те, которые могут повлиять на долгосрочное выживание. Однако, на
основе существующих рекомендаций и данных нашего исследования установлено, что использование СРМС при злокаче-
ственной колоректальной обструкции является лучшим вариантом паллиативного лечения и подготовительным этапом
(bridge to surgery) к радикальному онкологическому хирургическому вмешательству.
Ключевые слова: металлические самораскрывающиеся стенты, кишечная непроходимость, паллиативная помощь, ко-
лоректальный рак.
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Savol iuk S.I., Bagr iy  O.S., Negri a Ye.V.,  Glagoli eva A.Yu.
THE EXPERIENCE OF SELF-EXPANDABLE MET ALLIC STENT (SEMS) USE IN PATIENTS WITH MALIGNANT
COLORECTAL OBSTRUCTION
Summary. Despite numerous discussions on the advantages or disadvantages of the use of self-expanding metallic stent (SEMS)
compared with operative treatment as the initial stage on management strategy for patients with malignant colorectal obstruction, our
research showed that SEMS placement in case of intestinal obstruction caused by malignancies in colorectal zone is a safe treatment
option with an acceptable risk profile. We were unable to determine the factors that could predict the development of complications,
or factors that may affect the long-term survival. However, based on the current guidelines and the results of our study it was
determined that the use of SEMS for malignant colorectal obstructions is the best option of palliative treatment and preparatory stage
(bridge to surgery) before radical cancer surgery.
Key words: SEMS, bowel obstruction, palliative care, colorectal cancer.
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ОСОБЛИВОСТІ КЛІНІКИ, ДІАГНОСТИКИ И ЛІКУВАННЯ ГОСТРОГО
ХОЛЕЦИСТИТУ У ХВОРИХ НА ЦУКРОВИЙ ДІАБЕТ

Резюме. Проаналізовано результати лікування 244 хворих на гострий холецистит (ГХ) з цукровим діабетом (ЦД).
Встановлено, що ГХ у хворих на ЦД перебігає по типу швидко прогресуючого деструктивного запалення, клінічні прояви
якого не відображають важкості місцевих змін, що відбуваються в жовчному міхурі. Диференційований підхід до вибору
раціональної лікувальної тактики, заснований на даних УЗД дозволив в 98,4% здійснити радикальну холецистектомію, з яких
у 90% хворих виконана ЛХЕ. Летальність становила 1,2%.
Ключові слова: гострий холецистит, деструктивна форма, цукровий діабет, ЛХЕ.

Вступ
Серед невідкладних захворювань органів черев-

ної порожнини гострий холецистит (ГХ) є одним з
найбільш частих захворювань [1, 2, 3, 4, 5]. В даний
час визначено лікувально-діагностичний алгоритм у
хворих на гострий холецистит, який складається з
клінічних симптомів, результатів ультразвукового
дослідження (УЗД) і лабораторних даних. Методом
вибору в лікуванні хворих неускладненим ГХ є лапа-
роскопічна холецистектомія (ЛХЕ). Труднощі діагнос-
тики ГХ виникають тоді, коли є розбіжності між
клінічною картиною, даними лабораторних досліджень
і результатами УЗД. У цих випадках хірургу складно
визначити терміни і спосіб видалення жовчного міху-
ра. Незначні клінічні прояви ГХ або їх відсутність спо-
стерігається у осіб, які страждають на цукровий діа-
бет (ЦД), число яких прогресивно зростає в останні
роки. Метою дослідження є покращення результатів
лікування ГХ у хворих на ЦД шляхом підвищення

якості діагностики та диференційованого вибору ліку-
вальної тактики.

Матеріали та методи
За період з 2007 по 2016 рр. з приводу ГХ в клініці

оперовані 1940 хворих з яких у 244 (12,6%) в якості
супутньої патології діагностовано ЦД. З 244 хворих чо-
ловіків було 32 (13%), жінок - 212 (84%) Вік хворих
склав 26 - 78 років. У віці до 40 років було 8 пацієнтів,
до 60 років - 91, до 70 років - 76 і старше 70 років - 69
хворих. Таким чином в групі хворих, що підлягає анал-
ізу 144 (59,4%) були пацієнти похилого віку. На цукро-
вий діабет першого типу страждав 21 (8,6%) пацієнт,
діабет другого типу - 223 (91,4%) хворих. Легка форма
ЦД була у 100 (41%), середня у 86 (35%), важка у 26
(10,7%), 32 (13,3%) хворих з декомпенсацією вуглевод-
ного обміну, причиною якого став гострий холецистит,
були доставлені не в хірургічне, а в токсикологічне
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відділення клініки. При надходженні хворим проводив-
ся клінічний і біохімічний аналіз крові, УЗД органів че-
ревної порожнини, рентгенологічне дослідження органів
грудної клітини та електрокардіограму.

Результати. Обговорення
Аналіз скарг пацієнтів при надходженні показав, що

126 (52%) відзначали незнаний біль або відчуття тяж-
кості в правому підребір'ї. При цьому живіт під час паль-
пації залишався м'яким без напруги м'язів і симптомів
подразнення очеревини. Слабо позитивними були сим-
птоми Ортнера і Кера. Підвищення температури тіла до
субфібрильних цифр відзначено у 207 (44%), а тахі-
кардія від 90 до 110 ударів в 1 хвилину виявлена у 224
(92%) хворих. Підвищення кількості лейкоцитів і зсув
лейкоцитарної формули вліво виявлено у 144 (59%)
хворих. У біохімічному аналізі крові у всіх пацієнтів ви-
явлено гіперглікемію від 11,2 до 28 ммоль/л, а 32
(13,3%) пацієнта госпіталізовані в токсикологічне
відділення в стані кетоацидозу.

Основу комплексу діагностики причини декомпен-
сації вуглеводного обміну з боку органів черевної по-
рожнини у хворих на цукровий діабет склало терміно-
ве УЗД, при якому в 100% випадків були виявлені оз-
наки гострого холециститу, в тому числі і його усклад-
нених форм. При цьому больовий синдром був у цих
хворих незначним або зовсім відсутній. Були не вира-
женими і ознаки запалення в клінічному аналізі крові,
де кількість лейкоцитів коливалася в діапазоні 10 - 8х109/
л.

Одним із завдань УЗД було виявлення ознак ОХ у
вигляді зміни його об'єму, рельєфу слизової, товщини
стінки жовчного міхура. Другим завданням УЗД було
підтвердження або виключення наявності позаміхуро-
вих ускладнень у вигляді абсцесу або інфільтрату, які
мають істотний вплив на вибір обсягу хірургічного втру-
чання.

За даними УЗД у 244 хворих, що страждали на ЦД,
були виявлені ознаки гострого холециститу в 100%
випадків. З них у 13 (5,3%) під час УЗД виявлені ознаки
інфільтрату в ділянці шийки у 16 (16,6%) хворих - оз-
наки перфорації з формуванням навколо міхурового
абсцесу.

Після підтвердження діагнозу гострого холециститу
хворим здійснювали передопераційну підготовку з ко-
рекцією глікемії тривалість якої залежала від тяжкості
стану хворих. Пацієнтам з декомпенсацією вуглеводно-
го обміну, що надійшли до відділення токсикології пе-
редопераційну підготовку проводили в умовах реані-
маційного відділення.

Діагноз неускладненого гострого холециститу у 165
(67,6%) хворих з компенсованим цукровим діабетом
став показанням до виконання термінового (в перші 48
годин) хірургічного втручання у вигляді ЛХЕ. Наявність
важкої супутньої патології з боку серцево-судинної та
дихальної системи у 50 (20,5%) пацієнтів зажадало про-

ведення системної комплексної терапії, спрямованої на
ліквідацію інфекції, детоксикацію організму і стабіліза-
цію вітальних функцій. Ефективність проведеного ліку-
вання здійснювали за допомогою УЗД. З 50 хворих у 7
(38%) під впливом антибактеріальної терапії, за даними
УЗД, було зупинено прогресування запального проце-
су в жовчному міхурі. Протягом 5-8 днів на тлі консер-
вативної терапії була відновлена діяльність серцево-
судинної і дихальної системи. Цим хворим виконана ЛХЕ
в плановому порядку. З 12 хворих у 8 в зв'язку з про-
гресуванням деструкції стінки жовчного міхура викона-
на змушена холецистектомія з лапаротомного доступу.
Черезшкірна пункція жовчного міхура з мікрохолецис-
тостомією під контролем УЗД виконана 4 хворим у зв'яз-
ку з декомпенсацією функцій серцево-легеневої сис-
теми. Померло 2 хворих в ранньому післяопераційно-
му періоді в наслідок прогресування серцево-легене-
вої недостатності .

Хворим, у яких під час УЗД було виявлено навколо-
міхуровий абсцес, передопераційна підготовка здійсню-
валася в умовах реанімаційного відділення. Після стаб-
ілізації вітальних функцій їм було виконано холецис-
тектомію з відкритого доступу. Помер один хворий.

Хворим (13) з підтвердженим під час УЗД навколо-
міхуровим інфільтратом призначався курс антибактер-
іальної терапії і спазмолітики протягом 8-10 днів. Після
цього відбулася резорбція інфільтрату, що було підтвер-
джено результатами УЗД. Цим хворим виконана ЛХЕ. У
2 випадках у зв'язку з труднощами диференціювання
шийки міхура і гепатодуоденальної зв'язки виконана
конверсія, без летальних випадків.

У всіх оперованих хворих з ГХ на тлі цукрового діа-
бету морфологічне дослідження жовчних міхурів вия-
вило наступні форми: флегмонозно-виразковий - 88
(36%), гангренозний - 104 (43%), гангренозно-перфо-
ративний - 48 (19,6%)

Аналіз результатів лікування 244 хворих на гострий
холецистит з супутнім цукровим діабетом показав, що
місцеві симптоми гострого холециститу у них виражені
слабко і абсолютно не відображають важкості гнійно-
запальних процесів, що відбуваються в стінці жовчно-
го міхура. У всіх хворих під час гістологічного дослід-
ження видаленого жовчного міхура встановлено дест-
руктивні форми його ураження і в 29 (11,9%) виявлені
ускладнені форми у вигляді навколоміхурового
інфільтрату і абсцесу.

Відсутність клінічної симптоматики пов'язано з
ураженням нервових волокон в стінці ЖМ, що прогресує
по мірі прогресування цукрового діабету.

Швидкий розвиток деструктивних форм ГХ у хворих
на ЦД обумовлено підвищенням рівня глюкози не тільки
в крові, але і у вмісті жовчного міхура. При дослідженні
міхурової жовчі під час операції високий вміст глюкози
(від 8,4 до 11, 2 ммоль/л) виявлено у 192 (78,9%) хворих.

Основним методом діагностики ГХ у хворих на ЦД
є УЗД, яке не корелює ні з клінічними проявами, ні з
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лабораторними даними. Як ознака гострого запалення
в черевній порожнині у 92% хворих відзначена тахі-
кардія. У передопераційну підготовку у хворих на ГХ і
ЦД необхідно включати дезінтоксикаційну, антибакте-
ріальну терапію і корекцію глікемії. Хворим з тяжкою і
декомпенсованою формами ЦД передопераційну
підготовку слід проводити в умовах реанімаційного
відділення.

Хворим з неускладненими формами ГХ і компен-
сованим цукровим діабетом слід виконувати ЛХЕ. Ла-
пароскопічне видалення жовчного міхура можливо у
хворих з декопенсованими формами ЦД і навколомі-
хуровим інфільтратом після проведення системної
антибактеріальної, детоксикаційної терапії і стабілізації
вітальних функцій.

З 244 хворих на ГХ і ЦД 216 (88,5%) виконана лапа-
роскопічна холецистектомія, без ускладнень і леталь-
них випадків. Померло 3 (1,2%) хворих з важкою су-
путньою серцево-судинною і легеневою патологією від

поліорганної недостатності, яким проведені відкрита
холецистектомія (1) і холецитостомія (2).

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Гострий холецистит у хворих на цукровий діабет
перебігає по типу швидко прогресуючого деструктив-
ного запалення, клінічні прояви якого не відобража-
ють важкості місцевих змін

2. Необхідно здійснювати диференційований підхід
до вибору раціональної лікувальної тактики з обов'яз-
ковим використанням УЗД для оцінки місцевого ефекту
консервативної терапії у хворих з ускладненими фор-
мами ГХ і важкими формами ЦД. Виконання радикаль-
ної холецистектомії можлива у 98,4%, з яких у 90%
хворих можливе виконання ЛХЕ.

Можливості диференційованого підходу до вибо-
ру раціональної лікувальної тактики потребують по-
дальшого детального вивчення.

Тамм Т .И., Даценко Б.М., Захарчук А.П., Мамонт ов И.М., Аббуд Хамам, Косулин С.В., Яворская Т .М.
ОСОБЕННОСТ И КЛИНИКИ, ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ ОСТ РОГО ХОЛЕЦИСТИТА У БОЛЬНЫХ САХАРНЫМ
Д ИАБ ЕТ ОМ
Резюме. Проанализированы результаты лечения 244 больных острым холециститом (ОХ) с сахарным диабетом (СД).
Установлено, что ОХ у больных СД протекает по типу быстро прогрессирующего деструктивного воспаления, клинические
проявления которого не отражают тяжести местных изменений, происходящих в желчном пузыре. Дифференцированный
подход к выбору рациональной лечебной тактики, основанный на данных УЗИ, позволил в 98,4% выполнить радикальную
холецистэктомию, из которых у 90% больных выполнена ЛХЭ. Летальность составила 1,2%.
Ключевые слова: острый холецистит, деструктивная форма, сахарный диабет, ЛХЭ.

T amm T.I., Datzenko B.M., Zak harchuk A.P., Mamomtov I.N., Abbud Hamam, Kosul i n S.V., Javorskaya T .N.
SPECIAL FEATURES OF CLINICS, DIAGNOSTICS AND TREATMENT OF ACUTE CHOLECYSTITIS IN PATIENTS WITH
DIABET ES MELLITUS
Summary. We analyzed the results of treatment of 244 patients with acute cholecystitis and diabetes mellitus. We concluded that
these group of patients have quick progressing destructive form of an inflammation, while clinical features of the disease do not
correlate with local changes in gallbladder. Differential view on rational tactics based on the results of ultrasound data allows to
perform cholecystectomy in 98,4% of patients, 90% could be treated with LC. The mortality level is 1,2%.
Key words: acute cholecystitis, diabetes mellitus, destructive form, LC.

Рецензент - д.мед.н., проф. Шевченко Р.С.

Стаття надійшла до редакції 18.11.2016 р.

Тамм Тамара Іванівна - д.мед.н., проф., зав. кафедри хірургії та проктології Харківської медичної академії післядипломної
освіти; +38(050)6379002; tamm_ti@ukr.net
Даценко Борис Макарович - д.мед.н., проф. кафедри хірургії та проктології Харківської медичної академії післядипломної
освіти; +38(067)7341381; surg-proct@yandex.ua
Захарчук Олександр Петрович - к.мед.н., доц. кафедри хірургії та проктології Харківської медичної академії післядиплом-
ної освіти; +38(067)1201872; dr-zakhar@rambler.ru
Мамонтов Іван Миколайович - к.мед.н., асистент кафедри хірургії та проктології Харківської медичної академії післядип-
ломної освіти; +38(050)9395321; surg-proct@yandex.ua
Аббуд Хамам - к.мед.н., ординатор хірургічного відділення Харківської міської клінічної лікарні №2 ім. О.О. Шалімова;

Список літератури
1. Каніковський О. Є. Хірургічна тактика

при лікуванні ускладнених форм
жовчнокам'яної хвороби у хворих по-
хилого та старечого віку / О.Є Кані-
ковський, О.І. Бондарчук, Я.В. Ка-
рий // Український журнал хірургії.
- 2014. - № 2 (25). - С. 63-66.

2. Уханов А. П. Использование лапарос-
копической холецистэктомии при
лечении деструктивных форм остро-
го холецистита у больных старших

возрастных групп / А.П. Уханов, А.И.
Игнатьев, С.В. Ковалев // Эндоско-
пическая хирургия. - 2012. - Т. 18.
№ 2. - С. 16-20.

3. Хожибоев А. М. Малоинвазивные ме-
тоды лечения осложненных форм ос-
трого калькулезного холецистита у
лиц пожилого и старческого возрас-
та. /А.М. Хожибоев //Вестник экспе-
риментальной медицины. - 2010. -
№ 4. - С. 94-98.

4. Шевченко Б. В. Критерии выбора и
способы холецистэктомии / Б.В.
Шевченко, А.М. Бабий, А.В. Косинс-
кий // Украинский журнал малоин-
вазивной и эндоскопической хирур-
гии. - 2009. - Т. 13, № 3. - С. 20-21.

5. Brescia A. Laparoscopic cholecystectomy
in day surgery: feasibility and outcomes
of the first 400 patients / A. Brescia //
Surgeon. - 2013. - Vol. 11, Suppl. 1. -
P. 514-518.

4 8



“Вісник Вінницького наці онального медичного університету”
2017, №1, Ч. 1 (Т.21)

КЛІНІЧНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

+38(097)1922698; surg-proct@yandex.ua
Косулін Станіслав Валерійович - лікар-інтерн хірургічного відділення Харківської міської клінічної лікарні №2 ім. О.О.
Шалімова; +38(050)1591568; surg-proct@yandex.ua
Яворська Тетяна Миколаївна - Харківська обласна лікарня, лікар УЗД; +380972422731; surg-proct@yandex.ua

© Корнієнко С.М.
УДК: 618.14-006.5-002.2-073-053.84/.86
Корнієнко С.М.
ДУ Інститут педіатрії, акушерства та гінекології НАМН України (вул. Платона Майбороди, 8, м. Київ, Україна, 04050)

УЛЬТРАСОНОГРАФІЧНІ КРИТЕРІЇ В ДИФЕРЕНЦІЙНІЙ ДІАГНОСТИЦІ
ПОЛІПІВ ЕНДОМЕТРІЯ ТА ХРОНІЧНОГО ЕНДОМЕТРИТУ

Резюме. Метою даного дослідження було визначення точності ультрасонографії в діагностиці поліпів ендометрія та
вироблення критерієв диференційованого підходу до проведення гістероскопії. Гістероскопічне дослідження виконано 160
жінкам віком 35-53 роки, яким при трансвагінальній ультрасонографії був встановлений діагноз "поліп ендометрія". Жінки з
хронічним ендометритом (9 випадків, 5,6%) становили основну групу, а 146 жінок з підтвердженим діагнозом поліпа ендо-
метрія - групу порівняння. Частота хибно позитивного діагнозу поліпа ендометрія становила 8,8%. Показано, що найбільш
інформативними ознаками хронічного ендометриту є наявність мікрополіпів (не більше 2 мм), особливо множинних; гіпере-
хогенних включень в ендометрії; збільшення товщини ендометрія та невідповідність його товщини фазі менструального
циклу. При виявленні на УЗД поліпів розміром менше 2 мм отримані дані свідчать про необхідність виключення наявності
хронічного ендометриту, проведення протизапальної терапії та лише у подальшому направленні пацієнток на гістероскопію.
Ключові слова: поліп ендометрія, ендометрит, УЗД, диференційна діагностика, гістероскопія.

Вступ
Внутрішньоматкова патологія є найбільш частим

приводом для діагностичних і оперативних втручань у
структурі гінекологічних захворювань. Існують різні ме-
тоди діагностики вказаної патології. Дослідження Padilla
зі співавторами. [19] досить чітко продемонстрували
обмеження бімануального огляду в правильному вста-
новленні діагноза. Тому на даний час дуже широко
використовується трансвагінальне ультразвукове дос-
лідження (ТВУЗД). Внутрішньоматкові зміни, які були
запідозрені на підставі результатів ТВУЗД, можуть бути
діагностовані з більшою точністю за допомогою пря-
мої візуалізації порожнини матки, тобто гістероскопії
[20]. Кожен із цих методів має як слабкі, так і сильні
сторони, тому вони є взаємодоповнюючими. Гістерос-
копія є прямим і точним методом дослідження, кот-
рий дозволяє при безпосередньому огляді оцінити все
детально: форму, контури, рельєф, колір, судинну
мережу, ступінь щільності і рухливість. ТВУЗД є не-
прямим методом, але неінвазивним і при цьому до-
сить точним в діагностиці патології ендометрія. Чут-
ливість ТВУЗД при діагностиці захворювань матки ста-
новить 95%, специфічність - 90% (N. Towbin (91%) та
M. Emanuel (89%)) [13, 20]. Чутливість гістероскопії в
діагностиці патології матки становить 87%, спе-
цифічність при виключенні уражень ендометрію - 93%.
Тобто, гістероскопія має більш високу специфічність,
ніж ТВУЗД, тоді як останній метод вирізняється дещо
більшою чутливістю при діагностиці патології порож-
нини матки [11].

Найбільш складною, на думку багатьох авторів, є
діагностика поліпів ендометрію. Так, за даними літе-
ратури, рівень помилково позитивних результатів для
ТВУЗД у діагностиці поліпів ендометрія становить від

19% до 25% [14, 16]. Melki зі співавторами порівняли
дані ТВУЗД та гістероскопії у 273 пацієнток з поліпами
ендометрія. Діагноз був підтверджений у 60,5% ви-
падків, у 71 (15,8%) жінки патології не виявлено, у 51
(11,4%) виявлено ендометрит, сінехії та кальцинати.
Сукупно авторами виявлено розходження між даними
ТВУЗД та гістероскопії в 39,5% випадків [17]. Найчаст-
іше у разі відсутності при гістероскопічному дослід-
женні поліпів автори діагностували хронічний ендо-
метрит (ХЕ).

За даними різних авторів, поширеність ХЕ варіює
від 10% [7] до 85% [12], що обумовлено певними
труднощами діагностики, клінічної та морфологічної
верифікації цього захворювання. Хронічний ендомет-
рит найчастіше виникає внаслідок недолікованого го-
строго післяпологового/післяабортного ендометриту та
повторних внутрішньоматкових втручань. Причиною ХЕ
можуть бути ВМК або фрагменти кісток плода, що за-
лишилися після переривання вагітності на великих тер-
мінах, шовний матеріал після кесаревого розтину. У
деяких випадках ХЕ виникає і без гострої стадії запа-
лення [1, 5, 6]. Важливо підкреслити, що тривалий
перебіг ХЕ сприяє розвитку вторинних морфофункці-
ональних змін ендометрія (активації склеротичних про-
цесів з пошкодженням екстрацелюлярного матриксу,
порушенню медіаторних міжклітинних взаємодій, зміні
ангіоархітектоніки тканини і розвитку ішемії [1]), що
може впливати на його вигляд при УЗД та гістерос-
копії.

Мета дослідження - розробити критерії, котрі доз-
волили би підвищити ефективність діагностики поліпів
ендометрія та диференційовано підійти до проведен-
ня гістероскопії у жінок з вказаною патологією.
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Матеріали та методи
Гістероскопічне дослідження було виконано у 160

жінок, віком 35-53 роки (в середньому 41,5±0,38 роки),
котрим при ТВУЗД встановили діагноз "поліп ендомет-
рія". У 14 (8,8%) з них діагноз не підтвердився. У 9 ви-
падках (5,6%) діагностовано хронічний ендометрит. Ці
дев'ять пацієнток склали основну групу, а 146 жінок з
підтвердженим діагнозом поліпа ендометрія сформу-
вали групу порівняння.

Усім пацієнткам виконували ТВУЗД апаратом Voluson
E8 Expert, з мультичастотним датчиком RIC 5-9D/
179x120° на 5-7 день менструального циклу.

Рідинну гістероскопію виконували за стандартною
методикою, за допомогою ендоскопічного обладнання
фірми "KARL STORZ" (Німеччина), на 7-8-й день менст-
руального циклу.

Більшість морфологів для встановлення діагноза
"хронічний ендометрит" наголошують на обов'язково-
му виявленні в стромі ендометрія навіть поодиноких
плазматичних клітин, які, на їхню думку, не містяться в
нормальному ендометрії. У зв'язку з цим, оптимальним
для діагностики хронічного ендометриту є використання
імуногістохімічного методу з визначенням експресії мар-
кера плазматичних клітин - CD-138 [18]. Отже, окрім за-
гальноприйнятого дослідження гістологічних зрізів, по-
фарбованих гематоксиліном-еозином, з метою чіткої
верифікації діагноза, були проведені імуногістохімічні
реакції з антитілами до маркеру клітин плазматичного
ряду поверхневого глікопротеїну - СD-138 (сіндекан-1).

Математичну обробку даних проводили з викорис-
танням методів варіаційної статистики, 2-критерія, точ-
ного критерія Фішера і критерія Манна-Уітні.

Результати. Обговорення
Віковий показник у групах дослідження не мав знач-

ної відмінності: медіана основної групи склала 41 (39,0-
46,0) рік, групи порівняння - 40 (37,0-45,3) років, р>0,05.

Жінки обох груп суттєво не відрізнялись щодо по-
казників гінекологічного анамнезу. Так, хронічний ад-
нексит обтяжував анамнез 4 (44,4%) пацієнток основної
групи і 65 (44,5%) - групи порівняння р>0,05; поліп ен-

дометрія - відповідно 4 (44,4%) і 59 (40,4%), р>0,05;
гіперплазія ендометрія - 2 (22,2%) і 15 (10,3%), р>0,05;
міома матки - 3 (33,3%) і 48 (32,9%), р>0,05; дисплазія
шийки матки - 1 (11,1%) і 5 (3,4%), р>0,05; поліп церв-
ікального каналу - 0 (0,0%) і 9 (6,2%), р>0,05; ектопія
шийки матки - 4 (44,4%) і 68 (46,6%), р>0,05; патологія
яєчників - 2 (22,2%) і 29 (19,9%), р>0,05; ендометріоз
- 0 (0,0%) і 12 (8,2%), р>0,05; операції на внутрішніх
геніталіях - 4 (44,4%) і 81 (55,5%), р>0,05.

Серед урогенітальних інфекцій в анамнезі найчаст-
іше реєстрували наявність Candida. В основній групі вона
зустрічалася майже у кожному другому випадку, що
більш, ніж у 3 рази перевищувало показник групи по-
рівняння (4 (44,4%) проти 21 (14,4%), р<0,05). Шанс кан-
дидозу в основній групі становив 0,80, у групі порівняння
- 0,17 (OR = 4.76; 95% CI: 1.18-19.19), тобто, наявність в
анамнезі цієї патології зумовлює деякий ризик помил-
кової діагностики поліпа ендометрія. На хламідії страж-
дала 1 (11,1%) пацієнтка основної групи і 19 (13,0%)
жінок групи порівняння, р>0,05; на уреаплазму - відпо-
відно 1 (11,1%) і 15 (10,3%), р>0,05; на мікоплазму - 1
(11,1%) і 5 (3,4%), р>0,05; на гарднерелу - 1 (11,1%) і 8
(5,5%), р>0,05. Герпес-вірусну інфекцію було діагнос-
товано у 4 (44,4%) пацієнток основної групи, в групі по-
рівняння вона відмічалася в 4,6 рази рідше - 14 (9,6%)
випадків, р<0,02. Шанс виявлення герпес-вірусної
інфекції в основній групі дорівнював 0,80, у групі по-
рівняння - 0,11 (OR = 7.54; 95% CI: 1.81-31.38). Таким
чином, разом із кандидою, наявність вірусу герпесу в
організмі може суттєво підвищувати ризик помилкової
УЗД діагностики поліпів ендометрія. Іншими словами,
хронічний кандидоз та/або персистування в организмі
герпесвірусу є маркером можливого порушення іму-
нологічного гомеостазу та підвищення схильності до
інших хронічних запальних процесів (у тому числі і ХЕ).

Згідно з результатами УЗ-сканування порожнини
матки, в основній групі переважали поліпи розміром
1-2 мм (рис. 1, 2). Вони відмічалися у 7 (77,8%) пацієн-
ток цієї групи - в 2,5 рази частіше, ніж серед жінок з
правильним діагнозом - 45 (30,8%) випадків, р<0,007.
Шанс побачити на УЗД такі поліпи в основній групі ста-

Рис. 1, 2. Мікрополіпи ендометрію за даними ТВУЗД.
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Рис. 3, 4. ТВУЗД. Гіперехогенні включення в ендометрії.

Рис. 5, 6. ТВУЗД. Ендометрій при хронічному ендометриті.

Ознака Дані літератури Власні дані

Неоднорідність структури ендометрію 80,8 88,9

Підвищення ехогенності ендометрію в 1-й фазі циклу 53,8 22,2

Лінія змикання листків ендометрія нечітка, нерівна, або не візуалізується 50,0 0

Нечіткий зовнішній контур М-еха 40,4 33,3

Зниження ехогенності ендометрія у 2-й фазі циклу 38,5 -

Гіперехогенна лінія змикання листків ендометрія 36,5 0

Гіперехогенний зовнішній контур М-еха 34,6 55,6

Асиметрія товщини ендометрія 26,9 11,1

Атрофія ендометрія 21,2 44,4

Розширення аркуатного сплетіння 19,2 22,2

Розширення порожнини матки за рахунок рідинного вмісту 17,3 0

Бульбашки газу в ендометрії або порожнині матки 13,5 0

Підвищена рухомість матки 13,5 0

Неоднорідність субендометріального шару 11,5 11,1

Потовщення ендометрія більше 15 мм 9,6 22,2

Біль при рухах датчиком 73,1 0

Таблиця 1. Частота реєстрації ехографічних ознак хронічного ендометриту за даними літератури та власного дослід-
ження, %.
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новив 3,50, у групі порівняння - 0,45 (OR = 7.86; 95% CI:
1.57-39.31). Треба зазначити, що утворення розміром
1-2 мм ("мікрополіпи"), часто описували як множинні
(рис. 2, 3).

Крім того, при ТВУЗД у жінок з підтвердженим ХЕ
часто в ендометрії (на межі з базальним шаром) реєст-
рували гіперехогенні включення без ехотіні (рис. 2, 3, 4).

Необхідно звернути увагу на ще одну особливість: у
більшості жінок основної групи (77,8% проти 24,0% у
групі порівняння, р<0,001) товщина ендометрія не відпо-
відала фазі циклу (рис. 5, 6).

Дослідники описують різні ехографічні критерії ХЕ.
Так, В.М. Демидов вважав найчастішими ознаками зах-
ворювання зміни ехоструктури ендометрія; розширен-
ня порожнини матки за рахунок рідинного вмісту; ди-
фузно-вогнищеві і кістозні зміни в субендометріальній

зоні біометрія; нерівність лінії змикання і асиметрія пе-
редньої і задньої стінок матки; витончення М-ехо; візу-
алізація бульбашок газу в порожнині матки. Чутливість
використання даних ознак складає 78%, специфічність
- 82% [3]. Інші автори називають наступні ознаки: гема-
тометра; гіперехогенні включення в ендометрії; сінехіїї
в порожнині матки; збільшення товщини ендометрія,
невідповідність його товщини фазі менструального
циклу [5, 6, 7].

У таблиці 1 наведені сукупні літературні та власні
дані (в основній групі) щодо частоти виявлення при
ТВУЗД тих чи інших ознак ендометриту [2, 3, 4, 15].

Отже, виявлені нами сонографічні ознаки у жінок з
ХЕ при помилково-позитивному діагнозі поліпів ендо-
метрія були подібними до описаних в літературі. Але,
на нашу думку, найбільш інформативними в обстеже-
ної категорії жінок були: неоднорідність структури ен-
дометрію за рахунок наявності гіперехогенних вклю-
чень та невідповідність його товщини фазі менстру-
ального циклу.

Під час гістероскопії сполучену внутрішньоматкову
патологію було діагностовано у 3 (33,3%) жінок основ-
ної групи і 70 (47,9%) жінок групи порівняння, р>0,05.
Гіперплазію ендометрія спостерігали відповідно у 2
(22,2%) і 28 (19,2%) пацієнток, р>0,05; субмукозну міо-
му матки - у 2 (22,2%) і 8 (5,5%), р>0,05; аденоміоз - у
0 (0,0%) і 18 (12,3%), р>0,05; комплексну атипію - в 0
(0,0%) і 3 (2,1%), р>0,05. Поліп цервікального каналу
було діагностовано у 6 (4,1%) жінок групи порівняння,
в основній групі не було зафіксовано жодного випад-
ку, р>0,05. За даними імуногістохімічного дослідження
частота ХЕ в групі з підтвердженими поліпами ендо-
метрія дорівнювала 23,3% (34 з 146 випадків), при хиб-
но позитивному діагнозі - 64,3% (9 з 14 випадків),
р<0,003. Шанс наявності ХЕ у вибірці з правильним діаг-
нозом склав 0,30, а у вибірці з помилковим ТВУЗД -
1,80 (OR = 5,93; 95% CI: 1,86-18,89), що свідчить про
істотний ризик для пацієнтки з ХЕ отримати помилко-
вий діагноз поліпа ендометрію. Останнє загрожує нео-
бґрунтованим хірургічним втручанням.

Гістероскопічна картина ХЕ в ранній фазі проліфе-
рації має специфічні ознаки: поверхня стінки матки гіпе-
ремована, яскраво-червоного кольору, стінка легко
травмується, кровить при щонайменшому дотику [10,
15] (рис. 7, 8).

Згідно з нашим досвідом та результатами дослід-
ження, найбільш чітко гістероскопічні критерії ХЕ опи-
сано Cicinelli зі співавторами [6]: гіперемія, набряк стро-
ми, мікрополіпи. Вони також вважають, що наявність
мікрополіпів є надійною ознакою запалення з високою
позитивною прогностичною цінністю (98,4%) [8, 9].

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Частота хибно позитивного ТВУЗД діагнозу пол-
іпа ендометрія становила 8,8%. У 64,3% випадків по-

Рис. 7. Гістероскопічні ознаки хронічного ендометриту.

Рис. 8. Гістероскопічні ознаки хронічного ендометриту
(мікрополіпи).
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милкового діагнозу поліпа ендометрія при подальшо-
му гістероскопічному та імуногістохімічному дослідженні
було виявлено хронічний ендометрит.

2. Герпесвірусна інфекція та хронічний кандидоз
суттєво підвищують ризик помилкової ТВУЗД діагнос-
тики поліпів ендометрія.

3. При ТВУЗД є великий шанс замість хронічного
ендометриту діагностувати множинні поліпи малого
розміру (1-2 мм). Найбільш інформативними ехогра-
фічними ознаками хронічного ендометриту у жінок з
хибним діагнозом поліпа ендометрія є: наявність гіпе-
рехогенних включень в ендометрії; атрофія ендомет-
рія та невідповідність товщини ендометрія фазі менст-

руального циклу.
4. Отже, результати нашого дослідження зумовлю-

ють наступну тактику ведення жінок з мікрополіпами
ендометрія: у разі виявлення при ТВУЗД поліпів розм-
іром менше 2 мм необхідно виключити наявність ХЕ,
провести протизапальну терапію і лише при збереженні
симптомів після консервативного лікування направля-
ти пацієнтів на гістероскопію.

У перспективі подальших розробок даного дослід-
ження планується виявити етіопатогенетичні аспекти
хронічного ендометриту з метою диференційованого
підходу до лікування хронічного ендометриту у пацієн-
ток пізнього репродуктивного віку.

Корниенко С.М.
УЛЬТ РАСОНОГРАФИЧЕСКИЕ КРИТ ЕРИИ В ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ ДИАГНОСТ ИКЕ ПОЛИПОВ
ЭНДОМЕТРИЯ И ХРОНИЧЕСКОГО ЭНДОМЕТРИТ А
Резюме. Целью данного исследования было определение точности ультрасонографии в диагностике полипов эндометрия и
выработка критериев дифференцированного подхода к проведению гистероскопии. Гистероскопическое исследование вы-
полнено 160 женщинам в возрасте 35-53 лет, которым при трансвагинальной ультрасонографии был установлен диагноз
"полип эндометрия". Женщины с хроническим эндометритом (9 случаев, 5,6%) составили основную группу, а 146 женщин с
подтвержденным диагнозом полипа эндометрия - группу сравнения. Частота ложноположительных диагнозов полипа эндо-
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метрия составила 8,8%. Показано, что наиболее информативными признаками хронического эндометрита является наличие
микрополипов (не более 2 мм), особенно множественных, гиперэхогенных включений в эндометрии; увеличение толщины
эндометрия и несоответствие его толщины фазе менструального цикла. При обнаружении на УЗИ полипов эндометрия
размером менее 2 мм полученные данные свидетельствуют о необходимости исключения наличия хронического эндометри-
та, проведения противовоспалительной терапии и только в последующем направлении пациенток на гистероскопию.
Ключевые слова: полип эндометрия, эндометрит, УЗИ, дифференциальная диагностика, гистероскопия.

Korniyenko S.M.
ULT RASONOGRAPHY CRITERIA IN DIFFERENT IAL DIAGNOSIS OF ENDOMET RIAL POLYPS AND CHRONIC
ENDOMET RITIS
Summary. The aim of this study was to determine the accuracy of ultrasonography in the diagnosis of endometrial polyps and the
development of criteria for a differentiated approach to the hysteroscopy. Hysteroscopic study was conducted of 160 women aged 35-53
years who are at transvaginal ultrasound was diagnosed with "endometrial polyp". Women with chronic endometritis (9 cases, 5.6%) were
the main group and 146 women with a confirmed diagnosis of endometrial polyp - a comparison group. The frequency of false-positive
diagnoses of endometrial polyp was 8.8%. It is shown that the most informative signs of chronic endometritis is the presence of micro polyps
(2 mm), especially multiple, hyperechoic inclusions in the endometrium; increase in endometrial thickness and mismatch of the thickness
of the menstrual cycle phase. Upon detection of ultrasound endometrial polyps smaller than 2 mm in the findings suggest the need to
exclude the presence of chronic endometritis, of anti-inflammatory therapy, and only subsequently the direction of patients to hysteroscopy.
Key words: endometrium polyp, endometritis, ultrasound, differential diagnostics, hysteroscopy.
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ВИКОРИСТАННЯ ЕНДОВАСКУЛЯРНИХ МЕТОДІВ У ЛІКУВАННІ ПАЦІЄНТІВ
З ОКЛЮЗІЙНИМИ УРАЖЕННЯМИ АРТЕРІЙ

Резюме. Проведено аналіз лікування 367 пацієнтів з оклюзуючими захворюваннями артерій нижніх кінцівок атероскле-
ротичного ґенезу. Усім пацієнтам цієї групи були виконані рентген-ендоваскулярні втручання. Не вдалося досягти реканал-
ізації атеросклеротичного ураження артерії у 21 хворого. У цих випадках виконували відкриті втручання. 30 хворим була
проведена тільки ангіографічна діагностика в зв'язку з подовженим ураженням магістральної артерії, яке сягало більше 8
см. У ранньому післяопераційному періоді спостерігали п'ять випадків підшкірних гематом у місці пункції. У віддаленному -
рестенози в семи випадках. У даному дослідженні підтверджено, що ендоваскулярні методи лікування оклюзійних захворю-
вань артерій нижніх кінцівок є ефективними у хворих з подовженим ураженням менше 8 см.
Ключові слова: атеросклероз, цукровий діабет, ендоваскулярні втручання.

Вступ
Мультифокальним атеросклерозом хворіє до 80%

дорослого населення віком старше 70 років. Оклюзійні
захворювання периферійних артерій (ОЗПА) нижніх
кінцівок на тлі атеросклерозу та цукрового діабету та-
кож уражують людей віком від 40 років [5, 6].

В останнє десятиліття для корекції ОЗПА все шир-
шого застосування в світі набуває ендоваскулярна хірур-
гія. Своєю високою технологічністю та малоінвазивністю
реконструктивні ендоваскулярні операції здатні покра-
щити результати за рахунок зменшення частоти тром-
бозів після втручання [6]. До переваг також можна відне-
сти можливість виконання повторних ендоваскулярних
операцій у одного пацієнта в зоні первинного втручання,
короткий термін госпіталізації, відсутність необхідності
використання загального знеболення та його ймовірно-
го ускладнення, можливість в подальшому провести

відкриту реконструкцію, короткий період реабілітації та
мінімальна летальність [3, 8]. Покращенню віддалених
результатів сприяє, також, використання саморозкрива-
ючихся стентів з медикаментозним покриттям [1].

Але, незважаючи на високу ефективність та мінімаль-
но можливі ускладнення, досвід ендоваскулярних втру-
чань на даний час є недостатнім [7].

Мета - аналіз результатів використання рентген-ен-
доваскулярних втручань у лікуванні пацієнтів з оклюз-
ійними захворюваннями периферичних артерій нижніх
кінцівок.

Матеріали та методи
Нами у клініці хірургії №2, відділенні судинної хірургії

та ендоваскулярному центрі КЗ "Обласна клінічна лікар-
ня ім. І.І. Мечникова" м. Дніпро проведено аналіз ліку-
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вання 1685 пацієнтів з оклюзуючими захворюваннями
артерій нижніх кінцівок атеросклеротичного ґенезу та з
діабетичною макроангіопатією за період 2011 - 2015
рр. Серед хворих було 270 (72%) чоловіків та 106 (28%)
жінок. Середній вік склав 67±9 років. З усіх пацієнтів
цієї групи в 367 (21,78%) випадках були виконані рент-
ген-ендоваскулярні втручання за допомогою ангіогра-
фічного комплексу "Philips Integris V3000".

Основною умовою ендоваскулярних методик була
можливість введення провідника через оклюзію або
стеноз. За умови цього виконували балонну ангіоплас-
тику та стентування. Додатковими факторами, щодо за-
стосування даних методик, були тяжкий загальний стан
хворого, важка супутня кардіальна патологія, раніше
перенесені інсульти, інфаркти, коротка оклюзія до 8 см,
сегментарні (поодинокі) стенози. Протипоказаннями до
виконання  ангіографічних досліджень були: декомпен-
сована форма цукрового діабету, важка гостра та хрон-
ічна ниркова недостатність, побічні реакції на контраст-
ну речовину в анамнезі.

Згідно з рекомендаціями TASC II, щодо ендоваску-
лярних методик при захворюваннях периферичних су-
дин на основі характеристик їх уражень, первинне роз-
міщення стента, як правило, використовували в якості
початкового втручання для клубових, ниркових, підклю-
чичних стенозів [7]. Стентування завжди виконували вто-
ринно, після балонної ангіопластики (БАП), коли залиш-
ковий стеноз артерії становив не більше 30%, врахо-
вуючи особливості та локацію артерії (місця в області
суглобів, діаметри артерій).

Варіантами вибору мініінвазивних методик, щодо
факторів диференціювання "балон+стент" або тільки
"балон-катетер" були: великий діаметр судин (здухвинні
артерії з елементами кальцинозу), артерії з ускладне-
ними бляшками (виразкуватість, нерівні контури), ран-
іше імплантований стент. В трьох випадках, використо-
вувався спеціальний саморозкриваючийся стент з ме-
дикаментозним напилення [6]. Дані стенти були вста-
новлені в складних місцях: біфуркаційних та протяж-
них стенозах. При неможливості проходження стенозу
провідником перевагу надавали субінтимальній мето-
диці реканалізації артерій гомілки, яка була виконана у
8 (2,1%) хворих.

Результати. Обговорення
За аналізом результатів лікування відновлення про-

хідності магістральних судин за умов використання ен-
доваскулярних втручань було виконано в 337 (91,8%)
випадках. Не вдалося досягти реканалізіції атероскле-
ротичного ураження артерії у 21 (5,7%) хворого, в зв'язку
з розташуванням бляшки в місті біфуркації загальної
стегнової артерії у 4 (1,1%) пацієнтів, підвищеною
щільністю ураження та кальцинозу стінки у 17 (4,6%). У
цих випадках виконували відкриті втручання. 30 хво-
рим була проведена тільки ангіографічна діагностика в
зв'язку з подовженим ураженням магістральної артерії,

яке сягало більше 8 см. Операції які були виконані цим
пацієнтам наведені в таблиці 1.

Ранні післяопераційні ускладнення спостерігались у
5 (1,36%) випадках у вигляді підшкірних гематом у місці
проведення пункції, що не потребувало хірургічної ко-
рекції. Інших ускладнень з боку уражених судин ми не
спостерігали як при ендоваскулярних ангіопластиках так
і при використанні субінтимальної методики.

Також ми провели відтерміноване спостереження
за хворими впродовж двох років. На протязі цього часу
усі пацієнти отримували консервативну подвійну анти-
тромбоцитарну терапію (Аспірин та Клопідогрель). Тром-
бозів стентів, чи їх дислокацій не спостерігали. Стенозів,
що потребували додаткового втручання або відкритої
операції задля їх корекції виявлено в 7 (1,9%) випадках.
П'яти (1,36%) хворим було проведено двохетапне втру-
чання: 1 етап - ендоваскулярне із стентуванням здух-
винних артерій, а другим відкрита пряма реваскуляри-
зація (перехресне стегново-стегнове або стегново-
підколінне шунтування). У двох (0,5%) пацієнтів стенти
були вилучені. У першого це було пов'язано з розта-
шуванням бляшки одразу над стентом, що не дало змогу
перекрити кровоплин в артерії для виконання відкритої
ендартеректомії, а у другого - важка облітерація стента.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Ендоваскулярні методи лікування хворих з оклю-
зійними захворюваннями периферичних артерій дове-
ли їх високу ефективність, малотравматичність, низь-
кий рівень ускладнень у ранньому післяопераційному
періоді, які не потребували активної хірургічної такти-
ки. Це дозволило скоротити перебування хворого на
ліжку, що становило 2,4 дні.

Перспективним є подальше поглиблене вивчення
ефективності ендоваскулярних методів лікування хво-
рих з оклюзійними захворюваннями периферичних
артерій.

Таблиця 1. Кількість та характер ендоваскулярних втру-
чань.

Примітка. АНК - артерії нижніх кінцівок.

Вид втручання
Роки

Всього
2011 2012 2013 2014 2015

Стентування АНK 30 16 30 29 20 125

Ангіопластика
стенотичних
уражень АНК

26 31 38 26 29 150

Реканалізацій
хронічних оклюзій
АНK з балонною
ангіопластикою

0 0 12 19 2 33

Реканалізація
артерій гомілки

1 2 5 8

Ангіографії 15 8 20 8 51

Усього: 56 62 89 96 64 367

55



КЛІНІЧНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

“Вісник Вінницького наці онального медичного університету”
2017, №1, Ч. 1 (Т.21)

Список літератури
1. Бирюков С. А. Эндоваскулярная ба-

лонная ангиопластика подколенной
и берцовых артерий при атероскле-
ротическом поражении / С.А. Бирю-
ков, Ю.А. Алферов, П.Г. Швальб //
Как улучшить результататы лече-
ния больных с заболеваниями со-
судов: тезисы докл. // Ангиология и
сосудистая хирургия. - 2008. - Т. 15,
№ 2 (приложение). - С. 37-38.

2. Затевахин И. И. Балонная ангиопла-
стика при ишемии нижних конеч-
ностей: монография / Затевахин
И.И., Шиповский В.Н., Золкин В.Н.
- М.: Медицина, 2004. - 252 с.

3. Клиническая ангиология: руководство;
под ред А.В. Покровского [в 2 т.]. -

Кутовый А.Б., Люлько И.В., Кисилевский Д.А., Грицай Ю.В., Мирошниченко А.Ю.
ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ЭНДОВАСКУЛЯРНЫХ МЕТОДОВ В ЛЕЧЕНИИ ПАЦИЕНТОВ С ОККЛЮЗИОННЫМИ
ПОРАЖЕНИЯМИ АРТЕРИЙ
Резюме. Проведен анализ лечения 367 пациентов з окклюзирующими заболеваниями артерий нижних конечностей
атеросклеротического генеза. Всем пациентам этой группы были выполнены рентген-эндоваскулярные вмешательства.
Не удалось добиться реканализации атеросклеротического поражения артерий у 21 больного. В этих случаях выполнялись
открытые вмешательства. 30 больным была проведена только ангиографическая диагностика в связи с протяженным
поражением магистральной артерии, которая превышала 8 см. В раннем послеоперационном периоде наблюдали в 5
случаях подкожную гематому в месте пункции. В отдаленном - рестенозы у семи больных. В данном исследовании
подтверждено, что эндоваскулярные методы лечения окклюзионных заболеваний артерий нижних конечностей эффек-
тивны у больных с протяженностью поражения менее 8 см.
Ключевые слова: атеросклероз, сахарный диабет, эндоваскулярные вмешательства.

Кutovyi  О.B., Lulk o І.V., Кysi levskyi  D.O., Gr itsay Y.V., Мi roshni chenko A.Y.
THE USE OF INT ERVENT IONAL VASCULAR RADIOLOGY WAY OF THE TREATMENT OF PAT IENT S WITH ART ERIAL
OCCLUSIVE DISEASE
Summary. The treatment of 367 patients with occlusive peripheral arterial disease of the atherosclerosis lower limbs origin was
analyzed. For all patients invasive radiologic vascular interventions were performed. In 21 cases recanalization of atherosclerotic
disease was not achieved. In these cases open surgery was performed. For 30 patients only angiographic diagnosis was made due
to the prolonged main artery invasion which reached more than 8 cm. Along early term after operation we observed 5 cases of skin
hematoma. In long run there were solely 7 case of disease recurrence. In this research the fact was confirmed that invasive radiology
way of the treatment of occlusive lower limbs arteries disease is effective for patients with prolonged invasion, which is less than 8 cm.
Key words: atherosclerosis, diabetes, invasive radiology interventions.

Рецензент - д.мед.н., проф. Олійник О.Є.

Стаття надійшла до редакції 09.11.2016 р.

Кутовий Олександр Борисович - д.мед.н., проф., зав. кафедрою хірургії №2 ДЗ "Дніпровська медична академія МОЗУ";
+38(095)3486713; prof.kutovoy@gmail.com
Люлько Іван Володимирович - д.мед.н., проф. кафедри хірургі ї №2 ДЗ "Дніпровська медична академія МОЗУ";
+38(050)5717221; drkis_md@i.ua
Кисілевський Дмитро Олексійович - к.мед.н., доц.. кафедри хірургії №2 ДЗ "Дніпровська медична академія МОЗУ";
+38(050)6084885; drkis_md@i.ua
Грицай Юрій Вікторович - асистент кафедри хірургії №2 ДЗ "Дніпровська медична академія МОЗУ"; +38(096)9743686;
yuriy.gritsay.dsma@gmail.com
Мірошніченко Андрій Юрійович - зав. ренген-хірургічним блоком ренген-діагностичного відділення обласної клінічної лікарні
лікарні ім. Мечникова; +38(050)5916570; miroshnichenk.a@gmail.com

М.: ОАО Изд-во Медицина, 2004. -
Т. 1. - 808 с.

4. AGATHA Investigators. Ankle-brachial
index and extento fathero thrombosis
in 8891 patients with oratrisk of
vascular disease: results of the
international AGATHA study / F.G.
Fowkes, L.P. Low, S. Tuta, J. Kozak //
Eur. Heart J. - 2006. - Vol. 27 (15). -
P. 1861-7.

5. American Heart Association Statistics
Committee and Stroke Statistics
Subcommittee. Heart disease and stroke
statistics - 2014 update: a report from the
American Heart Association // A.S. Go,
D. Mozaffarian, V.L. Roger [et al.] //
Circulation.- 2014.- Vol.21. - P. 129 (3).

6. Convention alballoon angioplasty versus
peripheral cutting balloon angioplasty
for treatmen to femoropopliteal artery in-
stent restenosis: initial experience / P.
Dick, S. Sabeti, W. Mlekusch [et al.] //
Radiology. - 2008. - Vol. 248 (1). - P.
297-302. [Medline]

7. Inter-Society Consensus for the
Management of Peripheral Arterial
Disease (TASC II) / L. Norgren, W.R.
Hiatt, J.A. Dormandy [et al.] // J. Vasc.
Surg. - 2007. - Vol. 45. - S. 5-67.

8. Predictors of Failure and success of tibial
intervention for critical limb ischemia /
N. Fernandez, R. McEnaney, L.K.
Marone [et al.] // J. Vasc. Surg. - 2010.
- Vol. 52, № 4. - P. 834-842.

© Шапринський В.О., Дзьоба А.І.
УДК: 001.895:[617.542+617.55]:616-089.168.
Шапринський В.О., Дзьоба А.І.
Вінницький національний медичний університет ім. М.І. Пирогова, кафедра хірургії №1 (вул. Пирогова, 56, м. Вінниця,
Україна, 21018)

АНАЛІЗ СУЧАСНОГО СТАНУ ЕНДОСКОПІЧНОГО ЛІКУВАННЯ ХВОРИХ НА
СИНДРОМ МЕЛЛОРІ-ВАЙССА

56



“Вісник Вінницького наці онального медичного університету”
2017, №1, Ч. 1 (Т.21)

КЛІНІЧНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

Резюме. Проаналізовано літературні дані щодо сучасного стану ендоскопічного лікування хворих на синдром Меллорі-
Вайсса. Незважаючи на велику кількість методів ендоскопічного гемостазу та багаторічний досвід їх застосування, на
сьогоднішній день немає чітких рекомендацій щодо вибору оптимального методу гемостазу при кровотечі, зумовленій
синдромом Меллорі-Вайсса. Найбільш часто використовувані ендоскопічні методи лікування активних кровотеч при СМВ є
ін'єкційна терапія, контактна термокоагуляція, аргоно-плазмова коагуляція, кліпування та лігування латексними кільцями.
Найбільш ефективними серед методів ендоскопічного гемостазу при СМВ є лігування латексними кільцями, кліпування,
аргоноплазмова коагуляція. Вибір методу ендоскопічного гемостазу потребує диференційованого підходу залежно від ха-
рактеристик джерела кровотечі та гемостатичних особливостей самого методу. Необхідне більш ґрунтовне та глибоке
вивчення проблеми для розробки чітких критеріїв використання ендоскопічного гемостазу з забезпеченням максимальної
ефективності.
Ключові слова: синдром Меллорі-Вайсса, кровотеча, лікування, ендоскопічний гемостаз.

Вступ
Синдром Меллорі-Вайсса (СМВ), або стравохідно-

шлунковий розривно-геморагічний синдром за МКХ-10
- це гостра хірургічна патологія, що зумовлена виник-
ненням повздовжніх розривів слизової оболонки і глиб-
ше розташованих шарів кардіальної частини шлунку та
абдомінальної частини стравоходу, супроводжується кро-
вотечою з них.

Вперше дане захворювання було описано в 1879р.
Guinke [2], коли після смерті хворого від профузної
шлунково-кишкової кровотечі на розтині знайдені по-
вздовжні розриви кардіального відділу шлунку, як при-
чина кровотечі. Більш детально дана патологія лише
через 20 років зацікавила американського патолога
George Kenneth Mallory та лікаря Soma Weiss, які в 1929р.
описали 15 випадків важкої кровотечі спричиненої по-
вздовжніми розривами слизової оболонки стравоходу,
або стравохідно-шлункового переходу, якій передува-
ла блювота у хворих алкоголізмом.

В 1955р. E.C. Whitiring, G. Baron вперше повідомили
про успішне оперативне лікування 79-річного хворого
з шлунково-кишковою кровотечею неясного генезу.
При гастротомії в порожнину шлунку був введений сиг-
москоп та герметизований кисетним швом. Візуально
було виявлено повздовжній розрив слизової оболон-
ки кардії по малій кривизні. Розрив було ушито.

З появою гастроскопії СМВ був вперше прижиттєво
діагностований у 1956р., про що свідчать публікації I.T.
Hardy [2]. Перші повідомлення про успішний ендоско-
пічний гемостаз з'явились в середині 1970 років [8].

Серед кровотеч з верхніх відділів шлунково-киш-
кового тракту невиразкового ґенезу СМВ складає по-
над 30 %. За останнє десятиріччя спостерігається чітка
тенденція до зростання частоти випадків синдрому Мел-
лорі-Вайсса. Особливо слід відмітити, що переважну
більшість хворих на СМВ складають особи молодого,
працездатного віку. На теперішній час відсутня єдина
думка про причини виникнення та механізми розвитку
СМВ, а отже і відсутнє патогенетично та етіологічно
обґрунтоване лікування.

Більшість кровотеч, спричинених синдромом Мел-
лорі-Вайсса зупиняється спонтанно. Такі пацієнти потре-
бують консервативного лікування. Деякі пацієнти вима-
гають ендоскопічного або хірургічного лікування. Ен-
доскопічне лікування необхідне для хворих з активною
кровотечею (активна струминна кровотеча, підтікання

свіжої крові). Хворі з тромбованою судинною, фіксова-
ним згортком крові не обов'язково вимагають ендос-
копічного лікування, за виключенням рецидиву крово-
течі. Ендоскопічний гемостаз на сьогоднішній день є
методом вибору в таких випадках. Незважаючи на ве-
лику кількість методів ендоскопічного гемостазу та ба-
гаторічний досвід їх застосування, на сьогоднішній день
немає чітких рекомендацій щодо вибору оптимально-
го методу гемостазу при кровотечі, зумовленій синд-
ромом Меллорі-Вайсса.

Мета дослідження - проаналізувати літературні дані
щодо сучасного стану ендоскопічного лікування хво-
рих на синдром Меллорі-Вайсса.

Матеріали та методи
Нами проаналізовані літературні дані з вітчизняних

та іноземних  періодичних наукових медичних видань,
в тому числі з використанням ресурсів MEDLINE,
EMBASE, Cochrane Centre Register of Controlled Trials. В
аналіз брались публікації матеріалів з використанням
ендоскопії для гемостатичного лікування хворих на син-
дром Меллорі-Вайсса.

Результати. Обговорення
Синдром Меллорі-Вайсса, як і будь-яка інша крово-

теча шлунково-кишкового тракту, потребує невідклад-
них заходів діагностики та лікування. На теперішній час
ключову роль відіграє виконання невідкладної фіброе-
зофагогастродуоденоскопії (ФЕГДС) з метою верифі-
кації діагнозу. В разі наявності шоку, необхідно першо-
чергово провести заходи спрямовані на стабілізацію
гемодинаміки хворого. Згідно сучасних підходів ліку-
вання складається з консервативної гемостатичної, інфу-
зійної, протишокової терапії та ендоскопічного гемос-
тазу в разі потреби. Лише за неефективності зазначе-
них засобів потрібно виконувати оперативне лікуван-
ня. Тим не менше, більшість пацієнтів не потребують
виконання ендоскопічного гемостазу, так як гемостаз
та загоєння розривів вдається досягти за допомогою
консервативної терапії. Ендоскопічний гемостаз необх-
ідно виконувати при активній кровотечі. Ми не знайш-
ли чітких рекомендацій стосовно необхідності ендос-
копічної терапії в хворих з нестійким гемостазом. Про-
те розділяєм думку деяких авторів про необхідність
використання ендоскопічного лікування при наявності
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факторів ризику рецидиву кровотечі, таких як наявність
портальної гіпертензії, коагулопатії та ін. [14]. При СМВ
описано використання наступних методів ендоскопіч-
ного гемостазу:

1) ін'єкційні:  розчин адреналіну в розведені 1:10000;
1:20000;  склерозанти.

2) абляційні:  контактні: термокоагуляція, радіохви-
льова та електрокоагуляція; неконтактні: аргоно-плаз-
мова коагуляція.

3) механічні: лігування латексними кільцями; кліпу-
вання.

Основним завданням ендоскопії при кровотечі, обу-
мовленій СМВ є : зупинка кровотечі, що продовжуєть-
ся; профілактика рецидиву кровотечі; пришвидшення
термінів епітелізації дефектів слизової.

Найбільш часто використовувані ендоскопічні ме-
тоди лікування активних кровотечі при СМВ є ін'єкційна
терапія, контактна термокоагуляція, аргоно-плазмова ко-
агуляція, кліпування та лігування латексними кільцями.
Щодо вибору методу ендоскопічного гемостазу єдиної
думки немає. В багатьох дослідженнях не використо-
вується монотерапія. Автори дотримуються диференц-
ійованого підходу до вибору методу гемостазу в за-
лежності від місцевого статусу та часто використову-
ють їх різноманітні поєднання. Поодинокі дослідження
вказують на переваги того чи іншого методу, але мала
кількість досліджених випадків не дають вичерпної
відповіді на питання вибору методу ендоскопічного ге-
мостазу.

В ендоскопічній ін'єкційній терапії (рис. 1.) викорис-
товуються різні препарати, але адреналін розведений у
фізіологічному розчині використовується найбільш ча-
сто. Також використовується введення склерозантів,
96% етанолу, амінокапронової кислоти та навіть зви-
чайного фізіологічного розчину. Ін'єкційна терапія є
простою у виконанні та відносно недорогий метод. Од-
нак використання адреналіну для ін'єкційної терапії може
призводити до серцево-судинних ускладнень, таких як
шлуночкова тахікардія. Це пояснюється попаданням в
системний кровотік минувши першу печінкову транс-
формацію. Ін'єкційної терапії р-ном адреналіну слід

уникати у пацієнтів з анамнезом
захворювання коронарних ар-
терій. Механізм гемостазу поля-
гає в звуженні судин, механіч-
ному стисненні і агрегації тром-
боцитів. Серед них, механічне
стиснення є найбільш істотним
фактором при лікуванні крово-
теч. Ін'єкційна терапія при СМВ
дає можливість досягти первин-
ного гемостазу до 100 %, але
рівень рецидиву кровотечі
може сягати від 5,8% до 44%
[13]. Деякі дослідження показа-
ли, що ін'єкції адреналіну, як

монотерапії активної кровотечі може привести до
збільшення повторних кровотеч у порівнянні з механ-
ічними гемостазом або комбінованою терапією. Тому
ін'єкційна терапія, як монотерапія, не повинна викори-
стовуватись як метод гемостазу першої лінії.

Описано дослідження, в якому з метою ендоскопіч-
ного гемостазу при активній кровотечі, спричиненій СМВ,
використовувалась рідина діатермокоагуляція в по-
єднанні з ін'єкційною терапією тканин навколо джере-
ла кровотечі р-ном амінокапронової кислоти. Після до-
сягнення гемостазу на дефект слизової наносився гра-
нульований сорбент (діовин, або гелевин). Дренуючі
сорбенти володіють вираженими неспецифічними ге-
мостатичними властивостями  за рахунок підтримки во-
логого середовища, збереження бікарбонатного бар'-
єру і таким чином зниження ризику лізису тромбу під
дією соляної кислоти. В результаті створюються сприят-
ливі умови для репаративних процесів. За результата-
ми дослідження первинний гемостаз вдалось досягти у
93,5 % випадків. Рецидиви кровотечі спостерігались у
6,5 %, оперативне лікування знадобилось 1,9 % хво-
рим, летальність 3,9 % [1].

При електрокоагуляції можливе одночасне застосу-
вання тепла і тиску. Метод високоефективний, але має
ряд своїх недоліків. Ефективність коагуляції в мокрому
полі, такому як активна кровотеча, зменшується, так як
рідина швидко розсіює тепло. Важливу роль відіграє
правильне розташування коагулятора, використання
біполярної коагуляції. Однак повторні коагуляції несуть
ризик трансмурального ушкодження і перфорації стра-
воходу, через відносно малу товщину стінки стравохо-
ду і відсутність серозної оболонки. Описано поєднання
діатермокоагуляції зі зрошенням р-нами гемостатиків
та послідуючим нанесенням на місце розриву плівко-
утворюючих речовин. При цьому частота рецидивів кро-
вотеч складає 13,6 % [4].

Широко використовується аргоноплазмова коагуля-
ція. Її перевагами є безконтактність методу та поверх-
невість дії. Ці фактори в свою чергу різко зменшують
ризик пошкодження небажаних тканин і перфорації.
Особливість методу також полягає в здатності досягати

Рис. 1. Ін'єкційний ендоскопічний гемостаз.
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гемостазу в важкодоступних місцях. Недоліком є не-
обхідність утримання постійної відстані між зондом та
ділянкою коагуляції, що не завжди можливо за умов
перистальтики. Останні дослідження показують високу
ефективність методу з можливістю досягнення первин-
ного гемостазу до 100 % випадків при відсутності ре-
цидивів кровотечі [10].

Ендоскопічне кліпування (рис. 2.) є доволі простим
у використанні методом для лікування кровотеч з не-
фіброзованих тканин, такі як СМВ, або синдром Дюла-
фуа. Проте, через розташування СМВ у гастроезофа-
гальному  переході, розміщення гемокліпс є складним
завданням. Цей метод гемостазу можна успішно вико-
ристовувати при глибоких дефектах. Існує 2 види кліпу-
вання: 1) зближення країв розриву, починаючи з кау-
дального до цефалгічного кінця; 2) кліпування чітко візу-
алізованого джерела кровотечі [3]. Недавні досліджен-
ня показують високу ефективність методу та низький
відсоток рецидивів кровотеч.

Основна перевага ендоскопічного лігування (рис. 3.)
є його технічна простота в порівнянні з іншими проце-
дурами. Цей метод гемостазу гарно зарекомендував
себе при кровотечах з варикозно розширених вен стра-
воходу. Ендоскопічне лігування використовується при

кровотечі з нефіброзованих тка-
нин, при цьому ризик перфорації
стравоходу майже відсутній.
Згідно останніх досліджень цей
метод гемостазу є високоефек-
тивним та має нижчий ризик
розвитку рецидиву кровотечі у
порівнянні з кліпуванням.

У дослідженні Young-Seok
Cho вказано на відсутність сут-
тєвої різниці в результатах лігу-
вання та кліпування, водночас
відмічається можливість досяг-
нення первинного гемостазу до
100 % та розвитку рецидивів
кровотеч 6 - 10 % [11]. Інше
дослідження S. Lecleire вказує на
перевагу ендоскопічного лігу-
вання над кліпуванням у зв'язку
з відсутністю рецидивів крово-
теч - 0 % проти 18 % [12]. При
рецидиві кровотечі виконува-
лась повторна ФЕГДС з виконан-
ням ін'єкційної терапії р-ном ад-
реналіну. При неефективності
ендоскопічного гемостазу додат-
ково виконувалась транскате-
терна емболізація лівої шлунко-
вої артерії. Слід мати на увазі,
що дана методика несе ризик
розвитку гострих виразок кардії
у зв'язку з порушенням трофі-

ки. Це ускладнення частіше виникає на попередньо
оперованому шлунку та небезпечне розвитком крово-
течі з нового джерела. Описано випадок комбіновано-
го використання кліпування країв великого розриву при
СМВ та досягненні стійкого гемостазу при рецидиві
шляхом зведення його країв за допомогою нейлонової
петлі [9]. Також можливе закриття великого розриву
шляхом кліпування країв великого дефекту зі зведен-
ням за допомогою петлі [15].

Описано також використання радіохвильового ен-
доскопічного гемостазу. Особливостями методики є
відсутність ефекту приварювання тканини до електро-
ду. Це досягається завдяки тому, що сам електрод не
нагрівається, але забезпечує нагрівання клітин та їх руй-
нування. Формується тонкий шар поверхневого некро-
зу з мінімальними змінами глибших шарів [5]. Резуль-
тати поєднання радіохвильової коагуляції та ін'єкційної
терапії дають можливість забезпечити первинний ге-
мостаз у 86 % хворих на СМВ. Рецидиви спостерігають-
ся у 13,9 % пацієнтів при ефективності повторного ен-
доскопічного гемостазу 80 %, потребі оперативного
лікування у 2,8 % та летальності 2,8 % [6].

У своєму дослідженні Ю.М. Панцирєв з співав. вка-
зують на необхідність диференційованого підходу до

Рис. 2. Ендоскопічне кліпування та кліпування в поєднанні з нейлоновою петлею.

Рис. 3. Ендоскопічне лігування латексними кільцями.

59



КЛІНІЧНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

“Вісник Вінницького наці онального медичного університету”
2017, №1, Ч. 1 (Т.21)

вибору методу ендоскопічного гемостазу. Так, при ак-
тивній кровотечі, при неможливості чітко диференцію-
вати кровоточиву судинну слід використовувати
ін'єкційну методику. У разі чіткої візуалізації судини
можливе використання термічного методу. В разі на-
явності глибоких розриві до м'язового шару доцільно
використовувати аргоно-плазмову коагуляцію. Також при
глибоких розривах та наявності крупних тромбованих
судин доцільним є кліпування цих судин, або самого
дефекту. Використання даних принципів дало мож-
ливість зменшити кількість рецидивів кровотечі до 4
%, необхідність в оперативному лікування до 0,4 % та
летальності 4,7 % [8]. А.Е. Борисов з співав. використо-
вували диференційований підхід до гемостазу:
ін'єкційний, термічний (діатермокоагуляція та аргоноп-
лазмова коагуляція), механічний (кліпування кровото-
чивої судини, лігування зони розриву латексними кільця-
ми) та комбіновані методики. За результатами первин-
ний гемостаз був досягнутий у 100 % випадків. Реци-
диви кровотечі виникли у 11,4 % хворих. Повторний
гемостаз ефективний у 87 %, необхідність оператив-
ного лікування 1,5 %, летальність 0,58 %.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Використання ендоскопічного гемостазу в ліку-
вання кровотеч спричинених синдромом Меллорі-Вай-
сса високоефективний засіб зупинки кровотечі, попе-
редження розвитку рецидивів та зменшення необхід-
ності оперативного лікування.

2. Найбільш ефективними серед методів ендоско-
пічного гемостазу при МСВ є лігування латексними
кільцями, кліпування, аргоноплазмова коагуляція.

3. Вибір методу ендоскопічного гемостазу потребує
диференційованого підходу в залежності від характе-
ристик джерела кровотечі та гемостатичними особли-
востями самого методу.

На теперішній час особливості застосування ендос-
копічних методик гемостазу при СМВ є недостатньо
вивченими, про що свідчить мала кількість досліджень
даного питання, їх несистематизованість та часом кон-
траверсійність результатів (табл. 1). Необхідне більш
ґрунтовне та глибоке вивчення проблеми для розроб-
ки чітких критеріїв використання ендоскопічного гемо-
стазу з забезпеченням максимальної ефективності.

Таблиця 1. Порівняння досліджень ефективності різних методик ендоскопічного гемостазу при СМВ.

K-сть
пацієнтів

Ступінь
гемостазу

Метод гемостазу
Ефективність
первинного
гемостазу

Рецидив
кровотечі

Ефективність
вторинного
гемостазу

Оперативне
лікування

Летальність Автори

31 FIa,b
Ін'єкційна+діатермоко-

агуляція+зрошення
сорбентом

93,5% 12,9% 83,3% 3,2% 6,4%
Баткаєв
А.Р. [1]

11
FIa,b
FIIa,b

Аргоноплазмова
коагуляція (10),

ін'єкційна (1)
100% 0 - 0 0

Cybulka B.
[10]

20
FIa,b

Лігування 100% 10% 100% 0 0 YS. Cho
[11]21 Kліпування 100% 6% 100% 0 0

29 FIa,b
FIIa

Лігування 100% 0 - - - S. Lecleire
[12]27 Kліпування+ін'єкційна 100% 18% 83% 0 0

50
FIa,b FIIa,b

FIII

Ін'єкційна 58% 42% 71% 12% 8% Р. Б.
Мумладзе

[8]36
Радіохвильова+

ін'єкційна
86% 13,9% 80% 2,8% 2,8%

90 FIa,b Ін'єкційна+термічна
Аргоноплазмова

коагуляція
Kліпування

100% 7,8% - 1,1% 5,6% Ю. М.
Панцырев

[5]137 FIIa,b 100% 2,9% - 0 5,8%

171 FIa,b

Ін'єкційна
Діатермокоагуляція

 Аргоноплазмова
коагуляція
Лігування

Kліпування
Kомбіновані методики

100% 11,4% 87% 1,5% 0,58%
А. Е.

Борисов
[4]
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Шапринский В.А., Дзёба А.И.
АНАЛИЗ СОВРЕМЕННОГО СОСТОЯНИЯ ЭНДОСКОПИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ СИНДРОМОМ
МЕЛЛ ОРИ-ВАЙССА
Резюме. Проанализированы литературные данные о современном состоянии эндоскопического лечения больных синд-
ромом Мэллори - Вайсса. Несмотря на большое количество методов эндоскопического гемостаза и многолетний опыт их
применения, на сегодняшний день нет четких рекомендаций по выбору оптимального метода гемостаза при кровотечении,
обусловленном синдромом Мэллори-Вайсса. Наиболее часто используемые эндоскопические методы лечения активных
кровотечений при СМВ являются: инъекционная терапия, контактная термокоагуляция, аргонно-плазменная коагуляция,
клипирование и лигирование латексными кольцами. Наиболее эффективными среди методов эндоскопического гемостаза
при СМВ являются лигирование латексными кольцами, клипирование, аргонно-плазменная коагуляция. Выбор метода эндос-
копического гемостаза требует дифференцированного подхода в зависимости от характеристик источника кровотечения и
гемостатических особенностей самого метода. Необходимо более детальное и глубокое изучение проблемы для разработ-
ки четких критериев использования эндоскопического гемостаза с обеспечением максимальной эффективности.
Ключевые слова: синдром Мэллори-Вайсса, кровотечение, лечение, эндоскопический гемостаз.
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Summary. The published data on the current state of endoscopic treatment of Mallory-Weiss syndrome were analyzed. Despite
the large number of methods for endoscopic hemostasis and experience of their using, there are no clear guidelines to date on
choosing the optimal method of hemostasis in case of bleeding due to Mallory-Weiss syndrome. The most commonly used endoscopic
treatment of active bleeding in Mallory-Weiss syndrome are injection therapy, contact thermocoagulation, argon-plasma coagulation,
clipping and ligation with latex rings. The most effective methods of endoscopic hemostasis in Mallory - Weiss syndrome are ligation
with latex rings, clipping and argon-plasma coagulation. The method of endoscopic hemostasis requires a differentiated approach
depending on the characteristics of the source of bleeding and hemostatic features of the method. A more thorough and deep study
of the problem is needed to develop clear criteria for the use of endoscopic hemostasis with maximum efficiency.
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ВДОСКОНАЛЕННЯ ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ ПЕРВИННИХ ПАХВИННИХ
ГРИЖ ШЛЯХОМ ЗАСТОСУВАННЯ МОДИФІКОВАНОЇ МЕТОДИКИ
ПРЕПЕРИТОНЕАЛЬНОЇ АЛОГЕРНІОПЛАСТИКИ

Резюме. У роботі встановлені переваги застосування модифікованої техніки лапароскопічної преперитонеальної ало-
герніопластики без фіксації сітки в передочеревинному просторі з реконструкцією дефекту очеревинної кишені методом
електрозварювання. Виявлено скорочення тривалості оперативного втручання, терміну перебування в стаціонарі та періоду
відновлення зі зменшенням необхідності введення анальгетиків у післяопераційному періоді в порівнянні з відкритою пах-
винною алогерніопластикою за Ліхтенштейном. Високочастотне зварювання країв очеревини в експерименті визначено
безпечним та надійним методом закриття преперитонеального простору.
Ключові слова: пахвинна грижа, алогерніопластика, преперитонеальний простір, електрозварювання.

Вступ
Шляхи вдосконалення технік оперативних втручань

на сьогодні спрямовані не тільки на безпосереднє ліку-
вання захворювання, але і на покращення якості життя
пацієнтів та підвищення безпечності хірургічних інтер-
венцій. Зокрема, успішне виконання пахвинної герні-
опластики, як однієї з найпоширеніших операцій, згідно
з останніми тенденціями у світовій клінічній практиці
полягає у низькому рівні періопераційних ускладнень,
попередженні розвитку рецидиву грижі, а також - за-
безпеченні задовільної якості життя та комфорту
пацієнтів у віддаленому періоді. Враховуючи різноман-
іття підходів до хірургічного лікування пахвинних гриж,
незважаючи на велику кількість доступних матеріалів
та технічних можливостей, їх активне вдосконалення, а
також постійну розробку нового технологічного забез-
печення, на сьогоднішній день, відсоток рецидивів після
пахвинних герніопластик становить менше 2%, однак,
у країнах Євросоюзу кожного року діагностується
40,000-80,000 випадків післяопераційного пахвинного
болю, що веде до обмеження фізичної та соціальної
активності, порушення сну, зниження працездатності та
психологічного дістресу [3]. Він може бути наслідком
дії різних факторів, зокрема прямим пошкодженням
нерва через контакт із сіткою або защемлення швами,
скобками, такерами, а також через згортання та дефор-
мацію сітки або наявність мешоми. Неадекватне вправ-
лення грижі при операції, пропущена ліпома також мо-
жуть спричиняти хронічний больовий синдром в пах-
винній ділянці [6]. Для забезпечення найоптимальніших
хірургічних результатів з найвищою якістю життя
пацієнтів у ранньому та віддаленому періодах після гер-
ніопластики необхідно застосовувати найменш травму-
ючі і, в той же час, надійні з точки зору попередження
ускладнень та рецидивів матеріали. Мініінвазивні техн-
іки, зокрема ендо- та лапароскопічні, при грижах не
забезпечують меншу загальну стресову відповідь орган-
ізму на хірургічне пошкодження тканин, але і сприяють
зниженню ризику орхітів та тестикулярної атрофії, відсот-
ку післяопераційного хронічного больового синдрому

та скороченню терміну відновлення [4].
Хоча при виборі синтетичного протезу в більшості

випадків надають перевагу легким сіткам з великими
порами та мінімальною площею поверхні, саме спосіб
імплантації сітки, а не матеріал, відіграє важливішу роль
з огляду на результати герніопластики. Якщо протез
занадто малий або фіксується з натягом, можуть роз-
винутись ускладнення незалежно від матеріалу. Пра-
вильна технологія алопротезування в герніопластиці є
основним прогностичним фактором стосовно хірургічних
та функціональних результатів операції. При лапарос-
копічній трансабдомінальній преперитонеальній пахвинній
алогерніопластиці (ТАРР) за даними багатоцентрових дос-
ліджень немає необхідності у фіксації протезу в передо-
черевинному просторі з найбільшим ступенем доказо-
вості для гриж типу L1,2 та М I,II за класифікацією EHS [4].
У мультиваріантному аналізі 11230 випадків з реєстру
гриж Herniamed виявлено, що фіксація сітки не впливає
на рівень рецидиву, що справедливо і для гриж великих
розмірів > 3 см за ЕНS. Єдиним фактором, що незалеж-
но впливав на вірогідність рецидиву у дослідженні, була
локалізація грижового дефекту (медіальна) [7].

Операція ТАРР передбачає створення "перитонеаль-
ної кишені" для обробки грижового мішку та дисекцію
преперитонеального простору для імплантації сітчасто-
го протезу. Існує ряд методів реконструкції дефекту оче-
ревини, включаючи лігатурний, використання такерів та
степлерів. Дані деяких ряду свідчать, що шовне зак-
риття очеревини при лапароскопічній герніорафії має
переваги над такерним або степлерним та не зумов-
лює зростання рівнів рецидивів та ускладнень [5, 8].
Y.S. Khajanchee з співав. було помічено, що при зак-
ритті очеревини безперервним швом спостерігалась
менша частота тонко кишкової обструкції (0,8-0,1%)
внаслідок герніації кишки через отвір очеревини, од-
нак статистичного аналізу результатів виконано не було.
Окрім того, у дослідженні Y.S. Khajanchee з співав.
відмічалось зниження кількості скарг на персистуючий
пахвинний біль при застосуванні безстеплерної техніки
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як для фіксації сітки, так і для реконструкції очеревини
[8]. В описовому дослідженні 32 пацієнтів, яким вико-
нали ТАРР із зашиванням перитонеальної кишені, G.D.
Ayiomamitis з співав. відмічав мінімальний рівень болю
одразу після втручання, відсутність рецидивів та зник-
нення будь-яких симптомів дискомфорту у віддалено-
му періоді у 98% при середній тривалості спостере-
ження 12,4 місяців [1]. Узагальнюючи, можна сказати,
що фіксація сітки або закриття очеревини без степ-
лерів або такерів дозволяє зменшити асоційований із
втручанням біль. У дослідженнях S.W. Ross з співав., H.
Oguz з співав. способи закриття перитонеальної кишені
порівнювались за безпечністю, тривалістю процедури,
післяопераційним больовим синдромом. У групі, в якій
застосовувались такери, була відмічена менша три-
валість реконструкції (p<0,001). Двофакторний диспер-
сійний аналіз показав, що кількість такерів (один або
два) значимо не впливали на вираженість післяопера-
ційного болю. За шкалою VAS пацієнти, яким виконува-
ли відновлення очеревини швами, відмічали меншу
інтенсивність больових відчуттів, аніж у групі застосу-
вання такерів. Протягом періоду спостереження трива-
лістю 21 місяць жодного випадку рецидиву не виявле-
но. Однак, при лігатурній реконструкції очеревини че-
рез 2 тижні після операції відмічалось менш виражене
обмеження рухової активності, ніж при використанні
такерів або степлерів [8, 10].

Так як єдиного алгоритму закриття преперитонеаль-
ного простору не розроблено, існує необхідність по-
шуку найоптимальнішого методу, що дозволяє скоро-
тити час операції, попередити рецидив та не відобра-
зитися негативно на якості життя пацієнта.

Мета - покращити безпосередні та віддалені резуль-
тати лікування хворих на пахвинні грижі шляхом засто-
сування реконструкції очеревини при ТАРР методом
високочастотного електрозварювання.

Матеріали та методи
У ретроспективне клінічне дослідження були вклю-

чені 104 хворих (чоловіків - 60, жінок - 44) після комп-
лексного обстеження віком від 18 до 88 р. (середній
вік склав 46±2,1 років) з первинними унілатеральними
пахвинними грижами, які перебували на лікуванні у ІІ
хірургічному відділенні КМКЛ №8 та КЗ "Ірпінська міська
лікарня" протягом 2010-2016 рр. Період спостереження
складав 1 рік. Серед хворих, включених у дослідження,
58 була виконана лапароскопічна тотально преперито-
неальна герніопластика, а 46 проведена пластика пах-
винного каналу за методом Lichtenstein. Аналіз потуж-
ності дослідження показав достатній обсяг вибірки для
кожної групи для отримання достовірних результатів.

Критеріями включення в дослідження були вік стар-
ше 18 р., інформована згода пацієнта. З дослідження
виключались пацієнти з ІМТ більше 35 кг/м2, рецидив-
ними, білатеральними, защемленими грижами, деком-
пенсованою серцево-судинної, дихальною, нирковою

або печінковою недостатністю.
У 30 (28,8 %) були виявлені супутні захворювання:

коксартроз (6,73%), сечокам'яна хвороба (3,85%), цук-
ровий діабет 2 типу, компенсований (3,85%), ішемічна
хвороба серця (7,69%), хронічний аднексит (4,81%),
варикозна хвороба нижніх кінцівок (1,92%). Зазначені
супутні захворювання не були протипоказаннями до
проведення оперативного втручання, а лише мали зна-
чення у підготовці до операції та в тактиці знеболення.

Грижі класифікували згідно з рекомендаціями Євро-
пейської асоціації герніології (EHS 2007) та за інтраопе-
раційною класифікацією типів гриж за L.M. Nyhus (1993р.).

Досліджувані групи були репрезентативними за
віком, ІМТ та характером трудової діяльності. Застосу-
вання модифікованої анестезіологічної тактики поляга-
ло у місцевому знеболенні троакарних ран, термінальній
анестезії очеревини пахвинної ділянки.

Перед імплантацією сітки проводилась широка дис-
секція преперитонеального простору із гідропрепару-
ванням очеревини. Усім пацієнтам з метою стандарти-
зації виконувалась пахвинна герніопластика імплантом
Bard 3D Max Mesh, які є легкими сітками з великими
порами. Ключовою особливістю протезів 3D max для
пахвинних гриж є наявність у них пам'яті форми, яка
конгруентно співпадає з анатомічною формою пахвин-
ної ділянки, що дозволяє провести операцію навість без
фіксації протезу й уникнути пов'язаних з цим кровотеч
та післяопераційних невралгій, м'якість матеріалу за-
безпечує особливий комфорт у післяопераційному
періоді. Наявність по всьому контуру імпланта щільного
поліпропіленового каркасу забезпечує його розправ-
лення одразу після введення в черевну порожнину.

Дефект очеревини після встановлення імпланта ре-
конструювався методом електрозварювання (аппарат ЕК-
300М1, що працює на частоті 66 кГц з потужністю, яка
контролюється від нуля до 300 Вт; інструмант - LigaSure™,
Medtronic ).

Експериментальний розділ роботи включає експе-
римент на 12 кролях лінії "Українська шиншила" масою
1,95-3,75 кг (середня маса 2,30±0,52). Експериментальна
робота виконувалась у відповідності з нормативними
документами щодо проведення досліджень із лабора-
торними тваринами: "Правила проведення робіт із ви-
користанням експериментальних тварин" (Страсбург,
1997 р.), Конвенції Ради Європи про охорону хребет-
них тварин, які використовуються в експериментах та
інших наукових цілях від 18.03.1986, Директиви ЄС №
609 від 24.11.1986 р., "Загальних етичних правил екс-
периментів на тваринах, затверджених І національним
конгресом по біоетиці" (Київ, 2001). Кожній тварині,
яку включили в дослідження, відповідно до завдань
роботи виконувалось розрізання очеревини в 3 місцях
з обох сторін та реконструкція дефекту на одній сто-
роні методом зварювання, а на другій - зшиванням
синтетичним шовним матеріалом. На 14 добу на 31 тва-
рини виводились з експерименту шляхом девіталізації
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та проводився забір зразків для морфологічного досл-
ідження.

Результати. Обговорення
За класифікацією EHS спостерігався наступний роз-

поділ пахвинних гриж у пацієнтів, включених у дослід-
ження: L0 - 0, L1-3 (2,9%), L2-39 (27,86%), L3-3 (2,9%);
M0 - 0, M1-3 (2,9%), M2-51 (49,04%), M3-5 (14,4%).

Відмічалась достовірна різниця за середньої трива-
лістю перебування в стаціонарі та терміном до повер-
нення до професійної діяльності при порівнянні середніх
даних, отриманих при дисперсійному аналізі, за допо-
могою F-критерію. Спостерігалось скорочення терміну
перебування пацієнта в стаціонарі в 4,2 рази та періоду
до відновлення здатності виконувати професійні обо-
в'язки в 3,4 рази при застосуванні нового хірургічного
методу.

За даними нескорегованих аналізів значущої різниці
у рівнях післяопераційних ускладнень (3,85 та 5,77 %; p
= 0,036) та повторних операцій через ускладнення (0 та
0,96 %; p = 0,023) не виявлено. Відзначалась суттєва
різниця у показниках болю у спокої (3,19 та 6,38 %; p <
0,001), болю при навантаженні (7,44 та 11,28 %; p <
0,001), хронічного болю, що потребував лікування (2,31
та 3,83 %; p < 0,001), рівнях рецидивів (0 проти 3,85 %;
p < 0,001). Cox-регресійний аналіз ризику розвитку кро-
вотечі показав, що виникнення даного ускладнення зу-
мовлюється тривалим прийомом антикоагулянтів (вар-
фарину, синкумару) та антиагрегантів (аспірин-вмісні
препарати) з приводу супутніх захворювань (р<0,001).
В мультиваріантному аналізі визначено, що вид опера-
тивного втручання (операція Ліхтенштейна проти зап-
ропонованого хірургічного методу) є незалежним фак-
тором ризику розвитку рецидиву пахвинної грижі (ВР -
1,775, 95% ДІ -0,549 - 2,093) та хронічного пахвинного
болю (ВР - 1,420, 95% ДІ -1,335 - 1,596). Високий ІМТ та
медіальне розміщення грижі за EHS класифікацією та-
кож виявились серед основних факторів ризику роз-
витку рецидиву. Відсутність фіксації сітки 3D Bard™ в
жодному з випадків не призвело до її міграції та реци-
диву грижі.

При застосуванні безфіксаційної імплантації анато-
мічно конформованого сітчастого протезу в препери-
тонеальний простір та способу безлігатурного закриття
дефекту парієтальної очеревини шляхом високочастот-
ного зварювання виявлено зменшення необхідності в
анальгетиках у ранньому післяопераційному періоді
(р<0,001) та зниження ризику розвитку тривалої інгвіно-
динії (р<0,001).

Розмір грижового дефекту найсуттєвіше впливав

на виникнення болю в спокої. Пацієнти більш старшого
віку з меншою ІМТ та з більшими дефектами найрідше
скаржились на інгвінодинію. Аналогічні фактори вияви-
лись незалежними предикторами і болю при наванта-
женні. Окрім цього, використання техніки за Ліхтенш-
тейном сприяло частішому виникненню болю при
фізичному навантаженні. Після виконання операції за
запропонованим методом у ряду пацієнтів зникла дис-
пареунія, яка спостерігалась до операції через пахвин-
ний біль. Через меншу травматизацію тканин при лапа-
роскопічній герніопластиці відмічалось більш раннє
відновлення працездатності, ніж при відкритій операції.

У експериментальних тварин запальна реакція на-
вколо шва очеревини при обох методах не зумовлю-
вала статично достовірне зростання ризику злукоутво-
рення (р>0,05), а зменшення кількості живих мезотел-
іоцитів не підвищувало вираженість запальної реакції
(р<0,001). У зразках зі зварюванням спостерігалась мен-
ша кількість живих мезотеліоцитів, але стосовно ступе-
ня фіброзування лінії з'єднання країв спостерігалась
статистично значуща різниця з вищою інтенсивністю
колагеноутворення при зварювальному шві на 24%
(р<0,001), аніж при лігатурному, що забезпечувало
більшу міцність тканини. Таким чином, було встанов-
лено допустимість застосування методу біологічного
зварювання тканин при закритті дефекту очеревини з
огляду на його надійність, ефективність та безпечність.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Модифікована лапароскопічна преперитонеальна
алогерніопластика для первинних унілатеральних пах-
винних, яка включає знеболення троакарних ран, терм-
інальну анестезію очеревини та діафрагми, гідропре-
парування очеревини для дисекції преперитонеально-
го простору, встановлення анатомічно конформовано-
го сітчатого протезу без фіксації та реконструкцію де-
фекту очеревини методом електрозварювання є ефек-
тивною та надійною з огляду на рівень періопераційних
ускладнень, якість життя пацієнтів у найближчому та
віддаленому після операції періодах та ризик розвитку
рецидиву.

2. Макроскопічні та морфологічні зміни очеревини
у пацієнтів при застосування методу електрозварюван-
ня в різні періоди після втручання потребують подаль-
шого вивчення.

Подальші дослідження будуть спрямовані на
здійснення порівняльної оцінки ефективності лікуван-
ня первинних пахвинних гриж при використанні різних
варіантів лапароскопічних операцій.
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ЕНДОСКОПІЧНІ МЕТОДИКИ В ЛІКУВАННІ ЕНДОМЕТРІОЇДНОЇ ХВОРОБИ

Резюме. Подані дані власних досліджень, в яких відображені особливості клінічної картини ендометріоїдних кіст яєчників
на сучасному етапі, представлені групи хворих за паритетом. У 80 % пацієнток наявність больового синдрому (86 %),
безпліддя (24 %), а також рецидивуючий характер перебігу захворювання є показаннями для проведення хірургічного
лікування. Показано, що в структурі хірургічних втручань, виконаних лапароскопічно, превалюють цистектомії (77,5 %),
також виконуються резекції яєчника (12,5 %), коагуляція вогнищ ендометріозу (32,5 %), адгезіолізіс (50 %). У 72,5 %
випадків після оперативного лікування ендометріоїдних кіст яєчників призначається протирецидивна гормональна терапія.
Ключові слова: ендометріоїдні кісти яєчників, репродуктивний вік, лапароскопія.

Вступ
Незважаючи на досягнення фармацевтичної про-

мисловості та розширення показань щодо консерва-
тивного ведення пацієнток з ендометріоїдною хвор-
бою, проблема індивідуалізації лікувальної тактики досі
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залишається дискутабельною. Аденоміоз та ендометрі-
оїдні кісти яєчників є найбільш розповсюдженими фор-
мами генітального ендометріозу [1, 2, 6, 7, 10, 12, 13,
14, 15]. Проблема є особливо актуальною серед паціє-
нток репродуктивного віку, особливо в групі жінок, які
не народжували. Частота безпліддя при ендометріозі
складає 20 - 50 % [6, 8, 11, 13], хоча не завжди пробле-
ми бажаної вагітності корелюють з наявністю ендомет-
ріоїдних гетеротопій. Так само, як і планування повтор-
ної вагітності може ускладнюватися у жінок, у яких діаг-
ностовано ендометріоїдну хворобу [11, 13]. Отже, пац-
ієнтки з ендометріоїдними кістами яєчників як первин-
но діагностованими, так і рецидивуючими, з безпліддям
частіше потребують проведення хірургічного лікуван-
ня хвороби з обов'язковою протирецидивною терапією.
Проблеми хірургічного лікування кіст ускладнюються
тим, що під час видалення патологічного субстрату
відбувається травматизація здорової тканини яєчників,
що призводить до зниження оваріального резерву, а
відтак, і репродуктивного потенціалу [4, 6, 12]. Лапа-
роскопічна хірургія, безумовно, займає окреме місце в
хірургії, оскільки зменшує відсоток травматизації здо-
рової тканин, створює умови для ранньої активізації
пацієнтки, а отже зменшує відсоток розвитку злукової
хвороби.

Мета - визначити основні методики лапароскопіч-
ного лікування ендометріоїдних кіст яєчників у жінок
репродуктивного віку.

Матеріали та методи
Проведено ретроспективний аналіз 50 історій хво-

роб пацієнток, які перебували на стаціонарному ліку-
ванні в гінекологічному відділенні міської лікарні №7
м.Запоріжжя з приводу ендометріоїдних кіст яєчників
за період з 2013 по 2016 рр. 40 пацієнткам (80 %) було
проведене оперативне втручання на яєчниках. Під час
виконанні ендоскопії використовувалася оптика фірми
"Крило" (Росія). Лапароскопія виконувалася за загаль-
ноприйнятою методикою. Під ендотрахеальним нарко-
зом, обходячи пупок, за допомогою голки Вереша, на-
кладався пневмоперитонеум. Вводився 10 мм троакар,
через який в черевну порожнину вводився лапарос-
коп. Через 2 котрапертури в правій і лівій здухвинних
областях вводився лапароскопічний інструментарій. При
ревізії органів черевної порожнини і малого тазу про-
водилася оцінка стану кишечника, печінки, наявність
випоту, аномалій розвитку, вогнищ ендометріозу, ви-
раженість злукового процесу, розміри і колір матки, стан
яєчників та маткових труб, характер пухлиноподібного
утворення яєчників. Видалені тканини відправляли на
патогістологічне дослідження яке проводилося за стан-
дартною методикою серійних зрізів, з заключенням в
парафінові блоки, які були профарбовані гематоксилін-
еозином та за Ван- Гізоном.

Контрольну групу склало 50 жінок без гінекологіч-
ної та соматичної патології, які звернулися до лікуваль-

ного закладу з питань вибору контрацепції.
Отримані дані були оброблені за допомогою пакета

статистичних програм STATISTICA (StatSoft Statisticа v.6.0).

Результати. Обговорення
За період з 2013 по 2016 рр. в гінекологічному

відділенні було проліковано 50 хворих з ендометріо-
мами яєчників. Із них 40 пацієнткам (80 %) було прове-
дене оперативне лікування, 10 (20 %) - консервативне.

З безпліддям проліковано 12 пацієнток (24 %),
жінок, які не народжували та народжували - по 19 (38
%). В структурі скарг провідне місце займав больовий
синдром - 43 випадки (86 %), порушення менструаль-
ного циклу - 4 (8 %), безсимптомний перебіг спостер-
ігався - 4 (8 %). За часом симптоматика ендометріоїд-
ної хвороби до 6 місяців мала місце у 33 пацієнток (66
%), до року - у 6 (12 %), більше 1 року - у 11 (22 %).
Мінімальна тривалість захворювання складала 10 днів,
максимальна - 10 років. Попереднє лікування в мину-
лому з приводу ендометріозу отримувало 22 пацієнтки
(44 %). 15 пацієнток (68,18 %) використовували гормо-
нальні препарати (53,33 % хворих приймали препарати
прогестерону), 7 (31,82 %) - препарати з протизапаль-
ною дією та розсмоктуючим ефектом.

Супутня гінекологічна патологія спостерігалася в 40
випадках (80 %). Так, в 12 жінок (30 %) мав місце хро-
нічний запальний процес додатків матки, в 18 (45 %) -
патологія шийки матки, в 8 (20 %) патологія ендо- та
міометрія, в 4 (10 %) - доброякісні захворювання мо-
лочної залози. Схильність пацієнток з ендометріозом
до розвитку супутньої гіпепроліферативної патології має
враховуватися під час розробки індивідуальної програ-
ми лікування з обов'язковою нормалізацією процесів
проліферації та апоптозу. Соматичний анамнез був
обтяжений у 37 жінок (74 %): патологія шлунково-киш-
кового тракту - 25 випадків (67,57 %), імунна дисфунк-
ція - 7 (18,92 %), патологія нервової та дихальної систе-
ми - по 6 випадків (16,22 %). У зв'язку з тим, що од-
нією з провідних ланок етіопатогенезу ендометріоїдної
хвороби вважаються імунологічні порушення [1, 9, 15],
обґрунтованим буде проводити лікування на фоні ко-
рекції стану слизових оболонок організму як важливо-
го джерела надходження секреторних імуноглобулінів.

Під час проведення гінекологічного дослідження у
пацієнток з ендометріомами оцінювався стан шийки
матки з оцінкою кольпоскопічної картини, розміри мат-
ки, її анатомічне положення, рухливість, стан додатків
матки та характер кісти (характер, болючість, рухливість).
Кольпоскопічна картина пацієнток основної групи вия-
вила у 15 хворих (30 %) патологію шийки матки у виг-
ляді наботових кіст та доброякісну незакінчену зону
трансформації. При огляді внутрішніх статевих органів
виявлено, що у 9 пацієнток (18 %) матка була дещо
збільшена (максимальні розміри дорівнювали 7 тиж-
ням умовної вагітності). Патологічне утворення визна-
чалося у вигляді дещо збільшених додатків (мінімальні
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розміри) до 12 см (максимальні розміри). При цьому
кісти лівого яєчника визначалися дещо частіше, ніж
правого (21 випадки проти 20), двохсторонній харак-
тер мав місце у 9 пацієнток. Кістоподібне утворення
мало різну ступень напруженості і рухливості, характе-
ризувалося помірною чутливістю. Проте виявлені зміни
є патогномонічними як для ретенційних кіст [5, 8], істин-
них пухлин яєчників [9], а також запальних процесів [3].

Ультразвуковому обстеженню підлягали всі паціє-
нтки. Проте деталізувати характер пухлино подібного
утворення яєчників вдалося лише в 32 випадках (64 %).
У 36 % пацієнток сонологічно діагностувалося кістоподі-
бне утворення яєчників, явища аденоміозу - у 18 %.

Беручи до уваги рецидивуючий характер перебігу
процесу, наявність больового синдрому у 86 % хво-
рих, безпліддя у 1/4 пацієнток в 80 % випадків було
проведене оперативне лікування ендометріоїдних кіст
яєчників.

Перед виконанням оперативного втручання всі па-
цієнтки були обстежені згідно з діючим стандартом
передопераційного обстеження: загально клінічні ме-
тоди обстеження, УЗД, фіброгастродуоденоскопію (оз-
нак органічної патології не виявлено), колоноскопію
(без патології), визначення рівня онкомаркерів. Рівень
рекомендованого до визначення онкомаркеру СА-125
в середньому склав 45,24±4,87 МЕ/мл. При цьому
мінімальні величини склали 12,5 МЕ/мл, максимальні
- 145,7 МЕ/мл. Підвищення рівня СА-125 було законо-
мірним, хоча не завжди специфічним при ендометрі-
озі [9].

Під час видалення патологічного утворення яєчників
в 100 % випадків використовувався лапароскопічний
доступ, зважаючи на переваги даного виду втручання
перед лапаротомічним [6, 13].

Ендоскопічні методики видалення ендометріоїдних
кіст яєчників наведені в таблиці 1.

Наведені дані свідчать про те, що під час видален-
ня ендометріоїдних гетеротопій використовуються різні
хірургічні методики, серед яких перевага надається ци-
стектомії, під час якої менше травмується фолікуляр-
ний апарат яєчників [4, 9]. В трьох випадках з метою
більш ретельного видалення капсули кісти ці методи-
ки поєднувалися. Під час ревізії органів малого тазу в
32,5 % випадків (у 13 жінок) були виявлені додаткові
вогнища ендометріозу різної локалізації: на сечовому
міхурі, зв'язках, контрлатеральному яєчнику. В цих
ситуаціях в 32,5 % випадків додатково до цистектомії/
резекції проводилася коагуляція гетеротопій. У 20 ви-
падках (50 %) діагностувався злуковий процес I-II сту-
пеню, який потребував проведення ендоскопічного
адгезіолізісу з подальшим призначенням протизлуко-
вої терапії на етапі післяопераційної реабілітації.

Гістологічне дослідження в 100 % прооперованих
підтвердило ендометріоїдний характер кісти яєчника.

У післяопераційному періоді всі хворі підлягали про-
веденню стандартної терапії, яка передбачала викори-

стання антибіотиків широкого спектру дії, антикоагу-
лянтів, знеболюючих препаратів. У всіх випадках спос-
терігався необтяжений перебіг післяопераційного пер-
іоду з ранньою активізацією пацієнток. Середній ліжко-
день склав 6,23±0,46 днів. Пацієнтки виписані додому
в задовільному стані.

Беручи до уваги дані літератури з приводу розвитку
післяопераційних рецидивів ендометріоїдної хвороби
[6], важливим етапом лікування таких пацієнток були
рекомендації з приводу подальшої реабілітаційної те-
рапії. Після виписки із стаціонару 72,5 % прооперова-
них пацієнток (29 жінок) отримали рекомендації з при-
воду подальшої протирецидивної гормональної терапії.
В 79,31 % випадків були рекомендовані комбіновані
оральні контрацептиви, в 17,24 % - похідні прогестеро-
ну, в 3,45 % - агоністи гонадотропін-рилізінг гормону.

У таблиці 2 наведені групи препаратів, які були ре-
комендовані пацієнткам для подальшої реабілітаційної
терапії.

Отримані дані свідчать про те, що лише в 72,5 %
випадків після оперативного втручання проводиться
призначення гормональної терапії з протирецидивною
метою, що створює умови для додаткового ризику по-
вторного оперативного втручання. "Золотий стандарт"
- дієногест отримує лише 13,79 % пацієнток.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Ендометріоїдні кісти яєчників з однаковою часто-
тою діагностуються у 38 % жінок, що не народжували та
народжували, дещо рідше при безплідді - 24.

2. У структурі скарг у 86 % хворих з ендометріозом
спостерігається больовий синдром, у 8 % - порушення
менструального циклу, у 8% - безсимптомний перебіг.

Структура ендоскопічних методик
Абс.

кількість (n)
Відносна

кількість (%)

Цистектомія 31 77,5

Резекція яєчника 5 12,5

Kоагуляція вогнищ ендометріозу 13 32,5

Адгезіолізіс 20 50

Таблиця 1. Структура ендоскопічних методик видалення
ендометріоїдних кіст яєчників.

Таблиця 2. Групи препаратів, рекомендованих для про-
ведення реабілітаційної терапії після проведеного хірургіч-
ного видалення вогнищ ендометріозу.

Група препаратів
Абс.

кількість (n)
Відносна

кількість (%)

Kомбіновані оральні контрацептиви 23 79,31

Похідні прогестерону:
- дієногест

- дідрогестерон

5
4
1

17,24:
80
20

Агоністи гонадотропін-рилізінг
гормону

1 3,45

Препарати з протизапальною,
розсмоктуючою дією

40 100

6 7
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3. У 44 % пацієнток спостерігається рецидивуючий
перебіг захворювання, 68,18 % жінок має досвід вико-
ристання гормональних препаратів.

4. Супутня гінекологічна патологія спостерігалася в
80 % випадків, у структурі якої у 30 % хворих діагнос-
тується хронічний запальний процес додатків матки, у
45% - патологія шийки матки, у 20 % - патологія ендо-
та міометрія, у 10 % - патологія молочної залози.

5. У структурі хірургічних втручань, виконаних лапа-
роскопічно, превалюють цистектомії (77,5 %), також
виконуються резекції яєчника (12,5 %), коагуляція вог-

Шап овал О.С.
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эндометриоидных кист яичников на современном этапе, представленные группы больных по паритету. У 80 % пациенток
наличие болевого синдрома (86 %), бесплодие (24 %), а также рецидивирующий характер течения заболевания являются
показаниями для проведения хирургического лечения. Показано, что в структуре хирургических вмешательств, выпол-
ненных лапароскопически, превалируют цистэктомии (77,5 %), также выполняются резекции яичника (12,5 %), коагуляция
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яичников назначается противорецидивная гормональная терапия.
Ключевые слова: эндометриоидные кисты яичников, репродуктивный возраст, лапароскопия.

Shapoval  O.S.
ENDOSCOPIC TECHNIQUES IN THE TREATMENT OF ENDOMETRIOSIS
Summary. The data reflect clinical features of endometrioid ovarian cysts at the present stage, groups of patients are presented
according to their reproductive function. In 80 % of patients the presence of pain (86 %), infertility (24 %) and the recurrent nature of
the disease are indications for surgical treatment. It is shown that the structure of surgical procedures performed laparoscopically
cystectomy prevails (77,5 %), ovary resection is performed (12,5 %), coagulation of endometriosis (32,5 %), adhesiolysis (50 %). In
72,5 % of cases after surgical treatment of endometrioid ovarian cysts hormonal therapy is prescribed.
Key words: endometrioid ovarian cysts, reproductive age, laparoscopy.

Рецензент - д.мед.н., проф. Луценко Н.С.

Стаття надійшла до редакції 18.11.2016 .р

Шаповал Ольга Сергіївна - к.мед.н., доц. кафедри акушерства та гінекології ДЗ "Запорізька медична академія післядип-
ломної освіти МОЗ України"; +38(050)8195300; shapoval_olga@ukr.net

нищ ендометріозу (32,5 %), адгезіолізіс (50 %).
6. У 72,5 % випадків після оперативного лікування

ендометріоїдних кіст яєчників призначається протире-
цидивна гормональна терапія. Лише 13,79 % пацієнт-
кам рекомендований дієногест.

Перспективи подальших розробок полягають у роз-
робці та індивідуалізації схем обстеження пацієнток з
ендометріоїдними кістами яєчників з подальшою ре-
комендацією доцільності проведення консервативно-
го лікування або первинною конверсією в оперативні
методики.
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ВИКОРИСТАННЯ МІНІІНВАЗИВНИХ ТЕХНОЛОГІЙ В ХІРУРГІЧНОМУ
ЛІКУВАННІ ЗАХВОРЮВАНЬ ОБОДОВОЇ КИШКИ

Резюме. Проаналізовано результати лікування 56 хворих, яким була виконана лапароскопічна резекція ураженої ділян-
ки ободової кишки. Вік пацієнтів коливався в межах від 51 до 85 років. Серед досліджуваних чоловіків було 22 (42%), жінок -
34 (58%); 52 (92,8%) хворих оперовані з приводу злоякісного новоутворення ободової кишки та 4 (7,2%) - з приводу усклад-
нених форм дивертикулярної хвороби. У всіх випадках виконано радикальне оперативне втручання, що підтверджено ре-
зультатами морфологічного дослідження. Ускладнення в післяопераційному періоді виникли у 6 (10,7%) хворих, з яких у 2
(3,5%) спостерігалася неспроможність анастомозу. Нагноєння післяопераційної рани виникло у 2 (3,5%) пацієнтів. Ще у 2
(3,5%) відзначена тривала лімфорея. Післяопераційна летальність склала 1,7%. Її причиною став гострий інфаркт міокарда,
який розвинувся на 3 добу після операції у однієї пацієнтки похилого віку. Встановлено, що лапароскопічний доступ у хірур-
гічному лікуванні захворювань ободової кишки є найбільш прийнятним, так як об'єктивних обмежень до його використання
мало. Впровадження лапароскопічних технологій у хірургічне лікування захворювань ободової кишки є досить перспектив-
ним напрямком хірургії в силу їх радикальності та малої травматичності.
Ключові слова: захворювання ободової кишки, лапароскопічна резекція ободової кишки, лапароскопічні операції.

Вступ
Серед численних захворювань ободової кишки

найбільш частим показанням для оперативного втру-
чання, якщо не брати до уваги гострий апендицит, є
злоякісні пухлини і ускладнені форми дивертикулярної
хвороби. Обсяг оперативних втручань при пухлинах
ободової кишки передбачає видалення ураженого сег-
мента та лімфодисекцію. Для виконання таких втручань
необхідно застосувати широкий доступ, а отже розріз
на передній черевній стінці повинен бути досить вели-
ким. Від розмірів лапаротомної рани залежить інтен-
сивність больового синдрому та активність пацієнта в
післяопераційному періоді, а також термін його реабіл-
ітації загалом. Явною перевагою перед лапаротомією
на думку ряду авторів в цих випадках є лапароскопіч-
ний доступ [2, 3, 5]. Однак в клініці його використову-
ють досить рідко. Це обумовлено, перш за все, техніч-
ною складністю лапароскопічних операцій на товстій
кишці в порівнянні з лапаротомними, по-друге, не упев-
неністю в безпеці лапароскопічних операцій. По-третє,
через відсутність відповідного досвіду [1, 4, 6]. Мета -
вивчити ефективність лапароскопічних втручань при
злоякісних захворюваннях ободової кишки і ускладне-
них формах дивертикулярної хвороби.

Матеріали та методи
Проаналізовано результати лікування 56 хворих, яким

була виконана лапароскопічна резекція ураженої ділянки
ободової кишки. Вік пацієнтів коливався в межах від
51 до 85 років. Серед досліджуваних чоловіків було
22 (42%), жінок 34 (58%); 52 (92,8%) хворих оперовані
з приводу злоякісного новоутворення ободової кишки
та 4 (7,2%) - з приводу ускладнених форм дивертику-
лярної хвороби. В якості обстеження всім хворим ви-
конували загальноклінічний та біохімічний аналіз крові,
ультразвукове дослідження органів черевної порожни-
ни. Локалізацію визначали за допомогою ректоромна-

оскопіі, іригографії та фіброколоноскопії. Для визна-
чення поширеності процесу, ступеня інвазії та уражен-
ня стінки кишки виконували комп'ютерну томографію.
Оперативні втручання виконували під загальною анес-
тезією із застосуванням відеолапароскопічної системи
"Ендомедіум".

Результати. Обговорення
З 52 пацієнтів із злоякісними пухлинами ободової

кишки у 19 (36,5%) пухлина локалізувалася в сліпій
кишці, у 3 (5,8%) - у висхідному відділі, у 1 (1,9%) в -
поперечноободовій кишці, у 3 (5,5%) в селезінковому
куті, у 6 (11,5%) - в низхідному відділі та у 20 (38,5%)
досліджуваних пухлина знаходилась в сигмовидній
кишці.

З 4 хворих з дивертикулярною хворобою у 3 пе-
ребіг захворювання ускладнився формуванням пара-
колярного інфільтрату, та у 1 пацієнта - рецидивною
кровотечею.

Одночасно з резекцією сегмента ободової кишки 7
(12,5%) хворим виконана лапароскопічна холецистек-
томія, у 1 (18%) одномоментна резекція сегмента тон-
кої кишки, у 2 (3,6%) проведений вісцероліз в зв'язку з
наявністю спайкового процесу.

Складний діагностичний процес патології товстої
кишки з ідентифікацією хвороби передбачає раціональ-
не використання додаткових методів діагностики, які
суттєво полегшують постановку діагнозу. Тому обсте-
ження хворих починали з променевих методів. Найдо-
ступнішим та неінвазивним є ультразвукове досліджен-
ня при якому 18 (32%) пацієнтів виявлено симптом "хиб-
ної" нирки, що відповідало проекції розташування пух-
лини та наявності параколярного інфільтрату. За допо-
могою УЗД у 38 (67%) хворих виявлено явища кишко-
вої непрохідності. У 7 (12,5%) пацієнтів діагностовано
супутню патологію у вигляді ЖКХ. За результатами
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фіброколоноскопії остаточний діагноз встановлений у
52 пацієнтів на рак ободової кишки та у 3 хворих з уск-
ладненнями дивертикулярної хвороби. Одному пацієнту
з дивертикульозом сигмоподібної кишки, ускладненою
рецидивною кровотечею застосували барієву клізму, яка
стала не тільки діагностичним, а й лікувальним методом.

Показники клінічного та біохімічного дослідження
крові відображали стан гомеостазу організму пацієнта
або ступінь його порушення.

Хворим з параколярним інфільтратом в якості пере-
допераційної підготовки призначали курс антибактері-
альної терапії до повної резорбції інфільтрату, що кон-
тролювали за допомогою УЗД.

Оперативне втручання виконували під загальним
знеболенням. Оперативний доступ здійснювали з портів,
введених в стандартних точках в залежності від локал-
ізації пухлини. Мобілізація кишки здійснювалася єди-
ним блоком з клітковиною і лімфатичними колектора-
ми. Для цього використовували монополярний, біпо-
лярний електроди та дисектор. Обробка судин прово-
дилася стандартним методом за допомогою кліпапліка-
тора і кліпс довжиною 8 - 10 мм. Після етапу мобілізації
кишки з пухлиною і реґіонарними лімфовузлами вико-
нували лапаротомію розрізом 4-6 см. Його проекція на
передній черевній стінці  залежала від локалізації пух-
лини. За допомогою пластикового контейнеру в рану
виводили уражену ділянку кишки. Потім проводився її
перетин і формування екстракорпорального міжкиш-
кового анастомозу. Радикальність виконаної операції
оцінювалася за даними морфологічного дослідження
обсягу резекції кишки і кількості видалених та ураже-
них реґіонарних лімфовузлів.

За аналогічною методикою видаляли уражені дивер-
тикулярною хворобою сегменти сигмовидної кишки.

Необхідність виконання конверсії виникла у 5 (8,9%)
пацієнтів. З них у 1 хворого не була повністю ліквідова-
на до операції часткова кишкова непрохідність. В однієї
хворої з індексом маси тіла більше 40, мала місце пух-
лина, що знаходилась в селезінковому вигині, яка не
проростала в серозну оболонку і не визначалася візу-
ально. В одного пацієнта на етапі освоєння методу ви-
никла кровотеча з судин брижі ободової кишки, що
зажадало конверсії. Також конверсія виконана і у 2 хво-
рих з проростанням пухлини в стінку живота в ділянці
клубових судин.

Ускладнення в післяопераційному періоді виникли у
6 (10,7%) хворих з яких у 2 (3,5%) спостерігалася не-

спроможність анастомозу. Нагноєння післяопераційної
рани виникло у 2 (3,5%) пацієнтів. Ще у 2 (3,5%) відзна-
чена тривала лімофорея.

Післяопераційна летальність склала 1,7%. Її причи-
ною став гострий інфаркт міокарда, який розвинувся на
3 добу після операції у однієї пацієнтки похилого віку.

Аналіз результатів лікування 56 хворих на рак обо-
дової кишки і ускладненими формами дивертикуляр-
ної хвороби показав, що лапароскопічні втручання в
цих випадках мають низку переваг. По-перше мобілі-
зація сегмента кишки з пухлиною відбувається з дотри-
манням принципів абластики, так як використовуються
для мобілізації електроінструменти та при цьому не
травмується пухлина. По-друге, виконується радикаль-
на лімфодисекція, про що свідчать результати гістоло-
гічного дослідження. Під час морфологічного дослід-
ження у всіх випадках уражена ділянка кишки видале-
на в межах здорових тканин. Кількість видалених реґіо-
нарних лімфатичних вузлів коливалася від 10 до 16.
Лише в одному випадку в усіх видалених лімфовузлах
виявлені ракові клітини. Про обсяг лімфодисекції свідчи-
ла тривала лімофорея, яка спостерігалась у 2 пацієнтів.
По-третє, розширення об'єму оперативного втручання,
що включало випадки симультанних операцій, прово-
дять не розширюючи рани й не використовуючи додат-
кових розрізів. Все вище перераховане сприяє більш
м'якому перебігу післяопераційного періоду, яке поля-
гає в менш вираженому больовому синдромі і більш
ранньому відновленню перистальтики.

До недоліків слід віднести тривалість оперативного
втручання (1,5 - 3 години). Аналізуючи число усклад-
нень, слід зазначити, що 5 з 6, тобто 83% ускладнень
припали на час, коли йшов процес освоєння технології
лапароскопічної резекції ободової кишки.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Лапароскопічний доступ у хірургічному лікуванні
захворювань ободової кишки найбільш прийнятний так
як об'єктивних обмежень до його використання мало.

2. Лапароскопічний вид хірургії дуже вимогливий
до оснащеності операційної та кваліфікації операційної
бригади.

Впровадження лапароскопічних технологій в хірур-
гічне лікування захворювань ободової кишки є досить
перспективними напрямком хірургії в силу їх радикаль-
ності та малої травматичності.
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bowel disease - the experience in China
/ Y. Han, M.B. Lin, Y.G. He [et al.] // J.
Invest. Surg. - 2013. - Vol. 26 (4). - P.

Т амм Т.И., Захарчук  А.П., Неп омнящий В.В. Полянский Д.П.
ИСПОЛЬЗОВАНИЕ МИНИИНВАЗИВНЫХ Т ЕХНОЛОГИЙ В ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ ЗАБОЛЕВАНИЙ
ОБОДОЧНОЙ КИШКИ
Резюме. Проанализированы результаты лечения 56 больных, которым была выполнена лапароскопическая резекция
пораженного участка ободочной кишки. Возраст пациентов колебался в пределах от 51 до 85 лет. Среди исследуемых
мужчин было 22 (42%), женщин - 34 (58%); 52 (92,8%) больных оперированы по поводу злокачественного новообразования
ободочной кишки и 4 (7,2%) - по поводу осложненных форм дивертикулярной болезни. Во всех случаях выполнено ради-
кальное оперативное вмешательство, что подтверждено результатами морфологического исследования. Осложнения в
послеоперационном периоде возникли у 6 (10,7%) больных, из которых у 2 (3,5%) наблюдалась несостоятельность анас-
томоза. Нагноение послеоперационной раны возникло у 2 (3,5%) пациентов. Еще у 2 (3,5%) отмечена длительная лимфо-
рея. Послеоперационная летальность составила 1,7%. Ее причиной стал острый инфаркт миокарда, развившийся на 3
сутки после операции у одной пациентки пожилого возраста. Установлено, что лапароскопический доступ в хирургическом
лечении заболеваний ободочной кишки является наиболее приемлемым, так как объективных ограничений к его исполь-
зованию мало. Внедрение лапароскопических технологий в хирургическом лечении заболеваний ободочной кишки явля-
ется весьма перспективным направлением хирургии в силу их радикальности и малой травматичности.
Ключевые слова: заболевания ободочной кишки, лапароскопическая резекция ободочной кишки, лапароскопические
операции.

Tamm T .I.,  Zak harchuk A.P., Nepomniaschy V.V.,  Pol yansky D.P.
THE USE OF MINI-INVASIVE TECHNOLOGIES IN SURGICAL TREATMENT OF THE COLON DISEASES
Summary. The analysis of the treatment of 56 patients who underwent laparoscopic resection of the changed segment of the colon
has been prepared. Among all patients 22 (42%) were men, 34 (58%) - women. The 52 (92.8%) patients were operated because of
cancer of the colon and 4 (7,2%) - due to the complicated forms of the diverticular disease. In all cases, the radical surgery was
conducted, as confirmed by the results of morphological studies. Complications in the postoperative period were observed in 6
(10,7%) cases including 2 patients that had dehiscence of the anastomosis, 2 patients with postoperative wound suppuration and
another 2 had prolonged lymphorrhea. The postoperative mortality was at the level of 1,7%. The reason for that was the acute cardiac
infarction that occurred 3 days after the operation to the senior patient. It was found that laparoscopic access in the surgical treatment
of the colon diseases is the most acceptable since the objective limits for its use are too small. Laparoscopic technology in the surgical
treatment of the colon diseases is a promising direction of surgery because of their efficacy and low morbidity.
Key words: diseases of the colon, laparoscopic colon resection, laparoscopic surgery.

Рецензент - д.мед.н, проф. Шевченко Р.С.

Стаття надійшла до редакції 18.11.2016 р.

Тамм Тамара Іванівна - д.мед.н., проф., зав. кафедри хірургії та проктології Харківської медичної академії післядипломної
освіти; +38(050)6379002; tamm_ti@ukr.net
Захарчук Олександр Петрович - к.мед.н., доц. кафедри хірургії та проктології Харківської медичної академії післядиплом-
ної освіти; +38(067)1201872; dr-zakhar@rambler.ru
Непомнящий Валентин Володимирович - к.мед.н., асистент кафедри хірургії та проктології Харківської медичної академії
післядипломної освіти; +38(097)2868696; surg-proct@yandex.ua
Полянський Дмитро Петрович - аспірант кафедри хірургії та проктології Харківської медичної академії післядипломної
освіти; +38(096)4472393; surg-proct@yandex.ua

180-185.
6. Pendlimari R. Short-term outcomes after

elective minimally invasive colectomy

for diverticulitis / R. Pendlimari, J.G.
Touzios, I.A. Azodo [et al.] // Br. J. Surg.
- 2011. - Vol. 98. - P. 431-435.

© Ярешко В.Г., Міхеєв Ю.О., Живиця С.Г., Бамбизов Л.М.
УДК: 616.37-002-036.12-06 [617-089.819]
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ДЗ "Запорізька медична академія післядипломної освіти МОЗ України", кафедра хірургії та малоінвазивних технологій
(бул. Вінтера, 20, м. Запоріжжя, Україна, 69096)

МАЛОІНВАЗИВНІ ТЕХНОЛОГІЇ У ЛІКУВАННІ УСКЛАДНЕНЬ ХРОНІЧНОГО
ПАНКРЕАТИТУ

Резюме. Проаналізовані результати хірургічного лікування 254 хворих з ускладеннями хронічного панкреатиту. З них
малоінвазивні втручання, виконані у 106 хворих. Ендоскопічні транспапілярні втручання виконано 22 (20,7 %) хворим. Пока-
занням до їх виконання була біліарна та панкреатична гіпертензія, а також зовнішні панкреатичні нориці, ефективність даних
втручань становила 88,9 та 75 % відповідно. Ендоскопічні трансмуральні операції виконано 9 (8,5 %) хворим. Методи інтер-
венційної сонографії виконано 70 (66,0 %) хворим. Лапароскопічні операції виконано 5 (4,7 %) хворим, у тому числі один
лапароскопічний повздожній панкреатоєюноанастомоз. Ендоскопічні транспапілярні втручання при достатній селекції хворих
ліквідують явища біліарної та панкреатичної гипертензії, але не мають довготривалого клінічного ефекту та служать першим
етапом хірургічного лікування, а ендоскопічні трансмуральні цистодігестивні анастомози при чітких показаннях є ефективни-
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ми. Методи інтервенційної сонографії відіграють важливу, але допоміжну роль, розбиваючи хірургічне лікування на етапи та
ліквідовуючи основні ускладнення захворювання або операції. Лапароскопічні операції при хронічному панкреатиті є технічно
можливими, але потребують подальшого вивчення і диференційованого підходу.
Ключові слова: хронічний панкреатит, ендоскопічна папілотомія, інтервенційна сонографія, лапароскопічний повздовжній
панкреатоєюноанастомоз.

Вступ
Хронічний панкреатит (ХП) є поширеним захворю-

ванням шлунково-кишкового тракту з вираженим соц-
іально значимим фактором, як на стадіях розвитку зах-
ворювання, так і в післяоперацйному періоді. Хворі на
ХП мають складні клінічні прояви, пов?язані з заміщен-
ням паренхіми підшлункової залози (ПЗ) сполучною тка-
ниною та розвитком різноманітних ускладнень, таких як,
панкреатична, біліарна та портальна гіпертензія, пору-
шення прохідності дванадцатипалої кишки. За останні
40 років спостерігається більш ніж двократний зріст
захворюванності [1]. Домінуючими в лікуванні ХП зали-
шаються дренуючі та резекційні хірургічні втручання,
та, навіть панкреатектомія з алотрансплантацією остро-
вкових клітин. Виконання дренуючих та резекційних опе-
рацій лапароскопічним способом є технічно складним
та дискутабельним, а досвід лапароскопічних операцій
при ХП (особливо дуоденумзберігаючих резекцій) не є
великим, та потребує подальшого вивчення [2, 4]. Ен-
доскопчні транспапілярні втручання [5, 6], методи ен-
доскопічних цистодігестивних анастомозів при панкреа-
тичних псевдокістах, не є радикальними та мають корот-
кочасний ефект [7]. А технологічні можливості сучасних
лапароскопічних методик  при лікування ускладнень ХП
значно обмежені в порівнянні, наприклад, з лапароско-
пічним лікуванням жовчнокам?яної хвороби.

Мета - вивчити можливості та ефективність викори-
стання  малоінвазивних технологій в лікуванні усклад-
нень хронічного панкреатиту.

Матеріали та методи
Проаналізовані результати хірургічного лікування 254

хворих з ХП, що перебували у кліниці кафедри хірургії
та малоінвазивних технологій ДЗ "Запорізька медична
академія післядипломної освіти МОЗ Украіни" з 2003
по 2016 роки. З них чоловіків було 207 (81,5 %), жінок
- 47 (18,5%). Вік хворих складав від 18 до 83 років, у
середньому 42,8±1,8.

Окрім загально прийнятих клінічних лабораторних об-
стежень  визначалась активність фекальної еластази-1,
проводились ультразвукове дослідження та спіральна ком-
п'ютерна томографія і магнітно-резонансна холангіопан-
креатографія, ангіографія судин підшлункової залози.

Основним клінічним проявом у 250 (98,4 %) хворих
був больовой синдром. За даними візуалізаційних ме-
тодів діагностики найбільш часто визначалася різного
ступеню вираженості протокова панкреатична гіпертен-
зія - 227 (89,4%) хворих, яка у 134 (52,7 %) супровод-
жувалось конкрементами головної панкреатичної про-
токи, а у 98 (38,6 %) - кальцинатами паренхіми ПЗ. Псев-
докісти різних розмірів та локалізації відмічалися у 168

(66,1 %) хворих, зміни головки ПЗ по типу "Inflammatory
Mass" - у 39 (15,3 %). Біліарна гіпертензія спостерігалася
у 104 (40,9 %) хворих, підпечінкова сегментарна пор-
тальна гіпертензія - у 69 (27,1 %), дуоденальна не-
прохідність - у 34 (13,9 %).

У 254 хворих, що були оперовані, резекційні та дре-
нуючі операції (переважно дуоденумзберігаючі резекції)
були виконані у 135 (53,1 %), тільки біліодігестивні ана-
стомози - у 15 (5,9 %), експлоративна лапаротомія у 2
(0,8 %), малоінвазивні втручання, як остаточні, так і по-
передні перед прямими втручаннями на ПЗ виконані
106 (41,7 %) хворим (табл. 1).

Як ми бачимо з таблиці 1, серед ендоскопічних втру-
чань переважали транспапілярні втручання, а саме ен-
доскопічна папілотомія, яка виконана 18 (58 %) хворим
при біліарній гіпертензії, стентування загальної жовч-
ної протоки виконано 2 (6,4 %) хворим, загальної панк-
реатичної протоки - 1 (3,2 %), літоекстракція - 1 (3,2 %).
Серед ендоскопічних трансмуральних втручань внутрі-
шне дренування псевдокіст виконано - 7 (22,6 %) хво-
рим (ендоскопічна цистогастростомія - 2, ендоскопічна
цистодуоденостомія - 5), зовнішне ендоскопічне дре-
нування пвсевдокісти - 2 (6,4 %). Серед методів інтер-
венційної сонографії найбільш часто використовували
дренування псевдокіст під контролем ультразвуку - 43
(61,4 %), дренування післяопераційних абсцесів - 6 (8,6
%), лише пункція пседокісти без дренування - 3 (4,3
%). З метою передопераційної гістологічної веріфікації
діагнозу між раком залози та панкреатитом 13 (18,6 %)
хворим виконано черезшкірну трепан-біопсію ПЗ під
контролем ультразвуку. У якості першого етапу ліку-
вання біліарна гіпертензія була ліквідована через-
шкірною черезпечінковою холангіостомією у 3 (4,3 %)
пацієнтів, черезшкірною черезпечінковою холецисто-
стомію - 2 (2,8 %). Лапароскопічним методом викона-
но: один повздовжній панкреатоєюнанастомоз, дві ци-
стектомії, та два дренування рідинних утвореннь.

Результати. Обговорення
Показанням до виконання ендоскопічних транспапі-

лярних втручань при ХП є усунення біліарної та панкре-
атичної гипертензії, іноді літоектракція солітарного кон-
кременту головної панкреатичної протоки, з подальшим
прямим рентгенконтрастним дослідженням жовчних
протоків та головної панкреатичної протоки. До широ-
кого впровадження магнітно-резонансної панкреатог-
рафії ендоскопічна ретроградна панкреатографія була
единим можливим способом оцінки протокової сите-
ми ПЖ, саме на цьому обстежанні була побудована
Кембріджська класифікація ХП (1984).
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Ендоскопічні транспапіллярні втручання у більшості
випадків використовувались у якості першого етапу ліку-
вання задля ліквідації больового синдрому та явищ
біліарної та панкреатичної гипертензії. У 4 хворих ен-
доскопічна папілотомія була виконана для ліквідації
зовнішньої панкреатичної нориці (у 3 хворих після дис-
тальної резекції ПЗ, у 1 після дренування псевдокісти
під контролем ультразвуку).

Ефективність ендоскопічних транспапілярних втру-
чань для усунення біліарної гипертензії у наших спос-
тереженнях була достатньо високою - 88,9 %, що пояс-
нюється чіткими показаннями та відбором хворих до їх
застосування, так як при значному збільшенні голівки
ПЗ, ознаках продовженого тубулярного стенозу вели-
кого дуоденального сосочку обирали інші методи де-
компресії. Ефективність ендоскопічної папілотомії при
зовнішних панкреатичних норицях склала 75 %. Стен-
тування загальної жовчної протоки та головної панкре-
атичної протоки у всіх випадках було ефективним.
Клінічний ефект запропонованих ендоскопічних опе-
рацій при біліарній та панкреатичній гіпертензії був не
досить тривалим, тому 19 (86,4 %) хворих були оперо-
вані на ПЗ в терміни до одного року. Ця обставина ко-
роткочасного клінічного ефекту ендоскопічної корекції
протокової гіпертензії при лікуванні ХП відмічена у ба-
гатьох інших клінічних дослідженнях [6].

Однак за даними світової літератури та наших влас-
них спостережень (дві кровотечі з місця папілотомії)
саме ендоскопічні транспапілярні втручання при ХП суп-
роводжуються найменшою частотою ускладнень [8].

У віддаленому післяопераційному періоді ендоско-
пічним трансмуральним втручанням притаманні ті ж
недоліки, що і при цистодігестивних анастомозах: не-
можливість прямого дренування протоків ПЗ, збере-
ження залишкової порожнини псевдокісти та ділянок
хронічного запалення, вірогідність розвитку пептичних
виразок, високий ризик рецидиву псевдокісти та боль-
ового синдрому, вторинного інфікування залишкової
порожнини та рубцювання анастомозу [3].

При ускладненнях ХП інтервенційна сонографія ви-
користовувалась нами при псевдокістах великих
розмірів з компресією шлунку, дванадцатипалої кишки
та загальої жовної протоки, інфікуванні пседокісти,
рідинних парапанкреатичних скупченнях, післяоперац-
ійних абсцесах черевної порожнини, попередньої біліар-
ної декомпресії, доопераційної гістологічної веріфікації
діагнозу при підозрі на злоякісну пухлину ПЗ.

Перевагами інтервенційної сонографії є відносна її
безпечність, можливість повторного використання, а
також значне розширення діагностичних можливостей
шляхом прямого контрастування. При рентгеноконтра-
стних дослідженнях порожнини псевдокісти після дре-
нування зв'язок з панкреатичними протоками було
встановлено у 16 (37,2 %) з 43 пацієнтів. У подальшому
14 з них були оперовані лапаротомним способом, од-
ному виконана ендоскопічна папілотомія. Трансгастраль-

не проведення дренажу при дренуванні кісти під конт-
ролемУЗД вважаємо відносно безпечною маніпуляцією,
так як в наших спостереженнях ускладнень не було.
Зовнішнє дренування псевдокіст при хронічному панк-
реатиті, а це кісти переважно ІІІ та ІІ типів за класифіка-
цією A.D'Egidio, М.Shein (1991) в більшості випадків
носить симтоматичний характер та супроводжується
великим відсотком рецидивів та утворенням зовнішніх
панкреатичних нориць і може використовуватись пе-
реважно у якості першого етапу лікування. Таким же
показанням відповідає і черезшкірне черезпечінкове
зовнішнє дренування жовчних шляхів при декомпен-
сованій механічній жовтяниці та неможливості вико-
нання ендоскопічної папілотомії.

Таким чином, в лікуванні ХП і його ускладнень про-
відну роль в виборі способу операції відіграє оцінка
морфоструктурних змін ПЗ та її функціональних ре-
зервів, а методи інтервенційної сонографії та ендос-
копічні втручання у більшості випадків є допоміжними
в лікуванні ускладнень та самостійними при незворот-
них змінах в самій залозі та у хворих з обтяжливою
супутньою патологією.

Останнім часом в лікуванні ускладнень ХП широко
використовуються лапароскопічні технології, особливо
при загостренні ХП і рідинних скупченнях, які не пов'я-
зані з потоковою системою та анатомічно доступні для
самого методу. В наших випадках всі 4 операції були
ефективними, ускладнень не було. В стадії дискусії зна-
ходиться питання прямих резекційно-дренуючих опе-
рацій на ПЗ лапароскопічним способом. Приводимо
клінічне спостереження позитивного результату лапа-
роскопічної повздовжньої панкреатоєюностомії при ХП,

Таблиця 1. Малоінвазивні втручання у хворих з усклад-
неннями хронічного панкреатиту.

Види операцій
Kількість
хворих,

абс.

Ендоскопічні операції:
Ендоскопічна папілотомія
Ендоскопічне стентування загальної жовчної протоки
Ендоскопічне стентування головної панкреатичної
протоки
Ендоскопічна літоекстракція
Ендоскопічне зовнішнє дренування псевдокісти
Ендоскопічна цистогастростомія
Ендоскопічна цистодуоденостомія
Всього

18
 2

1
1
2
2
5

31

Втручання під контролем ультразвука:
Пункція псевдокісти
Дренування псевдокісти
Дренування абсцесу черевної порожнини
Трепан-біопсія підшлункової залози
Черезшкірна черезпечінкова холангіостомія
Черезшкірна черезпечінкова холецистостомія
Всього

3
43
6
13
3
2

70

Лапароскопічні операції:
Лапароскопічний повздовжний панкреатоєюнанастомоз
Лапароскопічна цистектомія
Лапароскопічне дренування рідинних утвореннь
Всього

1
2
2
5
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ускладненого панкреатичною гіпертензією.
Хвора В. 34 років поступила зі скаргами на біль у

епігастральній ділянці. Хворіє близько одного року, коли
почали турбувати вищезазначені скарги, що супровод-
жувалися нудотою та блюванням. Знаходилась на стац-
іонарному лікуванні в хірургічному відділенні за місцем
мешкання з діагнозном гострий панкреатит. При УЗД та
КТ було діагностовано хронічний панкреатит з наявні-
стю конкрементів у загальній панкреатичній протоці та
явища панкреатичної гипертензії. Направлена до спец-
іалізованої кліники для оперативного лікування.

При об’єктивному обстежанні: хвора задовільного
харчування, индекс маси тіла 22. Лабораторні показни-
ки у межах норми. УЗД: ділатація головної панкреатич-
ної протоки до 9 мм з наявністю конкрементів до 8 мм
в ії просвіті, позапеченкові жовчні протоки не розши-
рені. КТ: ПЗ розташована звичайно, не збільшена
(23х11,5х16 мм), контури неровні та чіткі, недольчатої
будови. Паренхіма неравномірної щільності, головна
панкреатична протока розширена  до 8-9 мм, в про-
екції перешийку розташован конкремент до 8 мм. Окрім
цього виявлене кистозне утворення лівого яічника до
40 мм. Таким чином було діагностовано хронічний каль-
кульозно-дегенеративний панкреатит з протоковою пан-
креатичною гипертензією. Хворій запропоновано опе-
ративне лікування.

Операція 07.09.2016 лапароскопічна холецистекто-
мія, повздожня панкреатоєюностомія, видалення ендо-
метріоїдної кісти лівого яічника, дренування черевної
порожнини.

Під загальною анестезією з ШВЛ в асептичних умо-
вах нижче пупка введено оптичний троакар, рабочі тро-
акари встановлені веєроподібно, 12 мм троакар для
зшиваючого апарата встановлено у правій клубової
ділянці, тоакар для ретрактора у лівому підребір’ї. Зпо-
чатку була видалена ендметріоїдна кіста лівого яєчника
за домогою ультразвукового дисектора Sonicision. Роз-
січена шлунково-ободова зв’язка за домогою ультра-
звукового дисектора Sonicision, шлунок відвернуто рет-
рактором догори. Візуалізована ПЗ, після пункції за до-
помогою монополярного гачка розкрита головна панк-
реатична протока, яка була розсічена  поздовжньо на
рівні тіла та перешийка залози з видаленням конре-
менту. За домогою степлера Endo GIA 60 (синя касета)
пересічена тонка кішка на відстані 30 см від зв’язки
Трейца, дістальна ії частина проведена через отвір у
мезоколон до ПЗ. За допомогою двох ниток V-lok 2-0
30 cм сформовано поздовжній панкреатоєюноанасто-
моз однорядним безперервним швом. За домогою
степлера Endo GIA 60 (синя касета) накладено межкиш-

ковий анастомоз (сформовано Ру петля), отвір після степ-
леру ушито однорядним швом V-lok 2-0 15 cм. Викона-
на холецистектомія з розільним кліпуванням міхурової
протоки та артерії. Жовчний міхур та кіста яєчника зану-
рені у контейнер та відалені через троакар. Черевна по-
рожнина дренована: малий таз через отвір у правій клу-
бовій ділянці, зона панкреатоєюноанастомозу через порт
у лівій мезогастральній діляці. Шви на проколи. Загаль-
ний час операції 245 хвилин. Піcляопераційний період
без ускладнень. Рання активізація, не призначались нар-
котичні анальгетики. Харчування з другої післяоперацій-
ної доби. Виписана на 8 добу після операції. При огляді
через місяц стан задовільний, скарг не пред’являє. Ла-
бораторні клініко-біохімічні показники без патологічних
порушень, за даними УЗД в проєкції тіла ПЗ візуалізується
петля тонкої кишки, в хвості ПЗ головна панкреатична
протока до 5 мм в діаметрі.

Таким чином, в структурі хірургічного лікування ХП
та його ускладнень малоінвазивні операції різняться в
об'ємах використання, являються не сталою величиною,
а їх розвиток буде залежним від технологічного удос-
коналення та накопичення клінічного досвіду, особли-
во виконання операцій лапароскопічним доступом.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Ендоскопічні транспапілярні втручання при дос-
татній селекції хворих з ускладненнями хронічного пан-
креатиту у 88,9 % випадків дозволяют усунути явища
біліарної та панкреатичної гипертензії, але не мають
довготривалого клінічного ефекту та служать першим
етапом хірургічного лікування.

2. Ендоскопічні транспапілярні втручання та транс-
муральні цистодігестивні анастомози при чітких пока-
зання являються достатньо ефективними та потребу-
ють ендосонографічної підтримки.

3. Методи інтервенційної сонографії в лікуванні уск-
ладнень хронічного панкреатиту відіграють дуже важ-
ливу, але допоміжну лікувально-діагностичну роль, роз-
биваючи хірургічне лікування на етапи, ліквідовуючи
основні ускладнення захворювання або операції.

4. Лапароскопічні операції при ускладеннях хроніч-
ного панкреатиту є технічно можливими, але потребу-
ють подальшого вивчення і диференційованого підхо-
ду в залежності від виду ускладнень і стану підшлунко-
вої залози.

Перспективним напрямком серед використання ма-
лоінвазивних технологій при ускладеннях хронічного
панкреатиту є вивчення можливостей використання
лапароскопічних операцій.
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Ярешко В.Г., Михеев Ю.А., Живица С.Г., Бамбызов Л.М.
МАЛОИНВАЗИВНЫЕ Т ЕХНОЛОГИИ В ЛЕЧЕНИИ ОСЛОЖНЕНИЙ ХРОНИЧЕСКОГО ПАНКРЕАТИТА
Резюме. Проанализированы результаты хирургического лечения 254 больных с осложнениями хронического панкреатита. Из
них малоинвазивные вмешательства выполнены 106 больным. Эндоскопические транспапиллярные вмешательства выпол-
нены 22 (20,7 %) больным. Показанием к их выполнению была билиарная и панкреатическая гипертензия, а также наружные
панкреатические свищи, эффективность данных вмешательств составила 88,9 та 75 % соответственно. Эндоскопические
трансмуральные операции выполнены 9 (8,5 %) больным. Методы интервенционной сонографии использованы у 70 (66,0 %)
больных. Лапароскопические операции выполнены 5 (4,7 %) больным, в том числе один лапароскопический продольный
панкреатоеюноанастомоз. Эндоскопические транспапиллярные вмешательства при достаточной селекции больных устраняют
явления билиарной и панкреатической гипертензии, но не имеют долговременного эффекта и служат первым этапом хирурги-
ческого лечения, а эндоскопические трансмуральные цистодигестивные анастомозы при чётких показаниях являются эффек-
тивными. Методы интервенционной сонографии играют важную, но вспомогательную роль, разбивая хирургическое лечение на
этапы и ликвидируют основные осложнения заболевания или операции. Лапароскопические операции при хроническом панкре-
атите являются технично возможными, но требуют дальнейшего изучения и дифференцированного подхода.
Ключевые слова: хронический панкреатит, эндоскопическая папиллотомия, интервенционная сонография, лапароскопи-
ческий продольный панкреатоеюноанастомоз.

Yareshk o V.G., Mi khei ev I.A.,  Zhi vi tsa S.G., Bambyzov L.M.
MINIMALLY INVASIVE T ECHNOLOGY IN THE TREATMENT  OF COMPLICATIONS OF CHRONIC PANCREAT IT IS
Summary. We analyzed the results of surgical treatment of 254 patients with complications of chronic pancreatitis. Of these,
minimally invasive intervention, realized in 106 patients. Endoscopic transpapіllary intervention was made to 22 (20,7%) patients. The
indications for their implementation were biliary and pancreatic hypertension as well as external pancreatic fistulas, efficiency of these
interventions was that 75 (88,9%) respectively. Endoscopic transmural operations performed 9 to (8,5%) patients. Interventional
sonography techniques used in examination of 70 (66,0%) patients. Laparoscopic surgery was conducted in 5 (4,7%) patients,
including one laparoscopic longitudinal pancreatojejunostomy. Endoscopic intervention transpapillary with sufficient selection of
patients eliminates the phenomenon of the biliary and pancreatic hypertension, but does not have long-term effects and serves as the
first stage of surgery and endoscopic transmural anastomoses with the clear indications are effective. Interventional sonography
techniques play an important but supporting role, breaking surgery on the steps and eliminate the main complications of the disease or
surgery. Laparoscopic surgery for chronic pancreatitis are technically possible, but require further study and differentiated approach.
Key words: chronic pancreatitis, endoscopic papillotomy, interventional ultrasound, laparoscopic longitudinal pancreatojejunostomy.
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ШЛЯХИ ПОЛІПШЕННЯ КОНТРОЛЮ БОЛЬОВОГО СИМПТОМУ І ФУНКЦІЇ
ЛЕГЕНЬ ПІСЛЯ ЕЗОФАГЕКТОМІЇ

Резюме. Наведені результати застосування удосконаленої методики післяопераційного знеболення у хворих на рак
стравоходу, яка полягала у використанні двох катетерів. Один катетер встановлювався перед операцією в епідуральний
простір на рівні Th5-Th7, другий - інтраопераційно в паравертебральний простір на рівні виконання торакотомії. У дослідження
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включені 80 хворих, оперованих у НІХТ ім. О.О. Шалімова з приводу злоякісних пухлин стравоходу, яким були виконані
радикальні оперативні втручання комбінованим торако-абдомінальним доступом (Льюїса або Осава-Гарлока): (контрольна
група - 40 пацієнтів, у яких використана післяопераційна торакальна епідуральна аналгезія (ТЕА); група дослідження - 40
пацієнтів, у яких використана комбінована післяопераційна аналгезія (ТЕА + торакальний паравертебральні блок)). Отримані
результати довели ефективність використовуваного методу і кращі показники легеневої функції після езофагектомії, а
також відсутність ускладнень у вигляді гіпотензії та респіраторних порушень.
Ключові слова: рак стравоходу, хірургічне лікування, торакальна, епідуральна анестезія, торакальний паравертеб-
ральний блок, візуальна шкала болю (VAS), функція легень.

Вступ
В останні десятиліття досягнуті значні успіхи в хірур-

гічному лікуванні хворих із злоякісними захворювання-
ми стравоходу [5]. Для виконання радикальних операцій
використовується травматичний хірургічний доступ з роз-
тином черевної і плевральної порожнин і перетином
діафрагми. Виділення стравоходу в середостінні суп-
роводжується тракціями і компресією життєво важли-
вих органів, пошкодженням і подразненням великих
рефлексогенних зон [8].

Неконтрольований післяопераційний біль і патофізіо-
логічна відповідь на великі торако-абдомінальні
хірургічні втручання можуть призводити до значних ус-
кладнень у різних системах внутрішніх органів [7, 9].

Торакальна епідуральна аналгезія (ТЕА) - найбільш
широко використовувана методика для менеджменту
післяопераційного болю у пацієнтів після торакотомії,
яка була прийнята в світі в якості "золотого стандарту"
[6].

Периопераційна ТЕА може знижувати кількість після-
операційних ускладнень і смертність. У випадку з сер-
цево-судинною системою, ТЕА може зменшувати
кількість післяопераційних інфарктів міокарда, забез-
печуючи сприятливий перерозподіл коронарного кро-
вотоку, пом'якшуючи відповідь на стрес, гіперкоагуля-
цію та післяопераційний біль. Що стосується дихальної
системи, ТЕА забезпечує кращу аналгезію, дозволяючи
пацієнтам глибокі дихальні рухи і призводить до більш
раннього відновлення [4].

Хоча ТЕА забезпечує багато переваг, ця техніка та-
кож має значні ризики, включаючи ускладнення, пов'я-
зані з введенням лікарських препаратів, епідуральни-
ми катетер-асоційованими ускладненнями та іншими ус-
кладненнями, пов'язаними з тривалою епідуральною
анестезією, такими як гіпотензія, затримка сечовипус-
кання і навіть респіраторними ускладненнями через
ослаблення дихальних м'язів, і може також бути пов'я-
зана з гіршими прогнозами після пневмонектомії [10].

Торакальний паравертебральний блок (ТПБ) може
бути відповідною альтернативою для пацієнтів після то-
ракотомії, у яких бажаний лише односторонній сенсор-
ний блок  2 . Проведений системний огляд і мета-аналіз
12 рандомізованих досліджень у 2014 році довів, що
ТПБ є зіставним за ефективністю післяопераційного
знеболювання після операцій на легенях з ТЕА. Пере-
вагами ПВБ автори вважають значно меншу гіпотен-
зію, але наголошують на необхідності введення більш
високих концентрацій місцевого анестетика, ніж при ТЕА

для досягнення оптимального рівня аналгезії [3].
Однак у доступній літературі знайдено поодинокі

повідомлення щодо використання ТПБ при виконанні
операцій на стравоході [1]. В Україні дана методика при
торако-абдомінальних операціях не застосовується.

Пропонована робота присвячена вивченню пере-
рахованих питань і розробці нового підходу в анестез-
іологічному забезпеченні післяопераційного знеболю-
вання при хірургічних втручаннях з приводу злоякісних
захворювань стравоходу.

Таким чином, метою дослідження було поліпшення
результатів хірургічного лікування хворих із злоякісни-
ми захворюваннями стравоходу шляхом розробки і за-
стосування методу раціонального післяопераційного
знеболювання.

Матеріали та методи
У дослідження включені 80 хворих, оперованих в

НІХТ ім. О.О. Шалімова з приводу злоякісних пухлин
стравоходу, яким були виконані радикальні оперативні
втручання комбінованим торако-абдомінальним досту-
пом (Льюїса або Осава-Гарлока): (контрольна група - 40
пацієнтів, у яких використана післяопераційна ТЕА; гру-
па дослідження - 40 пацієнтів, у яких використана ком-
бінована післяопераційна аналгезія (ТЕА + ТПБ)).

Проводили клініко-лабораторні дослідження (пуль-
соксиметрія, кардіомоніторинг, моніторинг артеріально-
го тиску, термометрія), контроль діурезу, оцінювали
інтенсивність больового синдрому (параметри візуаль-
ної шкали болю (Visual Analogue Scale), параметри кис-
лотно-лужного та газового стану крові, показники ди-
хання та гемодинаміки, клінічні та біохімічні аналізи
крові.

У групі контролю післяопераційну ТЕА здійснювали
шляхом установки перед операцією 2 катетерів в епі-
дуральний простір: 1 - на рівні Th2-Th4, 2-й - на рівні
Th5-Th7.

У групі дослідження один катетер встановлювали
перед операцією в епідуральний простір на рівні Th5-
Th7, другий - інтраопераційно в паравертебральний
простір на рівні виконання торакотомії.

Техніка установки катетера в епідуральний простір
полягала в наступному: передопераційно, після оброб-
ки операційного поля розчином антисептика і обкла-
дання стерильною білизною, інфільтрують шкіру роз-
чином місцевого анестетика. Потім перфорують шкіру
голкою розміром 18 G. В отвір вводять голку для епіду-
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ральної пункції і просувають її вперед і паралельно вище
розташованому остистого відростка (тобто в злегка кра-
ніальному напрямку). При попаданні в зв'язкові струк-
тури по серединній лінії до павільйону голки приєдну-
ють шприц, і при подачі розчину слід упевнитись у
відчутті опору. Після відчуття опору зв'язок голку про-
сувають вперед до входу в епідуральний простір, який
ідентифікують по втраті опору. Потім проводять катетер
до необхідного рівня і фіксують його на шкірі.

Установка катетера в паравертебральний простір
виконувалася наступним чином: інтраопераційно на рівні
торакотомної рани перфорують шкіру голкою 18 G. В
отвір вводять голку для епідуральної пункції і просува-
ють її перпендикулярно торакотомної рани. Потім че-
рез неї проводять катетер уздовж міжребір'я по ходу
торакотомної рани, відшаровуючи парієтальну плевру,
до рівня паравертебрального простору. Всі маніпуляції
виконуються під візуальним контролем. Знаходження
кінця катетера в паравертебральному просторі іденти-
фікується шляхом введення місцевого анестетика (20
мл 0,2% розчину Наропіну) і появи інфільтрації тканин
у зоні установки.

У післяопераційному періоді в епідуральний простір
вводили 2% розчин лідокаїну зі швидкістю 3-5 мл/год.,
в паравертебральний простір - 0,2% розчин Наропіну
зі швидкістю 5 мл/год. протягом 5 діб.

Результати. Обговорення
Пацієнти обох груп були порівнянні за віком, статтю,

шкалою ASA, вагою, зростом, тривалістю операції (табл.
1).

Середній вік пацієнтів досліджуваної і контрольної
групи: 52,07 ± 11,62 і 51,23 ± 12,65 відповідно. В обох
групах переважали пацієнти чоловічої статі, що відпов-
ідає даним загальносвітової статистики захворюваності
на рак стравоходу. При оцінці операційно-анестезіоло-
гічного ризику за шкалою Американської Асоціації Ане-
стезіологів (ASA), більшість пацієнтів відповідали II класу.

При вивченні показників візуальної аналогової шка-
ли болю (VAS) в даному дослідженні вони виявилися
вищими в контрольній групі зі статистично значущими
відмінностями через 12, 24, 48 і 72 годин після операції
(табл. 2).

При вивченні показників сатурації кисню вони вия-
вилися вищими в досліджуваній групі (табл. 3).

При вивченні показників PaCO2 вони виявилися
вищими у контрольній групі (табл. 4).

Таблиця 1. Демографічний профіль пацієнтів досліджува-
ної та контрольної групи.

N Характеристика
Досліджувана

група
Kонтрольна

група
р

1 Вік (роки) 52,07±11,62 51,23±12,65 0,2

2 Стать (чол./жін.) 32/8 28/12 0,6

3 ASA II: III 35/5 36/4 0,5

4 Вага (кг) 76,30±14,35 74,02±12,65 0,2

5 Зріст (см) 168,90±12,04 172,00±13,52 0,1

6
Час оперативного

втручання (хв.)
184,00±42,00 172,40±50,00 0,5

Таблиця 2. Оцінка пацієнтів досліджуваної і контрольної
групи за VAS шкалою в різні часові інтервали.

N
Часовий

проміжок, год.
Досліджувана

група
Kонтрольна

група
р

1 4 2,80±0,82 3,03±0,60 0,2

2 8 2,73±0,78 3,00±0,64 0,1

3 12 2,51±0,85 2,97±0,67 0,03

4 24 3,00±0,86 3,53±0,57 0,02

5 36 3,20±0,64 3,73±0,50 0,1

6 48 3,00±0,62 3,50±0,63 0,02

7 60 2,82±0,80 3,00±0,64 0,1

8 72 2,21±0,60 2,50±0,62 0,03

Час після операції
(год.)

Досліджувана
група

Kонтрольна
група

р

4 97,0±0,3 95,3±0,6 0,01

8 96,3±0,4 96,00±0,4 0,02

12 96,5±0,5 96,0±0,3 0,03

16 95,0±0,6 95,5±0,2 0,02

20 95,2±0,4 93,3±0,5 0,01

24 95,2±0,2 93,5±0,1 0,01

28 95,3±0,1 94,0±0,3 0,01

32 95,2±0,6 94,5±0,6 0,03

36 95,2±0,2 94,6±0,1 0,01

40 95,0±0,2 94,5±0,3 0,02

44 96,0±0,1 94,0±0,2 0,01

48 95,2±0,2 93,5±0,2 0,01

Таблиця 3. Показники сатурації кисню у пацієнтів дослід-
жуваної та контрольної групи в різні часові інтервали.

Таблиця 4. Показники PaCO2 у пацієнтів досліджуваної і
контрольної групи в різні часові інтервали.

Час після
операції (год.)

Досліджувана
група

Kонтрольна
група

р

4 37,0±0,2 45,3±0,6 0,01

8 38,3±0,5 46,0±0,4 0,01

12 39,5±0,5 46,7±0,2 0,01

16 38,0±0,6 45,5±0,7 0,02

20 38,2±0,4 43,3±0,5 0,01

24 38,2±0,2 43,5±0,1 0,02

28 40,3±0,1 44,0±0,3 0,01

32 38,2±0,6 44,5±0,6 0,02

36 38,2±0,2 44,6±0,1 0,01

40 38,0±0,2 44,5±0,3 0,02

44 38,0±0,1 44,0±0,2 0,01

48 37,2±0,2 43,5±0,2 0,01
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При вивченні співвідношення P/F у пацієнтів дослі-
джуваної і контрольної групи в різні часові інтервали
даний показник виявився вищим у досліджуваній групі
(табл. 4).

У післяопераційному періоді у хворих досліджува-
ної групи були відсутні такі ускладнення, як гіпотензія

Усенко А.Ю., Сидюк А.В., Мазур А.П., Сидюк Е.Е., Климас А.С.
ПУТ И УЛУЧШЕНИЯ КОНТ РОЛЯ БОЛЕВОГО СИМПТОМА И ФУНКЦИИ ЛЕГКИХ ПОСЛЕ ЭЗОФАГЭКТОМИИ
Резюме. Представлены результаты применения усовершенствованной методики послеоперационного обезболивания у
больных раком пищевода, которая заключалась в использовании двух катетеров. Один катетер устанавливался перед
операцией в эпидуральное пространство на уровне Th5-Th7, второй - интраоперационно в паравертебральное пространство
на уровне выполнения торакотомии. В исследование включены 80 больных, оперированных в НИХТ им. А.А. Шалимова по
поводу злокачественных опухолей пищевода, которым были выполнены радикальные оперативные вмешательства ком-
бинированным торако-абдоминальным доступом (Льюиса или Осава-Гарлока): (контрольная группа - 40 пациентов, у
которых использована послеоперационная торакальная эпидуральная анальгезия (ТЭА); группа исследования - 40 пациен-
тов, у которых использована комбинированная послеоперационная анальгезия (ТЭА+торакальный паравертебральный
блок (ТПБ)). Полученные результаты доказали эффективность используемого метода и лучшие показатели легочной
функции после эзофагектомии, а также отсутствие осложнений в виде гипотензии и респираторных нарушений.

та респіраторні порушення, тоді як в контрольній групі
у 10% пацієнтів спостерігалася гіпотензія, пов'язана з
"високим" епідуральним введенням місцевих анесте-
тиків, що потребувало додаткового застосування сим-
патоміметиків. У 4 пацієнтів контрольної групи відзна-
чені респіраторні ускладнення у вигляді правобічної
нижньочасточкової пневмонії (2 хворих) та плевриту
(2 хворих), що лікувались консервативно шляхом зас-
тосування антибактеріальної терапії.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Встановлено, що анестезіологічне забезпечення
післяопераційного знеболювання при хірургічному втру-
чанні з приводу злоякісних захворювань стравоходу з
використанням торакального паравертебрального блоку
покращує показники функції легень таких хворих, які
проявляються більш високими значеннями сатурації
кисню і зменшенням показників PaCO2.

Удосконалення методів комбінованого післяопера-
ційного знеболювання (ТЕА і ТПБ) в порівнянні з ТЕА
доводить свою ефективність для контролю больового
симптому з кращою функцією легень і відсутністю уск-
ладнень у вигляді гіпотензії і респіраторних порушень і
може бути рекомендованим у клінічну практику.

Таблиця 5. Співвідношення P/F у пацієнтів досліджува-
ної і контрольної групи в різні часові інтервали.

Час після
операції (год.)

Досліджувана
група

Kонтрольна
група

р

4 370,0±0,2 350,3±0,6 0,2

8 380,3±0,5 360,0±0,4 0,1

12 390,5±0,5 360,7±0,2 0,03

16 380,0±0,6 350,5±0,7 0,02

20 380,2±0,4 330,3±0,5 0,1

24 380,2±0,2 330,5±0,1 0,02

28 400,3±0,1 340,0±0,3 0,1

32 380,2±0,6 340,5±0,6 0,03

36 380,2±0,2 340,6±0,1 0,1

40 380,0±0,2 340,5±0,3 0,02

44 380,0±0,1 340,0±0,2 0,1

48 370,2±0,2 330,5±0,2 0,03
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Summary. The results of the application of advanced methods of postoperative pain in patients with cancer of the esophagus, which
involved the use of two catheters are presented. A catheter was placed before the operation in the epidural space Th5-Th7 level, the
second - in the intraoperative paravertebral space at the level of performance of thoracotomy. The study included 80 patients
operated in NIST named after O.O. Shalimov for malignant tumors of the esophagus, who underwent radical surgery combined
thoraco-abdominal access (Lewis or Osawa-Garlock): (control group - 40 patients who used the postoperative thoracic epidural
analgesia (TEA); research group - 40 patients who used the combined post-operative analgesia (TEA + thoracic paravertebral block
(TPB)). The results proved the effectiveness of the method used and the best parameters of pulmonary function after esophagectomy,
as well as the absence of complications such as hypotension, and respiratory disorders.
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ПЕРШИЙ ДОСВІД ПОРІВНЯННЯ ЕВЛК (1470) З КЛАСИЧНОЮ
ВЕНЕКТОМІЄЮ У КЛІНІЦІ ХІРУРГІЇ ТА ЕНДОСКОПІЇ ФПДО

Резюме. Варикозна хвороба надзвичайно важлива медична та соціальна проблема та найбільш поширена патологія
серед судинних захворювань нижніх кінцівок. Термічні методи абляції підшкірних вен займають провідне місце у сучасній
флебології. Метою наукового дослідження було оцінити перші результати ендовазальної лазерної коагуляції у порівнянні з
класичними методами стріпінґу підшкірних вен. Аналізовано 43 (53,1%) традиційні венектомії та 38 (46,9%) ендовазальних
втручань. Отримано достовірні (р<0,05) результати гіперпігментації за ходом коагульованої вени та наявність твердо-
еластичного тяжу після ендовазальних методик та субфасціальних гематом після венектомії.
Ключові слова: варикозна хвороба, ендовазальна лазерна коагуляція, 1470 нм, стріпінг вени.

Вступ
Варикозна хвороба (ВХ) - надзвичайно важлива ме-

дична та соціальна проблема та найбільш поширена
патологія серед судинних захворювань. Венозна кла-
панна недостатність, яка є основою розвитку ВХ, наявна
у 13-46% жінок та 11-29% чоловіків [1, 2]. Спектр па-
тологічних проявів при ВХ надзвичайно широкий - від
набряку, дискомфорту та болю в ногах до таких тяжких
ускладнень, як тромбофлебіт підшкірних та тромбоз
глибоких вен, трофічні виразки нижніх кінцівок, дер-
матосклероз і кровотечі з варикозних вузлів. Актуаль-
ним питанням сьогодення є реабілітація пацієнтів з тром-
бозом вен чи трофічними виразками, що призводить
до стійкої втрати працездатності та дороговартісного

лікування. Враховуючи, що більш ніж у 70% випадків
причиною такого стану є недостатність термінального
клапану сафено-феморального гирла (СФГ) з подаль-
шою клапанною дисфункцією та патологічним рефлюк-
сом крові у великій підшкірній вені (ВПВ), перевагу
надають хірургічним методам лікування. Враховуючи
реалії сьогодення, конкуренцію методу класичної ве-
нектомії (КВ) ВПВ все більше складають термічні мето-
ди абляції вени (радіочастотна або лазерна) чи катетер
асоційована піниста Ехо-склеротерапія.

Мета - оцінити перші результати ендовазальної ла-
зерної коагуляції (ЕВЛК) у порівнянні з класичними ме-
тодами стріпінґу ВПВ.
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Матеріали та методи
Проспективним дослідженням охоплено 72

пацієнтів, оперованих в клініці з приводу ВХ за пері-
од 2015-2016 років. Середній вік - 45,3±12,1 років,
частка хворих працездатного віку - 87,5 %. Значно
переважали жінки - 73,6%. За класифікацією СЕАР
пацієнтів віднесено до 2 та 3 клінічних груп, рівень
діагностики - LІ (клінічний огляд + ультразвукове ан-
ґіосканування (УЗАС).

Критеріями включення в дослідження були на-
явність варикозної дилятації (С2-С3) ВПВ, патологіч-
ний рефлюкс по вені більше однієї секунди в верти-
кальному положенні при УЗАС, 3-4 стадія ВХ за кла-
сифікацією Hach [3] та письмова згода пацієнта.

Критеріями виключення - ретикулярний варикоз
(С1), трофічні зміни шкіри нижніх кінцівок (С4-С6),
ВХ малої підшкірної вени чи ізольований патологіч-
ний рефлюкс комунікантних вен, гострий тромбоз,
супутнє захворювання артерій нижніх кінцівок (кісточ-
ково-плечовий індекс менше 0,9), рецидив ВХ на дос-
ліджуваній нозі, посттромботична хвороба, пацієнти,
які постійно приймають антикоагулянти, встановлена
тромбофілія, рак чи вагітність на момент обстежен-
ня.

Усі пацієнти оперовані за допомогою регіонарної
перідуральної анестезії.

Проведено 81 операційне втручання, з них у 9
(12,5%) на обох нижніх кінцівках, у 3 (4,2%) викона-
но односторонньо КВ та контрлатерально ЕВЛК. Зага-
лом методом КВ (1 група) виконано 43 (53,1%) опе-
раційних втручання, інші 38 (46,9%) - ЕВЛК (2 гру-
па). Тривалість операції у першій групі склала
88,4±23,1 хв, у другій - 65,2±19,2 хв. Терміни пе-
ребування в стаціонарі значно коротші у пацієнтів
другої групи і в середньому склали 1,2±0,2 доби
(р<0,05).

Класичну венектомію (короткий або довгий
стріпінґ) виконували шляхом виділення СФГ, вико-
нанням кросектомії, антеградним чи ретроградним
проведенням зонда Babcock з подальшим
стріпінгом ВПВ, видаленням комунікантних вен ме-
тодом Нарата, субфасціальна перев'язка перфоран-
тних вен.

ЕВЛК виконували універсальним лазерним коа-
гулятором "ЛІКА-ХІРУРГ" (Черкаси, Україна), часто-
тою хвилі 1470 нм, потужністю 7-10 Вт, в постійно-
му або імпульсному режимі, радіальним чи торце-
вим світловодом. Для антеградного проведення
останнього використовували кардіоваскулярний ка-
тетер 7F через мінідоступ в ділянці медіальної
кісточки. З метою захисту навколишніх тканин від
термічного впливу лазерного випромінювання ви-
конували футлярну гідропротекцію ВПВ охолодже-
ним розчином NaCl 0,9% в об'ємі 300-700 мл. Усі
маневри контрольовано інтраопераційно портатив-
ним ультразвуковим апаратом експертного класу GE

LOGIQ Book XP (США).
Сумарну кількість використаної енергії під час опе-

раційного втручання розраховували за формулою: I
= Q x L x D, де І - кількість енергії (Дж), Q - розподіл
енергії на одиницю площі (Дж/см2), L - протяжність
коагульованої вени (см), D - середній внутрішній діа-
метр вени (см).

У 32 (84,2%) оперованих методом термічної аб-
ляції операцію доповнено мініфлебектомією за Muller
комунікантних вен на стегні та/або гомілці.

Результати. Обговорення
Аналіз результатів дослідження вказує на задов-

ільний результат обох методів операційного лікуван-
ня ВХ. Усім пацієнтам виконували кросектомію з ме-
тою запобігання рецидиву ВХ (1 група) та реканалі-
зації коагульованої вени (2 група).

За ходом наукової роботи оцінено ефективність
епідурального знечулення як противагу методу тумі-
нісцентній анастезії, при якій виконується інфільтра-
ція жирової клітковини в межах власної фасції ВПВ
лікарськими препаратами на основі анестетиків три-
валої дії та вазоконстрикторних препаратів. Проте, вва-
жаєм перспективним вивчення знечулення шляхом
тумінісценції за ходом ВПВ у поєднанні з провіднико-
вою анестезією стегнового та затульного нервів.

Відкритим залишається пошук клінічної та еконо-
мічної ефективності використання радіального та тор-
цевого світловода. Дискутабельним є питання внутр-

Таблиця 1. Ускладнення після класичної венектомії та ендо-
вазальної лазерної коагуляції.

Примітка. * - р < 0,05 достовірність ознаки у порівнянні груп
між собою.

Ускладнення

Kласична венектомія
Ендовазальна лазерна

коагуляція

ранні пізні ранні пізні

абс. % абс. % абс. % абс. %

Шкірне
подразнення

2 4,7 1 2,3 4 10,5 1 2,6

Екхімоз за ходом
вени

19 44,2 1 2,3 16 42,1 2 5,3

Пастозність 9 20,9 0 0,0 4 10,5 1 2,6

Гіперпігментація 2 4,7 0 0,0 12 31,6 2 5,3

Парестезії 9 20,9 4 9,3 11 28,9 3 7,9

Твердо-еластичний
тяж

6 14,0 2 4,7 15 39,5 9 23,7*

Еритема 1 2,3 1 2,3 9 23,7 1 2,6

ТГВ 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Лімфаденіт 1 2,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Субфасціалні
гематоми

17 39,5* 0 0,0 2 5,3 0 0,0

Лімфорея з рани 5 11,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Нагноєння рани 1 2,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0
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ішнього діаметру ВПВ при якому досягнено її ефек-
тивної коагуляції. Окремо клінічно оцінено ранні (24-
48 год) та віддалені (1 міс.) післяопераційні усклад-
нення після ЕВЛК та порівняно їх з аналогічними після
КВ (табл. 1).

Аналізуючи результати дослідження, звертаєм увагу
на певну кількість ускладнень у ранньому післяопе-
раційному періоді в обох групах порівняння, проте
вони не носили загрозливого для здоров'я пацієнтів
характеру. Слід відзначити, що ТГВ не спостерігалося
у жодному з випадків, а нагноєння післяопераційної
рани у місці доступу на гомілці мало легкий перебіг
та швидке загоєння. Якщо ж оцінювати результати
місячного спостереження, то констатовано значний
регрес ускладнень, які знаходяться у межах повідом-
лень інших авторів [1, 4, 5].

Якщо, ж порівнювати пацієнтів обох груп, звертає
увагу збільшення кількості випадків гіперпігментації
за ходом коагульованої вени та наявність твердо-ела-
стичного тяжу (р<0,05) після ЕВЛК, що пояснюється
особливостями ендотермальних методик. На проти-
вагу кількість субфасціальних гематом (р<0,05), бо-
льового синдрому та нагноєння рани є вищими у групі
після класичної венектомії. Це корелює з даними мета-
аналізу 28 рандомізованих контрольованих дослід-
жень (пошук по базах даних MEDLINE та Scopus за
період 2000-2011 рр.), який декларує подібні кінцеві
результати у пацієнтів, оперованих різними методи-
ками, проте відзначено зменшення числа гематом,

больових відчуттів та нагноєння ран у пацієнтів після
ендовенозних абляційних малоінвазивних втручань
[5].

За ходом дослідження окремо відмічено кращі ес-
тетичні результати та значно коротший період після-
операційного відновлення у пацієнтів після ЕВЛК.

Ультрасонографічно досліджено стан венозної си-
стеми через шість місяців після операційного втру-
чання. Інволюція вени наявна у 33 (86%) пацієнтів та
жодного випадку її реканалізації після ЕВЛК. Отримані
позитивні результати пов'язані з виконанням кросек-
томії у всіх пацієнтів та, можливо, коротким терміном
спостереження. Неоваскуляризації та рецидиву ВХ при
ультразвуковому обстеженні обох груп виявлено не
було.

Висновки та перспективи подальших
роз робок

1. Варикозна хвороба є важливою медичною та
соціальною проблемою, яка призводить до тяжких,
інколи фатальних, ускладнень.

2. Клінічні післяопераційні результати пацієнтів,
оперованих шляхом КВ та ЕВЛК є співставними, про-
те відзначено кращі естетичні та реабілітаційні по-
казники у групі після ендовазальної методики.

Термічні абляційні методики проходять період ста-
новлення та потребують подальшого ґрунтовного дос-
лідження, зокрема і тривалішого терміну спостере-
ження.
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Матвийчук Б.А., Федчиш ин Н.Р.
ПЕРВЫЙ ОПЫТ СРАВНЕНИЯ ЭВЛК (1470) С КЛАССИЧЕСКОЙ ВЕНЭКТОМИЕЙ В КЛИНИКЕ ХИРУРГИИ И
ЭНДОСКОПИИ ФПДО
Резюме. Варикозная болезнь чрезвычайно важная медицинская и социальная проблема и наиболее распространенная
патология среди сосудистых заболеваний нижних конечностей. Термические методы абляции подкожных вен занимают
ведущее место в современной флебологии. Целью научного исследования было оценить первые результаты эндовазаль-
ной лазерной коагуляции по сравнению с классическими методами стриппинга подкожных вен. Проанализированы 43
(53,1%) традиционные венэктомии и 38 (46,9%) эндовазальных вмешательств. Получены сигнификантные (р<0,05) ре-
зультаты гиперпигментации по ходу коагулированной вены и наличие твердо-эластического тяжа после эндовазальных
методик и субфасциальных гематом после венэктомии.
Ключевые слова: варикозная болезнь, эндовазальная лазерная коагуляция, 1470 нм, стриппинг вены.

Matviychuk B., Fedchyshyn N.
FIRST  COMPARISON OF ENDOVASCULAR LASER COAGULAT ION (1470)  T O TRADIT IONAL VEINECTOMY IN THE
DEPARTMENT OF SURGERY AND ENDOSCOPY FPGE
Summary. Varicose is an important medical and social problem. It is the most spread pathological process among vascular diseases
of the lower extremities. Thermal ablation of subcutaneous veins has a leading role in modern phlebology. The purpose of the
following research was to analyze the first results of endovascular laser coagulation as compared to classic striping of the subcutaneous
veins. 43 (53.1%) tradional veinectomies and 38 (46.9%) endovascular surgical conventions were analyzed. Reliable results
(p<0.05) were received on coagulated vein hyperpigmentation and appearance of solid-elastic strand after endovascular methods
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and on subfascial hematomas after veinectomies.
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РОЛЬ І МІСЦЕ МІНІІНВАЗИВНИХ ВТРУЧАНЬ У ВЕДЕННІ ХВОРИХ З
МЕХАНІЧНОЮ ЖОВТЯНИЦЕЮ РІЗНОГО ҐЕНЕЗУ

Резюме. Проведено аналіз результатів лікування 186 хворих з механічною жовтяницею різного ґенезу, у діагностично-
лікувальному алгоритмі яких застосовано мініінвазивні втручання. У хворих, де причиною механічної жовтяниці є пухлини
голівки підшлункової залози, пухлини великого дуоденального сосочка, онкологічне ураження жовчовивідних шляхів, пер-
винний рак жовчного міхура, метастатичне ураження печінки, черезшкірне черезпечінкове дренування протокової системи
печінки з установкою зовнішньо-внутрішнього стента та холецистостомія під контролем УЗД є методом вибору. У хворих, де
причиною механічної жовтяниці були жовчо-кам'яна хвороба з гепатико- або холедохолітіазом, резидуальний холедохоліт-
іаз, стриктури холедоха після холецистектомій, набрякова форма гострого панкреатиту, стенозуючий папіліт великого
дуоденального сосочка, псевдотуморозна форма хронічного панкреатиту, лікувальна тактика полягала у ендоскопічній
папілосфінктеротомії з літоекстракцією, літотрипсією з літоекстракцією з контрольною виконання ЕРХПГ.
Ключові слова: механічна жовтяниця, мініінвазивні втручання.

Вступ
Синдром механічної жовтяниці (МЖ) виникає у 15-

40% хворих з жовчокам'яною хворобою і практично у
всіх хворих з пухлинними ураженнями жовчних шляхів
[2]. МЖ вважається однією з найбільш важких проблем
захворювань печінки та позапечінкових жовчних
шляхів. Проблеми діагностики та диференційної діаг-
ностики причин і лікувальної тактики обтурації жовчних
шляхів є актуальними на теперішній час. Хірургічні втру-
чання у хворих МЖ, що виконуються за екстреними
показаннями, супроводжуються великою кількістю уск-
ладнень, а летальність досягає 15-30%, що в 4 рази вище,
ніж у тих випадках, коли МЖ вдається ліквідувати до
операції [3].  У 29-43% хворих гострим холециститом в
патологічний процес втягуються органи гепатопанкреа-
тодуоденальної зони з розвитком порушень у печінці -
від дистрофічних змін у гепатоцитах до цирозу [4].

Механічна жовтяниця може бути проявом постхоле-
цистектомічного синдрому: резидуальний холедохоліт-
іаз, стриктури, стенози холедоха, холангіту [5].

Декомпресія біліарної системи є головним завдан-
ням у лікувальному алгоритмі даної категорії хворих [1].
Методи ендоскопічної папілосфінктеротомії та зовніш-
ньо-внутрішніх методик дренування протокової систе-
ми печінки є найбільш прийнятні для створення умов
вільного відтікання жовчі [6].

Мета - покращити результати лікування хворих з
механічною жовтяницею різного ґенезу шляхом засто-
сування мініінвазивних втручань.

Матеріали та методи
Проведено аналіз результатів лікування 186 хво-

рих з механічною жовтяницею різного ґенезу, у діаг-
ностично-лікувальному алгоритмі яких застосовано
мініінвазивні втручання.

Осіб чоловічої статі було 56 (30,1%), жіночої - 130
(69,1%). За віком хворі розподілялись таким чином:
21-30 років - 11 (5,9%), 31-40 років - 9 (4,8%), 41-50
років - 31 (16,7%), 51-60 років - 36 (19,4%), 61-70 років
- 50 (26,9%), 71-80 років - 40 (21,54%), 81 рік і старі-
ше - 9 (4,89%).

Причини і частота механічної жовтяниці представ-
лена у таблиці 1. У 45 (24,2%) випадків причиною ме-
ханічної жовтяниці був резидуальний холедохолітіаз,
у 43 (23,1%) - пухлини голівки підшлункової залози, у
22 (11,8%) - жовчокам'яна хвороба з гепатікохоледо-
холітіазом, у 18 (9,7%) - онкологічна поразка жовчо-
вивідних шляхів. Механічна жовтяниця у 58 (31,2%)
випадках виникла в наслідок інших причин.

Клінічними проявами захворювань були жов-
тушність шкіри, іктеричність склер у 186 (100%) хво-
рих, шкіряний свербіж - у 60 (32,3%), потемніння сечі
- у 186 (100%), болі у правому підребер'ї - у 104
(55,9%), гіпертермія з ознобом - у 115 (61,8%). При
біохімічному дослідженні рівні загального білірубіна
коливались від 44 мкмоль/л до 392,7 мкмоль/л, рівні
активності трансаміназ (АсАТ, АлАТ) сягали 1,36±0,07
мкмоль/ч і 5,2±0,26 мкмоль/ч відповідно. У хворих з

82



“Вісник Вінницького наці онального медичного університету”
2017, №1, Ч. 1 (Т.21)

КЛІНІЧНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

механічною жовтяницею, яка супроводжувалась холан-
гітом, лейкоцитоз у середньому склав 20,3х109/л зі
зсувом лейкоцитарної формули вліво, без наявності
холангіту - 12,5х109/л. Рівень сечовини і креатиніну
дорівнював 14,1±0,71 ммоль/л, 0,192±0,01 ммоль/л
відповідно.

Усім хворим з механічною жовтяницею у діагнос-
тичному плані виконували ультразвукове досліджен-
ня, фіброезофагогастродуоденоскопію. За показання-
ми - комп'ютерну та магнітнорезонансну томографію,
ендоскопічну ретроградну холангіопанкреатографію.

Результати. Обговорення
Вид та частота мініінвазивних втручань, які засто-

совані у хворих з механічною жовтяницею представ-
лена у таблиці 2. У 74(39,8%) хворих, де причиною
механічної жовтяниці були пухлини голівки підшлун-
кової залози, пухлини великого дуоденального сосоч-
ка, онкологічна поразка жовчовивідних шляхів, пер-
винний рак жовчного міхура, метастатичне ураження
печінки, черезшкірне черезпечінкове дренування про-
токової системи печінки (у 45,2%), черезшкірне че-
резпечінкове зовнішньо-внутрішнє дренування про-
токової системи (у 15,1%) та холецистостомія під кон-
тролем УЗД (у 2,7%) було методом вибору. Основ-
ним завданням у даної категорії хворих було змен-
шення ознак жовтяниці, нормалізація функціональних
показників печінки та нирок, підготовка пацієнтів до
можливого основного хірургічного втручання.

Рівень загального білірубіну через 7 днів після
черезшкірного черезпечінкового дренування протоко-
вої системи печінки та зовнішньо-внутрішнього дрену-
вання склав 84±4,2 мкмоль/л, АсАТ, АлАТ - 1,6±0,07
мкмоль/ч і 2,2±0,26 мкмоль/ч відповідно. Рівень се-
човини і креатиніну дорівнював 7,1±0,35 ммоль/л,
0,12±0,01 ммоль/л відповідно. Другим етапом основ-
ного хірургічного втручання при пухлині голівки
підшлункової залози було у 4 (5,4%) випадків панкреа-

тодуоденальна резекція за Фреєм, у 54 (73,0%) холедо-
хо,-гепатико, холецисто еюноанастомоз за Ру, або Ша-
лімовим О.О. Летальності серед цієї групи хворих не
було. Середній термін перебування в стаціонарі після
операції склав 10±0,4 доби. У 16(21,6%) хворих внасл-
ідок тяжкості онкологічного процесу оперативні втру-
чання не виконувались. Після черезшкірного черезпе-
чінкового дренування протокової системи печінки та
зовнішньо-внутрішнього дренування 13 (17,6%) хворих
виписані із стаціонару на 7 добу з покращенням загаль-
ного стану під нагляд онколога поліклініки. Вмерло в
стаціонарі 3 (4,1%) хворих. Основна причина смерті -
наростання печінкової та ниркової недостатності.

У 112 (60,2%) хворих, де причиною механічної
жовтяниці були жовчо-кам'яна хвороба з гепатико- або
холедохолітіазом, резидуальний холедохолітіаз, стрик-
тури холедоха після холецистектомій, набрякова фор-
ма гострого панкреатиту, стенозуючий папіліт велико-
го дуоденального сосочка, псевдотуморозна форма
хронічного панкреатиту, лікувальна тактика полягала у
наступному. При виконанні ендоскопічної папілосфін-
ктеротомії, в залежності від анатомічних та індивіду-
альних особливостей, розріз досягав довжини від 1,0
до 1,5 см у напрямку 11-12 годин уздовж великої по-
вздовжної складки 12-палої кишки, що призводило
до достатньо широкого розкриття дистального відділу
холедоха. У 37 (33,0%) хворих з гепатико-холедохо-
літіазом дотримувались вичікувальної тактики, розра-
ховуючи на самостійне відходження конкрементів. У
75 (67,0%) пацієнтів ендоскопічна папілосфінктерото-
мія доповнювалась літоекстракцією за допомогою кор-
зинки Дорміа, або літотрипсією з літоекстракцією з
промиванням протоків до чистої води. Заключним ета-
пом втручання було виконання ЕРХПГ. Така тактика у
першу чергу була направлена на ліквідацію ознак хо-
лангіту, видалення каміння з гепатикохоледоха. Дру-
гим етапом оперативного втручання при наявності хо-
лецистолітіазу є виконання лапароскопічної холецис-

Причини механічної жовтяниці Абс. %

ЖKХ з гепатікохоледохолітіазом, 22 11,8

Резидуальний холедохолітіаз 45 24,2

Стриктури, стенози холедоха після холецистектомій 15 8,1

Набрякова форма гострого панкреатиту 8 4,3

Стенозуючий папіліт великого дуоденального
сосочка

12 6,5

Псевдотуморозна форма хронічного панкреатиту 10 5,4

Пухлини голівки підшлункової залози 43 23,1

Пухлини великого дуоденального сосочка 3 1,6

Онкологічна ураження жовчовивідних шляхів 18 9,7

Первинний рак жовчного міхура 2 1,1

Метастатичне ураження печінки 8 4,3

Всього 186 100

Таблиця 1. Причини і частота механічної жовтяниці.

Таблиця 2. Вид та частота мініінвазивних втручань.

Вид мініінвазивного втручання Абс. %

Черезшкірне черезпечінкове дренування
протокової системи

84 45,2

Черезшкірне черезпечінкове зовнішньо-внутрішнє
дренування протокової системи

28 15,1

Холецистостомія під контролем УЗД 5 2,7

Ендоскопічна папілосфінктеротомія 27 14,5

ЕРХПГ: 137 73,7

Ендоскопічна папілосфінктеротомія+ЕРХПГ 70 37,6

Ендоскопічна
папілосфінктеротомія+літоекстракція+ЕРХПГ

45 24,2

Ендоскопічна
папілосфінктеротомія+літотрипсія+літоекстракція

+ЕРХПГ
22 11,8

Всього 186 100

83



КЛІНІЧНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

“Вісник Вінницького наці онального медичного університету”
2017, №1, Ч. 1 (Т.21)

тектомії.
Ускладненнями, які виникли після ендоскопічної

папілосфінктеротомії були: кровотеча з місця розрізу
у 3 (2,7%) хворих, панреатит - у 4 (3,6%) випадках.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. При механічній жовтяниці пухлинного ґенезу
черезшкірне черезпечінкове дренування протокової
системи печінки з установкою зовнішньо-внутрішнь-
ого стенту і холецистостомія під контролем УЗД є ме-

Мищ енко В.В., Грубник В.В., Т каченко А.И., Кошель Ю.Н.
РОЛЬ И МЕСТО МИНИИНВАЗИВНЫХ ВМЕШАТ ЕЛЬСТВ В ВЕДЕНИИ БОЛЬНЫХ С МЕХАНИЧЕСКОЙ
ЖЕЛТХОЙ РАЗНОГО ГЕНЕЗА
Резюме. Проведен анализ результатов лечения 186 больных с механической желтухой различного генеза, в лечебно-
лечебном алгоритме которых применены миниинвазивные вмешательства. У больных, где причиной механической жел-
тухи являются опухоли головки поджелудочной железы, опухоли большого дуоденального сосочка, онкологическое пора-
жение желчевыводящих путей, первичный рак желчного пузыря, метастатическое поражение печени, чрескожное че-
резпеченочное дренирование протоковой системы печени с установкой внешне-внутреннего стента и холецистостомия
под контролем УЗИ является методом выбора. У больных, где причиной механической желтухи были желчекаменная
болезнь с гепатико- или холедохолитиазом, резидуальный холедохолитиаз, стриктуры холедоха после холецистэктомий,
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ция, литотрипсией с литоэкстракцией с контрольным выполнением ЭРХПГ.
Ключевые слова: механическая желтуха, миниинвазивные вмешательства.
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algorithm that minimally invasive interventions applied. Percutaneous perhepetic drainage duct system of the liver with the installation
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тодом вибору.
2. При механічній жовтяниці непухлинного ґенезу

лікувальна тактика полягала в ендоскопічній папілос-
фінктеротомії з літоекстракцією, літотрипсією та літо-
екстракцією з контрольною ЕРХПГ, за показаннями -
черезшкірне черезпечінкове дренування протокової
системи печінки з установкою зовнішньо-внутрішнь-
ого стенту.

У перспективі необхідно продовжувати розпрацю-
вання оптимальної хірургічної тактики у хворих з ме-
ханічною жовтяницею пухлинного ґенезу.

Список літератури
1. Бабійчук Ю. В. Малоінвазивні ендос-

копічні транспапілярні втручання
при механічній жовтяниці у хворих
похолого та старечого віку / Ю.В. Ба-
бійчук // Вісник Вінницького націо-
нального медичного університету. -
2014. - № 1, Ч. 1 (Т. 18). - С. 84-86.

2. Ендоскопічні транспапілярні методи
лікування холедохолітіазу, спричи-
неного множинними конкремента-
ми / П.В. Огородник, А.Г. Дейни-
ченко, Д.І. Христюк [та ін.] //

Клінічна хірургія. - 2012. - №1. - С.
10-13.

3. Ничитайло М. Е. Миниинвазивная
хирургия патологии желчных про-
токов / М.Е. Ничитайло, В.В. Груб-
ник. - К.: Здоров'я, 2005. - 424 с.

4. Прогностичне значення циклічних
нуклеотидів в оцінці функціональ-
ного станупечінки у хворих на гос-
трий холецистит / О.Л. Дробков,
Д.М. Давидов, В.С. Кадочников [та
ін.] // Вісник Вінницького націо-

нального медичного університету. -
2014. - №1, Ч. 2 (Т. 18). - С. 183-
186.

5. Хворостов Е. Д. Этапное лечение ЖКБ,
осложненной холедохолитиазом / Е.Д.
Хворостов, С.А. Бычков, Р.Н. Гринев
// Харківська хірургічна школа. -
2013. - №1. - С. 119 - 121.

6. Sumiyama K. Endoscopic Caps / K.
Sumiyama, E. Rajan // Techniques
in Gastrointestinal Endoscopy. - 2006.
- № 8. - C. 28-32.

8 4



“Вісник Вінницького наці онального медичного університету”
2017, №1, Ч. 1 (Т.21)

КЛІНІЧНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

© Шкварковський І.В., Бриндак І.А., Москалюк О.П., Шкварковська А.І.
УДК: 616.364-089.819
Шкварковський І.В., Бриндак І.А., Москалюк О.П., Шкварковська А.І.
ВДНЗ України "Буковинський державний медичний університет", кафедра хірургії № 2 (Театральна пл., 2, м. Чернівці,
Україна, 58002)

РЕЗУЛЬТАТИ ЕНДОСКОПІЧНОГО ЛІКУВАННЯ ЗАХВОРЮВАНЬ
ЖОВЧОВИВІДНИХ ШЛЯХІВ

Резюме. У статті наведені перші результати функціонування центру ендоскопічної хірургії на Буковині. Точна дооперац-
ійна діагностика патології жовчовивідних шляхів сприяє оптимізації хірургічної тактики, зменшує частоту ускладнень у після-
операційному періоді. Детально проаналізовано патологію жовчовивідних шляхів у прооперованих хворих. Описані методи
оперативного втручання, що виконували пацієнтам, вивчені випадки післяопераційних ускладнень та особливості ведення
післяопераційного періоду в таких хворих.
Ключові слова: механічна жовтяниця, холедохолітіаз, ендоскопічна ретроградна холангіопанкреатографія.

Вступ
Ендоскопічна ретроградна холангіопанкреатографія

(ЕРХПГ) набуває все більшого поширення в лікуванні
захворювань жовчовивідних шляхів та підшлункової
залози. Вивчення лікувально-діагностичних можливо-
стей ЕРХПГ та ускладнень, які супроводжують цей ме-
тод, дозволило переглянути показання та протипока-
зання до його використання, основними з яких є вида-
лення конкрементів з жовчевивідних протоків та про-
ведення стентування в разі обтурації протоків новоут-
вореннями як самих протоків так і оточуючих тканин [1,
5, 9]. Окремий великий розділ роботи складають
хронічні панкреатити, що супроводжуються формуван-
ням кіст підшлункової залози та стриктур вірсунгової
протоки, що виникають внаслідок перенесеного панк-
реонекрозу. Дисфункція сфінктера Оді (ДСО) є окремою
нозологічною одиницею, лікування якої тривалий час
знаходилось в полі зору тільки терапевтів, однак сьо-
годні ДСО привертає до себе все більше уваги з боку
ендоскопічних хірургів. У той же час, виконання суто діаг-
ностичних ЕРХПГ є менш обґрунтованим з огляду на
серйозність ускладнень які супроводжують цей метод та
високу діагностичну цінність не інвазивних методів, та-
ких як магнітно-резонансна комп'ютерна томографія та
ендоскопічне ультразвукове дослідження [4, 7, 8].

Серед ускладнень ЕРХПГ виділяють кровотечі, пер-
форацію дванадцятипалої кишки або спільної жовчної
протоки, гострий панкреатит, холангіт. Згідно з літера-
турними даними, частота їх виникнення становить від
4,2 до 9,8% і залежить значною мірою від досвіду хірурга-
ендоскопіста, технічного забезпечення, перебігу зах-
ворювання та особливостей анатомічної будови, ле-
тальність варіює в межах 3,2-6,1% [2, 3, 6].

Критерієм якості виконання ЕРХПГ є чіткий вибір
показань до втручання, відсоток успішних канюляцій ба-
жаної протоки та низький рівень ускладнень. Мета ро-
боти полягає у вивченні ефективності й безпечності
ендоскопічних методів лікування патології панкреатоб-
іліарної системи.

Матеріали та методи
Центр ендоскопічної хірургії ВДНЗ України "Буко-

винський державний медичний університет" розпочав
свою роботу з січня 2016 року, усі оперативні втручан-
ня були виконані однією бригадою на ендоскопічній
відеосистемі OLYMPUS EVIS EXERA II. За вказаний пер-
іод виконано 141 оперативне втручання, з яких у трьох
випадках спроба канюляції була невдалою - 2,12%, що
зумовлено вираженим папілостенозом, ще у чотирьох
пацієнтів оперативне втручання проведено в два ета-
пи. На першому етапі, після невдалої канюляції, вико-
нана ендоскопічна голкова сфінктеротомія, а після три-
денного курсу протизапальної та антибактеріальної те-
рапії хворі оперовані вдруге і втручання було проведе-
но в потрібному обсязі. Основним способом доступу
до спільної жовчної протоки була її канюляція з вико-
ристанням стандартного папілотому та введенням про-
відника, що виявилось ефективним у 138 пацієнтів
(97,87%). У разі виникнення ускладнень з канюляцією
ми використовували "precut" техніку голковим папіло-
томом, що дозволяло досягти доступу до спільної жов-
чної протоки. Конкременти з жовчовивідних шляхів
видаляли балонним літоекстрактором у 74 випадках,
кошик Дорміа виявився ефективним у 16 випадках.

Антибіотикопрофілактику проводили цефалоспори-
нами IV покоління внутрішньом'язово 2 г. Подальшу
потребу у проведенні антибіотикотерапії визначали за-
лежно від конкретної клінічної ситуації. З метою при-
гнічення перистальтики та розслаблення сфінктерів
травного каналу використовували внутрішньовенне
введення гіосцину бутилбромід. Після проведення опе-
ративного втручання, за умови відсутності розвитку ус-
кладнень, усі пацієнти перебували в стаціонарі впро-
довж 24 годин.

Результати. Обговорення
У групі з 141 хворого було 83 жінки, що становило

58,86%, осіб чоловічої статі було 58, середній вік ста-
новив 63,49 років і коливався від 22 до 91 років. Пер-
винні оперативні втручання виконані у 109 хворих
(77,9%), у 32 вони носили повторний характер. Канюля-
ція бажаної протоки за допомогою провідника досягну-
та у 93 пацієнтів (65,95%), типова ендоскопічна папі-
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лосфінктеротомія з використання папілотома pull - type
виконана у 83 (58,86%) хворих, ще у 26 доступ до ба-
жаної протоки отримано за допомогою папілотома
needle-knife - type.

Найбільш типовим показанням для проведення ен-
доскопічних втручань була механічна жовтяниця, що
зумовлена наявністю конкрементів у спільній жовчній
протоці в 71 хворого (50,35%), холедохолітіаз без оз-
нак жовтяниці відзначали в 6 (4,25%) (табл. 1), новоут-
ворення гепатопанкреатодуоденальної зони виявлені
нами у 47 пацієнтів (33,33%), ретельне обстеження доз-
волило диференціювати захворювання головки
підшлункової залози у 27 хворих (19,14%), новоутво-
рення позапечінкових жовчних шляхів мали місце в 14
(9,92%), пухлинне ураження p. Vatery верифіковано у 6
пацієнтів (4,25%).

Обсяг проведеного втручання визначали  відповід-
но до встановленого інтраопераційно діагнозу, з ураху-
ванням відомостей додаткових методів обстеження в
передопераційному періоді. Екстракція конкрементів з
позапечінкових жовчовивідних шляхів проведена 77
хворим (54,60%), у 5 наших спостереженнях трапився
вклинений конкремент в p. Vatery.

У випадках, коли під час виконання ЕРХПГ верифі-
ковано конкременти холедоха більше 12 мм, ми про-
водили папілосфінктеротомію з дилятацією ампулярного
відділу балоном до 10-13-15 мм, що визначалось інтра-
операційно індивідуально в кожному випадку і було
застосовано нами у 38 (26,95%) хворих (рис. 1 А).

Ендобіліарне стентування проведено у 49 (34,75%)
хворих, зокрема, у 47 причиною стентування були но-
воутворення підшлункової залози та позапечінкових
жовчних шляхів, у 2 - стент "pig tail" був встановлений
через  наявність функціонуючої жовчної нориці внасл-
ідок перенесеної холецистектомії та залишених конк-
рементів великого розміру в спільній жовчній протоці.
Більшість стентів були поліпропіленові - 48, в однієї
хворої встановлено непокритий стент, що має здатність
саморозширюватися, заміна стенту проведена в 16
(11,34%) хворих. Панкреатичний стен був встановле-

ний у хворого зі стриктурою вірсунгової протоки та
сформованою кістою підшлункової залози (рис. 1 В). У
семи хворих (4,9%) виконання ЕРХПГ дозволило виз-
начити правильний діагноз. Це стосується хворих, в яких
парапапілярний дивертикул з контрастом був розціне-
ний як новоутворення головки підшлункової залози. У
решті випадків помилково визначений діагноз холедо-
холітіазу був змінений на новоутворення жовчовивід-
них проток.

Визначаючи ступінь тяжкості виконання ендоскопіч-
ного втручання, ми брали до уваги ступінь стенозу p.
Vatery, який був у 29 наших хворих (20,56%), діаметр
холедоха (варіював від 5 до 25 мм і в середньому ста-
новив 12,37 мм) та розмір конкрементів (у наших спос-
тереженнях коливався від 3 до 25 мм, середній розмір
становив 7,86 мм, однак статистично вірогідних показ-
ників не отримано). Через складність виконання доступу
до холедоха 7 хворих були прооперовані в два етапи (4,9%):
після виконаної на першому етапі голкової папілосфінк-
теротомії ми проводили протизапальну антибіотикоте-
рапію тривалістю від 3 до 7 діб, після чого у 4 пацієнтів за
допомогою другого етапу досягнуто каналізацію холедо-
ха, у 3 хворих друга спроба виявилася невдалою.

Аналіз 141 клінічного випадку дозволив виявити
розвиток ускладнень, зокрема, що виникли безпосе-
редньо під час оперативного втручання або у післяопе-
раційному періоді. До першої групи (5 спостережень -
3,54%) віднесена кровотеча з періампулярної ділянки
та перфорація дванадцятипалої кишки. У наших випад-

Таблиця 1. Показання до проведення ЕРХПГ.

Показання n %

Холедохолітіаз у поєднанні з механічною
жовтяницею

71 50,35

Холедохолітіаз без жовтяниці 6 4,25

Новоутворення підшлункової залози 27 19,14

Новоутворення жовчовивідних шляхів 14 9,92

Новоутворення p. Vatery 6 4,25

Гострий біліарний панкреатит 5 3,52

Хронічний панкреатит 2 1,40

Дисфункція сфінктера Одді 3 2,11

Наявність жовчної нориці 7 4,92

Загалом 141 100

Рис. 1 А. Холедохолітіаз.
Примітки: 1 - великий конкремент холедоха; 2 - літоекст-
ракційний балон; 3 - розширені внутрішньопечінкові ходи;
4 - дилятований холедох.

1

2

3 4
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ках кровотеча виникала внаслідок виконаної балонної
дилятації холедоха і була зупинена внутрішньовенним
уведенням 500 мг транексамової кислоти безпосеред-
ньо на операційному столі. Перфорацію ДПК в заочере-
винний простір під час операції верифіковано у 2 хво-
рих (1,41%). Завдяки вчасному розпізнаванню усклад-
нення, проведений консервативний комплекс лікування
дозволив уникнути лапаротомії і привів до одужання
хворих. Другу групу ускладнень становили такі, що ви-
никли в післяопераційному періоді - 8 хворих (5,63%),
зокрема 4 панкреатити, які, на нашу думку, зумовлені
потраплянням контрасту до вірсунгової протоки, перебіг
двох з них призвів до розвитку панкреонекрозу. У двох
прооперованих розвинувся гнійний холангіт, який потре-
бував інтенсивного лікування і закінчився одужанням,
ще у двох хворих, яким проведено ендобіліарне дрену-
вання впродовж перших 5-7 діб констатовано дислока-
цію стенту, що потребувало повторного втручання.

Ендоскопічні оперативні втручання на жовчовивід-

них шляхах - це високотехнологічна малоінвазивна га-
лузь хірургії, де трапляються (як і за умови будь-яких
інших ендоскопічних операцій) специфічні ускладнен-
ня, уникнення яких або мінімізація наслідків можливі
лише за чіткого дотримання показань до використання,
наявності потрібного обладнання та інструментарію, а
також досконалій техніці хірурга-ендоскопіста.

Нами проаналізовано результати ендоскопічного
втручання, виконаного в Центрі ендоскопічної хірургії
ВДНЗ України "Буковинський державний медичний ун-
іверситет", уточнено показання та методи корекції уск-
ладнень. Усі 141 втручання були виконані з лікуваль-
ною метою, винятково діагностичних втручань вдалося
уникнути завдяки ретельному обстеженню хворих на
доопераційному етапі й чіткому обґрунтуванню пока-
зань до самого втручання. Відпрацювання хірургічної
техніки, використання провідників та накопичений досвід
складних канюляцій дозволили зменшити кількість
вірсунгографії і знизити кількість пост-ЕРХПГ панкреа-
титів. У разі, коли уникнути контрастування головної
панкреатичної протоки не вдавалося, втручання завер-
шували встановленням панкреатичного стента. Вико-
ристання сучасного електрохірургічного блоку з функ-
цією "endo-cut" дозволило уникнути кровотечі, зумов-
леної розтином ампули, а випадки, зумовлені дилята-
цією ампули після часткового її розсічення, були
ефективно керовані медикаментозно.

Двоетапні оперативні втручання проведені у 7% хво-
рих і зумовлені анатомічними особливостями будови
p. Vatery та патологічними змінами через основне зах-
ворювання. Така тактика ендоскопічного втручання має
право на існування оскільки дозволяє досягти канюляції
бажаної протоки у разі, коли вимушене відтермінування
ліквідації механічної жовтяниці можливе. Власний досвід
показав, що використання "pre-cut" сфінктеротомії є
цілком можливим і достатньо ефективним доступом до
загальної жовчної протоки, і як правило повторна спро-
ба канюляції через 3-7 діб, є більш легкою та частіш за
все вдалою. Стосовно розвитку "pre-cut" індукованого
пост-ЕРХПГ панкреатиту остаточного консенсусу не до-
сягнуто, оскільки раннє усунення біліарної гіпертензії є
доведеним профілактичним чинником запобігання пан-
креатиту. За нашими даними, успішна первинна каню-
ляція виконана у 102 хворих, що становить 72,34%.

Загальна кількість ускладнень після ендоскопічних
втручань становила 13 спостережень (9,21%), найбільш
частим виявився пост-ЕРХПГ панкреатит, який діагнос-
товано у 4 хворих (2,82%), заочеревинна перфорація
ДПК констатована у 2 (1,41%), кровотеча та холангіт - у
4 хворих.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Ендоскопічні методи корекції патології жовчеви-
відних шляхів впевнено довели високу ефективність в
поєднанні з малою травматичністю і повинні бути пріо-

Рис. 1 В. Стриктура вірсунгової протоки.
Примітки: 1 - кістозно змінена вірсунгова протока; 2 - стент.

1

2

Таблиця 2. Ускладнення, пов'язані з ЕРХПГ.

Ускладнення n %

Kровотеча 3 2,12

Панкреатит 4 2,82

Перфорація ДПК 2 1,41

Холангіт 2 1,41

Дислокація стента 2 1,41

Загалом 13 9,21

8 7
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ритетними.
2. Чітке визначення показань до ендоскопічних втру-

чань, використання провідників під час канюляції доз-
воляє зменшити кількість ускладнень притаманних да-

ному методу.
Перспективним залишається розробка безпечних

способів канюляції бажаної протоки, як з використан-
ням двох провідників, так і з precut методикою.

Шкварковський И.В., Бриндак И.А., Москалюк А.П., Шкварковський А.И.
РЕЗУЛЬТ АТ Ы ЭНДОСКОПИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ЗАБОЛЕВАНИЙ ЖЕЛЧЕВЫВОДЯЩИХ ПУТЕЙ
Резюме. В статье показаны первые результаты функционирования центра эндоскопической хирургии на Буковине. Точ-
ная дооперационная диагностика патологии желчевыводящих путей способствует оптимизации хирургической тактики,
уменьшает частоту осложнений в послеоперационном периоде. Детально проанализирована патология желчевыводящих
путей у прооперированных больных. Описаны методы оперативных вмешательств, которые выполнялись пациентам,
изучены случаи послеоперационных осложнений и особенности ведения послеоперационного периода у таких больных.
Ключевые слова: механическая желтуха, холедохолитиаз, эндоскопическая ретроградная холангиопанкреатография.
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ВМІСТ 25-ГІДРОКСИХОЛЕКАЛЬЦИФЕРОЛУ У ДІТЕЙ, ХВОРИХ НА РІЗНІ
ФОРМИ БРОНХІАЛЬНОЇ АСТМИ

Резюме. У даному дослідженні було встановлено вміст 25-гідроксихолекальциферолу (25(ОН)D3) в сироватці крові дітей,
хворих на різні форми бронхіальної астми. Для досягнення поставленої мети нами обстежено 200 дітей, хворих на БА, віком
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від 6 до 18 років. При обстеженні встановлено, що загальний вміст 25(ОН)D3 в сироватці крові дітей, хворих на БА, відрізняється
від значень у здорових дітей та характеризується достовірним зменшенням його рівня (р > 0,01). Відмічено, що вміст
25(ОН)D3 різнився в залежності від варіантів БА: при атопічному перебігу захворювання вміст наведеної речовини становив
21,12 ± 0,51 нг/мл та був достовірно вищим, аніж при неатопічному та змішаному (19,42 ± 0,37 та 20,15 ± 0,29 нг/мл
відповідно) її варіантах (р < 0,001). Встановлено негативний середньої сили взаємозв'язок між вмістом інтерлейкінів 1 (rxy=
- 0,560 (р = 0,041)) та 6 (rxy= - 0,351 (р = 0,044)) і рівнем 25(ОН)D3 у дітей із БА. Необхідним є подальше вивчення належного
рівня циркулюючого 25(ОН)D3 для підтримки оптимальної імунної функції, особливо у пацієнтів із БА.
Ключові слова: бронхіальна астма, діти, 25-гідроксихолекальциферол.

Вступ
Бронхіальна астм (БА) - захворювання, основу якого

становить хронічне запалення дихальних шляхів, що
супроводжується змінами чутливості та реактивності
бронхів і проявляється нападами ядухи, нападоподіб-
ним кашлем, дистанційними хрипами та задишкою; ха-
рактерна зворотня обструкція без легеневих ознак
алергії, може супроводжуватись еозинофілією крові та/
або еозинофілію в харкотинні [1]. Таким чином, сучас-
не визначення БА містить основні положення, які відоб-
ражають запальну природу захворювання, основний па-
тофізіологічний механізм - гіперреактивність бронхів
та основні клінічні прояви - симптоми обструкції ди-
хальних шляхів.

Дослідження останніх років приділяють значну увагу
встановленню ролі 25-гідроксихолекальциферолу
(25(ОН)D

3
) у розвитку БА та покращенні її контролю.

Наприклад, у Центрі прикладних досліджень БА при Лон-
донському університеті Королеви Марії, Великобрита-
нія, професор Адріан Мартіно і його колеги на Міжна-
родному конгресі Європейського респіраторного това-
риства в 2016 р представили висновки проведеного
дослідження, у яке було включено 435 дітей із підтвер-
дженою недостатністю 25(ОН)D

3
. Ризик госпіталізації або

відвідування відділення невідкладної допомоги через
важкі напади був знижений з 6 до 3% при перорально-
му прийомі 25(ОН)D

3
. Більш того, вчені встановили, що

його прийом скоротив потреби у стероїдному лікуванні
БА [3].

Встановлено, що дефіцит 25(ОН)D
3
 асоціюється з

підвищеним рівнем медіаторів запалення, збільшен-
ням синтезу цитокінів та гамма-інтерферону, що при-
зводить до включення процес макрофагів. Заповнення
дефіциту 25(ОН)D

3
 призводить до зниження рівнів цих

маркерів, а також має антипроліферативну та мембра-
ностабілізуючу дії [2].

Наголошується на необхідності проведення додат-
кових досліджень щодо визначення ефективності
прийому 25(ОН)D

3
 як одного із методів запобігання

розвитку БА, а також яким чином його застосування
впливає на хворих з важкою формою захворювання.

Метою нашого дослідження було встановлення вмісту
25-гідроксихолекальциферолу в сироватці крові дітей,
хворих на різні форми бронхіальної астми.

Матеріали та методи
Нами було комплексно обстежено 200 дітей, хво-

рих на бронхіальну астму віком від 6 до 17 років. Вери-

фікацію діагнозу БА проводили згідно наказу МОЗ Ук-
раїни № 868 від 08.10.13р. Уніфікований клінічний про-
токол первинної, вторинної (спеціалізованої) медичної
допомоги "Бронхіальна астма у дітей" із урахуванням
рекомендацій "Глобальної ініціативи по бронхіальній
астмі" (Global Initiative for Asthma, GINA, 2016) та реко-
мендацій, затверджених на ХІІ з'їзді педіатрів України
(2010 р., м. Київ). Всі дослідження та лікувальні заходи
проводились за згодою хворих дітей та їх батьків. Для
верифікації діагнозу БА був застосований клініко-анам-
нестичний метод дослідження: вивчення скарг, анам-
незу захворювання, анамнезу життя, даних об'єктивно-
го обстеження.

У якості маркерів наявності запального процесу нами
були визначений вміст в сироватці крові прозапальних
цитокінів (інтерлейкін 1 та інтерлейкін 6), який визнача-
ли методом імуноферментного аналізу (ELISA) з вико-
ристанням стандартних наборів фірми IMMUNOTECH
(Франція) за загальновизнаною методикою.

В якості контрольної групи було обстежено 40 здо-
рових дітей, яким було виконано весь спектр клінічно-
го, біохімічного та інструментального дослідження. Ста-
тистична обробка отриманих результатів була прове-
дена за допомогою програми IBM SPSS Statistics, версія
20 (2013 р.), із застосуванням параметричних і непара-
метричних методів оцінки отриманих результатів.

Результати. Обговорення
При обстеженні встановлено, що загальний вміст

25(ОН)D
3
 в сироватці крові дітей, хворих на БА (20,09 ±

0,21 нг/мл), відрізняється від значень у здорових дітей
(34,22 ± 0,29 нг/мл) та характеризується достовірним
зменшенням його рівня (р > 0,01).

Проаналізувавши вміст 25(ОН)D
3
 в залежності від

варіантів БА встановлено, що при атопічному перебігу
захворювання вміст наведеної речовини становив 21,12
± 0,51 нг/мл та був достовірно вищим, аніж при неато-
пічному та змішаному (19,42 ± 0,37 та 20,15 ± 0,29 нг/
мл відповідно) її варіантах (р < 0,001). Найнижчий по-
казник 25(ОН)D

3
 спостерігається при неатопічній формі

БА (19,42 ± 0,37 нг/мл), при якій патогенним чинником
виступають переважно інфекційні агенти (табл. 1).

Достовірна різниця між вмістом 25(ОН)D
3
 у пацієнтів

із БА та здорових дітей відмічається лише при персис-
туючому перебігу захворювання усіх ступенів важкості.
Інтермітуючий перебіг БА не супроводжується досто-
вірною різницею рівня 25(ОН)D

3
 (23,01 ± 2,81 нг/мл)
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Таблиця 1. Вміст 25(ОН)D3 в сироватці крові дітей, хво-
рих на БА залежно від форми захворювання (M ± m).

Примітки: * - р < 0,001 - різниця вірогідна показників
здорових дітей; ** - р < 0,05 - різниця вірогідна відносно
показників пацієнтів із неатопічною БА.

Таблиця 2. Вміст 25(ОН)D3 в сироватці крові дітей, хво-
рих на БА залежно від перебігу захворювання (M ± m).

Форма БА Вміст 25(ОН)D3 , нг/мл

Алергічна
Атопічна 21,12±0,51**

Неатопічна 19,42±0,37*

Змішана 20,15±0,29*

Здорові діти 34,22±0,29

Примітка. * - р < 0,01 - різниця вірогідна показників здо-
рових дітей.

Таблиця 3. Вміст 25(ОН)D3 у сироватці крові дітей, хворих
на БА залежно від рівня контролю захворювання (M ± m).

Перебіг БА Вміст 25(ОН)D3 , нг/мл

Інтермітуюча 23,01±2,81

Персистуючий легкий 19,97±0,83*

Персистуючий середньоважкий 19,77±0,93*

Персистуючий важкий 16,19±5,67*

Здорові діти 34,22±0,29

Примітка. * - р < 0,01 - різниця вірогідна показників здо-
рових дітей.

Таблиця 4. Вміст прозапальних інтерлейкінів 1 та 6 в си-
роватці крові дітей, хворих на БА залежно від перебігу зах-
ворювання (M ± m).

Рівень контролю БА Вміст 25(ОН)D3, нг/мл

Kонтрольована 23,98±3,86

Частково-контрольована 20,22±1,04*

Неконтрольована 18,73±1,08*

Вперше встановлена 20,60±3,01*

Здорові діти 34,22±0,29

Перебіг БА Інтерлейкін 1 Інтерлейкін 6

Інтермітуюча 16,28± 1,47 8,07±1,83

Персистуючий легкий 28,17±0,66 22,01±0,91

Персистуючий середньоважкий 27,70±0,87 21,71±1,24

Персистуючий важкий 34,63±4,7 27,09± 2,73

Здорові діти 10,93 ± 0,19 2,49 ± 0,14

Таблиця 5. Вміст прозапальних інтерлейкінів 1 та 6 в си-
роватці крові дітей, хворих на БА залежно від рівня контро-
лю захворювання (M ± m).

Приміт ка. * - р < 0,001 - різниця вірогідна показників
здорових дітей.

Рівень контролю БА Інтерлейкін 1 Інтерлейкін 6

Kонтрольована 25,82 ± 3,33* 20,35 ± 3,22*

Частково-контрольована 29,57 ± 0,97* 21,24 ± 1,31*

Неконтрольована 26,99 ± 0,89* 21,34 ± 1,21*

Вперше встановлена 28,24 ± 0,86* 23,66 ± 2,97*

Здорові діти 10,93 ± 0,19 2,49 ± 0,14

із значеннями дітей контрольної групи (34,22 ± 0,29
нг/мл), що можна пояснити лише початковими або
незначними патогенетичними змінами дихальних
шляхів та рідкими загостреннями захворювання. Най-
нижчий вміст 25(ОН)D

3
 відзначався у дітей із важким

персистуючим перебігом БА (табл. 2).
У пацієнтів, яким вперше встановили діагноз БА і які

ще не отримували базисної терапії відмічається недо-
статність 25(ОН)D

3
 на рівні із тими, у яких не вдається

досягти необхідного контролю, а саме діти із частково-
контрольованим та неконтрольованим перебігом (табл.
3).

У якості маркерів запального процесу нами були

Рівень 25(ОН)D3

Прозапальні цитокіни

Інтерлейкін 1 Інтерлейкін 6

Оптимальний (30-50 нг/мл) 27,05 ± 2,72* 15,14 ± 3,21*

Субоптимальний (20-30 нг/мл) 27,94 ± 2,67* 22,66 ± 3,17*

Недостатність (10-20 нг/мл) 29,44 ± 2,71* 23,15 ± 3,15*

Дефіцит (менше 10 нг/мл) 39,29 ± 2,59** 23,15 ± 3,15**

Здорові діти 10,93 ± 0,19 2,4 9 ± 0,14

визначені вміст прозапальних цитокінів: інтерлейкіну 1
та 6. Вміст наведених речовин в сироватці крові дітей,
хворих на БА, становив 27,95 ± 0,19 пг/мл та 22,27 ±
0,22 пг/мл відповідно, що має достовірну (р < 0,001)
різницю із значеннями здорових дітей (10,93 ± 0,19 та
2,49 ± 0,14 відповідно).

Прослідкувавши вміст прозапальних цитокінів залеж-
но від форми захворювання не встановлено достовір-
ної різниці між різними її варіантами. Що стосується
важкості БА, то у дітей із інтермітуючим перебігом вміст
інтерлейкіну 1 та 6 становив 16,28 ± 1,47 пг/мл та 8,07
± 1,83 пг/мл відповідно, що достовірно більше, ніж у
здорових дітей та менше, ніж у пацієнтів із персистую-
чим легким перебігом БА (28,17 ± 0,66 пг/мл та 22,01
± 0,91 пг/мл відповідно). У дітей, хворих на БА із пер-
систуючим важким перебігом вміст прозапальних ци-
токінів (34,63 ± 4,70 та 27,09 ± 2,73 пг/мл) достовірно
вище, ніж при усіх інших ступенях важкості захворю-
вання (табл. 4).

Достовірної різниці між різними видами контрольо-
ваності захворювання та вмістом прозапальних цитокінів
інтерлейкіну 1 та 6 встановлено не було, в усіх випад-
ках їх значення відрізнялись від групи здорових дітей.
Це підкреслює необхідність постійного та тривалого
контролю захворювання, враховуючи те, що навіть при
контрольованому перебігу зберігається активність про-
запальних цитокінів, а отже підтримується хронічний
запальний процес (табл. 5).

Вміст інтерлейкінів 1 та 6 достовірно відрізнявся у
пацієнтів із оптимальним рівнем 25(ОН)D

3
 та його деф-

Таблиця 6. Вміст прозапальних цитокінів в сироватці крові
дітей, хворих на БА залежно від рівня 25(ОН)D3 (M ± m).

Примітки: * - р < 0,001 - різниця вірогідна показників
здорових дітей; ** - р < 0,05 - різниця вірогідна показників
дітей із оптимальним рівнем 25(ОН)D

3
.
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іцитом. У дітей, хворих на БА, у яких відзначався дефі-
цит наведеного вітаміну вміст прозапальних цитокінів
був достовірно вищим, ніж у дітей із оптимальним його
вмістом, що лише підтверджує його активність та зна-
чення при БА (табл. 6).

Встановлено негативний середньої сили взаємозв'-
язок між вмістом інтерлейкінів 1 (r

xy
= - 0,560 (р = 0,041))

та 6 (r
xy

= - 0,351 (р = 0,044)) і рівнем 25(ОН)D
3
 у дітей із

БА.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. У обстежених нами дітей, хворих на бронхіальну
астму, має місце недостатність 25(ОН)D

3
, що залежить

від форми захворювання, а саме спостерігається при
неатопічній формі її виразність на 8,75 % більша у по-
рівнянні із атопічною, що пов'язано із здатністю інгібу-
вати антиген-специфічну активацію T-клітин, сприяти
індукції регуляторних T-клітин та експресією інтер-
лейкінів 1,8 та 10.

2. Окрім того, існує зворотній взаємозв'язок між
маркерами запальної відповіді, а саме вмістом інтер-
лейкінів 1,6 та вмістом 25(ОН)D

3
 в сироватці крові (відпо-

відно, r
xy

= - 0,560 (р = 0,041), r
xy

= - 0,351 (р = 0,044)).
Перспективи подальших досліджень полягають у

поглибленому вивченні належного рівня циркулюючо-
го 25(ОН)D

3
 для підтримки оптимальної імунної функції,

особливо у пацієнтів із БА.
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Федчиш ен А.П.
СОДЕРЖАНИЕ 25-ГИДРОКСИХОЛЕКАЛЬЦИФЕРОЛ У ДЕТ ЕЙ С РАЗЛИЧНЫМИ ФОРМАМИ
БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМЫ
Резюме. В данном исследовании было установлено содержание 25-гидроксиколекальциферола (25(ОН)D3) в сыворотке
крови детей, больных различными формами бронхиальной астмы. Для достижения поставленной цели нами обследовано
200 детей, больных БА, в возрасте от 6 до 18 лет. При обследовании установлено, что общее содержание 25(ОН)D3 в
сыворотке крови детей, больных БА, отличается от значений у здоровых детей и характеризуется достоверным умень-
шением его уровня (р > 0,01). Отмечено, что содержание 25(ОН)D3 отличался в зависимости от вариантов БА: при атопи-
ческом течения заболевания содержание данного вещества составил 21,12 ± 0,51 нг/мл и был достоверно выше, чем при
неатопическом и смешанном (19,42 ± 0, 37 и 20,15 ± 0,29 нг/мл соответственно) ее вариантах (р < 0,001). Установлено
негативную средней силы взаимосвязь между содержанием интерлейкинов 1 (rxy = - 0,560 (р = 0,041)) и 6 (rxy = - 0,351 (р
= 0,044)) и уровнем 25(ОН)D3 у детей с БА. Необходимо дальнейшее изучение надлежащего уровня циркулирующего
25(ОН)D3 для поддержания оптимальной иммунной функции, особенно у пациентов с БА.
Ключевые слова: бронхиальная астма, дети, 25-гидроксихолекальциферол.

Fedchi shen A.P.
25-HYDROXYCHOLECALCIFEROL CONT ENT IN CHILDREN WITH DIFFERENT  FORM OF AST HMA
Summary. This study found the content of 25-hydroxycholecalciferol (25(OH)D3) in the serum of children with various forms of
asthma. To achieve this goal we examined 200 children with asthma, aged 6 to 18 years. The examination revealed that the total
content of 25(OH)D3 in the serum of children with asthma is different from the values in healthy children and is characterized by a
significant decrease in its level (p > 0,01). It is noted that the contents of 25(OH)D3 differs depending on the variants of asthma, in
atopic disease content of the substances was 21,12 ± 0,51 ng/ml was significantly higher than in nonatopic and mixed (19,42 ± 0 37
and 20,15 ± 0,29 ng/ml, respectively) its variants (p < 0,001). Established negative relationship between average force containing
interleukin 1 (rxy = - 0,560 (p = 0.041)) and 6 (rxy = - 0,351 (p = 0.044)) and the level of 25(OH)D3 in children with asthma. It is
necessary to further study the appropriate level of circulating 25(OH)D3 to maintain optimal immune function, especially in patients
with asthma.
Key words: bronchial asthma, children, 25-hydroxycholecalciferol.
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СІМЕЙНИЙ ЛІКАР ТА ТАКТИКА ВЕДЕННЯ ПАЦІЄНТІВ З ІНФЕКЦІЯМИ,
ЩО ПЕРЕДАЮТЬСЯ СТАТЕВИМ ШЛЯХОМ

Резюме. Наведено основні дані щодо актуальності проблеми захворюваності на патологію, що передається статевим
шляхом, клінічного перебігу, методів діагностики, лікування та профілактики гонореї, хламідіозу, трихомоніазу, урогеніталь-
ного кандидозу, генітального герпесу. Тактика ведення цього контингенту пацієнтів лікарями "загальної практики-сімейної
медицини" в амбулаторній практиці.
Ключові слова: інфекції, що передаються статевим шляхом, лікарі "загальної практики-сімейної медицини", клініка,
діагностика, тактика лікування, методи профілактики.

Вступ
За сучасною міжнародною класифікацією нарахо-

вується понад 20 інфекцій, що передаються статевим
шляхом (ІПСШ). У практичній венерології виділяють кла-
сичні венеричні хвороби, до яких належать сифіліс,
гонорея, м'який шанкр, венеричний пахвинний лімфог-
ранулематоз (хвороба Фавра-Нікола), венерична гра-
нульома.

До іншої групи входять:
1. ІПСШ, що уражають переважно статеві органи:

трихомоніаз, хламідіоз, мікоплазмоз, уреаплазмоз, ге-
нітальний герпес.

2. ІПСШ, що системно уражають організм: ВІЛ-інфек-
ція, гепатити В та С, цитомегаловірусна інфекція тощо.

Така класифікація патології, що передається стате-
вим шляхом, є дещо умовною. Так, хламідіоз може мати
як локалізований перебіг із ураженням геніталій, так і
спричиняти системні ураження (реактивний артрит, хво-
роба Рейтера, атеросклероз, ішемічну хворобу серця
тощо) [1, 2].

У світі зараз спостерігають зростання частоти вияв-
лення сифілісу, гонореї, трихомоніазу, хламідіозу, мікоп-
лазмозу, генітального герпесу тощо. Щорічно у світі
виявляють більше ніж 250 млн. нових випадків цієї па-
тології, а кількість інфікованих становить понад мільярд.
На планеті проживають понад 40 млн. ВІЛ-інфікованих.
Зараз часто виявляють мікст-інфекції, тобто 2 та більше
збудників ІПСШ у одного пацієнта [3, 4].

З 90-х рр. ХХ століття в Україні реєструють епідемію
ІПСШ, зумовлених збудниками сифілісу, гонореї, три-
хомоніазу, хламідіозу, ВІЛ-інфекції. Недосконалість си-
стеми медичної статистики, проведення лікування ІПСШ
без достовірної лабораторної діагностики, лікування
пацієнтів у недержавних лікувальних закладах,
відсутність стандартизованих підходів до лабораторної
діагностики не дають змоги встановити реальну кількість
хворих з цією патологією. За офіційними даними, в Ук-
раїні нараховують близько 60000 ВІЛ-інфікованих, вод-
ночас, за даними Програми розвитку ООН, експертів
ВООЗ, ця цифра в 8-10 разів більше, і сьогодні Україна
посідає одне з перших місць в Європі за швидкістю
приросту кількості ВІЛ-інфікованих [5, 6].

Мета роботи - удосконалення діагностики та оптим-
ізація методів лікування хворих на інфекції, що пере-
даються статевим шляхом в практиці лікаря "загальної
практики-сімейної медицини".

Матеріали та методи
ІПСШ є серйозною медико-соціальною проблемою.

Водночас результати сучасних досліджень вказують, що
навіть після проведеного комплексного ефективного
лікування не завжди вдається запобігти виникненню ус-
кладнень перенесених урогенітальних захворювань.
Відомо, що перенесений хламідіоз спричинює невино-
шування вагітності, народження дітей з низькою масою
тіла. Серйозні ускладнення спричинює інфікування ВІЛ
або вірусними гепатитами. Наявність мікст-інфекцій
призводить до прискореного та агресивного, злоякіс-
ного їх перебігу. Хламідіоз, трихомоніаз, сифіліс, гоно-
рея, генітальний герпес полегшують інфікування ВІЛ, а
також прискорюють перебіг інфекцій з більш ранньою
маніфестацією кінцевої фази - СНІДу [2, 4].

Згідно з міжнародними стандартами до компетенції
лікаря "загальної практики-сімейної медицини" входять
наступні знання та практичні навички стосовно ІПСШ:

1) консультування з питань безпечної сексуальної
поведінки, профілактики ІПСШ;

2) скринінг ІПСШ у групах ризику, попередня імуні-
зація певних груп населення проти деяких інфекцій
(повії, ін'єкційні наркомани тощо);

3) діагностика ІПСШ, також у випадках безсимптом-
ного перебігу;

4) лікування гострих неускладнених форм ІПСШ;
5) направлення на консультацію до дерматовенеро-

лога, інфекціоніста з подальшим наглядом та лікуван-
ням при ускладненому перебігу сифілісу, урогеніталь-
них інфекцій, ВІЛ-інфекції, гепатити В, С тощо.

Первинна профілактика ІПСШ передбачає навчання
пацієнтів (починаючи з підліткового віку) принципам
безпечної сексуальної поведінки, які мають стати скла-
довою здорового способу життя загалом ( стратегія АВС):

1. Утримання (Abstinence) - утримуватися від ризи-
кованих сексуальних контактів.
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2. Вірність (Being faithful to one partner) - віддавати
перевагу підтриманню тривалих моногамних відносин
зі здоровим партнером.

3. Захищеність (Condom) - завжди використовувати
латексні презервативи.

Екстрена профілактика ІПСШ включає в себе вико-
ристання антибактеріальних та противірусних препаратів
у строки до 48-72 год. після небезпечного контакту,
зґвалтування:

1. у перші години після контакту рекомендують пе-
ред початком медикаментозної профілактики ІПСШ
провести інстиляцію (промивання) уретри 0,05% роз-
чином хлоргексидину біглюконату або 0,01% розчином
мірамістину;

2. метронідазол у дозі 2 гр. перорально одноразово;
3. цефтріаксон у дозі 1 гр. в/м одноразово;
4. доксицикліну гідрохлорид у дозі 100 мг. перораль-

но 2 рази на добу протягом 7 днів або азитроміцин у
дозі 1 гр. перорально одноразово;

5. якщо пацієнтка вагітна, слід використовувати азит-
роміцин замість доксицикліну, не призначати метроні-
дазол під час І триместру вагітності;

6. за підозри на наявність у партнера ВІЛ-інфекції:
зидовудин у дозі 200 мг. 3 рази на добу перорально
протягом 12 тижнів. Якщо партнер із ВІЛ мав високий
ступінь вірусемії (понад 50 тис. вірусних копій у 1 мл.
плазми крові), ознаки резистентної до лікування фор-
ми ВІЛ-інфекції, слід додати до зидовудину індинавір у
дозі 800 мг. 3 рази на добу перорально;

7. необхідно провести діагностику ІПСШ у день звер-
нення (протягом доби): виконати бактеріологічне дос-
лідження на виявлення N. gonorrhoeae, C. trachomatis
(якщо культуральний метод недоступний, провести тест
із використанням ПЛР), обстеження на вірус герпесу,
трихомоніаз, бактеріальний вагіноз. Слід виконати по-
вторне обстеження через 2 тижні, тому що під час пер-
шого обстеження концентрація збудників могла бути
недостатньою для виявлення клініко-лабораторними
тестами.

8. серологічне дослідження на сифіліс проводять у
перші 24 год після контакту, повторюють - через 6, 12
та 24 тижні (якщо попереднє дослідження дало нега-
тивний результат). Антитіла до ВІЛ визначають у день
звернення, повторюють через 6 тижнів, 3 та 6 місяців.

9. навіть якщо у пацієнта на момент першого обсте-
ження не визначено HBs-антигену, доцільно провести
вакцинацію проти гепатиту В.

Результати. Обговорення
Гонорея є однією з найпоширеніших бактеріальних

ІПСШ. За оцінкою ВООЗ, щорічно на гонорею хворіє
більш ніж 200 млн. осіб. За даними медичної статисти-
ки, в Україні спостерігають поступове зниження захво-
рюваності на гонорею, але це можна пояснити почасті-
шання випадків самолікування та лікування хворих в
приватних медичних закладах. Збудником гонореї є

Neisseria gonorrhoeae. Клінічно розвивається уретрит з
гноєподібними виділеннями. Небезпечність захворю-
вання полягає в розвитку висхідної інфекції з порушен-
ням репродуктивної функції, особливо у жінок; в дея-
ких випадках розвиваються хронічні форми та системні
ураження. Дуже поширені гонорейні фарингіти, тонзи-
літи, кон'юктивіти (в новонароджених від хворої жінки),
проктити. В 50% випадків гонорея асоціюється з хлам-
ідійною інфекцією.

Діагностично використовують:
1. Бактеріоскопічний метод - досить недорогий та

швидкий засіб діагностики із забарвленням мазків за
Грамом та діагностики типових форм гонокока. Труд-
нощі виникають інколи при мікст-інфекціях.

2. Культуральний (бактеріологічний) метод дає змо-
гу визначити антибіотикочутливість збудника, виявити
атипові форми.

3. Визначення антигенів гонокока за допомогою ІФА
- чутливий метод діагностики симптомних форм хво-
роби (87 - 100%), у безсимптомних хворих чутливість
методу значно коливається.

4. ПЛР/ЛЛР із осадом першої порції сечі - неінва-
зивний, чутливий та швидкий метод діагностики.

5. Експрес-діагностика (цито-тест на гонорею) - ре-
комендують для скринінгового обстеження пацієнтів.

Лікування:
1. Рекомендований режим: цефтріаксон у дозі 1,0

гр. в/м одноразово; ципрофлоксацин -500 мг. перо-
рально одноразово; офлоксацин - 400 мг. перорально
одноразово; левофлоксацин - 250 мг. перорально од-
норазово.

2. Альтернативний режим: спектиноміцин у дозі 2
гр./в/м одноразово; цефотаксим - 500 мг перорально
одноразово.

Враховуючи високу частоту одночасного інфікуван-
ня гонококовою та хламідійною інфекціями, доцільно
проводити курс протихламідійної терапії після лікуван-
ня гонореї.

Збудником хламідійної інфекції є Chlamydia
trachomatis. Рід хламідій включає три види, з яких стате-
вим шляхом передається C. trachomatis, яка є етіологіч-
ним чинником захворювань із ураженням очей (трахо-
ми, кон'юнктивіту), статевих органів (венеричної лімфог-
ранульоми, негонококового уретриту, цервіциту, сальп-
інгіту), дихальної системи (пневмоніту). Інфекція може
бути тригером розвитку системних уражень (артриту,
хвороби Рейтера, атеросклерозу, ішемічної хвороби
серця). Під час вагітності інфікування в 10-20% випадків
призводить до самовільного викидня, внутрішньомат-
кової загибелі плода, мертвонародженості. Часто інфек-
ція перебігає безсимптомно, що спричинює порушен-
ня репродуктивної та сексуальної функції.

Діагностично використовують:
1. Клінічний метод - персистуючі симптоми урет-

риту після пролікованої гонореї.
2. Мікроскопічний метод діагностики нативного ма-
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теріалу (волога крапля), забарвлення за Романовським-
Гімзою, із використанням імунофлюоресценції.

3. Культуральний метод - висока точність діагности-
ки, але дорогий та тривалий.

4. Серологічний - визначення антитіл класів Ig M та
Ig G, але його не використовують для оцінки ефектив-
ності проведеної терапії.

5. ЛЛР (лігазна ланцюгова реакція) із пробою сечі,
матеріалом зішкрябу уретри - точний і швидкий метод
діагностики та підтвердження ефективності проведе-
ного лікування.

6. Експрес-тести: ферментативні (зміна забарвлен-
ня виділень на тампоні під час додавання реактиву),
швидкі імунохроматографічні тести з сечею, зішкряба-
ми та мазками - прості у виконанні, але не придатні для
кількісного аналізу, визначення ефективності проведе-
ної терапії.

Лікування:
1. Рекомендований режим: азитроміцин у дозі 1 гр.

перорально одноразово; доксицикліну гідрохлорид - 100
мг. 2 рази на добу перорально протягом 7 днів.

2. Альтернативний режим: еритроміцин у дозі 500
мг. 4 рази на добу перорально протягом 7 днів; офлок-
сацин - 300 мг. 2 рази на добу перорально протягом 7
днів; левофлоксацин - 500 мг. раз на добу перорально
протягом 7 днів.

Трихомоноз є найпоширенішою ІПСШ у світі, зокре-
ма в Україні. Жінки в 4,5 рази частіше хворіють на три-
хомоніаз ніж чоловіки, це може бути обумовлнено ча-
стішим обстеженням жіночого населення в жіночих
консультаціях, під час профоглядів, у пологових будин-
ках. Первинно безсимптомний перебіг інфекції мають
до 50% хворих. Трихомонас вагіналіс спричинює ура-
ження різних відділів сечостатевої системи (уретрит,
цервіцит, вагініт, простатит тощо).

Інкубаційний період в середньому триває 5-15 днів,
але може коливатись від 3-х днів до 3-х тижнів. Харак-
терною клінічною ознакою є розвиток уретриту або ва-
гініту з наявністю подразнюючих слизову оболонку знач-
них, пінистих білувато-гнійних виділень.

Для діагностики трихомонозу використовують:
1. Світлова мікроскопія нативного або забарвлено-

го мазка виділень - простий, чутливий (80%) метод.
Дослідження рухливих форм збудника потрібно про-
водити відразу після забору матеріалу.

2. Культуральне (бактеріологічне) дослідження три-
хомоніазу.

3. Виявлення антигенів трихомонад у препаратах
методом моноклональних антитіл у прямому та флуо-
рисцентному ІФА - швидкий, точний метод.

4. ПЛР/ЛЛР (лігазна ланцюгова реакція) з осадом сечі
- точний та неінвазивний метод.

5. Експресдіагностика - латексна аглютинація.
6. Клінічний метод - персистуючий уретрит, вагініт

після пролікованої хламідійної інфекції.
Лікування:

1. Рекомендований режим: метронідазол у дозі 2
гр. перорально одноразово + еритроміцин у дозі 500
мг. 2 рази на добу протягом 7 днів; тинідазол у дозі 2
гр. перорально одноразово протягом 3 днів.

2. Альтернативний режим: метронідазол у дозі 500
мг. 2 рази на добу протягом 7 днів.

Урогенітальний кандидиоз складає 35-45% у струк-
турі інфекційної патології у жінок. Збудником є гриб
роду Candida, сприяючими факторами - безконтрольне
використання антибіотиків, стероїдних препаратів, іму-
нодепресантів, цитостатиків тощо. Частіше урогеніталь-
ний кандидоз діагностують у жінок у вигляді вагініта,
вульвіта, рідше - у чоловіків (уретрит, баланопостит).
Клінічно виявляють гіперемію, набряк, свербіж слизо-
вих геніталій, білий наліт, папульозну висипку, кришко-
подібні подразнюючі виділення.

Діагностично використовують:
1. Клінічний метод за наявності типової симптома-

тики.
2. Мікроскопічний метод.
3. Культуральний (бактеріологічний метод).
4. Імуноферментний аналіз.
5. Серологічна діагностика.
6. ПЛР (полімеразна ланцюгова реакція).
Лікування:
1. клотримазол вагінальні таблетки по 100 мг. про-

тягом 7 днів, по 500 мг. вагінальні таблетки одноразо-
во, 1% крем 5 гр. вагінально протягом 7-14 днів;

2. міконазол вагінальні свічки по 100 мг. протягом 7
днів, 200 мг. вагінальні свічки протягом 3 днів, 2% крем
5 гр. вагінально протягом 7 днів.

3. ністатин 100.000 ОД вагінальні таблетки протягом
14 днів;

4. флуконазол 150 мг. перорально одноразово;
5. тержинан вагінальні таблетки 1 на добу протягом

7 днів.
Генітальний герпес викликається вірусом простого

герпесу 1 та 2 (70-80%) типів. Поширеність вірусу про-
стого герпесу 2 типу в популяції становиить 7-40%.
Клінічна картина з типовою везикулярною болючою
висипкою на геніталіях спостерігається у 10-15% інфіко-
ваних. Інфекція має доброякісний перебіг, але на фоні
імунодефіцитного стану набуває системного характе-
ру, важкого перебігу з ураженням органів дихання,
шлунково-кишкового траркту, центральної та перифе-
ричної нервової системи. Завданням лікування є пере-
ведення вірусної інфекції у фазу ремісії без клінічних
проявів та зменшення частоти рецидивів, так як елімі-
нувати вірус герпесу з організму дуже важко.

До методів діагностики генітального герпесу відно-
сять:

1. Культивування вірусу.
2. Виділення антигенів вірусу:
Імунофлюоресцентний, імунопероксидазний, імуно-

ферментний методи.
3. ПЛР.
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4. Електронна мікроскопія.
5. Серологічні методи.
6. Клінічний метод.
Лікування генітального герпесу проводять систем-

ними противірусними препаратами, поєднуючи його з
місцевими засобами.

Лікування первинного епізоду:
Ацикловір у дозі 400 мг. 3 рази на добу протягом 7-

10 днів або 200 мг. 5 разів на добу протягом 7-10 днів;
Фамцикловір - 250 мг. 3 рази на добу протягом 7-10
днів; Валацикловір - 1 гр. 2 рази на добу протягом 7-10
днів.

Протирецидивна терапія: Ацикловір у дозі 400 мг 2
рази на добу протягом 6-12 міс; Фамцикловір - 250 мг.
2 рази на добу; Валацикловір - 500 мг. або 1 гр. на
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добу. Протефлазид по 8-10 крапель 3 рази на добу кур-
сами протягом 1,5 - 2 місяці з місячною перервою,
кількість курсів 3-4.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. У зв'язку із зростанням рівня захворюваності на
ІПСШ особлива роль відводиться лікарям "загальної
практики-сімейної медицини", які працюють на першо-
му рівні надання медичної допомоги, їх співпраці з ліка-
рями дерматовенерологами.

У подальшому слід приділяти увагу удосконаленню
методів діагностики захворювань, що передаються ста-
тевим шляхом та оптимізації засобів комплексного ліку-
вання цього специфічного контингенту хворих.
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ШЛЯХИ ЕВОЛЮЦІЇ ПАНКРЕАТОГЕННОГО НЕКРОЗУ І ЇХ ВПЛИВ НА
ВИБІР ХІРУРГІЧНОЇ ТАКТИКИ

Резюме. Проведений аналіз хірургічного лікування 42 хворих з гострим деструктивним панкреатитом. Використовува-
лись пункційні, дренажні, лапароскопічні та відкриті методи хірургічної допомоги. Перевагою аспіраційних, дренуючих, лапа-
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роскопічних операцій є менша травматичність, проте не завжди можливе їх застосування. Відкриті методи застосовували
при інфікованих формах панкреонекрозу, неефективності та неможливості застосування мініінвазивних втручань. Хірургічна
тактика мала активно-вичікувальний та ескалаційний характер, який полягав в своєчасному переході до відкритих методів
в випадку неефективності мініінвазивних втручань.
Ключові слова: панкреонекроз, лапароскопія, некрсеквестректомія.

Вступ
В останні десятиріччя в всьому світі відзначається

нестримне зростання кількості хворих на гострий панк-
реатит. Зростає число рідинних ускладнень при даній
патології, які при недостатньому чи пізньому лікуванні у
40-70% ускладнюються інфікуванням парапанкреатич-
ної клітковини [6]. Актуальність проблеми гострого пан-
креатиту обумовлена високовартісною консервативною
терапією, незадовільними результатами хірургічного
лікування, високим рівнем післяопераційної летальності
[3]. Цим хворим необхідна раціональна хірургічна так-
тика лікування в залежності від прогнозованого ступе-
ня важкості і вірогідності розвитку гнійно-септичних ус-
кладнень.

Виключно консервативне лікування з позитивним
ефектом проводиться до 86% пацієнтів, оперативні
втручання в різні терміни - до 18% [1]. На сьогоднішній
день застосовують пункційні, пункційно-дренажні, ла-
пароскопічні та відкриті методи хірургічного лікування.
Більшість клінік притримуються ативно-вичікувальної
хірургічної тактики в залежності від фази та варіантів
перебігу захворювання. Оперативні доступи, методи
післяопераційного лікування хворих на гострий некро-
тичний панкреатит, його гнійні ускладнення визначаються
особливостями локалізації патологічного процесу в
підшлунковій залозі та оточуючих тканинах. Застосуван-
ня мініінвазивних, селективних, мало травматичних ла-
паро- та люмботомій, відеоендоскопічних втручань доз-
воляють покращити результати [4].

Проблема лікування хворих на гострий панкреатит
залишається актуальною, вимагає удосконалення загаль-
ноприйнятих та пошук нових підходів до лікування цієї
патології [5].

Мета роботи - покращити безпосередні результати
лікування хворих на гострий панкреатит шляхом вико-
нання мініінвазивної корекції некротично- гнійних уск-
ладнень та комплексного лікування.

Матеріали та методи
У проспективне дослідження залучили 1682 хворих

на гострий панкреатит, які отримували лікування з 2011
по 2016 рік у клініці хірургії №2 Вінницького національ-
ного медичного університету ім. М.І. Пирогова, розта-
шованої на базі відділення хірургії та ендоскопії лікарні
швидкої медичної допомоги м. Вінниці. Проаналізова-
но такі чинники, як гендерні та антропометричні показ-
ники, шкідливі звички, соціальний статус, анамнестичні
дані що до нападів жовчекамяної хвороби, травм органів
черевної порожнини, наявності виразок шлунка та два-
надцятипалої кишки.

Чоловіків було 62 %, жінок - 38%. Вік пацієнтів - від

18 до 78 років, середній вік - 64,3 років. Стан у 84%
пацієнтів обтяжували два-три супутніх захворювання:
64% - страждали стенокардією та атеросклерозом, 36%
- гіпертонічною хворобою, 22% - ожирінням, цукро-
вим діабетом та цирозом печінки, 2% - пієлонефри-
том. Супутня хронічна серцево-судинна недостатність
виявлена в 32%, дихальна - 11%, ниркова - 4%, печін-
кова - 4%.

Серед обстежених 1435 (85%) мали набрякову фор-
му, 247 (15%) хворим встановлено діагноз панкреонек-
розу, з них 42 (2,5%) оперовано з приводу гострого
асептичного некротичного та інфікованого панкреати-
ту. Досліджуваним хворим виконано 69 оперативних
втручань, тобто 20 (48%) пацієнта оперовано більше
одного раза, 14 (33%) оперовано двічі, 5 (12%) три рази
і один хворий (2%) - чотири рази.

Проводили контроль розгорнутого аналізу крові, ге-
матокриту, цукру крові, білірубіну, загального білка,
білкових фракцій, показників коагулограми, аланін- та
аспартатамінотрансферази, лужної фосфатази, тимоло-
вої та сулемової проб, рівень С-реактивного протеїну,
сечовини, креатинину, електролітів крові, загального
аналізу сечі та діастази.

Діагностичний алгоритм включав рентгенографію
органів черевної та грудної порожнин, фіброгастроду-
оденоскопію, ультрасонографію, ендоскопічну ретрог-
радну панкреатохолангіографію, комп'ютерну томогра-
фію, лапароскопію.

Хворих розподілили на групи відповідно початку
захворювання та фаз перебігу гострого панкреатиту:
перша (рання) фаза - протягом 1-2 тижнів з гострим
перипанкреатичним рідинним скупченням, друга фаза
- пізніше 1-2 тижнів з гострим постнекротичним скуп-
ченням рідини. Після 4 тижнів визначали наявність пан-
креатичної псевдокісти або відмежованого панкреонек-
розу (абсцесу). В аналізованих випадках прослідкову-
вали еволюцію панкреонекрозу від стадії інфільтрації
до стадії абсцедування.

Визначення важкості гострого панкреатиту ґрунту-
валось на клінічних та морфологічних параметрах. Вста-
новлення ступеню важкості гострого панкреатиту (лег-
кий або важкий) базувалось на визначенні двох фаз
захворювання ранньої та пізньої, клінічних та морфо-
логічних критеріях. Важкий гострий панкреатит діагнос-
тувався при наявності персистуючої органної недостат-
ності, що зберігалась на протязі 48 годин недивлячись
на інтенсивну інфузійну терапію, некрозу та (або) інфе-
кування.

Після встановлення діагнозу лікування розпочинали
з виконання базової терапії та визначали індекс про-
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гнозування важкості хворого на гострий панкреатит
згідно з професійно орієнтованими протоколами на-
дання невідкладної допомоги хворим (2008р). При
індексі прогнозування важкості хворого менше 0,3 ліку-
вання проводили в умовах хірургічного відділення,
більше 0,35 - у відділенні реанімації та інтенсивної те-
рапії.

Перебіг захворювання та ускладнень, обсяг терапії,
ефективність лікування цілодобово контролювали за
даними лабораторних показників. Ультрасонографію
органів черевної порожнини та плевральних порожнин
виконували не рідше одного разу в 3 доби, комп'ю-
терну томографію один раз в 7 діб при позитивній ди-
наміці. При важкому стані хворого, явищах перитоніту,
для виключення інших гострих захворювань органів
черевної порожнини виконували лапароцентез з по-
становкою пошукового катетера, або проводили діаг-
ностично-санаційну лапароскопію.

Абсолютними лапароскопічними ознаками гостро-
го панкреатиту рахували наявність перитонеального ви-
поту з високим вмістом панкреатичних ферментів,
явища стеатонекрозу, геморагічну імбібіцію заочере-
винної клітковини, запальний інфільтрат в ділянці два-
надцятипалої кишки з деформацією і зміщенням
сусідніх органів (шлунка, тонкої, товстої кишки), парез
тонкої кишки, гіперемію очеревини, розтягнення жов-
чного міхура.

Ранніми показами до оперативного лікування при
гострому панкреатиті вважаєм: прогресування механ-
ічної жовтяниці на протязі 24 годин, розвиток компар-
тмент синдрому та поліорганної недостатності на про-
тязі 48 годин, розвиток клініки гнійного перитоніту,
травматичне пошкодження підшлункової залози. До
відстрочених показів відносяться: абсцес підшлунко-
вої залози, заочеревинна флегмона, параколіт, пер-
форація полого органа, нориця полого органа, про-
фузна внутрішньо очеревинна кровотеча. Хірургічні
втручання полягали в поєднанні мінімально інвазив-
них інтервенційних технологій  з традиційними опера-
тивними втручаннями. Найбільша кількість хворих (33
(78%) була оперована в строки від 15 діб і більше від
митті захворювання.

Стан підшлункової залози вивчали під час вико-
нання операцій, релапаротомій та ендоскопічних
мініінвазивних діагностично-лікувальних маніпуляцій.
Мікробний склад визначали з субопераційного матер-
іалу, виділень з ран та норицевих ходів, що давало
змогу підтвердити стерильність або інфікування запа-
лення, вивчити чутливість висіяних мікроорганізмів до
антибактеріальних засобів.

Статистична обробка результатів проведена за стан-
дартними методами варіаційної статистики з викорис-
танням пакетів комп'ютерних програм Statistica 6.0 for
Windows та QuattroPro 12.0 for Windows. Вірогідність
різниці оцінювали за критерієм Ст'юдента при р < 0,05
[5].

Результати. Обговорення
З 42 оперованих хворих з приводу гострого асеп-

тичного некротичного та інфікованого панкреатиту у 26
(62%) паціентів панкреонекроз був повязаний з жов-
чекамяною хворобою, у 14 (33%) виявлено аутодигес-
тивний ліполітично-протеолітичний генез, зокрема ал-
когольний (62%). Закрита травма підшлункової залози
ускладнилась деструкцією її хвоста в 1 випадку. Післяо-
пераційний панкреатит діагностовано в 1 випадку після
висічення парапапілярної виразки дванадцятипалої киш-
ки, ускладненої профузною кровотечою.

У першу добу від початку захворювання госпіталі-
зовано - 7 (17%) пацієнтів, в другу - 8 (19%), третю - 10
(24%), четверту та більше - 17 (40%). З клінічних кри-
теріїв госпіталізовані хворі з гострим панкреатитом
відзначали швидкий початок, біль в епігастральній
ділянці з ірадіацією в поперек поєднаною з болючістю
при пальпації, часто супроводжувалась блювотою, підви-
щеною температурою, тахікардією, лейкоцитозом, підви-
щенням рівня панкреатичних ферментів в крові та сечі.

При наявності болю в черевній порожнині хворому
для підтвердження діагнозу виконували ультрасоног-
рафію, комп'ютерну томографію з контрастуванням.
Комп'ютерна томографія з контрастуванням надавала
найбільш об'єктивні дані, але ультразвукова діагности-
ка більш доступна за складністю та вартістю.

За даними ультразвукової діагностики та комп'ютер-
ної томографії некроз підшлункової залози < 30% був
у 22 (52%) пацієнтів, 30-50% - 9 (22%), >50% - 11
(26%), перипанкреатичний некроз у 25 (60%), пери-
панкреатичне скупчення рідини у 24(57%). Гомогенна
перипанкреатична рідина виявлена у 10 (24%) хворих,
негомогенна у 14 (33%). Об'єми абсцесів коливались в
значних межах: меньше 60 мл - у 5 (12%) хворих, 60-
200 мл - у 5 (12%), більше 200 мл - 4 (10%). Підтвер-
джено або виявлено: холецистолітіаз - 26 (62%), холе-
дохолітіаз - 2 (5%), розширення позапечінкових жовч-
них шляхів - 8 (19%), гідроторакс - 5 (12%), скупчення
рідини в черевній порожнині - 34 (81%), розповсюд-
ження запалення на ділянку шлунку - 1 (2%), 12-палої
кишки - 2 (5%), ободової кишки - 6 (14%), некроз стінки
ободової кишки - 1 (2%). Багатокамерні абсцеси з'єднані
між собою каналом по типу запонки, діагностовано у 3
(7%) пацієнтів. Причинами механічної жовтяниці були
холедохолітіаз в 2 (5%) випадках, збільшення головки
підшлункової залози - 8 (19).

У перший тиждень захворювання, при наявності син-
дрому системної запальної відповіді протягом та більше
48 годин, або при розвитку органної недостатності хворі
тимчасово розцінювались, як з важкою формою захво-
рювання. Лікування було комплексним в поєднанні з
мініінвазивними та відкритими хірургічними втручан-
нями. Всім катетеризували підключичну (яремну) вену,
встановлювали назогастральний зонд та уретральний
катетер. У 88% випадках виконана перидуральна ане-
стезія.
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Хворі отримували спазмолітині препарати (бензо-
фурокаин, дротаверін, папаверин), антиоксиданти (ас-
корбінова кислота, церулоплазмін, токоферол), бло-
катори секреції підшлункової залози (октреотід, каль-
цитонін, даларгін), інгібітори протеаз. Для блокади ци-
токінінів вводили пентоксіфілін. Призначали реополі-
глюкін, реосорбілакт, низькомолекулярні гепарини, Н2-
гістамін-блокатири (пірензепін) і блокатори протоно-
вої помпи (пантопрозол). Імунний захист організму
підвищували введенням ронколейкіну. Проводилась
ентеросорбція, плазмафарез.

При проведенні антибактерійної терапії враховува-
ли дані антибіотикограм. Серед препаратів віддавали
перевагу цефалоспоринам, синтетичним пеніцилінам,
фторхінолонам, карбопенемам та орнідазолу, засто-
совуючи при важкому стані пацієнтів принцип дееска-
лації. Антибактеріальну терапію доповнювали протиг-
рибковими препаратами (кетоназол, флуконазол).

На першому етапі лікування виконані малоінвазивні
санаційні втручання. Перевагу віддавали пункційним
та дренуючим методам під контролем ультрасоног-
рафії, лапароскопічній санації, некрсеквестректомії та
дренуванню чепцевої сумки.

За наявності панкреонекрозу з перипанкреатичним
некротичним рідинним утворенням 4 - 8 см в діаметрі
виконано пункційно-аспіраційну санацію 8 пацієнтам
(100% всіх операцій під місцевою анестезією). Після мак-
симальної аспірації вмісту та бакпосіву порожнина сану-
валась розчином діоксидину. Позитивний лікувальний
ефект після першої пункційної санації наступив тільки у
2 (25%), після двох у 3 (37%). У зв'язку з відсутністю
позитивного ефекта виконано дренування рідинного ут-
ворення, яке призвело до одужання в 3 (37%) випадках.

Пункційно-аспіраційний метод показав свою ефек-
тивність у хворих з розмірами гнійника до 8 см, без
секвестрів, розташованих в ділянці хвоста та тіла
підшлункової залози. Ефективність методу підвищу-
валась при застосуванні повторних пункцій. При пунк-
ційному методі відпадала потреба використовувати
загальний наркоз, зберігалась активність хворих,
відсутні фактори утворення післяопераційних вентраль-
них гриж. При рідиних утвореннях більше 8 см дре-
наж встановлювали в порожнину при першій пункції.
Пункційно-дренажний спосіб застосовано в 8 (19%)ви-
падках та показав себе більш ефективно.

При діагностиці ферментативного, гнійного пери-
тоніту, наявності в черевній порожнині і чепцевій сумці
значної кількості перипанкреатичної рідини (за
клінічними, УЗД, КТ даними) виконувався лапароцен-
тез з постановкою дренажа в черевну порожнину. Ла-
пароскопічну санацію та дренування чепцевої сумки
виконано 5 (12%) хворим. В ексудаті з черевної по-
рожнини спостерігався збільшений рівень амілази,
який досягав 8192 ОД. та під час мікроскопії визнача-
лись лейкоцити в кількості 60 і більше в полі зору.

Показами для лапаротомної санації та дренування

стали неефективність мініінвазивних методів та склад-
на для втручань локалізація гнійних осередків, загроза
та розвиток компартмент синдрому. Некрсеквестрек-
томія виконана 22 (52%) хворим. Застосовували вер-
хньосерединний доступ. Обєм втручання включав не-
крсеквестректомію, холецистостомію або холецистек-
томію з дренуванням холедоха за Холстедом-Піковсь-
ким, люмботомію (однобічною - 18, двобічною - 4),
бурсооментостомію.

Хворим з заочеревинною флегмоною виконували
люмботомію, некрсеквестректомію, розкриття та дре-
нування флегмони, з повторними ревізіями та санац-
іями заочеревинного простору через 48 - 72 години.
В 5 (12%) випадках при заочеревинній флегмоні ви-
конано поєднання некрсеквестректомії з люмботом-
ного доступів та лапаротомної санації і дренування саль-
никової сумки. В 5 (12%) випадках після відкритої не-
крсеквестректомії сформували  оментобурсостому з
постановкою дренажів в сальникову сумку через які в
послідуючому проводився лаваж розчином декасану
або діоксидину.

У 2 хворих з кістами підшлункової залози в діа-
метрі до 8 см одноразової пункції було достатньо. По-
вторна пункція, з постановкою дренажа під контролем
УЗД з наступним промиванням декасаном, бетадіном,
діоксидіном виконана 6 хворим. Зовнішнє дренуван-
ня гострої нагноєної псевдо кісти відкритим способом
проведено у двох (20%) хворих.

Арозивні кровотечі в двох випадках спостерігались
з заочеревинного простору і зупинені консервативно.
В одному випадку кровотеча виникла з порожнини
чепцевої сумки, мала профузний характер і зупинена
шляхом прошивання кровоточачої судини та тампо-
нуванням секвестральної порожнини.

З приводу товстокишкових нориць виконано 3 (7%)
повторних втручання, які полягали в відключені но-
риці, некрсеквестректоміїї, ретроградної інтубації киш-
ки через колостому.

Дренування абсцесів виконувалось 22 раза 12 хво-
рим під контролем УЗД або транслапаротомним дос-
тупом. Позитивний ефект наступив тільки у 8(88%)
хворих, іншим необхідно було перевстановити дре-
наж. Тривалість функціонування дренажа  знаходилась
в межах 9 - 32 діб і в середньому склала 18,0 ± 5,1
діб. Після дренування в 4 випадках спостерігалось
формування панкреатичних нориць.

З віддалених наслідків некрсеквестректомії спос-
терігали післяопераційні вентральні грижі, неповні
нориці підшлункової залози.

При хронічних кістах підшлункової залози форму-
вали цист-ентеро анастомоз за Ру.

Недоліком лапаротомного методу є велика трав-
матичність, можливість утворення в майбутньому
післяопераційних вентральних гриж і він показаний при
гнійниках великих розмірів, багатокамерних абсцесах,
значному спайковому процесі.
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Органна недостатність в першій фазі була наслідком
системної запальної відповіді на некроз тканин, відпо-
відала розповсюдженості некротичного процесу. В цій
фазі майже були відсутні місцеві та системні інфекційні
ускладненя гострого панкреатиту. В другій фазі важкість
стану була обумовлена персистуючою органною не-
достатністю в зв'язку з ускладненнями панкреатиту, які
розвивались в паренхімі залози та перипанкреатич-
них тканинах.

При органній недостатності визначалась дисфунк-
ція серцево-судинної, респіраторної, сечовивідної си-
стем, ентеральна недостатність, енцефалопатія. Пору-
шення серцево-судинної системи проявлялись тахікар-
дією у 18 (43%) випадках та не піддавалась корекції
медикаментозними препаратами в 8 (19%). Гіпотонія
відзначена у 12 (29%) пациєнтів. Прояви дихальної
недостатності проявились задухою в 12 (29%), тахіп-
ноє в 10 (24%), зниженням SaO2 < 94% в 10 (24%)
випадках. Плеврит виявлено у 4 (10%) хворих. Гос-
трий респіраторний дістрес синдром розвинувся у 8
(19%) пацієнтів. Ниркова недостатність проявилась
явищами оліго-ануріїї у 7 (16%) хворих. Ентеральна
недостатність характеризувалась явищами паралітич-
ної кишкової непрохідності в 18(43%) випадках. Енце-
фалопатія відзначена у 8 (19%) хворих і проявлялась
затьмаренням свідомості.

Формами панкреатичної інфекції були інфікований
панкреонекроз, інфікована кіста, панкреатичний абс-
цес. Інфікований панкреонекроз виникав на протязі
перших 2-3 тижнів після виникнення перших клінічних
симптомів. Абсцес формувався як наслідок некротич-
ного панкреатиту. Мікробіологічні дослідження вияви-
ли наявність в гнійних виділеннях з ран колонії грам-
позитивних (Staphylococcus aureus - 46 (42%),
Staphylococcus epidermidis - 12 (14%), Streptocоccus -
2 (14%) та грам негативних бактерій (E.coli - 12 (14%),
Proteus - 8 (14%), Klebsiella - 8 (7%). В 7 (14%) випад-
ках виявлено асоціацію Staphylococcus aureus та E.coli.

При визначенні чутливості до антибіотиків
Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis та
Streptocоccus не проявили тропності до левофлокса-
цину - 8 (19%) випадках, ципрофлоксацину - 6 (14%),
цефтріаксону - 9 (21%), амікацину - 3 (7%). Грам нега-
тивні бактерії (E.coli, Klebsiella, proteus) були не чут-
ливі до гентаміцину в 8 (19%) випадках, цефоперазо-
ну - 6 (14%), амікацину - 4 (9%).

Релапароскопія з адгезіолізісом та некрсеквестрек-
томією могла викликати пошкодження полого органа,
тому не застосовувалась.

На фоні медикаментозної терапії проводилась ек-
стракорпоральна детоксикація у фазі ферментної ток-

семії за допомогою мембранного плазмаферезу. За
один сеанс видаляли від 400 до 850 мл. плазми з по-
слідуючим поповненням об'єму циркулюючої крові
кристалоїдними розчинами. Кількість процедур скла-
дала від 1 до 3 з інтервалом 24-48 годин. Після прове-
дення сеансу плазмафорезу стан хворих значно по-
кращувався, відзначалась позитивна динаміка лабо-
раторних показників, зменшувалась кількість ексудату
з черевної порожнини. Застосування екстракорпораль-
ної детоксикації в комплексному лікуванні сприяло
зниженню ендогенної інтоксикації, зменшувало
кількість гнійно-септичних ускладнень та летальних
наслідків.

При важкій формі гострого панкреатиту з морфо-
логічних критеріїв спостерігали інтра- та перипанкре-
атичні жирові некрози, локалізовані та дифузні некрози
паренхіми, геморагії, явища перипанкреатичної флег-
мони, утворенням псевдокіст та абсцесів.

На ранній стадії хвороби померло 3 (7%) хворих,
протягом другої (через 3-6 тижнів від початку захво-
рювання) ще 3 (7%). Смерть наступала від поліорган-
ної недостатності, але в першій стадії остання була
обумовлена ендотоксикозом тільки запального харак-
теру, а в другій приєднувався інфекційний компонент.

Поєднання пункційних методів, лапароскопічних
втручань, лапаротомних операцій та люмботомних
некректомій сприяли зменшеню летальності від 19%
до 14%. Відкриті методи використовувались як мето-
ди другої лінії втручань, але дозволяли виконати по-
вноцінну санацію та дренування вогнищ запалення.

Середній термін перебування хворих в стаціонарі
склав 26,0±1,5 діб.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Пункційні контрольовані та лапароскопічні тех-
нології є оптимальними методами у лікуванні хворих
на гострий некротичний панкреатит та постнекротичні
ускладнення.

2. Хірургічна допомога при гострому некротично-
му панкреатиті повинна починатися з малоінвазивних
методів лікування, які необхідно відносити до термі-
нових діагностичних і лікувальних втручань.

3. При виборі методу оперативного втручання
пацієнтів з інфікованим панкреонекрозом перевагу слід
віддавати операціям відкритим способом з повторни-
ми ревізіями та санаціями.

Розробка та впровадження нових методів проф-
ілактики, діагностики, лікування гострого панкреатиту
є нагальною проблемою та завданням у галузі абдом-
інальної хірургії.

Список літератури
1. Андрющенко В. П. Сучасні аспекти

хірургічної тактики в лікуванні хво-
рих на гострий панкреатит / В.П.
Андрющенко, Ю.С. Лисюк, Д.М.
Бідюк // XXІІІ з'їзд хірургів України

ХХІІІ з'їзд хірургів України. - Київ,
2015. - С. 618-619. [Електронний
ресурс]: Режим доступу - http://
surgery.org.ua/data/upload/content/
ma i n / u a / ma i n P a g e / p r o g r a m_

zyzdu_21-23.10.2015.pdf
2. Гланц С. Медико-биологическая ста-

тистика; пер. с англ. С. Гланц. - М.:
Практика, 1998. - 459 с.

3. Кондратюк О. П. Ехоконтрольвані та



КЛІНІЧНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

“Вісник Вінницького наці онального медичного університету”
2017, №1, Ч. 1 (Т.21)

100

лапароскопічні втручання в ліку-
ванні гострого панкреатиту та його
ускладнень / О.П. Кондратюк, Г.Ю.
Мошківський, Ю.О.Хілько // ХХІІІ
з'їзд хірургів України. - Київ, 2015.
- С. 673-674. [Електронний ресурс]:
Режим доступу - http://
surgery.org.ua/data/upload/content/
m a i n / u a / m a i n P a g e /
program_zyzdu_21-23.10.2015.pdf

4. Копчак М. В. Сучасні напрямки хірур-
гічного лікування помірно тяжкого
та тяжкого гострого панкреатиту /
М.В. Копчак, І.В. Хомяк, В.М. Шев-

Гончаренко О.В.
ПУТ И ЭВОЛЮЦИИ ПАНКРЕАТОГЕННОГО НЕКРОЗА И ИХ ВЛИЯНИЕ НА ВЫБОР ХИРУРГИЧЕСКОЙ
Т АКТ ИКИ
Резюме. Проведенный анализ хирургического лечения 42 больных с острым деструктивным панкреатитом. Использова-
лись пункционные, дренажные лапароскопические и открытые методы хирургической помощи. Преимуществом аспира-
ционных, дренирующих, лапароскопических операций является меньшая травматичность, но не всегда возможно их при-
менение. Открытые методы применяли при инфицированных формах панкреонекроза, неэффективности и невозможности
применения миниинвазивных вмешательств. Хирургическая тактика имела активно-выжидательный и эскалационный
характер, который заключался в своевременном переходе к открытым методам в случае неэффективности миниинвазив-
ных вмешательств.
Ключевые слова: панкреонекроз, лапароскопия, некрсеквестрэктомия.

Goncharenco O.V.
THE WAYS OF EVOLUTION OF PANCREAT IC NECROSIS AND T HEIR INFLUENCE ON THE CHOICE OF SURGICAL
TACTICS
Summary. The analysis of surgical treatment of 42 patients with acute destructive pancreatitis was performed. We used puncture,
drainage, laparoscopic and open surgical methods. The advantage of aspiration, drainage, laparoscopic surgery is minimal trauma, but
it is not always possible to use them. Open methods were used in cases of infected pancreonecrotic forms, inefficiency and inability
to use mini-invasive surgery. Surgical tactics had waiting and active-escalating character which included timely transition to the open
methods in case of inefficiency of miniinvasive surgery.
Key words: pancreatic necrosis, laparoscopy, necrectomy.

Рецензент - д.мед.н., проф. Покидько М.І.

Стаття надійшла до редакції 09.12.2016 р.

Гончаренко Олег Володимирович - к.мед.н., доц. кафедри хірургії №2 Вінницького національного медичного університету
ім. М.І.Пирогова; +38(0432)664134; olegvlgonchar@mail.ru

ченко // XXІІІ з'їзд хірургів України
ХХІІІ з'їзд хірургів України. - Київ,
2015. - С. 674-675. [Електронний
ресурс]: Режим доступу - http://
surgery.org.ua/data/upload/content/
m a i n / u a / m a i n P a g e /
program_zyzdu_21-23.10.2015.pdf

5. Куновський В. В. Гострий біліарний
панкреатит (ГБП): Патоморфологічні
аспекти, етіологічні чинники та фак-
тори ризику / В.В. Куновський, Л.В.
Бундзило // ХХІІІ з'їзд хірургів Ук-
раїни. - Київ, 2015. - С. 120-121.
[Електронний ресурс]: Режим досту-

пу - http://surgery.org.ua/data/
upload/content/main/ua/mainPage/
program_zyzdu_21-23.10.2015.pdf

6. Фелештинський Я. П. Обгрунтуван-
ня малоінвазивних способів ліку-
вання ускладнень гострого панкре-
атиту / Я.П. Фелештинський, О.М.
Бондаренко, М.Д. Бондаренко //
ХХІІІ з'їзд хірургів України. - Київ,
2015. - С. 199-200. [Електронний
ресурс]: Режим доступу - http://
surgery.org.ua/data/upload/content/
m a i n / u a / m a i n P a g e /
program_zyzdu_21-23.10.2015.pdf

© Дейкало І.М., Осадчук Д.В., Карел О.І., Назарко Л.Р.
УДК: 616.367-0037-089
Дейкало І.М., Осадчук Д.В., Карел О.І., Назарко Л.Р.
Тернопільський державний медичний університет імені І.Я. Горбачевського, кафедра загальної хірургії (майдан Волі, 1, м.
Тернопіль, Україна, 46001)

ДОСВІД ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ ХВОРИХ ІЗ СИНДРОМОМ БІЛІАРНОЇ
ОБСТРУКЦІЇ В ЛІКАРНІ ШВИДКОЇ ДОПОМОГИ

Резюме. У клініці проліковано 248 пацієнтів із синдромом біліарної обструкції різної етіології. У 58 (23,4%) випадках
контрастування позапечінкових жовчевих проток не проводили, що в свою чергу зменшило кількість та частоту типових
післяопераційних ускладнень. Визначено умови, за наявності котрих ЕРХПГ можна не проводити та розроблено алгоритм
діагностичного пошуку та етапності лікування хворих із синдромом біліарної обструкції.
Ключові слова: холедохолітіаз, механічна жовтяниця, злоякісні новоутвори біліопанкреатодуоденальної зони, гострий
біліарний панкреатит, ендоскопічна ретроградна панкреатохолангіографія, ендоскопічна папілосфінктеротомія.

Вступ
Щороку відмічається зростання захворюваності на

жовчево-кам'яну хворобу (ЖКХ) [4, 8]. Серед доросло-
го населення світу камененосійство в біліарному тракті
зустрічається у 20% випадків і збільшується вдвічі че-

рез кожні 10 років. При цьому конкременти поза печі-
нкових жовчевих проток утворюються у 8,1 - 26,8%,
сягаючи у осіб похилого і старечого віку 30 - 35% [1].
Паралельно зростає частота запізнілого звернення за
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медичною допомогою, що призводить до збільшення
частоти ускладнених форм ЖКХ у вигляді холедохоліт-
іазу, холангіту, біліарного панкреатиту [5, 8]. Післяопе-
раційні ускладнення, при лікуванні хворих на калькуль-
озний холецистит, ускладнений холедохолітіахом, спо-
стерігають у 10 - 15% пацієнтів [3]. Стосовно пухлин
гепатопанкреатобіліарної зони, вже звиклим явищем,
є звернення хворих в стаціонар в момент появи жовтя-
ниці, маніфестації захворювання. Доволі часто поши-
реність онкологічного процесу не дозволяє провести
радикальне хірургічне лікування, залишаючи можливість
лише розвантаження жовчевих проток тим чи іншим
методом. У переважній більшості це пухлини головки
підшлункової залози та близько 40% - пухлини поза-
печінкових жовчевих проток та великого дуоденаль-
ного сосочка (ВДС) [7]. Зважаючи на доступність широ-
кого спектру високоінформативних, неінвазивних ме-
тодів діагностики таких як КТ з довенним підсиленням
та магнітно-резонансна холангіопанкреатографія, труд-
нощів в діагностиці причин холестазу стає все менше
[2]. Золотим стандартом в діагностиці захворювань ге-
патопанкреатобіліарної зони залишається ендоскопіч-
на ретроградна холангіопанкреатографія, проте даний
метод діагностики є інвазивним та підвищує ризик роз-
витку специфічних ускладнень [9, 10].

Мета роботи - визначити ймовірність та розробити
алгоритм диференційованого підходу до використання
ретроградної холангіопанкреатографії з діагностичною
метою.

Матеріали та методи
За період 2014 - 2016 рр. проліковано 248 пацієнтів

з синдромом обтураційної жовтяниці. В структурі зах-
ворюваності переважала жовчево-кам'яна хвороба - 167
(67,3%) пацієнти. Пухлини гепатопанкреатодуоденаль-
ної зони виявлено у 81 пацієнта (32,7%). Хворі розпод-
ілені на наступні групи спостереження:

І -114 (45,9%) неускладнений холедохолітіаз;
ІІ - 31 (12,5%) холедохолітіаз з гнійним холангітом;
ІІІ - 22 (8,9%) холедохолітіаз з біліарним панкреати-

том;
ІV - 81 (32,7%) пухлини гепатопанкреатодуоденаль-

ної зони.
Серед пролікованих - 196 (79%) жінок та 52 (21%)

чоловіків. Середній вік пацієнтів становив 63,3±19,12
років.

Алгоритм діагностичного пошуку включав: загаль-
ний аналіз крові, амілаза крові, діастаза сечі, лужна фос-
фатаза крові (ЛФ), ультрасонографія органів черевної
порожнини (УЗД ОЧП), спіральна комп'ютерна томог-
рафія (КТ), магнітно-резонансна холангіопанкреатогра-
фія (МРХПГ), езофагогастродуоденоскопія (ЕГДС) з рет-
роградною холангіопанкреатографією (ЕРХПГ). У
пацієнтів з візуальними формами пухлин додатково
проводили біопсію з подальшим патогістологічним дос-
лідженням (ПГД).

Операцію проводили з використанням відеодуоде-
носкопу TJF 100 під атаралгезією. Поліпозиційний рен-
тген супровід С-аркою ZIEHM.

ЕРХПГ виконали у 166 (66,9%) хворих, у 82 (33,1%) -
оперативне втручання провели без контрастування по-
запечінковихжовчевих проток. Папілотомію у 223 ви-
падках (89,9%) виконували струнним папілотом та у 25
(10,1%) - голковим. У всіх випадках виконували субто-
тальну папілосфінктеротомію [6], доповнюючи її балон-
ною сфінктеропластикою.

Результати. Обговорення
У І групі спостереження, у 26(22,8%) хворих загаль-

ноклінічні методи обстеження доповнювали КТ ОЧП з
довенним підсиленням у зв'язку із низькою інформа-
тивністю ультрасонографії та нетиповим перебігом зах-
ворювання. Рівень білірубінемії у цих пацієнтів коли-
вався від 33,15 до 225,42 ммоль/л. Згідно даних УЗД та
КТ ОЧП розмір конкрементів не перевищував 26 мм.
Поодинокі конкременти відмічали у 86 (75,4%) хворих,
множині у 28 (24,6%) пацієнтів.

При дуоденоскопії стенозуючий папіліт виявлено у
11 (9,6 %) хворих, з них у двох випадках застосовано
"покрокове" лікування: на першому етапі виконано па-
пілосфінктеротомію голковим папілотомом, консерва-
тивне лікування (комплекс протизапальної, антисекре-
торної терапії) та через 2-3 дні папілосфінктеротомія
струнним папілотомом після провідникової канюлізації.

У 12 (10,5%)пацієнтів виявлено зовнішні юкстапап-
ілярні дивертикули, лише в одному випадку ВДС був
ектопований на боковій стінці дивертикула ближче до
дна. В даному випадку виконали атипову холедохото-
мію над дистально розміщеним конкрементом з по-
дальшою транслокацією останнього у просвіт ДПК.

У 21 (18,4%) пацієнтів ЕРХПГ не проводили у зв'яз-
ку із дрібними конкрементами до 5 мм, ствердженими
при КТ ОЧП. Після поліпозиційної рентгеноскопії та ас-
піраційної проби, цим хворим проведено провіднико-
ву каналізацію гепатикохоледоха та виконано папілото-
мію з балонною сфінктеропластикою. Літоекстракцію
цим пацієнтам проводили за допомогою балонного літо-
екстрактора. У жодному випадку необхідності повтор-
ного втручання не відмічали.

Холеліти до 10 мм відмічали у 97(85,1%) хворих,
літоекстракцію у 84 (86,6%) з них проводили балонним
літоекстрактором, кошиком Дорміа - у 13 (13,4%). У 10
(8,7%) пацієнтів з конкрементами від 10 до 17 мм ви-
конували механічну літотрипсію з подальшою літоекст-
ракцією.

У семи пацієнтів (6,14%) діагностовано конкремен-
ти від 17 до 26 мм., у всіх випадках останні не вдалось
захопити корзинкою механічного літотриктора. Прове-
дено стентування гепатикохоледоха поліпропіленови-
ми стентами 8,5-10f довжиною 5-7 см.

У ранньому післяопераційному періоді у одного па-
цієнта відмічали клініку холангіту, яку вдалось купувати
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консервативно. У цього ж пацієнта було відмічено мігра-
цію стента у дистальному напрямку через 3 місяці, згідно
даних УЗД та рентренографії ОЧП.

Трьом пацієнтам після стентування з приводу вели-
ких конкрементів призначали препарати урсодезокси-
холієвої кислоти на термін від 3 до 6 місяців з динаміч-
ним, кожних 2 тижні, УЗД моніторингом. У проміжку 3-
6 місяців їм проведено успішну механічну літотрипсію
з літоекстракцією. В задовільному стані виписані із ста-
ціонару.

Ускладнення відмічали у 11 (9,6%) пацієнтів: у двох
холангіт після стентування гепатикохоледоха у зв'язку
із великими конкрементами та у 9 кровотеча з папіло-
томної рани, при чому у 5 із них на фоні вираженого
стенозуючого папіліту. У трьох випадках для зупинки
кровотечі використовували аргоноплазмову коагуляцію
в інших - консервативні заходи.

У ІІ групі спостереження показник білірубіну крові
коливався від 87,24 до 165,12 ммоль/л. Згідно даних
УЗД та КТ ОЧП розмір конкрементів становив < 9 мм.

Поодинокі конкременти відмічали у 26 (83,9%) хворих,
множині у 5 (16,1%) пацієнтів.

При дуоденоскопії стенозуючий папіліт виявлено у
15 (48,3%) хворих з них у трьох застосовано "покроко-
ве" лікування.

Одному пацієнту ЕРХПГ не проводили у зв'язку із
ствердженими при КТ ОЧП дрібними конкрементами
до 5 мм.

Хворим проведено провідникову каналізацію гепа-
тикохоледоха та виконано папілотомію з балонною
сфінктеропластикою. Літоекстракцію усім пацієнтам про-
водили за допомогою балонного літоекстрактора. Усім
проведено стентування гепатикохоледоха поліпропіле-
новими стентами 10f довжиною 5 7 см.

У одного пацієнта діагностовано конкремент вкли-
нений у холедоходуоденоанастомоз, який після зміщен-
ня в проксимальному напрямку піддали літотрипсії та
літоекстракції та 3 конкременти "сліпого мішка", які ви-
далено традиційним методом через ВСД.

У 6 (19,3%) пацієнтів відмічали ускладнення. У двох
випадках, в ранньому післяопераційному періоді відміча-
ли рецидив холангіту внаслідок порушення прохідності
стента сладжем, пацієнти рестентовані з позитивною
динамікою. У чотирьох спостерігали транзиторну діас-
тазурію, яка легко піддалась корекції антисекреторни-
ми препаратами.

Через 2-3місяці усім проведено експлантацію стен-
та. Рецидиву холангіту не відмічали.

У ІІІ групі спостереження вік пацієнтів становив від
24 до 58 років (середній вік становив 38,1 ± 9,2 років).
У 5 випадках відмічено пізнє звернення за медичною

допомогою (понад 48
годин від початку зах-
ворювання). Розмах діа-
стазурії відмічали від 483
до 1524 г/л/год. Рівень
білірубінемії коливався
в межах від 49,7 до
191,42 ммоль/л. Згідно
даних УЗД ОЧП, у всіх
хворих виявлено конк-
ременти в жовчевому
міхурі, у 9 виявлено
протокову ектазію та у 6
при ультрасонографії
констатовано конкре-
менти в термінальному
відділі холедоха. У всіх
хворих УЗ-зміни харак-
терні для набрякового
панкреатиту. КТ ОЧП
проводили 12 (54,5%)
хворим, у них діагносто-
вано холедохолітіаз з
максимальним діамет-
ром конкрементів до 8

Таблиця 1. Біохімічні показники крові хворих.

Параметри Показники

Загальний білірубін (мкмоль/л) 309,7 ± 136,5

Прямий білірубін (мкмоль/л) 199,8 ± 97,4

Лужна фосфатаза (Од/л) 550,4 ± 290,0

АлАТ(Од/л) 2,9 ± 1,4

АсАТ(Од/л) 1,5 ± 0,8

Загальний білок (г/л) 63,5 ± 8,8

Протромбіновий індекс (%) 84,4 ± 6,6

Рис. 1. Алгоритм діагностичного пошуку та етапності лікування хворих із синдромом біліарної
обструкції.
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мм та вогнищеву гіпоперфузію контрасту в паренхімі
підшлункової залози. При дуоденоскопії стенозуючий
папіліт виявлено у 10 (45,4%) хворих, вклинення конк-
ремента у вічку ВС ДПК відмічено у 4 (18,1%) хворих.

ЕРХПГ не проводили у 10 (45,4%) хворих із стверд-
женими при КТ ОЧП дрібними конкрементами до 5 мм,
цим хворим після поліпозиційної рентгеноскопії та асп-
іраційної проби виконано ЕПСТ, БСП та балонну літоек-
стракцію. У всіх випадках відмічено клінічний та лабо-
раторний регрес захворювання, повторних втручань не
потребували. Середній ліжкодень становив 8,2. ЕРХПГ,
ЕПСТ, БСП та літоекстракцію виконано у 12 (54,5%) хво-
рих. У 4 (36,3%) пацієнтів в ранньому післяопераційно-
му періоді виникла клініка ферментативного перитоні-
ту, у зв'язку із чим в ургентному порядку проведено
оперативне втручання з приводу деструктивного панк-
реатиту. Усі пацієнти виписані із стаціонару в задовіль-
ному стані.

У ІV групі спостереження представлено досвід ліку-
вання 81 пацієнта з механічною жовтяницею на ґрунті
пухлинних захворювань гепатопанкреатодуоденальної
зони. В структурі захворюваності, провідне місце зай-
мали пухлини головки підшлункової залози - 64 (79,0%)
пацієнти, пухлини холедоха у 7 (8,6%) та загальної печ-
інкової протоки у4 ( 4,9%), рак великого сосочка два-
надцятипалої кишки (ВДС) - у 5 (6,2%) пацієнтів, а та-
кож в 1(1,3%) випадку - метастатичне ураження лімфа-
тичних вузлів воріт печінки при раку молочної залози.

Тривалість механічної жовтяниці коливалась в ме-
жах 10 - 40 днів і склала в середньому 18,4±8,6 дня.
У71 (87,7%) хворих пухлину гепатопанкреатодуоденаль-
ної зони виявлено вперше. Всім хворим проведено КТ
ОЧП з довенним підсиленням. До другої клінічної гру-
пи були віднесені 46(56,8%) пацієнта, та до IV - 35 (
43,2%). Звертали увагу на порушення білково-синте-
тичної функції печінки, а також на наявність холеста-
тичного та цитолітичного синдромів.

Основні біохімічні показники у досліджуваному кон-
тингенті наведені в таблиці 1.

Стентування проводили з використанням поліпроп-
іленових стентів 8-10f довжиною 5-12 см.

ЕРХПГ, ЕПСТ, БСП + стентування проводили у 55
(67,9%) пацієнтів, з них при раку головки підшлункової
залози у 42, при раку поза печінкових жовчевих про-
ток у всіх 10 та при метастатичному ураженні лімфа-
тичних вузлів воріт печінки - у 1 пацієнтки. У двох

пацієнтів відмічали холангіокарциноми воріт печінки
(Пухина Клацкіна), в одного з них вдалось провести стен-
тування лівої печінкової протоки з позитивним клінічним
та лабораторним результатом.

Без контрастування ЕПСТ, БСП + стентування після
провідникової канюлізації, поліпозиційної рентгеноскопії
та аспіраційної проби проводили у 26 (32,1%) пацієнтів.
Серед них 20 при раку головки підшлункової залози та
5 - пухлини ВДС.У одного пацієнта не вдалось канюлі-
зувати ВДС внаслідок проростання пухлини головки
підшлункової залози в ДПК, з її вираженою деформа-
цією та неможливістю верифікувати ВДС

Ускладнення відмічали 15 (18,5%) хворих. У 7 хво-
рих - кровотечу з папіло томної рани, зупинку якої
проводили шляхом аргоноплазмової коагуляції. У трьох
хворих виникли холангіогенні абсцеси печінки, які в двох
випадках дренували малоінвазивно, а в одному шляхом
лапаротомії. В ранньому післяопераційному періоді у 4
пацієнтів відмічали холангіт який купували консерватив-
но. У одного пацієнта із холангіокарциномою гепатико-
холедоха розвинувся гострий деструктивний холецистит,
пацієнт оперований, виписаний із стаціонару.

Нами розроблено алгоритм діагностичного пошуку
та етапності лікування хворих із синдромом біліарної
обструкції, що в перспективі зменшить кількість та ча-
стоту післяопераційних ускладнень (рис. 1).

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. У випадку дрібних (до 5 мм) конкрементів у поза-
печінкових протоках оперативне втручання можна за-
вершувати без ЕРХПГ за умови селективної канюлізації
холедоха, субтотальної ЕПСТ, проведеної БСП та ревізії
літоекстрактором.

2. При розвитку жовтяниці на ґрунті пухлини голов-
ки підшлункової залози чи/або ВДС за умов поперед-
ньо проведеного КТ чи/або МРХПГ з чіткими синтопіч-
ними та топометричними характеристиками пухлини
стентування гепатоко-холедоха доцільніше проводити
без ЕРХПГ.

3. Відмічено зменшення кількості типових усклад-
нень в ранньому та пізньому післяопераційному пері-
оді у хворих, котрим ЕРХПГ не проводилось.

У перспективі, диференційований підхід до викори-
стання ЕРХПГ зменшить кількість та частоту післяопе-
раційних ускладнень.
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СУЧАСНІ ПІДХОДИ ДО ЛІКУВАННЯ ГЕМАНГІОМ ПЕЧІНКИ

Резюме. У статті наведено порівняльний аналіз лікування гемангіом печінки лапароскопічним методом із використанням
аргоноплазмової коагуляції та відкритим методом із використанням монополярної коагуляції. Продемонстровано кращі ре-
зультати лапароскопічного лікування гемангіом печінки із обробкою резекційної поверхні аргоноплазмовою коагуляцією.
Переваги методу полягали у зменшенні тривалості та інтенсивності післяопераційного больового синдрому, зменшенні
кількості ранніх та пізніх, післяопераційних ускладнень, скороченні тривалості стаціонарного лікування.
Ключові слова: вогнищеві ураження печінки, аргоноплазмова коагуляція, гемангіоми печінки.

Вступ
Діагностика та лікування вогнищевих захворювань

печінки відносяться до однієї із актуальних проблем су-
часної хірургічної гепатології. Частота об'ємних утво-
рень печінки зростає не дивлячись на успіхи, які досяг-
нуті у лікуванні даної патології [1, 3, 7, 8]. Структуру вог-
нищевих захворювань печінки складають численні та
різні за формою та стадіями розвитку процеси: парази-

тарні та непаразитарні кісти, злоякісні та доброякісні но-
воутворення [6].

Серед доброякісних пухлин печінки найбільш часто
трапляються гемангіоми, які становлять 2,2-3% від усіх
доброякісних новоутворень печінки, а частота їх за да-
ними аутопсії становить 0,7-7,3%. При цьому у жінок
гемангіоми спостерігаються більш ніж в три рази част-
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іше ніж у чоловіків [9, 10].
Залежно від розміру зони ураження печінки, харак-

теру процесу, вираженості та типу ускладнень захво-
рювання, вибирають різні форми лікування вогнище-
вих захворювань печінки. Однак, оперативне лікування
може призводити до розвитку таких ускладнень як пе-
чінкова недостатність, масивні інтраопераційні крово-
течі з розвитком геморагічного шоку [2, 10]. Тому зни-
ження травматичності операцій, запобігання геморагі-
чним ускладненням, максимальне збереження функц-
іонуючої паренхіми печінки є одним з найважливіших
напрямків розвитку хірургії вогнищевих захворювань
печінки. Однією з головних проблем в хірургії гемангі-
ом печінки є питання гемостазу. Тому, враховуючи щад-
ний та водночас надійний гемостатичний ефект арго-
ноплазмової коагуляції (АПК), дану технологію можна
розглядати як вельми перспективну щодо застосуван-
ня під час оперативних втручань з приводу гемангіом
печінки [4, 5, 9, 11, 12].

Мета - визначення ефективності застосування АПК
при хірургічному лікуванні гемангіом печінки.

Матеріали та методи
У роботі представлені дані проспективного дослід-

ження, що включало 46 пацієнтів із підтвердженим діаг-
нозом гемангіоми печінки. По характеру отриманого ліку-
вання пацієнти були розподілені на 2 групи. У першу
групу ввійшов 21 пацієнт, оперативне втручання яким
виконували традиційним відкритим хірургічним методом
із застосуванням монополярної коагуляції (МПК) з гемо-
статичною метою (група порівняння). Друга група вклю-
чала 25 пацієнтів, яким виконувалися лапароскопічні
резекції печінки із використанням АПК (дослідна група).

Щодо гендерного розподілу, то чоловіків у дослід-
жуваному контингенті було 13 (28,3%), жінок - 33 (71,7%).
Вік хворих коливався від 26 до 69 років і в середньому
становив 48±6,5 років.

У 25 (54,3%) пацієнтів кісти локалізувалися в правій
частці печінки, у 21 (45,7%) - у лівій. При цьому у 2
пацієнтів з правобічною та в одного з лівобічною лока-
лізацією було діагностовано множинні (не більше трьох)
гемангіоми.

Результати. Обговорення
Особливості хірургічних втручань. Показами до вико-

нання оперативних втручань були розвиток ускладнень
та швидке збільшення гемангіоми з наростаючим бо-
льовим синдромом та прогресивними змінами ла-
бораторних показників функціонального стану печінки.

Ускладнення, виявлені на доопераційному етапі, з
приводу яких виконувалися оперативні втручання струк-
туровані у таблиці 1.

Як видно із таблиці 1, в групі порівняння кровотечі
та крововиливи в навколишні тканини мали місце у
23,8% випадків. Причому, у 3 випадках розмір геманг-
іоми перевищував 10 см. Подібне ускладнення у

дослідній групі мало місце лише в 1 хворого (4,0%).
Також у дослідній групі рідше ніж у групі порівняння
спостерігалася гемобілія (4,0% та 14,3% відповідно).
Частими ускладненнями були порушення з боку систе-
ми згортання крові, які проявлялися тромбоцитопенією
із розвитком петехіальних крововиливів у шкіру (12,0%
та 14,3% для дослідної групи та групи порівняння відпо-
відно). Жовтяниця та портальна гіпертензія мали місце
у тих хворих, у яких пухлина локалізувалася поблизу
воріт печінки (8,0% та 23,8% для дослідної групи та
групи порівняння відповідно). Слід зазначити, що у
пацієнтів із гепатомегалією та циротичними змінами в
паренхімі печінки печінки при подальшому обстеженні
були діагностовані множинні гемангіоми, що слугува-
ли причиною ускладнень та потребували повторних
оперативних втручань. Крім того, у групі порівняння в 1
пацієнта гігантська гемангіома (23,7 см), яка локалізува-
лася поблизу дванадцятипалої кишки, була причиною
кишкової непрохідності.

Основним оперативним лікуванням у групі порівнян-
ня була резекція печінки: анатомічна або навколопух-
линна із МПК резекційної поверхні. Операцією вибору
в дослідній групі була лапароскопічна енуклеація або
клиновидна резекція печінки із АПК резекційної по-
верхні. У всіх пацієнтів обох груп оперативне втручан-
ня завершалося дренуванням залишкової порожнини
(при діаметрі до 10 см). При великих порожнинах
(більше 10 см в діаметрі) у дослідній групі виконували
відкрите тампонування порожнини, яка залишається
після АПК за допомогою пасма великого чепця.

Структуру оперативних втручань виконаних пацієн-
там даного дослідження наведено в таблиці 2.

Так, у дослідній групі, мініінвазивні втручання, на-
правлені на редукцію кровотоку в гемангіомі, склали
53,3%, коли при традиційних хірургічних частота цих
втручань складала 38,5%. Традиційні хірургічні методи
лікування в основному полягали у виконанні різних
видій резекції паренхіми печінки разом з гемангіомою.
Так, у 2 (15,4%) пацієнтів групи порівняння хірургічне
втручання доповнювалося перев'язкою гілок печінко-
вої артерії та ворітної вени. У 1 хворого лапароскопічне
втручання проводили після селективної емболізації су-
дин, що живлять пухлину. При цьому гемангіома мала
розміри більше 6 см, а частина пухлини, що залишила-
ся після емболізації, оброблялася із використанням АПК.
У 2 хворих АПК було доповнено застосуванням фібри-
нового клею. Слід зазначити, що при традиційному хірур-
гічному втручанні, на відміну від лапароскопії, у 2 ви-
падках застосовували ізольовану перев'язку гілок печ-
інкової артерії та ворітної вени (гемангіоми розмірами
більше за 7 см), а також в 1 випадку - прошивання
матрацним швом тканини гігантської гемангіоми, що
була причиною внутрішньочеревної кровотечі.

У дослідній групі переважали гемангіоми розміра-
ми близько 3,0 см (60,0%), в той час, як у групі по-
рівняння пухлини таких розмірів реєструвалися у 52,4%
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Таблиця 1. Ускладнення гемангіом на доопераційному
етапі.

Вид ускладнення

Вид оперативного втручання

Лапароскопія
з АПК (n=25)

Відкрите
втручання з
МПK (n=21)

Внутрішньочеревна кровотеча - 1

Kрововилив у паренхіму печінки - 2

Kрововилив у навколишні органи -
підшлункову залозу,

парапанкреатичну клітковину
(ретроперитонеальний простір)

1 2

Гемобілія 1 3

Абсцедування гемангіоми
(тромбоз і абсцесування)

2 3

Порушення згортання крові
(синдром Касабаха-Меррита)

3
4

Гепатомегалії, формування цирозу
печінки

1 2

Жовтяниця та портальна
гіпертензія

2 5

Kишкова непрохідність - 1

Таблиця 2. Види оперативних втручань у пацієнтів з ге-
мангіомами печінки.

Обсяг хірургічних втручань

Вид оперативного втручання

Лапароскопія
з АПК (n=25)

Відкрите
втручання з
МПK (n=21)

Резекція печінки:

Атипова резекція печінки - 5

Резекція лівої частки печінки - 2

Правобічна гемігепаректомія - 1

Перев'язка гілок печінкової артерії
і ворітної вени

- 2

Селективна емболізація судин, що
живлять пухлину

(передопераційна підготовка)
1 2

Ізольована перев'язка гілок
печінкової артерії і ворітної вени

- 2

Застосуванні полідоканолу
"етоксісклерола" і фибринового

клею "Тіссель"
2 2

Прошивання тканини пухлини
матрацним швом (кавернозні

пухлини)
1

Склеротерапія 2 2

пацієнтів. Гемангіоми розмірами 3-5 см у обох групах
мали місце у 28,0% та 19,0% відповідно. Пухлини роз-
мірами більше за 10 см в переважній більшості ви-
падків оперували відкритим методом. Такі втручання
були виконані у 4 пацієнтів, у тому числі в одного з
гігантською гемангіомою (19,0%). У дослідній групі лише
у 1 (4,0%) пацієнта гемангіома великих розмірів була
видалена після попередньої емболізації судинної ніжки.

Перебіг післяопераційного періоду. У післяопераційно-
му періоді в дослідній групі ускладнення реєстрували-
ся у 3 (20,0%) хворих.

Серед ускладнень спостерігалися: абсцедування,
кровотеча, рецидив захворювання, а також жовтяниця,
портальна гіпертензія, циротичні зміни печінки.

При цьому в перші 5 діб з моменту операції у 2
пацієнтів спостерігалася внутрішньочеревна кровотеча,
ще у 1 пацієнта - абсцедування. У 2 пацієнтів (із 3 з уск-
ладненнями в ранньому періоді) протягом перших 45
днів післяопераційного періоду відзначений рецидив
гемангіоми (в 1 раніше не діагностований вузол і ще в 1
пацієнта - формування та відносно швидке збільшення
гемангіоми в місці її неповного видалення з розвитком
больового синдрому). Крім того, у пацієнта з абсцеду-
ванням у ранньому періоді і ще в 1 з кровотечею мали
місце ознаки формування цирозу печінки із наростан-
ням явищ портальної гіпертензії та жовтяниці.

У групі порівняння розвиток ускладнень спостері-
гався у 5 пацієнтів (38,5%). При цьому найбільш часто
спостерігалися кровотечі. Так, у 3 хворих мала місце
внутрішньочеревна кровотеча, ще у 2 - кровотеча в рет-
роперитонеальний простір та гемобілія. У 3 хворих з внут-
рішньочеревною та в 1 із ретроперитонеальною крово-
течею протягом першого місяця з моменту операції були
виявлені ознаки формування циротичних змін печінки.
Крім того, у 2 пацієнтів з циротичними змінами та в 1 із
ретроперитонеальною кровотечею у ці ж терміни мав
місце рецидив захворювання. Слід підкреслити, що час-
тота таких ускладнень, як кровотечі, рецидив захворю-
вання, а також циротична перебудова печінкової парен-
хіми у пацієнтів із групи порівняння спостерігалися дос-
товірно частіше ніж у дослідній групі (р<0,05).

Дослідження показників клінічної ефективності
різних методів лікування гемангіом свідчить, що три-
валість перебування пацієнтів в стаціонарі в післяопе-
раційному періоді після відкритих оперативних втручань
становила 16,5±1,9 доби. В той же час після лапарос-
копічних втручань даний показник був достовірно ниж-
чим на 37,7% (р<0,05). В групі порівняння тривалість
больового синдрому складала 2,2±1,3 доби, а період
триразового зниження рівня білірубіну крові (порівняно
з показником, зареєстрованим в першу післяоперац-
ійну добу) склав 11,3±2,7 доби.

Водночас зазначені показники у пацієнтів дослідної
групи були достовірно меншими, відповідно на 17,2%
(р>0,05) і на 40,7% (р<0,05).

Таким чином, представлені результати демонстру-

ють, що в умовах лапароскопічних втручань із викори-
станням АПК у порівнянні з відкритими хірургічними
втручанням у пацієнтів покращуються показники після-
операційної реабілітації, як за суб'єктивними (біль), так
і за клініко-лабораторними даними.

У ході дослідження було виявлено, що у форму-
ванні спонтанного розриву гемангіоми печінки (прямий
показ до оперативного втручання), важливе значення
відіграє розмір пухлини, який в більшості випадків пе-
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ревищував 10 см. Крім того, спонтанна кровотеча при
гемангіомах розмірами більше за 5,0 см мала місце у
70% спостережень. Важливо також зауважити, що кро-
вовилив у тканину печінки, який проявлявся зокрема
гемобілією, у подальшому часто поєднувався з про-
явами гепатомегалії та розвитком циротичних змін пе-
чінки. Виходячи із цього, можна припустити, що розви-
ток фіброзної тканини на місці утворення внутрішньо-
паренхіматозної гемангіоми може бути причиною
ініціації фіброзно-склеротичних змін. Крім того, досить
імовірним є формування кіст печінки як причини по-
дальших ускладнень.

Ведення пацієнтів з гемангіомами, як свідчить наш
досвід, вимагає періодичних виконань КТ та МРТ. Так,
оперативне лікування слід рекомендувати у тому ви-
падку, коли протягом двох місяців розмір гемангіоми
збільшується на 50% при вихідному розмірі 3?5 см та
на 30% при гемангіомах діаметром більше 7 см. Однак,
показаннями до оперативного лікування можуть бути і
клінічні прояви такі, як раптовий больовий синдром,
обумовлений тромбозом судин або поява гемобілії.
Перед проведенням оперативного втручання дуже важ-
ливим є контроль показників системи згортання крові,
які часто є зміненими у зв'язку з глибокими функціо-
нальними порушеннями з боку печінкової паренхіми.

У віддаленому періоді (6 місяців з моменту операції)
було обстежено 17 хворих із дослідної групи та 30
пацієнтів із групи порівняння.

Серед ускладнень віддаленого післяопераційного
періоду у пацієнтів, оперованих з приводу гемангіоми
печінки, слід відмітити такі, як формування біліарного
цирозу печінки, зовнішньої жовчної нориці, розвиток
механічної жовтяниці, формування підпечінкового аб-
сцесу, розвиток анемії.

Аналіз результатів обстежень продемонстрував, що
у дослідній групі частота розвитку практично всіх заз-
начених ускладнень була достовірно меншою ніж у групі
порівняння. Так, частота розвитку механічної жовтяниці
у дослідній групі була в 2,5 рази (р<0,05), а всіх інших
ускладнень в 1,6 рази (р<0,05) меншою ніж у дослідній
групі. Слід також зазначити, що найменш виражені
відмінності між групами були відмічені відносно часто-
ти розвитку анемії, а також цирозу печінки.

Морфологічні зміни печінки. Гемангіоми були ви-
явлені у 27 хворих та за морфологічної будовою роз-
поділені на 3 групи, серед яких найбільш часто зустрі-
чалися кавернозні (70%), капілярні (4%) та змішані
(16%). Мікроскопічно кавернозні гемангіоми представ-
ляли собою конгломерат тонкостінних порожнин різно-
манітної неправильної форми, були вистелені ендо-
телієм і розділені сполучнотканинними перетинками.
Сполучна тканина перетинок складалася з тонких кола-
генових волокон або грубоволокнистої фіброзної тка-
нини. Характерною ознакою була відсутність в стінках
каверн гладком'язових клітин і еластичних волокон, а
також печінкової тканини між кавернами. Капсула була

різної товщини, з гіалінозом і різним ступенем розвит-
ку грануляційної тканини. Перикістозна паренхіма в
межах 1,5-2 см від фіброзної капсули частіше без яв-
них змін і не відрізнялася від структури окремих нор-
мальних ділянок, за винятком дилатаційних деформацій
судинно-біліарного компоненту печінки. У портальних
трактах навколо капсули і прилеглих зон паренхіми спо-
стерігалася незначна запальна лімфо-плазмоцитарна
інфільтрація строми за ходом жовчних проток. Лише в
окремих препаратах можна було визначити незначні
прошарки печінкової тканини, яка також була виявлена
навколо каверн, повністю відділених, від основного
конгломерату. Порожнини, що утворювали каверни,
були заповнені рідкої кров'ю або тромбами в різній
стадії формування. Також у 9% випадків у тканині ка-
вернозних гемангіом були виявлені ділянки кальцифі-
кації та гіалінозу стінок. Частою ознакою була наявність
в стромі повторних крововиливів у вигляді залишків
гематом різної давності. По периферії окремих кавер-
нозних гемангіом часто виявляли фрагменти капсули,
типової для хронічної гематоми. Локальні ділянки гіал-
інового переродження спостерігали у 60% гемангіом,
причому їх розмір змінювався від мінімального відсот-
ка (1-5%) до значної частини (50-60%) гемангіоми. Ка-
пілярні гемангіоми представляли собою скупчення ка-
пілярів, місцями з проліферуючим ендотелієм. Просвіти
більшості судин були виповнені еритроцитами, в окре-
мих, як правило розширених, відмічали скупчення
еозинофільної рідини. Комбіновані (змішані) гемангіо-
ми складалися з новоутвореної капілярної тканини, що
межувала з більш зрілими ділянками розширених су-
динних утворень. Центральна частина як правило була
представлена кавернозної гемангіомою, а по периферії
- переважно капілярної.

При всіх гемангіомах нерідко зустрічалися внутріш-
ньопухлинні крововиливи, які призводили до скупчен-
ня рідини в центральній частині утворення з подаль-
шою кістозною трансформацією і які є можливою при-

Рис. 1. Кавернозна гемангіома печінки (1). Вогнищева
лімфоцитарна інфільтрація (2) паренхіми печінки та фіброз
перипортального тракту в оточуючій паренхімі (3). Гематок-
силін й еозин. х 100.
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чиною фіброзу центральних відділів пухлини. Ділянки
некрозу оточуючих паренхіми печінки практично не
зустрічалися, в більшості випадків спостерігали гіалі-
ноз та фіброз паренхіми, вогнищеві крвововили та
лімфоцитарну інфільтрацію гепатоцитів (рис. 1).

У гемангіом переважала зріла сполучна тканина з
ділянками гіалінозу та незначною кількістю клітинних
елементів між волокнами. Осередкова лімфоцитарна
інфільтрація зустрічалася у 30% при гемангіомах, ат-
рофічні зміни оточуючої печінкової паренхіми були до-
стовірно меншими, зона атрофії складала 0,26±0,01 мм
при використанні АПК та 0,35±0,01 мм (p<0,001) при ЗПХЛ.

Після проведення АПК зона некрозу та атрофічних
змін оточуючої паренхіми печінки складала 0,69±0,036
мм і 0,26±0,01, після застосування ЗПХЛ 0,86±0,026
мм та 0,35±0,01 мм.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Проведені дослідження показали, що хірургічне

лікування із застосуванням лапароскопічного АПК за-
безпечує ефективне видалення гемангіом печінки. При
цьому у пацієнтів реєструється менше число усклад-
нень в післяопераційному періоді, поліпшуються показ-
ники протягом періоду післяопераційної реабілітації.

2. Наведені віддалені результати свідчать, що час-
тота розвитку ускладнень у пацієнтів, оперованих з при-
воду гемангіом печінки із застосуванням АПК впливу, є
меншою, ніж у пацієнтів із традиційним хірургічним ліку-
ванням.

3. Зона некрозу та атрофічних змін оточуючої па-
ренхіми печінки при проведенні АПК залишкової по-
рожнини становили 0,69±0,036 мм і 0,26±0,01, після
застосування ЗПХЛ з обробкою залишкової порожни-
ни високочастотною монополярною електрокоагуляцією
0,86±0,026 мм та 0,35±0,01 мм відповідно.

Перспективними є подальші дослідження ефектив-
ності мініінвазивних хірургічних втручань із акцентом
на динаміку функціональних показників печінкової па-
ренхіми.
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Пет рушенко В.В., Ст ойка В.И., Гребенюк Д.И., Ст укан С.С., Панькив А.М.
СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ К ЛЕЧЕНИЮ ГЕМАНГИОМ ПЕЧЕНИ
Резюме. В статье приведён сравнительный анализ лечения гемангиом печени лапароскопическим методом с использо-
ванием аргоноплазмовой коагуляции и открытым методом с использованием монополярной коагуляции. Продемонстриро-
ваны лучшие результаты лапароскопического лечения гемангиом печени с обработкой резекционной поверхности арго-
ноплазменной коагуляцией. Преимущества метода заключались в уменьшении продолжительности и интенсивности пос-
леоперационного болевого синдрома, уменьшении количества ранних и поздних послеоперационных осложнений, сокра-
щении продолжительности стационарного лечения.
Ключевые слова: очаговые поражения печени, аргоноплазменная коагуляция, гемангиомы печени.

Petrushenk o V.V., Stoi ka V.I.,  Grebeni uk  D.I.,  Stukan S.S., Pank iv  A.M.
CONT EMPORARY APPROACHES TO T REAT MENT  OF LIVER HEMANGIOMAS
Summary. The articles include a comparative analysis of laparoscopic treatment of hemangiomas of the liver by using argon plasma
coagulation and open method of using monopolar coagulation. Demonstrated better results of laparoscopic treatment liver hemangiomas
with processing resection surface of argon plasma coagulation. Advantages of the method consist in decrease the duration and
intensity of postoperational painful syndrome, reducing the number of early and late postoperational complications, reducing the
duration of stationary treatment.
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ЕФЕКТИВНІСТЬ ЗАСТОСУВАННЯ ДІОДНОГО ЛАЗЕРА В
КОМПЛЕКСНОМУ ЛІКУВАННІ МАЛИХ ФОРМ ХРОНІЧНОГО
РЕЦИДИВУЮЧОГО АФТОЗНОГО СТОМАТИТУ

Резюме. У статті наведено результати оцінки ефективності застосування діодного лазера в комплексному лікуванні
малих форм хронічного рецидивуючого афтозного стоматиту. У дослідження було включено 44 пацієнти із малими формами
хронічного рецидивуючого афтозного стоматиту. Групу порівняння складали 24 пацієнти, яким лікування проводилося в
обсязі стандартної терапії хронічного рецидивного афтозного стоматиту із локальним застосуванням антисептиків та анес-
тетиків. Дослідна група включала 20 пацієнтів, яким стандартну терапію доповнювали опроміненням ураженої ділянки низь-
коінтенсивним лазерним випромінюванням. Продемонстровано позитивний вплив низькоінтенсивного лазерного опромі-
нення афтозних дефектів слизової оболонки ротової порожнини. Запропонований підхід дозволяє знизити інтенсивність
больового синдрому та зменшити площу афтозних дефектів аж до повного їх зникнення.
Ключові слова: хронічний рецидивуючий афтозний стоматит, лікування, лазерне опромінення.

Вступ
Хронічний рецидивний афтозний стоматит являє

собою ураження слизової оболонки ротової порожни-
ни, яке вкрите фібрином, оточене гіперемованим за-
пальним валом та характеризується наявністю вираже-
ного больового синдрому.

Малі форми хронічного рецидивуючого афтозного
стоматиту мають наступні характеристики:  складають до
90% всіх випадків хронічного рецидивуючого афтоз-
ного стоматиту (10-15% населення); рецидиви зустрі-
чаються в середньому 3-6 разів на рік; афти мають роз-
міри до 10 мм та заживають без рубцевих змін слизо-
вої; ураження, як правило, ізольовані; спонтанне зцілення
протягом 7-10 днів; больовий синдром зникає на 3-5
добу; зустрічаються лише в порожнині рота.

Лікування хронічного рецидивуючого афтозного сто-
матиту не є специфічним і зазвичай симптоматичне,
спрямоване на зменшення симптомів (особливо болю),
зменшення кількості та розмірів афт, а також продов-
ження періоду ремісії. Симптоматичне місцеве засто-
сування гелів та мазей (наприклад, хлоргексидин, кор-
тикостероїди) слід призначати ретельно, через можливі
побічні ефекти [1].

Лікування хронічного рецидивуючого афтозного сто-

матиту із використанням лазерного опромінення дає
можливість швидко та легко полегшити дискомфорт
пацієнтів.

Дослідження з використанням різних підходів до ліку-
вання хронічного рецидивуючого афтозного стоматиту
підтверджують успіх лазерного лікування.

Так, у власному п'ятирічному дослідженні Bladowski
та співав. порівнювали медикаментозну терапію із ла-
зерним опроміненням, а також їх комбінацію. Резуль-
татом дослідження було підтвердження ефективності
використання лазерів [2].

Два дослідження Brader та співав. із використанням
Nd:YAG лазера продемонстрували зменшення больо-
вого синдрому та скорочення часу лікування [3].

Біостимулюючий ефект низькоінтенсивного лазер-
ного опромінення діодних лазерів був позитивно оці-
нений у лікуванні дітей [4, 5, 6].

Мета - оцінити ефективність застосування діодного
лазера в комплексному лікуванні малих форм хроніч-
ного рецидивуючого афтозного стоматиту.

Матеріали та методи
Дослідження проводили на кафедрі терапевтичної
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У віковій групі 21-30 років було 5 пацієнтів, у групах
31-40 років та 41-50 років - по 9 пацієнтів, у групах 51-
60 років та 61-70 років - по 8 пацієнтів та старше 70
років - по 5 пацієнти.

Всі пацієнти в різній мірі страждали від проявів аф-
тозного стоматиту з частотою рецидивів від 1 до 8 епі-
зодів на рік. Так, більшість пацієнтів (n=31) мали від 1
до 4 рецидивів на рік, ще 13 пацієнтів - від 5 до 8 реци-
дивів на рік.

Майже всі пацієнти дослідної групи мали відчуття
тепла під час опромінення лазером. У більшості ви-
падків одразу після проведення першого сеансу ліку-
вання біль зменшувався або повністю зникав під час
або відразу ж після процедури. Такий перший ефект
лазерного опромінення тривав від 30 хвилин до кількох
годин у різних пацієнтів.

Усі пацієнти були задоволені ефектом лазерної те-
рапії афтозних дефектів. Задоволення пацієнтів ліку-
ванням, принаймні частково, обумовлено тим, що
ефект був помітний дуже швидко, а жодних миттєвих
або відстрочених ускладнень у пацієнтів не спостеріга-
лося.

Больові відчуття у спокої мали місце у 29 (65,9%)
пацієнтів.

Динаміка зміни інтенсивності больових відчуттів у
спокої за ВАШ у досліджуваному контингенті наведена
у таблиці 1.

Як видно із таблиці 1, як у дослідній групі, так і у
групі порівняння прослідковується чітка тенденція до
зменшення інтенсивності больових відчуттів із часом
(t-критерій Стьюдента).

Так, при аналізі показників інтенсивності болю у
пацієнтів дослідної групи, було відмічено, що інтен-
сивність болю на 1 добу достовірно вища за інтенсивність
болю на 3, 5 та 7 добу (p<0,001). Інтенсивність больо-
вого синдрому на 3 добу хоча й була достовірно ниж-
чою за аналогічний показник на 1 добу (p<0,001), про-
те також була достовірно вищою за показники болю на
5 та 7 добу (p<0,001). Больовий синдром на 5 добу та-
кож був достовірно менш виражений ніж в попередні
дні (p<0,001), та достовірно інтенсивніший за аналогіч-
ний показник на 7 добу (p<0,05).

Аналогічна тенденція прослідковувалася  і при аналізі
показників інтенсивності больового синдрому у групі
порівняння. Єдина відмінність була у тому, що показ-
ники на 5 та 7 добу відрізнялися більш достовірно ніж
аналогічні показники у дослідній групі (p<0,001 та
p<0,05, відповідно).

При попарному порівнянні інтенсивності больового
синдрому на кожному із етапів дослідження було отри-
мано наступні результати.

Так, на 1 добу жодних достовірних відмінностей між
показниками інтенсивності болю у дослідній групі та
групі порівняння виявлено не було (p>0,05). Це можна
пояснити відсутністю суттєвих відмінностей між пацієн-
тами обох груп та однорідністю вибірок.

стоматології Вінницького національного медичного ун-
іверситету та на базі Хмельницької обласної стомато-
логічної поліклініки.

У дослідження було включено 44 пацієнти із мали-
ми формами хронічного рецидивуючого афтозного сто-
матиту. Чоловіків у дослідженні було 20, жінок - 24.
Середній вік у досліджуваному контингенті складав
49,6±15,7 років.

Всі пацієнти, включені у дослідження, на момент пер-
винного огляду мали лише один виразковий дефект.

Критеріями виключення із дослідження були наявні
вірусні інфекції (вірус простого герпесу лябіального або
оральному, цитомегаловірус, вітряна віспа, вірус Кокса-
ки, ВІЛ), бактеріальні інфекції (виразковий гінгівіт,
сифіліс), грибкові інфекції, новоутворення, гематологічні
та аутоімунні захворювання.

Пацієнти були випадковим чином розподілені на дві
групи. Групу порівняння складали 24 пацієнти, яким ліку-
вання проводилося в обсязі стандартної терапії хроніч-
ного рецидивного афтозного стоматиту із локальним
застосуванням антисептиків та анестетиків. Дослідна
група включала 20 пацієнтів, яким стандартну терапію
доповнювали опроміненням ураженої ділянки низькоі-
нтенсивним лазерним випромінюванням.

Розподіл пацієнтів у групах був рівномірним.
Опромінення ураженої ділянки виконували лазер-

ним випромінюванням із використанням діодного ла-
зера "ЛИКА-хирург" із довжиною хвилі 980 нм. Опром-
інення здійснювали безконтактно через торцевий
світловод із відстані 1-3 мм. Параметри опромінення:
довжина хвилі - 980 нм, потужність - 2 Вт, режим -
пульс, тривалість імпульсу - 10 мс, тривалість циклу - 30
с, кількість циклів - 3. Курс опромінення складався із 3
сеансів у перші 3 дні лікування.

Ефективність проведеного лікування визначали за
динамікою загоєння виразкового дефекту та інтенсив-
ності больових відчуттів.

Динаміку загоєння виразкового дефекту оцінювали
шляхом вимірювання площі виразкового дефекту на 1 та
7 добу лікування. Площу афт вимірювали шляхом при-
кладання до її поверхні стерильної прозірки із нанесеною
на неї міліметровою сіткою та наступним підрахунком
кількості клітинок сітки розміром 1*1 мм, що розташову-
вались безпосередньо над виразковим дефектом.

Інтенсивність больових відчуттів визначали суб-
'єктивно за візуально-аналоговою шкалою (ВАШ) на 1,
3, 5 та 7 добу від початку лікування. Інтенсивність болю
визначалася балами від 0 до 10.

Всі одержані дані, отримані в ході дослідження,
фіксувалися та піддавалися подальшій обробці із ви-
користанням пакету статистичних програм SPSS 20.0
for Windows.

Результати. Обговорення
Середній вік пацієнтів у обстеженому контингенті

складав 49,6±15,7 років.
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Проте, починаючи з 3 доби відмінності між групами
стають достовірними (p<0,001) і залишаються такими
на кожному із наступних етапів дослідження. Відмічені
відмінності полягають у значно меншій інтенсивності
больового синдрому у пацієнтів дослідної групи у по-
рівнянні із пацієнтами групи порівняння. Таку позитив-
ну динаміку у пацієнтів дослідної групи можна поясни-
ти стимулюючим впливом низькоінтенсивного лазер-
ного випромінювання на репаративні процеси у вираз-
кових дефектах ротової порожнини.

Кількість пацієнтів, що суб'єктивно відмічали боль-
овий синдром різної інтенсивності у кожній із груп про-
тягом періоду дослідження наведено у таблиці 2.

Як видно із таблиці 2, у групі порівняння кількість
пацієнтів, що страждали від больового синдрому різної
інтенсивності протягом усього дослідження залишала-
ся сталою та складала 62,5% (n=15).

Попарний аналіз (критерій 2 з поправкою Йетса на
безперервність) даних показників між усіма термінами
дослідження у групі порівняння не виявив жодних
відмінностей (p>0,05).

Натомість, у дослідній групі кількість пацієнтів із бо-
льовим синдромом залишалася сталою лише протягом
перших 3 діб дослідження. Після 3 доби даний показ-
ник прогресивно зменшувався аж до повної відсутності
пацієнтів, що скаржилися на суб'єктивне відчуття болю,
на 7 добу.

Попарний аналіз (критерій 2 з поправкою Йетса на
безперервність, точний двосторонній критерій Фіше-
ра) даних показників між усіма термінами дослідження
у дослідній групі показав достовірно меншу кількості
випадків наявності больового синдрому на 5 та 7 добу

у порівнянні із 1 та 3 добою. Проте, хоча на 7 добу ви-
падки наявності больового синдрому не спостерігали-
ся, а на 5 добу на біль скаржилися 4 пацієнти, дані
відмінності були недостовірними (p>0,05).

При попарному порівнянні частоти больового синд-
рому на кожному етапі дослідження (критерій ?2 з по-
правкою Йетса на безперервність, точний двосторонній
критерій Фішера) було отримано наступні дані.

Так, на 1 та 3 добу жодні відмінності між групами не
спостерігалися (p>0,05). Натомість, як на 5, так і на 7
добу відмінності між групами були достовірними
(p<0,05) та демонстрували значно кращу ефективність
лікування у пацієнтів дослідної групи.

Щодо динаміки зміни площі афтозних дефектів у
досліджуваному контингенті, то вона наведена у таб-
лиці 3.

Як видно із таблиці 3, показники площі дефектів
слизової на 1 добу у дослідній групі становили
42,55±15,67 мм2, а у групі порівняння - 42,08±15,02 мм2.

На 7 добу показники площі афтозних дефектів у
групі порівняння складали 3,12±0,61 мм2. Натомість,
серед пацієнтів дослідної групи будь-які ознаки вираз-
кування слизової оболонки порожнини рота буди
відсутні.

При аналізі відмінностей (критерій Стьюдента) між
групами та всередині кожної групи були отримані на-
ступні дані.

Так, як у дослідній групі, так і у групі порівняння
відмічалася чітка тенденція до зменшення площі аф-
тозних дефектів із часом, причому в обох групах
відмінності були достовірними (p<0,05).

При порівнянні показників площі у групах між со-
бою на 1 добу жодних відмінностей знайдено не було
(p>0,05). Це можна пояснити відсутністю суттєвих
відмінностей між пацієнтами обох груп та однорідністю
вибірок.

Натомість, на 7 добу зареєстровано достовірно менші
показники площі афтозних дефектів у дослідній групі,
ніж у групі порівняння (p<0,05).

Аналіз кількості випадків повного загоєння афтоз-
них дефектів у досліджуваному контингенті виявив, що
у групі порівняння, хоча й вдалося досягти значного
зменшення площі афт у абсолютно всіх випадках, про-
те із 24 пацієнтів у жодного повного загоєння досягти
не вдалося.

Натомість, у дослідній групі повне загоєння мало
місце абсолютно у всіх пацієнтів.

Статистична обробка (точний двосторонній критерій
Фішера) отриманих даних дозволила встановити дос-
товірну різницю між досліджуваними групами на ко-
ристь дослідної групи (p<0,05).

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Низькоінтенсивне лазерне опромінення афтоз-
них дефектів слизової оболонки ротової порожнини доз-

Група
Інтенсивність больового синдрому, балів

1 доба 3 доба 5 доба 7 доба

Дослідна
(n=20)

6,79±1,05 2,64±0,93 0,29±0,47 0,0±0,0

Порівняння
(n=24)

6,6±0,83 4,23±0,8 2,13±0,52 1,2±0,41

Таблиця 1. Динаміка зміни інтенсивності больових
відчуттів у спокої за ВАШ.

Таблиця 2. Кількість пацієнтів, що суб'єктивно відмічали
больовий синдром протягом періоду дослідження.

Таблиця 3. Динаміка зміни площі афтозних дефектів.

Група
Інтенсивність больового синдрому, балів

1 доба 3 доба 5 доба 7 доба

Дослідна
(n=20)

14 (70%) 14 (70%) 4 (20%) 0 (0%)

Порівняння
(n=24)

15 (62,5%) 15 (62,5%) 15 (62,5%) 15 (62,5%)

Група
Площа, мм2

Достовірність
1 доба 7 доба

Дослідна (n=20) 42,55±15,67 0,0±0,0 p<0,05

Порівняння (n=24) 42,08±15,02 3,12±0,61 p<0,05

Достовірність p>0,05 p<0,05
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воляє значною мірою підвищити ефективність лікуван-
ня малих форм хронічного рецидивуючого афтозного
стоматиту, що проявляється позитивною динамікою
інтенсивності больового синдрому та прогресивним
зменшенням площі афтозних дефектів аж до повного
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их исчезновения.
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їх зникнення.
У подальшому планується дослідити ефективність

застосування діодного лазера в комплексному лікуванні
великих форм хронічного рецидивуючого афтозного
стоматиту.
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НОВІ МОЖЛИВОСТІ ПРОГНОЗУВАННЯ ПЕРЕБІГУ ТА КОРЕКЦІЇ
УСКЛАДНЕНЬ ГОСТРОГО НЕКРОТИЧНОГО ЕТАНОЛЬНОГО
ПАНКРЕАТИТУ

Резюме. В основу роботи покладений аналіз клініко-лабораторного моніторингу за 72 хворими на гострий некротичний
етанольний панкреатит, в яких визначалася динаміка показників системи еритрону та обміну заліза в комплексі показників
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ендогенної токсемії. Зроблено висновок про наявність прогностичного потенціалу досліджуваних маркерів щодо можливо-
стей диференційної діагностики інтерстиційної та деструктивної форм гострого панкреатиту, її асептичної та інфікованої
стадії перебігу, обґрунтовуючи ранні покази до малоінвазивних пункційних втручань, попереджаючи органні дисфункції та
гнійно-септичні ускладнення панкреатичної та екстрапанкреатичної локалізації, оцінюючи ефективність запропонованої ко-
рекції превентивної консервативної терапії.
Ключові слова: гострий панкреатит, показники системи еритрону, обмін заліза, діагностика, прогнозування усклад-
нень, превентивна консервативна та хірургічна тактика.

Вступ
Сучасні досягнення інтенсивної терапії та рутинне

використання малоінвазивних хірургічних технологій
лікувально-діагностичного спрямування (лапароскопія,
відеоендоскопія, транскутанна пункційна навігаційно-
контрольована інтервенція) поряд з традиційними
трансабдомінальними оперативними втручаннями не
призвели до кардинального очікування щодо покращен-
ня результатів лікування хворих з гострим некротич-
ним етанольним панкреатитом (ГНЕП), що засвідчуєть-
ся аналізом останніх вітчизняних та закордонних публ-
ікацій [2, 5, 7].

На наш погляд, розв'язання цієї наукової проблеми
лежить в площині вдосконалення існуючих методів ран-
ньої діагностики, прогнозування перебігу та розвитку
ускладнень ГНЕП, що призведе до модифікації наявних
тактичних поглядів та оптимізації засобів та принципів
багатовекторної, патогенетично спрямованої, превен-
тивної консервативної терапії [4, 6, 8].

З цих позицій на увагу заслуговує моніторинг та діаг-
ностично-лікувальний супровід механізмів ініціації та
розвитку анемічного синдрому у хворих з ГНЕП, навіть
за умови неускладненого перебігу [1].

Анемія, що виникає у пацієнтів з ГНЕП як за умови
асептичного неускладненого, так і септичного усклад-
неного перебігу, трактується як "анемія запалення", ос-
кільки має імуноопосередкований механізм індукції, на-
пряму пов'язаний із збільшенням продукції каскаду за-
пальних цитокінів, які негативно впливають на ключові
ланки еритропоезу, в залежності від стадій імунного
дистрес-синдрому, що супроводжує перебіг ГНЕП: 1)
зменшення циркулюючого та доступного для кровотво-
рення заліза з розвитком відносного, функціонального
залізодефіциту внаслідок збільшення захоплення мак-
рофагами двовалентного заліза та гальмування його
віддачі макрофагами в кров'яне русло через зміни в
експресії - зменшення феропортину та збільшення
феритину, не дивлячись на прояви макрофагальної
дисфункції в умовах системного запалення при ГНЕП;
2) зменшення всмоктування заліза в травному каналі -
в ДПК внаслідок зростання синтезу в печінці гострофа-
зового білку (гепсидин), що обумовлює абсолютний
залізодефіцит, та в тонкій кишці, що зумовлюється на-
явними різного ступеня інтенсивності проявами енте-
ральної дисфункції; 3) зменшення синтезу еритропое-
тину в нирках, що обумовлюється проявами гострої ток-
сичної нефропатії; 4) зменшення чутливості еритропо-
езу до еритропоетину внаслідок зменшення експресії
відповідних рецепторів на мембрані клітин-поперед-

ників на тлі проявів системної токсемії; 5) пригнічується
диференціація і проліферація клітин еритроїдного па-
ростка внаслідок локальної стимуляції утворення вільних
радикалів сусідніми макрофагоподібними клітинами та
системної їх циркуляції внаслідок цитопатичної гіпоксії
та оксидативно-нітрозативного дистресу асептичного та
септичного ґенезу [3, 9, 10].

Мета - оцінка діагностичних можливостей та про-
гностичної здатності показників системи еритрону та
обміну заліза в хворих з ГНЕП залежно від важкості
морфологічних змін, наявності гнійно-некротичних та
органних ускладнень.

Матеріали та методи
У роботі аналізуються результати комплексного ліку-

вання 72 хворих на ГНЕП, що знаходилися на стаціо-
нарному лікуванні в клініках кафедри хірургії та судин-
ної хірургії Національної медичної академії післядиплом-
ної освіти імені П.Л. Шупика МОЗ України (зав. каф. -
д.мед.н., доцент Саволюк С.І) в період 2015-2017 рр. та
кафедри хірургії № 2 Вінницького національного ме-
дичного університету ім. М.І. Пирогова МОЗ України (зав.
каф. - д.мед.н., професор Годлевський А.І.) протягом
2013-2016 рр. Верифікація діагнозу здійснювалася в
межах адаптованої клінічної настанови від 15.03.2016р.
(клінічні, лабораторні, інструментальні критерії), поши-
реність некротичних змін в підшлунковій залозі, залу-
чення в процес заочеревинної клітковини, діагностика
рідинних утворів та гнійно-некротичних ускладнень з
боку черевної порожнини та заочеревинного простору
визначалась за результатами динамічної УСГ та СКТ:
відокремлений ГНЕП 38 (53%) (до 30% некрозу парен-
хіми підшлункової залози), розповсюджений ГНЕП 23
(32%) (30-50% некрозу), субтотально-тотальний ГНЕП
11 (15%) (більше 50% некрозу).

Для вирішення поставлених завдань наукового дос-
лідження здійснено оцінку показників еритрону та об-
міну заліза у хворих на ГНЕП (забір венозної крові).

З метою оцінки показників еритрону визначали
кількість еритроцитів (RBC), значення гемоглобіну (HGB)
та гематокриту (HCT), середній об'єм еритроцитів (MCV),
середній вміст гемоглобіну в 1 еритроциті (MCH), се-
редню концентрацію гемоглобіну в еритроциті (MCHC),
ширину розподілення еритроцитів (RDW), вміст гемог-
лобіну в ретикулоцитах (CHr), ступінь проникності мем-
бран еритроцитів на основі їх сорбційної здатності (СЗЕ),
еритроцитарний індекс інтоксикації, оцінювали форму
еритроцитів - здатність до деформації (ступінь дефор-
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мованості) (індекс подовження на стрес) та здатність до
агрегації (індекс агрегації) [1].

З метою оцінки показників обміну заліза визначали
сироватковий вміст заліза, феритину (оцінка вмісту за-
ліза в депо), трансферин та ступінь насичення транс-
ферину залізом (НТЗ), розчинних рецепторів до транс-
ферину та відношення концентрації розчинних рецеп-
торів трансферину до log феритину [1].

Для стратифікації результатів дослідження для вста-
новлення закономірностей фазних змін показників ерит-
рону та обміну заліза в залежності від ступеня морфо-
логічних змін в підшлунковій залозі створено групу
контролю (обстежено згідно діагностичного протоколу
10 донорів-добровольців) та групу порівняння - 20
(хворі з набряковою формою гострого етанольного пан-
креатиту).

Для обробки отриманих результатів наукової робо-
ти сформовано базу даних на основі Microsoft Excel, де
матеріали групувалися згідно обраного фільтру за кон-
тингентами (з можливістю розшифрування, які групи
та дані обиралися за ознаками). Усі статистичні розра-
хунки проводилися за допомогою вбудованих ліценз-
ійних пакетів аналізу даних та описової статистики в
програмах Microsoft Excel 2007 та Statistica 6.0. Усі отри-
мані в роботі кількісні дані спочатку перевіряли на тип
їх розподілу за методом Колмогорова-Смирнова і
Лільєфорса. Оскільки абсолютна більшість цих даних
підпадали під критерії нормального розподілу згідно
закону Гауса, то для опису центральної тенденції обра-
но середнє арифметичне ± стандартна похибка (M±m),
а для оцінки достовірності відмінностей отриманих ре-
зультатів і перевірки нульової гіпотези - параметрич-
ний t-тест (критерій Стьюдента) для залежних чи неза-
лежних вибірок даних. Статистична обробка категорій-
них (якісних) даних проводилась шляхом розрахунку
частоти поширення ознак на 100 обстежених (100%), а
перевірка достовірності різниці даних в групах порівнян-
ня здійснювалися шляхом розрахунку критерію відпов-
ідності 2.

Результати. Обговорення
Порівняльний аналіз досліджуваних показників гру-

пи контролю та групи з набряковим ГЕП констатував
наявність ознак виразного функціонального залізоде-
фіцитного стану, який проявляється у вигляді мікроци-
тозу (MCV < 80 мкм3) та гіпохромії (MCH < 27 пг), та
підтверджується значенням феритину в межах 100-300
мкг/л та зниженням насичення трансферину залізом
(НТЗ) < 20%, що свідчить про фіксацію заліза в ретику-
лоендотеліальній системі за умови достатніх його за-
пасів в депо, констатуючи необхідність відповідної ко-
рекції гемореологічних та гіповолемічних порушень
(пріоритетне застосування низькомолекулярних гепа-
ринів - Цибор® та тіол-дисульфідного коректора пору-
шень оксидативно-нітрозативного статусу - Берлітіон®
в середньо-терапевтичних дозах відповідно до фак-

торів ризику та ваги тіла) в межах спрямування прото-
кольних схем консервативної терапії для хворих з на-
бряковою формою ГЕП, і є адекватним критерієм її
ефективності на етапах лікування та патогенетичної
відповідності призначеної терапії наявним патофізіо-
логічним зрушенням, особливо в умовах гострого не-
крозу паренхіми підшлункової залози. Причому вста-
новлена пряма кореляційна залежність між швидкістю
відновлення ступеня проникності еритроцитарний мем-
бран при динамічному спостереженні сорбційної здат-
ності еритроцитів та розрахунку еритроцитарного індексу
інтоксикації від наявності інфузії препарату Берлітіон®
в комплексі консервативної терапії інтерстиційної фор-
ми ГНЕП та деструктивних форм ГНЕП, ефекти якого
потенціювалися поєднаним застосуванням препарату
низькомолекулярних гепаринів - Цибор®.

Виникнення некрозу паренхіми підшлункової зало-
зи різної площини в залежності від морфологічної
форми ГНЕП супроводжується достовірними ознаками
абсолютного залізодефіцитного стану. Відокремлена
форма ГНЕП (некроз паренхіми в межах 10-30%) ха-
рактеризується всіма ознаками залізодефіцитної анемії:
зниження вмісту феритину (<100 мкг/л), насичення
трансферину залізом (НТЗ) < 20% (18%), сироватко-
вого заліза, підвищення трансферину, який за умови
некрозу паренхіми підшлункової залози відіграє функ-
цію системного запального маркера, та кількості роз-
чинних рецепторів до трансферину, відношення кон-
центрації розчинних рецепторів трансферину до log
феритину >2 (високе).

За умови розповсюдженої форми ГНЕП (некроз па-
ренхіми в межах 30-50%) прояви залізодефіцитної
анемії прогресують у зв'язку з різноспрямованими впли-
вами цитокінів внаслідок імунного дістрес-синдрому, що
обумовлює всі ознаки анемії хронічного запалення у
хворих з ГНЕП: підвищення рівня феритину, що відіграє
роль системного запального медіатора, зниження на-
сичення трансферину залізом (НТЗ) та сироваткового
заліза, значення трансферину та кількість розчинних
рецепторів до трансферину перебувають в межах нор-
ми порівняно з групою порівняння та контролю, відно-
шення концентрації розчинних рецепторів трансфери-
ну до log феритину < 1 (низьке).

При наявності субтотально-тотальної форми ГНЕП
(некроз паренхіми в межах >50%) прояви абсолютно-
го залізодефіциту поглиблюються в зв'язку із зростан-
ням ступеня активності цитокінової агресії в межах фаз
імунного дістрес-синдрому: значення феритину є в
межах показників групи порівняння та контролю, по-
казник насичення трансферину залізом (НТЗ), транс-
ферину та сироваткового заліза знижені, кількість роз-
чинних рецепторів до трансферину збільшується, а їх
відношення до log феритину >2 (високе).

Висновки та перспективи подальших
розробок
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1. Перебіг ГНЕП супроводжується достовірними
змінами показників еритрону та обміну заліза, причо-
му ступінь кількісних та якісних змін знаходиться в
прямій залежності від морфологічної форми ГНЕП та
ступеня ендогенної токсемії та викликаними нею варі-
антами органних дисфункцій, зокрема спроможності
функції печінки як основної мішені спочатку фермент-
но-аутолітичної, а згодом мікробної та токсичної агресії.

2. Система еритрону та показники обміну заліза
можуть слугувати додатковими діагностичними крите-
ріями важкості стану госпіталізованих хворих, оцінки
морфологічної форми захворювання, об'єктивно відоб-
ражати площу ураженого морфологічного субстрату,
слугувати предиктором розвитку органних та гнійно-
септичних ускладнень (як панкреатичних, так і екстра-
панкреатичної локалізації) та визначати вибір методів
реалізації активно-вичікувальної хірургічної тактики (ма-
лоінвазивні технології, традиційна трансабдомінальна чи

позаочеревинна некрсеквестректомія).
3. Включення до стандартних схем консервативного

лікування інтерстиційної форми гострого панкреатиту
системного поліфункціонального метаболічного корек-
тора (препарат Берлітіон®) дозволяє здійснити віднов-
лення зумовлених ферментною токсемією порушень
гомеостазу, які за умови деструктивних форм ГНЕП
вимагають додаткового застосування препаратів групи
низькомолекулярних гепаринів (препарат Цибор®).

Наступні наукові розробки будуть спрямовані на виз-
начення чітких цифрових коливань вірогідних показ-
ників системи еритрону та обміну заліза щодо дифе-
ренційної діагностики асептичних та інфікованих форм
ГНЕП, щодо визначення показів до транскутанного пун-
кційного ефективного дренування парапанкреатичних
рідинних скупчень різної тривалості існування для за-
побігання їх інфікування та прогресування органних
дисфункцій.
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Саволюк С.И., Мельник Т .А.
НОВЫЕ ВОЗМОЖНОСТИ ПРОГНОЗИРОВАНИЯ Т ЕЧЕНИЯ И КОРРЕКЦИИ ОСЛОЖНЕНИЙ ОСТРОГО
НЕКРОТИЧЕСКОГО ЭТ АНОЛЬНОГО ПАНКРЕАТ ИТ А
Резюме. В основе работы лежит анализ клинико-лабораторного мониторинга 72 пациентов с острым некротическим
этанольным панкреатитом, у которых определялась динамика показателей системы эритрона и обмена железа в комп-
лексе показателей эндогенной токсемии. Сделан вывод, что существует прогностический потенциал исследуемых марке-
ров относительно возможностей дифференциальной диагностики интерстициальной и деструктивной форм острого панкреа-
тита, ее асептической и инфицированной стадии течения, выставления ранних показаний к малоинвазивным пункционным
вмешательствам, предупреждая органные дисфункции и гнойно-септические осложнения панкреатической и экстрапанкре-
атической локализации, оценивая эффективность предложенной коррекции превентивной консервативной терапии.
Ключевые слова: острый панкреатит, показатели системы эритрона, обмен железа, прогнозирование осложнений, пре-
вентивная консервативная и хирургическая тактика.

Savol iuk S.I., Melnik  T .A.
NEW FEATURES OF PROGNOSIS AND CORRECTING COMPLICATIONS OF ACUTE ETHANOL NECROTIZING
PANCREAT ITIS
Summary. The study is based on the analysis of clinical and laboratory monitoring of 72 patients with acute necrotizing ethanol
pancreatitis, which is determined erythron dynamics of the system and iron metabolism parameters in complex endogenous toxemia.
The conclusion about the presence of prognostic potential investigated markers on the possibilities of differential diagnosis of interstitial
and destructive forms of acute pancreatitis and its aseptic and infected phase flow, justifying the earliest indications for minimally
invasive percutaneous interventions preventing organ dysfunction and purulent-septic complications of pancreatic and extra pancreatic
location, assessing the effectiveness of the proposed correction preventive conservative therapy.
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ДІАГНОСТИКА АВТОНОМНИХ ДИСФУНКЦІЙ У СТУДЕНТІВ-МЕДИКІВ

Резюме. Метою роботи є визначення нейропсихологічних особливостей та стану автономної нервової системи у сту-
дентів-медиків з вегетативними дисфункціями. У дослідження були включені 257 студентів-добровольців НМУ імені О.О.
Богомольця. За даними анамнезу та артеріального тиску було сформовано групи з синдромом вегетативної дистонії (за
гіпотонічним типом - 132 студенти, за гіпертонічним типом - 49 студентів, за змішаним типом - 33 студенти) та контрольну
групу - 43 студенти. Проведено тестування за Міннесотським багатофакторним особистісним опитувальником (ММРІ) та
Особистісним опитувальником Айзенка (ЕРІ), функціональні проби для визначення вегетативного тонусу, вегетативної
реактивності та вегетативного забезпечення діяльності. Отримані дані свідчать про домінування в основних групах симпати-
котонії, дизрегуляції за центральним типом, екстраверсії та підвищення Т-показників за F, 9, 8 шкалами ММРІ, що у комп-
лексі може бути використаним для ранньої діагностики автономних дисфункцій у студентів-медиків.
Ключові слова: автономні дисфункції, варіаційна кардіоінтервалографія, автономний статус, ММРІ, ЕРІ, студенти.
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Вступ
Синдром вегетативної дисфункції, є переважним

порушенням надсегментарної вегетативної нервової си-
стеми і залишається однією з важливих та актуальних
проблем клінічної неврології. Синдром вегетативної ди-
стонії (ВСД) зустрічається у 12-25% дітей і до 70% до-
рослих. Порушення якості життя, тимчасова втрата не-
працездатності та розвиток вторинної патології є підста-
вою для подальшого пошуку нових методів діагности-
ки, профілактики та лікування [5]. Клінічні спостереження
свідчать, що дослідження функцій автономної нерво-
вої системи тісно пов'язані з вивченням особливостей
лімбічної системи. Пріоритетним є вивчення можли-
вості використання нових підходів у діагностиці вегета-
тивних порушень та психоемоційного скринінгу пацієнтів
з урахуванням типу особистості. Актуальною також за-
лишається розробка нових підходів до корекції вегета-
тивних дисфункцій, що базуються на сучасних концеп-
ціях патогенезу даного захворювання, із збільшенням
ролі немедикаментозних загальноукріплюючих та інди-
відуалізованих заходів [1, 2]. Численні психологічні дос-
лідження різних груп пацієнтів, в тому числі студентів,
проведені в основному з метою покращити якість на-
вчання, роботи, життя - в рамках роботи спеціаліста-
психолога. Разом з тим, до останнього часу практично
не проводилися клінічні дослідження, які б вивчали
індивідуальні психологічні та соматичні симптоми в ком-
плексі. Поодинокі публікації, які зустрічаються в літера-
турі, не торкаються вивчення індивідуальних психосо-

матичних особливостей хворих на вегетативну дисфун-
кцію. Особливо це є важливим у студентів - осіб моло-
дого віку, у випадку яких обстеження та рання донозо-
логічна діагностика набуває вирішального значення [3,
4].

Мета роботи - визначення психоневрологічних особ-
ливостей та стану автономної нервової системи у сту-
дентів-медиків з вегетативними дисфункціями.

Матеріали та методи
Проведено обстеження 257 студентів 4 курсу сто-

матологічного факультету НМУ імені О.О. Богомольця:
94 (36.6%) чоловіків та 163 (63.4%) жінок, середній вік
20.7±0.20 років. На першому етапі проводилось тесту-
вання за самооцінкою вегетативного тонусу, визначав-
ся вегетативний індекс Кердо. Вегетативна реактивність
оцінювалась у всіх студентів шляхом рефлексу G.
Dagnini-B.Aschner. Вегетативне забезпечення діяльності
у всіх студентів вимірювалось за допомогою ортоклі-
ностатичної проби. Варіаційну кардіоінтервалографію
було проведено на другому етапі 157 студентам: чо-
ловіків було 58 (37%), жінок - 99 (63%), середній вік
20,8 ± 0,23 років. У подальшому всі обстежені були
поділені між собою на шість груп залежно від отрима-
ного інтегративного показника активності регуляторних
систем (ПАРС). На третьому етапі всім пацієнтам прово-
дилась оцінка вегетативного статусу та психологічна
оцінка вищої нервової діяльності (ВНД) за особистіс-
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ним опитувальником ЕРІ (Eysenck Personality Inventory).
На четвертому етапі проводилося тестування 70 сту-
дентів (31 чоловік та 39 жінок) за Міннесотським бага-
тофакторним особистісним опитувальником ММРІ (The
Minnesota Multiphasic Personality Inventory).

Результати. Обговорення
За даними анамнезу життя студентів та вимірюван-

ня АТ, ВСД виявлено у 214 студентів з 257 (83,27%):
145 з164 жінок (88,41%) та 67 з 93 чоловіків (72,04%).

ВСД за гіпотонічним типом була зареєстрована у 132
(61,68%) студентів (110 жінок (83,33%) та 22 чоловіки
(16,67%)). При цьому, симпатикотонію за стандартним
опитуванням показали 64 (48,5%) студенти (середня
відповідь 50,6%), парасимпатикотонію - тільки 10 (7,6%)
студентів (середня відповідь 37,4%). Позитивний індекс
Кердо (ІК) показали 95 (72,0%) студентів, ІК>10 - 70
(53,0%) осіб. Негативний ІК показали 27 (20,5%) сту-
дентів, ІК<-10 - 16 (12,1%) осіб. Недовимірювання за
тестом індивідуальної хвилини (ІХ) показали 94 (71,2%)
студентів, перевимірювання - 33 (25,0%). Проба
G.Dagnini-B. Aschner на вегетативну реактивність вия-
вила симпатикотонічну реакцію у 47 (61,4%) осіб, та
парасимпатикотонічну - у 44 (33,3%). Кліностатична фаза
орто-кліностатичної проби виявила 81 (61.4%) осіб з
сипатикотонією та 36 (27,3%) - з парасимпатикотонією.
Ортостатична фаза показала симпатикотонічну відповідь
у 16 (12,1%) досліджених та парасимпатикотонічну - у
52 (39,4%).

При проведенні кардіоінтервалографії з 78 студентів
з ВСД за гіпотонічним типом 5 балів показало 28 (35,9%)
студентів, 4 бали - 34 (43,6%), 3 бали - 4 (5,1%), 2 бали
- 6 (7,7%), 0 - балів 5 (6,4%). Стосовно автономного
гомеостазу, симпатикотонія була визначена у 11 (14,1%)
студентів, парасимпатикотонія - у 17 (21,8%) осіб. Ви-
разну тахікардію було виявлено в 13 (16,7%) випадках,
помірну тахікардію - в 30 (38,5%) випадках, нормокар-
дія - в 33 (42,3%) випадках, помірна брадикардія - в 2
(2,6%) випадках. У всіх студентів була зареєстрована
аритмія, переважно помірна синусова - 71 (91,0%) сту-
дент, виразна синусова - тільки у 2 (2,6%) та певне
порушення автоматизму - у 5 (6,4%) осіб. Домінувала
дизрегуляція за центральним типом: 64 (82,1%) дослід-
жених. Орто-кліностатична проба була значно зниже-
ною в 26 (33,3%) випадках, помірно зниженою - в 22
(28,2%) випадках. Друга фаза цієї проби була значно
зниженою в 33 (42,3%) випадках, помірно зниженою -
в 24 (30,8%) випадках, нормальною та умовно нормаль-
ною - 12 (15,4%). Варіаційний розмах (dX) у цій групі
дорівнював 0,29±0,02, мода (Mo) - 0,75±0.01, ампліту-
да моди (AMo) - 40,95±1,56. Індекс напруження (ІН) реє-
струвався на рівні 131,49±12,10, сігма () - 0,06±0,004,
ПАРП (As) - 57,11±2,93 та ІВР (V) - 183,00±14,95 (табл.
1). При проведенні ЕРІ-тестування, ВСД за гіпотоніч-
ним типом була виявлена у 133 (61,9%) випадках з 215
студентів з ВСД за анамнезом. Екстраверсія в цій групі

була зареєстрована серед 61 (45,9%) осіб, інтроверсія
- у 30 (22,6%). При оцінюванні за шкалою нейротизму
65 (48,9%) студентів показали нестабільність, 23 (17,3%)
- підвищену стабільність психічної діяльності. Таким
чином, холеричний темперамент був визначений у 34
(25,6%) студентів, меланхолічний - у 11 (8,3%), флег-
матичний - у 10 (7,5%) та сангвінічний - у 78 (58,6%). З
63 студентів з ВСД, яким було проведено тестування за
ММРІ, у 39 (61,9%) осіб ВСД була за гіпотонічним ти-
пом. Більшість з них показали підвищення Т-показників
за шкалою F - 25 (64,1%) досліджених. Шкала 9 була
підвищеною у 22 (56,4%) студентів, шкала 8 - у 20
(51,3%) студентів. Також підвищення спостерігалось за
6, 5 та 4 шкалами - 16 (41,0%), 13 (33,3%) та 12 (30,8%)
осіб співвідносно (табл. 2).

ВСД за гіпертонічним типом була зареєстрована у 49
(22,90%) студентів (9 жінок (18,37%) та 40 чоловіків
(81,63%)). При цьому, симпатикотонію за стандартним
опитуванням показали 18 (36,7%) студенти (середня
відповідь 58,3%), парасимпатикотонію - тільки 1 (2,0%)
студент (відповідь 57,0%). Позитивний ІК показав 21
(42,9%) студент, ІК>10 - 12 (24,5%) осіб. Негативний ІК
показали 23 (46,9%) студентів, ІК<-10 - 14 (28,6%) осіб.
Недовимірювання за тестом ІХ показали 34 (69,4%) сту-
дентів, перевимірювання - 13 (26,5%). Проба G. Dagnini,
B. Aschner на вегетативну реактивність виявила симпа-
тикотонічну реакцію у 17 (34,7%) осіб, та парасимпати-
котонічну - у 15 (30,6%). Кліностатична фаза орто-кліно-
статичної проби виявила 28 (57,1%) осіб з сипатикото-
нією та 15 (30,6%) - з парасимпатикотонією. Ортоста-
тична фаза показала симпатикотонічну відповідь у 9

Таблиця 1. Показники варіабельності серцевого ритму в
залежності від типу ВСД в анамнезі (M±m).

Примітки: * - вірогідність за тестом Стьюдента р<0,05.

Показник ВСД АТ ВСД АТ ВСД АТ

N 78 30 19

dX 0,29±0,02 0,22±0,02* 0,31±0,05*

V 7,67±0,37* 5,23±0,42* 8,81±1,33

 0,06±0,004* 0,04±0,004* 0,07±0,01*

As 57,11±2,9* 73,51±7,8* 64,54±6,13

Ex 36,59±1,70 27,58±2,2* 39,7±5,17*

Таблиця 2. Кількість студентів з підвищеними Т-балами
по шкалах ММРІ в залежності від типу ВСД в анамнезі.

Шкала
ВСД всього

(n=63)
ВСД АТ ВСД АТ ВСД АТ

F 42 25 15 2

4 25 12 10 3

5 26 13 12 1

  16 9 2

7 14 11 3 0

8 33 20 11 2

9 38 22 13 3
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(18,4%) досліджених та парасимпатикотонічну - у 18
(36,7%). При проведенні кардіоінтервалографії з 30 сту-
дентів з ВСД за гіпертонічним типом 5 балів показало
9 (30,0%) студентів, 4 бали - 12 (40,0%), 3 бали - 1
(3,3%), 2 бали - 6 (20,0%), 1 бал - 2 (6,7%). Стосовно
автономного гомеостазу, симпатикотонія була визна-
чена у 10 (33,3%) студентів, парасимпатикотонія - у 8
(26,7%) осіб. Виразну тахікардію було виявлено в 6
(20,0%) випадках, помірну тахікардію - в 12 (40,0%)
випадках, нормокардія - в 7(23,3%) випадках, помірна
брадикардія - в 5 (16,7%) випадках. У всіх студентів була
зареєстрована аритмія, переважно помірна синусова -
25 (83,3%) студентів, виразне порушення автоматизму
- тільки у 1 (3,3%) осіб. Домінувала дизрегуляція за цен-
тральним типом: 18 (60,0) досліджених. Орто-кліноста-
тична проба була значно зниженою в 10 (33,3%) ви-
падках, помірно зниженою - в 9 (30,0%) випадках. Дру-
га фаза цієї проби була значно зниженою в 12 (40,0%)
випадках, помірно зниженою - в 12 (40,0%) випадках,
умовно нормальною - 1 (3,3%). dX у цій групі дорівню-
вав 0,22±0,02, Mo - 0,75±0,03, AMo - 50,17±3,72, ІН реє-
струвався на рівні 294,63±66,87,  - 0,04±0,004, ПАРП -
73,51±7,81 та ІВР - 373,37±73,19 (табл. 1). При прове-
денні ЕРІ-тестування, ВСД за гіпертонічним типом була
виявлена у 49 (22,8%) випадках з 215 студентів з ВСД
за анамнезом. Екстраверсія в цій групі була зареєстро-
вана серед 17 (34,7%) осіб, інтроверсія - у 13 (26,5%).
При оцінюванні за шкалою нейротизму 15 (30,6%) сту-
дентів показали нестабільність, 16 (37,2%) - підвищену
стабільність психічної діяльності. Таким чином, холе-
ричний темперамент був визначений у 3 (6,1%) сту-
дентів, меланхолічний - у 5 (10,2%), флегматичний - у
3 (6,1%) та сангвінічний - у 38 (77,6%), З 63 студентів з
ВСД, яким було проведено тестування за ММРІ, у 17
(27,0%) осіб ВСД була за гіпертонічним типом. Більшість
з них показали підвищення Т-показників за шкалою F -
15 (88,2%) досліджених. Шкала 9 була підвищеною у
13 (76,5%) студентів, шкала 8 - у 11 (64,7%) студентів.
Також підвищення спостерігалось за 6, 5 та 4 шкалами
- 9 (52,9%), 12 (70,6%) та 10 (58,8%) осіб співвідносно
(табл. 2).

ВСД за змішаним типом була зареєстрована у 33
(15,42%) студентів (26 жінок (78,79%) та 7 чоловіків
(21,21%)). При цьому, симпатикотонію за стандартним
опитуванням показали 19 (57,6%) студенти (середня
відповідь 63,0%), парасимпатикотонію - тільки 1 (7,6%)
студент (відповідь 55,0%). Позитивний ІК показали 20
(60,6%) студентів, ІК>10 - 14 (42,4%) осіб. Негативний
ІК показали 12 (36,4%) студентів, ІК<-10 - 9 (27,3%) осіб.
Недовимірювання за тестом ІХ показали 27 (81,8%) сту-
дентів, перевимірювання - 6 (18,2%). Проба G.Dagnini-
B.Aschner на вегетативну реактивність виявила симпа-
тикотонічну реакцію у 12 (36,4%) осіб, та парасимпати-
котонічну - у 11 (33,3%). Кліностатична фаза орто-кліно-
статичної проби виявила 20 (60,6%) осіб з сипатикото-
нією та 9 (27,3%) - з парасимпатикотонією. Ортостатич-

на фаза показала симпатикотонічну відповідь у 4 (12,1%)
досліджених та парасимпатикотонічну - у 11 (33,3%). При
проведенні кардіоінтервалографії з 18 студентів з ВСД
за гіпотонічним типом 5 балів показало 4 (22,2%) сту-
денти, 4 бали - 7 (38,9%), 3 бали - 1 (5,6%), 2 бали - 3
(16,7%), 0 балів - 3 (16,7%). Щодо автономного гомео-
стазу, симпатикотонія була визначена у 3 (16,7%) сту-
дентів, парасимпатикотонія - у 3 (16,7%) осіб. Збере-
жений автономний гомеостаз реєструвався у більшості
студентів цієї групи - 12 (66,7%). Виразну тахікардію було
виявлено в 4 (22,2%) випадках, помірну тахікардію - у
8 (44,4%) випадках, нормокардія - в 4 (22,2%) випад-
ках, виразна брадикардія - в 1 (5,6%) випадку. У всіх
студентів була зареєстрована аритмія, переважно по-
мірна синусова - 15 (83,3%) студентів, виразна сину-
сова - тільки у 1 (5,6%) та виражене порушення авто-
матизму - у 2 (11,1%) осіб. Домінувала дизрегуляція
за центральним типом: 13 (72,2%) досліджених. Орто-
кліностатична проба була значно зниженою в 9 (50,0%)
випадках, помірно зниженою - в 6 (33,3%) випадках.
Друга фаза цієї проби була значно зниженою в 13
(72,2%) випадках, помірно зниженою - в 5 (27,8%)
випадках, dX у цій групі дорівнював 0,31±0,05, Mo -
0,72±0,05, AMo - 43,67±3,34, ІН реєструвався на рівні
182,89±45,03,  - 0,07±0,01, ПАРП - 64,54±6,13 та ІВР -
239,30±56,88 (табл. 1). При проведенні ЕРІ-тестуван-
ня, ВСД за змішаним типом була виявлена у 33 (15,3%)
випадках з 215 студентів з ВСД за анамнезом. Екстра-
версія в цій групі була зареєстрована серед 11 (33,3%)
осіб, інтроверсія - у 8 (24,2%). При оцінюванні за шка-
лою нейротизму 12 (36,4%) студентів показали не-
стабільність, 10 (30,3%) - підвищену стабільність псих-
ічної діяльності. Таким чином, холеричний темпера-
мент був визначений у 5 (15,2%) студентів, меланхо-
лічний - у 3 (9,1%), флегматичний - у 3 (9,1%) та сан-
гвінічний - у 22 (66,7%). З 63 студентів з ВСД, яким
було проведено тестування за ММРІ, у 7 (11,1%) осіб
ВСД була за змішаним типом. Більшість з них показа-
ли підвищення Т-показників за шкалами 4 та 9 - по 3
(42,9%) співвідносно. Шкали F, 6 та 8 - реєструвались
кожна у 2 (28,6%) студентів (табл. 2).

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. За результатами опитування та вимірювання АТ,
більшість студентів (83,27%) засвідчила наявність ВСД,
переважно (61,68%) за гіпотонічним типом. Доміну-
вала дизрегуляція серцевого ритму за центральним
типом (переважно при ВСД за гіпотонічним типом -
82,1% студентів цієї групи) та симпатикотонія (до 72,0%
цієї групи). ІН був найбільшим у групі ВСД за гіперто-
нічним типом (294,63±66,87). Значний процент дослі-
джених в основних групах займали волонтери з підви-
щеною нестабільністю ВНД (48,9% при ВСД за гіпото-
нічним типом). ММРІ-тестування виявило перевищен-
ня Т-показників F та 9 шкал у основних групах, а також



“Вісник Вінницького наці онального медичного університету”
2017, №1, Ч. 1 (Т.21)

КЛІНІЧНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

119

додатково 8 - у групі з ВСД за гіпотонічним типом, 5 -
у групі з ВСД за гіпертонічним типом та 4 - у групі з
ВСД за змішаним типом. ВСД за гіпотонічним типом
виявило більші компенсаторні прояви з боку ЦНС,
домінування симпатикотонії, в той час як при ВСД за
гіпертонічним типом значний прошарок займали пац-
ієнти з парасимпатикотонією. ІН був достовірно

більшим при ВСД за гіпертонічним типом. Отримані
дані у комплексі можуть бути використані для ранньої
діагностики автономних дисфункцій у студентів-ме-
диків.

Наступним етапом планується дослідити ефек-
тивність методів лікування та реабілітації студентів з
виявленими вегетативними дисфункціями.
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Симоненко Г.Г.
ДИАГНОСТ ИКА АВТОНОМНЫХ ДИСФУНКЦИЙ У СТ УДЕНТОВ-МЕДИКОВ
Резюме. Цель работы - определение нейропсихологических особенностей и состояния автономной нервной системы у
студентов-медиков с вегетативными дисфункциями. В исследование было включено 257 студентов-добровольцев НМУ
имени А.А.Богомольца. По данным анамнеза и артериального давления были сформированы группы с синдромом вегета-
тивной дистонии (по гипотоническому типу - 132 студента, по гипертоническому типу - 49 студентов, по смешанному типу
- 33 студента) и контрольную группу - 43 студента. Проведено тестирование по Миннесотскому многофакторному личнос-
тному опроснику (MMPI) и Личностному опроснику Айзенка (EPI), функциональные пробы для определения вегетативного
тонуса, вегетативной реактивности и вегетативного обеспечения деятельности. Полученные данные свидетельствуют
про доминирование в основных группах симпатикотонии, дисрегуляции по центральному типу, экстраверсии и повышенны-
ми Т-показателями по F, 9, 8 шкалам MMPI, что в комплексе может быть использовано для ранней диагностики автономных
дисфункций у студентов-медиков.
Ключевые слова: автономные дисфункции, вариационная кардиоинтервалография, автономный статус, MMPI, EPI, сту-
денты.

Simonenko G.G.
DIAGNOSING OF AUTONOMIC DYSFUNCTIONS IN MEDICAL ST UDENTS
Summary. Purpose - to study neuropsychological peculiarities and the autonomic nervous system condition of medical students
with vegetative dysfunctions. There were examined 257 students of Bogomolets National Medical University with forming main
groups with syndrome of autonomic dystonia (hypotonic type - 132 students, hypertonic type - 49 students, mixed type - 33 students)
and control group - 43 students. There were used testing by the Minnesota Multiphasic Personality Inventory (MMPI) and Eysenck
Personality Inventory (EPI), functional probes for detection of the autonomic tone, autonomic reactiveness and autonomic providing
of activity. Achieved data of the main groups show domination of the sympathicotonia, dystonic disorders of autonomic nervous system
of supra-segmental level, psychic non-stability, increased T-marcs of F, 9, 8 MMPI scales, what may be used for early diagnosing of
the autonomic dysfunctions.
Key words: autonomic dysfunction, variation cardiointervalography, autonomic status, MMPI, EPI, students.
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ГІБРИДНІ ОПЕРАЦІЇ ПРИ ПОВЕРХОВИХ ОКЛЮЗІЯХ АРТЕРІЙ НИЖНІХ
КІНЦІВОК

Резюме. Представлено досвід гібридних хірургічних втручань при багаторівневих оклюзійно-стенотичних ураженнях
аортоклубкового і стегново-підколінного сегментів (стентування та відкрита операція) у 78 пацієнтів з хронічною ішемією
нижніх кінцівок. У післяопераційному періоді зафіксовані у 5 випадках (6,4%) гематома, у 3 випадках (3,8%) - лімфорея в
області післяопераційної рани, у  2  випадках (2,5%) - тромбоз стегнової артерії - усунені за допомогою стандартної тромбек-
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томії, а у 1 випадку виникло субінтімальне проходження провідника і створення "ложного ходу", що призвело до ампутації.
Використання гібридних технологій свідчить про ефективність даних реконструктивних операцій у пацієнтів з багаторівневим
ураженням артерій нижніх кінцівок, а також зниження частоти періопераційних ускладнень і травматичності хірургічних
втручань.
Ключові слова: сегментарні оклюзії, реваскуляризуючі операції, шунтуючі операції, гібридні операції, магістральні
судини, артеріальні оклюзії, мультифокальний атеросклероз.

Вступ
Частота оклюзій артеріального русла атеросклеро-

тичного ґенезу в останні роки не тільки не знижується,
а й має тенденцію до зростання, причому більше 40% з
них носять так званий поверховий характер, тобто ло-
калізуються у 2 і навіть у 3 сегментах [1, 2]. Як правило,
в стегновому і стегново-підколінному сегментах відзна-
чається повна оклюзія артерій, в той час як на рівні клуб-
кових артерій спостерігається субкритичні і критичні
стенози локального характеру. Без ліквідації стенозів
клубкових артерій реваскуляризуючі операції в стегно-
вої-підколінної позиції майже завжди приречені на не-
вдачу, а втручання на клубкової артерії "відкритим"
методом не тільки збільшують їх об'єм, але і обтяжу-
ють стан хворих. У той же час ліквідація клубкових сте-
нозів методом внутрішньосудинної дилятації з подаль-
шим стентуванням з практично одночасною реваску-
ляризуючою шунтуючою операцією дозволяє домогти-
ся гарного результату зі значно меншою травматиза-
цією [3, 4, 5].

Матеріали та методи
Під нашим спостереженням перебувало 78 хворих

з поверховими оклюзії нижніх кінцівок атеросклеротич-
ного генезу з ХАН II-а, II-б і III ступеня ішемії (відповід-
но до класифікації Фонтейна-Покровського): у віці від
53 до 71 року, з них чоловіків - 57, жінок - 21, яким
проведені гібридні реваскуляризуючі операції - стенту-
вання в клубковій позиції і алопротезування або ауто-
венозне шунтування в стегнової-підколінному сегменті.

У хворих виявлено такі супутні захворювання:
47 осіб (60%) - ішемічна хвороба серця, коронаро-

кардіосклероз;
11 осіб (14%) - гіпертонічна хвороба;
8 осіб (10%) - цукровий діабет;
7 осіб (9%) - легенева гіпертензія;
3 людини (4%) - хронічні захворювання нирок
2 людини (3%) - хронічний гепатит
У деяких хворих спостерігалися комбінації наведе-

них супутніх захворювань.
Хворим проведено гібридні реваскуляризуючі опе-

рації - стентування в клубковій позиції і алопротезу-
вання, або аутовенозне шунтування у стегново-підко-
лінному сегменті.

Стентування "довгими" стентами проведено 25 хво-
рим (18 чоловіків і 7 жінок), "короткими" - 53 хворим
(38 чоловіків і 15 жінок)

Реваскуляризація у стегново-підколінному сегменті
здійснювалася за допомогою аутовени у 35 хворих (18
жінок - 23%, 17 чоловіків - 22%) і алопротеза у 43

хворих (4 жінки - 5%, 39 чоловіків - 50%) фірми
Vascutek (41 хворих: 27 чоловіків і 14 жінок) і Gore-tex
(37 хворих: 18 чоловіків і 19 жінок).

Результати. Обговорення
Безпосередній контроль ефективності проведеної

дилатації зі стентуванням здійснювалося за допомо-
гою флоуметрії, показниками лінійної швидкості кро-
вотоку і об'ємного наповнення судини, а також за ре-
зультатами дуплексного сканування судин на апараті
Toshiba.

Віддалені результати оцінювалися через 3 - 6 - 9
місяців також за даними флоуметрії, дуплексного ска-
нування, лабораторних тестів, зокрема: даних коагу-
лограми, тромбоеластограми, в'язкості крові.

Хворі добре перенесли саме оперативне втручан-
ня, відзначили зникнення ішемічних болів вже з дру-
гої післяопераційної доби, значне збільшення (в 2,5 -
3 рази) дистанції безбольової ходьби, зникнення па-
рестезій та судом. Дані дуплексного сканування свідчи-
ли у всіх без винятку пацієнтів про відновлення магі-
стрального кровотоку із задовільною його швидкістю;
показники Sр02 стрибкоподібно зросли з 60% до 91%.

Однак, в одному випадку "відкрита" реваскуляри-
зуюча операція виявилася неможливою у зв'язку з не-
достатніми шляхами відтоку і була обмежена профун-
допластикою. Ще в двох випадках невдача була зу-
мовлена різко вираженим стенозом клубкових артерій
(понад 90%), внаслідок чого не вдалося дилятувати
стенозуючу ділянку і встановити стент. Цим хворим
проведено "відкрите" аорто-стегнове алошунтування.
У двох випадках були зафіксовані ускладнення у виг-
ляді тромбозу стегнової артерії, які були усунені за
допомогою стандартної тромбектомії. В 1 випадку ви-
никло субінтімальное проходження провідника і ство-
рення "ложного ходу", що призвело до ампутації. Ле-
тальних випадків після проведення гібридних операцій
не відзначено.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Тенденція до збільшення частоти поверхових сте-
нотично-оклюзійних процесів в магістральних артері-
ях нижніх кінцівок вимагає розробки нових ефектив-
них методик щодо їх усунення. Стандартна методика
оперативного втручання при поверхових оклюзіях по-
в'язана з високою травматичністю і великими операц-
ійними витратами на протезний матеріал. Гібридні опе-
рації з реваскуляризації кінцівки, що полягають в од-
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номоментному використанні ендоваскулярної дилатації
зі стентуванням і "відкритої" реваскуляризації за стан-
дартною методикою, значно менш травматичні і лег-
ше переносяться хворими.

2. Порівняльний аналіз двоетапного гібридного
втручання і одномоментного втручання показує вира-
жене право проведення таких операцій.

3. Отриманий досвід застосування "гібридних" опе-
рацій при поверхових оклюзіях артерій нижніх кінцівок
може бути рекомендований для використання в спец-
іалізованих центрах країни.

Перспективним є мультицентрове дослідження
ефективності гібридних оперативних втручань при
поверхових оклюзіях артерій нижніх кінцівок.
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ГИБРИДНЫЕ ОПЕРАЦИИ ПРИ ПОВЕРХНОСТНЫХ ОККЛЮЗИЯХ АРТ ЕРИЙ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ
Резюме. Представлен опыт гибридных хирургических вмешательств при многоуровневых окклюзионно-стенотических
поражениях аортоподвздошного и бедренно-подколенного сегментов (стентирование и открытая операция) у 78 пациен-
тов с хронической ишемией нижних конечностей. В послеоперационном периоде зафиксированы в 5 случаях (6,4%)
гематома, в 3 случаях (3,8%) - лимфорея в области послеоперационной раны, в 2 случаях (2,5%) - тромбоз бедренной
артерии - устранены с помощью стандартной тромбэктомии, в 1 случае возникло субинтимальное прохождение проводни-
ка и создание "ложного хода", что привело к ампутации. Использование гибридных технологий свидетельствует об эффек-
тивности данных реконструктивных операций у пациентов с многоуровневым поражением артерий нижних конечностей, а
также снижении частоты периоперационных осложнений и травматичности хирургических вмешательств.
Ключевые слова: сегментарные окклюзии, реваскуляризирующие операции, шунтирующие операции, гибридные опера-
ции, магистральные сосуды, артериальные окклюзии, мультифокальный атеросклероз.
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HYBRID OPERATIONS IN CASE OF SUPERFICIAL OCCLUSION OF LOWER LIMB ART ERIES
Summary. The experience of hybrid surgery with multilevel occlusive-stenotic lesions of the aortoiliac and femoropopliteal
segments (stenting and open surgery) in 78 patients with chronic lower limb ischemia. Postoperatively fixed in 5 cases (6.4%)
hematoma, 3 cases (3.8%) - in chylorrhea postoperative wounds 2 cases (2.5%) - femoral artery thrombosis - removed by standard
thrombectomy, 1 case occurred subintimal passage of the conductor and the creation of a "false door", which led to the amputation.
The use of hybrid technology shows the efficacy data of reconstructive surgery in patients with multi-level lesions of arteries of the
lower extremities, as well as reducing the incidence of perioperative complications and trauma surgery.
Key words: segmental occlusion, revascularization surgery, bypass surgery, the hybrid operation, great vessels, arterial occlusion,
multifocal atherosclerosis.

Рецензент - д.мед.н., проф. Карпенко Ю.І.

Стаття надійшла до редакції 05.12.2016 р.

Соломієнко Андрій Олегович - аспірант кафедри хірургі ї №1 Одеського національного медичного університету;
+38(067)5598505; solomienko@gmail.com
Трегубенко Юрій Анатолійович - доц. кафедри хірургії №1 Одеського національного медичного університету; +38(048)7500116;
solomienko@gmail.com

© Трибушний О.В., Шаповал С.Д., Савон І.Л.
УДК: 616.94+617.586:616.379-008.64]:[577.115:616-008.9]-07
Трибушний О.В., Шаповал С.Д., Савон І.Л.
Державний заклад "Запорізька медична академія післядипломної освіти МОЗ України", кафедра амбулаторної, гнійно-
септичної хірургії та УЗД (бул. Вінтера, 20, м. Запоріжжя, Україна, 69096)

ОКИСЛЮВАЛЬНИЙ СТРЕС ПРИ РОЗВИТКУ СЕПСИСУ У ХВОРИХ НА
УСКЛАДНЕНИЙ СИНДРОМ ДІАБЕТИЧНОЇ СТОПИ

Резюме. Обстежено 724 пацієнтів на ускладнений СДС, у яких у 71 хворих (9,8 %) спостерігалися ознаки сепсису.
Причиною сепсису у пацієнтів на ускладнений СДС були, як правило, "вологі" гангрени нижніх кінцівок. У динаміці захворю-
вання визначали показники антиоксидантної системи: каталазу, вітаміни А, Е, С, церулоплазмін. Установлено, що у хворих
обох груп зміни вмісту продуктів антиоксидантної системи в сироватці крові при госпіталізації мали достовірний характер, які
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Вступ
Відомо, що реакція організму на септичний процес

проявляється змінами ряду метаболічних процесів, у
регуляції яких важлива роль належить перекисленому
окисленню ліпідів (ПОЛ) та антиоксидантній системі
(АОС). Ефект окислювального стресу є першою причи-
ною або однією з основних ланок патогенезу більшості
хвороб [3, 6]. АОС містить антиоксиданти, які інгібують
аутоокислення на ініціюючй стадії ПОЛ або активних
форм кисню в мембранах.

Цукровий діабет (ЦД) увійшов до тріади хвороб, які
є найчастішою причиною інвалідизації й смертності. За
даними Міжнародної Діабетичної Федерації (ІDF) в Ук-
раїні станом на 2015 р. зафіксовано 2,8 млн. хворих на
ЦД, проте реальна їх кількість, як мінімум, у 2 - 3 рази
більша [2].

Найнебезпечнішими наслідками глобальної епідемії
ЦД є його системні судинні ускладнення - синдром діа-
бетичної стопи (СДС), ретинопатія тощо. СДС є причи-
ною "високих" ампутацій нижніх кінцівок з післяопера-
ційною летальністю 5 - 42 % [1].

Так як серед хворих на сепсис близько 10 - 12 % є
пацієнти з порушенням вуглеводного обміну, а кожно-
го року в світі реєструється 18 - 20 млн. випадків сеп-
сису, то особливості діагностики та лікування сепсису у
хворих на ускладнений СДС становить неабияку про-
блему [4].

Але в літературі майже відсутні повідомлення про
характер змін показників АОС у хворих на сепсис, при-
чиною якого є гнійно-некротичні процеси стопи діабе-
тика.

Мета - з'ясувати зміни показників АОС у хворих на
ускладнений СДС, що супроводжується сепсисом.

Матеріали та методи
Обстежено в динаміці 724 хворих на ускладнений

СДС, що перебували на лікуванні у гнійно-септично-
му центрі з ліжками діабетичної стопи КУ "Міська
клінічна лікарня № 3" м. Запоріжжя за період 2006 -
2016 рр.

Основну групу (1 група) склали 71 хворих (9,8 %) з
ознаками сепсису, 2 групу - 653 (90,2 %) пацієнтів на
ускладнений СДС без сепсису. Переважна більшість
хворих були похилого віку - 517 (71,4 %) з "діабетич-
ним" анамнезом ЦД ІІ типу 12,7 ± 2,7 років. Середній
вік пацієнтів склав 63,2 ± 2,3 років.

Для діагностики сепсису зі встановленням фази
(форми) цього патологічного синдрому використову-

вали стандартні клінічні критерії "вихідного" стану сер-
цево-судинної, дихальної та інших систем організму.
Як обов'язкове доповнення під час формування діаг-
нозу "важкий сепсис" повинен бути опис органної дис-
функції, оскільки характер ураження органів і систем,
а також число ушкоджень органів віддзеркалюють
важкість стану й визначають прогноз перебігу хворо-
би.

При визначені сепсису користувалися класифіка-
цією R.S. Bone [5]. Сепсис був діагностований у 20
(28,2 %) хворих, важкий - 51 (71,8 %). З останнього -
септичний шок - 14 (27,4 %) пацієнтів, синдром пол-
іорганної недостатності (ПОН) - 9 (17,6 %).

Причиною сепсису у хворих на ускладнений СДС у
переважній більшості випадків були "вологі" гангре-
ни нижніх кінцівок.

Стан антиокислювальних механізмів оцінювали по
рівню вітамінів А, Е, С; активності каталази (КТ); білку,
що містить мідь - церулоплазміну (ЦП). Вітаміни А і Е
визначали за методом Thompson з співав. (1973 р.) в
модифікації Р.Г. Черноускене з співав. (1988 р.), вітамін
С - методом S.C. Farmer з співав. (1936 р.) в модифі-
кації Т.И. Лариной з співав. (1987 р.). Результати вира-
жалися в мкмоль/л. Активність КТ - методом М.А. Ко-
ролюк з співав. (1988 р.) у мкат/л, ЦП - уніфікованим
методом Ревика в модифікації С.В. Безтужева і В.Г.
Колба (1976 р.) мкмоль/л.

Визначення показників АОС в нормі проведено у
18 донорів.

Дослідження проводилися при госпіталізації хво-
рих до стаціонару та на 7 - 8 і 12 - 16 добу хірургічного
лікування.

Статистичний аналіз проводився з використанням
програмного пакету "Statgraphics Plus for Windows 7,0".

Результати. Обговорення
Установлено, що у хворих як на ускладнений СДС,

так і на сепсис, зміни вмісту продуктів АОС в сироватці
крові при госпіталізації мали достовірний (р < 0,05)
характер (табл. 1).

Але у хворих на сепсис ці зміни були більш вираз-
ливими (р < 0,05), ніж у хворих на ускладнений СДС
без сепсису. Слід зазначити, що у хворих на сепсис,
які померли в перші години або добу після госпіталі-
зації в 35,7 % випадків (15 хворих), зміни в показниках
АОС носили "дегенеративний" характер: спостерігався
надзвичайно низький рівень продуктів АОС. А в окре-

у хворих на сепсис були більш виразливими. У померлих хворих на сепсис рівень показників антиоксидантної системи був
надто низький, а в окремих випадках рівень досліджуваних констеляцій взагалі визначити не вдавалося. Після санації
гнійного осередку інфекції спостерігалася тенденція до нормалізації показників антиоксидантної системи, але навіть на 12 -
16 добу післяопераційного періоду в жодному із спостережень не нормалізувалися. Наведені результати дослідження
свідчать про те, що продукти антиоксидантної системи є об'єктивними маркерами ендогенної інтоксикації та вказують на
наявність окислюванного стресу організму. В системі комплексної терапії зазначеним групам хворих повинні призначатися
антиоксиданти як один із варіантів патогенетичної інтенсивної терапії.
Ключові слова: СДС, сепсис, антиоксидантна система.
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мих випадках рівень каталази, вітамінів та церулоп-
лазміну взагалі визначити не вдалося.

Наведені дані свідчать, що АОС, яка інгібує продук-
ти ПОЛ, діє тільки у випадках адекватного забезпе-
чення організму киснем, що спостерігалося у пацієнтів
2 групи. При вразливій гіпоксії, яка супроводжує сеп-
сис, АОС не тільки не здатна справлятися з надмірним
зростом продуктів ПОЛ, а й не спроможна збільшити
свій резервний потенціал. Внаслідок відсутності захис-
ного ефекту ендогенної АОС, процес пер оксидації
набуває некерованого характеру.

Після санації гнійного осередку у пацієнтів на уск-
ладнений СДС та, як правило, "високої" ампутації з
приводу "вологої" гангрени у хворих на сепсис, на 78
добу спостерігалася тенденція до нормалізації дослід-
жуваних констеляцій, яка у хворих на ускладнений СДС
була більш виразливою (р<0,05).

Однак, тільки санація осередку не призводить до
значного зросту продуктів АОС, що, можливо, обумов-
лено наявними метаболічними

розладами, що викликані екзогенною токсемією.
Ліквідація останньої здатна інактувати продукти ПОЛ,
починаючи з 5 - 7 доби післяопераційного періоду.

На 12 - 16 добу показники АОС у пацієнтів на уск-
ладнений СДС все ще суттєво відрізнялися від конт-
рольних величин і в жодному спостереженні не нор-
малізувалися. У хворих на сепсис, що одужали, зазна-

Показники
Kонтрольна

група
 (n = 18)

Величина показника

Ускладнений СДС (2 група) Сепсис (1 група)

При
госпіталізації

n = 34

7 - 8 доба
n = 32

12 - 16 доба
 n = 27

При
госпіталізації

 n = 26

7 - 8 доба
n = 23

12 - 16 доба
n = 19

KТ, мкат/л 24,37 ± 1,16 19,16 ± 1,23* 19,93 ± 1,17* 21,14 ± 2,04* 11,37 ± 0,86** 76,43 ± 1,17** 20,15 ± 1,02*

Віт. С, мкмоль/л 84,76 ± 3,08 71,27 ± 2,43* 69,74 ± 2,13* 73,34 ± 3,07* 42,16 ± 2,34** 54,34 ± 2,37** 61,33 ± 2,43**

Віт. А, мкмоль/л 2,43 ± 0,14 2,14 ± 0,24* 2,04 ± 0,31* 2,23 ± 0,43* 1,64 ± 0,27** 1,67 ± 0,08** 2,21 ± 0,12*

Віт. Е, мкмоль/л 19,23 ± 1,12 15,64 ± 1,34* 16,43 ± 1,42* 18,63 ± 1,34 12,43 ± 1,03** 13,54 ± 1,44** 17,41 ± 0,64*

ЦП, мкмоль/л 1,26 ± 0,03 1,86 ± 0,24* 2,12 ± 0,27* 1,43 ± 0,31* 2,31 ± 0,05** 2,27 ± 0,31** 1,47 ± 0,17*

Таблиця 1. Показники антиоксидантної системи у хворих на ускладнений синдром діабетичної стопи та сепсисом (М ± m).

Примітки: * - значення показників відносно контрольної групи статистично достовірно (р < 0,05); ** - значення показ-
ників відносно 2 групи статистично достовірно (р < 0,05); - хворі на сепсис, котрі видужали.

чені зміни були більш виразливими, але суттєво від
аналогічних показників у пацієнтів на ускладнений СДС
не відрізнялися (р > 0,05).

Інактивація АОС порушує функцію біомембран з
подальшим розвитком синдрому пероксидації ліпідів.
Дезорганізація клітинних мембран у хворих на сепсис
та спотворення регуляторних механізмів АОС зумов-
лені також сполученою дією як екзогенних, так і мем-
брано-стабілізуючих механізмів.

Аналіз отриманих даних свідчать про те, що розви-
ток сепсису у хворих на ускладнений СДС в багато чому
залежить від конкретного стану АОС. Остання висту-
пає у ролі регуляторного механізму запальної реакції,
що змінює проникливість клітинних мембран на тка-
ньовому, клітинному та організменому рівнях.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Продукти АОС є маркерами ендогенної інтокси-
кації організму і можуть бути об'єктивними критерія-
ми оцінки ступеню виразливості останньої.

2. Значне пригнічення АОС у хворих на сепсис
віддзеркалює прогресуючий перебіг захворювання, а
неспроможність АОС, навіть короткочасна, викликає
суттєві зрушення гомеостатичних процесів.

В подальшому планується більш глибоке вивчен-
ня показників антиоксидантної системи.
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Т рибушной О.В., Шап овал С.Д., Савон И.Л.
ОКИСЛИТЕЛЬНЫЙ СТ РЕСС ПРИ РАЗВИТИИ СЕПСИСА У БОЛЬНЫХ ОСЛОЖНЁННЫМ СИНДРОМ
ДИАБЕТ ИЧЕСКОЙ СТ ОПЫ
Резюме. Обследовано 724 пациентов с осложненным СДС, у 71 больного (9,8%) наблюдались признаки сепсиса. Причи-
ной сепсиса у пациентов затруднено СДС были, как правило, "влажные" гангрены нижних конечностей. В динамике
заболевания определяли показатели антиоксидантной системы: каталазу, витамины А, Е, С, церулоплазмин. Установлено,
что у больных обеих групп изменения содержания продуктов антиоксидантной системы в сыворотке крови при поступле-
нии имели достоверный характер, которые у больных сепсисом были более выраженными. У умерших больных сепсисом
уровень показателей антиоксидантной системы был слишком низкий, а в отдельных случаях уровень исследуемых
констелляций вообще определить не удавалось. После санации гнойного очага инфекции наблюдалась тенденция к норма-
лизации показателей антиоксидантной системы, но даже на 12 - 16 сутки послеоперационного периода в одном из наблю-
дений в нормализовались. Приведенные результаты исследования свидетельствуют о том, что продукты антиоксидантной
системы являются объективными маркерами эндогенной интоксикации и указывают на наличие окисления стресса орга-
низма. В системе комплексной терапии указанным группам больных должны назначаться антиоксиданты как один из
вариантов патогенетической интенсивной терапии.
Ключевые слова: СДС, сепсис, антиоксидантная система.

Tr ibushnoy O.V, Shapoval  S.D., Savon I.L.
ОXIDATIVE STRESS IN T HE DEVELOPMENT OF SEPSIS IN PAT IENTS WIT H DIABETIC FOOT SYNDROME
COMPLICATED
Summary. The study involved 724 patients for complicated SDF, in which 71 patients (9.8%) showed signs of sepsis. The cause
of sepsis in patients with complicated SDF were usually "wet" gangrene of the lower extremities. The dynamics of the disease was
determined performance antioxidant system, catalase, vitamins A, E, C, ceruloplasmin. Determined that patients in both groups
changing product content of antioxidant system in blood serum during hospitalization were authentic character that patients with sepsis
were more distinctly. In patients with sepsis died performance antioxidant system level was too low, and in some cases at all levels
investigated constellations could not identify. After the reorganization of festering source of infection tended to normalization of
antioxidant system, but even at 12 - 16 day postoperative period in any of the observations are not normalized. The results of the study
suggest that the antioxidant system products are objective markers of endogenous intoxication and indicate the presence of oxidation
stress the body. In the system of complex treatment of these groups of patients should be prescribed antioxidants as an option
pathogenic intensive care.
Key words: SDF, sepsis, antioxidant system.
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ДИФЕРЕНЦІЙОВАНИЙ ПІДХІД ДО ВИБОРУ МЕТОДУ ЛІКУВАННЯ
УСКЛАДНЕНОЇ ЖОВЧНОКАМ'ЯНОЇ ХВОРОБИ У ПАЦІЄНТІВ СТАРШОЇ
ВІКОВОЇ ГРУПИ

Резюме. Проаналізовано результати оперативного лікування 208 хворих похилого та старечого віку з різними формами
гострого холециститу, холедохолітіазу та їх ускладненнями в період з 2007 по 2016 роки. У всіх хворих відзначалась
наявність механічної жовтяниці внаслідок холедохолітіазу і виражена супутня патологія. Проведене дослідження показало,
що хірургічна тактика у хворих цієї групи повинна ґрунтуватися на всебічному аналізі сукупності клініко-інструментальних
даних обстеження. У пацієнтів з гострим холециститом, великими, множинними і вклиненими конкрементами холедоха
методом вибору є традиційна відкрита холецистектомія, холедохолітотомія. В інших випадках безперечною перевагою
володіє лапароскопічна холецистектомія в поєднанні з лапароскопічною холедохолітоекстракцією і ендоскопічною ретроград-
ною папілотомією, що виконується в до-, інтра- та післяопераційному періоді. У лікуванні хворих з вираженими системними
захворюваннями, особливо з боку серцево-судинної і дихальної систем перевагу слід віддавати відеоендоскопічним опера-
ціям у "безгазовому" режимі. Запропонований диференційований підхід дозволяє значно поліпшити результати лікування
хворих даної групи.
Ключові слова: лапароскопічна холецистектомія, калькульозний холецистит, жовчнокам'яна хвороба, безгазова ла-
пароскопія.

Вступ
Поширеність жовчнокам'яної хвороби та значні вит-

рати суспільства на її лікування є однією з проблем су-
часної медицини. Гострий холецистит - найчастіша фор-
ма жовчнокам'яної хвороби: приблизно у 90% хворих
він виникає при наявності і тільки у 10% хворих - при
відсутності каменів в жовчному міхурі. Сьогодні близь-
ко 60% пацієнтів, госпіталізованих в хірургічні стаціо-
нари з приводу гострого холециститу, є людьми похи-
лого і старечого віку, тобто відносяться до групи підви-
щеного операційно-анестезіологічного ризику [7, 15].
Впровадження нових малоінвазивних втручань безу-
мовно покращило результати лікування, але в старшій
віковій групі хворих зберігається досить високий рівень
ускладнень і летальності - 7-20% [1, 2, 3]. Особливо
багато проблем виникає у пацієнтів з гострим холеци-
ститом, ускладненим холедохолітіазом, механічною
жовтяницею і холангітом. Спектр запроваджених опе-
ративних способів лікування гострого холециститу пред-
ставлений двома основними видами: традиційним
відкритим методом і різними малоінвазійними втручан-
нями. Незважаючи на очевидні переваги відеоендос-
копічних операцій лапароскопічна холецистектомія при
гострому холециститі і патології жовчних шляхів не ста-
ла абсолютною альтернативою відкритій холецистек-
томії. Прагнення до тотального використання малоінва-
зивних технологій нерідко призводить до зростання
інтра- і післяопераційних ускладнень і летальності. Зок-
рема, вдвічі збільшилася кількість травм жовчно-виві-
дних шляхів [11], з'явився новий вид важких усклад-
нень - електротравма жовчних протоків. Особливо про-
блема актуальна щодо пацієнтів старших вікових груп,
у яких відзначається швидкий розвиток деструктивних
форм холециститу, що супроводжуються інфільтрацією
в області печінково-дванадцятипалої зв'язки. Також для

цієї групи пацієнтів характерним є розвиток ускладнень,
пов'язаних з негативним впливом напруженого карбок-
сіперітонеуму на від самого початку скомпрометовані
серцево-судинну і дихальну системи [13, 17], а запро-
поновані способи "безгазової" лапароскопії до цих пір
не отримали широкого розповсюдження. Крім того,
пацієнти похилого віку частіше страждають ускладне-
ними формами ЖКХ, такими як поєднання гострого хо-
лециститу з холедохолітіазом, механічною жовтяницею
і холангітом. Таким чином, в питанні вибору оптималь-
ної тактики лікування та методу операції для кожного
конкретного хворого в залежності від його стану, наяв-
ності супутньої патології, клініко-морфологічної фор-
ми гострого холециститу і його ускладнень немає од-
нозначних рекомендацій.

Метою нашого дослідження стала розробка дифе-
ренційованого підходу до вибору методу оперативно-
го лікування пацієнтів похилого і старечого віку, що
страждають на гострий холецистит, ускладнений холе-
дохолітіазом і механічною жовтяницею. Основними зав-
даннями були: визначення показань до виду хірургіч-
ної операції, обґрунтування послідовності використан-
ня конкретних ендоскопічних і лапароскопічних мето-
дик, а також порівняння результатів лікування пацієнтів
старших вікових груп, оперованих із застосуванням
малоінвазивних і відкритих способів.

Матеріали та методи
Основою проведеної роботи є аналіз клінічних спо-

стережень, досліджень і результатів оперативного ліку-
вання 208 хворих похилого та старечого віку з різними
формами гострого холециститу і його ускладненнями в
період з 2007 по 2016 роки в клініці кафедри хірургії
№2 ОНМедУ. Одним із завдань дослідження було по-
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рівняння результатів лікування пацієнтів, оперованих
відкритим способом і з застосуванням різних малоінва-
зивних хірургічних методик. Виходячи з цього, всі хворі
були розподілені на 3 групи: 1-а група (контрольна) - 71
пацієнт з гострим холециститом і холедохолітіазом, які
були оперовані відкритим способом - їм проведена
холецистектомія з холедохолітотомією; 2-а група - 76
пацієнтів, у яких корекція холецистохоледохолітіаза була
виконана із застосуванням традиційних ендоскопічних
методик; 3-я група - 61 хворий, яким ендоскопічні втру-
чання з приводу холецистохоледохолітіаза виконані в
"безгазовому" режимі з використанням розробленої в
клініці ліфтингової системи [4].

Розподіл пацієнтів за віком представлений на ри-
сунку 1. Усі пацієнти поступили в екстреному порядку із
клінічною картиною гострого холециститу і механічної
жовтяниці. При надходженні в стаціонар усім хворим
проведено комплексне клінічне, лабораторне та інстру-
ментальне обстеження, що включало ультразвукове
дослідження (УЗД), езофагогастродуоденоскопія
(ЕФГДС) з прицільним оглядом області фатерового со-
ска, загальний аналіз крові і сечі, біохімічний аналіз
крові. Супутню патологію реєстрували за результатами
консультації терапевта, інших суміжних фахівців і да-
них лабораторно-інструментальних методів діагности-
ки в доопераційному періоді. Частіше реєструвалися
захворювання серцево-судинної системи (76%). Гіпер-
тонічна хвороба відзначена у 63,9% хворих. Захворю-
вання ендокринної, нервової, дихальної, сечостатевої
систем та вен нижніх кінцівок були у 57,7%, 42,3%,
31,2%, 21,6% і 68,8% хворих відповідно. Практично у
всіх хворих було поєднання різних захворювань. У
пацієнтів 2-ї групи визначався операційно-анестезіоло-
гічний ризик I-II категорії за класифікацією ASА, на
відміну від хворих 3-ї групи, де ризик III-IV категорії не
дозволяв виконувати операцію з використанням напру-
женого карбоксіперітонеума.

Чутливість ультрасонографії в діагностиці калькуль-
озного холециститу склала 100%, а холедохолітіазу в
1-й групі - 24,5%, в 2-й - 23%, в третій - 21,6%. Отри-
мані нами дані не йдуть у розріз з даними літератури [9,
14, 15], а менший відсоток виявлення конкрементів
холедоха пояснюється виконанням ультразвукового
дослідження за ургентними показаннями, без поперед-
ньої підготовки пацієнтів. Магнітно-резонансну холангі-
ографію (МРХ) виконали 115 (55,3%) пацієнтам з підоз-
рою на патологію жовчновивідних шляхів, як альтерна-
тиву ЕРХПГ у пацієнтів з алергічними реакціями на йо-
довмісні препарати, після резекції шлунка способом
Більрот-II і у пацієнтів з вираженою клінічною картиною
гострого панкреатиту. Чутливість і специфічність дано-
го методу склали відповідно 100 і 100%. Вважаємо, що
цей метод первинного обстеження повинен бути вклю-
чений в обов'язковий протокол обстеження хворих з
механічною жовтяницею, як більш безпечний, але не
менш інформативний ніж ендоскопічна ретроградна

панкреатохолангіографія (ЕРХПГ). Висока вартість дос-
лідження і обладнання, а також малодоступність прове-
дення в регіонах обмежують широке застосування МРХ
на сучасному етапі розвитку суспільства.

ЕРХПГ є не тільки діагностичним, а й лікувальним
методом у пацієнтів з підозрою на холедохолітіаз. У всіх
хворих з жовтяницею в 100% випадків був діагносто-
ваний холедохолітіаз. Однак у 4 пацієнтів 1-ї групи, 1
хворого 2-ї групи та 5-ти 3-ї виконання наступної, після
ЕРПХГ, літоекстракції, закінчилося невдачею. Основни-
ми причинами цього стали парафатеральні дивертику-
ли, інтрадивертикулярне розташування великого дуо-
денального сосочка (ВДС), папілостеноз і стриктура тер-
мінального відділу холедоха. Таким чином, ЕРПХГ являє
собою високоінформативний метод в діагностиці хо-
ледохолітіазу, і виконання наступної ендоскопічної па-
пілосфінктеротомії (ЕПСТ) з літоекстракцією дозволи-
ло в 95% видалити конкременти. Отримані результати
повністю підтверджують дані літератури [2, 12, 15].

Результати. Обговорення
Усі хворі 1-ї групи оперовані в екстреному і термі-

новому порядку. 64 (90,1%) пацієнтам були виконані
холецистектомія, інтраопераційна холангіографія (ІОХГ),
холедохолітотомія, зовнішнє дренування холедоху. Хо-
лецистектомія, ІОХГ, накладання холедоходуоденоана-
стомозу виконано у 4 (5,7%) хворих, холедохоєюноана-
стомозу у 3 (4,2%). Показаннями до накладання анасто-
мозів у всіх випадках стало виявлення протяжної стрик-
тури термінального відділу холедоха. У 7 (9,9%) хворих
розвинулися післяопераційні ускладнення. Померли 2
(2,8%) хворих: одна пацієнтка 81 року від тромбоем-
болії легеневої артерії; пацієнт 73 років від інтоксикації,
поліорганної недостатності, фібринозно-гнійного пери-
тоніту внаслідок неспроможності холедоходуоденоана-
стомозу. При цьому тривалість стаціонарного лікування
хворих контрольної групи в середньому склала 21,9±2,3
ліжко-дня. Результати, отримані в нашому дослідженні,
повністю співвідносяться з даними вітчизняних та іно-
земних джерел [5, 7, 8, 9, 16].

Хворі 2-ї і 3-ї груп були розділені на 3 підгрупи в
залежності від тактики хірургічного лікування. Питання
про вибір хірургічної тактики вирішувалося індивіду-
ально. Ключовим фактором у виборі хірургічної такти-
ки було визначення патоморфологічної стадії гострого
холециститу. Крім цього, враховувалися виразність і
тривалість жовтяниці, а також наявність анатомічних змін
в області фатерова соска.

31 (40,8%) пацієнт 2-ї групи і 22 (36,1%) хворих 3-ї
групи надійшли з клінічною картиною гострого холеци-
ститу на тлі довготривалої і вираженої механічної жов-
тяниці. При цьому ультразвукові ознаки деструкції жов-
чного міхура були відсутні. Виконання першим ета-
пом ЕРХПГ, ЕПСТ з літоекстракцією дозволило норма-
лізувати показники білірубіну, знизити гостроту запа-
лення в жовчному міхурі і підготувати пацієнтів до
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проведення лапароскопічної холецистектомії (ЛХЕ) че-
рез 3-5 діб. Такий 2-х етапний підхід показаний хворим
з вираженою довготривалою механічною жовтяницею,
холангітом, відсутністю клініко-інструментальних даних
деструкції жовчного міхура, що підтверджується дани-
ми літератури [3].

У 22 (28,9%) хворих 2-ї групи і 24 (39,3%) 3-ї відміча-
лася наявність клініко-сонографічної картини гострого
деструктивного калькульозного холециститу і механіч-
ної жовтяниці, що було підтверджено лабораторно-
інструментальними обстеженнями. Цим хворим на пер-
шому етапі виконана ЛХЕ із інтраопераційною холангі-
ографією і дренуванням холедоха через куксу протока.
ЕПСТ із літоекстракцією були зроблені в післяоперац-
ійному періоді, другим етапом. Даний хірургічний підхід
показаний пацієнтам із переважанням явищ гострого
деструктивного холециститу в клінічній картині, у яких
операція повинна бути виконана в екстреному або тер-
міновому порядку в мінімальному обсязі.

Виконання ІОХГ і зовнішнім дренуванням загальної
жовчної протоки дозволило достовірно визначити при-
чину порушення жовчовиділення і здійснити декомп-
ресію жовчної системи, підготувавши пацієнта до дру-
гого етапу лікування. Застосування даної тактики ліку-
вання дозволило уникнути конверсію на лапаротомію і
виконання холедохолітотомії, що в умовах запальної
інфільтрації в зоні печінково-дванадцятипалої зв'язки
значно збільшує травматичність і подовжує час опе-
рації, а також підвищує ймовірність виникнення усклад-
нень в післяопераційному періоді [6, 8, 9]. У 3-х випад-
ках як у 2-ї, так і в 3-ій групах зареєстровано мимовіль-
не післяопераційне відходження конкрементів. Слід
звернути увагу, що даний хірургічний підхід можливий
тільки після виконання передопераційної езофагогаст-
родуоденоскопії з оцінкою технічної можливості вико-
нання ендоскопічної папілотомії в післяопераційному
періоді. У тих випадках, коли при передопераційній ду-
оденоскопії виявлялися парафатеральні дивертикули,
інтрадивертикулярне розміщення великого дуоденаль-

ного сосочка, ендоскопічні ознаки вклинення конкре-
менту в термінальний відділ холедоха, тобто стани, які
можуть викликати труднощі і ускладнення під час про-
ведення ЕРПХГ, виконували одномоментну корекцію
холецистохоледохолітіаза.

Одночасна ЛХЕ, ІОХГ з подальшою лапароскопічною
холедохолітоекстракціею (ЛХЛЕ), ревізією, санацією та
дренуванням жовчних шляхів виконано у 23 (30,3%)
пацієнтів 2-ї групи і 15 (24,6%) хворих 3-ї групи. ЛХЛЕ
проводили через куксу протоки, витягували конкремен-
ти і дренували холедох по Піковському. Наприкінці опе-
рації здійснювали контрольну антеградну холангіогра-
фію. При наявності конкрементів холедоху проксималь-
ніше протоки виконували дуоденоскопію, канюляцію
фатерова соска з подальшою інтраопераційною ЕПСТ
(ІЕПСТ), після чого балонним катетером виконували
ревізію жовчних проток, літоекстракцію. Слід зазначи-
ти, що проведення ІЕПСТ у пацієнтів 2-ї групи вимага-
ло виконання десуфляції черевної порожнини з подаль-
шим відновленням карбоксиперітонеуму для дренуван-
ня жовчного дерева, що провокувало значні коливан-
ня гемодинамічного профілю і зумовило у двох хворих
пароксизм миготливої аритмії. В одному випадку паро-
ксизм купіювався тільки після десуфляції і конверсії на
відкриту операцію. У групі хворих, оперованих за роз-
робленою ліфтинговою технологією, подібних усклад-
нень відмічено не було. Середній час ІЕПСТ склав 41
хвилину в 2-й групі і 38 хвилин в 3-й, що порівняно з
ЕПСТ в звичайних умовах. В одному випадку у пацієнт-
ки 2-ї групи в післяопераційному періоді був резиду-
альний холедохолітіаз, ймовірно, внаслідок неправиль-

Таблиця 1. Порівняння результатів лікування в досліджуваних групах.

Порівнюваний критерій
Перша група

(n=71)
Друга група

(n=76)
Третя група

(n=61)

Число хворих, n (%) 71 (100) 76 (100) 61 (100)

Середній вік, роки 65,5±2,9 69,3±3,1 70,2±1,8

Середня тривалість
операції, хвилини

108,4±13,9
ЛХЕ - 56±7,3  ЛХЕ+дренування - 77±12,4

ЛХЕ+ЛХЛЕ+ИЕПСТ - 106±13,1
ЛЛХЕ - 59±5,4 ЛЛХЕ+дренування - 80±10,9

ЛЛХЕ+ЛЛХЛЕ+ ИЕПСТ - 102±15,1

Число конверсій, n (%) 0 4 (5,3) 3 (4,9)

Число хворих с
резидуальними

конкрементами, n (%)
8(11,3) 3(3,9) 2(3,3)

Ускладнення, n (%) 7(9,9) 5(6,6) 2(3,3)

Летальність, n (%) 2 (2,8%) 0 0

Тривалість госпіталізації,
ліжко-дня

22,6±6.1 12,1±4,7 10,9±2,4

Рис. 1. Розподіл хворих в досліджуваних групах за віком.
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ної інтерпретації інтраопераційних рентгенологічних
даних, що потребувало повторної ендоскопічної літо-
екстракції в післяопераційному періоді. Через 4 дні хво-
ра виписана в задовільному стані.

Результати лікування в досліджуваних групах пред-
ставлені в таблиці 1. Як видно з представлених даних,
найбільший відсоток ускладнень зареєстрований в 1-й
групі хворих, яким проведені традиційні відкриті опе-
рації. Крім того, летальність в цій групі становила 2,8%.
У групах пацієнтів, оперованих із застосуванням мало-
інвазивних методик, летальних випадків не відмічено.
Показники тривалості стаціонарного лікування склали
22,6 ліжко-дня в 1-й групі, 12,1 ліжко-дня у 2-й і 10,9
ліжко-дня в 3-й групі. Різна тривалість госпіталізації хво-
рих, оперованих із застосуванням лапароскопічних тех-
нологій обумовлена необхідністю проведення консер-
вативної терапії в післяопераційному періоді з метою
корекції супутньої патології, частота загострення якої була
значно вище в групі пацієнтів, оперованих з накладен-
ням карбоксіперітонеуму.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Постійне вдосконалення хірургічної техніки і
інструментарію при лікуванні хворих з гострим холеци-
ститом дозволило знизити рівень ускладнень і ле-
тальність. Однак ускладнені форми ЖКХ, зокрема хо-
ледохолітіаз з розвитком механічної жовтяниці і холан-
гіту, вимагають розширення хірургічної інвазії і, отже,
різко збільшують ризик розвитку несприятливих резуль-
татів лікування, особливо у пацієнтів з важкою супут-

ньою патологією. Крім того, ускладнення, пов'язані з
негативним впливом напруженого карбоксіперітонеу-
му, особливо в осіб похилого та старечого віку [13,17],
перешкоджають більш широкому впровадженню віде-
оендоскопічних способів лікування цієї патології.

2. Таким чином, хірургічна тактика у хворих цієї гру-
пи повинна ґрунтуватися на всебічному аналізі сукуп-
ності клініко-інструментальних даних обстеження, інши-
ми словами - на диференційованому підході. У пацієнтів
з гострим холециститом, великими, множинними і вкли-
неними конкрементами холедоха методом вибору є
традиційна відкрита холецистектомія, холедохолітото-
мія. В інших випадках безперечною перевагою володіє
лапароскопічна холецистектомія в поєднанні з лапарос-
копічною холедохолітоекстракціею і ендоскопічної рет-
роградної папілотомії, виконуваної в до-, інтра- та
післяопераційному періоді. У лікуванні хворих з вираже-
ними системними захворюваннями, особливо з боку сер-
цево-судинної і дихальної систем перевагу слід віддава-
ти відеоендоскопічним операціям в "безгазовому" ре-
жимі. Диференційований підхід до вибору методів ма-
лоінвазивної хірургії та їх комбінації в лікуванні пацієнтів
похилого і старечого віку з гострим холециститом істот-
но покращує результати лікування, супроводжується низь-
ким рівнем ускладнень і летальністю, а також скорочує
післяопераційне перебування пацієнтів в стаціонарі в
порівнянні з традиційними методами лікування.

У найближчій перспективі можливе удосконалення
запропонованої тактики за рахунок поєднання ліфтин-
гової лапароскопії, нових методів холедохолітоклазії і
ЕПСТ.
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Запорожченко Б.С., Колодий В.В., Горбунов А.А., Муравьёв П.Т .,  Бондарець Д.А.
ДИФЕРЕНЦИРОВАННЫЙ ПОДХОД К ВЫБОРУ МЕТ ОДА ЛЕЧЕНИЯ ОСЛОЖНЁННОЙ ЖЕЛЧЕКАМЕННОЙ
БОЛЕЗНИ У ПАЦИЕНТОВ СТ АРШЕЙ ВОЗРАСТНОЙ ГРУППЫ
Резюме. Проанализированы результаты оперативного лечения 208 больных пожилого и старческого возраста с различ-
ными формами острого калькулезного холецистита, холедохолитиаза и их осложнениями в период с 2007 по 2016 года. У
всех больных отмечалось наличие механической желтухи вследствие холедохолитиаза и выраженная сопутствующая
патология. Проведенное исследование показало, что хирургическая тактика у больных этой группы должна основываться
на всестороннем анализе совокупности клинико-инструментальных данных обследования. У пациентов с острым холеци-
ститом, большими, множественными и вклиненными конкрементами холедоха методом выбора является традиционная
открытая холецистэктомия, холедохолитотомия. В остальных случаях несомненным преимуществом обладает лапароско-
пическая холецистэктомия в сочетании с лапароскопической холедохолитоэкстракцией и эндоскопической ретроградной
папиллотомией, выполняемой в до-, интра- и послеоперационном периоде. В лечении больных с выраженными системны-
ми заболеваниями, особенно со стороны сердечно-сосудистой и дыхательной систем предпочтение следует отдавать
видеоэндоскопическим операциям в "безгазовом" режиме. Предложенный дифференцированный подход позволяет зна-
чительно улучшить результаты лечения больных данной группы.
Ключевые слова: лапароскопическая холецистэктомия, калькулезный холецистит, желчнокаменная болезнь, безгазо-
вая лапароскопия.

Zaporozhchenk o B.S., Kolodi y V.V., Gorbunov A.A., Muraviov P.T., Bondarec D.A.
DIFFERENT IATED APPROACH TO A METHOD CHOOSING OF COMPLICATED GALLSTONE DISEASE TREATMENT
IN PAT IENT S OF OLDER AGE GROUPS
Summary. Results of 208 patients surgical treatment of elder and senile age with different forms of acute calculous cholecystitis,
choledocholithiasis and its complications in the period from 2007 to 2016 were analyzed. Obstructive jaundice due to choledocholithiasis
and severe comorbidity were present in all of the patients. The study showed that surgical tactics in patients of this group should be
based on a comprehensive analysis of clinical and instrumental examination data. Method of choice in patients with acute cholecystitis,
large, multiple and impacted common bile duct calculi is traditional open cholecystectomy, choledocholithotomy. In other cases,
undoubted advantage has the laparoscopic cholecystectomy combined with laparoscopic and endoscopic retrograde papillotomic
choledocholithoextraction performed during pre-, intra- and post-operative period. In the treatment of patients with severe systemic
diseases, especially of the cardiovascular and respiratory systems, preference should be given to videoendoscopic "gasless" mode.
The proposed differentiated approach can significantly improve the results of treatment of patients in this group.
Key words: laparoscopic cholecystectomy, calculous cholecystitis, cholelithiasis, gasless laparoscopy.
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МЕТОДОЛОГІЧНІ ОСНОВИ ОРГАНІЗАЦІЇ САМОСТІЙНОЇ ПІДГОТОВКИ В
УМОВАХ ІННОВАЦІЙНОГО НАВЧАЛЬНО-ІНФОРМАЦІЙНОГО ПРОСТОРУ

Резюме. Аналізуються існуючі методологічні та технічні можливості для якісної трансформації та адаптації традиційних
навчальних засобів сучасними інформаційно-комунікаційними методами в прогресивні креативні освітні технології, що доз-
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волять підвищити ефективність та результативність медичної освіти згідно вимог та запитів сучасності та суспільства.
Ключові слова: навчальні методи, технології комунікації, інформаційний простір.

Вступ
На теперішній час надзвичайно важливим є вміння

викладача медичного ВНЗ раціонально поєднувати кла-
сичні традиції навчання з сучасними освітніми техно-
логіями, включаючи можливості та вимоги Болонської
системи щодо трансферу знань, академічної мобіль-
ності, Іnternet-, GRID-, TED-технології, контролюючі та
тренінгові електронні програми, започатковуючи бага-
товекторність педагогічної основи [4]. Актуальним є об-
'єднання різних методів та стилів навчання залежно від
підготовки лікаря-інтерна та компетентності фахового
викладача, що істотно змінює його роль, який стає кон-
сультантом з постійним підвищенням власної творчої
активності та кваліфікації стосовно впровадження но-
вовведень, інновацій та технологічних можливостей,
арсенал та перелік яких постійно розширюється [1].

Зростаюче усвідомлення потреби нового бачення
застосування інформаційно-комунікаційних технологій
для навчання вимагає врахування сучасних вимог та
майбутніх тенденцій і трендів щодо практичних нави-
чок і вмінь, професійної компетентності фахівців, у тому
числі в умовах симуляційної медицини, можливості якої
із розвитком інтерактивного та віртуального простору
постійно вдосконалюється [3]. Традиційні методи навчан-
ня (лекційний курс, семінарські заняття з розбором теми,
проведення практичних занять з розбором тематичних
хворих та їх історій хвороб, клінічний обхід та планові
огляди хворих в профільних відділеннях, ургентне чер-
гування, робота в перев'язувальній - чистій, гнійній,
робота в кабінетах функціональної діагностики, розбір
лікарських призначень та маніпуляцій, присутність на
операції та коментування її етапів, асистенція, самостійне
виконання окремих етапів та втручань, перегляд та
розбір архіву фотоматеріалів та відеофільмів, рентге-
нограм, адаптація наявних світових консенсусів та
Guideline тощо) повинні активно поєднуватися з вико-
ристанням сучасних технологій: мультимедійних систем
навчання, комп'ютерних програм, дистанційного навчан-
ня, використання електронних підручників, віртуальних
бібліотек, електронних журналів профільних асоціацій,
каталогів презентацій, доповідей головних спеціалістів,
відеотеки показових операцій, майстер-класів тощо [2].

Мета - оцінка наявних можливостей щодо раціональ-
ної організації, планування, контролю та підвищення
ефективності самостійної роботи на додипломному та
післядипломному рівнях у сучасних умовах інновацій-
но-креативного освітньо-інформаційного навчального
простору.

Матеріали та методи
Розвиток інформаційних технологій дозволяє роз-

робляти моделі віртуальних середовищ для підготовки
спеціалістів шляхом побудови структурованої навчаль-

ної мережі для забезпечення підтримки, інтеграції та
зростання ефективності навчальних процесів, студен-
тської та викладацької наукової діяльності та презента-
цію досягнень у зовнішніх мережах (депозитарій з відкри-
тими доступами в реальних часових режимах).

Створення освітнього порталу та впровадження елек-
тронного контенту формує умови для розвитку іннова-
ційного освітнього середовища з використанням спец-
іалізованого комплексу програмно-апаратних засобів і
впровадження в практику дистанційної форми навчан-
ня та контролю її ефективності в процесі покрокового
виконання запланованих завдань. І в цьому контексті
домінуючого значення набувають електронні засоби на-
вчання, впровадження яких починається з роботи на
комп'ютерах в аудиторії і закінчується розгалуженою си-
стемою дистанційного навчання в on-line режимах шля-
хом підтримки віддаленого доступу.

Кожен фахівець для реалізації певного поставлено-
го перед ним завдання, змодельованої ситуації, про-
грами чи практичного тренінгу повинен мати такий
простір для навчання, в якому доступний весь необхід-
ний для роботи матеріал у будь-який момент часу (on-
line режим), що можливо в віртуальному інформацій-
ному просторі та середовищі (Surginet, інституційний
репозитарій) шляхом раціонального використання су-
часних можливостей GRID-технологій. Це дозволяє ко-
ристувачу (студенту, інтерну, курсанту, магістранту, асп-
іранту, клінічному ординатору, викладачу) постійно ру-
хатись цілеспрямовано вперед по розділам навчальної
програми, не втрачаючи набутих раніше знань, навиків
та вмінь, не зосереджуючись виключно на відтворенні
засвоєного матеріалу, реалізуючи принцип індивідуал-
ізації, що передбачає можливість персональної роботи
на основі вихідного рівня здібностей, набутих вмінь та
навичок.

Результати. Обговорення
Академічна база знань формується на основі сукуп-

них знань викладацького складу з презентацією в виг-
ляді електронних носіїв - підручники, монографії, дис-
танційні курси очного та заочного навчання, методич-
ного забезпечення лекцій, семінарів, практичних та
лабораторних занять, позааудиторної самостійної підго-
товки, електронної бази програмної та додаткової літе-
ратури, рефератів, збірників матеріалів науково-прак-
тичних конференцій з коментарями та їх дискусійним
обговоренням, протоколів та стандартів за спеціальні-
стю, постійно оновлюючими базами тестових завдань
для ліцензійного та практично-орієнтованого іспитів
(електронна тренінгові online тест-система ILIAS - http:/
/lms.inmeds.com.ua/), які й створять інформаційну скла-
дову мережі поряд із потужним бібліотечним ресурс-

130



“Вісник Вінницького наці онального медичного університету”
2017, №1, Ч. 1 (Т.21)

МЕТОДИКИ

ним фондом (http://lib.inmeds.com.ua:8080/), що вклю-
чає електронний репозитарій наукових праць співробі-
тників та науковців інших закладів, бібліотеку наукової
літератури, електронний каталог видань (http://
pub.inmeds.com.ua/) та інтернет-посилань (http://
nmapo.edu.ua/images/Nauka/InstRepozitInstrukc.pdf).

Простий та зручний, швидкий і захищений доступ
користувачів після реєстрації в мережі для постійного
контролю статистики відвідування, стіна відгуків та про-
позицій для системного оновлення баз даних та налаш-
тування інтерфейсів користувачів, віддалений доступ
до ресурсів без прив'язки робочого місця, командне
продовження раніше розпочатої та збереженої роботи
на власному захищеному акаунті - головні переваги
ресурсної бази та принципів інтенсифікації навчання,
коли є різні варіанти презентації матеріалу на основі
інтерактивних методів.

Для викладацького складу - проекція системи пер-
сональних кабінетів для підготовки лекційних курсів,
практичних та лабораторних занять, семінарів, підсум-
кових заліків, списків основної та допоміжної програм-
ної літератури з гіперпосиланням та переліком тем для
самопідготовки та написання рефератів, власної елект-
ронної бази першоджерел, відеоматеріалів, збірників
матеріалів наукових конференцій із власними комен-
тарями та зауваженнями, самопублікації власних нау-
кових матеріалів в електронному репозитарії, користу-
вання засобами обліку знань (модулі, відомості, жур-
нали побіжних оцінок та перездачі), ведення викладаць-
кої документації (планування роботи, контроль її вико-
нання), створення віртуальної дошки пошани, поєдну-
ючи навчальний процес з дослідницьким.

Для студентів - це реалізація принципу диференці-
ації, оскільки є можливість вибору необхідних варіантів
навчальних завдань залежно від складності, кількості,
послідовності відповідно до вихідного рівня знань та
вмінь: проекція індивідуальної навчальної картки для
контролю за навчанням та успішністю, компонування
методичних та навчальних матеріалів, баз тестів по
дисципліні та іспиту, об'єднання у віртуальні групи в
межах роботи студентських наукових товариств, впли-
ваючи на його ефективну роботу, дискутуючи програ-
ми їх роботи та розробляти власні наукові проекти.
Можливості створення віртуальних команд для вико-
нання поставлених функціональних задач, віртуальні
наукові дискусійні групи, форуми, інтернет-конференції
в режимах реального часу, що створить передумови
до активізації сумісної дослідницької діяльності викла-
дачів та студентів і побіжним контролем за її виконан-
ням. Зменшення часових термінів навчальної підготов-
ки та зростанню показників її успішності, враховуючи
попередню систематизацію матеріалу, вже знайдені
джерела основної та допоміжної літератури, викладені
відеоматеріали із зауваженнями та коментаріями проф-
ільних фахівців.

З метою створення умов для підвищення якості на-

вчально-методичної та науково-педагогічної діяльності
та подальшого професійного зростання співробітників
і всіх категорій осіб, що навчаються, має бути забезпе-
чений вільний доступ до мережі Internet, до міжнарод-
них бібліографічних баз повнотекстових наукових пуб-
лікацій медико-біологічного профілю (Medline, EMBASE,
CINAHL, PASCAL, BOISIS, PubMed, ClinicalTrials.gov,
Scopus, BioMedCentral, Pro Quest, Кокрейнівський цент-
ральний регістр контрольованих досліджень тощо), че-
рез бібліотеки OvidSP, http://surgerycom.net/, https://
www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed, https://www.med.unc.edu/
snma/med-library,  ORSID, http://www.programmemed.eu/
en/library/search-deliverables.html, https://
undmedlibrary.org/, http://medlibrary.org/, набуття навиків
роботи в наукометричних інформаційних системах
Science Index, Google Scholar, Index Copernicus, РІНЦ.

Перспективним при вивченні хірургічних дисциплін
є створення електронних підручників, зміст яких скла-
дається з текстової програми, ситуаційних задач і тестів,
що дозволяє самостійно контролювати опановування
навчальним матеріалом. Компактність та зручність ви-
користання на жорстких дисках полегшує пошук необ-
хідної інформації за ключовими словами та є довідко-
вим матеріалом. Електронні видання формуються у
вигляді логічно зв'язаних інформаційних блоків, які у
вигляді алгоритму відображають різні методи обстежен-
ня, етапи операції та індивідуалізацію лікувального про-
цесу.

Впровадження мультимедійного супроводу лекцій-
ного курсу дозволяє програмно поєднувати текстове та
візуальне зображення (фотознімки, діаграми, графіки,
малюнки з комп'ютерною анімацією). Тому лекційний
матеріал здобуває візуальну динамічність, перекон-
ливість та емоційність, що реалізує наочну інтерпрета-
цію понять, процесів, законів, об'єктів за допомогою їх
знакових моделей.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Обладнання модернізованих лекційних аудиторій
аудіосистемами та відеосистемами, ІР-камерами з дис-
танційним керуванням, мультимедійних комплексів, ста-
ціонарних та мобільних мікрофонів, підключення до
мережі Інтернет, інтерактивних панелей викладача, сен-
сорних керуючих пристроїв дозволить реалізувати інно-
ваційні методики телепатичної та дистанційної освіти
на основі телемедичних телекомунікаційних систем,
дозволить успішно доповнити традиційні форми на-
вчального процесу та забезпечити підвищення якості,
зручності та престижності навчання.

Потребують подальшого розвитку технічні можли-
вості для здійснення контакту в режимі on-line під час
лекцій та практичних занять з будь-яким учбовим зак-
ладом країни та світу, участі в міжнародних конферен-
ціях чи симпозіумах, спостереження за ходом операцій
у відомих закордонних клініках.
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МОЖЛИВОСТІ МІНІІНВАЗИВНИХ МЕТОДИК ПРИ ЛІКУВАННІ КІСТ
ПІДШЛУНКОВОЇ ЗАЛОЗИ

Резюме. Мета дослідження - оцінка місця лапароскопічної та ендоскопічної цистогастростомії при лікуванні хворих на
хронічний панкреатит, ускладнений кістами підшлункової залози. Проведено аналіз лікування 112 пацієнтів на хронічний
панкреатит ускладнений кістами підшлункової залози протягом 2000-2016 років. Зв'язок кісти з розширеною панкреатич-
ною протокою був показом до локальної резекції підшлункової залози за Фрей-Ізбіцкі (5); кістозна неоплазія підшлункової
залози - резекційних методик (5); позаорганні ускладнення хронічного панкреатиту, великі кісти підшлункової залози з
підтвердженими секвестрами - внутрішня декомпресія кісти підшлункової залози - відкритої цистоєностомії на виключеній
по Ру петлі (43); кісти середнього розміру та малі кісти без видимих секвестрів при наявності анатомічної можливості, а
також при наявності супутньої ЖКХ - лапароскопічної цистогастростомії (6); абсцеси підшлункової залози - зовнішнього
дренування абсцесу (12); гігантські кісти підшлункової залози - зовнішньо-внутрішнього дренування (20); важкий стан
пацієнта з високим ризиком оперативного втручання - ендоскопічної цистогастростомії (2). Ендоскопічна цистогастростомія
може бути використана як тимчасовий метод декомпресії до соматичної стабілізації пацієнта. Лапароскопічна цистогастро-
стомія може бути використана як метод декомпресії кісти у обмеженого кола пацієнтів, які мають анатомічні умови для
операції.
Ключові слова: кісти підшлункової залози, цистогастростомія.

Вступ
В останні роки відмічається збільшення кількості

хворих з кістами підшлункової залози. Це зумовлено
ростом захворюваності на гострий та хронічний панк-
реатит, які призводять до кістоутворення при усклад-
неному перебігу захворювання [4].

Мета - оцінка місця лапароскопічної та ендоскопіч-
ної цистогастростомії при лікуванні хворих на хроніч-

ний панкреатит, ускладнений кістами підшлункової
залози.

Матеріали та методи
У хірургічній клініці медичного факультету №2

Вінницького національного медичного університету ім.
М.І. Пирогова протягом 2000 - 2016 рр. проведено
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хірургічне лікування 181 хворих на хронічний панкреа-
тит (ХП), ускладнений синдромом панкреатичної гіпер-
тензії. Чоловіків було 138, жінок - 43, середній вік
46,0±13,7 років. У віковому діапазоні 30 - 59 років було
73,4% (відповідно до класифікації ВООЗ люди молодо-
го (до 45 р.) і зрілого (від 45 до 59 р.) віку).

За етіологічними чинниками згідно класифікації
TIGAR-O розподіл пацієнтів був наступний: у 162 (90%)
пацієнтів ХП виник після перенесеного ГП, 172 (95%) -
відмічався токсичний вплив алкоголю (страждали на
хронічний алкоголізм), причому 18 (9,9%) пацієнтів не
відмічали в анамнезі перенесеного ГП, а у 2 (1,1%)
хворих ХП виник після проведеної хіміотерапії, у 25
(13,8%) пацієнтів відмічалася дисфункція сфінктера Одді
на фоні жовчнокам'яної хвороби.

Згідно класифікації B?chler (2009) "В" стадія хроніч-
ного панкреатиту відмічалася у 22,65% (41 хворий), "С"
стадія - 77,35% (140), серед них панкреатогенний цук-
ровий діабет відмічався у 38 хворих.

Відповідно до Марсельсько-Римської класифікації ХП
(1989) кальцифікуючу форму діагностовано у 21 хво-
рих, обструктивну - 34, запальну - 2, фіброз підшлун-
кової залози у 12, ретенційні і псевдокісти у 112. Су-
путні захворювання діагностовано у 152 (83,9%) хво-
рих.

Усім хворим під час проведення оперативного втру-
чання проводили визначення внутрішньопротокового
тиску за допомогою манометра (Прилад для вимірю-
вання тиску в порожнистих органах. Патент України
№59204 від 10.05.2011 року). Також, усім хворим про-
водилося визначення тканинного тиску опору за допо-
могою апарату Stryker preasure monitor.

У 148 хворих виконано трансабдомінальну опера-
тивну корекцію панкреатичної гіпертензії.

Результати. Обговорення
Вибір методу оперативного втручання залежав від

ряду показників. В доопераційному періоді вважаємо
за доцільне всім хворим використовувати візуалізаційні
методи досліджень: КТ з в/в посиленням та ендоскоп-
ічне УЗД. Комп'ютерна томографія виконана у 95 %
пацієнтів, що є принциповим, так як дає можливість
диференціювати злоякісні кістозні новоутворення ПЗ,
зв'язок кісти з головною панкреатичною протокою,
розмір кісти в трьох проекціях, об'єм кісти, опосеред-
ковано характер вмісту, розміри панкреатичної та за-
гальної жовчної проток, локальні ускладнення хроніч-
ного панкреатиту. Ендоскопічне УЗД використали у 15
хворих (всіх хворих, що лікувалися в клініці за 2015
рік). Дане дослідження  найбільш точно дає змогу оці-
нити характер вмісту кісти, наявність некротичних мас,
також розміри панкреатичної протоки та холедоху.

Інтраопераційно визначали об'єм  видаленої рідини
кісти, рівень панкреатичної гіпертензії всередині кісти,
а також показники амілази вмісту кісти та цитологічне
дослідження.

Обсяг порожнини кісти визначали шляхом КТ
розмірів та виміру евакуйованого вмісту. Ми умовно
поділили кісти на "малі" (< 100 мл) (max розмір до 10
см) - 7 хворих; "середні" (100 - 1000 мл) (max розмір
10-15 см) - 61 хворих; "великі" (> 1000 мл)(max розмір
>15 см) - 25 хворих.

Вміст кісти різнився за концентрацією ферментів.
Рівень амілази досліджували за Вольгемутом після
інтраопераційної пункції кісти, найбільша частка (64,5%)
хворих на кісти ПЗ була у діапазоні рівня амілази вмісту
кісти 512 - 4096. Крім того, найбільші показники рівня
амілази були констатовані при великих кістах. Таким
чином, кісти середніх і великих розмірів із високими
показниками рівня амілази вмісту (більше 512 од. за
Вольгемутом) можуть оцінюватися як інтраопераційні
ознаки панкреатичної гіпертензії.

За рівнем панкреатичної гіпертензії у хворих на кісти
підшлункової залози ми умовно виділили три ступені:
перший - <200 мм Н2О (<1,96 кПа) - 12 хворих; другий
- 200 - 400 мм Н2О (1,96 - 3,92 кПа) - 21 хворий; третій
- >400 мм Н2О (>3,92 кПа) - 15 хворих. У 86,7% (13)
хворих з третім ступенем гіпертензії відмічалися різно-
манітні позаорганні ускладнення: у 8 (53,3%) хворих
відмічалися явища механічної жовтяниці, у 6 (40%)
пацієнтів явища дуоденостазу.

Обґрунтування поділу на ступені панкреатичної гіпер-
тензії залежало від співвідношенням із нормальними
показниками тиску у системі проток підшлункової за-
лози і позапечінкових жовчних протоках, враховуючи
суттєву анатомо - функціональну спільність цих систем
(для зручності користування цифри були округлені до
цілих сотень). При першій ступені рівень тиску не пе-
ревищував нормальні показники у системі проток
підшлункової залози (< 200 мм Н2О(<1,96 кПа)). При
другій ступені - не перевищував тиск у системі жовч-
них проток (< 400 мм Н2О (1,96 -3,92 кПа)). При третій
- перевищував тиск у поза печінкових жовчних прото-
ках (> 400 мм Н2О (>3,92 кПа)). Тиск безпосередньо у
головній панкреатичні протоці визначали у 22 хворих
(інтраопераційно у 7, при катетеризації протоки під час
фіброгастродуоденоскопії і ендоскопічної ретроградної
панкреатографії у 15). Ще у 3 тиск вимірювали при
зовнішній панкреатичній нориці.

Нами визначена залежність внутрішньо порожнин-
ного тиску від обсягу кісти. Так гіпертензія першої сту-
пені констатована у 75,0% хворих на "малі" кісти, гіпер-
тензія другої ступені - у 85,7% хворих на "середні" кісти,
гіпертензія третьої ступені - у 83,3% хворих на "великі"
кісти. Саме ґрунтуючись на цій залежності був прове-
дений умовний поділ хворих на кісти.

Прослідковувалася пряма залежність інтенсивності
больового синдрому від ступені панкреатичної гіпер-
тензії. Серед хворих на кісти підшлункової залози при
першій ступені підвищення тиску відповідно до опиту-
вальника  SF-36 показник "інтенсивність болю" (P) склав
3,5±0,21; відповідно візуально-аналогової шкали (ВАШ)
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2,7±0,18. При другому ступені ці показники склали Р =
6,8±0,25 (t=10,0; n=10; р<0,01), ВАШ= 5,5±0,32 (t=7,6;
n=10; р<0,01). При третьому ступені Р=10,7±0,52 (t=6,7;
n=11; р<0,01), ВАШ= 8,2±0,44 (t=5,0; n=11; р<0,01). Ко-
ефіцієнт кореляції Фехнера (І) склав для першого сту-
пеня 0,77, для другого - 0,89, для третього - 0,81.

Показами до вибору способу декомпресії кісти були
наступні чинники: зв'язок кісти з розширеною панкреа-
тичною протокою - локальна резекція підшлункової за-
лози за Фрей - Ізбіцкій (за методикою клініки, патент
України 103273 від 25.09.13); кістозна неоплазія підшлун-
кової залози - резекційні методики; позаорганні уск-
ладнення хронічного панкреатиту, великі кісти підшлун-
кової залози з підтвердженими секвестрами - внутрі-
шня декомпресія кісти підшлункової залози - відкрита
цистоєностомія на виключеній по Ру петлі; кісти серед-
нього розміру та малі кісти без видимих секвестрів при
наявності анатомічної можливості, а також при наяв-
ності супутньої ЖКХ - лапароскопічна цистогастросто-
мія; абсцеси підшлункової залози - зовнішнє дрену-
вання абсцесу; гігантські кісти підшлункової залози -
зовнішньо-внутрішнє дренування.

У хворих на кісти підшлункової залози виконували
внутрішню декомпресію (43), зовнішню декомпресію
(12), внутрішньо-зовнішню декомпресію (20), локаль-
ну резекцію ПЗ по Фрей-Ізбіцкій (5); резекційні мето-
дики (5); лапароскопічну цистогастростомію (6); ендос-
копічну цистогастросомію (2).

У 12 хворих використали зовнішнє дренування кісти
підшлункової залози. Показом до зовнішньої декомп-
ресії був ускладнений перебіг кісти (нагноєння) і важ-
кий стан хворих (більше 30 балів за системою АРАСНЕ
II). Виключно зовнішнє дренування кісти (12) виконали
хворим із  малими (4) і середніми (8) за розміром кіста-
ми. Серед них у 4 хворих зовнішнє дренування викону-
вали пункційним шляхом під контролем УЗД.

Зовнішньо-внутрішню декомпресію (20) виконали
хворим із середніми (5) і гігантськими (15) за розміром
кістами. У 9 хворих були поєднанні методики зовніш-
ньої декомпресії кісти із хірургічною корекцією дуоде-
ностазу (4) та патології жовчовивідних шляхів (5). Інші
симультанні операції виконані у 3 хворих.

Серед оперованих хворих із зовнішньою та зовніш-
ньо-внутрішньою декомпресією у 39 (86,7%) на момент
виписки зі стаціонару продовжувала функціонувати зов-
нішня панкреатична нориця. Протягом перших шести
місяців післяопераційного періоду нориця перестала
функціонувати у 37(94,9%) хворих. Ще у 2 (5,1%) нори-
ця самостійно закрилася протягом двох років. Рецидив
больового синдрому (Р = 7,1±0,22, ВАШ= 7,7±0,31)
протягом двох років констатовано у 4 з 9 (44,4±16,6%)
хворих, яким виконали тільки зовнішнє дренування
кісти. Загалом, серед 39 хворих рецидив больового
синдрому констатовано у 17,9±6,1% (7).

Внутрішня декомпресія кісти виконана у 63 хворих,
серед яких у 20 була поєднана із зовнішньою. Середні

кісти діагностовано у 41, великі - у 22. Виключно внут-
рішню декомпресію (43) виконали хворим на середні
(32) і великі (11) кісти. Цистоєюнеостомія за Roux вико-
нали у 37 (58,7%), цистоєностомію з заглушкою при-
відної петлі у 19 (30,2%) (у 18 був застосований роз-
роблений метод заглушки привідної петлі (Патент на
корисну модель № 39289 від 25.02.2009)), цистодуо-
деностомію у 7 (11,1%). Летальних випадків не було. У
23 хворих були поєднанні методики внутрішньої де-
компресії кісти із хірургічною корекцією дуоденостазу
(15) та патології жовчовивідних шляхів (18). Інші си-
мультанні операції виконані у 9 хворим. Протягом трьох
років (44) рецидив кісти і панкреатичної гіпертензії ви-
ник у одного хворого 2,3%, що потребувало повторної
хірургічної корекції. В той же час у 43 (97,7±2,1%;
р<0,001) рецидиву кісти протягом цього терміну не було.
Рецидив больового синдрому був у 3 (6,8±2,1%) хво-
рих, що було причиною їх повторної госпіталізації для
проведення курсу консервативного лікування. Проте,
цей показник був меншим, порівняно із хворими, яким
виконали тільки зовнішню декомпресію (44,4±16,6%;
t=2,3; p<0,05).

У одного хворого із ретропанкреатичною кістою го-
ловки підшлункової залози та 4 пацієнтів з розширен-
ням панкреатичної протоки виконано локальну резек-
цію ПЗ за Frey - Izbicky.

У 5 хворих при неможливості виключити кістозні
пухлини ПЗ використовували резекційні методики: 4
хворих - корпорокаудальна резекція ПЗ та у 1 хворого
панкреатодуоденальна резекція ПЗ. Усі ці кісти мали малі
розміри (до 5 см), з низьким панкреатичним тиском.

У 8 хворих виконали мініінвазивні методики деком-
пресії кісти: лапароскопічну (6) та ендоскопічну (2) ци-
стогастростомію. У всіх хворих які підлягали лапарос-
копічній корекції були виявлені конкременти жовчно-
го міхура і всім хворим проводилась симультантно ла-
пароскопічна холецистектомія. Оскільки при даній ме-
тодиці існує великий ризик інфікування порожнини кісти,
тому всім хворим проводили некрсеквестректомію та
санацію порожнини кісти антисептиками під контролем
лапароскопу. Післяопераційний період протікав з яви-
щами гіпертермії протягом першого тижня. Післяопе-
раційні ускладнення та летальність не відмічалась. Ре-
цидиву кісти в термін 6 міс., 1-го року не було.

Ендоскопічна декомпресія застосована у 2 хворих з
важкою супутньою патологією (більше 30 балів за си-
стемою АРАСНЕ II). Однак, догляд за стентом потребує
множинних повторних ендоскопічних досліджень, а
його видалення призводить до високого ризику реци-
диву кісти, що обмежує застосування даного методу
декомпресії кіст ПЗ [1].

Висновки та перспектива подальших
розробок

1. Зовнішня декомпресія при рівні гіпертензії 2-3
супроводжується у 86,7% формуванням зовнішньої
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панкреатичної нориці, яка у 17,8% не закривається са-
мостійно і у 16,2% при самостійному закритті супро-
воджується рецидивом кісти, що загалом обумовлює
неефективність цих методів для корекції панкреатич-
ної гіпертензії у 34,0%. Внутрішня декомпресія не суп-
роводжується збільшенням кількості післяопераційних
ускладнень і летальності і дозволяє уникнути форму-
вання у післяопераційному періоді зовнішньої панк-
реатичної нориці, а також зменшує частоту рецидиву
кісти до 2,3%. Лапароскопічна цистогастростомія ефек-
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ВОЗМОЖНОСТИ МАЛОИНВАЗИВНЫХ МЕТОДИК ПРИ ЛЕЧЕНИИ КИСТ  ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ
Резюме. Цель исследования - оценка места лапароскопической и эндоскопической цистогастростомии при лечении
больных хроническим панкреатитом, осложненный кистами поджелудочной железы. Проведен анализ лечения 112 паци-
ентов с хроническим панкреатитом, осложненный кистами поджелудочной железы в течение 2000-2016 годов. Связь
кисты с расширенным панкреатическим протоком определила показание к локальной резекции поджелудочной железы
по Фрей-Избицки (5); кистозной неоплазии поджелудочной железы - резекционным методикам (5); внеорганных ослож-
нений хронического панкреатита, больших кист поджелудочной железы с подтвержденными секвестрами - внутренняя
декомпрессия кисты поджелудочной железы - открытой цистоеностомии на выключенной по Ру петле (43); кисты сред-
него размера и малые кисты без видимых секвестров при наличии анатомической возможности, а также при наличии
сопутствующей ЖКХ - лапароскопической цистогастростомии (6); абсцессы поджелудочной железы - наружному дрени-
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состояние пациента с высоким риском оперативного вмешательства - эндоскопической цистогастростомии (2). Эндоско-
пическая цистогастростомия может быть использована как временный метод компрессии в соматической стабилизации
пациента. Лапароскопическая цистогастростомия может быть использована как метод декомпрессии кисты у ограничен-
ного круга пациентов, имеющих анатомические условия для операции.
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тивний метод декомпресії кіст підшлункової залози,
яка показана при кістах середнього розміру та супутній
ЖКХ. Ендоскопічна цистогастростомія можу бути ви-
користана у хворих з високим ризиком, як тимчасовий
метод декомпресії кісти.

Перспектива подальших досліджень полягає у по-
глибленому рандомізованому вивченні ефективності
мініінвазивних методик декомпресії кіст підшлунко-
вої залози та об'єктивізації показів до їх використан-
ня.
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ОСОБЛИВОСТІ ЗАСТОСУВАННЯ ПЛАСТИКОВИХ КЛІПС ДЛЯ КЛІПУВАННЯ
МІХУРОВОЇ ПРОТОКИ І МІХУРОВИХ СУДИН У ХВОРИХ НА ГОСТРИЙ
КАЛЬКУЛЬОЗНИЙ ХОЛЕЦИСТИТ НА ТЛІ ХРОНІЧНИХ ГЕПАТИТІВ

Резюме. У запропонованій статті автори узагальнили матеріали, представлені в науковій літературі і набутий власний
досвід застосування полімерних кліпс у хворих на гострий калькульозний холецистит у хворих з вірусами гепатитів В і С в
клініці невідкладної хірургії. З 1832 прооперованих хворих з гострим холециститом у 149 (8,1%) були хронічні гепатити В і С.
У дослідну групу увійшов 73 (48,99%) пацієнт з гострим холециститом на тлі хронічних гепатитів, які проходили лікування з
2013 по 2015 роки, і у яких при обробці і лігуванні пузирної протоки і міхурових судин використовували кліпси за типом Hem-
o-lock. Кліпування пузирної протоки і судин полімерними кліпсами дозволило в післяопераційному періоді використовувати
при необхідності МРТ.
Ключові слова: ЖКХ, гострий холецистит, хронічний гепатит, полімерні кліпси.

Вступ
Перев'язку або кліпування з наступним перетином

міхурової протоки та судин жовчного міхура вважають
основним етапом відкритої або лапароскопічної холе-
цистектомії [1, 2, 3, 11, 12]. На початку 70-х років у зв'язку
з активним розвитком хірургії з'явилися перші мета-
леві кліпси для лігування судин і проток. Слід зазначи-
ти, що після виконання першої лапароскопічної холе-
цистектомії, у Франції в кінці 80-х років виробництво і
модифікація металевих кліпс постійно удосконалюєть-
ся [1, 2, 3, 10, 11]

З розвитком транспланції з'явилась необхідність у
лігуванні анатомічних структур з використанням біоло-
гічно інертних полімерних матеріалів, наявність яких не
буде протипоказанням до виконання магніто-резонан-
сної томографії в післяопераційному періоді [5, 6, 10,
12, 13]. Крім цього, використання полімерних кліпс
збільшується з кожним роком у всіх напрямках хірургії.
Важливим є особливість конструкції полімерної кліпси,
яка має зачепку, попереджуючи зсув [9, 11, 12]. У зв'язку
з активним використанням кліпс по типу Hem-o-lock,
виробники усіх великих медичних компаній пропону-
ють свою продукцію в зв'язку з перевагами і побажан-
нями хірургів по всьому світі [5, 7, 8, 10, 13, 14].

У лікуванні жовчнокам'яної хвороби відіграє важ-
ливу роль можливість виконати холецистектомію з ви-
користанням золотого стандарту нашого часу - лапа-
роскопічного доступу [1, 2, 3, 11, 12]. Гарні результати
цієї методики, швидке одужання та поява нового устат-
кування призводять до постійного вдосконалення цієї
методики. Використання її у хворих із важкою супутньою
патологією зменшує кількість післяопераційних усклад-
нень та смертність [1, 2, 3, 5, 11, 12, 10]. Технічні труд-
нощі, які супроводжують лікування хворих з патологією
печінки, заслуговують постійний розгляд та удосконалення
методів діагностики, інтраопераційного лікування та після-
операційного ведення цих хворих [1, 3, 11]. Особлива
увага у хворих гострим холециститом при лапарос-
копічній холецистектомії приділяється надійності кліпу-

вання елементів шийки жовчного міхура [1, 2, 3, 11, 12],
тому все частіше хірурги використовують кліпси по типу
Hem-o-lock, які мають багато позитивних властивостей
[11]. Необхідність підбору розміру накладається кліпу типу
Hem-o-lock змушує хірурга до ретельнішого виділенню
і дисекції елементів шийки жовчного міхура, що само
по собі знижує ризик пошкоджень важливих структур і
в першу чергу зовнішніх жовчних проток [1, 2, 3].

Кліпси по типу Hem-o-lock - полімерні кліпси з фун-
кцією блокування при її закритті. Вперше про кліпси
цієї системи з'явилися дані в 1999 році (Штат Північна
Кароліна) [4]. Останнім часом кліпси по типу Hem-o-
lock використовують для різних видів лапароскопічних
процедур [6, 7, 9, 10, 12, 13, 14]. За рахунок своєї будо-
ви дозволяють розподіляти напругу при їх закритті на
всю площу поверхні. Важливе значення це відсутність
можливості міграції кліпси після її закриття, точний кон-
троль над закриттям кліпси. Це найкраще досягається
за допомогою кліпси по типу Hem-o-lock, так як вона
закривається плавно і має найнижчий ризик порушен-
ня цілісності стислих структур [5, 8, 11, 12]. Використан-
ня кліпс має важливе і вирішальне значення в лапа-
роскопічній хірургії. Металеві кліпси можуть викликати
значні перешкоди при проведенні магніто-резонанст-
ної томографії та можуть мігрувати під час проведення
дослідження з розвитком пошкоджень важливих ана-
томічних структур і ускладнень [11, 12]. Можливість
проведення додаткових діагностичних призначень,
відіграє важливе значення у хворих на хронічні дифузні
захворювання печінки [1, 2, 3, 11].

Однак показання та протипоказання їх використання
не встановлено. Згадок у вітчизняній літературі о вико-
ристанні полімерних кліпс не знайдено.

Мета - оптимізація техніки виконання лапароскопіч-
ної холецистектомії у хворих на гострий калькульозний
холецистит на тлі хронічного гепатиту шляхом застосу-
вання полімерних кліпс на етапі кліпування елементів
шийки жовчного міхура.

136



“Вісник Вінницького наці онального медичного університету”
2017, №1, Ч. 1 (Т.21)

МЕТОДИКИ

Матеріали та методи
У роботі представлені результати лікування хворих

гострим калькульозним холециститом із вірусами гепа-
титу В та С.

У дослідження включені пацієнти, госпіталізовані в
хірургічні стаціонари Військово-медичного клінічного
центру Південного регіону з діагнозом гострий кальку-
льозний холецистит на фоні хронічних гепатитів.

За період з 2010 по 2015 рік в хірургічних стаціона-
рах Військово-медичного клінічного центру Південно-
го регіону було виконано 4474 лапароскопічні холецис-
тектомії. Із яких діагноз гострого калькульозного холе-
циститу встановлено у 1832 хворих, у 2642 - хронічний
калькульозний холецистит. Традиційно для кліпування
міхурової протоки та міхурових судин нами використо-
вувались металеві кліпси, а з 2013 року почали вико-
ристовувати полімерні. За період з 2010 по 2015 рік
було виконано 1832 лапароскопічні холецистектомії у
хворих на гострий калькульозний холецистит (табл. 1).

У нашому дослідженні ми приділили увагу обробці
та кліпуванню міхурової протоки та міхурових судин.
Доступ в черевну порожнину виконувався через пу-
почне кільце розрізом близько 2,5 см, при цьому була
достатня візуалізація та кращий косметичний ефект.

За період з 2010 по 2012 роки обробка та лігування
міхурової протоки всім хворим проводилась метале-
вими кліпсами. За цей час металеві кліпси встановлені
1010 (55,1%) хворим. В період з 2013 по 2015 рік для
обробки міхурової протоки та міхурових судин викори-
стовували кліпси по типу Hem-o-lock (Велфер Меди-
кал). За цей період прооперовано 822 (44,9%) пацієн-
та. Металеві кліпси встановлені у 339 (18,5%), а пол-
імерні кліпси по типу Hem-o-lock у 483 (26,5%). Голов-
ним показанням для встановлення полімерних кліпс була
наявність супутньої патології потребуючої в наступному
виконання МРТ досліджень (хронічні дифузні захворю-
вання печінки, цироз печінки та інші хронічні захворю-
вання черевної порожнини).

З усіх прооперованих з приводу калькульозного хо-

лециститу хворих віруси гепатитів В та С спостеріга-
лись у 149 чоловік з гострим холециститом, що склало
8,1%. Із числа цих хворих було сформовано дві клінічні
групи. Хворі були ідентичні за віком, статтю, клініко-
нозологічною структурою, тяжкістю та характером зах-
ворювань (табл. 2.).

У контрольну групу увійшло 68 (45,63%) пацієнтів,
яким було виконане оперативне втручання в період з
2010 по 2012 рік. У цих хворих кліпування міхурової
протоки проводилось з використанням металевих кліпс
(рис. 1).

У цій групі діагностика вірусних гепатитів проводи-
лась в більшості випадків в післяопераційному періоді,
враховуючи дані інтраопераційної картини (збільшена
в розмірах печінка, наявність циротичних вузлів) з ви-
користанням методів ІФА та ПЦР. При госпіталізації хворі
цієї групи при госпіталізації вказували за наявності про
носіння хронічного гепатиту.

У дослідну групу увійшов 73 (48,99%) пацієнт з гос-
трим холециститом на фоні хронічних гепатитів, які
проходили лікування з 2013 по 2015 роки та у яких для
кліпування пузирної протоки та пузирних судин вико-
ристовували кліпси по типу Hem-o-lock.

При використанні полімерних кліпс потрібно було
дотримуватись деяких правил. Перше і головне - не
замикати кліпсу поки судинна або тканинна структура
повністю не розташувалася на внутрішній поверхні і не
з'явився кінець кліпси з засувкою. Тому важливо пе-
ред використання кліпси правильно підібрати необхід-
ний розмір. Існують чотири типи полімерних кліпс, які
відрізняються розміром і кольором картриджа: М синь-
ого кольору дозволяє кліпувати тканини розміром від
2 до 7 мм, ML зеленого кольору (кліпуються тканини
товщиною 3-10 мм), L фіолетового кольору (кліпують-
ся тканини розміром від 5 мм до 13 мм), XL коричнево-
го кольору (кліпуються тканини розміром від 7 до 16
мм).

Нами в більшості випадків були використані кліпси
розміром М, та МL.

Таблиця 1. Загальна кількість хворих прооперованих з приводу гострого калькульозного холециститу з використанням
лапароскопічної холецистектомії.

Рік 2010 2011 2012 2013 2014 2015 Всього

Хворі гострим
холециститом

335 (18,28%) 339 (18,5%) 336 (18,34%) 306 (16,7%) 249 (13,59%) 267 (14,57%) 1832

Таблиця 2. Розподіл хворих за віком і статтю.

Вікова група
(роки)

Хворі вірусним гепатитом В (n=94) Хворі вірусним гепатитом С (n=55)

Жінки Чоловіки Жінки Чоловіки

абс. % абс. % абс. % абс. %

До 40 29 48,33 13 38,23 17 48,37 7 35

41-60 24 40 10 29,41 12 34,28 6 17,14

61-80 5 8,33 9 26,47 4 11,42 5 25

80 та більше 2 3,34 2 5,89 2 5,93 2 22,86

Всього 60 34 35 20
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Результати. Обговорення
Тривалість операції в контрольній групі коливалася

від 38 до 84 хвилин, в середньому 52,4. У дослідній
групі час оперативного втручання коливався з 41 до 82
хвилин, в середньому 54,6.

Лапароскопічні операції при гострому холециститі
вимагали перебування в стаціонарі від 1 до 3 днів. Се-
редня тривалість перебування склала 2,1 день. Інтрао-
пераційні ускладнення відзначені в 9 випадках. У 5 хво-
рих операція ускладнювалась розвивитком профузної
кровотечі з варикозних розширених вен пупкової об-
ласті, яке у двох пацієнтів було зупинено прошиванням
через троакарние прокол, у трьох довелося вдатися до
серединної лапатороміі. У 4 випадках у зв'язку з неста-
більним гемостазом ложа жовчного міхура, що не по-
в'язано із використанням полімерних кліпс, закінчити
операцію доводилося з використанням тампона з ге-

мостатичної марлі введеного в праве підребер'я. В
післяопераційному періоді спостерігалося 2 жовчотечі
з ложа жовчного міхура, які були ліквідовані при рела-
пароскопіі та теж не були пов'язані із використанням
полімерних кліпс. Активація пацієнтів при лапароскопі-
чному доступі здійснювалася через 12-24 години, при
лапаротомії через 24-48 годин. Виражений больовий
синдром у ранньому післяопераційному періоді відчу-
вали 38 пацієнтів.

Опитування пацієнтів перед випискою зі стаціонару
показав, що 128 (95,5%) після лапароскопічних опе-
рацій були задоволені косметичним ефектом.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Використання пластикових кліпс диктує не-
обхідність скрупульозного виділення елементів шийки
жовчного міхура, що є одним з факторів профілактики
пошкоджень зовнішніх жовчних шляхів.

2. Кліпування міхурової протоки та судин полімер-
ними кліпсами дозволяє виконання МРТ в післяопера-
ційному періоді.

3. Використання полімерних кліпс не подовжує час
оперативного втручання, не збільшує кількість післяо-
пераційних ускладнень та середню кількість ліжко днів.

Перспективність дослідження в напрямку вивчення
особливостей використання пластикових кліпс дозво-
лить знизити ризики пов'язані із обробкою та кліпуван-
ням елементів шийки жовчного міхура та розширить
можливість їх використання, особливо у хворих із хро-
нічними дифузними захворюваннями печінки.

Рис. 1. Розподіл хворих дослідної та клінічної групи.
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Кашт альян М.А., Колотвин А.А., Okedairo Tobi , Oyeniy i  Sunday
ОСОБЕННОСТ И ПРИМЕНЕНИЯ ПЛАСТ ИКОВЫХ КЛИПС ДЛЯ КЛИПИРОВАНИЯ ПУЗЫРНОГО ПРОТ ОКА И
ПУЗЫРНЫХ СОСУДОВ У БОЛЬНЫХ ОСТ РЫМ КАЛЬКУЛЁЗНЫМ ХОЛЕЦИСТИТОМ НА ФОНЕ ХРОНИЧЕСКИХ
ГЕПАТ ИТ ОВ
Резюме. В предлагаемой статье авторы обобщили материалы, представленные в научной литературе и приобретенный
собственный опыт применения полимерных клипс у больных острым калькулезным холециститом у больных с вирусами
гепатитов В и С в клинике неотложной хирургии. Из 1832 прооперированных больных с острым холециститом у 149 (8,1%)
были хронические гепатиты В и С. В исследовательскую группу вошел 73 (48,99%) пациент с острым холециститом на
фоне хронических гепатитов, проходивших лечение с 2013 по 2015 годы и у которых при обработке и лигировании пузыр-
ного протока и пузырных сосудов использовали клипсы по типу Hem-o-lock. Клипирование пузырного протока и сосудов
полимерными клипсами позволило в послеоперационном периоде использовать при необходимости МРТ.
Ключевые слова: ЖКБ, острый холецистит, хронический гепатит, полимерные клипсы.

Каshtalyan М.А., Коlol tvin А.О., Okedairo Tobi, Oyeniy i  Sunday
CHARACTERISTICS OF PLASTIC CLIPS FOR CLIPPING CYSTIC DUCT  AND CYSTIC VESSELS IN PATIENTS WITH
ACUTE CALCULOUS CHOLECYSTITIS WITH CHRONIC HEPATITIS
Summary. In the proposed article, the authors summarized the material presented in the scientific literature and personal experience
gained by the use of plastic clips in patients with acute calculous cholecystitis in patients with Hepatitis B and C. In clinic of emergency
surgery 1832 patients with acute hepatitis B and C were operated. 149 (8.1%) patients had chronic hepatitis B and C. The experimental
group consist of 73 (48.99%) patients with acute cholecystitis against the background of chronic hepatitis B who were treated from
2013 to 2015 and in which the processing and vesical duct ligation and vesical vessels using clips the type of Hem-o-lock. Clipping
cystic duct and vessels by polymer clips allowed postoperative use of MRI if necessary. Use of plastic clips does not extend the time
of surgery. The number of postoperative complications and the average number of bed days do not increase also.
Key words: GSD, acute cholecystitis, chronic hepatitis polymer clips.
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ОПТИМІЗАЦІЯ ТЕХНІКИ ЛАПАРОСКОПІЧНОЇ АПЕНДЕКТОМІЇ

Резюме. Мета роботи - покращити безпосередні результати лапароскопічної апендектомії шляхом застосування елек-
трозварювальних технологій та модифікованої схеми розміщення троакарів на передній черевній стінці. До клінічного анал-
ізу включені 82 хворих з гострим апендицитом, яким виконана лапароскопічна апендектомія. Для формування та обробки
кукси апендикса використовували метод зварювання живих тканин. Лапароскопічна апендектомія виконувалась за модиф-
ікованою методикою розташування 3-х портів. Запропонована схема введення троакарів полягає в індивідуальному підході
до місця введення троакарів, що включає тип тілобудови і розташування ЧВ, що в подальшому забезпечує комфортність
оперуючому хірургу та зручність у проведенні маніпуляцій у локусі операції. При бактеріологічному дослідженні із кукси
відростка, росту мікроорганізмів не було у 100% хворих. Дренування черевної порожнини проводили у 4 (4,9%) пацієнтів.
Летальних випадків не було. Середня тривалість операцій була 45±5 хвилин. Конверсій не було. Середній ліжко-день
становив 1,5±0,5 доби. У післяопераційному періоді інтраабдомінальних ускладнень не було. Візуальний контроль при вве-
дені троакарів за модифікованою схемою забезпечує повний огляд локусу операції та дозволяє зберегти правильну тріангу-
ляцію маніпуляторів. Поєднання лапароскопічних та електрозварювальних технологій у лікуванні хворих з гострим апендици-
том, характеризується зменшенням ризику виникнення післяопераційних інтраабдомінальних ускладнень або взагалі вони
відсутні, меншим больовим синдромом у післяопераційному періоді, коротким періодом стаціонарного лікування та швидкою
реабілітацією.
Ключові слова: лапароскопічна апендектомія, гострий апендицит, електрозварювання живих тканин.

Вступ
Розвиток медицини тісно пов'язаний з досягнення-

ми науково-технічного прогресу, зокрема вагомий вне-
сок в хірургічну практику досягнуто впровадженням
лапароскопії. 60-70 рр. ХХ століття характеризується
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розвитком діагностичної лапароскопії. З лікувальною
метою лапароскопію широко почали використовувати
з кінця 80-х років. Перевагами лапароскопічної хірургії
(ЛХ) є: мала травматичність, менший больовий синд-
ром у післяопераційному періоді, відсутність парезу
кишечника, зменшення розвитку злукової хвороби та
ускладнень з боку операційної рани і виникнення після-
операційних гриж живота, скорочення післяоперацій-
ного стаціонарного терміну та періоду медико-соціаль-
ної реабілітації, косметичний ефект [5].

У зв'язку з популяризацією ЛХ, принцип малоінва-
зивності починають активно застосовувати в різних на-
прямках хірургії. Крім розширення спектру операцій і
вдосконалення майстерності хірургів, в ЛХ збільшуєть-
ся число технічних нововведень. Створення високотех-
нологічних інструментів та апаратів дозволяє викону-
вати операції з мінімальною крововтратою і значно
зменшуючи операційну травму [12].

Першу лапароскопічну апендектомію (ЛАЕ) у 1983 р.
виконав німецький гінеколог Земм (Semm), що сприя-
ло в подальшому гінекологам Європи видаляти не-
змінені червоподібні відростки під час пельвіоскопії.

У 1990-1991 рр. німецькі хірурги Готц (Gotz), Бенкет
(Pier) і Бахер (Bacher) опублікували результати двох
великих досліджень, які включали 388 та 625 ЛАЕ. От-
римані результати даних досліджень характеризувались
коротким часом операції, невеликим числом усклад-
нень, швидким поверненням до звичного режиму хар-
чування та фізичної активності.

З початку 90-х років ХХ сторіччя малоінвазивні тех-
нології все частіше використовуються для виконання
апендектомії, що підняло планку надання допомоги цьо-
му контингенту хворих на принципово новий рівень
якості. Саме тому ЛАЕ стала методикою вибору у
більшості хірургічних центрів світу, і претендує на роль
"золотого" стандарту в наданні допомоги хворим із го-
стрим апендицитом [11].

Основною технічною проблемою ЛАЕ є спосіб об-
робки брижі та формування кукси ЧВ, що залишається
предметом дискусій і вимагає подальшого вивчення.
На сьогоднішній день існують такі способи формуван-
ня кукси ЧВ, як кліпування, лігування, інвагінаційний (за-
нурювальний), апаратний та електрозварювальний ме-
тоди.

Формування кукси методом кліпування та лігування
в ділянці основи ЧВ найбільш простий та швидкий ме-
тод. Дані способи потрібно додатково доповнювати ко-
агуляцією (в моно- або біполярному режимі) слизової
кукси після перетину. Монополярна коагуляція більш
небезпечна, чим біполярна оскільки зона термічного
пошкодження тканин набагато більша. Застосовуючи
коагуляцію для абляції слизової кукси, можна сприяти
розвитку післяопераційних інтраабдомінальних усклад-
нень. Після дії електрокоагуляції можливе зісковзуван-
ня лігатури або кліпси, перетин апендикса, можливий
електрохірургічний опік кукси і куполу сліпої кишки, що

в подальшому вимагає застосування інвагінаційного
методу. При бактеріологічному дослідження з кукси ЧВ
встановлено недостатній ефект стерилізації останньої
після дії електрокоагуляції [1].

Використання високоінтенсивного лазарного випро-
мінювання дозволяє уникнути виникнення електрохірур-
гічних ускладнень і значно підвищити бактерицидний
ефект. Згідно даних літератури кліпування як метод
формування кукси ЧВ не використовується внаслідок
великого відсотка зісковзування кліпси, з подальшою
неспроможністю кукси та розвитком перитоніту [10].

Лігатурний спосіб більш надійний, але потребує як
хороших мануальних навиків (для виконання інтракор-
порального вузла) або використання дорого вартісних
ендопетель.

Незважаючи на публікації про необхідність викори-
стання занурювальних способів, зважаючи на їх більшу
надійність, неінвагінаційні способи отримали найбіль-
шого поширення, оскільки в лапароскопічному варі-
анті занурення кукси - процес досить складний і при-
зводить до збільшення тривалості операції. При цьому
кількість післяопераційних ускладнень складає 0,5-5%
[8]. Незважаючи на значну кількість робіт, присвячених
ЛАЕ, єдиної думки з цього питання у хірургів немає. Інва-
гінаційний спосіб полягає у додатковому накладанні
кисетного шва. Водночас, занурена в кисетний шов
перев'язана кукса може бути причиною ранніх післяо-
пераційних ускладнень, пусковим моментом для виник-
нення пізніх "кукситів", інфільтратів, абсцесів, запаль-
них псевдопухлин [2, 3].

Апаратний спосіб апендектомії обґрунтований не-
обхідністю скорочення тривалості операції (важкі супутні
захворювання, вагітність тощо); перфорації ЧВ в об-
ласті його основи.

За допомогою зшиваючих апаратів (ендоскопічні
степлери, "Endo GiA") одночасно накладають по три ряди
титанових скріпок з кожної сторони і перетинають між
ними тканини брижі і основи червоподібного відрост-
ка (ЧВ), забезпечуючи надійний гемостаз брижі і гер-
метичність кукси апендикса, в тому числі, в умовах знач-
ного запалення та деструкції зміненої основи апендик-
са і куполу сліпої кишки. Еквівалентність застосування
ендопетель і зшиваючих апаратів продемонстрована у
ряді досліджень. Аналіз результатів апендектомій
(n=622), проведений у 2009 р., продемонстрував
відсутність відмінностей в частоті післяопераційних ус-
кладнень, у тому числі частоті розвитку абсцесів че-
ревної порожнини, в тривалості госпіталізації при зас-
тосуванні зшиваючих апаратів і ендопетель. У дослід-
женні 2011, яке включало 1670 пацієнтів, серед яких
284 - пацієнти з перфоративним апендицитом, була
показана однакова частота розвитку абсцесів черевної
порожнини (4,2 %), незалежно від застосування ендо-
петель або зшиваючих апаратів. Дослідженні Beldi G.
та співав. (2006), що включало 6486 пацієнтів, зафік-
совано, що при застосуванні зшиваючих апаратів

140



“Вісник Вінницького наці онального медичного університету”
2017, №1, Ч. 1 (Т.21)

МЕТОДИКИ

відзначається нижча частота розвитку абсцесів черев-
ної порожнини (0,7 та 1,7 %, відповідно) і частота по-
вторних госпіталізацій (0,9 та 2,1 %, відповідно). У мета-
аналізі (n=427), проведеному у 2006 році була проде-
монстрована більш висока частота раневих ускладнень
і розвитку післяопераційних парезів в групі хворих із
застосуванням ендопетель, а частота розвитку абсцесів
черевної порожнини та час перебування в стаціонарі,
були однакові. Отримані відмінності автори пояснюють
більшою тривалістю операції у разі застосування ендо-
петель (в середньому на 9 хвилин). Також було показа-
но, що запальна реакція на чужорідне тіло до 28 доби
після операції значно менша при використанні зшива-
ючих апаратів, ніж при накладанні ендопетель. До ос-
новних недоліків зшиваючих апаратів відносять їх ви-
соку вартість [13, 14].

Використання зварювальних технологій у хірургії
датується кінцем 90-х років ХХ століття. Застосування
елктрозварювання в клінічній практиці лапароскопічної
хірургії зокрема при апендектомії бере свій початок не
так давно (близько 5 років тому). Проведені експери-
ментальні дослідження та отримані хороші результати
дозволили користуватись даною методикою в повсяк-
денній практичній хірургічній діяльності. Як уже відміча-
лось, існуючі методи формування та обробки кукси ЧВ
не задовольняють потреб лапароскопічних. Одні мето-
дики прості у використанні з однієї сторони, але не за-
безпечують бажаних результатів (великий відсоток уск-
ладнень). Інші способи сприяють меншому відсотку після-
операційних ускладнень, але складні у виконанні (для
початкових хірургів-лапароскопістів) та обмежені для
повсякденного застосування у зв'язку із своєю дорого-
визною. Електрозварювальний метод надійно забезпе-
чує герметичність та стерильність кукси ЧВ, тим самим,
мінімізуючи ризики виникнення післяопераційних уск-
ладнень або взагалі вони відсутні. Позитивні результати
ЛАЕ з використанням зварювання живих тканин дозво-
ляє широко впровадити даний спосіб, характеризуючи
його надійним, безпечним, простим у виконанні [12].

Мета роботи - покращити безпосередні результати
лапароскопічної апендектомії шляхом застосування
електрозварювальних технологій та модифікованої схе-
ми розміщення троакарів.

Матеріали та методи
До клінічного аналізу включені 82 хворих з гострим

апендицитом, що перебували на лікуванні в хірургіч-
них відділеннях клініки хірургії та судинної хірургії НМА-
ПО імені П.Л. Шупика в 2013-2015рр., і яким виконана
лапароскопічна апендектомія. Для формування та об-
робки  кукси ЧВ використовували метод зварювання
живих тканин. Чоловіків - 31 (37,8%), жінок - 51 (62,2%).
Вік пацієнтів коливався від 17 до 65рр.

Лапароскопічна апендектомія виконувалась за мо-
дифікованою методикою розташування 3-х портів. Зап-
ропонована схеми введення троакарів полягає у індив-

ідуальному підході до місця введення троакарів, що
включає тип тілобудови і розташування ЧВ, що в по-
дальшому забезпечує комфортність оперуючому хірургу
та зручність в проведенні маніпуляцій в локусі операції.
За даним способом 1-ий (оптичний) троакар (10 мм)
вводили в ділянці пупка. Після виконаної лапароскопії,
проведеної ревізії черевної порожнини та підтверджен-
ня діагнозу гострий апендицит, встановлювали порти
(троакари) для допоміжних маніпуляторів. В залежності
від отриманих даних 2-ий троакар (5 мм) вводили над
лоном по серединній лінії або дещо правіше від сере-
динної лінії. 3-ій троакар вводили на відстані по сере-
дині між пупком та лоном як параректально, трансрек-
тально, так і по серединній лінії (на дану методику офор-
млено патент України на корисну модель). Величина 3-
го троакару залежить від забезпечення лапароскопіч-
ної стійки додатковим 5 мм лапароскопом. Для покра-
щення косметичного ефекту 3-ій троакар вводять 5 мм.
Основний етап операції виконується при стандартній (10
мм) оптиці (лапароскопі). Інструменти-маніпулятори
вводили в другий та третій (5 мм) троакари. На закін-
чення оперативного втручання (етап видалення відро-
стка з черевної порожнини) змінюється оптика із стан-
дартної (10 мм) на 5 мм лапароскоп.

Після розташування троакарів виконували обробку
брижі червоподібного відростка. Виконавши мобіліза-
цію відростка - формували та обробляли куксу ЧВ ме-
тодом елктрозварювання. Відросток затискали між бран-
шами біполярного затискача на відстані 3-4 мм від ку-
пола сліпої кишки. Всі етапи апендектомії виконували
за допомогою біполярних затискачів "Робіполяр" 5 мм
(STERCK), "Enseal" 5 мм (Ethicon) та "Atlas LigaSure" 10
мм (Covidien) адаптованих до електрокоагулятора ви-
сокочастотного зварювального (ЕКВЗ-300 "Патонмед")
з автоматичною системою управління (Патент на корис-
ну модель №97472 "Спосіб обробки червоподібного
відростка з брижею") [8].

Схематично процес зварювання складається з на-
ступних дій: поетапно захвачується брижа, а в кінці чер-
воподібний відросток між браншами затискача; далі
хірург стискає зварювану ділянку електродами зварю-
вального інструменту та активує джерело струму; після
виконання програми керування процесом зварювання
та виключення енергії, захоплена тканина звільнюєть-
ся, а процес повторюється до повного пересічення брижі
та відростка. Утворення зварювального з'єднання ба-
зується на ефекті електротермічної неповної денату-
рації білкових молекул. При впливі електроструму не-
високої напруги частково руйнуються клітинні мембра-
ни, внаслідок чого виділяється рідина, багата на білки.
За рахунок коагуляції (згортання) білку тканини інтегру-
ються - "зварюються". Через певний час морфологічна
структура очеревини відновлюється, тож рубця в звич-
ному розумінні цього слова не залишається [1, 4].

Щоб відновлення тканин проходило швидко і не
несло ускладнень, теплове вкладення має бути
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мінімальним, але достатнім для утворення з'єднання. У
зв'язку з цим вимоги до керування процесом зварю-
вання значно підвищуються. Для спрощення завдання
для хірурга у керуванні процесом зварювання створе-
но систему автоматичного управління. Температура в
зоні зварювання не перевищує 60-70 °C [9].

Апендикс з черевної порожнини видаляли згідно
розробленого способу, на який отримано патент Украї-
ни на корисну модель №110585 "Спосіб видалення
червоподібного відростка з черевної порожнини при
лапароскопічній апендектомії". Методика способу по-
лягає в інтраопераційному відсічені брижі від самого
відростка в локусі операції, тим самим зменшуючи об'єм
тканин, що видаляються, з подальшим почерговим ви-
даленням відростка та брижі через встановлений 10
мм троакар. При збільшені товщини апендикса 10 мм
троакар змінювався на 12 мм [7].

Згідно протоколу хворі обстежені через 24 та 48
годин, на 7 та 30 добу. Обстеження включало в себе
фізикальні, лабораторні методи та УЗД.

Результати. Обговорення
ЛАЕ виконано 82 пацієнтам, для формування та об-

робки кукси апендикса використано метод електрозва-
рювання, троакари в черевну порожнини вводили згідно
розробленої методики.

Під час оперативного втручання візуально в 19
(23,2%) спостережень зафіксовано катаральний, в 49
(59,8%) - флегмонозний, в 14 (17%) - гангренозний
апендицит. У 3 (3,6%) випадках гангренозний апенди-
цит був ускладнений інфільтратом та в 1 (1,2%) випад-
ку периапендикулярним абсцесом. Дані які отримано
під час операції в подальшому були підтверджені гісто-
логічно.

Інтраопераційно у 29 (35,3%) хворих діагностовано
перитоніт, в 19 (23,2%) місцевий та 10 (12,2%) дифуз-
ний перитоніт. Розподіл місцевого перитоніту по харак-
теру видаленого вмісту в 11 (13,4%) випадках сероз-
ний, в 6 (7,3%) - серозно-фібринозний, в 2 (2,4%) -
фібринозно-гнійний. При дифузному перитоніту в 7
(8,5%) випадках виявлено серозний характер видале-
ного вмісту та в 3 (3,6%) серозно-фібринозний.

При бактеріологічному дослідженні із кукси відрос-
тка, росту мікроорганізмів не було у 100% хворих. Дре-
нування черевної порожнини проводили у 4 (4,9%)
пацієнтів. Летальних випадків не було. Середня три-

валість операцій була 45±5 хвилин. Конверсій не було.
Середній ліжко-день склав 1,5±0,5 доби. У післяопера-
ційному періоді інтраабдомінальних ускладнень не було.
Візуальний контроль при введені троакарів за модифі-
кованою схемою забезпечує повний огляд локусу опе-
рації та дозволяє зберегти правильну тріангуляцію ма-
ніпуляторів.

Ультразвукове обстеження оперованих хворих в
терміни від 18 годин до 7-ми днів після зварювання
червоподібного відростка з брижею інтрабдомінальних
ускладнень не виявлено. Період спостереження за хво-
рими складав від 18 годин до 30-ти днів.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Лапароскопічний метод можна вважати "золотим"
стандартом у лікуванні хворих з гострим апендицитом.
Лапароскопічна апендектомія, сприяє отриманню пози-
тивних результатів лікування, зменшуючи операційну
травму. Лапароскопія дозволяє провести повну ревізію
та адекватну санацію черевної порожнини та відмови-
тись від її рутинного дренування.

2. Електрозварювання живих тканин створює анти-
мікробний ефект у місці своєї дії та надійно, герметич-
но перекриває просвіт червоподібного відростка. При
використанні електрозварювальних технологій змен-
шується час оперативного втручання, відсутня крово-
втрата або вона мінімальна. Запропонована методика
проста у використанні та не потребує додаткового ви-
користання дороговартісних матеріалів та інструментів.

3. Використаний спосіб введення троакарів у черев-
ну порожнину за розробленою схемою забезпечує по-
вний візуальний контроль локусу операції та зручність
під час лапароскопічного оперативного втручання -
зберігається тріангуляція.

4. Поєднання лапароскопічних та електрозварюваль-
них технологій у лікуванні хворих з ГА, характеризуєть-
ся зменшенням ризику виникнення післяопераційних
інтраабдомінальних ускладнень або взагалі вони відсутні,
меншим больовим синдромом у післяопераційному
періоді, коротким періодом стаціонарного лікування та
швидкою реабілітацією.

Запропонована програма є безпечною лікувальною
стратегією, що може стати альтернативою стандартним
методикам лікування та реабілітації хворих на гострий
апендицит та потребує подальшого дослідження.
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чается в индивидуальном подходе к месту введения троакаров, включающий тип телосложения и расположение червообраз-
ного отростка, что в дальнейшем обеспечивает комфортность оперирующему хирургу и удобство в проведении манипуляций
в локусе операции. При бактериологическом исследовании с культи отростка, роста микроорганизмов не было у 100%
больных. Дренирование брюшной полости проводили в 4 (4,9%) пациентов. Летальных исходов не было. Средняя продолжи-
тельность операций была 45 ± 5 минут. Конверсий не было. Средний койко-день составил 1,5 ± 0,5 суток. В послеопераци-
онном периоде интраабдоминальных осложнений не было. Визуальный контроль при введении троакаров по модифицирован-
ной схеме обеспечивает полный обзор локуса операции и позволяет сохранить правильную триангуляцию манипуляторов.
Сочетание лапароскопических и электросварочных технологий в лечении больных с острым аппендицитом, характеризует-
ся уменьшением риска возникновения послеоперационных интраабдоминальных осложнений или вообще их нет, меньше
болевым синдромом в послеоперационном периоде, коротким периодом стационарного лечения и быстрой реабилитацией.
Ключевые слова: лапароскопическая аппендэктомия, острый аппендицит, электросварки живых тканей.

Savol iuk S.I., Balatskyi  R.O., Zubal'  V.I.
OPTIMIZATION OF THE LAPAROSCOPIC APPENDECT OMY
Summary. To improve immediate results of laparoscopic appendectomy by using electric welding and modified trocar placement
scheme. In the study there were analyzed cases of 82 patients with acute appendicitis. All the patients underwent laparoscopic
appendectomy. The electric welding of biological tissues was used to form vermiform appendix stump. Laparoscopic appendectomy
was performed using the modified method of trocar three-port placement scheme. The individual approach to the trocar insertion takes
into account a body type and appendicle site so the suggested scheme provides comfortable conditions for surgical procedures. The
microbiological studying of the vermiform appendix stump didn't show microorganisms growth (100%). The abdominal drains were
performed in 4 (4.9%) patients. There were no fatal cases. The mean surgery time was 45±5 minutes. The conversions were not
reported. The average patient day in hospital was 1,5±0,5 days. There were no postoperative intra-abdominal complications reported
in the patients. The direct control of trocars insertion using the modified scheme provides a complete visualization of the locus of
surgery and allows you to keep the correct triangulation of manipulating instruments. The combination of electric and laparoscopic
techniques in the treatment of patients with acute appendicitis is characterized by a decrease of the risk of postoperative intra-
abdominal complications or their complete absence, less postoperative pain, short term of hospital treatment and rapid rehabilitation.
Key words: laparoscopic appendectomy, acute appendicitis, electric welding of biological tissues.
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МОЖЛИВОСТІ ПОДОВЖНЬОЇ ГАСТРОПЛІКАЦІЇ: ВИКОРИСТАННЯ ЇЇ ЯК
БАЗОВОГО, ПІДГОТОВЧОГО І КОРИГУЮЧОГО ЕТАПІВ ЛІКУВАННЯ
ПАЦІЄНТІВ З ОЖИРІННЯМ ТА МЕТАБОЛІЧНИМ СИНДРОМОМ

Резюме. З кожним роком баріатрична хірургія набуває все більшої популярності. З усіх видів баріатричних операцій
подовжня гастроплікація є найбільш "молодою" у вітчизняній баріатрії і найменш вивченою. У зв'язку з цим метою роботи є
оцінка ефективності подовжньої гастроплікації і з'ясування можливості її використання в лікуванні метаболічного синдрому й
ожиріння. Ефективність гастроплікаціїї оцінювали на підставі загальноприйнятих у баріатрії показників: індекс маси тіла,
втрати маси тіла, відсотка втрати маси тіла, відсотка втрати надлишкової маси тіла. В роботі описана можливість застосування
гастроплікації при виконанні таких комбінованих операцій як біліопанкреатичне шунтування та операція SADI, перевагами
чого є надійність (мінімізація ризиків неспроможності і кровотечі), відсутність необхідності резецирувати ділянку шлунка,
можливість реверсності, а також значна економічна доцільність.
Ключові слова: гастроплікація, біліопанкреатичне шунтування, операція SADI.

Вступ
З кожним роком баріатрична хірургія набуває все

більшої популярності і все більше і більше нових хірур-
гічних операцій, що позиціонуються як ефективні, ма-
лотравматичні і безпечні, пропонуються пацієнтам ліка-
рями [1, 8].

Принципово всі операції діляться на рестриктивні,
шунтуючі і комбіновані. Всі вони мають свої слабкі і
сильні сторони, кожна з яких повинна бути врахована
при прийнятті рішення для отримання оптимального, як
на думку хірурга, так і на думку пацієнта, результату [1].

Як показує практика, крім кінцевого результату,
пацієнтів цікавлять: тривалість терміну до досягнення
результату, швидкість післяопераційної реабілітації,
тяжкість стану в післяопераційному періоді, можливі ус-
кладнення і фінансовий тягар операції.

З усіх видів баріатричних операцій подовжня гаст-
роплікація є найбільш "молодою" у вітчизняній баріат-
риї і найменш вивченою. Існує лише невелика кількість
робіт, присвячених подовжній гастроплікації в Україні,
які не відображають всі необхідні складові, що дозво-
лило б адекватно оцінити операцію [2, 3, 5].

У зв'язку з викладеним вище мета роботи - оцінити
ефективність подовжньої гастроплікації і з'ясувати мож-
ливості її використання в лікуванні метаболічного син-
дрому і ожиріння.

Матеріали та методи
Підставою для вивчення стали результати спостере-

жень за перебігом операції, раннього і пізнього післяо-
пераційного періоду у 40 пацієнтів, котрим були прове-
дені баріатричні втручання у вигляді подовжньої гаст-
роплікації з приводу метаболічного синдрому і ожирін-
ня в хірургічній клініці ДЗ "ЗМАПО МОЗ України". Ефек-
тивність і пізні післяопераційні ускладнення оцінювали
у 28 пацієнтів з періодом спостереження від одного до
4 років.

Крім стандартних, обов'язкових досліджень, прово-

дили спеціальні антропометричні обстеження, анкету-
вання і динамічний огляд в терміни до 4 років. Додатко-
во реєстрували показники вуглеводного, ліпідного об-
міну, стан серцево-судинної та дихальної систем.

Операцію подовжньої гастроплікації переважно ви-
конували з використанням авторської модифікації, яка
передбачає формування єдиного внутрішньопросвіт-
ного каналу, ушивання другого ряду обвівним швом і
використанням зонда 12 мм (36 Fr).

Про ефективність операції судили на підставі загаль-
ноприйнятих у баріатриї показників: ІМТ, втрати маси
тіла, відсотка втрати маси тіла, відсотка втрати надлиш-
кової маси тіла.

Результати. Обговорення
Вік прооперованих пацієнтів коливався в межах від

21 до 63 років, в середньому складаючи 45,6 ± 9,0 років.
Гендерна структура переконливо продемонструвала
фемінні превалювання (25 жінок і 3 чоловіка). У всіх
пацієнтів спостерігалося ожиріння (1 - 3 ступенів), ме-
таболічний синдром різного ступеня вираженості. Се-
ред супутніх захворювань відзначалися: гіпертонія, дис-
ліпідемії, захворювання опорно-рухового апарату, син-
дром нічного апное та інші. Вага до операції коливала-
ся від 78 до 154 кг, складаючи, в середньому, 113,3 ±
17,6 кг. При цьому середній показник індексу маси тіла
(ІМТ) склав 40,3 ± 6,2 кг/м2. У післяопераційному пері-
оді ІМТ знизився, в середньому, на 9,1 кг/м2, а середня
маса на 26,1 кг, що є задовільним результатом. Однак
загальноприйнятими критеріями ефективності є не аб-
солютні показники маси тіла і \ або ІМТ, а відносні по-
казники. Відповідно до сучасних уявлень [4] успіш-
ним результатом рестриктивної операції визнається
результат, при якому відсоток втрати надлишкової маси
становить понад 50,0%. Виявилося, що відсоток втрати
надлишкової маси тіла після подовжньої гастроплікаціі
склав в середньому 70,9 ± 24,1, що, безумовно, є хоро-
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шим результатом. При цьому загальний відсоток втрати
маси тіла склав, в середньому, 22,5 ± 5,8, а відсоток
пацієнтів, які втратили масу тіла менше ніж 50,0% від
надлишкової склав 32,1%.

Отримані дані переконливо свідчать про ефективність
подовжньої гастроплікаціі, порівнянної, за значимістю,
з іншими видами баріатричних операцій, що дозволяє
використовувати її як базову методику лікування ожир-
іння і метаболічного синдрому.

Однак подовжня гастроплікація може використову-
ватися не тільки як базова операція, але і як операція
вибору на підготовчому етапі перед шунтуючою опе-
рацією, при лікуванні суперожиріння або супер-супе-
рожиріння. Шунтуючі операції вже самі по собі є більш
складними технічно, більш залежними від початкового
стану пацієнта, від перебігу у нього обмінних процесів.
Множинні ускладнення шунтуючих операцій, такі як не-
спроможність, кровотечі, синдром мальабсорбції є заг-
розливими для життя пацієнта. А якщо додати до цього
високий ризик тромбоемболічних ускладнень, синдром
тривалого здавлення тканин власною масою, синдром
Rifle, то необхідно визнати доцільність використання
одного з видів рестриктивних операцій як проміжного
підготовчого етапу перед проведенням шунтуючого
втручання. Цій меті найкраще відповідає подовжня гас-
троплікація, яка здійсюється технічно легко, вона ефек-
тивна, фінансово не навантажена з мінімальною
кількістю ускладнень, які згодом можуть бути усунені
при наступному етапі - накладанні шунта.

Ще однією "точкою прикладання" подовжньої гаст-
роплікаціі є можливість її використання при корекції
ускладнень і реоперативних втручаннях. Така операція,
як лапароскопічна подовжня резекція шлунка (ЛПРШ),
є, на сьогодняшній день, у світі однією з найбільш трен-
дових і, відповідно, однією з таких, котрі найбільш час-
то виконують. Але, як показують віддалені результати,
обсяг шлункової трубки після подовжньої резекції шлун-
ка у деяких пацієнтів може з часом збільшуватись за
рахунок розтягування шлунка. У таких випадках пацієн-
там виконують корегуючі операції [6, 7]. Це можуть бути
або: повторне виконання лапароскопічної подовжньої
резекції шлунка (re-sleeve або redo-sleeve) або вико-
нання додаткового етапу операції, який не просто кори-
гує обсяг збільшеного шлунка, а переводить операцію
з розряду рестриктивних у групу шунтуючих. Виконан-
ня будь-якої із запропонованих операцій однозначно
потребує значних фінансових витрат, пов'язаних з прид-
банням дорогих витратних матеріалів, що не всі мо-
жуть собі дозволити. Крім того, є пацієнти які принци-
пово не хочуть виконувати шунтуючі операції. У цій си-
туації ми пропонуємо використовувати лапароскопічну
подовжню гастроплікацію як легко здійсненну, фінан-
сово доступну, коригуючу операцію після ЛПРШ. З ме-
тою профілактики збільшення обсягу шлунка в май-
бутньому можна використовувати запропонований (ап-
робований експериментально) метод зміцнення лінії

гастроплікаціі сіткою.
Слід відзначити, що хоча чисто рестриктивні опе-

рації є менш травматичними, технічно більш легкими у
виконанні і легше переносяться пацієнтами, але ефек-
тивність цих операцій (особливо у пацієнтів із суперо-
жирінням) часто буває недостатньою. Це саме відно-
ситься і до пацієнтів зі синдромом ласуні. Комбіновані
операції технічно складніші в хірургічному виконанні,
більш ризиковані, але, в той же час, більш ефективні і
результати їх більш довгострокові. Так само вони вва-
жаються більш ефективними не тільки в питаннях зни-
ження ваги, але й з точки зору лікування супутніх мета-
болічних порушень.

Гастроплікацію, як універсальну рестриктивну опе-
рацію, можна використовувати як перший етап комбі-
нованої операції, або відразу в якості комбінованого
етапу у складі комбінованих операцій біліопанкреатич-
ного шунтування BPD-DS і операції SADI. Перевагами
даних комбінованих операцій, у порівнянні з гастрошун-
туванням або мінігастрошунтуванням, є збереження
воротаря і антрального відділу шлунка. З одного боку,
у порівнянні з гастрошунтуванням, розмір шлунка, який
залишається, більший, що дозволяє хворому з'їдати за

Рис. 1. Схема біліопанкреатичного шунтування з відклю-
ченням дванадцятипалої кишки і гастроплікацією.

145



МЕТОДИКИ

“Вісник Вінницького наці онального медичного університету”
2017, №1, Ч. 1 (Т.21)

один прийом трохи більше їжі, що, безсумнівно, при-
носить пацієнту задоволення. З іншого боку їжа (за ра-
хунок наявності воротаря) не відразу залишає шлунок,
тим самим процес травлення є більш фізіологічним (їжа
встигає оброблятись шлунковим соком), пацієнт відчу-
ває почуття насичення довше. Це є профілактикою роз-
витку демпінг синдрому.

Таким чином, при виконанні біліопанкреатичного
шунтування в модифікації Hess-Marceau, гастроплікація
може замінити етап подовжньої резекції шлунка. Мето-
дика операції полягає в наступному (рис. 1). Після накла-
дання пневмоперитонеума і введення лапароскопічних
портів виконують мобілізацію великої кривизни шлунка.
Даний етап найкомфортніше виконувати за допомогою
ультразвукового скальпеля Garmonic Ethicon Jonson &
Jonson, або за допомогою апарату Ligasure Covidien. Це
не обов'язкові атрибути і мобілізація може бути вико-
нана за допомогою біполярної або навіть монополярної
коагуляції. На наступному етапі (замість резкції частини
шлунка) його послідовно ушивають від кардіального
відділу до антрального. За методикою, розробленою в
клініці, до шлунку вводять зонд не менше 12 мм (36Fr),
а при ушиванні шлунка перший ряд здійснюють обвівним
швом шляхом прошивання стінки шлунка в 3 точках: 1
задня стінка, 2 область великої кривизни, 3 передня

стінка шлунка. Закінчується лінія шва на рівні 5 см,
відступивши від воротаря в проксимальному напрям-
ку. Другий ряд швів вкриває перший ряд. Шов так само
обвівний, зверху вниз, при цьому між собою зшива-
ються тільки передня і задня стінки шлунка.

На наступному етапі виконують перетин дванадця-
типалої кишки, відступивши 3-4 см дистально від воро-
таря. Перетин виконують апаратним способом. Перева-
гу віддаємо апарату EndoGia з використанням фіолето-
вої касети TriStapleTechnology. Далі вимірюємо всю дов-
жину тонкої кишки і на середині відстані апаратним спо-
собом її перетинаємо. Дистальна частина пересіченої
кишки підтягується до проксимальної ділянки дванад-
цятипалої кишки, після чого між ними накладаємо руч-
ний дворядний анастомоз. Таким чином формуємо ал-
іментарну петлю кишки, що тягнеться від шлунка до
сліпої кишки. У цю петлю кишки, на відстані 80-120 см
від сліпої кишки, вшиваємо проксимальну ділянку пе-
ресіченої тонкої кишки, за якою йде жовч і сік підшлун-
кової залози - біліопанкреатична петля. Ділянка кишки
від місця впадіння біліопанкреатичної петлі в алімен-
тарну носить назву загальної петлі, де і відбуваються
процеси перетравлення їжі.

Дана операція має найбільш виражений метаболіч-
ний ефект і може бути розглянута при виборі методу
лікування пацієнтів з суперожирінням і вираженими
метаболічними порушеннями.

Ще один вид операції, при якому може бути вико-
ристана гастроплікація (або в який вона може бути
трансформована) - операція САДІ (SADI-GP - Single
Anastomosis Duodeno Ilieal bypass with Gastric Plication),
(рис. 2).

Дана операція дуже схожа з попередньо описаною
операцією, але в технічному виконанні незначно про-
стіша. Після виконання етапу перетину дванадцятипа-
лої кишки в даній операції передбачається накладання
всього лише одного дуоденоентероанастомозу (таким
чином ні додаткового перетину тонкої кишки, ні накла-
дання ентеро-ентеро анастомозу не потрібно). Рівень
накладання анастомозу знаходиться на відстані 1,5 м
від ілеоцекального кута.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Операція гастроплікація - одна з найбільш універ-
сальних, багатофункціональних баріатричних операцій,
оскільки може бути використана як:

- самостійна рестриктивна операція з адекватними
післяопераційними показниками зниження надмірної
маси тіла;

- корегуюча рестриктивна операція, наприклад після
раніше виконаної подовжньої резекції шлунка;

- етап комбінованої (рестриктивна-шунтуючої) опе-
рації, наприклад у варіанті біліопанкреатичного шунту-
вання з відключенням дванадцятипалої кишки (BPD-DS)
і операції САДІ (SADI-GP).

Рис. 2. Схема операції САДІ  із застосуванням гастроплі-
каціі.
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2. У всіх випадках перевагами гастроплікації є
надійність (мінімізація ризиків неспроможності і крово-
течі), відсутність необхідності резецирувати ділянку
шлунка, можливість реверсності, а також значна еко-
номічна доцільність.

Перспективи подальших розробок полягають у роз-

робці нових можливостей для застосування гастроплі-
кації як самостійної операції та у поєднанні з іншими
етапами шунтуючих операцій. У подальшому плануєть-
ся проведення оцінки ефективності різних видів шун-
туючих операцій із застосуванням гастроплікації у ліку-
ванні метаболічного синдрома.

Милица К.Н.
ВОЗМОЖНОСТ И ПРОДОЛЬНОЙ ГАСТРОПЛИКАЦИИ: ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ЕЕ КАК БАЗОВОГО,
ПОДГОТОВИТЕЛЬНОГО И КОРРЕГИРУЮЩЕГО ЭТ АПА ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С ОЖИРЕНИЕМ И
МЕТ АБОЛИЧЕСКИМ СИНДРОМОМ
Резюме. С каждым годом бариатрическая хирургия приобретает все большую популярность. Из всех видов бариатричес-
кой операции продольная гастропликация является наиболее "молодой" в отечественной бариатрии и наименее изучен-
ной. В связи с этим целью работы было: оценить эффективность продольной гастропликации и определить возможности ее
применения в лечении метаболического синдрома и ожирения. Эффективность гастропликациии оценивали на основании
общепринятых в бариатрии показателей: индекса массы тела, потери массы тела, процента потери массы тела, процента
потери избыточной массы тела. В работе описана возможность применения гастропликации при выполнении таких комби-
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ка, возможность реверсности, а также значительная экономическая целесообразность.
Ключевые слова: гастропликация, билиопанкреатическое шунтирование, операция SADI.
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combined biliopancreatic bypass surgery and SADI, the benefits of which is reliability (minimization of the risks of insolvency and
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Резюме. Мета роботи - покращити безпосередні результати оперативного лікування хворих з хронічним калькульозний
холециститом використовуючи лапароскопічні операції. До роботи включено 23 хворих з хронічним калькульозним холеци-
ститом, яким виконана лапароскопічна холецистектомія. Для обробки міхурового протока та міхурової артерії використову-
вали метод зварювання живих тканин. Лапароскопічна холецистектомія виконувалась стандартною методикою, перед вве-
денням троакарів виконували превентивну аналгезію. Простір у черевній порожнині під час оперативного втручання створю-
вався за допомогою лапароліфтингових технологій. Для обробки міхурового протока та міхурової артерії використовували
метод електрозварювання живих тканин. Після дисекції жовчного міхура проводили поверхневе дотичне зварювання ложа
міхура, забезпечуючи надійний холе- та гемостаз. Видалення жовчного міхура з черевної порожнини проводили в суб-
ксіфоїдальний ділянці в місці введення троакару, що сприяє мінімізації виникнення троакарних гриж. При застосуванні лапа-
роліфтів огляд зберігається на 360 градусів, обмеженості рухів маніпуляторами не було. Середня тривалість операцій була
45 ± 5 хвилин. Дренування черевної порожнини не проводили. Летальних випадків не було. Середній ліжко-день становив
1,5±0,5 доби. У післяопераційному періоді інтраабдомінальних ускладнень не було. Рівень больових відчуттів за ВАШ стано-
вив 2,5+0,3 бали за 10-бальною шкалою, задоволеність результатом лікування - 4,6+0,2 бали за 5-бальною шкалою. Анти-
бактеріальна терапія хворим не проводилась. Запропонована програма є безпечною лікувальною стратегією, що може стати
альтернативою стандартним методикам лікування та реабілітації хворих на хронічний калькульозний холецистит.
Ключові слова: лапароскопічна холецистектомія, лапароліфтінг, хронічний калькульозний холецистит, електрозварю-
вання живих біологічних тканин.

Вступ
З розвитком медичної науки, а зокрема, хірургії знач-

но збільшився відсоток лапароскопічних втручань у
співвідношенні до відкритих (традиційних), та становить
понад 70% у розвинутих країнах світу. Перевагами ла-
пароскопічних оперативних втручань є: мала травма-
тичність, зменшення больового синдрому у післяопе-
раційному періоді, частоти парезу кишечника, розвит-
ку спайкової хвороби, ускладнень з боку післяоперац-
ійної рани і утворення післяопераційних вентральних
гриж [15, 16]. Також малоінвазивні технології дають
змогу скоротити післяопераційне перебування хворого
в стаціонарі, що має особливе значення для хворих пра-
цездатного віку.  На даний момент не викликає сумніву
вибір методу лікування хронічного калькульозного хо-
лециститу - лапароскопічна холецистектомія вважаєть-
ся "золотим стандартом" [22].

Невід'ємною умовою для проведення лапароскопі-
чного втручання є створення робочого простору в че-
ревній порожнині. Робочий простір в черевній порож-
нині при лапароскопії створюється за рахунок інсуфляції
газу в черевну порожнину (пневмоперитнеум) або меха-
нічного підняття передньої черевної стінки без введення
в черевну порожнину газу (без газова лапароскопія).

Для інсуфляції використовують вуглекислий газ, за-
кись азоту, повітря, гелій, аргон та ін. Кожен з них по-
різному всмоктується очеревиною і впливає на життєві
функції організму [2]. Дискусії з приводу найкращого
газового середовища практично перестали виникати,
оскільки вуглекислий газ визнаний більшістю дослід-
ників оптимальним середовищем серед доступних газів
та їх сумішей, внаслідок того, що він відносно деше-
вий, не підтримує горіння, має хорошу розчинність і не
призводить до розвитку газової емболії [4]. Разом з тим,
доведено, що інсуфляція вуглекислого газу та інших
газових сумішей викликає інтраопераційний і ранній
післяопераційний біль у пацієнтів [1].

Лапароскопічні операції на органах черевної порож-
нини на фоні інсуфляції вуглекислого газу супровод-
жуються розвитком синдрому підвищеного внутрішнь-

очеревного тиску (ВЧТ). Підвищення ВЧТ викликає не-
гативний вплив для багатьох життєво важливих функцій
організму.

Негативні ефекти карбоксиперитонеуму пов'язані з
підвищенням ВЧТ і біохімічними змінами, що відбува-
ються внаслідок всмоктування вуглекислого газу в за-
гальний кровотік. У сучасній літературі чітко просте-
жується судження, що підвищення ВЧТ негативно відби-
вається не лише на органах живота, він впливає на весь
організм людини [20, 21]. Експериментальні та клінічні
дані свідчать, що навіть помірне підвищення внутріш-
ньочеревного тиску (до 10 мм рт. ст.) має значну сис-
темну дію на функцію різних органів [18].

Проблемам внутрішньочеревній гіпертензії останнім
часом приділяється значна увага, що пов'язано з тим,
що навіть після неускладнених абдомінальних втручан-
нях ВЧТ нерідко підвищується до 3-15 мм рт. ст. (при
нормальних значеннях 0-5 мм рт. ст.) [11]. Застосуван-
ня СО2 при лапароскопічних операціях призводить до
зниження рН венозної крові, причому виявлена ациде-
мія зберігається і в ранньому післяопераційному пері-
оді. Введений в черевну порожнину СО2 призводить
до напруження буферних систем організму і може при-
вести до їх виснаження [12].

Для подолання цих істотних недоліків класичної ла-
пароскопії застосовується методика лапароліфтінгу, що
не потребує введення в черевну порожнину газу. Опе-
раційний об'єм при цьому створюється шляхом вве-
дення в черевну порожнину ретракторів лапароліфта,
що дозволяє провести механічну елевацію передньої
черевної стінки для забезпечення адекватної візуалі-
зації без інсуфляції газу. Метод безгазової лапароскопії
попереджує або мінімізує недоліки, ризик і ускладнен-
ня лапароскопічних операцій з вуглекислим газом при
збереженні всіх їхніх переваг [5]. Таким чином. засто-
сування лапароліфта дозволяє виключити пневмопе-
ритонеум з лапароскопічних операцій з супутніми йому
негативними патофізіологічними ефектами [14].

У роботі Запорожченка Б.С. та співав. [2013] було
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обґрунтувано можливість більш широкого застосуван-
ня "безгазових" лапароскопічних втручань з приводу
ЖКХ. В основну групу включено 26 хворих, в контрольну
- 41, у яких виконані лапароскопічні операції із застосу-
ванням відповідно лапароліфтингу і карбоксиперито-
неуму. Тривалість операцій в умовах карбоксиперито-
неуму становила в середньому 121±6 хв., в умовах
ліфтингу - 123±5 хв. У ранньому післяопераційному
періоді показники гемодинаміки у пацієнтів після ЛХЕ в
умовах ліфтингу стабілізувалися і наближалися до по-
чаткового рівня в перші кілька годин; в контрольній групі
- протягом першої доби. Отримані дані свідчать про
меншу хірургічну агресію і зменшення вираженості
післяопераційного больового синдрому при проведенні
ліфтингових лапароскопічних втручань [6]. В іншій ро-
боті Запорожченко Б.С. та співав. [2012] представле-
ний досвід застосування методики лапароліфтингу при
ЛХЕ у 20 хворих зі значним зниженням резервів сер-
цево-судинної і дихальної систем. Післяопераційний
больовий синдром не вимагав введення наркотичних
анальгетиків, плечо-лопатковий синдром відмічений у
4 (20 %) хворих, нудота у 3 (15 %) хворих і блювота у
однієї хворої. При цьому тривалість оперативного втру-
чання істотно не збільшилася. Застосування лапаролі-
фтингу при лапароскопії дозволило розширити пока-
зання до оперативного лікування [7].

У наш час доведено, що індукована малоінвазивни-
ми хірургічними втручаннями центральна сенситизація
у своєму розвитку має дві фази: травматичну і запаль-
ну (реакція пошкоджених тканин), тому основним зав-
данням профілактичної аналгезії вважають попереджен-
ня центральної сенситизації, обумовленої як хірургіч-
ною травмою, так і тканинною запальною відповіддю
[17, 19].

Відкритим залишається питання дренування черев-
ної порожнини при ЛХЕ. Використання кліпс, шовного
матеріалу не виключають розвитку інтраабдомінальних
ускладнень (ІАУ) в післяопераційному періоді. Зісков-
зування кліпс та лігатур з міхурового протока так міху-
рової артерії, приводить до жовчо- та кровотечі. Дані
ускладнення потребують повторного оперативного втру-
чання. Також монополярна електрокоагуляція не забез-
печує від підтікання жовчі із ложа жовчного міхура. В
даний час з використанням електрозварювання живих
тканин всебічно мінімізується ризик виникнення ІАУ в
післяопераційному періоді [13].

Мета - покращити безпосередні результати опера-
тивного лікування хворих з хронічним калькульозний
холециститом, використовуючи лапароскопічні операції.

Матеріали та методи
До роботи включено 23 хворих з хронічним кальку-

льозним холециститом  що перебували на лікуванні в
хірургічних відділеннях клініки хірургії та судинної хірургії
НМАПО імені П.Л. Шупика в 2013 - 2015 рр. Усім паціє-
нтам була виконана лапароскопічна холецистектомія.

Для обробки міхурового протока та міхурової артерії
використовували метод зварювання живих тканин. Чо-
ловіків - 8 (37,8%), жінок - 15 (62,2%). Вік пацієнтів
коливався від 27 до 72 років.

Лапароскопічна холецистектомія виконувалась за
стандартною методикою з чотирьох доступів (два 10мм
та два 5мм) під загальним знеболенням. Перед вве-
денням троакарів виконували превентивну аналгезію,
яка полягала в інфільтрації м'яких тканин 0,25% розчи-
ном лонгокаїну. Простір у черевній порожнині під час
оперативного втручання створювався за допомогою
лапароліфтингових технологій. У роботі використову-
вали пелюстковий ліфт (фірми Covidien). Для обробки
міхурового протока та міхурової артерії використову-
вали метод електрозварювання живих тканин. На ета-
пах обробки міхурового протоку з артерією використо-
вували біполярні затискачі "Робіполяр" 5 мм (STERCK)
та "Enseal" 5 мм (Ethicon) адаптовані до електрокоагу-
лятора високочастотного зварювального (ЕКВЗ-300 "Па-
тонмед") з автоматичною системою управління (Патент
на корисну модель №97473 "Спосіб обробки міхурової
протоки з артерією") [8]. Після дисекції жовчного міху-
ра проводили поверхневе дотичне зварювання ложа
міхура забезпечуючи надійний холе- та гемостаз.

Схематично процес зварювання складається з на-
ступних дій: після дисекції міхурового протока та артерії
(виділення анатомічних структур трикутника Кало) по-
чергово захвачували проток та артерію між браншами
затискача; далі хірург стискає зварювану ділянку елект-
родами зварювального інструменту та активує джере-
ло струму; після виконання програми керування проце-
сом зварювання та виключення енергії, захоплена тка-
нина звільнюється та пересікається. Утворення зварю-
вального з'єднання базується на ефекті електротермі-
чної неповної денатурації білкових молекул. При впливі
електроструму невисокої напруги частково руйнуються
клітинні мембрани, внаслідок чого виділяється рідина,
багата на білки. За рахунок коагуляції (згортання) білку
тканини інтегруються - "зварюються". Через певний час
морфологічна структура відновлюється, тож рубця в
звичному розумінні цього слова не залишається [3].

Щоб відновлення тканин проходило швидко і не
несло ускладнень, теплове вкладення має бути
мінімальним, але достатнім для утворення з'єднання. У
зв'язку з цим вимоги до керування процесом зварю-
вання значно підвищуються. Для спрощення завдання
для хірурга у керуванні процесом зварювання створе-
но систему автоматичного управління. Температура в
зоні зварювання не перевищує 60-70 °C [10].

Видалення жовчного міхура з черевної порожнини
проводили в субксіфоїдальний ділянці в місці введення
троакару, що сприяє мінімізації виникнення троакарних
гриж. У проекції субксіфоїдального порта із сторони че-
ревної порожнини під візуальним контролем лапарос-
копа проводили з'єднання країв очеревини та підлеглих
м'яких тканин (патент України на корисну модель "Спосіб
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профілактики та лікування троакарних гриж" [9].
Згідно протоколу хворі обстежені через 24 та 48

годин, на 7 та 30 добу. Обстеження включало в себе
фізикальні, лабораторні методи та УЗД.

Результати. Обговорення
ЛХЕ з використанням лапароліфтингу для створен-

ня робочого простору в черевній порожнині та оброб-
ку міхурового протоку і артерією за допомогою елект-
розварювання виконано у 23 хворих. При застосуванні
лапароліфтів огляд зберігається на 360 градусів, обме-
женості рухів маніпуляторами не було. Середня три-
валість операцій була 45±5 хвилин. Конверсій не було.
Дренування черевної порожнини не проводили. Леталь-
них випадків не було. Середній ліжко-день склав
1,5±0,5 доби. У післяопераційному періоді інтраабдом-
інальних ускладнень не було.

Не відмічалось клінічно-значимих зміни в показни-
ках буферних систем крові, цитокінів та "стрес-гор-
монів", і які протягом години після оперативного втру-
чання визначались в межах фізіологічної норми.

Рівень больових відчуттів за ВАШ склав 2,5±0,3 бали
за 10-бальною шкалою, задоволеність результатом ліку-
вання - 4,6±0,2 бали за 5-бальною шкалою. Хворим
перед оперативним втручанням та після операції (од-
нократно) довенно вводили зеболюючі препарати -
похідні декскетопрофена (дексалгін) та парацетамол
(інфулган, елган). Антибактеріальна терапія хворим не
проводилась.

Ультразвукове обстеження оперованих хворих в
терміни від 18 годин до 7-ми днів після зварювання
міхурового протока з артерією інтрабдомінальних уск-

ладнень не виявлено. Період спостереження за хвори-
ми складав від 18 годин до 30-ти днів.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Лапароскопічна холецистектомія вважається "зо-
лотим" стандартом у лікуванні хворих з хронічним каль-
кульозним холециститом. Лапароліфтовий спосіб ство-
рення робочого простору в черевній порожнині забез-
печує повний візуальний контроль локуса операції та
не обмежує рухи маніпуляторів. При використанні
ліфтових технологій не відмічається зміни показників
буферних систем, цитокінів та "стрес-гормонів".

2. За допомогою електрозварювання живих тканин
зменшується час оперативного втручання, відсутня кро-
вовтрата або вона мінімальна. Запропонована методи-
ка дозволяє відмовитись від рутинного дренування че-
ревної порожнини.

3. Поєднання лапароскопічних та електрозварюваль-
них технологій у лікуванні хворих з хронічним кальку-
льозним холециститом, характеризується зменшенням
ризику виникнення післяопераційних інтраабдоміналь-
них ускладнень або взагалі вони відсутні, меншим бо-
льовим синдромом в післяопераційному періоді, корот-
ким періодом стаціонарного лікування та швидкою ре-
абілітацією.

4. Запропонована програма є безпечною лікуваль-
ною стратегією, що може стати альтернативою стандар-
тним методикам лікування та реабілітації хворих на хро-
нічний калькульозний холецистит.

Перспективним є дослідження запропонованої про-
грами при інших хірургічних патологіях.
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Саволюк С.И., Зубаль В.И., Балацький Р.О.
ОПТ ИМИЗЦИЯ ТЕХНИКИ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ ХОЛЕЦИСТ ЭКТОМИИ ПРИ ХРОНИЧЕСКОМ
КАЛЬКУЛЕЗНОМ ХОЛЕЦИСТ ИТ Е
Резюме. Цель работы - улучшить непосредственные результаты оперативного лечения больных с хроническим кальку-
лезный холецистит используя лапароскопические операции. К работе включено 23 больных с хроническим калькулезным
холециститом, которым выполнена лапароскопическая холецистэктомия. Для обработки пузырного протока и пузырной
артерии использовали метод сварки живых тканей. Лапароскопическая холецистэктомия выполнялась стандартной мето-
дикой, перед введением троакаров выполняли превентивную анальгезию. Пространство в брюшной полости во время
оперативного вмешательства создавалось с помощью лапаролифтинговых технологий. Для обработки пузырного протока
и пузырной артерии использовали метод электросварки живых тканей. После диссекции желчного пузыря проводили
поверхностную касательную сварку ложа пузиря, обеспечивая надежный холе- и гемостаз. Удаление желчного пузыря из
брюшной полости проводили в субксифоидальном участке в месте введения троакара, что способствует минимизации
возникновения троакарных грыж. При применении лапаролифтив обзор сохраняется на 360 градусов, ограниченности
движений манипуляторами не было. Средняя продолжительность операций была 45±5 минут. Дренирование брюшной
полости не проводили. Летальных исходов не было. Средний койко-день составил 1,5±0,5 суток. В послеоперационном
периоде интраабдоминальных осложнений не было. Уровень болевых ощущений по ВАШ составил 2,5±0,3 балла по 10-
балльной шкале, удовлетворенность результатом лечения - 4,6±0,2 балла по 5-балльной шкале. Антибактериальная тера-
пия больным не проводилась. Предложенная программа является безопасной лечебной стратегией, может стать альтер-
нативой стандартным методикам лечения и реабилитации больных хроническим калькулезным холециститом.
Ключевые слова: лапароскопическая холецистэктомия, лапаролифтинг, хронический калькулезный холецистит, элект-
росварка живых биологических тканей.

Savol iuk S.I., Zubal'  V.I.,  Bal atsk yi  R.O.
OPTIMIZATION OF LAPAROSCOPIC CHOLECYST ECTOMY IN CASES OF CHRONIC CALCULOUS CHOLECYSTIT IS
Summary. Aim - to improve short-term results of laparascopic surgical treatment in patients with chronic calculous cholecystitis. The
study involved 23 patients with chronic calculous cholecystitis who were performed laparoscopic cholecystectomy. The technique of
electric welding of biological tissues for treating the cystic duct and cystic artery was used. Laparoscopic cholecystectomy was
standard. Preventive anesthesia was used before trocar intervention. The peritoneal space during surgical interventions was developed
using laparolift techniques. After dissecting the bile cyst the cut gallbladder bed was welded ensuring reliable hemostasis. To prevent
trocar hernias the bile cyst dissection was performed in the subxiphoid area at the site of trocar insertion. The use of laparolifts permits
visualization of 360 degrees and free manipulating by treatment instruments. The mean operative time was 45±5 minutes. The
abdominal drains were not performed. No fatal cases were reported. The average duration of hospitalization was 1,5±0,5 days. There
were no postoperative intra-abdominal complications reported in the patients. The level of pain by the Visual Analogue Scale (VAS)
was measured as 2,5±0,3 points (on the 10 - point scale), satisfaction with treatment outcomes was 4,6±0,2 points (on the 5-point
scale). The patients did not receive antibacterial therapy. The suggested program is a safe therapeutic strategy that can be alternative
to the standard methods of treatment and rehabilitation of patients with chronic calculous cholecystitis.
Key words: laparoscopic cholecystectomy, laparolifting, chronic calculous cholecystitis, electric welding of biological tissues.
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ОЦІНКА ЕФЕКТИВНОСТІ ЕНДОСКОПІЧНОГО ГЕМОСТАЗУ У ПАЦІЄНТІВ ІЗ
ГЕМОРАГІЧНИМ ШОКОМ НА ТЛІ ВИРАЗКОВИХ ГАСТРО-
ДУОДЕНАЛЬНИХ КРОВОТЕЧ

Резюме. Мета дослідження - оцінити ефективність різних методів ендоскопічного гемостазу у пацієнтів з високим
ризиком рецидиву виразкових гастродуоденальних кровотеч. Проаналізовано карти стаціонарних хворих 139 пацієнтів, які
госпіталізовані в центр шлунково-кишкових кровотеч у стані геморагічного шоку. Усі пацієнти мали високий ризик рецидиву
кровотечі, який оцінювався за допомогою прогностичної шкали Rockall. Пацієнтів розподілено на групи (статистичний аналіз
проводився у два етапи: першу групу становили 40 пацієнтів, яким проведено ендоскопічний гемостаз; до другої групи було
включено 99 пацієнтів, які отримували консервативну противиразкову терапію; група 3 містила 30 пацієнтів, яким з приводу
профузної кровотечі або її рецидиву було проведено оперативне лікування. Критеріями порівняння були частота рецидиву
кровотечі, результат лікування, а також його тривалість.
Ключові слова: виразкова кровотеча, геморагічний шок, ендоскопічний гемостаз.

Вступ
Однією з найбільш актуальних проблем абдоміналь-

ної хірургії протягом тривалого часу залишається пи-
тання лікування виразкових гастро-дуоденальних кро-
вотеч (ВГДК). Незважаючи на розвиток хірургічних та
ендоскопічних технологій, ВГДК супроводжуються ви-
сокою смертністю (до 20%) [1, 5]. Більшість оператив-
них втручань (86,4%) у таких пацієнтів проводяться з
приводу профузних кровотеч у перші години госпітал-
ізації. Післяопераційна летальність у цій категорії хво-
рих складає 15-50%, а у пацієнтів із рецидивними кро-
вотечами цей показник сягає 80% [1, 5].

Широке впровадження ендоскопії в клінічну прак-
тику дозволяє верифікувати джерело кровотечі у 72-
98% випадків [2, 5]. Найважливішим завданням ендос-
копіста є оцінка активності кровотечі та стану локально-
го гемостазу, при необхідності - проведення зупинки
кровотечі або профілактика її рецидиву. Використання
методик ендоскопічного гемостазу дозволило знизити
рівень відкритих оперативних втручань на 72% [1, 5].
Проте високий показник летальності у хворих із реци-
дивними кровотечами змушує шукати шляхи покращен-
ня методик ендоскопічного гемостазу.

Мета - оцінити ефективність різних методів ендос-
копічного гемостазу у пацієнтів з високим ризиком ре-
цидиву виразкових гастродуоденальних кровотеч.

Матеріали та методи
У ході дослідження проведено ретроспективний та

проспективний аналіз 302 карт стаціонарних хворих.
Пацієнти отримували стаціонарне лікування у клініці
ендоскопічної хірургії Вінницького національного ме-
дичного університету ім. М.І. Пирогова на базі відділен-
ня абдомінальної хірургії Вінницької обласної клінічної
лікарні ім. М. І. Пирогова з приводу виразкової гастро-
дуоденальної кровотечі. 205 пацієнтів були чоловічої
статі (67,8%) та 97 - жіночої (32,2%). Середній вік

пацієнтів склав 56,2±12,6 років: для чоловіків -
54,0±11,2 років, для жінок - 62,9±14,3 роки.

Усі пацієнти отримували інгібітори протонної помпи,
у більшості випадків - пантопразол у дозі 40 мг двічі на
добу внутрішньовенно краплинно. Противиразкова те-
рапія у 71% випадків розпочиналась до проведення пер-
винної гастродуоденоскопії. У 40% випадків у консер-
вативну терапію було включено М-холіноблокатор пірен-
цепін у дозі 10 мг внутрішньом'язово двічі на добу. До-
стовірного впливу застосування піренцепіну на знижен-
ня ризику рецидиву кровотечі встановлено не було. Та-
кож у схему консервативного лікування були включені
гемостатичні препарати, компоненти та препарати крові,
фармакологічні засоби корекції супутньої патології. Ре-
цидив кровотечі зафіксовано у 42 пацієнтів (13,9%).

З проаналізованих карт стаціонарних хворих було
зроблено вибірку пацієнтів, які госпіталізовані в центр
шлунково-кишкових кровотеч у стані геморагічного
шоку. Їх кількість становила 139 чоловік. Усі пацієнти
цієї вибірки мали високий ризик рецидиву кровотечі,
який оцінювався за допомогою прогностичної шкали
Rockall (1996). Мінімальна кількість балів у цій групі
пацієнтів складала 4.

Первинна гастродуоденоскопія проводилась в се-
редньому через 30 хв. після госпіталізації пацієнта в
стаціонар. При необхідності проводився ендоскопічний
гемостаз, який був спрямований на зупинку кровотечі
або профілактику її рецидиву. Серед методів ендоско-
пічного гемостазу застосовувались ін'єкційна ендоско-
пічна терапія (9), аргоноплазмова коагуляція (14), кліпу-
вання судини (2), а також їх комбінації (3). У 11 пацієнтів
була використана запропонована методика ендоскопі-
чної репаративно-гемостатичної ін'єкційної терапії.
Хірургічне лікування з приводу профузної виразкової
гастродуоденальної кровотечі або її рецидиву було
проведено у 30 пацієнтів. Усі пацієнти, яким виконува-
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лись ендоскопічні або хірургічні втручання, мали клінічні
ознаки геморагічного шоку різного ступеня важкості та
мали високий ризик рецидиву кровотечі (кількість балів
за шкалою Rockall (1996) становила не менше 4).

Дослідну групу (група 1) становили 40 пацієнтів, яким
проведено ендоскопічний гемостаз. З метою чистоти
статистичного аналізу порівняння ефективності лікуван-
ня проводили у 2 етапи: спочатку у якості контрольної
групи (група 2) було взято 99 пацієнтів, госпіталізова-
них в стані геморагічного шоку, які отримували консер-
вативну противиразкову терапію; на другому етапі дос-
лідну групу порівнювали із контрольною (група 3), що
містила 30 пацієнтів, які були прооперовані з приводу
профузної кровотечі або її рецидиву. Критеріями по-
рівняння були частота рецидиву кровотечі, результат
лікування, а також його тривалість.

Результати. Обговорення
Із 40 пацієнтів дослідної групи (групи 1)  ендоскопі-

чний гемостаз у 26 випадках (65%) був виконаний при
первинній ендоскопії, а у 14 хворих (35%) - при по-
вторній. Ін'єкційна ендоскопічна терапія була застосо-
вана у 9 пацієнтів (22,5%), аргоноплазмова коагуляція
- у 14 (35%), кліпування судини - у 2 (5%), а також їх
комбінації - у 3 випадках (7,5%). У 11 пацієнтів (27,5%)
була використана запропонована методика ендоскопі-
чної репаративно-гемостатичної ін'єкційної терапії. Суть
методики полягає у періульцелярному введенні аутоп-
лазми, збагаченої тромбоцитами, з метою гемостазу та
стимуляції регенерації [3, 4, 6, 7].

Ендоскопічний гемостаз був застосований при ло-
калізації виразки в шлунку (n=25; 62,5%) та у дванад-
цятипалій кишці (n=15; 37,5%). У пацієнтів з виразкою
шлунку були використані усі з перерахованих методів
ендоскопічного гемостазу, а у хворих із виразкою два-
надцятипалої кишки - ендоскопічна ін'єкційна терапія,
аргоноплазмова коагуляція ті їх комбінації. Методи ен-
доскопічного гемостазу застосовувались при кровоте-
чах І та ІІ-А стадіях за Forrest.

У дослідній групі рецидив кровотечі був зафіксова-
ний у 3 пацієнтів. У всіх випадках виразка локалізува-
лась у цибулині ДПК, на задній її стінці або була на-
півциркулярною. Розміри виразки варіювали від 1 до 3
см. У двох випадках рецидив кровотечі діагностовано
впродовж першої доби після ендоскопічного гемостазу,
пацієнти (віком 48 та 41 рік) були прооперовані та випи-
сані зі стаціонару із одужанням. У третьому випадку ре-
цидив кровотечі у пацієнта віком 74 роки стався через
120 годин після ендоскопічного гемостазу і був фаталь-
ним. Пацієнт мав декомпенсовану супутню патологію,
кількість балів за шкалою Rockall становила 8. В усіх трьох
випадках з метою ендоскопічного гемостазу була вико-
ристана аргоноплазмова коагуляція. Таким чином, реци-
див кровотечі після ендоскопічного гемостазу був заф-
іксований у 7,5% випадків, летальність - 2,5%. Середній
час перебування в стаціонарі склав 7,3±1,8 діб.

Середній вік пацієнтів групи 2 склав 58,3±14,7 років.
Усі пацієнти мали не менше 4 балів за шкалою Rockall.
У якості противиразкової терапії використовувались
інгібітори протонної помпи (пантопразол 80 мг/добу -
85,8%; омепразол 80 мг/добу - 12,2%; езомепразол 80
мг/добу - 2,0%). У 40% хворих також застосовувався М-
холіноблокатор піренцепін у дозі 20 мг/добу. Перораль-
но 85,8% пацієнтів отримували антацидні препарати. Та-
кож у схему консервативного лікування були включені
компоненти та препарати крові, гемостатичні препарати,
фармакологічні засоби корекції супутньої патології.

Серед пацієнтів групи 2 рецидив кровотечі був за-
фіксований у 34 випадках (34,4%). Середній час роз-
витку рецидиву кровотечі - 1,4±0,6 доби. 20 пацієнтів
прооперовані з приводу рецидиву кровотечі. Померло
16 хворих (летальність 16,1%). Середній час перебу-
вання в стаціонарі померлих хворих - 1,3±0,4 доби.
Середній час лікування пацієнтів другої групи склав
6,6±2,1 добу.

Порівняння якості лікування пацієнтів першої та дру-
гої групи наведено у таблиці 1.

Таким чином, застосування методів ендоскопічного
гемостазу дозволяє достовірно знизити ризик розвитку
рецидиву кровотечі та летальність у порівнянні із кон-
сервативною противиразковою терапією. Менша три-
валість лікування пацієнтів другої групи пояснюється
невеликим часом перебування в стаціонарі померлих
хворих (1,3±0,4 доби).

З 30 прооперованих пацієнтів третьої групи 20 у
якості показів до оперативного втручання мали реци-
див виразкової кровотечі в стаціонарі, а 10 - профузну
виразкову кровотечу. Середній вік пацієнтів цієї групи
57,2±13,2 роки. Час від госпіталізації до проведення
оперативного втручання становив 1,2±0,8 доби. При
виборі оперативного втручання перевага надавалась
органозберігаючим операціям: у більшості пацієнтів
(n=24; 80%) було виконано висічення виразки з по-
дальшою дуодено- або гастропластикою. У 6 пацієнтів
(20%) було проведено секторальну резекцію шлунку.
Рецидиву кровотечі не було зафіксовано у жодному
випадку. Померли 4 пацієнти. Летальність становила
13,3%. Причиною смерті в усіх випадках стала гостра

Kритерій Група 1 Група 2 p

Частота рецидиву кровотечі, % 7,5 34,4 <0,01

Летальність, % 2,5 16,1 <0,01

Середній час перебування в
стаціонарі, діб

7,3±1,8 6,6±2,1 <0,05

Таблиця 1. Основні показники якості лікування пацієнтів.

Таблиця 2. Основні показники якості лікування пацієнтів.

Kритерій Група 1 Група 2 p

Частота рецидиву кровотечі, % 7,5 0 <0,01

Летальність, % 2,5 13,3 <0,01

Середній час перебування в
стаціонарі, діб

7,3±1,8 12,1±2,7 <0,05
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серцева недостатність.
Середній час лікування пацієнтів третьої групи склав

12,1±2,7 доби.
Порівняння якості лікування пацієнтів першої та тре-

тьої групи наведено у таблиці 2.
Таким чином, оперативне лікування дозволяє до-

сягти надійного гемостазу, проте супроводжується ви-
щою летальністю та більш тривалим перебуванням хво-
рого в стаціонарі.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Розвиток геморагічного шоку у пацієнтів із ви-
разковими гастро-дуоденальними кровотечами на

етапі госпіталізації значно збільшує ризик розвитку ре-
цидиву кровотечі та летальності.

2. Застосування методів ендоскопічного гемостазу
дозволяє достовірно знизити ризик розвитку рециди-
ву кровотечі та летальність у порівнянні із консерва-
тивною противиразковою терапією.

3. Оперативне лікування дозволяє досягти надійно-
го гемостазу, проте супроводжується вищою летальн-
істю та більш тривалим перебуванням хворого в стац-
іонарі.

Активне впровадження в клінічну практику ендос-
копічної зупинки кровотечі дозволить у перспективі
подальших розробок порівняти ефективність кожно-
го окремого виду ендоскопічного гемостазу.

Пет рушенко В.В., Билощицкий В.Ф., Коваль В.М., Собко В.С., Гребенюк Д.И., Радьога Я.В.
ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ЭНДОСКОПИЧЕСКОГО ГЕМОСТ АЗА У ПАЦИЕНТОВ С ГЕМОРРАГИЧЕСКИМ
ШОКОМ НА ФОНЕ ЯЗВЕННЫХ ГАСТРО-ДУОДЕНАЛЬНЫХ КРОВОТЕЧЕНИЙ
Резюме. Цель исследования - оценка эффективности разных методов эндоскопического гемостаза у пациентов с высо-
ким риском рецидива язвенных гастро-дуоденальных кровотечений. Проведен анализ карт стационарных больных 139
пациентов, госпитализированных в центр желудочно-кишечных кровотечений в состоянии геморрагического шока. У всех
пациентов был высокий риск рецидива кровотечения, который оценивался при помощи прогностической шкалы Rockall.
Все больные были разделены на группы (статистический анализ проводился в два этапа): первую группу составили 40
пациентов, которым проведен эндоскопический гемостаз; во вторую группу вошли 99 пациентов, которые получали кон-
сервативное противоязвенное лечение; третью группу составили 30 пациентов, прооперированных по поводу профузного
язвенного кровотечения или его рецидива. Критериями сравнения были частота рецидива кровотечения, результат лече-
ния, а также его длительность.
Ключевые слова: язвенное кровотечение, геморрагический шок, эндоскопический гемостаз.

Petrushenk o V., Bi loshchytskiy  V.,  Koval  V., Radyoga Y., Grebenyuk D., Sobko V.
EVALUATION OF ENDOSCOPIC HEMOSTASIS EFFICIENCY IN PATIENTS WITH HEMORRHAGIC SHOCK BECAUSE
OF ULCER GASTRO-DUODENAL BLEEDING
Summary. Aim of the study - evaluation of endoscopic hemostasis efficiency in patients with high risk of gastro-duodenal rebleeding.
The analysis of medical histories 139 patients admitted to the center for gastrointestinal bleeding with hemorrhagic shock was
conducted. All patients had a high risk of rebleeding, which was estimated using Rockall scale. All patients were divided into groups:
the first group consisted of 40 patients, underwent endoscopic hemostasis; the second group included 99 patients who received
conservative treatment; the third group consisted of 30 patients operated on for ulcerative profuse bleeding or rebleeding. The
compare criterion was the frequency of rebleeding, treatment outcome, and its duration.
Key words: ulcer bleeding, hemorrhagic shock, endoscopic hemostasis.
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ПОРІВНЯЛЬНА ОЦІНКА МЕТОДІВ ЕНДОСКОПІЧНОГО ГЕМОСТАЗУ ЗА
КРОВОТЕЧ ЕРОЗИВНО-ВИРАЗКОВОГО ҐЕНЕЗУ ПРИ ТРАВМАТИЧНІЙ
ХВОРОБІ

Резюме. Важливим ускладненням травми є розвиток гострих ерозивно-виразкових кровотеч шлунково-кишкового
тракту. Дослідження включало клінічні спостереження 149 постраждалих з політравмою, у яких після травми виникли еро-
зивно-виразкові ушкодження шлунково-кишкового тракту (ШКТ). Постраждалі з виразковою хворобою в анамнезі у вибірку
не включались. Встановлено, що найбільш ефективним малоінвазивним методом гемостазу була ендоскопічна піддіафраг-
мальна медикаментозна блокада блукаючого нерва, яка особливо доцільна у випадку кровотечі з ряду дрібних судин, або у
випадку недостатньої візуалізації судини, що утруднює стандартні методи гемостазу.
Ключові слова: травматична хвороба, ерозивно-виразкові кровотечі, ендоскопічний гемостаз.
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Вступ
Травма та її наслідки, в тому числі патологічні зміни

внутрішніх органів, займають одне з провідних місць у
структурі захворюваності та причин смертності населен-
ня. Особливістю травматизму останніх десятиріч є
збільшення тяжкості травм і зміна їх структури [2, 4, 6].
Грізним ускладненням травматичної хвороби, що асо-
ціюється зі значним рівнем смертності, є шлунково-киш-
кові кровотечі, які, зазвичай, асоціюються з гострими
ерозивно-виразковими ураженнями слизової оболон-
ки шлунка і дванадцятипалої кишки.На сьогоднішній
день, за даними різних авторів, полі травма ускладнюєть-
ся кровотечами з верхніх відділів шлунково-кишково-
го тракту (ШКТ) набагато частіше - у 18-25% випадків
[1, 3, 5].

Загальна летальність при ускладнених гострих ероз-
іях і виразках травного каналу залишається дуже висо-
кою іколивається від 35 до 95% в залежності від важ-
кості травм та супутніх захворювань, віку постраждало-
го, кількості та локалізації виразок, важкості кровотечі
[3, 4, 6]. Проблема шлунково-кишкових кровотеч на
сьогоднішній день потребує до себе пильної уваги
клініцистів у зв'язку з недостатньою ефективністю існу-
ючих методів лікування.

Враховуючи вищезазначене, метою даного дослід-
ження є оцінка ендоскопічного гемостазу за кровотеч
ерозивно-виразкового ґенезу при травматичній хворобі.

Матеріали та методи
Робота виконана на клінічному матеріалі базових

клінік загальної хірургії. Дослідження ґрунтувалися на
основі клінічних спостережень 149 постраждалих з пол-
ітравмою, у яких після травми виникли ерозивно-ви-
разкові ушкодження ШКТ, з яких 78 (52,35%) станови-
ли основну (дослідну) групу. Постраждалі з виразковою
хворобою в анамнезі у вибірку не включались. Групу
порівняння склав 71 (47,65%) постраждалий, ефек-
тивність лікування яких оцінювали ретроспективно за
медичними картами з 2005 по 2015 рр. Серед обсте-
жених пацієнтів було 98 (65,4 %) чоловіків у віці від 17
до 64 років (середній вік 34 року) та 51 (34,6%) жінок у
віці від 24 до 61 року (середній вік 44 роки). У вибірку
включали постраждалих, які перебували в різних пері-
одах проявів перебігу травматичної хвороби.

Окрему групу превентивних смертей склали 14
трупів, померлиху різні періоди перебігу травматичної
хвороби, з метою виявлення морфологічних змін в
шлунково-кишковому тракті. Дана група характеризуєть-
ся тим, що всі постраждалі отримали поєднану закриту
травму живота, проте домінуючою причиною смерті булі
пошкодження інших локалізацій. Дані були отримані
шляхом обробки протоколів судово-медичних експер-
тиз.

Ендоскопічне дослідження проводили для прове-
дення диференційної діагностики; визначення прогно-
зу захворювання та вироблення індивідуальної тактики
лікування хворого з урахуванням знайдених морфоло-
гічних та функціональних змін; визначення показників
щодо ендоскопічних методів гемостазу, планування
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засобу та обсягу хірургічного втручання; .
Виконувались різні поєднання ендоскопічних втру-

чань, які дозволяють стабілізувати гемостаз. Вибір ос-
новного гемостатичного способу ґрунтується на пато-
фізіологічних та ендоскопічних особливостях джерела
кровотечі та ступеня її інтенсивності. При дифузних
ерозивно-виразкових кровотечах найбільш часто ви-
користовується поєднання інфільтрації та методу ендос-
копічної піддіафрагмальної медикаментозної блокади
блукаючих нервів (ЕПМББН). Застосування в якості ос-
новного способу в ланці комплексної гемостатичної
терапії саме інфільтраційного способу обумовлена тим,
що більшість постраждалих, які нами спостерігались
мали розміри дефектів більше середніх з глибиною
більше 0,1-0,2 см.

Дотримано вимоги біоетики, застосовано стандартні
методи варіаційної статистики.

Результати. Обговорення
В основній групі найчастіше спостерігалось поєднан-

ня  "череп + груди + живіт + скелет" у 24,5% постраж-
далих, пошкодження "череп + груди + живіт" було дру-
гим за частотою та виявлено у 21,9% осіб, "череп +
живіт + скелет" виявлено у 19,4% постраждалих, по-
єднання "живіт + скелет" та "груди + живіт + скелет"
зустрічалось фактично у однакової кількості постраж-
далих та становило 12,6% та 11,8% відповідно, най-
менше виявлено поєднання "череп + живіт" яке зустр-
ічалося у 9,8% постраждалих.

У групі порівняння поєднання пошкоджень мало
подібний розподіл: поєднання "череп + груди + живіт
+ скелет" було у (23,8%) постраждалих, другим за
кількістю було поєднання "череп + груди + живіт" -
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23,6% постраждалих, "череп + живіт + скелет" у 20
17,7% постраждалих, наступним поєднанням за часто-
тою було "груди + живіт + скелет" - 14,3% постражда-
лих, у 11,9% виявлено поєднання "живіт + скелет" та
поєднання "череп + живіт" - 8,7% постраждалих. Однак
травма живота не супроводжувалась пошкодженням
порожнистих органів черевної порожнини.

Під час проведення оперативних втручань на орга-
нах черевної порожнини за поєднаної травми були ви-
явлені такі пошкодження органів черевної порожнини:
розриви печінки - 24 (30,7 %), розриви селезінки - 18
(23,0%), розриви нирок - 1 (1,3%), пошкодження
підшлункової залози - 2 (2,6%), розриви брижі кишеч-
нику - 12 (15,4%) випадків. У всіх інших випадках опе-
ративні втручання на органах черевної порожнини не
проводились, оскільки діагностовано  закрита травма
органів черевної порожнини в 11 випадках (14,1%), при
якій за даними інструментальних методів дослідження
не діагностовані загрозливі для життя пацієнтів пошкод-
ження. При чому гемоперитонеум виявлено у 97,5%
прооперованих постраждалих.Серед обстежуваних ШКК
розвинулась у 12 (25,5%).

Аналіз розподілу постраждалих за віком та статтю
свідчить, що переважну кількість постраждалих з гос-
трими виразками та ерозіями, які ускладнились крово-
течею (50%) становили особи після сорока років, при
чому ерозивно-виразкові ураження частіше зустріча-
лись серед чоловіків: 57,4% (48) - чоловіків, 42,6% (30)
- жінок.

При множинних дефектах слизової, застосування
ін'єкційного методу в поєднанні з медикаментозною
блокадою гілок блукаючого нерва більш виправдано
ніж інфільтрація у "чистому" вигляді. Нерідко при даній

Таблиця 1. Комплекс ендоскопічних втручань залежно від характеру кровотечі та етіології.

Причина
кровотечі

Стигмат
кровотеч

Kомплекс ендоскопічних втручань Kількість спостережень

Інфільтрац. гемостаз Інфільтр.+електро-коаг. Інфильтрація+ЕПМББН абс. %

Ерозивний
гастрит

F1А 1 1 2 4 2,5

FІБ 5 1 10 16 10,1

FІІА - 18 19 37 23,4

FІІБ - 23 18 41 25,9

Виразка ДПK +
множинні ерозії

FІА - - 2 2 1,3

FІБ 6 - 13 19 12,0

FІІА - 8 7 15 9,5

FІІБ - - 11 11 7,0

Виразка шлунка +
множинні ерозії

шлунка

FІА - - - - -

FІБ - - 4 4 2,5

FІІА - - - - -

FІІБ - - 9 9 5,7

Усього
Абс. 12 51 95
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патології спостерігаються дефекти слизової великої
протяжності з переходом на термінальний відділ стра-
воходу, при цьому застосування ін'єкційного методу
безпечніше і краще ніж традиційна коагуляція.

Завдяки проведенню комплексної гемостатичної
терапії хворим з триваючою кровотечею, первинний
гемостаз досягнутий в 42 (93,3%) випадках. Гемоста-
тична терапія була неефективною у 3 (6,7%) постраж-
далих. У 1-ого хворого з артеріальною пульсуючою кро-
вотечею з виразки задньої стінки цибулини 12-палої
кишки відзначалася сильно виражена деформація ци-
булини, що створювала технічні перешкоди для повно-
цінного проведення гемостазу. У всіх 3-х випадках були
виявлені великі дефекти, глибина яких перевищувала
3 мм, а діаметр 15 мм. Всі хворі були ургентно оперо-
вані - виконана гастродуденотомія, вазографія судини,
що кровоточить.

У подальшому, з 42 (93,3%) хворих групи F1, у яких
було досягнуто первинний гемостаз, у 5 (11,2%) роз-
винувся рецидив кровотечі. При цьому необхідно вра-
хувати, що в усіх випадках рецидиву хворі були похи-
лого та старечого віку з важкими супутніми захворю-
ваннями.

У першу добу після ендоскопічної терапії рецидив
кровотечі розвинувся у 3-х пацієнтів, на 2-у добу у од-
ного хворого і на 3-ю добу в одному випадку. Найбільш
часто рецидив кровотечі виникав в першу добу і част-
іше у хворих з артеріальною кровотечею (FIA).

Таблиця 2. Результати лікування хворих.

Результат лікування

Характер кровотечі
Kількість

спостережень

F1А(N=6) FIБ(N=39)
Абс.

(N=45)
%

Первинна екстрена
операція

1 2 3 6,7

Первинний
ендоскопічний гемостаз

5 37 42 93,3

Рецидив кровотечі при
первинному гемостазі

1 4 5 11,2

Повторний гемостаз
при рецидиві кровотечі

] 1 2 4,5

Екстрене втручання з
приводу рецидиву

кровотечі
- 3 3 6,7

Kінцевий ендоскопічний
гемостаз

5 34 39 86,7

У 3-х випадках хворі були екстрено оперовані, а в
2-х випадках були виконані повторні гемо статичні за-
ходи. Порівняльна оцінка ефективності різних методів
ендоскопічного гемостазу при різнійетіології та ендос-
копічних стигматах кровотеч наведені у таблиці 1.

Найбільш використовуваним методом була ендос-
копічна піддіафрагмальна медикаментозна блокада
блукаючого нерва (ЕПМББН), яка використана у 60,1%
випадків. Це було особливо доцільним у випадку кро-
вотечі не з однієї судини, яку легко виділити, а з ряду
дрібних, або у випадку недостатньо чіткої візуалізації,
що утруднювало застосування стандартних методів ге-
мостазу.Первинний гемостаз був досягнутий у 93,3%
випадків, у 6,7% ендоскопічний гемостаз був недостат-
ньо ефективним. При цьому в одному випадку було
технічно тяжко здійснити гемостаз, оскільки при пуль-
суючій артеріальній кровотечі виразки задньої стінки
ДПК спостерігалась виражена деформація цибулини
ДПК.

У всіх випадках неефективного ендоскопічного ге-
мостазу були гігантські виразки. Ці хворі були екстрено
прооперовані - гастродуоденотомія, ушивання крово-
точивої судини. У 11,2% (групаFI) спостерігали рецидив
кровотечі, всі хворі були старечого віку з тяжкими су-
путніми захворюваннями. У загальнені результати ліку-
вання наведені у таблиці 2.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Кровотечі ерозивно-виразкового ґенезу є тяж-
ким ускладненням перебігу травматичної хвороби, при
цьому 50% цього контингенту становили особи пра-
цездатного віку.

2. Ерозивно-виразкові ураження частіше зустріча-
лись серед чоловіків (57,4%) ніж жінок (42,6%).

3. Найбільш ефективним малоінвазивним методом
гемостазу була ендоскопічна піддіафрагмальна меди-
каментозна блокада блукаючого нерва, яка особливо
доцільна у випадку кровотечі з ряду дрібних судин, або
у випадку недостатньої візуалізації, що утруднює стан-
дартні методи гемостазу.

Дослідження суттєво доповнює існуючі наукові дані
стосовно ерозивно-виразкових кровотеч з ШКТ при
травматичній хворобі та відкриває перспективи у на-
прямку розробки інших методів малоінвазивного ге-
мостазу у постраждалих від травм.
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Резюме. Важным осложнением травмы является развитие острых эрозивно-язвенных кровотечений желудочно-кишеч-
ного тракта. Исследование включало клинические наблюдения 149 пострадавших с политравмой, у которых после травмы
возникли эрозивно-язвенные поражения жулудочно-кишечного тракта. Пострадавшие с язвенной болезнью в анамнезе в
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UNDER TRAUMATIC DISEASE
Summary. The development of erosive-ulcerous bleeding in gastrointestinal tract is an important complication of acute trauma. The
study included clinical observation of 149 patients with polytrauma in whom the erosive-ulcerative injury of the gastrointestinal tract
arose. Bearers of ulcer history were not included into the study. It was found out that the most effective method of minimally invasive
endoscopic hemostasis was subdiaphragmatic pharmacological blockade of the vagus nerve, which is particularly useful in cases of
bleeding from a number of small vessels, or in the event of lack of vessel visualization, making it difficult for standard methods of
hemostasis.
Key words: traumatic illness, erosive-ulcerative bleeding, endoscopic hemostasis.
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МАЛОІНВАЗИВНА ХІРУРГІЯ ПЕРФОРАТИВНОЇ ВИРАЗКИ
ДВАНАДЦЯТИПАЛОЇ КИШКИ В КОНТЕКСТІ ІМПЛЕМЕНТАЦІЇ ПРОТОКОЛУ
МУЛЬТИМОДАЛЬНОЇ ПРОГРАМИ ШВИДКОГО ВІДНОВЛЕННЯ FAST
TRACK SURGERY

Резюме. В роботі викладено результати малоінвазивного лапароскопічного лікування 160 хворих з перфоративною
виразкою дванадцятипалої кишки (ДПК) за період з 2014 по 2016 рік на кафедрі хірургії та судинної хірургії НМАПО імені П.Л.
Шупика та Київській міській клінічній лікарні швидкої медичної допомоги. Застосування лапароскопічних технологій довело
свої переваги та ефективність у поєднанні із протоколом мультимодальної програми швидкого відновлення Fast Track Surgery
у лікуванні перфоративної виразки ДПК і дозволяє покращити результати лікування хворих з цією патологію.
Ключові слова: перфоративна виразка ДПК, лапароскопія, хірургія швидкого відновлення.

Вступ
На теперішній час проблема лікування хворих з пер-

форативною виразкою дванадцятипалої кишки (ПВДПК)
залишається актуальною, що обумовлено високою зах-
ворюваністю на виразкову хворобу ДПК [1, 7, 8, 9, 12,
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13].
Незважаючи на застосування ефективних антисек-

реторних препаратів та сучасних ерадикаційних схем
Неlicobacter pylori, яка є поряд з кислото-пептичним
фактором, основною причиною виразкової хвороби,
кількість ускладнень, а саме перфорації, не має тен-
денції до зменшення, коливаючись в межах від 4 до 12
% [8, 12, 13].

З початком розвитку малоінвазивних лапароскопіч-
них технологій їх застосування в лікуванні хворих з
ПВДПК зайняло провідне місце у поєднанні із застосу-
ванням ІПП [6, 7, 8, 12, 13].

За даними літератури та клінічних спостережень
чинником прогресу розвитку та використання лапарос-
копічних операцій у пацієнтів з ПВДПК є ефективність
маніпуляцій на виразковому кратері з перфоративним
отвором в умовах 3D-візуалізації, адекватність прове-
дення санації черевної порожнини в контексті сучасної
стратегії лікування наявного перитоніту [10, 11, 12].

Враховуючи широке впровадження лапароскопіч-
ного лікування хворих з ПВДПК, виникають питання їх
оптимального використання та вдосконалення техноло-
гічних етапів операцій, що суттєво різняться від тради-
ційних відкритих оперативних технологій.

Застосування малоінвазивних лапароскопічних ме-
тодик призвело до зменшення термінів госпіталізації,
післяопераційної реабілітації та строків відновлення
працездатності оперованих хворих.

Пошук нових методів лікування хірургічних хворих
з мінімізацією періопераційного ризику еволюційно
призвів до розвитку нових лікувальних стратегій на ос-
нові мультидисциплінарних та мультимодальних підходів
- Fast Track Surgery (швидкий шлях в хірургії або хірур-
гія швидкого відновлення), основою яких є застосуван-
ня лапароскопічних технологій [10, 11, 13, 14, 15].

На теперішній час активно розробляються та впро-
ваджуються програми швидкого відновлення після хірур-
гічних операцій - Enhanced Recovery After Surgery (ERAS),
основою яких є принципи доказової медицини [9, 10,
11].

Протокол швидкого відновлення після хірургічних
операцій був запропонований з метою вдосконалення
періопераційного ведення та прискорення одужання
пацієнта в плановій хірургії. Значна частина факторів
ERAS поступово впроваджується в ургентній хірургії,
зокрема при малоінвазивному лапароскопічному ліку-
ванні ПВДПК.

Вдосконалення малоінвазивних лапароскопічних
технологій з урахуванням всіх переваг дає можливість
широко використовувати їх при лікуванні ПВДПК [9, 10,
11, 12].

Мета - покращення результатів лікування хворих з
ПВДПК шляхом використання малоінвазивних техно-
логій та оптимізації методів хірургічного лікування в
контексті імплементації протоколу мультимодальної
програми швидкого відновлення Fast Track Surgery.

Матеріали та методи
В основу роботи покладено результати малоінва-

зивного лапароскопічного лікування 160 хворих з
ПВДПК, які оперовані впродовж 2014-2016 рр. на базі
клінічних баз кафедри хірургії та судинної хірургії НМА-
ПО імені П.Л. Шупика МОЗ України та Київської міської
клінічної лікарні швидкої медичної допомоги.

Із загальної кількості хворих чоловіків було 125 (78,1
%), жінок - 35 ( 21,9%). Середній вік пацієнтів становив
37,9 ± 13,24 років. Час госпіталізації хворих в хірургіч-
ний стаціонар від моменту виникнення клінічної карти-
ни перфорації порожнистого органу становив від 1 до
24 годин: до 2 годин госпіталізовано 14 (8,7%) хворих,
більша частина хворих 78 (48,8%) госпіталізована від 2
до 6 годин, від 6 до 12 годин - 64 (40 %), від 12 до 24
годин - 4 (2,5%).

Усім хворим в передопераційному періоді був про-
ведений стандартний комплекс загально-клінічних та
інструментальних обстежень згідно існуючих протоколів
та настанов щодо надання екстреної медичної допомо-
ги при ургентній абдомінальній патології.

Результати. Обговорення
Усі оперативні втручання виконувались із викорис-

тання лапароскопічного обладнання. Троакари для дос-
тупу в черевну порожнину встановлювались в наступ-
них точка: вище чи нижче пупка 10 мм троакар, для
лапароскопу 30°, 5 мм троакар розташовувався по се-
рединній лінії нижче мечоподібного відростка, 10 та 5
мм троакари по правій та лівій середньо-ключичній лінії
нижче краю Х ребер на 3 см відповідно. Троакар під
мечоподібним відростком використовували з метою
встановлення ретрактору для підняття правої та лівої
долі печінки та візуалізації ДПК. Порти по середньо-клю-
чичних лініях використовувались для маніпуляцій на
виразковому кратері.

Основним етапом лапароскопічної операції було
визначення локалізації ПВ ДПК та усунення перфорації,
санація черевної порожнини.

У 116 (72,5%) хворих проведено лапароскопічне
зашивання перфорації виразки ДПК, у 44 (27,5%) лапа-
роскопічне висічення виразки з дуоденопластикою.

При аналізі розмірів перфорації виразки ДПК вста-
новлено, що значна кількість хворих, а саме 100 (62,5%)
мали розміри перфорації від 2 до 5 мм, від 6 до 10 мм
розміри перфорації 60 (37,5%). Середній діаметр пер-
форативного отвору становив 5,3±2,14 мм. Виразко-
вий інфільтрат був виявлений у 88 (55%) хворих. Се-
редній діаметр його становив 14,4 ±3,83 мм.

У оперованих хворих з ПВ ДПК при ревізії черевної
порожнини визначався перитоніт, тривалість якого ста-
новила від 1 до 24 годин. Так, місцевий перитоніт
визначався у 34 (21,25%) хворих, дифузний у 98
(61,25%) та 38 (35,8%) хворих, розповсюджений - у 28
(17,6%).
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Серозний характер ексудату в черевній порожнині
виявлений у 54 (33,7%), серозно-фібринозний 79 (49,4%
) хворих, фібринозно-гнійний - 27 (16,9%).

Враховуючи те, що майже у 15 % хворих з перфо-
ративною виразкою передньої стінки ДПК, поєднується
з виразкою задньої стінки ДПК було розроблено та впро-
ваджено спосіб інтраопераційної трансдуоденальної
додаткової відеоскопії через перфоративний отвір ви-
разки ДПК для огляду слизової оболонки задньої стінки
ДПК з метою діагностики "дзеркальної виразки" [2].
Спосіб передбачає використання додаткової гнучкої
відеокамери діаметром 3,7 мм або холедохоскопу, що
вводиться в просвіт ДПК через перфоративний отвір
виразки ДПК. Запропонована методика була викорис-
тана у 56 хворих. Під час проведення інтраопераційної
відеоскопії були отримані такі результати: у 10 (17,8%)
хворих виявлені ерозії слизової оболонки ДПК діамет-
ром до 3 мм, у 4 (7,1%) хворих виразка слизової обо-
лонки задньої стінки ДПК до 5 мм, у 3 (5,3%) було вияв-
лено виразку задньої стінки від 5 до 10мм, у 39 (69,6%)
хворих змін слизової оболонки ДПК не було виявлено.

Для визначення кислотопродукуючої функції шлун-
ку при малоінвазивному лапароскопічному лікування
хворих з ПВДПК була застосована інтраопераційна асп-
ірацій на експрес-рН-метрія у 34 хворих. За її даними у
28 (82,3%) було виявлено гіперацидний стан шлунко-
вої секреції, у 4 (11,8%) - нормоацидний стан, у 2 (5,9%)
- гіпоацидний стан. В 82,3% при діагностиці гіперацид-
ного стану були покази до виконання інтраопераційної
редукції гілок блукаючого нерва 30% етиловим спир-
том [5]. У 6 (17,6%) хворих, у яких виявлений нормоа-
цидний та гіпоацидні стани шлункової секреції, редук-
ція гілок блукаючого нерва не виконувалась. У післяо-
пераційному періоді на 2 та 5 добу у всіх хворих
відмічався гіперацидний стан шлункової секреції.

Одним із основних етапів малоінвазивного хірургіч-
ного лікування хворих з перфоративною виразкою ДПК
є закриття перфоративного отвору.

Нами використовувалися різні варіанти зашивання
перфорації виразки ДПК. Для виконання зашивання
перфорації використовується плетена синтетична нит-
ка №3-0 із двома колючими голками. При перфорації
гострих виразок, що мають м'які краї діаметром до 5
мм виконуються 2 варіанти зашивання: варіант 1 (рис.
1): голкою виконується  проколювання всіх шарів ДПК
на 3-4 мм від краю перфорації із виколом через пер-
форативний отвір та захоплення голки другим голкот-
римачем. Наступним етапом є проколювання всіх шарів
стінки ДПК з боку перфорації та виколом на 3-4 мм від
краю перфорації та зав'язуванням вузла; варіант 2 (рис.
2) передбачає захоплення голкою при проколюванні
тільки серозного м'язового шару на 3-5 мм від краю
перфорації виразки з обох боків із наступним форму-
вання вузла та співставленням серозних оболонок ДПК.

Для закриття перфорації виразок ДПК діаметром 5 -
7 мм можливо використовувати варіанти зашивання із

формуванням декількох вузлів: варіант 3 (рис. 3) пе-
редбачає прошивання стінок ДПК на 4-5 мм від краю
перфорації із використання 2 або 3 ниток. Особливістю
даного способу є те, що перший шов має виконува-
тись вище центру поперечної вісі перфорації (співпа-
дає з повздовжньою віссю ДПК), з метою зближення
країв перфорації. Аналогічно прошиваються стінки ДПК
нижче центру перфорації із зав'язуванням вузла. Оста-
точна герметизація виконується прошивання централь-
ної частини із зав'язуванням вузла. Даний прийом за-
побігає прорізуванню швів, особливо коли перший шов
формується через центральну вісь перфоративного
отвору; варіант 4 (рис. 4) передбачає фіксацію ниток,
що зближують краї перфорації лапароскопічними
кліпсами без зав'язування вузлів; варіант 5 (рис 5)
передбачає застосування однієї нитки із формування
вузла на серозно-м'язовому шарі по верхньому конту-
ру перфорації із подальшим прошиванням краї пер-
форації через всі шари ДПК на 3-4 мм від краю до ниж-
ньої її контуру. Нитка проводиться через петлю остан-
нього шва двічі із виколом через серозно-м'язовий шар
і фіксацією кінця нитки лапароскопічною кліпсою дов-
жиною 7 мм.

При виконанні зашивання виразки іноді виникає про-
блема розв'язування центрального шва при зашиванні
перфорації.

Варіант 6 (рис. 6) передбачає фіксацію першого
центрального шва, який виконується проколюванням
країв перфорації через усі шари ДПК на 3-4 мм, лапа-
роскопічною кліпсою довжиною 7 мм, що запобігає його
розв'язуванню. В деяких випадках при наявності пруж-
ного інфільтрату виразки з перфорацією відбувається
розв'язування першого подвійного вузла. В таких ви-
падках застосовуються наступні прийоми утримання вуз-
ла до моменту формування третього вузла: утримання
вузлів додатковим голкотримачем або зажимом; фікса-
ція першого вузла титановою кліпсою по повздовжній
вісі вузла. При зав'язуванні третього вузла відбувається
зісковзування кліпси та фіксація третього вузла, тим са-
мим досягається герметичність зашивання перфорації.

Особливістю цієї методики є утримання двома гол-
котримачами вузла і одночасна подача через 10 мм
порт під мечоподібним відростком кліпатора та фікса-
ція кліпси на вузлі. Подальша герметизація відбуваєть-
ся вище та нижче центрального шва одинарними вуз-
ловими швами.

Варіант 7: за умови не можливості виконання за-
шивання перфорації виразки ДПК виконується тампо-
нада перфоративного отвору пасмом великого чепця
(рис. 7) із захопленням в шов краю перфорації виразки
ДПК та краю пасма великого чепця із подальшим до-
повненням декількома герметизуючими швами при
необхідності.

Варіант 8 (рис. 8) передбачає додаткову гермети-
зацію місця ушивання ПВ ДПК пасмом великого чепця
із фіксацією його до круглої зв'язки печінки вище вер-
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хнього контуру ДПК. Даний спосіб не створює наванта-
ження на шви в ділянці ушитої перфорації, а тільки їх
закриває і створює додатковий герметизм.

Варіант 9 (рис. 9) передбачає використання двох
ниток, кожною з яких виконується прошивання сероз-
но-м'язевого шару перпендикулярно до повздовжньої
вісі ДПК з латерального та медіального боку перфо-
рації із наступним зав'язування по діагоналі обох ниток.

Варіант 10 (рис. 10) виконується одиничними шва-
ми, якими прошиті всі шари ДПК, але фіксація їх відбу-
вається за допомогою лапароскопічної кліпси, без зав-
'язування вузла.

При виконанні лапароскопічного висічення перфо-
ративної виразки ДПК та дуоденопластики застосову-
вався прийом фіксації виразкового кратеру із перфо-
рацією проведеним через перфоративний отвір кате-

тером Фогарті 8Fr в
просвіті ДПК та по-
дальшою тракцією за
інтракорпоральну ча-
стину [3]. Даний
прийом надає мож-
ливість фіксації пер-
форативної виразки
та створює зручні
умови для виконан-
ня висічення вираз-
ки. Запропонована
методика була засто-
сована у 34 (77,2%)
хворих, яким викону-
валось лапароскопі-
чне висічення вираз-
ки із дуоденопласти-
кою. У 28 (63,3%)
хворих лапароскопі-
чна дуоденопластика
виконувалась одно-
рядним вузловим
швом, а у 8 (18,2%)
хворих - дуоденопла-
стика безперевним
швом із застосуван-
ня апарату для руч-
ного ендоскопічного
шва [4] після чого ви-
конувався "bubble
test"- тест на герме-
тичність швів.

Важливим етапом
у виконання лапа-
роскопічних опе-
рацій при ПВДПК є
виконання адекват-
ної санації черевної
порожнини. У всіх

пацієнтів санація черевної порожнини проводилась на-
ступним чином: першочергово виконувалась аспірація
рідини та фібринозних нашарувань у підпечінковому
та піддіафрагмальних просторах, далі проводилась ас-
пірація рідини по правому та лівому боковому каналу
черевної порожнини. Після чого хворий переводився у
Фовлерівське положення, що сприяло переміщенню
рідини в малу миску, де виконувалось введення до 1,5
літра 0,9% фізіологічного розчину з аспірацією. Особ-
ливу увагу приділяли санації міжпетельних просторів.
Операція закінчувалась встановлення дренажів в малу
миску та правий підпечінковий простір.

Одним з основних пунктів протоколу ERAS та FAST
TRACK SURGERY є застосування малоінвазивних лапа-
роскопічних технологій. Враховуючи всі вище перера-
ховані розробки етапів лапароскопічного лікування
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ПВДПК було впроваджено деякі положення та фактори
протоколу ERAS: відмова від рутинного встановлення
дренажів в черевну порожнину, лише за показами -
встановлення одного дренажу в правий підпечінковий
простір та їх раннє видалення при умові відсутності де-
біту черевного ексудату; рання активізація пацієнта,
особливо, враховуючи, що частина пацієнтів (38%) були
оперовані в умовах регіонарної (спінальної) анестезії;
раннє видалення назогастрального зонду (в перші 12
годин післяопераційного періоду; в перші 24 години
здійснювали парентеральну підтримку з метою корекції
нутрітивного статусу шляхом довенної інфузії мульти-
компонентної амінокислотної збалансованої суміші
Інфезол® 40 та через 6-8 годин після операції розпо-
чинали раннє ентеральне харчування через встанов-
лений назоєюнальний зонд адаптованою сумішшю Фре-
зубін® оригінал впродовж перших 48 годин після опе-
рації з наступним продовженням ентерального харчу-
вання шляхом перорального прийому після видалення
нутрітивного назоєюнального зонду; повна відмова від
використання опіоїдних анальгетиків на користь препа-
ратам класу декскетопрофену - Дексалгін® шляхом
застосування пролонгованої внутрішньовенної інфузії
100 мг препарату Дексалгін® впродовж перших 6 після-
операційних годин з наступним інтервалом 50 мг кожні
8 годин парентерально, що дозволило здійснити зап-
лановану та повноцінну ранню активізацію пацієнта згідно
протоколу швидкого відновлення та досягти відповід-
не, статистично доведене, зниження показників оцінки
больового післяопераційного синдрому за аналогови-
ми шкалами (візуальна, вербальна, цифрова).

Протокол швидкого відновлення після оперативних
втручань (ERAS) був застосований у 48 (30%%) хворих
з місцевим серозним перитонітом та  діаметром пер-
фораціє виразки до 10 мм.

Антибактеріальна терапія здійснювалася за дееска-
лаційним принципом із корекцією її згідно отриманими
результатами бактеріологічного дослідження.

Обов'язковим компонентом мультимодальної про-
грами швидкого відновлення є використання активної
та раціональної профілактики тромбоемболічних уск-
ладнень, не дивлячись на те, що оперативна корекція
носить малоінвазивний характер, важкість основної но-
зології (ПВДПК) та її ускладнення (перитоніт) вимагають
цілеспрямованої тромбопрофілактики, що в нашій країні
регламентується протокольним документом-настановою
(Наказ МОЗ України № 329 від 15.06.2007 р., клінічний
протокол: Профілактика тромботичних ускладнень в
хірургії, ортопедії і травматології, акушерстві та гінеко-
логії), який, регламентуючи та оцінюючи ступінь ймові-
рного ризику тромбоемболічних ускладнень, визначає
режими та дозу використання низькомолекулярних ге-
паринів. В своїй роботі надаємо перевагу використан-
ню препарату Цибор® (беміпарин-натрія), що має адек-
ватну доказову базу щодо безпечного використання з
метою превентивної тромбопрофілактики в хірургічних

хворих, зокрема при ургентній патології.
Антисекреторна терапія проводилась із застосуван-

ням інгібіторів протонної помпи, при виявленні
Нelicobacter руlori (визначався серологічним методом
- антитіла до H. pylori Ig G) - призначалась антигеліко-
бактерна терапія згідно Маастрихтського консенсусу ІІІ.

Тривалість перебування хворих в стаціонарі стано-
вили після лапароскопічного лікування ПВДПК стано-
вив 6,5±0,9 ліжко-дня. У хворих з ПВДПК, при ліку-
ванні яких було застосовано положення протоколу
ERAS, перебування в стаціонарі скоротилося до 3,6±0,4
ліжко-дня.

Таким чином, на сучасному етапі розвиту малоінва-
зивного лапароскопічного лікування перфоративної
виразки ДПК переконливо доведені всі переваги їх
застосування у хворих з цією патологією. Також відміче-
но можливість адекватного лікування перитоніту із за-
стосуванням лапароскопічних технологій без застосу-
вання лапаротомії та швидкого відновлення хворих в
післяопераційному періоді. Вдосконалення методів
закриття перфоративного отвору, висічення перфо-
ративної виразки та виконання лапароскопічної дуо-
денопластики дає можливість значно розширити по-
кази до застосуваня малоінвазивних технологій у хво-
рих з ПВДПК.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Лікування хворих з перфоративною виразкою
ДПК із застосуванням малоінвазивних лапароскопіч-
них технологій доводить свою ефективність та
надійність.

2. Застосування різних варіантів зашивання пер-
форації дає можливість виконання її герметичного зак-
риття лапароскопічним методом та в комбінації із ан-
тисекреторною та антигелікобактерною терапією дає
гарні результати у ранньому та віддаленому післяопе-
раційному періоді.

3. Інтраопераційна допоміжна відеоскопія запобі-
гає виникненню непередбачуваних ускладнень у після-
операційному періоді, пов'язаних із виразками задньої
стінки ДПК .

4. Проведення інтраопераційної рН-метрії з наступ-
ною парціальною редукцією гілок блукаючого нерву
створює оптимальні умови профілактики рецидиву
виразкової хвороби ДПК у хворим з тривалим вираз-
ковим анамнезом та високою кислото-продукуючою
функцією шлунку.

5. Доведена можливість якісного виконання лапа-
роскопічного висічення перфоративної виразки ДПК
із застосування способу фіксації виразкового кратеру
катетером Фогарті та якісного виконання лапароскоп-
ічної дуоденопластики.

6. Лікування перитоніту при перфоративній виразці
ДПК із застосуванням лапароскопічних технологій є
ефективним і покращує результати лікування.
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7. Застосування мультимодальної програми ERAS,
що базуються на принципах доказової медицини, в
лікуванні хворих з перфоративною виразкою ДПК по-
кращує результати лікування хворих.

Перспективою подальших досліджень є більш ши-
роке впровадження протоколу швидкого відновлення
після хірургічних операцій (ERAS та Fast Track Surgery)
у хворих з перфоративною виразкою ДПК.

Саволюк С.И., Гвоздяк Н.Н., Шеп ет ько-Домбровський А.Г.,  Шеп ет ько-Домбровський Г.Н.
МАЛОИНВАЗИВНАЯ ХИРУРГИЯ ПЕРФОРАТИВНОЙ ЯЗВЫ ДВЕНАДЦАТИПАЛОЙ КИШКИ В КОНТ ЕКСТ Е
ИМПЛЕМЕНТ АЦИИ ПРОТОКОЛА МУЛЬТ ИМОДАЛЬНОЙ ПРОГРАММЫ БЫСТРОГО ВОССТАНОВЛЕНИЯ FAST
TRACK SURGERY
Резюме. В роботе изложены результати малоинвазивного лапароскопического лечения 160 пациентов с перофративной
язвой двенадцатиперстной кишки (ДПК) за период 2014 - 2016 г. на кафедре хирургии и сосудистой хирургии НМАПО
имени П.Л. Шупика и Киевской городоской клинической больнице скорой медицинской помощи. Использование лапарос-
копических технологий доказало свои преимущества и эффективность в комбинации с протоколом мультимодальной
программы быстрого восстановления Fast Track Surgery в лечении перфоративной язвы ДПК и позволило улучшить резуль-
таты лечения больных с этой патологией.
Ключевые слова: перфоративная язва ДПК, лапароскопия, хирургия быстрого восстановления.
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MINIMALLY INVASIVE SURGERY OF PERFORATED DUODENAL ULCER IN THE CONT EXT OF IMPLEMENT AT ION
OF PROTOCOL OF MULTIMODAL RAPID RECOVERY FAST TRACK SURGERY
Summary. The results of 160 patients' treatment with perforated duodenal ulcer with the use of minimally invasive laparoscopic
technologies from 2014 to 2016 year at Department of Surgery and Vascular Surgery of Shupyk National Medical Academy of
Postgraduate Education and Kyiv City Clinical Emergency Care Hospital are presented in the article. Laparoscopic technology proved
their benefits and effectiveness in combination with protocol of multimodal recovery after surgery Fast Track Surgery in the treatment
of perforated duodenal ulcer and helped to improve the results of treatment in patients with this pathology.
Key words: perforated duodenal ulcer, laparoscopic surgery, Fast Track Surgery.
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ДОСЛІДЖЕННЯ ЗАБРУДНЕННЯ АТМОСФЕРНОГО ПОВІТРЯ ЗВАЖЕНИМИ
ЧАСТКАМИ ПИЛУ: ОЦІНКА НАСЛІДКІВ

Резюме. В ході проведеного дослідження була здійснена оцінка впливу на здоров'я населення забруднення атмосфер-
ного повітря зваженими частками різного аеродинамічного діаметру.
Ключові слова: зважені частки, забруднення атмосферного повітря, здоров'я населення, експозиція.

Вступ
Проведені міжнародною науковою спільнотою

моніторингові та епідеміологічні дослідження доводять,
що численні негативні ефекти для здоров'я, в тому
числі захворювання та смерть від респіраторної та сер-
цево-судинної патології, спричиняються саме забруд-
ненням атмосферного повітря зваженими частками з
різним аеродинамічним розміром часток (ЗЧ10, ЗЧ2.5).
Їх викиди, в основному, обумовлені: горінням палива
на стаціонарних установках (40-55 %); технологічними
процесами в промисловості (15-30 %) та автотранспор-
том (10-25 %) [5, 6].

Відповідно до наявних оцінок в глобальному масш-
табі, на рахунок впливу ЗЧ відносять близько 3 % смер-
тей від кардіопульмонарної патології та 5 % випадків
смертей від раку легенів. В Європейському регіоні
ВООЗ ця доля в різних субрегіонах становить, відпові-
дно від 1 до 5 %. Згідно прогнозу Організації економі-
чного співробітництва та розвитку, до 2050 року
кількість передчасних смертей в результаті впливу зва-
жених часток подвоється та досягне 3,6 млн. в рік у
всьому світі [3, 10]. Їх вплив на здоров'я людини має
повне документальне підтвердження і знаходить своє
відображення у програмі Європейської комісії "Чисте
повітря для Європи" (2004-2007 рр.) та наукових про-
ектах ВООЗ "Обґрунтування даних щодо впливу заб-
руднення повітря на здоров'я для перегляду європейсь-
ких нормативів (проект REVIHAAP, 2013) та "Оцінка ри-
зиків для здоров'я від забруднення повітря в Європі"
(проект HRAPIE, 2014) на підставі досліджень проведе-
них в: Угорщині проект APHEKOM (Paldy et al., NIEH, 2007);
Італії (Cesaroni et al., EHP 2013), Німеччині (HNRS, Bauer
et al., 2010); США (Harvard University, CPRED in California,
Malig et al., 2000-2013 рр.) та ін. [11, 8 ].

На підставі вищевикладеного, згідно інформаційної
системи ВООЗ по навколишньому середовищу та здо-
ров'ю (ENHIS), яка в значній мірі базується на даних, які
представляють країни-члени Європейського союзу в
базу щодо якості повітря AirBase Європейського агент-
ства з охорони навколишнього середовища, що отри-
муються з постів моніторингу в 403 містах 34 країн [11],
встановлено, що лише в 9 з 34 країн-членів, рівні кон-
центрацій ЗЧ10 були нижче нормативного значення
річного рівня у 20 мкг/м3, рекомендованого ВООЗ. По-
казано, що майже 83 % населення міст, проживає в

умовах підвищених рівнів ризику, обумовлених експо-
зицією зважених часток [2, 10]. Хоча цей процент і за-
лишається високим, але спостерігаються незначні по-
кращення у порівнянні з іншими роками у зв'язку з
використанням нових технологій і відповідно, поступо-
вим зниженням середніх показників концентрацій РМ у
більшості країнах. З іншої сторони, в країнах Східної
Європи, Кавказу та Центральної Азії моніторинг зваже-
них часток з діаметром менше 10 мкм дуже обмеже-
ний: лише невелика кількість станцій моніторингу на-
явна у Білорусі, Росії (Москва) та Узбекистані (Ташкент,
Нукус), а в Україні, взагалі - відсутні [2, 4].

Відповідно до зазначеного основною метою дослід-
ження була оцінка рівня забруднення атмосферного
повітря зваженими частками різного аеродинамічного
діаметру (ЗЧ10), які містять викиди різних видів про-
мислових підприємств.

Матеріали та методи
До дослідження було включено 33 основних про-

мислових підприємств до складу викидів яких входить
до 90 % загального пилу (TSP), а саме: м. Київ (тепло-
енергетичні підприємства - 14), Запоріжжя і Маріуполь
(металургійні - 9 та коксохімічні - 1), Дружківка (маши-
нобудівні - 2), Дніпродзержинськ, Макіївка, Дніпропет-
ровськ (коксохімічні - 3), Кривий Ріг (гірничорудні - 1).
В результаті було досліджено наступні розмірні фракції
пилу [5]: TSP - пил недиференційований за складом
(НДЗС), який враховує всі частки, що знаходяться в
повітрі; ЗЧ10 - зважені частки із аеродинамічним діа-
метром менше 10 мкм. Відповідно до рекомендацій
ВООЗ та Агентства США з охорони довкілля, для розра-
хунків ЗЧ10 було враховано та виконувалася умова, що
ЗЧ10 = 0,55 ТSP [8, 9].

В якості альтернативи моніторингової діяльності, як
зазначено Економічною комісією ЄС (Директива 50 ЄС),
рекомендаціями проекту REVIHAAP "Обгрунтування да-
них щодо впливу забруднення повітря на здоров'я для
перегляду європейських нормативів", Світовим Банком
(звіти 2008-2009 рр.), оцінку забруднення атмосфер-
ного повітря було проведено на основі даних моделю-
вання ЗЧ в приземному шарі атмосфери [7, 11]. При
цьому, слід зазначити, що існуючі в Україні розрахун-
кові програмні комплекси (ЕОЛ), що реалізують мето-
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дику ОНД-86 та затверджені Міністерством екології та
природних ресурсів України, дозволяють розраховува-
ти лише концентрації за 20-хв період усереднення. Це
дає можливість оцінити лише гострий інгаляційний
вплив на здоров'я населення, уникаючи хронічні оцін-
ки на відміну від аналогових моделей, рекомендова-
них ВООЗ та Агентством США з охорони довкілля (на-
приклад, AUSTAL View, ISC-AERMOD View) [9].

Відповідно до цього в даному дослідженні, за відсут-
ності в Україні моніторингових даних щодо вмісту мілко-
дисперсного пилу (ЗЧ10), для визначення та розрахун-
ку усереднених концентрацій зважених часток різного
аеродинамічного діаметру в приземному шарі атмос-
фери був використаний метод комп'ютерного моде-
лювання, реалізований за допомогою програмного ком-
плексу ISC-AERMOD View v.8.8.9 [1, 9, 12]. Це надало
можливість оцінити добові концентрації ЗЧ для тери-
торій дослідження на яких розташовані промпідприєм-
ства.

Результати. Обговорення
З метою характеристики просторового поширення

забруднення та кількісної оцінки інгаляційного впливу
викидів зважених часток пилу стаціонарними джерела-
ми досліджуваних підприємств було проведено еколо-
го-гігієнічну оцінку територій, що базувалася на вико-
ристанні алгоритму розробленого лабораторією якості
повітря ДУ "ІГЗ НАМНУ" [1, 4]. На підставі цього, для от-
римання валідних даних щодо рівнів усереднених

концентрацій пилу
НДЗС в атмосферно-
му повітрі, до модулів
ISC-AERMOD Veiw
v.8.8.9 було введено
наступні параметри:
рельєф територій дос-
ліджень, метеоумови
за певний часовий пе-
ріод, характеристики
землекористування,
щільності забудови,
наявності відкритих
водойм.

Для заданих про-
мислових об'єктів дос-
лідження було закла-
дено рецепторні сітки
та визначено розра-
хункові вузли для те-
риторій досліджень
розміром від 2 до 6
км. Загальна кількість
розрахункових вузлів
становила - 80-120.
Розрахункові вузли
було задано у вигляді

сіток радіального типу з розподілом на сегменти, що відпо-
відають 8-м румбам напрямку вітру в 45° починаючи з Пн
(0°). Кожний сегмент було рівномірно поділено від цент-
роїдів проммайданчиків підприємств на сектори на відста-
нях від 500 до 4000 м з кроком сітки від 100 до 500 м.

У результаті моделювання викидів зважених часток
у приземному шарі атмосфери (зоні дихання людини),
рівні усереднених добових концентрацій становили у:
м. Києві від викидів теплоенергетичного комплексу
Сmean=3,2±1,5 мкг/м3, відповідно для ЗЧ10 -
Сmean=1,75±0,8 мкг/м3; м. Маріуполь від металургій-
них підприємств Сmean=150±60 мкг/м3 (рис. 1), для
ЗЧ10 - Сmean=75±30 мкг/м3; мм. Запоріжжя (мета-
лургійні підприємства) та Дружківка (машинобудівні),
відповідно сягали Сmean=350±300 мкг/м3, для ЗЧ10 -
Сmean=193±165 мкг/м3; м. Кривий Ріг (гірничорудна
промисловість) Сmean=36±10 мкг/м3, для ЗЧ10 -
Сmean=14±6 мкг/м3; мм. Запоріжжя, Дніпродзержинськ,
Макіївка, Дніпропетровськ від викидів коксохімічних
підприємств, відповідно: Сmean=17±13 мкг/м3, для ЗЧ10
- Сmean=9,3±7 мкг/м3; Сmean=18,7±10,5 мкг/м3, для
ЗЧ10 - Сmean=10,3±5,7 мкг/м3; Сmean=30,9±17 мкг/м3,
для ЗЧ10 - Сmean=17,0±9,7 мкг/м3; Сmean=5,3±5,2 мкг/
м3, для ЗЧ10 - Сmean=2,8±2,8 мкг/м3. Представлені
результати щодо концентрацій ЗЧ в атмосферному
повітрі, ілюструють перевищення нормативу гранично
допустимої середньодобової концентрації (пил НДЗС;
ГДКс.д.=150 мкг/м3) майже у 2 рази у мм. Маріуполь,
Запоріжжя та Дружківка від викидів металургійних та

Рис. 1. Розсіювання усереднених 24-годинних концентрацій ЗЧ у приземному шарі атмосфери
на прикладі м. Маріуполь, мкг/м3.
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машинобудівних підприємств.
При цьому доведено, що короткострокові зміни кон-

центрацій зважених часток впливають на здоров'я на-
селення навіть при рівнях менших 100 мкг/м3 [5].

Що стосується нормування ЗЧ10, то в Україні відсутні
гігієнічні нормативи. При цьому, відповідно до реко-
мендацій ВООЗ, не допускається перевищення добо-
вого рівня ЗЧ10 в атмосферному повітрі більш ніж 50
мкг/м3, хоча в США державний добовий норматив рег-
ламентування ЗЧ10 становить - 150 мкг/м3 [2, 5, 11].
Отримані дані ілюструють перевищення допустимих
рівнів вмісту ЗЧ10 в атмосферному повітрі зон впливу
досліджуваних промпідприємств (металургійних, маши-
нобудівних) майже у 3-6 разів. Авторами, встановлено,
що при збільшенні середньодобової концентрації РМ10,
приріст смертності складає 0,6 % на кожні 10 мкг/м3.
Аналогічні дослідження в Європі (Samet et al., 2000)
вказують на зростання смертності на 0,62 %, в США на
0,46 % та Азії на 0,49 % (Cohen еt. аl., HEI 2004).

При цьому (загалом за даними міжнародних дослід-
жень), встановлено, що гострий вплив ЗЧ10 за 24 го-
дини призводить до підвищення добової смертності від
0,5 до 1,6 % на кожні 10 мкг/м3, а при збільшенні се-
редньодобової концентрації ЗЧ10 на 10 мкг/м3, частота
патологічних симптомів з боку органів дихання підви-
щується на 2,4 % [7]. При підвищенні концентрацій ЗЧ10
на 10 мкг/м3 протягом двох місяців частота приступів
бронхіальної астми серед дітей підвищується на 4,2 %.
При хронічному впливі ЗЧ збільшується кількість хво-
рих на бронхіт дітей та осіб до 25 років [2, 3]. Відповід-
но до досліджень, проведених Американським Проти-
раковим товариством (ACS) (Pope et al., 2002) та Гар-
вардським університетом в рамках дослідження "Шість
міст" (Dockery et al., 1993; Pope et al., 1995; HEI, 2000;
Pope et al., 2002, Jerrett, 2005) повідомляється про взає-
мозв'язок між довготривалою експозицією ЗЧ10 та
смертністю.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Аналізуючи вищевикладене, можна говорити
про те, що в Україні, яка підписала та ратифікувала
міжнародні угоди та конвенції щодо охорони атмосфер-
ного повітря, наукові дослідження щодо оцінок інгаля-
ційного впливу зважених часток (особливо з діамет-
ром менше 10 мкм) носять несистематичний, спора-

дичний характер. Це пояснюється відсутністю єдиної стра-
тегії моніторингових досліджень атмосферного повітря
гігієнічних критеріїв щодо нормування в атмосферно-
му повітрі ЗЧ10 (існують нормативи лише для різних
видів пилу) та застарілим обладнанням для проведен-
ня моніторингу [4].

2. Це дослідження показало, що населення, яке
проживає у містах зосередження промислових
підприємств металургійної та машинобудівної галузі,
знаходиться під рівнями високої експозиції зваженими
частками різного аеродинамічного діаметру, а саме,
встановлено: - перевищення міжнародних критеріїв
щодо вмісту ЗЧ в атмосферному повітрі населених
місць, майже у 3-6 разів; - збільшення середньодобо-
вої концентрації РМ10 на кожні 10 мкг/м3 є наслідком
приросту смертності на 0,6 %.

3. Наявність щоденних демографічних даних та
даних медичної статистики, відносно смертності та зах-
ворюваності на серцево-судинні, легеневі хвороби,
інфаркт міокарда дуже утруднена. Всі розрахунки по-
будовані на узагальнених числах негативних ефектів з
боку здоров'я, що виключає можливість епідеміологі-
чних досліджень та кількісних оцінок впливу забруд-
нення атмосферного повітря на здоров'я населення.

4. Вищесказане свідчить про необхідність:
- створення та впровадження моніторингових про-

грам вимірювання пилу (ЗЧ10) в повітрі населених місць;
- перегляду та узгодження гігієнічних нормативів для

пилу НДЗС та розробки нормативу для ЗЧ10, відповід-
но до рекомендацій та вимог ВООЗ, шляхом дотримання
директив та нормативних документів ЄС, учасником яких
є Україна;

- створення єдиних інформаційних систем соціаль-
но-гігієнічного моніторингу із імпортом даних статис-
тичної звітності щодо смертності населення в розрізі
щоденної реєстрації випадків смерті за причинами;

- затвердження ймовірнісних підходів до оцінки не-
гативного впливу забруднення повітря на здоров'я на-
селення  на державному рівні;

- проведення подальших досліджень впливу зва-
жених часток (ЗЧ10,ЗЧ2,5) від різних видів виробництв
та технологічних процесів на організм людини з метою
удосконалення системи управління якістю повітря (вста-
новлення та розробки технологічних нормативів викидів
на підставі оцінок ризику та обґрунтуванні розподілу по
зонам ризику та агломераціям).
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РЕЗУЛЬТАТИ СПЕЦІАЛІЗОВАНОГО ЛІКУВАННЯ ТА СМЕРТНІСТЬ ВІД
РАКУ НИРКИ В УКРАЇНІ ТА ЛЬВІВСЬКІЙ ОБЛАСТІ

Резюме. Рак нирки є одним із найбільш поширених онкоурологічних злоякісних новоутворень, захворюваність та
смертність від якого на даний час продовжує зростати. На теренах України та Львівської області зокрема рівень охоплення
спецлікуванням пацієнтів з раком нирки демонструє позитивну тенденцію, натомість у рівні смертності населення від злояк-
існих захворювань нирки відзначається негативна динаміка, що вказує на недоліки у діагностиці та лікуванні цієї патології.
Ключові слова: рак нирки, смертність, спеціалізоване лікування.

Вступ
Епідеміологічний аналіз захворюваності на рак нир-

ки вказує на те, що серед усіх злоякісних новотворів
він займає по частоті 12 місце у чоловіків і 17 - у жінок.
Пухлини нирок серед всіх злоякісних новотворів насе-
лення світу зустрічаються у 3 % випадків, з більш висо-
ким рівнем захворюваності в країнах Європи і США. Пік
захворювання припадає на віковий проміжок 60-70
років. Частота захворювання серед чоловіків у 1,5 рази
вища, ніж у жіночого населення [14]. У 2012 р. в Євро-
пейському Союзі було зафіксовано 84400 нових ви-
падків нирковоклітинного раку і 34700 смертей, пов'я-
заних з цим захворюванням. У 2016 р. в США і країнах

Європи зафіксовано 89000 нових випадків злоякісного
новоутвору нирки [13].

Рівень смертності від новоутворень нирки також зро-
стає, хоча й більш повільними темпами (6,67% за 10 років)
[12], що свідчить, можливо, про недостатню ефективність
підходів до лікування даної патології і обумовлює потре-
бу у більш прицільному дослідженні проблеми.

Мета дослідження - розкрити показники смертності
та проаналізувати отримане спеціалізоване лікування
(оперативне, хіміо- та променева терапія) хворими на
рак нирки у Львівській області та Україні за період 2005-
2015 років.
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Матеріали та методи
Виконано ретроспективний аналіз показ-

ників охоплення спеціалізованим лікуванням
та смертності пацієнтів від злоякісного ново-
утвору нирки серед населення Львівської об-
ласті та України за десятирічний період (з
2005 по 2015 роки). У роботі використову-
вались офіційні статистичні дані Національ-
ного Канцер Реєстру України [1-11]. При ста-
тистичній обробці отриманих даних здійсню-
вався аналіз динамічних рядів (розрахунок
абсолютного приросту, темпу росту та при-
росту); аналіз відносних та середніх величин.
Отримані результати середніх показників на-
ведені у вигляді середнього арифметичного
та його середньої помилки.

Результати. Обговорення
Базисом оцінки діяльності онкологічної

служби є рівень охоплення пацієнтів з вери-
фікованим діагнозом та відповідним спец-
лікуванням. Ми проаналізували цей показник
серед пацієнтів зі злоякісними новоутвора-
ми нирки у межах Львівської області та на
території України загалом (рис. 1).

Як було встановлено, рівень охоплення
спецлікуванням характерний стрибкоподіб-
ною динамікою з періодами підйому та спа-
ду, проте все ж можна говорити про загаль-
ну позитивну тенденцію. Так, у 2005 році 67%
хворих з раком нирки було охоплено спец-
лікуванням, натомість у 2015 році воно було
проведено в 70,8% хворих (на +3,8%).

Частка охоплення спецлікуванням
пацієнтів зі злоякісним новоутвором нирки
була найвищою у 2013 році - 73,1%. Най-
нижчий показник зафіксовано у 2006 році -
він склав всього лиш 61,4%. Слід відзначи-
ти, що у період з 2013 по 2015 рік спостері-
галась негативна тенденція - зниження охоп-
лення пацієнтів спецлікуванням - з 73,1% до
70,8% відповідно (на -2,3%).

У порівнянні із загальноукраїнськими по-
казниками, у Львівській області фактично за
весь досліджуваний період було охоплено
спецлікуванням більше пацієнтів з онкозах-
ворюваннями нирки, ніж на території Украї-
ни загалом(за винятком лише 2006 та 2007
років, коли даний показник був нижчим на -
0,9 та -1,9 відповідно).

Було проаналізована динаміка смертності
від раку нирки серед населення Львівської
області за період з 2005 по 2015 роки (рис. 2). Спира-
ючись на ці дані, можемо стверджувати, що у рівні смер-
тності населення Львівської області від злоякісних зах-
ворювань нирки відзначається негативна динаміка: у 2005

році цей показник становив 4,0, натомість у 2015 році -
4,4 на 100 тисяч населення (на +0,4). Рівень смертності
від раку нирки серед чоловіків відчутно вищий: у 2005
році серед осіб чоловічої статі становив 6,3 (серед жіно-
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Рис. 1. Стан охоплення спецлікуванням (%) хворих зі злоякісними но-
воутвореннями нирки серед населення Львівської області та України у
2005-2015 роках [1-11].

Рис. 2. Стан рівня смертності від злоякісних новоутворів нирки серед
населення Львівської області (на 100 тисяч населення) у 2005-2015 ро-
ках (з гендерною диференціацією).

Рис. 3. Частка пацієнтів (%) з раком нирки, що не прожили більше
одного року з моменту встановлення діагнозу серед населення Львівської
області та України у 2005-2015 роках.
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чої - 1,9 на 100 тисяч населення); у 2015 році відповід-
но - 6,3 серед чоловіків і 2,6 серед жінок на 100 тисяч
населення.

Рівень смертності серед чоловічого населення з
приводу раку нирки залишився у 2015 році на тому ж
рівні, на якому був зафіксований у 2005 році, натомість
відзначаємо, на жаль, зростання даного показника се-
ред осіб жіночої статі (на +0,7 на 100 тисяч населення у
2015 році у порівнянні з 2005). Дані спостереження
підтверджують і показники динамічного ряду (табл. 1).

У контексті епідеміологічного дослідження смерт-
ності від злоякісних новоутворів нирки були проаналі-
зовані також дані щодо контингенту пацієнтів, що не
прожили більше одного року з моменту встановлення
діагнозу (рис. 3).

Графік (рис. 3) формує ламану криву з доволі різки-
ми підйомами та падіннями показника однорічного ви-
живання пацієнтів. Підкреслюємо - спостерігається по-
зитивна тенденція: у 2005 році не прожили більше од-
ного року з моменту встановлення діагнозу злоякісно-
го новоутвору нирки 26,5% пацієнтів, натомість у 2015
році - 22,3% хворих (на -4,2%). Найбільший підйом
даного показника було відзначено у 2007 році - 30,3%,
найнижчим він був зафіксований у 2011 році і склав
19,3%.

Слід підкреслити, що рівень однорічного виживан-
ня хворих з раком нирки є загалом вищим на теренах

Таблиця 1. Динаміка смертності хворих на рак нирки серед населення Львівської області за 10 років(2005-2015).

Роки

Смертність з приводу раку нирки (абс. числа)

серед всього населення
у тому числі у

чоловіків жінок

Kількість
(абс.

числа)

Статистичні показники
динамічного ряду Kількість

(абс.
числа)

Статистичні показники
динамічного ряду Kількість

(абс.
числа)

Статистичні показники
динамічного ряду

Абсолют-
ний

приріст

Темп
росту,

(%)

Темп
приросту,

(%)

Абсолют-
ний

приріст

Темп
росту,

(%)

Темп
приросту,

(%)

Абсолют-
ний

приріст

Темп
росту,

(%)

Темп
приросту,

(%)

2005 101 - - - 76 - - - 25 - - -

2006 107 +6 105,94 +5,94 72 -4 94,74 -5,26 35 +10 140,0 +40,0

2007 105 -2 98,13 -1,87 76 +4 105,56 +5,56 29 -6 82,86 -17,14

2008 104 -1 99,04 -0,96 63 -13 82,89 -17,11 41 +12 141,38 +41,38

2009 121 +17 116,35 +16,36 76 +13 120,63 +20,63 45 +4 109,76 +9,76

2010 105 -16 86,78 -13,22 71 -5 93,42 -6,58 34 -11 75,56 -24,44

2011 123 +18 117,14 +17,14 85 +14 119,72 +19,72 38 +4 111,76 +11,76

2012 122 -1 99,18 -0,82 90 +5 105,88 +5,88 32 -6 84,21 -15,79

2013 136 +14 111,48 +11,48 97 +7 107,78 +7,78 39 +7 121,88 +21,88

2014 129 -7 94,85 -5,15 85 -12 87,63 -12,37 44 +5 112,82 +12,82

2015 110 -19 85,27 -14,73 75 -10 88,24 -11,76 35 -9 79,55 -20,45

Львівської області у порівнянні з Україною за винятком
2013 та 2014 років.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Рівень охоплення спецлікуванням пацієнтів з ра-
ком нирки демонструє позитивну тенденцію (за дослід-
жуваний період даний показник зріс на +3,8%). Таку
тенденцію можна пояснити нарощенням потужностей
спеціалізованих онкологічних закладів, а також підви-
щенням показника патоморфологічної верифікації діаг-
нозів злоякісних новоутворів нирки.

2. Водночас відзначається зростання рівня одно-
річного виживання хворих з раком нирки за досліджу-
ваний період, що можемо пояснити повнішим охоп-
ленням даного контингенту пацієнтів спеціалізованим
лікуванням.

3. У рівні смертності населення Львівської області
від злоякісних захворювань нирки відзначається нега-
тивна динаміка (показник зріс на +0,4), що вказує на
недоліки у діагностиці та лікуванні цієї патології. Рівень
смертності від раку нирки серед чоловіків відчутно ви-
щий, що пояснюється вищою захворюваністю цієї кате-
горії осіб.

Перспективою подальших розробок є дослідження
взаємозв'язку між смертністю від раку нирки та віко-
вою структурою і професійною приналежністю пацієнтів.
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patients with renal cell carcinoma shows a positive trend, however, in the level of mortality of malignant kidney diseases negative
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МАЛОІНВАЗИВНІ ХІРУРГІЧНІ ВТРУЧАННЯ ПРИ ГОСТРОМУ
НЕКРОТИЧНОМУ ПАНКРЕАТИТІ: ІСТОРІЯ РОЗВИТКУ, СУЧАСНІ
ТЕНДЕНЦІЇ ТА ВЛАСНИЙ ДОСВІД

Резюме. За останнє десятиріччя суттєво змінились підходи в лікуванні гострого панкреатиту. На сучасному етапі ліку-
вання гострого панкреатиту та його інфекційних локальних ускладнень широко застосовуються малоінвазивні технології.
Метою даного дослідження було визначити місце та роль малоінвазивних методик у лікуванні гострого панкреатиту, визна-
чити покази, протипокази та описати техніку виконання лапароскопічної та комбінованої відео-асистованої некректомії.
Нами були проаналізовані статті з бази даних Pub Med, EMBASE, Cochrane trials register. Також у статті представлено розроб-
лені в нашій клініці малоінвазивні втручання при гострому некротичному панкреатиті: відеоасистована заочеревинна нерек-
томія, лапароскопічна некректомія та комбінована лапароскопічна та ретроперитонеоскопічнаї асистованаї некрсеквест-
ректомія.
Ключові слова: гострий некротичний панкреатит, малоінвазивні втручання.

Вступ
За останнє десятиріччя суттєво змінились підходи в

лікуванні гострого панкреатиту. Було переглянуто кла-
сифікацію та прийнято міжнародні рекомендації щодо
тактики лікування гострого панкреатиту. Також відбу-
лись суттєві зміни в хірургічному лікуванні. На сучасно-
му етапі лікування гострого панкреатиту та його інфек-
ційних локальних ускладнень широко застосовуються
малоінвазивні технології: черезшкірні дренуючі втру-
чання під контролем ультрасонографії чи комп'ютер-
ної томографії, ендоскопічні методики - з використан-
ням лапароскопічного, ендоскопічного, нефроскопіч-
ного обладнання з метою доступу до підшлункової за-
лози трансмуральним (трансгастральним), трансперито-
неальним, ретроперитонеальним шляхами.

Мета - визначити місце та роль малоінвазивних мето-
дик в лікуванні гострого панкреатиту, визначити показан-
ня, протипоказання та описати техніку виконання лапа-
роскопічної та комбінованої відеоасистованої некректомії.

Матеріали та методи
Нами було проаналізовано статті з бази даних Pub

Med, EMBASE, Cochrane trials register. Пошук проводили
за наступними ключовими словами: гострий панкреа-
тит (acute pancreatitis), некректомія (necrosectomy). До-
датковий фільтр включав: "English", "humans", "last 10
years" (2000-2016 рр.). З дослідження було виключено
статті, які представляли досвід лікування невеликих груп
пацієнтів. У статті представлені результати рандомізо-
ваних контрольованих досліджень та метааналізів. Та-
кож в статтю включено власний досвід виконання ла-
пароскопічних та відеоасистованих втручань при гос-
трому некротичному панкреатиті.

Результати. Обговорення
Малоінвазивні втручання
Серед малоінвазивних методик найбільш пошире-

ними є: відеоасистована ретроперитонеальна некрсек-
вестректомія (ВАРН), лапароскопічна трансперитонеаль-
на некректомія, ендоскопічні транслюмінальні методи-
ки, черезшкірні та ендоскопічні дренуючі втручання та
черезшкірна некректомія. Більшість авторів показують
високу ефективність ВАРН в лікуванні некротичного
інфікованого панкреатиту при наявності відмежованих
некрозів (walled-off necrosis) підшлункової залози. Horvath
K. та співав. в проспективному мультицентровому дос-
лідженні показали високу ефективність та безпечність
ВАРН в лікуванні гострого некротичного панкреатиту на
етапі сформованих відмежованих некрозів [2]. Безпе-
речною перевагою ВАРН є уникнення інфікування оче-
ревини, однак суттєвими є недоліки - відсутність мож-
ливості виконання холецистектомії за показаннями, вста-
новлення зонда для ентерального харчування, а також
можливості виявлення ішемії кишечника [3, 4]. Окрім
того, операційний доступ при ВАРН, не дозволяє в по-
вному обсязі, при певних локалізаціях некротичних тка-
нин, виконати адекватну некрсеквестректомію та подо-
вжує час операції. Найбільш вагомим показанням до
відкритого оперативного втручання є центральне роз-
ташування некрозів у заочеревинному просторі з по-
ширенням до кореня брижі тонкої кишки, коли ВАРН є
неефективною. В таких випадках альтернативним ме-
тодом є ендоскопічна трансгастральна чи лапароскопі-
чна некректомія [3]. Лапароскопічна трансперитонеальна
некректомія відрізняється від ВАРН можливістю досту-
пу до кишечника та жовчного міхура [5, 6].

У 2010 році були опубліковані результати проспек-
тивного мультицентрового рандомізованого досліджен-
ня (PANTER study), в якому вперше на засадах доказо-
вої медицини порівнювались відкрита некрсеквестрек-
томія з малоінвазивними методиками (step-up approach).
Альтернативою традиційним некректоміям є малоінва-
зивні методики - черезшкірне дренування [9, 10], ен-

172



“Вісник Вінницького наці онального медичного університету”
2017, №1, Ч. 1 (Т.21)

НАУКОВІ ОГЛЯДИ

доскопічне трансгастральне дренування [3] та ВАРН [2,
4, 6-8]. "Step-up approach" - методика етапного застосу-
вання малоінвазивних втручань. На першому етапі зас-
тосовується черезшкірне чи ендоскопічне дренування
інфікованих рідинних скупчень. Якщо ж дренування не
призводить до клінічного покращення, наступним кро-
ком є застосування малоінвазивної ретроперитонеаль-
ної некректомії. Етапне застосування методик в по-
рівнянні з традиційним хірургічним втручанням, змен-
шує рівень післяопераційних ускладнень (в групі із за-
стосовуванням традиційних втручань - 69%, в групі із
застосуванням мініінвазивних втручань - 40%), показ-
ники летальності суттєво не відрізняються (16% і 19%
відповідно). Через 6 місяців в післяопераційному пер-
іоді, хворі яким проведені традиційні втручання, порівня-
но з хворими, у яких застосовувались мініінвазивні
методики мали більшу кількість післяопераційних вен-
тральних кил (24% проти 7%), вперше діагностованого
цукрового діабету (38% проти 16%), і екзокринну не-
достатність підшлункової залози (33% проти 7%). Че-
резшкірне дренування виявилось ефективним у 35%
пацієнтів з інфікованим некротичним панкреатитом, ці
хворі в подальшому не потребували оперативного ліку-
вання. Без сумнівів малоінвазивні втручання є менш
травматичними (стосовно травматизації тканин та про-
запальної відповіді) [4, 6, 7].

У 2012 році Brunschot S. та співав. розпочато рандо-
мізоване контрольоване дослідження з метою порівнян-
ня результатів step-up approach між пацієнтами, яким
виконувалось черезшкірне дренування з наступною
ВАРН та ендоскопічного транслюмінального дренуван-
ня з наступною некректомією. Результати дослідження
очікуються [22].

Сьогодні багато авторів опублікували обіцяючі
успішні результати застосування малоінвазивних не-
кректомій [4, 6, 7], включаючи ендоскопічні методики
[3, 11-13]. Однак більшість досліджень включає неве-
ликі групи пацієнтів. Суттєвим недоліком є не-
відповідність пацієнтів порівнюваних груп за важкістю
захворювання та іншими чинниками, які впливають на
прогноз. Також не виключається цілеспрямований відбір
кращих кандидатів для проведення малоінвазивних
втручань.

Проаналізувавши дані літератури, можна впевнено
стверджувати те, що традиційні відкриті некректомії
були відтиснені на задній план малоінвазивними мето-
дами. Ефективність останніх беззаперечно була дове-
дена рандомізованими контрольованими дослідження-
ми. Ми можемо бачити ці переваги малоінвазивних
некретомій в зменшенні показників ускладнень, еко-
номічній ефективності, летальності (за даними деяких
досліджень). На сьогодні в першу чергу будь-які втру-

Таблиця 1. Результати аналізу літератури.

Автор
Kількість
пацієнтів

Рівень
доказовості

Результат

Gurusamy
K.S. et al.,
2016 [14]

311 1a, метааналіз
Нижча частота СПОН, ускладнень, вартість лікування при застосуванні

малоінвазивного покрокового підходу. Частота ускладнень нижча, а кількість
втручань вища при ендоскопічно-асистованій некректомії в порівнянні з ВАРН

Rasch S. et
al., 2016 [15]

220

2b,
ретроспективне

когортне
дослідження

Менша кількість тяжких ускладнень (сепсис, СПОН, кровотечі), нижча летальність
(10.5% vs. 33.3%) та менша частота післяопераційного діабету (4.7% vs. 33.3%) при

застосуванні покрокового підходу в порівнянні з відкритими некректоміями.

Isayama H. et
al., 2016 [16]

285
1a,

систематичний
огляд

Ендоскопічні та черезшкірні втручання зменшують частоту ускладнень в порівнянні з
відкритими втручаннями (47.3% vs 71.7%, P<0.001), асоційовану з втручанням нову

хвилю СПОН (20 vs 59%, P<0.001), та летальність (16.5 vs 36.6%, P=0.003).

Cirocchi R,
2013 [26]

336 1a, метааналіз

Малоінвазивні некректомії показали переваги в порівнянні з відкритими операціями
в наступних показниках: СПОН, післяопераційні грижі, поява цукрового діабету,

застосування панкреатичних ферментів. Не було різниці в післяопераційній
летальності, кількості повторних втручань, інтраопераційній крововтраті, частоті

панкреатичних нориць.

van Santvoort
H.C., 2010

[17]
88

1b,
рандомізоване
контрольоване

дослідження

Не було відмінності в показниках летальності між групами step-up approach та
відкритої некректомії (19% vs. 16%, P=0.70). У пацієнтів з групи step-up approach був
нижчий показник післяопераційних гриж (7% vs. 24%, P=0.03) та післяопераційного

цукрового діабету (16% vs. 38%, P=0.02).

Bakker O.J.,
2012 [18]

22

1b,
рандомізоване
контрольоване

дослідження

Ендоскопічна некректомія в порівнянні з хірургічною некректомією мала наступні
переваги: нижча частота тяжких ускладнень (20% vs 80%; risk difference [RD], 0.60;

95% CI, 0.16-0.80; P = .03), післяопераціної СПОН (0% vs 50%, RD, 0.50; 95% CI,
0.12-0.76; P = .03), та нижча частота панкреатичних нориць (10% vs 70%; RD, 0.60;

95% CI, 0.17-0.81; P = .02).

Raraty M.G.,
2010 [19]

189

1b,
рандомізоване
контрольоване

дослідження

Малоінвазивні заочеревинні некректомії показали наступні переваги в порівнянні з
відкритими некректоміями: менша частота ускладнень (55% vs 81%, P=0.001),

летальність (19% vs 38%, P=0.009).
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чання рекомендовано виконувати лише у випадку
інфікування рідинних скупчень і некрозів, або наявності
вираженої клінічної маніфестації та відсутності відповіді
на консервативні заходи. На першому етапі виконують
черезшкірне чи ендоскопічне дренування і лише у ви-
падку його неефективності виконують хірургічне втру-
чання. Враховуючи дані літератури, 35-55% пацієнтів з
інфікованими відмежованими некрозами можуть бути
успішно вилікувані лише черезшкірним чи ендоскопі-
чним дренуванням [2, 20]. Рекомендованими терміна-
ми хірургічної некректомії при інфікованому некротич-
ному панкреатиті є 4-6 тиждень від початку захворю-
вання, коли некрози відмежувались від здорових тка-
нин.

На наш погляд деякі світові тенденції в лікуванні
некротичного панкреатиту також тісно пов'язані з тим
фактом, що за кордоном таких пацієнтів ведуть гастро-
ентерологи. Саме з цим пов'язана значно більша част-
ка досліджень, пов'язаних із ендоскопічними транслю-
мінальними втручаннями, які також виконують гастро-
ентерологи. Не зважаючи на широке застосування ен-
доскопічних транслюмінальних втручань гастроентеро-
логами, вони можуть призводити до серйозних усклад-
нень та летальності. Частота ускладнень та летальності
складають 14-33% та 5,8-11% відповідно [11, 13, 21].
Поруч з тим, ми бачимо меншу кількість публікацій,
присвячених лапароскопічним некректоміям та відсутні
рандомізовані дослідження щодо застосування даної
методики.

Лапароскопічні доступи до сальникової сумки та за-
очеревинного простору також мають відмінності. Існу-
ють традиційні доступи через шлунково-ободову зв'язку
або мезоколон з використанням пневмоперитонеуму
та 3-4 троакарів, або ж методики з встановленням од-
ного порту безпосередньо в сальникову сумку (внутрі-
шньопорожнинна некректомія). В 2000 році Zhu та
співав. опублікували результати застосування традиц-
ійної лапароскопічної некректомії з пневмоперитонеу-
мом у 10 пацієнтів, після доступу в сальникову сумку
пацієнтам встановлювались дренажі великого діаметру
на 7-14 днів. Слід зазначити, що це не була некректо-
мія в класичному сучасному розумінні, оскільки втру-
чання виконувались перші дні від початку захворюван-
ня [24]. Parekh та співав. у 2006 році представили ре-
зультати застосування лапароскопічного ручного асис-
тованого методу у 18 хворих. Два пацієнта (11%) по-
мерло, два (11%) потребували наступної відкритої не-
кректомії та два (11%) повторного лапароскопічного
втручання [5].

У 2000 році Fink та співав. представили методику
внутрішньопоржнинного доступу до некрозів з вико-
ристанням лапароскопічного обладнання [25]. Згодом
Carter, McRay та Imrie описали серію з 10 пацієнтів з
використанням подібної методики, першочергово дре-
нували порожнину під візуалізаційним контролем з на-
ступною дилятацією просвіту та досягнення прямого

доступу до порожнини з некрозами [6]. В наступних
дослідженнях почали використовувати нефроскопічні
та ендоскопічні інструменти для санації та некректомії
та післяопераційним постійним лаважем порожнини.
В 2001 році Horvath та співав. описали схожу методику,
але вже з встановленням двох портів для іригації та
некректомії під прямою візуалізацією [8]. У 2008 році
Bucher та співав. описали методику з встановленням
12 мм троакару по ходу попередньо встановленого
дренажа в заочеревинний простір, використовуючи
єдиний 12 мм порт та 5 мм інструменти і 5 мм лапарос-
коп через єдиний порт.

Власний досвід
У нашій клініці в 2011 році була розроблена мето-

дика заочеревинної відеоасистованої некректомії. На
першому етапі виконували субкостальний розріз по лівій
середньо-аксилярній лінії довжиною 5-7 см. Після чого
пошарово здійснюється доступ до заочеревинного про-
стору. Направляючим провідником до інфікованих
рідинних скупчень і некрозів в такому випадку є дре-
нажі, що встановлюються попередньо під УЗ-навігацією
в заочеревинний простір зліва. Після досягнення по-
рожнини гнійника спочатку виконується аспірація рідин-
ного компоненту, та некрсеквестректомія під прямим
візуальним контролем з використанням атравматичних
хірургічних затискачів (по типу Люєра). Після чого ви-
конується відеоасистована некрсеквестректомія із зас-
тосуванням лапароскопа та використанням традиційних
лапароскопічних атравматичних затискачів. Після завер-
шення санації, у найбільш відлогі місця встановлюють-
ся двоканальні дренажі діаметром 30 Fr для постійної
санації антисептиками в післяопераційному періоді. По-
казаннями до такого втручання є гострий інфікований
некротичний панкреатит з локалізацією секвестрів та
інфікованих рідинних скупчень у ділянці тіла і хвоста
підшлункової залози, заочеревинному та ретроколяр-
ному просторі зліва. При локалізації гнійно-некротич-
ного процесу в заочеревинному та ретроколярному
просторі справа, а також поширенні процесу ретроко-
лярно та до тазової заочеревинної клітковини дане втру-
чання протипоказане, оскільки не дозволяє виконати
адекватне розкриття та санацію усіх вогнищ.

Також нами було розроблено та впроваджено в
практику методику лапароскопічної некректомії з вста-
новленням 4-х троакарів, пневмоперитонеумом та до-
ступом в сальникову сумку через шлунково-ободову
зв'язку. Шлунково-ободову зв'язка розсікається за до-
помогою ультразвукових ножиць. Після візуалізації
підшлункової залози та ревізії виконується розкриття
та санація інфікованих рідинних скупчень з постійною
аспірацією ексудату, та проводиться некрсеквестректо-
мія за допомогою лапароскопічних атравматичних за-
тискачів. Після остаточної санації, встановлюють дре-
нажі в сальникову сумку (кількість 2-3, діаметр 30 Fr) та
ушивають шлунково-ободову зв'язку. В післяоперац-
ійному періоді проводять проточне промивання дре-
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нажів. За допомогою даної методики можливо викона-
ти ревізію та виконати адекватну некректомію та сана-
цію в сальниковій сумці, парапанкреатичній клітковині,
в ділянці мезоколон, а також можливо повноцінно візу-
алізувати всі відділи підшлункової залози. При поши-
ренні гнійно-некротичного процесу в заочеревинний
та ретроколярний простір можливості даного методу
обмежені.

Враховуючи власний досвід, було зроблено висно-
вок, що ВАРН має недоліки, серед яких обмеженість
доступу до некрозів та інфікованих рідинних скупчень,
які локалізуються в парапанкреатичній клітковини в
ділянці голівки та тіла підшлункової залози, ретропе-
ритонеального та параколярного простору справа, брижі
поперечно-ободової кишки. Обмежена візуалізація в
такому випадку може призводити до травми магістраль-
них судин та кровотечі, а також недостатньої хірургічної
санації. А беручи до уваги той факт, що хірургічне втру-
чання при гострому панкреатиті має за мету якомога
більш повну некректомію та доступ до всіх ділянок ло-
калізації інфікованих рідинних скупчень і некрозів, ВАРН
не може буди застосована у всіх пацієнтів з некротич-
ним панкреатитом. А також, враховуючи обмежену візу-
алізацію, існує ризик пошкодження судин під час ВАРН.
Обмежені можливості лапароскопічного підходу поля-
гають в відсутності адекватного доступу до ретроколяр-
ного та заочеревинного простору зліва, де за статисти-
кою найчастіше локалізуються гнійно-некротичні скуп-
чення при гострому панкреатиті.

Виходячи з перерахованого вище та маючи за мету
розробку такого методу малоінвазивної некректомії,
який би водночас забезпечив адекватний хірургічний
доступ до підшлункової залози, парапанкреатичної
клітковини та заочеревинного простору, максимально-
го візуального контролю за втручанням та зниження
ризику пошкодження судин, в нашій клініці під керів-
ництвом професора Дронова О.І. було розроблено
методику комбінованої лапароскопічної та ретропери-
тонеоскопічної асистованої некрсеквестректомії [1].
Спосіб включає 2 етапи (step-up approach). На першо-
му етапі при гострому некротичному панкреатиті вико-
ристовують черезшкірне дренування рідинних і некро-
тичних скупчень під ультразвуковою навігацією за умо-
ви верифікації їх інфікування за клініко-лабораторни-
ми даними та комп'ютерною томографією. Встановлю-
вали дренажі 12-14 Fr в ретроперитонеальний простір
зліва. На другому етапі на 4-6 тижні від початку захво-
рювання проводили хірургічне втручання, яке полягало
в наступному: лапароскопія з встановленням 5 троа-
карів, після діагностичної лапароскопії розкривали чеп-

цеву сумку за допомогою ультразвукового дисектора,
після остаточної мобілізації та ревізії сальникової сум-
ки виявляли інфіковані рідинні скупчення та відмежо-
вані некротичні секвестри, виконували одночасну са-
націю та некрсеквестректомію атравматичними лапа-
роскопічними затискачами з постійною санацією зони
некрозу та аспірацією ексудату, та евакуацією некро-
тичних секвестрів в контейнер. Після лапароскопічного
етапу переходили до відео-асистованої ретроперито-
неальної некрсеквестректомії. Пацієнта розташовували
у положенні з поворотом тіла на 30-40° на правий бік.
Виконували субкостальний розріз від задньої аксилір-
ної лінії зліва до 5-7 см довжиною. Пошарово по ходу
дренажів здійснювали доступ до інфікованих рідинних
скупчень та некрозів в заочеревинному та ретроколяр-
ному просторі. Після первинної санації та прямого ви-
лучення некрозів виконували ретроперитонеоскопію з
видаленням залишкових некротичних секвестрів за
допомогою стандартних хірургічних (затискач Люера) чи
лапароскопічних атравматичних затискачів з постійною
одночасною лапароскопічною візуалізацією порожни-
ни сальникової сумки, підшлункової залози, парапанк-
реатичної клітковини ретроколярного простору для мак-
симального візуального контролю за втручанням. Після
остаточної ревізії та санації, виконують дренування саль-
никової сумки та заочеревинного простору трьома двох-
канальними силіконовими дренажами діаметром 30 Fr
під контролем лапароскопії та ретроперитонеоскопії.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Малоінвазивні методи лікування за останні 10 років
стали невід'ємною складовою лікування гострого не-
кротичного панкреатиту, про що свідчить велика
кількість публікацій. Незначна кількість рандомізованих
контрольованих досліджень, присвячених лікуванню
гострого некротичного панкреатиту, підтверджує акту-
альність та складність даної проблеми. Предметом дис-
кусій залишається вибір методу малоінвазивних втру-
чань при гострому панкреатиті (ендоскопічних, лапарос-
копічних, відеоасистованих).

2. Найбільш вагомим показанням до відкритого опе-
ративного втручання є поширення гнійно-некротично-
го процесу до кореня брижі тонкої кишки та тотального
ураження заочеревинної клітковини до тазу, коли ВАРН
та лапароскопічний метод не дозволяють забезпечити
адекватний доступ та візуалізацію.

Усе вище вказане диктує необхідність проведення
мультицентрових рандомізованих контрольованих дос-
ліджень.
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Резюме. За последнее десятилетие существенно изменились подходы в лечении острого панкреатита. На современном
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ДИВЕРТИКУЛИ ДВАНАДЦЯТИПАЛОЇ КИШКИ ТА ЇХ УСКЛАДНЕННЯ:
ПРОБЛЕМИ ДІАГНОСТИКИ, УСКЛАДНЕНЬ ПРИ ЛІКУВАННІ
ХОЛЕДОХОЛІТІАЗУ. ІНТРАВЕНЦІЙНА ЕНДОСКОПІЯ - ЯК МЕТОД
ЛІКУВАННЯ

Резюме. У статті проаналізовано та узагальнено результати опублікованих зарубіжних наукових робіт, в яких викладена
сучасна точка зору з питань дивертикулів дванадцятипалої кишки, їх ускладнень, а також лікування холедохоліатіазу при
наявності дивертикулів. Проблема лікування холедохолітіазу у пацієнтів з дивертикулами дванадцятипалої кишки вимагає
глибшого вивчення та створення алгоритмів щодо лікування та оптимізації з метою зменшення кількості ускладнень.
Ключові слова: дивертикули дванадцятипалої кишки, холедохолітіаз, ендоскопічна ретроградна холангіопанкреатог-
рафія.

Дивертикули дванадцятипалої кишки вперше опи-
сані Хомаллом в 1710 році. Перші документальні згад-
ки про дивертикули дванадцятипалої кишки (ДДК) були
в 1762 році, зроблені Моргагні і розцінювалися як ана-
томічна казуїстика до 1913 року, коли були представ-
лені 4 рентгенологічні знімки Американським Науковим
Інститутом. Зі збільшенням тривалості та якості життя
дивертикульоз став відігравати одну із головних ролей
в сфері клінічної гастроентерології та хірургії. Дванад-
цятипала кишка - друга за частотою по локалізації ди-
вертикулів шлунково-кишкового тракту (ШКТ) і посту-
пається місцем лише порожнистій, клубовій кишці та
стравоходу [7, 20]. Раніше вважалося, що ДДК зустрі-
чаються досить рідко. Однак, із розвитком ендоскопіч-
них методів діагностики частота дуоденальних дивер-
тикулів збільшилася і становить за даними різних ав-
торів від 9 до 22% [6]. ДДК діагностуються у віці від
50до 60 років і їх частота зростає із віком [5, 7, 8, 20,
24]. Слід відмітити, що у жінок частіше реєструється
дане захворювання і по відношенню до чоловічої статі
становить від 1:1 до 1,5:1 [6-8, 20, 24]. 75% диверти-
кулів виявлено у низхідній гілках дванадцятипалої кишки
(D2D) [7, 10, 20, 24], у нижній горизонтальній частині
(D3) - 20%, лише 5% у висхідній частині дванадцятипа-

лої кишки (D4D) [7]. Близько 90% дуоденальних дивер-
тикулів є асимптоматичними [1, 5, 7, 10, 13, 24]. Лише
10% хворих відмічають неспецифічні абдомінальні сим-
птоми [24] і менше 5% мають виражену симптоматику
[7]. Проте не існує характерного симптомокомплексу,
який би позитивно свідчив на користь ДДК. В основно-
му виділяють три фактори в розвитку симптоматики:
механічний (збільшення тиску в загальній жовчній чи
панкреатичній протоках, обструкція дванадцятипалої
кишки), запальний (симуляція клініки виразкової хво-
роби, гострого холециститу, пілороспазму, перфорації)
та неоплазії. Тільки 1% хворих, які мають скарги, пов'я-
зані із наявністю ДДК, потребують хірургічного лікуван-
ня у зв'язку із розвитком ускладнень [6].

Мета - вивчити особливості діагностики та лікуван-
ня холедохолітіазу у пацієнтів з дивертикулами дванад-
цятипалої кишки з використанням мініінвазивних хірур-
гічних технологій.

Етіологія та патогенез. Дивертикули дванадцятипалої
кишки - це не що інше, як мішкоподібне випинання з
просвіту дванадцятипалої кишки, що ніяк не пов'язане
з іншими відомими патологіями. Позапросвітні дивер-
тикули утворюються при вип'ячуванні слизового та
підслизового шарів через слабкі місця в дуоденальній
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стінці, але головний механізм розвитку залишається досі
невідомим [5, 7, 13]. Тим не менше, існує локус мінімаль-
ної резистентності, що представлений такими складо-
вими: проходженням біліарних, панкреатичного про-
ток, а також кровоносних судин через стінку дванадця-
типалої кишки, відсутністю адекватного м'язового шару,
гетеротрофічними змінами тканини підшлункової за-
лози. На фоні комплаєнсу між складовими локусу
мінімальної резистентності створюються умови для роз-
витку дивертикулів, які можуть збільшуватися в розмі-
рах з роками [5, 7, 13]. Внутрішньопросвітні дивертику-
ли зустрічаються не так часто, в літературі описано
близько 100 випадків. Їх розвиток пов'язаний із ран-
ньою ембріональною закладною дванадцятипалої киш-
ки, яка представлена проліферацією епітеліальних клітин
з подальшою реканалізацією просвіту кишки. В раннь-
ому ембріональному періоді просвіт дванадцятипалої
кишки вистелений проліферативним епітелієм, який на
37 день в ембріона розміром 15 мм видозмінюється на
вакуолі, що розміщені пристінково по малій та великій
кривизні просвіту, утворюючи 2 канали. Вважають, що
внутрішньопросвітні дивертикули є редументарним ка-
налом, що не облітерувався. Крім того, аномальна ре-
каналізація може призвести до утворення дуоденаль-
них діафрагм, які в ранньому віці не діагностуються.
Лише протягом певного часу під впливом перисталь-
тичного розтягнення вони можуть трансформуватися у
внутрішньопросвітні дивертикули [5, 6, 13]. Натомість,
згідно теорії Курза та Мітчема [13] внутрішньопросвітні
дивертикули є результатом пролабування збільшеної
поперечної слизової складки в ділянці фатерового со-
ска. Описана також доволі суперечлива теорія редупл-
ікації, згідно якої стінки редуплікованого внутрішньоп-
росвітного дивертикулу складаються із всіх трьох гісто-
логічних шарів, хоча гістологічно доведена наявність
лише слизового шару.

Розглядаючи аспекти патогенезу, у великих за роз-
мірами дивертикулах зазвичай відсутній м'язовий шар,
хоча у деяких випадках було знайдені поодинокі м'я-
зові волокна. Звідси слідує, що кількість м'язових во-
локон в дивертикулі залежить від його розміру та віку
[3]. Нещодавно було доведено, що у пацієнтів із ДДК
частіше спрацьовує скорочувальний комплекс дванад-
цятипалої кишки, що призводить до збільшення внутр-
ішньо просвітного тиску. Концентрація мотиліну та со-
матостатину в плазмі крові також збільшена у пацієнтів
із ДДК [29]. Звідси слідує, що тривале інтерпрандіаль-
не збільшення інтрадуоденального тиску призводить до
формування ДДК, але водночас залишається відкритим
питання впливу рівня мотиліну та соматостатину в па-
тогенезі розвитку ДДК.

Класифікація. ДДК поділяють на вроджені та набуті.
Набуті дивертикули чи несправжні дивертикули є, як
правило, результатом рубцювання виразок дванадця-
типалої кишки, і деякі автори їх називають пристінкови-
ми дивертикулами. Натомість, вроджені дивертикули -

це справжні дивертикули, які пов'язані із порушенням
процесів формування зародків дванадцятипалої кишки
та підшлункової залози [24]. Дивертикули можуть бути
поодинокими чи множинними. За формою розрізня-
ють сферичні та гемісферичні. З клінічної точки зору
важлива класифікація ДДК, яка відображає стан їх устя,
анатомічну структуру та локалізацію [6]. ДДК можна роз-
ділити на 2 групи:

І група - внутрішньо просвітні дивертикули (IDD) - мішко-
подібне вип'ячування, що повністю знаходиться у
просвіті дванадцятипалої кишки. Поверхня дивертикулів
як ззовні, так і всередині вкрита слизовою оболонкою
дванадцятипалої кишки. Це відрізняє їх від холедохо-
целе, внутрішня поверхня якого вкрита епітелієм жов-
чних протоків, а зовнішня - слизовою дванадцятипалої
кишки. Внутрішньопросвітні дивертикули прикріплені
до стінки дванадцятипалої кишки частково чи повністю
і, зазвичай, виникають біля фатерового соска, розвива-
ючись дистально в просвіті дванадцятипалої кишки.
Розміри їх варіюють до 10 см і мають неправильну фор-
му. Діагностуються дивертикули в основному у дорос-
лому віці, хоча за етіологію вони є вродженими. Хворі
з внутрішньопросвітними дивертикулами часто мають
аномалії жовчних та панкреатичних протоків.

ІІ група - позапросвітні дивертикули (EDD). Ці дивер-
тикули зустрічають найбільш часто [6] і їх класифікують
на перипапілярні (PAD) та юкстапапілярні (JPDD) дивер-
тикули.

1. Перипапілярні дивертикули(PAD) - це поза просвітна
протрузія слизового та підслизового шарів через слабкі
місця в дуоденальній стінці, в які впадають загальна
жовчна та панкреатична протоки. Деякі PAD можуть
пенентрувати в головку підшлункової залози. Сосочок,
що розташований в таких випадках в дивертикулі, на-
зивається інтрадивертикулярний (IDP). Проте слід чітко
відрізняти перипапілярні ДДК від дивертикулоподібно-
го розширення дистальної частини загальної жовчної
протоки. Дивертикулоподібне розширення дистальної
частини загальної жовчної протоки утворюється при
вклиненні конкременту у препапілярному відділі загаль-
ної жовчної протоки. Такі конкременти важко видалити
шляхом сфінктеротомії сфінктера Одді, тому розріз
зазвичай виконують в місці вибухання стінки розшире-
ної жовчовивідної протоки, видаляють конкременти, а
потім підшивають стінку розширеної жовчовивідної
протоки до внутрішньої стінки дванадцятипалої кишки.

2. Юкстрапапілярні дивертикули (JPDD) - відносяться
до позапросвітних дивертикулів, які розташовані в ра-
діусі 2 см від великого дуоденального сосочка (ВДС),
при цьому не втягуючи його всередину[5-8, 12, 13, 24].
Частота виявлення JPDD в популяції коливається від
10% до 23% [7, 24, 31]. Більшість таких дивертикулів
розташовані на медіальній (панкреатичній) низхідній
частині дванадцятипалої кишки, де остання не покрита
очеревиною. Розміри дивертикулів різноманітні - від
декількох міліметрів до кількох сантиметрів. Врахову-
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ючи найбільш часте розташування дивертикулів, JPDD
може розташовуватися позаду підшлункової залози, в
інших випадках він пенентрує паренхіму підшлункової
залози або розвивається попереду неї. Зазвичай JPDD
є асимптоматичними, хоча в деяких випадках створю-
ють компресію загальної жовчної чи панкреатичних
проток, що є причиною розвитку холестазу, обтурацій-
ної жовтяниці та панкреатиту. В 1934 році вчені дослі-
дили зв'язок між наявністю перипампулярних диверти-
кулів та захворюваннями гепатобіліопанкреатичної си-
стеми і описали це як "папілярний синдром" чи синд-
ром Лемелла [22]. Крім того, у зв'язку із відсутністю у
дивертикулі м'язової оболонки він не здатний евакую-
вати їжу, що накопичується в його просвіті, а це при-
зводить до розвитку пролежнів, виразкування, інфіку-
вання та ін.. Дивертикули з тонкою шийкою, які поши-
рюються каудально, більш схильні до ускладнень, ніж
такі із широкою шийкою, направлені краніально [6].

Діагностика. Клінічні симптоми при ДДК дуже невиз-
начені та різноманітні. Більшість дуоденальних дивер-
тикулів безсимптомні. Варіація клінічних проявів пред-
ставлена як неспецифічними, так і специфічними аб-
домінальними симптомами, тому позапросвітні дивер-
тикули можуть бути випадковою знахідкою під час ен-
доскопічного чи рентгенологічного дослідження. Неспе-
цифічні симптоми представлені болем в епігастрії, дис-
комфортом в правому підребер'ї чи в ділянці пупка,
нудотою та блювотою [5, 7, 24]. Лише ускладнення при
ДДК дають виражену клінічну картину [24]. За чинни-
ком дії ускладнення можна умовно поділити на дві гру-
пи: механічний та запальний. Механічна жовтяниця, го-
стрий чи загострення хронічного панкреатиту, дуоде-
нальна непрохідність обумовлені механічною компре-
сією загальної чи панкреатичної проток дуоденальним
дивертикулом, тоді як дивертикуліт, кровотеча в резуль-
таті виразкування дивертикулу, перфорація дивертику-
лу - прояв запалення [5-7, 13, 24]. Деякі автори виділя-
ють ще третій чинник - неоплазія.

Механічна жовтяниця протікає по типу інтермітуючої
обструкції протоків і характерна більше для JPDD. В
результаті постійної компресії з боку JPDD та внаслі-
док декон'югації солей жовчних кислот виникають спри-
ятливі умови для утворення жовчних конкрементів [32].
Однак, найбільш частим ускладненням ДДК є диверти-
куліт. Ступінь його вираження може варіювати від лег-
кого запалення до некрозу стінки дивертикулу, що може
проявитися спонтанною перфорацією, яка є серйозною
загрозою життю хворого. Запалення дивертикулу ви-
никає в умовах відсутності адекватного дренування та
вузькою шийкою дивертикулу. В подальшому це спри-
чинює поглиблення процесу з формуванням локалізо-
ваного абсцесу, що в кінцевому результаті призводить
до генералізованого перитоніту. За даними різних ав-
торів, в середньому 48% пацієнтів із перфорацією ди-
вертикулу помирають від перитоніту. Гострий диверти-
куліт часто плутають з гострим панкреатитом, оскільки

при цих захворюваннях має місце схожість больового
синдрому та підвищення рівня амілази в сироватці крові.
Ретельне рентген контрастне та ендоскопічне дослід-
ження дає можливість правильно встановити діагноз.
Крім запалення, причиною перфорації можуть бути ви-
разкування, ентероліз чи стороннє тіло. В більшості
випадків перфорація дивертикулу має клініку спонтан-
ного гострого абдомінального болю, хоча зареєстро-
вані випадки поступового наростання клінічних ознак.
Перфорація дивертикулу представлена наявністю біліар-
ної флегмони в парадуоденальному просторі, ретро-
перитонеальним набряком чи емфіземою, ретропери-
тонеальним ексудатом, гноєм чи підпечінковим абсце-
сом. Дуже часто виразкування виникає через наявність
ектопічної слизової шлунку. Виразкування дивертикулів
також супроводжується масивною кровотечею, інколи
втягуючи в патологічний процес аорту чи мезентері-
альні судини. Хоча кровотеча є рідкісним ускладнен-
ням ДДК, були зареєстровані випадки геморагічного
шоку [7, 10, 12, 24], що вимагає більш  ретельного
обстеження хворого.

Діагностують юкстапапілярні дивертикули за допо-
могою рентген контрастного дослідження шлунку та
дванадцятипалої кишки, дослідженням з подвійним кон-
трастуванням, релаксаційної дуоденографії та ендоско-
пічного дослідження дванадцятипалої кишки. Рентген
контрастне дослідження виконується в прямій, горизон-
тальній та косій проекціях. Однією із головних діагнос-
тичних ознак при виявленні дивертикулів є затримка
барію протягом 6 годин і більше. Використання неве-
ликого об'єму барію дозволяє уникнути накладання
дванадцятипалої кишки на порожнисту. Найкраща візу-
алізація дивертикулів можлива через 1-2 години після
прийому барію [5, 7, 13, 17, 24]. При рентгенологічному
дослідженні визначають локалізацію дивертикулу, його
розмір, форму, напрям, рухомість, взаємозв'язок із
підшлунковою залозою, футеровим соском, час затрим-
ки контрасту в дивертикулі. Ендоскопічне дослідження
дванадцятипалої кишки доповнює рентгенологічне і дає
можливість з більшою точністю встановити локаліза-
цію дивертикулу, його близькість до великого дуоде-
нального сосочка, наявність виділення крові з устя ди-
вертикулу. У випадках, коли неможливо ендоскопічно
діагностувати джерело кровотечі, для верифікації діаг-
нозу виконується ангіографія [1, 9]. Обстеження хворо-
го доповнюють лабораторними аналізами, комп'ютер-
ною томографією або магнітно-резонансною томогра-
фією.

Наявність ДДК, у які впадають загальна жовчна та
вірсунгова протоки, так звані PAD, можуть призводити
до застою та інфікування жовчі. Ці патологічні стани
можуть залишатися непомітними, допоки не розви-
нуться ускладнення з боку жовчовивідної системи чи
підшлункової залози, які вимагають виконання холан-
гіографії. Для чіткої візуалізації структур панкреато-
дуоденальної зони та дивертикулу необхідно повер-
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нути хворого таким чином, щоб ці зображення не
накладалися одне на інше, і їх можна було чітко розрі-
знити. Нехтуючи ймовірністю у хворого розвитку PAD,
виникають хибні трактування холангіограм. Дуже часто
PAD створюють дефекти в нижніх відділах загальної
жовчної протоки і можуть розцінюватися як періампу-
лярні пухлини. Виступаюча слизова складка навколо
шийки дивертикулу, так звана мукозна розетка, являється
причиною такої хибної діагностики. Великі перерозтяг-
нені дивертикули із наявністю рідини можуть симулю-
вати картину псевдокіст підшлункової залози, а повітря
в дивертикулі - артефакти інтрамурального відділу за-
гальної жовчної протоки.

Внутрішньопросвітний ДДК може протікати безсим-
птомно або з клінікою рецидивуючої часткової дуоде-
нальної непрохідності. В результаті потрапляння в
просвіт дивертикулу їжі можуть розвиватися симптоми
повної дуоденальної непрохідності. У деяких хворих
разом із симптомами дуоденальної непрохідності мо-
жуть розвиватися ускладнення з боку підшлункової за-
лози внаслідок закупорювання панкреатичного прото-
ка їжею, яка затримується в дивертикулі. Діагностика
внутрішьопросвітного ДДК ґрунтується на рентгенолог-
ічному обстеженні шлунку та дванадцятипалої кишки,
яке виявляє характерні ознаки.

Дивертикул заповнюється рентгенконтрастною ре-
човиною та оточений кільцем просвітлення, яке
відрізняє його від стінки дванадцятипалої кишки [6].
Ендоскопічне обстеження також корисне, оскільки дає
можливість не тільки виявити внутрішньопросвітний
дивертикул, але й встановити локалізацію фатерового
соска, а також існуючі аномалії. В той же час ендоскоп-
ічне обстеження небезпечне, оскільки просвіт дивер-
тикулу можна хибно прийняти за просвіт дванадцяти-
палої кишки.

Верифікація та діагностика дивертикулів дванадця-
типалої кишки, як ми бачимо, не є простою. Дуже часто
ДДК перебігають під маскою інших захворювань. Особ-
ливу увагу привертає на себе синдром Леммела. В літе-
ратурі неодноразово описувалися випадки, щодо труд-
ностей діагностики даного синдрому. Бенефіс його пред-
ставлений, в більшості випадків, обтураційною жовтя-
ницею чи гострим панкреатитом. При цьому обов'язко-
во необхідно виключити наявність холедохолітіазу. Хоча
не виключається зв'язок між перипапілярним диверти-
кулом та загальною жовчною протокою у формі холес-
тазу чи ретроградного інфікування жовчних проток. У
зв'язку з цим при діагностиці синдрому Леммела дот-
римуються алгоритму. Першим етапом дослідження є
виконання ультразвукового дослідження органів черев-
ної порожнини (УЗД ОЧП). Але даний метод досліджен-
ня не є достовірним, так як діагностична помилка скла-
дає в середньому до 11,0-15,6% [22, 28, 34]. Причиною
помилки при цьому являється зміна ехо-сигналу від
анатомічно змінених ДДК органів панкреато-біліарної
системи. Інколи синдром Леммела розцінюється по да-

них УЗД ОЧП як явище холедохолітіазу. Враховуючи таку
картину, для виключення помилки пацієнтам викону-
ють комп'ютерну томографію (КТ). Це дає можливість
виявити ДДК, але при наявності харчових каменів не
дає можливості виключити холедохолітіаз. "Золотим
стандартом" для виявлення синдрому Леммела є дуо-
деноскопія та ендоскопічна ретрохолангіопанкреатог-
рафія (ЕРХПГ), яка дає можливість не лише діагносту-
вати даний синдром, а й усунути причину даного захво-
рювання.

У випадках поєднання дивертикулу ДПК з холедохо-
літіазом програма діагностики має чіткий алгоритм. Ос-
нова діагностики - ЕРХПГ. Інколи альтернативою ЕРХПГ
є проведення магнітно-резонансної холангіо-панкреа-
тографії (МРХПГ). Це досить цінний метод для оцінки
жовчних та панкреатичних протоків. Разом з тим МРХПГ
неінвазивний метод і не вимагає використання контра-
стної речовини або іонізуючого випромінювання. По-
чинаючи з 1991 року, даний метод дослідження все-
бічно удосконалювався як у техніці проведення, так і в
своєму просторовому розширенні, і тепер дозволяє дати
точну оцінку основних захворювань біліо-панкреатич-
ної зони, особливо етіологію механічної жовтяниці.
МРХПГ виконується на основі Т2 - послідовних зрізах
для того, щоб підкреслити контрастні властивості ста-
тичних рідин організму, в даному випадку жовчно вид-
ільної системи. Нове магнітно-резонансне обладнання
дозволяє виконувати МРХПГ протягом 10-15 хвилин. В
даний час широко використовується МРХПГ в якості
основного або додаткового методу візуалізації для оц-
інки жовтяниці доброякісного чи злоякісного ґенезу,
аномалії біліо-панкреатичних проток. Основне застосу-
вання МРХПГ - оцінка перешкод відтоку жовчі, що по-
в'язані з холедохолітіазом, стриктурою, дивертикулом
ДПК чи з холангіокарциномою. Деякі режими МРХПГ
включають оцінку зовнішньої секреції підшлункової
залози, викликаючи певним чином стимуляцію секреції.
У будь-якому випадку МРХПГ може бути доповнене
проведенням магнітно-резонансної томографії (МРТ) з
подвійним контрастуванням, тим самим забезпечуючи
морфологічне, функціональне дослідження підшлун-
кової залози, жовчної системи та органів черевної по-
рожнини, а 3D - режим МРТ визначає структуру біліар-
ного дерева як в нормальної, так патологічної анатомії
[30]. Чутливість МРХПГ залежить від розміру каменів.
Згідно даних авторів [23, 26] 100% чутливість харак-
терна для каменів 1,0см в діаметрі і зменшується до
71% при каменях <0,5 см. Враховуючи близькість роз-
ташування проксимальних позапечінкових жовчних
проток до дванадцятипалої кишки останні можна об-
стежити за допомогою ехо-ендоскопії (EUS). Пацієнт при
цьому лежить в латеральному положенні, що дає мож-
ливість трансдуцером виконати адекватну візуалізацію
ампули фатерового сосочка та дистальних жовчних та
панкреатичних проток. Загальна жовчна та печінкова
протоки доступні огляду в повздовжньому зрізі датчи-
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ка, локалізованого в цибулині ДПК. EUS має високу чут-
ливість (93%) та специфічність (>95%) для діагностики
холедохолітіазу. Крім того, чутливість не залежить від
розмірів каменів діаметру жовчних проток [19, 21]. У
пацієнтів з низьким та помірним ризиком розвитку хо-
ледохолітіазу при ДДК EUS виконується як першочер-
говий захід. Це, в свою чергу зменшує необхідність
проведення ЕРХПГ і пов'язані з ним ризики. Згідно да-
них рандомізованих досліджень використання EUS змен-
шує наявні ускладнення (відносний ризик [RR] 0.35, з
достовірністю [CI] 95%) і специфічний ЕРХПГ асоційо-
ваний панкреатит (PEP) (RR 0.21, CI 95%) [28]. Таким
чином, із зменшенням побічних ефектів від ЕРХПГ EUS
- альтернатива діагностики ДДК у поєднанні з холедо-
холітіазом.

Зв'язок дивертикулів із холедохолітіазом. Відомо,
що дивертикули дванадцятипалої кишки, не залежно
від свого розташування, видозмінюють не тільки анато-
мічний зв'язок органів панкреато-біліарної зони, а й
порушують їх функції. Периампулярні ДДК, розташовані
у безпосередній близькості з Фатеровим сосочком,
викликають механічне стиснення жовчних шляхів і є
причиною дисфункції сфінктера Оді [6]. Такі диверти-
кули викликають застій жовчі, зумовлюють рефлюкс
вмісту із дванадцятипалої кишки у жовчовивідну про-
току, що призводить до висхідної інфекції - бактері-
обілії. За даними багатьох авторів, прослідковується
достовірний кореляційний зв'язок між наявністю PAD
та бактеріобілією [2, 9, 25]. Також відомо, що частота
виявлення PAD та бактеріобілії зростає із віком. З ме-
тою підтвердження чи спростування припущень щодо
наявності зв'язку між бактеріобілією та PAD виконува-
лося неодноразове дослідження вмісту із дивертикулу
ДПК та із жовчовивідних протоків, при порівняні даних
отримали ідентичний результат. Esherichia coli,
Streptococcus faecalis, Proteus spp., Klebsiella spp. та ана-
ероби - основні представники бактерій, що колонізу-
ють жовчовивідні шляхи. При відсутності компресії та
збереженні нормального відтоку жовчі організм має
можливість самостійно елімінувати бактерії. Кліренс
здійснюється за допомогою ретикуло-ендотеліальної
системи, максимально допустиме бактеріальне наван-
таження - 102-105. В умовах біліарної гіпертензії та
компресії кліренс знижується і, як результат, розвиваєть-
ся бактеріобілія. Ступінь вираженості бактеріобілії має
обернено пропорційний зв'язок до відстані між дивер-
тикулом та Фатеровим сосочком: чим дальше дивер-
тикул, тим менш виражена бактеріємія. V. Skar з співав.
[3] виявили, що пацієнти з холедохолітіазом та PAD
мають -глюкоронідазопродукуючі бактерії. Це пояснює
той факт, що у пацієнтів з PAD зростає рівень ?-глюко-
ронідази в жовчі, у порівнянні з пацієнтами з ізольова-
ним холедохолітіазом (р<0,01). Інші автори [2] дослі-
дили збільшення кількості колоній бактерій жовчі у
пацієнтів з PAD, тоді як при відсутності дивертикулу їх
кількість зменшується (Р<0.01). 78% пацієнтів з PAD

мають позитивні результати посіву жовчі і лише 42% -
у пацієнтів без ДДК (р<0,01) [23, 26, 30]. Позитивний
результат посіву жовчі є у 89% пацієнтів віком 60 років
і більше, а також у 63% пацієнтів з PAD, віком менше
60 років (р<0,05). Так, наявність бактеріобілії - один із
предикторів розвитку холедохолітіазу. Доведено, що
PAD відіграє ключову роль в патогенезі утворення
пігментних каменів у загальній жовчній протоці і мож-
ливий механізм літогенезу, запропонований на рисун-
ку 1 [11, 14, 16, 19, 21, 27, 29, 33].

 При проведені ЕРХПГ зазвичай виявлять більше
випадків поєднання PAD з холедохолітіазом, ніж PAD
та інтактні жовчні протоки [4, 15]. Враховуючи кореляц-
ійний зв'язок між віком та PAD, в 2-6 разів збільшуєть-
ся кількість пацієнтів з ДДК та холедохолітіазом в по-
рівнянні з кількістю пацієнтів без достовірних ознак
холедохолітіазу. Інколи діаметр загальної жовчної про-
токи може бути збільшений, так як периампулярні ди-
вертикули змінюють анатомічне співвідношення в ге-
патопанкреатодуоденій зоні, але значущого статистич-
ного значення не несе. Звідси випливає, що сформо-
вана дисфункція сфінктера Оді, порушення відтоку жовчі
та наявність периампулярного дивертикулу створюють
безпосередні умови для розвитку первинного чи ре-
зидуального холедохолітіазу.

Розглядаючи вік, як один із предикторів розвитку
холедохолітіазу при дивертикулах дванадцятипалої киш-

Рис. 1. Патогенез утворення пігментних каменів в за-
гальній жовчній протоці в пацієнтів з периампулярними
дивертикулами.
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ки, слід підкреслити, що кількість випадків із віком зро-
стає. Такий зв'язок пояснюється втягненням в патолог-
ічно-дегенеративний процес основного структурного
каркасу гепато-біліарної системи. Цей динамічний про-
цес з часом викликає порушення відтоку жовчі, сприя-
ючи процесу літіазу, при цьому створюється несприят-
ливий градієнт тиску в системі жовчовивідних протоків.
Хоча, останній може виникати шляхом прямої обструкції,
спричиненої компресією стінки ДДК на сфінктер Оді. В
більшості випадків це є пусковим механізмом для по-
дальшої дилятації проток біліарного тракту, а потім і стазу
в системі жовчовивідних проток. Також біліарна гіпер-
тензія та холедохолітіаз може бути результатом поєднан-
ня дозованого стиснення їжею, що знаходиться в ди-
вертикулі, з вторинним запаленням протоків. Це, в свою
чергу, викликає стаз як в системі жовчовивідних, так і
панкреатичних протоків, сприяючи інфекції, збільшую-
чи ймовірність літогенезу.

Перераховані вище теорії пояснюють факт збільшен-
ня частоти пігментних (первинних) каменів у жовчних
протоках у пацієнтів з ДДК [27, 33]. O. Sandstad та співав.
[9] виявили, що білірубінові пігментні камені - основ-
ний різновид, що характерний для західної популяції.

Проводячи огляд літератури, також неодноразово
розглядаються випадки первинного чи резидуального
холедохолітіазу у пацієнтів з юкстапапілярними дивер-
тикулами, анамнестично в яких проводилася холецис-
тектомія чи доказано інструментально наявність каменів
в жовчному міхурі. Статистичної відмінності як при
холецистектомії, так і при холециститу немає. При на-
явності дивертикулу ДПК в умовах скомпрометованого
жовчного міхура та жовчовивідних протоків реєстру-
валося збільшення частоти виявлення первинного хо-
ледохоліазу. В середньому цей показник збільшувався
до 2-4 разів. На це впливає розмір дивертикулу: чим
більший розмір, тим більша ймовірність виникнення
холедохолітіазу. Слід відмітити, що в осіб, які зверну-
лися повторно з явищами біліарної гіпертензії і анам-
нестично їм виконана холецистектомія, більш деталь-
но розглядається питання причини холедохолітіазу. В
основі лежить явище резидуального холедохолітіазу.
Хоча резидуальний холедохолітіаз, як прояв постхоле-
цистектомічного синдрому, клінічно проявляється біліар-
ною гіпертензією та реєструється як самостійна нозоло-
гічна одиниця, але при коморбідних станах (наявність
дивертикулу ДПК) цей показник в середньому зростає
в 3-4 рази. Проведення мініінвазивних втручань допо-
магає верифікувати діагноз, але разом з тим являється
початковою точкою формування повторних випадків
холедохолітіазу. Це пояснює той факт, що у пацієнтів з
дивертикулом ДПК виконання ЕРХПГ утруднене, особ-
ливо це стосується етапу канюлізації Фатерового со-
сочка з подальшою ревізією загальної жовчної прото-
ки, і, як результат, це викликає чи сприяє прогресу дис-
функції сфінктера Оді. Згідно даних авторів [2, 23, 25,
26, 30, 34], дисфункція сфінктера Оді була виявлена у

9,9% пацієнтів з ДДК (Р= 0,034), а холедохолітіаз при
дивертикулі ДПК - у 22,5%, тоді як у пацієнтів без даної
патології показник вдвічі менший - 11,3% (р=0,002).

Неодноразово в літературі описуються випадки
відсутності холедохоліазу при наявності ДДК. За дани-
ми авторів [28, 34], клінічна картина механічної жовтя-
ниці розцінюється як холангіт, що маніфестує в синд-
ром Леммела, викликаного накопиченням їжі у пери
папілярному дивертикулі та стисненням ним загальної
жовчної протоки [28, 34]. Такий патологічний стан час-
тіше зустрічається у пацієнтів старшого віку, які мають
великі юкстапапілярні дивертикули. При цьому зростає
кількість випадків IDP, що, в свою чергу, дає хибно по-
зитивні результати інструментальних досліджень.

Останнім часом все більше в літературі зустрічаєть-
ся поняття "складного холедохолітіазу". Наявність >3 кон-
крементів в загальній жовчній протоці розцінюється як
складний холедохолітіаз. Від 57% до 80% пацієнтів при
цьому виявляють PAD. Причиною цього являється зміне-
на анатомічна структура панкреато-біліарної системи.
Предикторами розвитку складного холедохолітіазу є
зменшення довжини дистального відділу загального
жовчного протоку (<36 мм) і збільшення гостроти його
кута (<135 градусів). Такі умови не тільки сприяють фор-
муванню сладжу жовчі, але в подальшому це спричи-
нює труднощі при проведенні ендоскопічної папілосф-
інктреротомії (ЕПСТ). Нещодавно також була висунута
"двох-кільцева" анатомічна теорія, яка описує як анато-
мічну структуру, дисфункцію сфінктера Оді, так і пояс-
нює подальший алгоритм лікування пацієнтів з ДДК та
складним холедохолітіазом. Перш за все, слід усвідо-
мити, що сфінктер Оді - складна м'язова структура, яка
складається із сфінктера холедоха, панкреатичного про-
току, ампули, а також повздовжніх м'язових фібрил.
Дисфункція сфінктера викликана порушенням роботи
всіх трьох компонентів. Анатомічно виділяють прокси-
мальний сегмент (рис. 2), який містить проксимальне
кільце.

 Даний сегмент представлений дистальним (інтра-
муральним) відділом загального жовчного протоку та
інтрамуральною частиною сфінктера Оді. Інтрадуоденаль-
на частина папілі формує дистальний сегмент, який
містить дистальне кільце, розташоване безпосередньо
на основі папілі. Наявність описаних вище сегментів
впливає на динамічну роботу жовчно видільних про-
ток. Нормальна функція сфінктера Оді: (1) забезпечити
адекватну екскрецію жовчі; (2) запобігти рефлюксу киш-
ковим вмістом. Порушення однієї із перелічених
функцій, а також структура в умовах ДДК в ділянці сег-
ментів може стати причиною утворення каменів. Безу-
мовно, зміни складу жовчі і висхідна бактеріальна
інфекція теж відіграє одну із ключових ролей в патоге-
незі холедохолітіазу [3].

Методи лікування. Як було вище сказано, лише 10%
дивертикулів проявляються клінічно, і лише в 1% ви-
падків може знадобитися оперативне лікування. Опе-
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ративне втручання з приводу асимптоматичних дивер-
тикулів не є виправданим. Вибір оперативного втру-
чання при ДДК залежить від локалізації дивертикулу,
його зв'язку з фатеровим сосочком, наявності гостро-
го чи хронічного процесу. Особливої уваги вимагають
ускладнені дивертикули ДПК. Гостра непрохідність ди-
вертикулу може бути усунена шляхом виконання ен-
доскопії та санації дивертикулу, при цьому повністю
відновлюється кліренс ДПК. Деякі автори групували ос-
новні покази до оперативного втручання при диверти-
кулах ДПК і виділяють наступні критерії:

1. Приступи абдомінального болю та наростання
клінічних ознак механічної жовтяниці, що не усувають-
ся на фоні проведення консервативного лікування;

2. Часті рецидиви холангіту чи панкреатиту;
3. ДДК у поєднанні з холецистолітіазом і/чи холедо-

холітіазом;
4. ДДК, ускладнені кровотечею, перфорацією чи па-

радивертикулярним абсцесом;
5. Діаметр ДДК >2 см і здавлює загальну жовчну чи

панкреатичну протоки;
6. ДДК, що супроводжуються клінікою часткової чи

повною кишковою непрохідністю;
7. ДДК, заповнені невідомими масами.
 Резекція дивертикулів дванадцятипалої кишки не

завжди може бути легко виконана, оскільки більша
частина дивертикулів розташовані у низхідній або
нижній горизонтальній частині - важкодоступних в хірур-
гічному відношенні місцях. Дивертикулектомія в ділянці
D2 вимагає широкої мобілізації дванадцятипалої киш-
ки по Кохеру. Дивертикул при цьому розташовується
медіально і доступний візуалізації. Після виділення ди-
вертикулу з оточуючих тканин проводять резекцію ос-
таннього. Резекція позапросвітних ДДК при клінічній
картині хронічного процесу може бути виконана як зсе-
редини просвіту дванадцятипалої кишки, так і назовні.
Утворений дефект в стінці кишки ушивають дворядни-
ми швами. Коли ж дивертикул розташований близько
загальної жовчної протоки, ушивання стінки дванадця-
типалої кишки може викликати структуру чи стиснення
протоки, у зв'язку з цим перед накладанням швів про-
водиться ревізія та катетеризація супра-дуоденальної
частини загального жовчного протока. При наявності
гострого процесу виділення дивертикулу із запальних
тканин в ділянці фатерового соска завжди є складним
завданням, навіть описаний вище метод мобілізації не
дозволяє чітко візуалізувати дивертикул. З метою по-
легшення пошуку дивертикулів безпосередньо перед
операцією хворому дають випити барієву суміш. Інтра-
операційно заповнений контрастом дивертикул конту-
рується на тлі оточуючих тканин як біла пляма. При ви-
явленні дивертикулів, які вміщують ампулу чи розта-
шовані близько до фатерового соска, загальна жовчна
протока ізолюється. Після її розкриття в ній фіксується
тонкий катетер з метою визначення взаєморозташуван-
ня фатерового сосочка, загальної жовчної протоки з

дивертикулом. У випадку, коли фатеровий сосочок роз-
ташований в дивертикулі, деякі автори рекомендують
виконувати резекцію дивертикула з імплантацією фа-
терового сосочка в стінку дванадцятипалої кишки. Така
операція є досить травматичною, важка у виконанні та
має високий ризик післяопераційних ускладнень, які
погіршують прогноз захворювання та збільшують ле-
тальність. Таке оперативне втручання виконується лише
у випадку, коли неможливо досягнути задовільних ре-
зультатів шляхом накладання обхідного біліодигестив-
ного анастомозу. Ряд авторів пропонують накладати хо-
ледоходуодено- чи холедохоєюностомію, але це не
вирішує проблеми відтоку панкреатичного вмісту че-
рез проток [9, 25, 28]. Показами до накладання холедо-
ходуодено- чи холедоєюноанастомозу (ХДА чи ХЄА) є
наявність таких супутніх змін: множинні та фіксовані кон-
кременти в протоках, холангіолітіаз, тубулярні стрикту-
ри гепатикохоледоха, кістозна трансформація жовчних
протоків, повторні операції на біліарному тракті. Резек-
ція дивертикулу також може бути утруднена у зв'язку із
глибоким розташування дивертикулу - біля головки
підшлункової залози, при цьому будь-які маніпуляції
вважаються травматичними. Відомі також випадки, коли
дивертикул розташований близько 2 см від пілорусу, і
рекомендовано виконувати розвантажувальне дрену-
вання - дуоденоєюностомію по Ру. N.J. Cheshire та
співавт. [6] пропонують метод "дивертикулодуоденізації"
- виключення дивертикулу із процесу. При цьому вико-
нується ваготомія, холедохостомія, Більрот ІІ. Якщо в
процесі операції встановлено, що стінка дванадцятипа-
лої кишки в місці дивертикулу запалена, інфільтратив-
но змінена, то з метою попередження неспроможності
швів також проводять накладання розвантажувального
гастроентероанастомозу. Накладання швів на стінку

Рис. 2. Анатомія сфінктера Оді та сегментів.
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дванадцятипалу кишку з метою занурення (інвертуван-
ня) великих дивертикулів без їх видалення не реко-
мендується у зв'язку із можливістю значного звуження
просвіту кишки.

Внутрішньопросвітні ДДК видаляють шляхом вико-
нання дуоденотомії, підтягуванням дивертикулу та його
висіченням. Дефект слизової оболонки ушивається
вузловими швами. Важливим етапом операції є точне
визначення розташування фатерового сосочка.

 У зв'язку з розвитком лазерної хірургії за останнє
десятиліття почали впроваджувати лапароскопічну ди-
вертикулектомію. Хоча описано в літературі не так ба-
гато випадків, але даний метод є ефективним і потре-
бує подальшого вивчення.

Лапароскопічна дивертикулектомія при цьому вико-
нується лише в певних випадках: наявність юкстарпап-
ілярних D2 дивертикулів. Умови виконання даного опе-
ративного втручання ідентичні проведенню лапарос-
копічній холецистектомії: положення Тренделенбурга,
абдомінальний тиск 10-12 мм рт. ст. та чотири троакар-
них доступи (І - 10 мм (скопічний), ІІ, ІІІ - 5мм, ІV - 12
мм). Як при відкритій, так і при лапароскопічній дивер-
тикулектомії основним моментом являється мобіліза-
ція дванадцятипалої кишки за Кохером. Дивертикул,
розташований  на латеральній стінці ДПК, виділяється
до шийки. Остання кліпується стиплером циркулярно.
Доцільно завершити оперативне втручання дренуван-
ням підпечінкового простору та сальникової (Вінсло-
вої) сумки. Тривалість операції, за даними авторів [29],
в середньому 30±15 хв. Дренажі видаляються на 4 добу,
що зменшує тривалість післяопераційного періоду та
кількість після операційних ускладнень  в перші 3 місяці
в порівнянні з відкритим оперативним втручанням. У
післяопераційному періоді, незалежно від способу опе-
ративного втручання, всім пацієнтам призначаються
препарати, що пригнічують секрецію підшлункової за-
лози.

З розвитком ендоскопічної хірургії все частіше в
літературі зустрічаються випадки малоінвазивних втру-
чань при дивертикулах ДПК. Протягом останніх років
стали описувати ендоскопічне лігування дивертикулу
ДПК, що ускладнився кровотечею [11, 14-16, 27]. Такий
метод є досить технічно складним, але, згідно літера-
турних даних, не викликає рецидивів, крім того, ятро-
генна перфорація малоймовірна при внутрішньо про-
світних ДДК. Питання використання даного методу при
юкстапапілярних та перипапілярних дивертикулах зали-
шається відкритим, хоча описані поодинокі успішно
виконані мініінвазивні втручання.

Неодноразово в огляді літератури нами був згада-
ний зв'язок дивертикулів із холедохолітіазом. В ос-
новному це стосувалося периампулярних дивертикулів.
Безперечно, наявність периампулярного ДДК вимагає
алгоритму лікування та має певні особливості. Вико-
нання ендоскопічної папілосфінктеротомії (ЕПСТ) при
дивертикулах папілярної ділянки дванадцятипалої киш-

ки являється  дуже складною процедурою. Виконання
цієї процедури і успішність її проведення викликав ба-
гато дискусій у вчених, а також вимагає детальнішого
дослідження. Основними показами до проведення ЕПСТ
при периампулярних ДДК є холедохолітіаз, папілосте-
ноз, стенози термінальних відділів холедоха і панкреа-
тичного протоку в поєднанні з хронічним панкреати-
том, а також механічна жовтяниця при раку великого
дуоденального соска і раку головки підшлункової за-
лози. Периампулярні дивертикули являються патогене-
тичним фактором розвитку стенозів термінальних
відділів протоків, але, разом з тим, не являються проти-
показами до проведення ЕПСТ. ЕПСТ при дивертикулах
перипапілярної ділянки - етіопатогенетичний метод ліку-
вання при біліарній та панкреатичній гіпертензії у хво-
рих з холедохолітіазом, холангітом та хронічним панк-
реатитом. Згідно даних літератури, всім хворим з ДДК
перед проведенням ЕРХПГ та ЕПСТ рекомендовано
проводити премедикацію, що призводить до зменшення
моторики і забезпечує хорошу релаксацію дванадцяти-
палої кишки. При перипапілярних дивертикулах реко-
мендовано виконувати ЕПСТ каналюзаційним методом.
Папілотомний розріз при цьому здійснюється в межах
стінки дивертикулу, паралельно повздовжній складці
при довжині розрізу не більше 10-15 мм. При юкстапа-
пілярних дивертикулах має місце здавлення, дефор-
мація та стенозування термінального відділу холодоха
без зміни довжини інтрамурального відділу протоку. В
таких випадках ЕПСТ проводиться в два етапи: спершу
дозована папілотомія торцевим електродом, а потім -
каналізаційним методом виконується адекватна для літо-
екстракції папілосфінктеротомію.

Враховуючи анатомічне кровопостачання навколо
сфінктера Оді (малі судини зазвичай розташовані на
дні фатерового сосочка), дозована ЕПСТ виконується
на 11, 12 чи 1 годину згідно циферблату годинника.
Такий розмір зменшує кількість післяопераційних уск-
ладнень, у тому числі і кількість кровотеч. Суть вико-
нання дозованої ЕПСТ: розріз здійснюється в лише в
дистальному сегменті, розсікаючи при цьому дисталь-
не кільце, проксимальний сегмент залишається інтакт-
ним. Виконання традиційної ЕПСТ передбачає розсічен-
ня як дистального, так і проксимального сегменту, що
збільшує кількість РЕР [4]. Дозована ЕПСТ ефективна
лише у випадках неускладених ДДК та супутньому хо-
ледохолітіазі (розміри конкрементів не перевищують
1,0 см). У випадку великих конкрементів (>10 мм) чи
при складному холедохолітіазі дозована ЕПСТ не є
ефективною і є первинним етапом. Лікування при цьо-
му виконується в два етапи. Розрізняють такі варіанти
двохмоментної ЕРХПГ:

1. Дозована ЕПСТ + ендоскопічна балонна дилата-
ція (EPBD/EPLBD);

2. Дозована ЕПСТ + ендоскопічне назобіліарне дре-
нування (ENBD);

3. Дозована ЕПСТ + ендоскопічна механічна літот-
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рипсія (EML);
4. Дозована ЕПСТ + інтракорпоральна лазерна літот-

рипсія (ILL)
Згідно "двохкільцевої теорії", описаної вище, дво-

хетапна ЕРХПГ виконується в межах екстракційного ту-
нелю з відповідними сегментами. Дозована ЕПСТ +
EPBD дає можливість на фоні розсіченого дистального
кільця балоном роздути проксимальне, цим самим за-
безпечивши адекватний пасаж жовчі та відходження
конкрементів. EPBD проводиться за допомогою малих
балонів (діаметр 4-12 мм). Балонна дилатація при цьо-
му короткотривала (< 1 хвилини). Успіх проведення
даного малоінвазивного втручання залежить від таких
факторів: адекватний гемостаз, кількість конкрементів
<3, розмір каменів <10 мм, дилатація загального жовч-
ного протоку <12 мм, відсутність гострого холангіту та
анамнестично перенесеного панкреатиту, вік <50 років,
відсутність невдач при канюлізації жовчних протоків. З
метою зменшення обмежень при проведенні балон-
ної дилатації протягом останнього десятиліття стали ви-
конувати EPLBD, використовуючи великі балони (від 10
до 20 мм в діаметрі). Діаметр балона визначається згідно
розміру конкрементів в жовчних протоках і розміру
проксимального сегменту протока. Балонна дилатація
виконується повільно, протягом 3-5 хв., з максималь-
ною інсуфляцією балону до 20 мм в діаметрі. Така ек-
спозиція в часі дозволяє попередити випадки крово-
течі. Дилатація жовчних проток до 20 мм в діаметрі
дозволяє добитися адекватного кліренсу та видалення
каменів. Така методика ефективна у пацієнтів з цилінд-
ричною формою проксимального сегменту. У випадках
зміненої анатомічної будови жовчних шляхів самостійне
відходження каменів утруднене і малоймовірне. Як
правило, при пери- та юкстапапілярних дивертикулах
мінінвазивне втручання завершується виконанням літо-
екстрацією (ЛЕ) або стентуванням жовчовивідних
шляхів. В ряді випадків ЕПСТ в дивертикулі може бути
недостатньо широкою для видалення великих конкре-
ментів чи відновлення пасажу жовчі (при тяжких сте-
нозах термінального відділу холедоха чи вкорочення
інтрамурального відділу холодоха), однак доцільність її
виконання полягає у відновленні природнього пасажу
жовчі, навіть в тих випадках, коли хворому показана
холедолітотомія чи накладання біліодигестивного ана-
стомозу. В цих випадках після ЕПСТ виконується стен-
тування чи назобіліарне дренування з метою зменшення
холангіту, жовтяниці та попереджує вклинення конкре-
ментів. Загалом, згідно даних літератури, при дотриманні
методологічних та перерахованих вище технічних ре-
комендацій, результати ендоскопічного лікування хво-
рих з дивертикулами ДПК є задовільними і не відрізня-
ються від результатів у хворих з інтактною, незміненою
анатомією панкреато-біліарної зони. Ефективність ЕПСТ
складає 82-96%. При наявності у хворих з ДДК холедо-
холітіаза камені успішно видаляють у 80-90% випадків,
а при застосуванні різних видів літотрипсії відсоток по-

вної літоекстракції збільшується до 95-99% [4]. Не слід
забувати, що після проведення ЕРХПГ та ЕПСТ усклад-
нення спостерігаються в 4,4-13,5%, а летальність - в 0-
1,6% [11, 16, 33]. Літоекстракція виконується за допо-
могою корзинки Дорміа, розміри якої варіюють від 5мм
до 3 см в діаметрі. Зазвичай, конкременти розміром
більше 2 см важко піддаються ЛЕ, в таких випадках
виконується адекватна фрагментація літотриктором.
Проста корзинка Дорміа гексагональної форми і скла-
дається з плетених стальних чи нітінолових дротів. Малі
за розмірами конкременти без всяких труднощів за-
хоплюються корзинкою та видаляються. При видаленні
дуже малих каменів використовуються "квітковоподібні"
корзинки, яка має модифікований дизайн (на верхівці
корзинка поділена на 8 дротів), що, в свою чергу, за-
безпечує адекватне захоплення та екстракцію конкре-
мента. Спіральні корзинки теж можуть бути викорис-
тані в таких випадках. Спіральна конфігурація забезпе-
чує повне охоплення каменя, але вони не використо-
вуються для механічної літотрипсії. ЛЕ ефективна при
дозованому закритті корзинки. При екстракції на
відкритій корзинці Дорміа пошкоджуються жовчно-
вивідні шляхи, а у випадку надмірного закриття - камінь
вклинюється в корзинку, що призводить до псування
інструментарію. Перевага кошикоподібних екстракторів
- забезпечення адекватного захвату конкремента без
тенденції до випадіння. Виконання при цьому поворот-
но-поступальні рухи корзинкою сприяє кращому захва-
ту конкремента.

При наявності множинного холедохолітіза ЛЕ завж-
ди починається з дистального сегмента, щоб не викли-
кати вклинення корзини. Якщо ж вклинення відбулося,
можна використати такий прийом: повністю розкрита
корзинка з конкрементом проводиться проксимальні
відділи протоків до моменту вивільнення каменя із зах-
вату. Після цього корзина закривається і легко вида-
ляється. Такий прийом допомагає уникнути непотрібне
оперативного втручання. Недоліком ЛЕ є важкість ман-
іпуляції, неадекватне розкриття корзини в просвіті про-
току, а в умовах ДДК це збільшує ризик перфорації
стінки кишки.

Дозована ЕПСТ +EPLBD + ЛЕ зазнають невдачі і
кліренс жовчних проток не відновлений. Це є непря-
мим показом до проведення двохетапного ЕРХПГ (до-
зована ЕПСТ + MLT). Такий варіант виконується при:
гігантські (розмір каменя >2см в діаметрі), солітарні чи
множинні конкременти гепатикохоледоха; множинні
камені, що щільно виповнюють просвіт гепатикохоле-
доха; стриктура дистального відділу холедоха; анатомі-
чно вузькі жовчні протоки; лігатурні та внутрішньопеч-
інкові камені жовчних протоків; високий ризик крово-
течі та перфорації  при виконанні традиційної ЕПСТ.

MLT проводиться шляхом захоплення корзинкою
каменя та під механічною силою літотрипотора
здійснюється фрагментація конкремента. Механічна
літотрипсія інструментами, що проводяться через ка-
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нал ендоскопа чи після видалення ендоскопа по зали-
шеній корзинці Дорміа. Закінчення видалення фраг-
ментів здійснюється звичайною корзинкою Дорміа чи
балонним екстрактором.

Крім механічної літотрипсії, існують способи екстра-
корпоральної ударно хвильової літотрипсії, а також різні
способи інтракорпоральної контактної літотрипсії - ла-
зерна, електрогідравлічна та інші. Кліренс жовчновив-
ідних проток при MLT досягається у 85-90%. Усклад-
нення виникають у 3,6% випадків. Серед них виділя-
ють: вклинення корзинки, перфорація, кровотеча. Ви-
користовуючи додаткові методи або інтракорпоральні
способи, адекватний кліренс жовчних проток
збільшується і складає 94%. Згідно даним рандомізо-
ваних досліджень, автори [33] вважають ILL більш ефек-
тивним та зручним способом лікування, ніж прості ек-
стракорпоральні методи. Це пов'язано із зменшенням
етапності процедури та кількості втручань, щоб досяг-
нути ефективного кліренсу та відтоку жовчі.

У випадках неспроможності санації холедоха від ка-
менів, а також при наявності ендоскопічних ознак гнійно-
го і фібринозного холангіту пацієнтам виконується дре-
нування протоків. Розрізняють назобіліарне дренуван-
ня та ендопротезування.

Після постановки назобіларного дренажа в післяо-
пераційному періоді проводиться промивання протоків
розчинами антисептиків до 5-6 разів на добу, до
ліквідації клінічних та лабораторних ознак запалення.
Недолік даного методу - втрата жовчі, а також диском-
форт для пацієнта. Ендопротезування при холедохоліт-
іазі може використовуватися як спосіб дренування про-
токів без втрати жовчі. Стент може бути поставлений
як тимчасово - до наступного ендоскопічного чи хірур-
гічного втручання, так і є остаточним методом лікуван-
ня у пацієнтів з високим операційним та анестезіологі-

чним ризиком. Перевага надається стентам "pig tail", так
як заокруглені кінці стента при відсутності стриктур про-
току краще фіксують ендопротез в просвіті жовчних
шляхів. Не дивлячись на те, що просвіт стента закри-
вається протягом декількох тижнів чи місяців, ендопро-
тез попереджує міграцію каменя в дистальні відділи і
перекриття просвіту жовчного протоку. Прийом препа-
ратів жовчних кислот таким пацієнтами призводить до
зменшення розмірів каменів, що дає можливість в по-
дальшому їх видалити ендоскопічним шляхом.

Деякі автори описують цікаву інтерпретацію методи-
ки ЕРХПГ при PAD. Так, було запропоновано викорис-
товувати не дуоденоскоп з боковою оптикою, а торце-
вий з "cap-fitted forward view". Дуоденоскоп викорис-
товується для візуалізації папілі в умовах нормальної
анатомії панкреато-біліарної зони. Використання тор-
цевого ендоскопа виправдане для огляду фатерового
сосочка при хірургічно змінених анатомічних співвідно-
шеннях: гастректомія по Більрот 2 чи езофагоєюнос-
томія по Ру. Використання "cap-fitted forward viewing"
ендоскопа при PAD завдяки своїй жорсткості дозво-
ляє правильно вирівняти положення ендоскопа з віссю
жовчної протоки. Це передбачає в подальшому 100%
успіх каналізації фатерового сосока та адекватного
виконання ЕПСТ.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Мініівазивні транспапілярні втручання (ЕПСТ та
різновиди) - альтернатива для лікування холедохоліт-
іазу у пацієнтів з дивертикулами дванадцятипалої киш-
ки.

У перспективах подальших досліджень оптимізація
ендоскопічного лікування холедохолітіазу у пацієнтів
з дивертикулами дванадцятипалої кишки.
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CУЧАСНІ ДАНІ ЩОДО РОЗВИТКУ СТРУКТУР СЕРЕДНЬОГО МОЗКУ
ЛЮДИНИ У ПРЕНАТАЛЬНОМУ ПЕРІОДІ ОНТОГЕНЕЗУ

Резюме. В результаті проведеного науково-теоретичного аналізу джерел літератури висвітлений стан досліджень, які
стосуються морфогенезу, гістогенезу та топографії структур середнього мозку людини у пренатальному періоді онтогене-
зу, а також окреслені шляхи подальших досліджень.
Ключові слова: головний мозок, середній мозок, пренатальний період.

Вступ
Вивчення ембріогенезу як частини онтогенезу лю-

дини займає ключове значення в сучасній науці та ме-
дицині. Встановлення анатомічних взаємовідношень
органів у різні стадії пренатального періоду є чи не най-
важливішим завданням ембріологів, анатомів та гісто-
логів.

Вчасна діагностика внутрішньоутробних уражень
головного та спинного мозку відкриває широкі можли-
вості для раннього виявлення, встановлення правиль-
ного діагнозу і подальшого адекватного ведення вагіт-
ності і пологів, саме тому встановлення закономірнос-
тей органогенезу набуває все більш важливого зна-
чення [5, 11].

За даними ВООЗ, вроджені вади розвитку займають
20 % дитячої захворюваності та інвалідності, а також
15-20 % дитячої смертності. Вроджені вади ЦНС скла-
дають майже чверть від усіх вроджених вад у дітей, а в
структурі перинатальної та малюкової смертності їх ча-
стка складає близько 30 % [3].

Основні структурно-функціональні особливості
органів, зокрема головного мозку, формуються в пер-
іод ембріогенезу і саме у ці періоди вплив негативних
факторів, хромосомних чи геномних аномалій можуть
призвести до появи різноманітних нервово-психічних
захворювань [21, 22]. Саме тому так важливо знати в
які періоди закладаються різні структури головного моз-
ку, адже вони можуть мати зв'язок з мальформаціями
[13, 16, 27].

Метою дослідження було проаналізувати науково-
теоретичний матеріал з питань морфогенезу, гістоге-
незу та ембріотопографії структур середнього мозку
людини та визначити перспективи подальшого вивчен-
ня.

Відомо, що середній мозок складається з ніжок моз-
ку та пластинки покрівлі, порожниною цього відділу сто-
вбуру мозку є водопровід мозку [2].

Загалом в ембріональному періоді нервова систе-
ма формується з таких утворень: нервової пластинки,
нервової борозни і нервової трубки. Нервова трубка
на ранніх стадіях ембріогенезу представлена псевдо-
багатошаровим нейроепітелієм, що являє собою су-
купність вентрикулярних та нейроепітеліальних клітин
[7].

Тканинні елементи оболонок є похідними мезенхі-

ми. На стадії замикання нейропори передній кінець труб-
ки значно розширюється, бічні стінки потовщуються,
утворюючи зачатки трьох мозкових міхурів [7]. Крані-
ально розташований міхур утворює передній мозок,
середній міхур - середній мозок, а з третього міхура,
який переходить в закладку спинного мозку, розвиваєть-
ся задній (ромбоподібний) мозок. Незабаром після цьо-
го нервова трубка вигинається майже під прямим ку-
том, і за допомогою борозен перший міхур розділяєть-
ся на кінцевий і проміжний відділи, а третій мозковий
міхур - на довгастий і задній відділи мозку. Похідні се-
реднього і заднього мозкових міхурів утворюють сто-
вбур мозку і є давніми утвореннями, в них зберігається
сегментарний принцип будови, який зникає в похідних
проміжного і кінцевого мозку. В останніх концентру-
ються інтеграційні функції. Так у людини наприкінці
ембріонального розвитку (приблизно 4-го тижня) фор-
муються п'ять відділів мозку: кінцевий і проміжний мо-
зок, середній, довгастий і задній мозок [10].

Проте, проблема вивчення ембріогенезу головно-
го мозку людини є надзвичайно актуальною. Загалом в
літературі за останні 50-60 років ситуація покращилася
досить незначно. Досить детально описані O'Rahilly R.
(1993) зрізи зародків дають вельми умовне уявлення
про розвиток зародка людини, особливо в період ней-
руляції. Це призвело до того, що навіть в сучасних ме-
дичних посібниках на 15 із 17 фотографій онтогенезу
людини між 13-м і 27-м днем фігурують миші "на схо-
жих стадіях розвитку". Але не можна забувати про те,
що в ембріона миші наприкінці нейруляції формується
3 нейропори, а не 2, як у людини, тобто існують вагомі
відмінності [8].

Савельєв С. В. (2002) у своїй роботі фундаменталь-
но описує всі стадії ембріонального розвитку мозку
людини, починаючи від донейруляційного і закінчуючи
56-57 добою після запліднення [9]. Згідно його даних
розвиток нервової системи починається на 18 день з
появою нервових валиків. На 20-21 добу починаються
формування мозкових вигинів і поділ нервової плас-
тинки на основні відділи, відповідні майбутнім мозко-
вим міхурам. З'являється середньомозковий вигин
(flexura mesencephalis) та борозни, що маркують май-
бутній кордон між середнім мозком (mesencephalon) і
парною закладкою переднього і проміжного мозку
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(prosencephalon + diencephalon). Середній мозок на 33-
35 добу залишається розділеним на 2 нейромера, він
збільшується у розмірах, а на рівні верхніх горбків
формується перехрест волокон. Основні зміни пов'я-
зані з утворенням декількох нових нервових трактів.
Формуються медіальний цибулино-покрівельний (tractus
medialis tectobulbaris) та соскоподібно-покрівельний
(tractus mamillotegmentalis) шляхи. До кінця 43 доби зак-
ладається і починає диференціюватися чорна речови-
на (substantia nigra), а до кінця 57 доби завершується
його закладка. У цей же час на поверхні середнього
мозку диференціюються верхні і нижні горбки (colliculi
superiores, colliculus inferiores). У передній частині чоти-
ригорбикової пластинки диференціюється комісура пе-
редніх горбків.

Міллер І.Д. (1978) досліджував пренатальний розви-
ток вегетативного відділу ядер окорухового нерва у
ссавців і у людини. Дані його дослідження свідчать про
те, що парасимпатична частина ядер окорухового не-
рва в ростро-каудальному напрямку локалізується в
передній третині головних соматичних ядер як у тва-
рин, так і у людини. В пренатальному онтогенезі люди-
ни соматичні ядра окорухового нерва визначаються
вперше у ембріона 2-х місяців, а вегетативні - у плода
3-х місяців. Також автором описані розміри, форма та
особливості росту і диференціювання нейронів ядер
окорухового нерва у плодів від 4-х до 10-ти місяців [6].

Розвиток ретикулярної формації стовбура мозку в
онтогенезі мавп у порівнянні з людиною досліджував
В. В. Амунц (1976) [1]. В ході дослідження було вста-
новлено, що у плода людини вперше з'являється ядро
середньої лінії в 4,5 місяця, а інші ядра ретикулярної
формації - в 8 місяців. В останні місяці гестації відбу-
вається диференціювання ядер на клітинні групи. В про-
цесі онтогенезу щільність нервових клітин зменшуєть-
ся як у мавпи, так і у людини, але у людини ці зміни
краще виражені, порівняно з мавпами.

Рухова ділянка середнього мозку була вперше опи-
сана Shik М. L. зі співавторами (1966), котрі продемон-
стрували, що електрична стимуляція цієї області в де-
цереброваних кішок провокує появу рухів [28]. Тому
було запропоновано об'єднати ніжко-мостове ядро
покрівлі, холінергічні нейрони і екстрапірамідну область
середнього мозоку в нейроанатомічну основу локомо-
торної ділянки, але прямих доказів ролі цих структур в
роботі опорно-рухового апарату не вистачало [28].
Sherman D. зі співавторами (2015) підтвердили гіпоте-
зу про те, що локомоторна ділянка середнього мозку
складається з нехолінергічних клітин у бічній ділянці
покрівлі [14]. Результати дослідів на щурах показали,
що передбачувані нейрони локомоторної ділянки були
нехолінергічні, глутаматергічні і з рецепторами гіпок-
реїну другого типу (орексину). Дослідження продемон-
стували, що дорсальна і вентральна частини локомо-
торної ділянки середнього мозку активуються, відпові-
дно, у зв'язку з пересуванням і прямоходінням. Хімічна

стимуляція дорсальної частини призводила до появи
рухів, в той час як стимуляція вентральної ділянки - на-
впаки, - спокою. Пошкодження всієї локомоторной ділян-
ки призвели до катаплексії і епізодичної нерухомості.

Bjorklund А. та Dunnett S. V. (2007) у своїх роботах на
експериментальних тваринах описують, що дофамі-
нергічні нейрони середнього мозку розташовані в рет-
рорубральному полі, в чорній речовині і в вентральній
ділянці покрівлі, а також знаходяться в мезотеленце-
фалічному провідному шляху, що складається з основ-
них трьох - мезостріатального, мезокортикального і
мезолімбічного [15]. В організмі людини, питома втра-
та дофамінергічних нейронів є патологічним ознакою
розвитку і прогресування хвороби Паркінсона. Причи-
ни, за якими це відбувається, ще до кінця не вивчені.
Проте, поліморфізм, виявлений в генах, що кодують
молекули клітин під час розвитку, збільшують ризик
появи хвороби Паркінсона [12]. Gaillard А., Jaber M. (2011)
і Тhompson L. H. зі співавторами (2009) показали, що
ембріональні клітини, трансплантовані в уражену ділян-
ку щурів призвели до відновлення шляхів, як анатомі-
чно і функціонально. Це має надзвичайно важливе зна-
чення, адже розуміння того, як дофамінергічні аксони
поширюються по своєму рідному середовищі в про-
цесі розвитку може сприяти підвищенню ефективності
клітинної терапії захворювань головного мозку [18, 24].

Відомо, що червоне ядро середнього мозку являє
собою нейронну популяцію клітин, які грають надзви-
чайно важливу рухову функцію для організму. Моreno-
Bravo J. А. зі співавторами (2012) у своїй роботі розді-
ляють червоне ядро на 2 субпопуляції: дрібноклітинну,
яка складається з чутливих до гама-аміномасляної кис-
лоти (ГАМК) та глутаматергічних клітин, розташованих в
каудальній частині проміжному мозку і крупноклітинну,
яку у переважній більшості представляють ГАМК-ергічні
клітини, розташовані у середньому мозку [19]. Маrtin-
Lopez J. Е. зі співавторами (2015) у своій роботі показа-
ли як впливає ген Pou4f1 на розвиток червоного ядра у
мишей [25].

Оцінка цитогенезу і структури мікроглії середнього
мозку у плодів від 7 до 40 тижнів шляхом використання
гістохімічного методу дослідження з використанням
RCA-1 була проведена Wierzba-Bobrovicz T. (1995). Було
показано, що клітини мікроглії переважно локалізуюся
навколо гермінативного матриксу та біля стінок крово-
носниї судин [29].

Останнім часом все більшого значення для вивчен-
ня морфології та цитоархітектоніки тканин набуває іму-
ногістохімічне дослідження. Так, Кирик О.В. зі співавто-
рами (2012) для виявлення нейральних стовбуворих
клітин використовували тирозингідроксилазу і синап-
тофізин [4]. Активацію c-fos використовували як мар-
кер нейрональної активності [23]. Даблкортин широко
експресується нейронами та виявляється на ранніх ста-
діях ембріонального розвитку нейронів [17]. Віментин,
як проміжний філамент, є компонентом цитоскелета
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астрогліальних клітин. Він також експресується раді-
альною глією і відіграє важливу роль у процесі роз-
витку та становленні нервової системи [20]. S100 -
кальцієвмісний білок, що є маркером гліоцитів, а та-
кож має безліч функцій, зокрема бере участь у ней-
роцитозі, астроцитозі, аксональній проліферації. Про-
те, до кінця експресія імуногістохімічних препаратів,
які застосовуються науковцями для вивчення розвит-
ку структур центральної нервової системи, залишають-
ся невивченими [26].

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Таким чином, проаналізувавши науково-теоре-
тичний матеріал стосовно вивчення питань ембріото-
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пографії, морфогенезу та гістогенезу структур було
встановлено, що, незважаючи на значні досягнення у
дослідженні даного питання, більшість робіт базують-
ся на результатах вивчення ембріонів експерименталь-
них тварин, тоді як вивчення розвитку структур серед-
нього мозку у людини не є достатнім.

Все вищевикладене надає широкі можливості для
подальшого дослідження даного питання, а саме вив-
чити розвиток середнього мозку людини на предмет
міграції та диференціювання нервових клітин під час
пренатального періоду онтогенезу ембріогенезу. Ви-
користання нових методів дослідження цитоархітекто-
ніки структур, зокрема імуногістохімічного досліджен-
ня, дозволить більш чітко зрозуміти механізми зак-
ладки, розвитку та дозрівання досліджуваних структур.
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До 100-річчя від дня народження видатного хірурга, вче-
ного, організатора охорони здоров'я, державного діяча, член-
кореспондента НАН і АМН України, Заслуженого діяча на-
уки України, лауреата Державної премії України, премії ім.
акад. О.О. Богомольця НАН України, завідувача кафедри
хірургії Національного Медичного університету імені О.О.
Богомольця, доктора медичних наук, професора В.Д. Бра-
туся.

Братусь Василь Дмитрович народився 26 грудня 1916
року в трудовій селянській сім'ї. Дитячі роки та навчан-
ня в семирічній школі пройшли в селі Рогозів Борисп-
ільського району Київської області. З 1932 по 1935 роки
навчався і закінчив з відзнакою Київський медичний
технікум, за що отримав право вступу до Київського
медичного інституту. Після закінчення чотирьох курсів
навчання в інституті в 1939 році призваний до лав Чер-
воної армії та зарахований на п'ятий курс новостворе-
ної Куйбишевської Військово-медичної Академії. Але там
провчився три місяці, бо в 1939 році почалася війна з
Фінляндією, тому в кінці грудня 1939 року він був
відправлений у Ленінградську Військово-медичну Ака-
демію, де склав Державні іспити і одержав диплом ліка-
ря. З початку січня 1940 року і до кінця війни з білофі-
нами працював лікарем лижного батальйону на Ка-
рельській ділянці фронту і побував з боями в глибин-
ному тилу на території Фінляндії. Після закінчення війни,

відкомандирований в Куйбишевську Військово-медич-
ну Академію, де пройшов півторарічну підготовку, як
хірург військового та армійського районів. З першого і
до останнього днів Великої Вітчизняної війни працював
на фронті провідним хірургом медсанбату, а потім ар-
мійського та фронтового шпиталів.

Після закінчення Другої світової війни і демобілі-
зації, з 1946 року працював клінічним ординатором по
хірургії, а в 1948 році - після захисту кандидатської ди-
сертації - асистентом, доцентом кафедри хірургії Киї-
вського інституту удосконалення лікарів, а з 1951р. -
медичного інституту. Одночасно з 1950 року працював
заступником, а згодом - начальником Головного Управ-
ління Вищих навчальних закладів Міністерства охорони
здоров'я України. В 1952 році призначений заступни-
ком, а в 1954 році - міністром Охорони Здоров'я Украї-
ни. В 1957 році призначений Ректором Київського інсти-
туту удосконалення лікарів, а в 1958 переведений на
посаду Ректора Київського медичного інституту, де пра-
цював до 1965 року. В 1962 році захистив докторську
дисертацію на тему "Хірургічне лікування термічних
опіків". У 1963 році отримав вчене звання професора
по кафедрі хірургії. З 1962 року - керівник кафедри
хірургії інституту удосконалення лікарів, а в 1963 році
переведений на посаду керівника кафедри хірургії ме-
дичного інституту, де в ці дні працював і Ректором.

Протягом 1954-1956 і 1968-1975 років Василь Дмит-
рович Братусь, талановитий хірург за фахом, член-ко-
респондент НАН та НАМН України, очолював Міністер-
ство охорони здоров'я Української РСР. Це був, до речі,
єдиний в республіці факт, коли на таку високу посаду
одну і ту ж людину призначали двічі. Це обумовлюва-
лося, насамперед, високими професійними та мораль-
ними якостями Василя Дмитровича, який, між тим, ніколи
не покидав покликання всього свого життя - хірургію.

Знаменно, що пролог кар'єри В.Д. Братуся, як
міністра, розпочався з посади заступника начальника
Головного управління вищих навчальних закладів МОЗ
УРСР. У 1949 році його, на той час кандидата медичних
наук, хірурга-фронтовика, запросив до бесіди тодішній
очільник Мінздоров'я республіки Левко Іванович
Медвідь. "Відбулася довга розмова щодо моєї служби
у військо-медичних установах в роки Великої Вітчизня-
ної війни, - пише Василь Братусь у своїй книзі "Спогади
про минули, погляди на сучасне", - про моє бачення
першочергових потреб підготування медичних кадрів,
яких було недостатньо в перші післявоєнні роки. Далі
Медвідь перейшов до більш конкретної розмови. Він
вирішив виступити з ініціативою не тільки відновлення
повноцінної діяльності медичних інститутів, які вже дія-
ли в Україні, а й швидко створити нові, зокрема, у Івано-
Франківську, Чернівцях, Тернополі, Ужгороді. Для цьо-
го був необхідний підбір, насамперед, керівних кадрів
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для нових кафедр. Було висловлено ідею залучити для
цього передусім молодих доцентів із сталих кадрових
вузів. Кандидатури на посади директорів нових інсти-
тутів на той час вже були підібрані. На завершення роз-
мови мені запропонували посаду заступника начальни-
ка Головного управління вищими навчальними закла-
дами міністерства. Причому із збереженням посади
асистента кафедри хірургії. Я пристав на цю пропози-
цію…".

Невдовзі В.Д. Братусь був призначений першим за-
ступником міністра охорони здоров'я. А вже в грудні
1953 року його викликав для офіційної зустрічі перший
секретар ЦК Компартії України О.І. Кириченко і запро-
понував посаду міністра. У згаданій вище книзі Василь
Дмитрович пише, що вважав себе не досить підготов-
леним для такої місії і запропонував замість себе дек-
ілька прізвищ інших кандидатур. Та рішення "зверху"
вже було прийнято. І новий міністр приступив до вико-
нання своїх дуже непростих обов'язків. Одним з на-
гальних завдань, як з'ясувалося, було невідкладне пол-
іпшення роботи санітарно-епідеміологічної служби, як
запоруки профілактичної медицини. З цього приводу
відбулася ґрунтовна зустріч міністра В. Братуся з відо-
мим вченим у галузі комунальної гігієни академіком О.М.
Марзеєвим. Разом вони викреслили подальші кроки
"реанімації" галузі з метою вивести її у ранг першоряд-
них. Саме завдяки новаторським змінам, що були про-

ведені В. Братусем в санепідемслужбі, в 1970 році вда-
лося оперативно і ефективно загасити спалах епідемії
холери на півдні України. В чому, до речі, неабияк до-
помогли поради академіка-епідеміолога Л.В. Грома-
шевського.

Крім того, саме міністр В. Братусь провів практично
докорінну реорганізацію регіональної системи охорони
здоров'я. Йдеться про рішення щодо закриття частини
застарілих дільничних лікарень, залишивши замість них
ФАПи. Натомість, як компенсація цього кроку, був сут-
тєво змінений статус центральних районних лікарень.
Їхні можливості були значно зміцнені і розширені ство-
ренням потужних відділень хірургії, терапії, акушерства
та гінекології, дитячих та інфекційних хвороб. Щодо ж
вузької лікарської спеціалізації (нейрохірургія, офталь-
мологія, ендокринологія, торакальна хірургія тощо), то
її було сконцентровано в обласних клінічних лікарнях.
Як показала подальша практика, проведені В. Братусем
реформаторські зміни в лічені роки значно підвищили
якість надання медичної допомоги широким верствам
населення.

Була успішного міністра і низка інших задумів щодо
удосконалення оздоровчої галузі. Проте тоді їм не су-
дилося збутися по тій простій причині, що Василь Бра-
тусь несподівано був знятий з посади. А вийшло ось
таке…

У 1956 році в Одесі широко відзначали 80-річний
ювілей славетного хірурга-офтальмолога, академіка В.П.
Філатова. За пропозицією першого секретаря ЦК КПУ
О. І. Кириченка, на святкування був запрошений і міністр
Братусь. Під час урочистого засідання в Одеському опер-
ному театрі в своїй промові Василь Дмитрович, зокре-
ма, сказав: "Коли б Петро Чайковський писав свою слав-
нозвісну оперу "Іоланта" сьогодні, то йому не потрібно
було б шукати мудреця зі Сходу для повернення зору
дівчині. Я впевнений, що композитор доручив би це
зробити нашому ювіляру…". Як згадують очевидці, після
цих слів стіни театру здригнулися від бурхливих оплесків!

Саме під час того перебування в Одесі Василя Дмит-
ровича влаштували не в готелі, а в Одеському сана-
торії імені Чкалова, що належав до Четвертого управл-
іння МОЗ. Наступного дня після зборів в Оперному те-
атрі він вирішив ознайомитися із санаторієм. Оглядаю-
чи його територію, дійшов до невеличкого одноповер-
хового корпусу, впритул до якого було розпочато буд-
івництво високого бетонного паркану. Міністр запитав
головного лікаря, для чого зводиться це неподобство.
Той відповів, що таким був наказ "самого Кириченка".
Як з'ясувалося, партійний високопосадовець "наклав
око" на розташований поряд із санаторієм палац, який
до революції належав персидському шахові, і хотів при-
єднати до своєї розкішної резиденції близько гектару
санаторської землі. Василь Дмитрович був не на жарт
обурений таким цинічним наміром і дав вказівку "посу-
нути" паркан подалі від корпусу.

Коли О. Кириченко, приїхавши до Одеси, побачив ті
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зміни, він спитав головного лікаря, мовляв, хто дав таке
розпорядження. "Міністр Братусь", - була відповідь. "Бра-
тусь вже не міністр" - різко заявив функціонер… Ва-
силь Дмитрович був знятий з посади. Згодом він очо-
лив Київський інститут вдосконаленні лікарів - найпо-
тужнішу ланку післядипломної лікарської освіти, що мала
союзне підпорядкування. А в 1959 році В. Братусь став
ректором Київського медичного інституту імені О. Бо-
гомольця. Тут він відзначився тим, що значно зміцнив
кадровий склад вишу, запросивши на посади керівників
кількох кафедр знаних вчених, таких як Микита Мань-
ковський, Микола Зайко, Анатолій Позмогов, Рафаїл
Габович, Георгій Бурчинський та інші. І сьогодні тут, вже
в Національному медичному університеті імені О.О.
Богомольця, з великою вдячністю згадують період кер-
івництва КМІ (1959 - 1966) Василем Братусем.

У 1968 році в уряді УРСР відбулися певні кадрові
зміни, в результаті яких звільнилося крісло міністра охо-
рони здоров'я. У на той час першого секретаря ЦК КПУ
Петра Шелеста не було іншої кандидатури, окрім Васи-
ля Братуся, якого він добре знав ще з часів його пер-
шої міністерської каденції. Так, Василь Дмитрович зно-
ву повернувся у стіни міністерства на вулиці Грушевсь-
кого. Серед доленосних справ двічі міністра хотілося б,
насамперед, відзначити його неоціненний вклад у роз-
виток медичної науки. Були значно підсилені науково-
дослідні інститути в галузях серцево-судинної хірургії,
отоларингології, гігієни праці та професійних захворю-
вань, охорони материнства та дитинства, урології, ен-
докринології та обміну речовин, медичної радіології. В.
Братусь високо оцінив можливості таких українських
вчених, як О.І. Коломійченко, О.О. Шалімов, М.М. Амо-
сов, М.М. Горєв, А.П. Ромоданов, В.С. Карпенко, Н.О.

Пучковська, Л.Т. Мала, В.П. Комісаренко. Василь Дмит-
рович традиційно приділяв значну увагу саме проф-
ілактичній медицині, як великій силі попередження
інфекційних захворювань.

Особливо вражає той факт, що при всій своїй коло-
сальній зайнятості, він все ж таки не покидав хірургіч-
ної практики. Кожну суботу о сьомій ранку він вже був
в операційній столичної лікарні №15, що на Подолі. До
речі, згодом, саме тут він очолив одну з кафедр хірургії
НМУ імені О.О. Богомольця, яка потім переїхала в но-
возбудовану лікарню №12 на Печерську.

Чи не найулюбленішою втіхою В. Братуся було
відвідування Національної наукової медичної бібліоте-
ки України, де він просиджував в читальному залі по
декілька годин поспіль. Саме завдяки його сприянню
цей храм книги і знань отримав гідне помешкання, де
міститься і донині.

Видатний державний діяч України, славетний
військовий хірург, засновник спеціалізованих напрямів
у хірургії нового часу - шлунково-кишковій хірургії та
комбустіології. На протязі 30 років керував кафедрою
хірургії (1962-1992), а залишивши керування кафед-
рою він до останнього дня свого життя працював про-
фесором кафедри. За багаторічну науково-педагогіч-
ну діяльність ним створено і згуртовано висококвалі-
фікований колектив викладацького складу. За ці роки
значно розширено діапазон оперативної діяльності,
зокрема в абдомінальній хірургії, хірургії опіків, плас-
тичній хірургії. За роки керівництва кафедрою ним
підготовлено 6 докторів та 25 кандидатів медичних
наук, опубліковано біля 500 наукових праць, з яких 12
монографій, у тому числі: "Хірургічне лікування терм-
ічних опіків" (1963), "Гострі шлунково-кишкові крово-
течі" (1971), "Інтенсивна терапія в невідкладній хірургії"
(1980), "Геморагічний шок" (1982). "Дифференциаль-
ная диагностика и лечение острых желудочно-кишеч-
них кровотечний" (1991).

За удосконалення методів діагностики і лікування
опіків професор В.Д. Братусь у 1981 році удостоєний
Державної премії України в галузі науки. За моногра-
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Петро ФОМІН,
академік НАН та НАМН України,

заслужений діяч науки і техніки України,
Володимир Шапринський,

д.м.н., професор,
Олександр Біляко-Бельский,

к.м.н., доцент кафедри хірургії №3 НМУ імені О.О.Богомольця

фію "На пути к антисептике и обезболиванию в хи-
рургии" (1984) одержав першу премію на Всесвітньо-
му Конкурсі товариства "Знання" в Москві.

У 1970 році обраний член-кореспондентом АН Ук-
раїни, а у 1990 році - член-кореспондентом АМН Ук-
раїни. За ці роки збудований ще один корпус з ауди-
торією для студентів, лабораторіями та приміщенням
для практичних занять, були створені умови для ком-
плектації клініки різноманітним контингентом хворих,
що задовольняє потреби педагогічного процесу. Ще
раніше в інтересах клініки було створено відділення
для лікування опіків, яке згодом стало республікансь-
ким центром для хворих з цією патологією, а пізніше,
з 1981 року на базі клініки офіційно створено Київсь-
кий міський центр для лікування хворих з гострими
шлунково-кишковими кровотечами. Функціонування
центру шлунково-кишкових кровотеч уже в найближчі
роки забезпечило зменшення післяопераційної леталь-
ності не менше, як у 3 рази порівняно з даними як
вітчизняних, так і зарубіжних авторів. Центр став місцем
для стажування хірургів не тільки з України, але і з
інших країн СНД та світу.

Багато уваги приділяється питанням історії та орган-
ізації вищої медичної освіти й охорони здоров'я. З цих
проблем автором опубліковано більше, як 120 робіт,
у тому числі дві монографії. Професор В.Д. Братусь
також відзначався як Державний діяч. Він обирався
депутатом Верховної Ради України трьох скликань (1953
- 1973 рр.). Був делегатом XII сесії Організації Об'єдна-
них Націй і доповідачем на Генеральній Асамблеї ООН
про створення Всесвітньої Організації Охорони Здо-
ров'я (ВОЗ) (1959 р.). Протягом 30 років був на гро-

мадських засадах Президентом медичної сесії Всесо-
юзного Товариства Дружби і Культурних зв'язків із
зарубіжними країнами.

Василь Братусь був нагороджений орденами Лені-
на, Жовтневої Революції, Трудового Червоного Пра-
пору, Богдана Хмельницького, Вітчизняної війни І і ІІ
ступенів, орденом "За заслуги" ІІ ступеню, орденом
Ярослава Мудрого V ступеню і 18-ю бойовими і трудо-
вими медалями. Але одягав парадний мундир з усіма
цими регаліями тільки на свято Великої Перемоги.

У 1972 році, вже пішовши з поста міністра, Василь
Дмитрович був обраний членом-кореспондентом На-
ціональної академії наук України. Про великі досягнення
в медичній науці свідчить і присудження йому премії
О.О. Богомольця НАН України (1969) і Державної премії
в галузі науки і техніки (1981).

Наостанок відзначимо, що при всіх своїх високих
посадах та значних заслугах Василь Дмитрович завж-
ди залишався простою, доступною, привітною люди-
ною. Особливе місце в його душі займали фронтові
побратими. Він ніколи не ділив людей "по рангах",
однаково щиро вітаючи в своєму міністерському каб-
інеті і партійних босів, і простих відвідувачів. Неодмі-
нно вставав з-за робочого столу, робив крок назустріч,
сердечно простягав руку…

Нещодавно, наприкінці 2016 року, на одному з кор-
пусів університету було урочисто відкрито меморіальну
дошку на честь 100-річчя зі дня народження славет-
ного ректора, але найкращим пам'ятником великому
громадянину, який жив разом з нами, буде наша пам-
'ять, творчість, наслідування і продовження справи його
життя.
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70-РІЧЧЯ ВИДАТНОГО ВЧЕНОГО-ХІРУРГА Я.С.БЕРЕЗНИЦЬКОГО

22 лютого відзначає славний 70-літній ювілей Яків
Соломонович Березницький - видатний вчений-хірург,
доктор медичних наук, професор, завідувач кафедри
факультетської хірургії та хірургії інтернів Дніпропет-
ровської державної медичної академії, один із заснов-
ників Дніпропетровського відділення Асоціації хірургів
України, лауреат Державної Премії України, заслуже-
ний діяч науки і техніки України, Голова обласного прав-
ління Українського товариства хірургів, член правлін-
ня Українського товариства хірургів, член Вченої Ради
Дніпропетровської медичної академії, ЗМАПО, Вченої
Ради ІI міжнародного факультету, Голова предметної
комісії "Хірургія" Дніпропетровської медичної академії.

Народився і виріс Яків Соломонович у місті Дніпро-
петровську 1947 року, де продовжив свій життєвий
шлях, вступивши у 1967 році на лікувальний факуль-
тет Дніпропетровського медичного інституту й назав-
жди поєднавши долю з медициною і рідним містом.

Уже у 1973 році молодий хірург приступає до прак-
тичної діяльності в Дніпропетровській міській лікарні
№16, де набуває досвіду впродовж п'яти років. В 1977
році молодий науковець успішно захищає кандидатську
дисертацію, присвячену заочеревинній фіксації випа-
даючої прямої кишки за методом Д.П. Чухрієнка, після
чого стає старшим науковим співробітником, а у 1989
році - завідувачем відділення органів травлення
Дніпропетровського науково-дослідного інституту гас-
троентерології (в подальшому - Інститут гастроенте-
рології АМН України).

Згодом, у 1987 році, завдяки наполегливій праці,
вмінню долати перешкоди і досягати поставлених цілей,

Березницький Яків Соломонович підкорює наступну
вершину в науковому небосхилі - захищає докторсь-
ку дисертацію на тему: "Профілактика та лікування
післяопераційних піддіафрагмальних абсцесів".

Неабиякий талант організатора, притаманний Яко-
ву Соломоновичу з дитинства, проявився, коли йому
довелося поєднувати посаду завідувача відділення
хірургії органів травлення та посаду завідувача кафедри
інтернів Дніпропетровської державної медичної ака-
демії (з 1996 року кафедра факультетської хірургії та
хірургії інтернів), на останній з яких працює донині.

Науково-практичне спрямування діяльності вчено-
го - хірургічне лікування гастроентерологічних захво-
рювань, запровадження методів ендоскопічної діагно-
стики та лікування, розробка методів та приладів, спря-
мованих на профілактику й лікування післяоперацій-
них ускладнень. Талановитий вчений, чуйний лікар,
новатор - у переліку успішно виконуваних ним самим
оперативних втручань - складні реконструктивно-
відновні втручання на позапечінкових жовчних шля-
хах, шлунку, дванадцятипалій кишці, підшлунковій за-
лозі.

Велике значення, окрім хірургії, Яків Соломонович
приділяє розробці госпітальних інформаційних систем,
спрямованих на оцінку якості лікувального та діагнос-
тичного процесів, медико-економічному плануванню
роботи лікувального закладу та фактичному забезпе-
ченню хворих усіма необхідними медичними ресур-
сами. Слід відзначити, що небайдужому лікареві, пе-
дагогові та вченому чимало вдалося зробити для до-
сягнення благородних цілей, для збереження та по-
кращення якості практичної охорони здоров'я.

У 2000 році кафедра, очолювана Яковом Соломо-
новичем Березницьким, отримала міжнародний грант
фонду "Відродження" - наданий на виконання гострої,
нагальної теми: "Розробка на основі інформаційних
технологій термінів та об'єму стаціонарного лікування
в невідкладній абдомінальній хірургії, інтенсивній те-
рапії та знеболенні".

Я.С. Березницький - автор більше 300 наукових та
науково-методичних робіт, у тому числі 12 монографій,
довідників, підручників та науково-методичних по-
сібників. Серед них "Клінічна хірургія", "Клінічні реко-
мендації для лікарів з питань організації та надання
медичної допомоги пацієнтам із гострими хірургічни-
ми захворюваннями органів живота", "Уніфіковані
клініко-статистичні класифікації захворювань органів
травлення", "Організація заготовлення й трансфузії
аутокрові та її компонентів у хірургії", підручник "Фа-
культетська хірургія", в якому Якову Соломоновичу
належить розділ "Обмежені перитоніти", навчальний
посібник "Методи дослідження й маніпуляції в клінічній
медицині". Під редакією Я.С. Березницького видано
підручник "Хірургія", що відповідає затвердженій МОЗ
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України програмі підготовки лікаря загальноі практики
з питань хірургії в світлі переходу на кредитно-модульну
систему навчання.

Також Я.С. Березницький - член Європейської асо-
ціації ендоскопічних хірургів України, член редакцій-
ної колегії науково-практичного журналу "Хірургія Ук-
раїни".

Нагороджений грамотами Міністерства охорони здо-
ров'я України, Почесною грамотою Кабінету міністрів
України.

20 травня 2011 року, згідно указу Президента Ук-
раїни № 594/2011 керівникові клініки Гарвіс, профе-
сору Березницькому Якову Соломоновичу присвоєна

державна премія України в галузі науки і техніки. Дер-
жавою був відзначений неоціненний вклад Якова Со-
ломоновича в розвиток медичної освіти, а саме напи-
сання підручника "Хірургія" в двох томах: 1. - "Хірур-
гія" Том 1. - Днипро-VAL, 2006. - 443 с; 2. - "Хірургія".
Том 2. - Днипро-VAL, 2007. - 627 с.

Видатний лікар-хірург, талановитий вчений, пре-
красний педагог, неординарний організатор, чуйний і
відповідальний колега - друзі, колеги, пацієнти дають
найвищу оцінку діяльності та життю Якова Соломоно-
вича, зичать йому здоров'я і довголіття, наснаги й нат-
хнення на подальші звершення, а також простого
людського щастя кожної миті життя!

Кафедра ендоскопічної та серцево-судинної хірургії
Вінницького національного медичного університету імені М.І. Пирогова

ДО 60-РІЧЧЯ ОЛЕКСАНДРА ОЛЕКСАНДРОВИЧА ФОМІНА

Двадцять першого лютого виповнюється 60 років
із дня народження головного лікаря Вінницької
клінічної лікарні - швидкої медичної допомоги, про-
фесора кафедри дитячої хірургії Вінницького націо-
нального медичного університету ім. М.І. Пирогова
Олександра Олександровича Фоміна. Говорять, що істо-
рію пишуть історики, це так, але в першу чергу історію
створюють люди. Це в певній мірі відноситься і до на-
шого Ювіляра.

60 років прожитих з повною віддачею, з роботою
на знос, без скидок і поблажок до себе.

Олександр Олександрович Фомін у 1981 році зак-
інчив Вінницький медичний інститут ім. М.І. Пирогова.
У 1985-1988 роках навчався в аспірантурі і захистив
кандидатську дисертацію на тему "Лечение крупных и
обширных гемангиом головы, лица и шеи у детей". З
1988 року - асистент, а з 1997 року - доцент кафедри

дитячої хірургії Вінницького національного медичного
університету ім. М.І. Пирогова. У 1998 році захистив
докторську дисертацію на тему "Метод лечения геман-
гиом критической анатомической локализации".

О.О. Фомін - дитячий хірург вищої кваліфікаційної
категорії, заслужений лікар України, автор більше 140
наукових публікацій, 25 винаходів, більше 80 раціо-
налізаторських пропозицій.

Професор О.О. Фомін - член спеціалізованої вче-
ної ради Вінницького національного медичного універ-
ситету ім. М.І. Пирогова із захисту кандидатських та
докторських дисертацій та науково-редакційної ради
міждисциплінарного науково-практичного журналу
"Pain Medicine".

На всьому життєвому шляху ювіляр був і залишаєть-
ся скромним, чуйним і уважним по відношенню до
співробітників та хворих, з високим почуттям обов'язку
та принциповістю, що підтверджує заслужений висо-
кий авторитет і загальна повага.

Учні та співробітники знають професора О.О. Фом-
іна як мудрого Вчителя, щирого Товариша, доброзич-
ливого Друга, люблячого Чоловіка та Дідуся.

Свій ювілей Олександр Олександрович зустрічає в
розквіті творчих сил, активної науково-педагогічної та
професійної діяльності.

Ректорат і профком Вінницького національного медич-
ного університету ім. М.І. Пирогова, колектив клініки ди-
тячої хірургії та редакція журналу " Вісник Вінницького на-
ціонального медичного університету" щиро вітають Олек-
сандра Олександровича з ювілеєм, бажають йому міцного
здоров'я, наснаги, багаторічної плідної праці.
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ДО ЮВІЛЕЮ ЮРІЯ ПЕТРОВИЧА КУКУРУЗИ

Двадцять дев'ятого березня 2017 року виповнюється
85 років із дня народження та 55 років науково-педа-
гогічної і лікувальної діяльності Юрію Петровичу Куку-
рузі, професору кафедри дитячої хірургії Вінницького
національного медичного університету ім. М.І. Пиро-
гова.

Юрій Петрович закінчив педіатричний факультет
Київського медичного інституту ім. О.О. Богомольця у
1957 р.

У 1965 році захистив кандидатську дисертацію на
тему "Діагностика і лікування вродженого пілоросте-

нозу у дітей". З 1966 по 1977 рік завідувач курсом, а з
1977 по 2006 рік - завідувач кафедри дитячої хірургії
Вінницького медичного університету ім. М.І. Пирогова.
В 1983р. Юрій Петрович захистив докторську дисерта-
цію на тему "Діагностика і лікування гострого гемато-
генного остеомієліта у дітей".

Ю.П. Кукуруза - автор понад 150 наукових робіт, 11
винаходів, 10 раціоналізаторських пропозицій. Під його
керівництвом захищено 12 кандидатських  та три док-
торських дисертації.

Професор Ю.П. Кукуруза - член спеціалізованої
вченої ради Вінницького національного медичного ун-
іверситету ім. М.І. Пирогова із захисту кандидатських
та докторських дисертацій.

За багаторічну плідну працю професора Ю.П. Куку-
рузу нагароджено орденом "Знак почета", знаком "От-
личник здравоохранения", грамотами Міністерства охо-
рони здоров'я та Вінницької облдержадміністрації.

Свій ювілей Юрій Петрович зустрічає в розквіті
творчих сил, активної науково-педагогічної та профес-
ійної діяльності.

Ректорат і профком Вінницького національного медично-
го університету ім. М.І.Пирогова, колектив клініки дитячої
хірургії та редакція журналу "Вісник Вінницького національ-
ного медичного університету" щиро вітають Юрія Петрови-
ча, зичать йому міцного здоров'я та творчого довголіття.


