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Рукопис.Рукопис. Рукопис направляти до редакції в електронному та паперовому  Рукопис направляти до редакції в електронному та паперовому 
варіантах. варіантах. 
Формат тексту рукопису.Формат тексту рукопису. Файл рукопису у форматі Microsoft Word (розши- Файл рукопису у форматі Microsoft Word (розши-
рення * .doc, * .docx, * .rtf), текст повинен відповідати стилістичним і бібліо-рення * .doc, * .docx, * .rtf), текст повинен відповідати стилістичним і бібліо-
графічним вимогам. Текст друкувати шрифтом Times New Roman, розмір 14 графічним вимогам. Текст друкувати шрифтом Times New Roman, розмір 14 
pt, з полуторним міжрядковим інтервалом (29—30 строк на сторінці). Відсту-pt, з полуторним міжрядковим інтервалом (29—30 строк на сторінці). Відсту-
пи з кожного боку сторінки 2 см. На всі ілюстрації, графіки і таблиці мають пи з кожного боку сторінки 2 см. На всі ілюстрації, графіки і таблиці мають 
бути посилання в тексті.бути посилання в тексті.
Виділення в тексті можна робити курсивом або напівжирним шрифтом, НЕ Виділення в тексті можна робити курсивом або напівжирним шрифтом, НЕ 
підкресленням. Обсяг тексту рукопису не більше 20 000 знаків з пропусками підкресленням. Обсяг тексту рукопису не більше 20 000 знаків з пропусками 
(18 000 знаків з пропусками — огляд літератури, 5 000 знаків з пропусками (18 000 знаків з пропусками — огляд літератури, 5 000 знаків з пропусками 
— коротке повідомлення).З тексту слід видалити всі перенесення, повторю-— коротке повідомлення).З тексту слід видалити всі перенесення, повторю-
вані пропуски, зайві розриви рядків (в автоматичному режимі через сервіс вані пропуски, зайві розриви рядків (в автоматичному режимі через сервіс 
Microsoft Word «знайти і замінити»).Microsoft Word «знайти і замінити»).
Файл з текстом статті містить всю інформацію для публікації (в тому числі Файл з текстом статті містить всю інформацію для публікації (в тому числі 
рисунки і таблиці).рисунки і таблиці).
Структура рукописуСтруктура рукопису має відповідати наведеному шаблону (залежно від  має відповідати наведеному шаблону (залежно від 
типу роботи) типу роботи) https://hirurgiya.com.ua/downloads/article_example_ua.pdfhttps://hirurgiya.com.ua/downloads/article_example_ua.pdf..
Назва статтіНазва статті
Автори.Автори. Прізвище авторів вказувати після ініціалів (О. С. Іваненко, С. І.  Прізвище авторів вказувати після ініціалів (О. С. Іваненко, С. І. 
Шульга, І. П. Сироїд).Шульга, І. П. Сироїд).
Установа.Установа. Необхідно наводити офіційну ПОВНУ назву установи (без скоро- Необхідно наводити офіційну ПОВНУ назву установи (без скоро-
чень). Після назви установи через кому зазначити назву міста. Якщо в дослід-чень). Після назви установи через кому зазначити назву міста. Якщо в дослід-
женні брали участь автори з різних установ, слід співвіднести назви установ і женні брали участь автори з різних установ, слід співвіднести назви установ і 
прізвища авторів за допомогою цифрових індексів у верхньому регістрі.прізвища авторів за допомогою цифрових індексів у верхньому регістрі.
Реферат Реферат (якщо робота оригінальна) має бути структурованим: мета, матеріа-(якщо робота оригінальна) має бути структурованим: мета, матеріа-
ли і методи, результати, висновки.ли і методи, результати, висновки.
Реферат має повністю відповідати змісту роботи, обсяг тексту не більше Реферат має повністю відповідати змісту роботи, обсяг тексту не більше 
1200 знаків (з пропусками).1200 знаків (з пропусками).
Ключові слова.Ключові слова. Необхідно вказати ключові слова — від 3 до 10 для індек- Необхідно вказати ключові слова — від 3 до 10 для індек-
сування статті в пошукових системах. Ключові слова повністю відповідають сування статті в пошукових системах. Ключові слова повністю відповідають 
українською/російською та англійською мовою.українською/російською та англійською мовою.
Англомовна АнотаціяАнгломовна Анотація
Article title.Article title. Англомовна назва має бути грамотною з точки зору англійської  Англомовна назва має бути грамотною з точки зору англійської 
мови, при цьому за змістом повністю відповідати україно/російськомовній мови, при цьому за змістом повністю відповідати україно/російськомовній 
назві.назві.
Author names.Author names. ПІБ авторів вказувати відповідно з закордонним паспортом,  ПІБ авторів вказувати відповідно з закордонним паспортом, 
або як в раніше опублікованих зарубіжних журнальних статтях. Автори, які або як в раніше опублікованих зарубіжних журнальних статтях. Автори, які 
публікуються вперше і не мають закордонного паспорта, мають скористати-публікуються вперше і не мають закордонного паспорта, мають скористати-
ся ся стандартом транслітерації КМУ-2010стандартом транслітерації КМУ-2010..
Affi  liation.Affi  liation. Необхідно вказувати ОФІЦІЙНУ англомовну назву установи. Необхідно вказувати ОФІЦІЙНУ англомовну назву установи.
Abstract.Abstract. Англомовна версія резюме статті за змістом і структурою (Aim,  Англомовна версія резюме статті за змістом і структурою (Aim, 
Matherials and Methods, Results, Conclusions) повністю відповідає україно/Matherials and Methods, Results, Conclusions) повністю відповідає україно/
російськомовній.російськомовній.
Keywords.Keywords. Для вибору ключових слів англійською використовують тезаурус  Для вибору ключових слів англійською використовують тезаурус 
Національної медичної бібліотеки США (Medical Subject Headings — MeSH).Національної медичної бібліотеки США (Medical Subject Headings — MeSH).
Текст статті (українською або російською мовою) структурований за розділа-Текст статті (українською або російською мовою) структурований за розділа-
ми: вступ (актуальність), мета, матеріали і методи, результати, обговорення, ми: вступ (актуальність), мета, матеріали і методи, результати, обговорення, 
висновки.висновки.
Інформація про конфлікт інтересів. Інформація про конфлікт інтересів. Автори мають розкрити потенційні та Автори мають розкрити потенційні та 
явні конфлікти інтересів, пов’язані з рукописом.явні конфлікти інтересів, пов’язані з рукописом.
Конфліктом інтересів може бути будь—яка ситуація (фінансові відносини, Конфліктом інтересів може бути будь—яка ситуація (фінансові відносини, 
служба або робота в установах, що мають фінансовий або політичний інте-служба або робота в установах, що мають фінансовий або політичний інте-
рес до опублікованих матеріалів, посадові обов’язки тощо), здатна вплинути рес до опублікованих матеріалів, посадові обов’язки тощо), здатна вплинути 
на автора рукопису і призвести до приховування, спотворення даних, або на автора рукопису і призвести до приховування, спотворення даних, або 
змінити їх трактування. Наявність конфлікту інтересів одного або кількох ав-змінити їх трактування. Наявність конфлікту інтересів одного або кількох ав-
торів НЕ є приводом для відмови в публікації статті. Виявлене редакцією при-торів НЕ є приводом для відмови в публікації статті. Виявлене редакцією при-
ховування авторами потенційних або явних конфліктів інтересів може стати ховування авторами потенційних або явних конфліктів інтересів може стати 
причиною відмови у розгляді та публікації рукопису.причиною відмови у розгляді та публікації рукопису.
Інформація про фінансуваннІнформація про фінансування. Необхідно вказувати джерело фінансуван-я. Необхідно вказувати джерело фінансуван-
ня як наукової роботи, так і процесу публікації статті (фонд, комерційна або ня як наукової роботи, так і процесу публікації статті (фонд, комерційна або 
державна організація, приватна особа тощо).державна організація, приватна особа тощо).
Зазначати розмір фінансування не потрібно.Зазначати розмір фінансування не потрібно.
Подяка.Подяка. Автори можуть висловити подяку особам та організаціям, що сприя- Автори можуть висловити подяку особам та організаціям, що сприя-
ли публікації статті, але не є її авторами.ли публікації статті, але не є її авторами.
Інформація про внесок кожного учасника (і осіб, зазначених у розділі «по-Інформація про внесок кожного учасника (і осіб, зазначених у розділі «по-
дяка»).дяка»).

  Приклад:
Автори (ПІБ)   Участь
О. С. Іваненко    Концепція і дизайн дослідження
С. І. Шульга    Збирання та обробляння матеріалів
І. П. Сироїд  Аналіз отриманих даних, написання тексту

Автори висловлюють подяку (Прізвище І. Б.) за оформлення ілюстрацій.Автори висловлюють подяку (Прізвище І. Б.) за оформлення ілюстрацій.

Список літератури.Список літератури. У бібліографії (пристатейному списку літератури) кожне  У бібліографії (пристатейному списку літератури) кожне 
джерело зазначають з нового рядка під порядковим номером.джерело зазначають з нового рядка під порядковим номером.
У списку всі посилання наводять у порядку цитування, а не за алфавітом.У списку всі посилання наводять у порядку цитування, а не за алфавітом.
Кількість цитованих робіт: в оригінальних статтях і лекціях — до 15, в оглядах Кількість цитованих робіт: в оригінальних статтях і лекціях — до 15, в оглядах 
літератури — до 45. Бажано цитувати роботи, опубліковані переважно протя-літератури — до 45. Бажано цитувати роботи, опубліковані переважно протя-
гом останніх 5—7 років.гом останніх 5—7 років.
У тексті статті посилання на джерела літератури подаються у квадратних У тексті статті посилання на джерела літератури подаються у квадратних 
дужках арабськими цифрами.дужках арабськими цифрами.
У бібліографічному описі кожного джерела мають бути представлені У бібліографічному описі кожного джерела мають бути представлені 
ВСІ АВСІ АВТОРИВТОРИ. Якщо у публікації більше 7 авторів, після 6—го автора необхід-. Якщо у публікації більше 7 авторів, після 6—го автора необхід-
но поставити скорочення «..., та ін.» або «..., et al.». Неприпустимо скорочува-но поставити скорочення «..., та ін.» або «..., et al.». Неприпустимо скорочува-
ти назву статті. Назву англомовних журналів наводити відповідно з каталогом ти назву статті. Назву англомовних журналів наводити відповідно з каталогом 
назв бази даних MedLine. Якщо журнал не індексований у MedLine, вказують назв бази даних MedLine. Якщо журнал не індексований у MedLine, вказують 
його повну назву. Назви вітчизняних журналів скорочувати не можна.його повну назву. Назви вітчизняних журналів скорочувати не можна.
Оформлення списку літератури має відповідати Ванкувер стилю Оформлення списку літератури має відповідати Ванкувер стилю 
(Vancouver style).(Vancouver style). В посиланнях на джерела, написані кирилицею, слід  В посиланнях на джерела, написані кирилицею, слід 
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ПОРІВНЯЛЬНА ЦИТОЛОГІЧНА ОЦІНКА ПЕРЕБІГУ РАНОВОГО ПРОЦЕСУ У ХВОРИХ 
З ГНІЙНО-ЗАПАЛЬНИМИ ПРОЦЕСАМИ ЩЕЛЕПНО-ЛИЦЬОВОЇ ДІЛЯНКИ 

ПРИ МІСЦЕВОМУ ЛІКУВАННІ РІЗНИМИ МЕТОДАМИ
П. В. Бєляєв, О. А. Вільцанюк

Вінницький національний медичний університет ім. М. І. Пирогова, м. Вінниця, Україна

COMPARATIVE CYTOLOGICAL EVALUATION OF THE WOUND PROCESS IN PATIENTS 
WITH PURULENT-INFLAMMATORY PROCESSES OF THE MAXILLOFACIAL AREA 

WITH LOCAL TREATMENT BY DIFFERENT METHODS 
P. V. Belyaev, O. A. Viltsaniuk

Vinnitsa National Medical University named after M. I. Pirogov, Vinnytsia, Ukrainе

Реферат
В роботі проведена порівняльна цитологічна оцінка перебігу ранового процесу при місцевому лікуванні гнійно-запальних про-
цесів щелепно-лицьової ділянки за загальноприйнятими методиками та за розробленою методикою з використанням препарату 
на основі нанодисперсного кремнезему та місцевого підведення антимікробних засобів в вогнище запалення і введенням пре-
парату глутоксим. Як показали проведені дослідження при використанні розробленої технології лікування відмічалось більш 
швидке зникнення запальної реакції тканин, покращення функціонального стану клітин, підсилення фагоцитарної активності 
нейтрофільних гранулоцитів і макрофагів та відбувалась інтенсифікація процесів репаративної регенерації, що свідчило про 
більш сприятливий перебіг ранового процесу у хворих основної групи.

Ключові слова: рановий процес, місцеве лікування, цитологічна характеристика
Abstract

The comparative cytological evaluation of the wound process during local treatment of purulent-infl ammatory processes of the maxillofacial 
area according to generally accepted methods and the developed method with the use of the drug on the basis of nanodispersed 
silica and local administration of antimicrobial agents in the infl ammatory site and administration of the preparation glutoxime has been 
carried out. The studies showed that using of the developed treatment technology increased speed of the tissues infl ammatory reaction 
disappearanced, improve functional state of cells, amplifi cated phagocytic activity of neutrophil granulocytes and macrophages, and 
intensifi cated the processes of reparative regeneration, which indicated a more favorable course of the wound process in patients of the 
main group.

Key words: wound process, local treatment, cytological characteristics

Проблема лікування гнійно-запальних процесів ще-

лепно-лицьової ділянки залишається однією з найбільш 

актуальних проблем сучасної стоматології[1]. Не див-

лячись на сучасні методи лікування цих процесів, наяв-

ність високоактивних антимікробних засобі, засобів для 

місцевого лікування кількість ускладнень і летальність 

при цій патології залишається на доволі високому рів-

ні. При цьому часто гнійно-запальні процеси не мають 

тенденції до обмеження, що потребує проведення по-

вторних оперативних та тривалого перебування хворих 

в стаціонарі [2, 3]. Нами розроблена методика місцевого 

лікування гнійно-запальних процесів, яка ґрунтується на 

використанні препарату сорбційної дії на основі нано-

дисперсного кремнезему з антисептиком, підведенні в 

гнійне вогнище антимікробних засобів та введенні пре-

парату глутоксим.

Мета дослідження. Порівняльна оцінка динаміки змін 

цитограм при лікуванні флегмон щелепно-лицьової ді-

лянки за розробленою методикою та при використанні 

загальноприйнятих методів.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ
Порівняльну оцінку перебігу ранового процесу при 

різних методах лікування проведена у 69 хворих з одон-

тогенними флегмонами підщелепної ділянки. З яких 35 

хворих (група порівняння) місцеве лікування проводи-

лось за загальноприйнятими методами з використан-

ням мазей на гідрофільній основі, а у 34 хворих (основ-

на група) лікування  проводилась за розробленим спо-

собом який полягав в використанні препарату на осно-

ві нанодисперсного кремнезему з антисептиком, місце-

вому підведені антимікробних засобів у гнійне вогнище 

за допомогою диметилсульфоксиду та додатковому вве-

денні препарату глутоксим парентерально один раз на 

добу[4, 5]. Після проведення хірургічної обробки гнійно-

го вогнища, яке включало його розкриття та дренуван-

ня хворим обох груп призначали дезінтоксикаційну те-

рапію, парентеральне введення антимікробних засобів 

та коригуючи терапію при наявності супутньої патології.

Для вивчення особливостей перебігу ранового про-

цесу при  різних методах місцевого медикаментозно-

го лікування гнійних ран після розкриття флегмон ще-

лепно-лицьової ділянки проводили цитологічне дослі-

дження ранового вмісту [6]. Виготовлені мазки-відбитки 

забарвлювали азур-еозином за Романовським – Гімза та 

вивчали під мікроскопом. При цьому підраховували кіль-

кість клітин та визначали їх функціональний стан, вияв-

ляли наявність клітин регенераторного ряду, наявність 
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мікроорганізмів, тканинного детриту. Забір матеріалу 

здійснювали зразу після операції та на 3, 5 та 7доби після 

операції. Статистичну обробку отриманих даних про-

водили з визначенням середніх величин і порівнювали, 

при цьому для визначення достовірності їх відмінностей 

використовували t - критерій Стьюдента [7]. Для прове-

дення статистичної обробки отриманих даних було ви-

користано інтегральну систему Statistica® 5.5 (Stat+Soft® 

Snc, USA) , ліцензія за номером А ХХ 910А374605FA. 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
Після проведення розтину гнійних вогнищ цитоло-

гічна картина в мазках відбитках взятих з післяопера-

ційних ран до проведення місцевого лікування у хворих 

обох груп спостерігалась ідентична картина. При мі-

кроскопічному досліджені виявлялись переважно ней-

трофільні лейкоцити з дегенеративними змінами. В  91.0 

± 2,9% випадків дегенеративні зміни в них характеризу-

вались пікнозом, каріорексисом, каріолізом, вакуоліза-

цією ядра та цитоплазми,відсутністю зернистості, полі-

хромазією, фрагментацією. Кількість неушкоджених клі-

тин в мазках-відбитках складала всього 8,4 ± 1,2%, спо-

стерігались поодинокі макрофаги з нечітко виражени-

ми незначними включення в цитоплазмі кількість яких 

складала всього 0,5 ± 0,3%. Мікроорганізми вільно лежа-

ли між зміненими нейтрофільними лейкоцитами, ви-

являлись нитки фібрину та значна кількість тканинно-

го детриту. Фагоцитарна активність нейтрофілів май-

же не спостерігалась, зустрічались поодинокі лейкоци-

ти з фагоцитованими але не перевареними бактеріями. 

На 3 добу спостереження, у хворих в групі порівняння, 

кількість незмінених нейтрофільних лейкоцитів зроста-

ла до 3,0 ± 2.3%, кількість дегенеративно змінених клітин 

зменшувалась до 65,0 ± 0,7%, з’являлись поодинокі фаго-

цитарно активні клітини, але фагоцитоз в більшості ви-

падків носив незавершений характер. Цитологічна кар-

тина свідчила, що починаються регенераторні проце-

си: з’являлись незрілі моноуклеари – до 1.5 ± 0.6%, хоча їх 

кількість достовірно не відрізнялась (р < 0,05) від попе-

реднього терміну спостереження, зустрічались пооди-

нокі фібробласти. В мазках – відбитках спостерігались 

вільно розташовані бактерії у вигляді скупчень,відміча-

лась наявність ниток фібрину та тканинного детриту. 

На 5 добу спостереження цитологічна картина раново-

го ексудату майже не відрізнялась від попереднього тер-

міну спостереження, хоча кількість неушкоджених ней-

трофілів зростала до 48.5 ± 3.1%, збільшувалась кількість 

фагоцитуючих клітин, але переважав незавершений фа-

гоцитоз. На цей термін спостереження кількість незрі-

лих мононуклеарів збільшувалась до 2,0 ± 0.3%, макро-

фагів до 1,5 ± 0.15 % та збільшувалась кількість фіброб-

ластів. Відмічалось  зменшення кількості бактерій, хоча 

інколи в окремих полях зору, спостерігались їх невели-

кі скупчення, а також спостерігалось зменшення кілько-

сті ниток фібрину та тканинного детриту. На 7 добу спо-

стереження в мазках - відбитках число нейтрофільних 

гранулоцитів зменшувалось, хоча  в 27-32% ще виявля-

лись дегенеративно змінені форми та у невеликої кіль-

кості спостерігався незавершений фагоцитоз. Кількість 

незрілих мононуклеарів зростала до 2,3 ± 0.1%, а  макро-

фагів до 2.5 ±0,25%. Число фібробластів також збільшува-

лось порівняно з попередніми термінами спостережен-

ня, хоча вони були представлені переважно юними фор-

мами (їх кількість сягала 1,3 ± 0.1% ). Кількість мікроорга-

нізмів зменшувалась до «++», але в деяких полях зору, так 

як на попередній термін спостереження,  вони спостері-

гались в вигляді невеликих скупчень. Нитки фібрину не 

виявлялись, але зустрічались невеликі ділянки де містив-

ся тканинній детрит і тільки на 8-9 добу цитограми пов-

ністю набували регенераторного характеру.

В основній групі хворих на 3 добу після операції відсо-

ток неушкоджених нейтрофілів складав 79,0 ± 3,95, а де-

генеративно змінених нейтрофілів -9,0 ± 0,7%.  Кількість 

фагоцитарно активних клітин складала 1,5 ± 0,3 %. В цих 

клітинах спостерігався завершений фагоцитоз, тоді як 

в 25,0±0,3% клітин відмічався незавершений фагоцитоз. 

Незрілі мононуклеари складали 4,5 ± 0,6%, макрофаги – 

3,5 ± 0,1%., що було достовірно вище ( р<0,05) ніж в групі 

порівняння. Мікроорганізми які вільно лежала між кліти-

нами, були в незначній кількості «++». На відміну від гру-

пи порівняння в основній групі, на цей термін спосте-

реження, в мазках- відбитках виявлялись поодинокі нит-

ки фібрину та незначна кількість тканинного детриту. 

На 5 добу спостереження кількість нейтрофільних лей-

коцитів в рановому вмісті достовірно зменшувалась (р< 

0.05) в порівнянні з попереднім терміном спостережен-

ня при цьому 80 % клітин була без дегенеративних змін. 

У основної маси клітин спостерігався активний фагоци-

тоз, але зустрічались клітини з явищами незавершеного 

фагоцитозу. В порівнянні з групою хворих яким прово-

дилось звичайне лікування,достовірно (р< 0,05) зроста-

ла кількість незрілих мононуклеарів до 7,5 ± 0,3%, а та-

кож макрофагів до 5.0 ± 0,1%. Крім цього кількість юних 

фібробластів досягала 3,5 ± 0,07 %, а зрілих 2,5 ±0.3%, з’я-

вились фіброцити кількість яких складала 1,0 ± 0,02%. 

Мікроорганізми, які вільно лежали між клітинними еле-

ментами виявлялись в окремих полях зору в вигляді по-

одиноких клітин. Аналогічно як і в групі порівняння в 

мазках-відбитках зустрічались одиничні нитки фібрину, 

а тканинний детрит був відсутній. На 7 добу спостере-

ження цитологічна картина значно відрізнялась від всіх 

термінів спостереження і змін в мазках -відбитках у хво-

рих групи порівняння, вона набувала регенераторного 

характеру. Кількість лейкоцитів в мазках відбитках змен-

шувалась і була достовірно менша (р <0,05) ніж у всіх по-

передніх термінах спостереження, дегенеративно змі-

нені нейтрофіли не виявлялись. Незрілі мононуклеари 

складали 8,5 ± 0,2%, макрофаги – 6,0 ± 0,5%. Кількість фі-

бробластів в мазках відбитках зростала до 13% при цьо-

му юні форми складали 4,0± 0,3%, зрілі 5,5 ± 0,01%, а фі-

броцити – 3,5 ± 0,2%, а бактерії,нитки фібрину і тканин-

ний детрит не виявлялись.

При порівняльній оцінці цитограм хворих групи по-

рівняння та основної групи хворих, встановлено, що 

традиційна методика лікування з використанням мазей 

на гідрофільній основі не забезпечує місцевої детокси-

каційної  дії, так як значна кількість нейтрофільних лей-

коцитів залишається дегенеративно зміненими і не при-

ймає участі в активному фагоцитозі. При цьому у всі тер-

міни спостереження фагоцитоз, в більшій кількості ви-

падків, носив незавершений характер аналогічна карти-

на спостерігалася і з проявами процесів репаративної 
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регенерації. За даними [8,9,10] така картина характерна 

для процесів, перебіг яких відбувається на фоні знижен-

ня імунітету та токсичної дії на клітини регенераторно-

го ряду. При лікуванні хворих за розробленою техноло-

гією спостерігається інша картина, рановий процес на-

бував сприятливого перебігу, про що свідчить зниження 

кількості дегенеративно змінених фагоцитів та розви-

ток процесів репаративної регенерації, що підтверджу-

ється даними цитологічного дослідження. Починаючи 

з 3 доби спостереження в цитограмах визначається ін-

тенсивний розвиток елементів сполучної тканини, на-

явність великої кількості юних і зрілих фібробластів, а 

також поява фіброцитів  у мазках –відбитках свідчить 

про більш благо приємний перебіг ранового процесу 

в основній групі хворих за рахунок використання пре-

парату на основі нанодисперсного кремнезему та ви-

користання  імуномоделюючої терапії препаратом глу-

токсим.

ВИСНОВКИ
Динаміка цитологічних змін в гнійних ранах при ви-

користанні розробленої технології лікування з викорис-

танням направленого транспорту антимікробних засо-

бів в вогнище запалення показала швидке зникнення за-

пальної реакції тканин, покращення функціонального 

стану клітин, підсилення фагоцитарної активності ней-

трофільних гранулоцитів і макрофагів, інтенсифікацію 

процесів репаративної регенерації, що приводить до 

більш сприятливого перебігу ранового процесу.
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ОБГРУНТУВАННЯ ЗАСТОСУВАННЯ СУДИННИХ ПРЕПЕРАТІВ В КОМПЛЕКСНОМУ 
ЛІКУВАННІ ХРОНІЧНОЇ ВЕНОЗНОЇ НЕДОСТАТНОСТІ З ТРОФІЧНИМИ ВИРАЗКАМИ 

НИЖНІХ КІНЦІВОК У ХВОРИХ ПОХИЛОГО ТА СТАРЕЧОГО ВІКУ
О. О. Біляєва1, В. В. Крижевський1, М. І. Балінська2, Р. П. Щеглюк1

1Національна медична академія післядипломної освіти імені П. Л. Шупика, м. Київ,
2Київська міська клінічна лікарня № 6

SUBSTANTIATION OF USING OF VASCULAR PREPARATION IN COMPLEX TREATMENT 
OF CHRONIC VENOUS INSUFFICIENSY IN THE STAGE VENOUS ULCERS OF LOWER 

EXTREMITIES IN PATIENTS OF SENIL AGE
O. Bilyayeva1, V. Kryzhevskyi1, M. Balinska2, R. Sheglyuk 1, 

1Shupyk National Medical Academy of Post-Graduate Education, Kyiv, Ukraine, 
2City Clinical Hospital No 6, Kyiv, Ukraine

Реферат
Від 12 до 17% населення України страждає хронічною венозною недостатністю нижніх кінцівок. У виникненні і прогресуванні ХВН 
беруть участь різні патогенетичні механізми, серед яких найважливіше місце посідає запалення. За даними літератури відомо, 
що фармакотерапія дозволяє покращити результати лікування хворих з ХВННК і венозними виразками. Тому великий інтерес є 
до фармакологічних препаратів, які нормалізують функцію ендотелію. На базі хірургічного відділення №2 КМКЛ №6 було про-
ведено клінічне дослідження, метою якого була оцінка терапевтичної ефективності лікарcького засобу «Плестазол» у хворих 
похилого та старечого віку. В дослідженні взяли участь 53 пацієнта. Хворі були розділені на 2 групи: 1) основна (33 пацієнта), в 
якій призначався «Плестазол», 2) група порівняння (20 пацієнтів), в якій призначалась ацетилсаліцилова кислота. «Плестазол» 
призначався у дозуванні 1 таб. 100 мг 2 р/д, ацетилсаліцилова кислота – 100 мг  1 таб, 1 р/д. 
У хворих, які застосовували «Плестазол» ступінь агрегації тромбоцитів зменшився у 1,8 раз на 10-й день лікування. 
Здатність препарату «Плестазол» пригнічувати активацію/агрегацію тромбоцитів, прискорювати загоєння виразки вказує на до-
цільність призначення його для комплексного лікування пацієнтів із ХВННК. 

Ключові слова: хронічні венозна недостатність, трофічна виразка, цілостазол, агрегація тромбоцитів, патоморфологічне дослід-
ження.

Abstract
From 12 to 17% of the population of Ukraine suff ers from chronic venous insuffi  ciency of the lower extremities. In occurrence and 
progression of CVI, various pathogenetic mechanisms are involved, among which the most important place is infl ammation. According 
to literature it is known that pharmacotherapy allows to improve the results of treatment of patients with CVILE and venous ulcers. 
Therefore, there is great interest in pharmacological preparations that normalize the function of the endothelium. On the basis of surgical 
department №2 Kyiv City Clinical Hospital №6, a clinical trial was conducted, aimed at assessing the therapeutic effi  cacy of the drug 
“Plestazol” in patients of the elderly. The study was attended by 53 patients. The patients were divided into 2 groups: 1) the main (33 
patients), which used the «Plestazol», 2) a comparative group (20 patients), in which acetylsalicylic acid was prescribed. “Plestazol” was 
prescribed in dosage 1 tab. 100 mg 2 t / d, Acetylsalicylic acid - 100 mg 1 tab, 1 t / d.
In patients who used “Plestazol”, the degree of aggregation of platelets decreased by 1.8 times on the 10th day of treatment.
The ability of the drug “Plestazol” to inhibit the activation / aggregation of platelets, to accelerate the healing of ulcers suggests the 
expediency of its appointment for the comprehensive treatment of patients with CVILE. 

Key words: chronic venous insuffi  ciency, venous ulcers, Cilostazol, platelet aggregation, pathomorphological study.

Від 12 до 17% населення України страждає хронічною 

венозною недостатністю нижніх кінцівок (ХВННК) [1,2]. 

У пацієнтів похилого та старечого віку  частота виник-

нення венозних трофічних виразок зростає більш, ніж 

у три рази [3, 4]. 

Трофічна виразка (ТВ) – це дефект тканин з низь-

кою тенденцією до загоєння, який виникає на фоні по-

рушеної реактивності тканин внаслідок зовнішніх чи 

внутрішніх причин, котрі за інтенсивністю виходять за 

межі адаптаційних можливостей організму [5]. При ви-

ражених ознаках ХВННК – наявні дилятовані капіля-

ри судин, практично позбавлені клітин крові, агрега-

ція формених елементів крові із розвитком секвестрації 

плазми (сладж - синдрому) і формуванням тромбів [6, 7]. 

Підвищення проникності капілярів, спричиненої пато-

логічним рефлюксом, призводить до збільшення інтер-

стиціальної рідини, внаслідок чого розвивається набряк, 

лімфостаз і гіпертензія. Венозна гіпертензія призводить 

до міграції, адгезії та загибелі лейкоцитів із звільненням 

великої кількості біологічно активних речовин: цитокі-

нів, лейкотрієнів, фактору активації тромбоцитів, віль-

них радикалів, протеолітичних ферментів, що призво-

дить до порушення мікроциркуляції, гіпоксії, склеро-

зу підшкірної клітковини та індурації шкіри. В результа-

ті утворюються трофічні виразки [8, 9]. Бар’єрна функція 

ендотелію визначає його головну роль в організмі лю-
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дини - підтримку гомеостазу шляхом регуляції рівнова-

ги протилежних процесів: тонусу судин (вазодилятація 

/ вазоконстрикція); анатомічної будови судин (синтез / 

пригнічення факторів проліферації); гемостазу (синтез 

/гальмування факторів фібринолізу й агрегації тромбо-

цитів); місцевого запалення (продукція про- і протиза-

пальних факторів) [10].

За даними літератури відомо, що фармакотерапія доз-

воляє покращити результати лікування хворих ХВННК і 

венозними виразками [11]. Перспективним у цьому є но-

вий препарат цілостазол (в Україні «Плестазол», вироб-

ник Київський вітамінний завод), який має антиагре-

гантну дію, а також інші позитивні впливи. 

Цілостазол (cilostazol) – це препарат, похідний хіно-

лінону, що інгібує фосфодіестеразу третього типу, під-

вищує вміст цАМФ у тромбоцитах, гладких м язах су-

дин, ендотеліальних клітинах. Наслідком такого впли-

ву є виражене пригнічення активації/агрегації тромбо-

цитів, зменшення ризику тромбозу, збільшена продукція 

окису азоту та вазодилятація [12]. Доведено, що цілоста-

зол діє через інгібування ліпополісахарид-індукованого 

апоптозу та активізації виробництва оксиду азоту в ен-

дотеліальних клітинах на захист ендотелію [13,14]. 

Ацетилсаліцилова кислота – це інгібітор циклоокси-

генази – ферменту, який приймає участь в синтезі про-

стагландинів і тромбоксанів. Володіє антиагрегаційною 

дією, інгібує спонтанну та індуковану агрегацію тромбо-

цитів. Застосовується для профілактики гемо реологіч-

них порушень і профілактики тромботичних усклад-

нень у хворих з інфарктом міокарду, порушеннями моз-

кового кровообігу та іншими серцево-судинними захво-

рюваннями [15].

Мета дослідження. Вивчити терапевтичну ефектив-

ність препарату «Плестазол» в лікуванні ХВННК, оцінити 

можливості корекції порушень агрегаційної активності 

тромбоцитів, вивчити особливості тканинної реакції та 

оцінити ступінь запальних процесів в зоні трофічної ви-

разки шляхом патоморфологічного дослідження.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ
За 2016 рр. на базі хірургічного відділення для ліку-

вання хворих з гнійними хірургічними захворювання-

ми та ускладненнями Київської міської клінічної лікарні 

№6 було проліковано 1884 пацієнта, з ХВННК було 145, 

що становило 7,6%, а хворих похилого та старечого ві-

ку було 73, що склало 50,3%. В стадії C6 (відкрита трофіч-

на виразка) серед осіб похилого та старечого віку було 

53 пацієнта, що склало 72,6%. Тривалість захворювання в 

середньому складала 13,5 років. 

Із супутніх захворювань у пацієнтів була: 62,5% - іше-

мічна хвороба серця, 46,3% - гіпертонічна хвороба, 

17,6% - цукровий діабет ІІ тип, 14,7% – приєднання бе-

шихи, захворювання дихальної системи – 9,6%, обліте-

руючий атеросклероз судин нижніх кінцівок – 35,7%, за-

хворювання шлунково-кишкового тракту – 10,1%, захво-

рювання щитоподібної залози – 8,5%, гінекологічні за-

хворювання – 10,3%, остеохондроз – 12,7%, ревматоїд-

ний артрит – 6,1%.

Варто відмітити, що у 35,7% випадків у хворих похи-

лого та старечого віку з ХВННК супутнім захворюванням 

є облітеруючий атеросклероз судин нижніх кінцівок.

Консервативне лікування, яке проводилось пацієн-

там, включало периферичні вазодилятатори, венотоні-

ки, нестероїдні протизапальні препарати, при потребі 

антибіотикотерапію із застосуванням деескалаційного 

принципу антибіотикотерапії. Для місцевого лікування 

трофічної виразки застосовувався аплікаційний анти-

мікробний сорбент в поєднанні з NO-терапією, а також 

обов’язкове застосування еластичної компресії ураже-

ної нижньої кінцівки (за винятком хворих із облітерую-

чими захворюваннями судин нижніх кінцівок).   

Проведено клінічне дослідження, з метою оцінити 

терапевтичну ефективність препарату «Плестазол», та-

блетки по 100 мг, виробництва  Київського вітамінного 

заводу (Україна), в порівнянні з ацетилсаліциловою кис-

лотою, таблетки по 100мг, в лікуванні пацієнтів з ХВННК.

В дослідженні взяли участь 53 пацієнта. Хворі були по-

ділені на 2 групи: 1) основна (33 пацієнта), в якій при-

значався «Плестазол», 2) група порівняння (20 паці-

єнтів), в якій призначалась ацетилсаліцилова кислота. 

«Плестазол» призначався у дозі 1 таб. 100 мг 2 р/д, ацети-

лсаліцилова кислота – 100 мг  1 таб, 1 р/д. 

Пацієнти були репрезентативні по віку, супутнім за-

хворюванням, термінам захворювання, клінічними кла-

сами ХВННК за класифікацією СЕАР. При вивченні ре-

зультатів лікування групи підлягали порівняльній оцінці.

 В роботі застосовані лабораторні, патоморфоло-

гічні, інструментальні методи дослідження (УЗДС). 

Визначався ступінь агрегації тромбоцитів. Методика ви-

значення ступеня агрегації тромбоцитів (адреналінова 

агрегація) на агрегометрі АР 2120. Венозна кров забира-

лась натщесерце на 1 і 10 добу в моновети з цитратом 

натрію, транспортування до лабораторії проводилось 

протягом 1 год. Для даного дослідження норма ступеню 

агрегації становить 35-92,5%. 

Для вивчення змін в тканинах трофічної виразки про-

водилось патоморфологічне дослідження. З дозволу 

хворого під час перев’язок із ділянок дна та країв трофіч-

них виразок викроювався клапоть виразки із захоплен-

ням всіх шарів до лікування, а також на 14 день після по-

чатку лікування. Мікроскопічне дослідження проводи-

ли з використанням світлооптичного мікроскопа Axio 

Imager.A2 «Сarl Zeiss» (Німеччина) та системи обробки 

даних «Axiovision» при збільшенні об’єктива х5, х10, х20, 

х40, бінокулярної насадки х1,5 і окулярів х10.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
Усі хворі отримували комплексне лікування, а місцева 

терапія включала застосуванням аплікаційного сорбен-

ту та NO-терапії. 

При досліджені біоптатів м’яких тканин з ділянки тро-

фічної виразки у хворих до лікування відмічається: озна-

ки виразкування, набряк, ділянки некрозів м’язових во-

локон, інфільтрація лімфогістіоцитами, поліморфно-я-

дерними лейкоцитами. Багато судин з потовщеними 

стінками, спостерігаються мілкі крововиливи навколо 

судин мікроциркуляторного русла. Краї виразки покри-

ті багатошаровим плоским епітелієм з акантозом та гі-

перкератозом. (Рис.1). 

При дослідженні матеріалу основної групи на 14-й 

день після початку лікування в препаратах спостерігали-

ся поля грануляційної тканини, які вкриті багатошаро-
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Як видно з рис.1 м’які тканини інфільтровані 
лімфогістіоцитами, поліморфно-ядерними лей-

коцитами(↑), судини з потовщеними стінками(↑↑), 
краї виразки покриті багатошаровим плоским 
епітелієм з акантозом та гіперкератозом(↑↑↑). 

Забарвлення А, Б, В - гематоксиліном та еозином, 
Г – за ван Гізоном. 

Збільшення А, Б х100, В, Г х200.  

вим плоским епітелієм. Відмічаються ділянки заміщення 

грануляційної тканини фіброзною. Нерівномірне роз-

ростання грубої фіброзної тканини, в деяких ділянках 

виявляються поля гіалінозу. (рис.2).  

У групі порівняння на 14-й день після початку лікуван-

ня виявили, що у  хворих з помірними змінами навколи-

шніх тканин у вигляді гіперпігментації шкіри, на поверх-

ні виразкових дефектів, як правило, відзначалися тонкі 

фібриноїдні накладення, спостерігалася добре вираже-

на крайова епітелізація, причому під епітелієм розташо-

вувалася грануляційна тканина з великою кількістю ко-

лагенових волокон. За наявності виражених змін навко-

лишніх тканин у вигляді індурації на поверхні виразко-

вих дефектів розташовувався товстий шар некротично-

го детриту, під яким формувався демаркаційний вал, ін-

фільтрований лейкоцитам та лімфоцитами. Краї таких 

виразок були представлені багатошаровим плоским епі-

телієм, під яким знаходилася грануляційна тканина, що 

містить велику кількість склерозованих судин з явища-

ми васкуліту. Ці зміни представлені на рис.3. 

Результати дослідження крові на визначення кількості 

тромбоцитів та ступеня агрегації тромбоцитів відобра-

жені в таблиці.
На 10 добу у хворих похилого та старечого віку з 

ХВННК, які приймали «Плестазол», ступінь агрегації 

тромбоцитів зменшився у 1,8 рази (Р<0,05). У хворих, які 

отримували ацетилсаліцилову кислоту на 10 добу від по-

чатку лікування ступінь агрегації тромбоцитів зменшив-

ся у 1,1 рази (Р<0,05). Як видно з представлених даних 

на 10 добу від початку лікування «Плестазол» в 1,6 рази 

швидше зменшує ступінь агрегації тромбоцитів в порів-

нянні з ацетилсаліциловою кислотою. 

Як видно з рис. 2 – відбувається регенерація 
з епітелізацією (↑), ділянки фіброзу (↑↑), потов-

щення колагенових волокон (↑↑↑). 
Забарвлення А, Б, В - гематоксиліном та еозином, 

Г – за ван Гізоном. 
Збільшення А, Б, В х100, Г х200.  
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Як видно з рис.3 на 14-й день після початку ліку-
вання у групі порівняння відмічаються 

ділянки грануляційної тканини, 
що містять велику кількість склерозованих судин 

з явищами васкуліту (↑). 
Забарвлення А- гематоксиліном та еозином, 

Б – за ван Гізоном. 
Збільшення А х100, Б х50.  

ВИСНОВКИ 
1. Під впливом препарату «Плестазол» ступінь агрега-

ції тромбоцитів зменшився у 1,8 рази на 10-й день ліку-

вання, що у 1,6 раз більше, ніж в групі хворих, які при-

ймали ацетилсаліцилову кислоту. 

2. При патоморфологічному дослідженні з ділян-

ки трофічної виразки у всіх хворих до лікування відмі-

чалися: ознаки виразкування, набряк, ділянки некрозів 

м’язових волокон, інфільтрація лімфогістіоцитами, по-

ліморфно-ядерними лейкоцитами. Багато судин з по-

товщеними стінками, спостерігалися мілкі крововиливи 

навколо судин мікроциркуляторного русла. 

При порівнянні даних патоморфологічного дослі-

дження загоєння трофічних виразок основної групи з 

групою порівняння виявлені більш позитивні морфоло-

гічні зміни. 

3. У хворих похилого та старечого віку з хронічною 

венозною недостатністю нижніх кінцівок, облітерую-

чий атеросклероз судин нижніх кінцівок зустрічається в 

35,7% випадків. Судинні препарати сприяють скорочен-

ню стадії запалення та стимуляції репаративної регене-

рації тканин, що доводить доцільність їх призначення в 

комплексному лікуванні пацієнтів із ХВННК.
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МІСЦЕВЕ ЛІКУВАННЯ ГНІЙНО–ЗАПАЛЬНИХ ЗАХВОРЮВАНЬ М’ЯКИХ ТКАНИН 
ЗА ДОПОМОГОЮ АПЛІКАЦІЙНОГО СОРБЕНТУ НОВОГО ПОКОЛІННЯ – 

«ОРНІСЕРАТОСИЛ» 
О. О. Біляєва, І. В. Кароль

Національна медична академія післядипломної освіти імені П. Л. Шупика, м. Київ, Україна

Реферат 
Вступ. Перспективним напрямком в місцевому лікуванні гнійно-запальних захворювань м’яких тканин є створення аплікаційних 
сорбентів, які поєднують потужні детоксикаційні, сорбційні та антибактеріальні властивості.
Матеріали і методи. В дослідження увійшло 96 пацієнтів, які були розподілені на 3 групи. До І групи (основна) увійшло 33 па-
цієнти, у яких місцеве лікування гнійно-запальних захворювань м’яких тканин проводилося аплікаційним сорбентом «орнісерато-
сил». В ІІ групу (контрольна) увійшло 30 пацієнтів, в лікуванні яких використовувався сорбент «гентаксан». ІІІ група (контрольна) 
нараховувала 33 пацієнти, у яких місцеве лікування проводилося з 10% розчином NaCl та маззю «левомеколь». 
Результати та їх обговорення. Очищення ран у І групі відбулося на 2,4±0,1 добу, у ІІ групі – на 5,0±0,4 добу, у ІІІ групі – на 6,7±0,6 
добу. Поява грануляцій в І групі відмічалася на 3,5±0,1 добу, в ІІ групі – на 7,4±0,7 добу, у ІІІ групі – на 9,1±0,7 добу. Початок епі-
телізації в І групі відбувся – на 4,2±0,2 добу, в ІІ групі – на 10,1±0,8 добу, в ІІІ групі – на 11,4±0,8 добу. 
Висновки. При застосуванні аплікаційного сорбенту «орнісератосил» в лікуванні ранової інфекції значно скорочується три-
валість загоєння ран.

Ключові слова: гнійно-запальні захворювання, аплікаційний сорбент, ранова інфекція.

Лікування та профілактика гнійно-запальних захво-

рювань м’яких тканин є однією з найбільш актуальних 

проблем сучасної хірургії. Частота цієї патології серед 

хірургічних пацієнтів досягає 40%. Тому проблема має 

велику соціально-економічну значимість [1, 2, 3, 4].

Вагомою причиною незадовільних результатів ліку-

вання цих захворювань є неадекватне місцеве лікуван-

ня ранової інфекції у І фазі ранового процесу, що веде 

до прогресування захворювання, потреби проведення 

повторних оперативних втручань, тривалого існуван-

ня джерела інтоксикації організму та розвитку синдрому 

системної запальної реакції, який спричинює високу ле-

тальність у цій популяції пацієнтів [5,6]. Ще однією важ-

ливою причиною такої ситуації є збільшення кількості 

штамів мікроорганізмів, резистентних до більшості ан-

тибіотиків, що нині застосовуються для лікування гній-

но-запальних захворювань м’яких тканин [7, 8, 9].

За останні роки значно зросла кількість нових препа-

ратів загального та місцевого впливу на ранову інфек-

цію, але їх використання не завжди ефективне, що зу-

мовлено недостатньо вираженою антимікробною ак-

тивністю, повільним очищенням рани від гнійно-некро-

тичних тканин [10].

Перспективним напрямком у цій галузі є створення 

аплікаційних сорбентів для місцевого лікування рано-

вої інфекції, які поєднують потужні детоксикаційні, сор-

бційні та антибактеріальні властивості.

Метою даного дослідження було покращити результа-

ти лікування гнійно-запальних захворювань м’яких тка-

нин за допомогою аплікаційного сорбенту нового поко-

ління.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ
В дослідження увійшло 96 пацієнтів (табл. 1) із гній-

но-запальними захворюваннями м’яких тканин, які про-

ходили лікування у хірургічному відділенні Броварської 

центральної районної лікарні і на базі кафедри загаль-

ної та невідкладної хірургії НМАПО імені П. Л. Шупика – 

КМКЛ № 6. 

Розподіл пацієнтів за статтю був таким: 36 (37,5%) па-

цієнтів жіночої статі, 60 (62,5%) – чоловічої. Середній вік 

пацієнтів склав 36,8±3,1 років, середня вага — 75,8±2,6 

кг. Пацієнти були розподілені на 3 групи – 1 основна та 

2 контрольні. До І групи (основна) увійшло 33 пацієн-

ти, у яких місцеве лікування гнійно-запальних захворю-

вань м’яких тканин проводилося аплікаційним сорбен-

том «орнісератосил». В ІІ групу (контрольна) увійшло 30 

пацієнтів, в місцевому лікуванні яких використовувався 

аплікаційний сорбент «гентаксан». ІІІ група (контроль-

на) нараховувала 33 пацієнти, у яких місцеве лікування 

гнійно-запальних захворювань м’яких тканин проводи-

лося з 10% розчином NaCl та маззю «левомеколь». 

Групи по статі, віку, нозологічних формах, тривалості 

захворювання, важкості стану при поступленні у відді-

лення та площі ураження були співставлені. 

«Орнісератосил» (Пат. України на КМ № 113250 та Пат. 

України на КМ № 114646) – аплікаційний сорбент на ос-

нові високодисперсного пірогенного кремнезему – ае-

росилу, містить іммобілізований  на ньому орнідазол та 

протеолітичний фермент серратіопептидазу. Аеросил 

має високу здатність до адсорбції рідини, чим зменшує 

набряк тканин. Внаслідок цього покращується мікроци-

ркуляція і зменшується гіпоксія тканин. Орнідазол має 

здатність активно пригнічувати анаеробні мікроорга-

нізми, що дуже важливо для лікування хірургічної інфек-

ції. Серратіопептидаза володіє фібринолітичною, про-

тизапальною та протинабряковою дією. Така суміш ак-

тивно пригнічує анаеробні та аеробні патогенні мікро-

організми, очищує поверхню рани, покращує кровопо-

стачання тканин, ліквідує неприємний гнильний запах, 

особливо при анаеробній інфекції, володіє протинабря-

ковим ефектом.

Контроль ефективності лікування проводили шляхом 

визначення якісного та кількісного складу мікрофлори 
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ран, цитологічного дослідження ранового вмісту, клініч-

ного спостереження за протіканням ранового процесу 

– терміни очищення ран від гнійно-некротичних тка-

нин, появи грануляцій та крайової і острівкової епітелі-

зації.

Матеріал для бактеріологічного та цитологічного до-

слідження забирався інтраопераційно та в динаміці. 

Ідентифікацію виділених мікроорганізмів проводили 

загальноприйнятими бактеріологічними методами, до-

тримуючись класифікації Бергі (1997). У деяких випадках 

для остаточної ідентифікації УПМ до виду використову-

вали пластини для біохімічної ідентифікації ПБДЕ, ПБДС 

(виробництво НВО «Диагностические системы», РФ), 

ЕНТЕРОтест24, СТАФІтест16, НЕФЕРМтест24 (виробни-

цтво PLIVA-lachema, Чехія). 

Статистична обробка даних проводилася за допомо-

гою програми STATISTICA 6,0. Статистичну значимість 

різниць показників тестували за допомогою критерія 

Фішера. Відмінності вважали статистично значущими 

при р<0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
Всім пацієнтам було виконано оперативне втручання 

– хірургічна обробка гнійного вогнища, яке полягало у 

розкритті гнійника, евакуації гнійного вмісту, видаленні 

некротичних тканин та роз’єднанні запливів. Перев’язки 

проводили щоденно лікарськими препаратами, в залеж-

ності від групи дослідження. Всім пацієнтам була при-

значена антибактеріальна та протизапальна терапія, 

при необхідності – дезінтоксикаційна та симптоматич-

на. Тривалість фаз ранового процесу для пацієнтів всіх 

трьох груп наведена в табл. 2.
З таблиці видно, що очищення ран, поява грануля-

цій, а також крайової та острівкової епітелізації відбува-

лося значно швидше в основній групі, аніж у контроль-

них. Рановий процес в усіх пацієнтів перебігав з усіма 

ознаками кожної фази, але з різною їхньою тривалістю. 

Найпоказовішою була фаза гідратації, яка значно довше 

тривала у пацієнтів із масивними гнійними процесами, 

та у пацієнтів з надлишковою масою тіла.

Тривалість перебування пацієнтів І групи у стаціонарі 

склала 6,0±0,2 діб, пацієнтів ІІ групи – 13,1±1,0 діб, ІІІ гру-

пи – 14,3±1,2 діб.

При визначенні цитологічної характеристики ра-

ни методом ранових відбитків за М. П. Покровською та 

М. С. Макаровим на першу добу відзначали дегенератив-

но-запальний тип цитограми в усіх групах– в препараті 

містилася значна кількість нейтрофільних гранулоцитів 

у стадії дегенерації, нитки фібрину та мікроорганізми. 

На 3 добу лікування в І групі відмітили значне зменшен-

ня кількості нейтрофільних гранулоцитів і збільшення 

кількості макрофагів та полібластів, яке у ІІ та ІІІ групах 

спостерігалося на 7 добу. На 5 добу у І групі тип цитогра-

ми був регенераторний (полібласти, фібробласти) при 

повній відсутності нейтрофільних гранулоцитів, що від-

мічалося в ІІ та ІІІ групах на 10 добу.

Структура виділеної у хворих мікрофлори була на-

ступною: Stafilococcus aureus виділений у 42,5% випад-

ках, Proteus mirabilis – у 23,1%, Escherichia coli – в 9,6%, 

Enterobacteriaceae aerogenes – в 6,7%, Pseudomonas 

aeruginosa – в 6,9%, Streptococcus pyogenes – в 3,6%, 

Enterobacter cloacae – в 2,1%, Klebsiella pneumoniae – у 

2,8%, Acinetobacter baumannii – у 2,7%. 

При бактеріологічному дослідженні, взятих під час 

проведення оперативних втручань матеріалів, кількість 

мікробних тіл в пацієнтів усіх груп була 106 – 107 МК/мл. 

Зменшення кількості мікробних тіл до 103 – 102 МК/мл 

у І групі відбулося на 3 добу, а в ІІ та ІІІ групах – на 7 до-

бу. На 5 добу в І групі посів росту не дав. Така ж мікробі-

ологічна картина в ІІ та ІІІ групах відмічалася на 10 добу.

ВИСНОВКИ
1. При застосуванні аплікаційного сорбенту «орнісе-

ратосил» в місцевому лікуванні ранової інфекції значно 

скорочується тривалість усіх фаз ранового процесу.

2. Тривалість перебування пацієнтів І групи у стаціо-

нарі склала 6,0±0,2 діб, пацієнтів ІІ групи – 13,1±1,0 діб, 

ІІІ групи – 14,3±1,2 діб, що показує високу ефективність 

аплікаційного сорбенту «орнісератосил» у лікуванні 

гнійно-запальних захворювань м’яких тканин, зменшує 

тривалість непрацездатності пацієнтів та знижує еконо-

мічні затрати на лікування.
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ОБҐРУНТУВАННЯ ЕФЕКТИВНОСТІ МІСЦЕВОГО ЛІКУВАННЯ ГНІЙНИХ РАН 
ЗА ДОПОМОГОЮ АПЛІКАЦІЙНОГО СОРБЕНТУ НОВОГО ПОКОЛІННЯ 

В ЕКСПЕРИМЕНТІ
О. О. Біляєва, Є. Є. Крижевський

Національна медична академія післядипломної освіти імені П. Л. Шупика, м. Київ

SUBSTANTIATION OF THE EFFECTIVENESS OF LOCAL TREATMENT OF PURULENT 
WOUNDS WITH THE HELP OF A NEW GENERATION OF APPLICATION SORBENT 

IN THE EXPERIMENT
O. Bilyayev,. I. Kryzhevskyi 

Shupyk National Medical Academy of Postgraduate Education, Kiev

Реферат
Важливим завданням хірургів є пошук та розробка нових підходів у лікуванні ранової інфекції та відпрацювання їх на експери-
ментальних моделях.
Дослідження проводилася на 40 щурах–самцях лінії Vistar, яким було змодельовано ранову інфекцію. Вони були розподілені на 
3 групи. До І групи (основна) увійшло 20 щурів, у яких лікування абсцесів проводилося аплікаційним сорбентом нового покоління, 
який містить аеросил та іммобілізовані на ньому орнідазол. В ІІ групу (порівняння) увійшло 10 щурів, у лікуванні яких викори-
стовувався аплікаційний сорбент «Гентаксан». ІІІ група (порівняння) нараховувала також 10 тварин, в яких лікування абсцесів 
проводилося з 10% розчином NaCl та маззю «Левомеколь».
Очищення ран у І групі відбулося на 6,3±0,1 добу, у ІІ групі – на 9,2±0,4 добу, у ІІІ групі – на 9,7±0,6 добу. Поява грануляцій в І групі 
відмічалася на 7,2±0,1 добу, в ІІ групі – на 14,5±0,7 добу, у ІІІ групі – на 14,8±0,7 добу. Початок епітелізації в І групі відбувся – на 
9,3±0,2 добу, в ІІ групі – на 17,1±0,8 добу, в ІІІ групі – на 17,6±0,8 добу. 
Місцеве лікування ранової інфекції аплікаційним сорбентом нового покоління, який містить аеросил та іммобілізовані на ньому 
орнідазол, дозволяє скоротити термін загоєння ран в експерименті.

Ключові слова: гнійно–запальні захворювання, абсцес, аплікаційний сорбент, ранова інфекція.
Abstract.

An important task of surgeons is to search and develop new approaches in the treatment of wound infection and to test them in 
experimental models.
The study was conducted on 40 male rats Vistar line, on which we simulated wound infection. They were divided into 3 groups. The fi rst 
group (main) included 20 rats, in which the treatment of abscesses was carried out by a new generation of application sorbent containing 
aerosil and immobilized on it ornidazole. In the 2nd group (comparison) included 10 rats, in the treatment of which we used the application 
sorbent “Gentaxan”. The third group (comparison) also included 10 animals, which we treated with 10% NaCl solution and ointment 
“Levomekol”.
Wound cleansing in the 1st group occurred on 6,3 ± 0,1 day, in the second group – 9,2 ± 0,4 days, in the third group – 9,7 ± 0,6 days. 
The appearance of granulations in the I group was marked on 7.2 ± 0.1 day, in the second group – on 14.5 ± 0.7 day, in the III group – on 
14.8 ± 0.7 day. The beginning of epithelization in the 1st group was on 9.3 ± 0.2 day, in the second group – on 17.1 ± 0.8 day, in the III 
group – on 17.6 ± 0.8 day.
Local treatment of wound infection using an application sorbent, which consists of aerosil and immobilized on it ornidazole, reduces the 
term of wound healing in the experiment.

Key words: purulent–infl ammatory diseases, abscess, application sorbent, wound infection.

Місцеве лікування інфікованих та некротичних ран 

залишається вкрай складним та актуальним завданням, 

особливо у випадку коли загальний стан хворих обтя-

жений дисметаболічними порушеннями, у тому числі на 

тлі цукрового діабету, порушення гемоциркуляції, дії ін-

ших факторів, що пригнічують регенеративні та репара-

тивні процеси, сприяють розвиток інфекції [1].

Після проведення хірургічного втручання важливе 

місце займає медикаментозне лікування ран, яке повин-

но проводитись згідно з фазами перебігу ранового про-

цесу і забезпечувати дію на збудників гнійно–запально-

го процесу, проводити профілактику госпітальної ін-

фекції та стимулювати процеси репаративної регенера-

ції в рані [2, 3]. 

У зв’язку з постійним зростанням антибіотикорезис-

тентності, актуальним є створення інших ефективних 

препаратів для комплексного лікування гнійних ран – 

аплікаційних сорбентів нового покоління, які ефектив-

но впливають на аеробних та анаеробних збудників хі-

рургічної інфекції [4]. 

Мета. Дослідити практичну цінність та доцільність за-

стосування методу місцевого лікування гнійних ран за 

допомогою аплікаційного сорбенту «Орнідасил». 

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ
Дослідження проводилося на базі експерименталь-

но–біологічної клініки (віварій) Національної медич-

ної академії післядипломної освіти імені П. Л. Шупика на 
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40 статевозрілих білих щурах–самцях лінії Vistar. Щурі 

утримувались у віварії при постійній температурі, тис-

ку та вологості. Їжа та питво були доступні в будь–який 

час доби, світловий режим 12:12. Відповідно до загально-

прийнятих етичних норм, всі болісні маніпуляції з тва-

ринами здійснювалися під місцевою інфільтраційною 

анестезією 0,5% розчином новокаїну. Всі щурі знаходи-

лися в однакових умовах. Виведення тварин з експери-

менту здійснювали передозуванням наркотичних речо-

вин. 

В піддослідних тварин моделювали гнійну рану (абс-

цес), методом розробленим нами. Він полягає у тому, що 

в піддослідних тварин на ділянці спини, найменш до-

ступному для розчісування, вистригається ділянка ху-

тра 2,5  3,0 см, обробляється шкіра спиртовим розчи-

ном йоду, і після місцевої анестезії 0,5% розчином ново-

каїну, вводиться в підшкірну основу один мл. попередньо 

приготовленого розчину щурячих фекалій. Після спон-

танного формування гнійника на 2±0,7 добу, що визна-

чається за клінічними ознаками у місці введення роз-

чину (гіперемія шкіри, місцеве підвищення температу-

ри, припухлість з розм’якшенням в центрі), виконуєть-

ся розкриття його в стерильних умовах під м/а 0,5% роз-

чином новокаїну. Отримано рішення про видачу патен-

ту Патент України на корисну модель № u201705677. 

Тварини були розподілені на 3 групи – І (основна) та 

дві групи (порівняння). До І групи (основна) увійшло 20 

щурів, у яких місцеве лікування абсцесів проводилося 

аплікаційним сорбентом «Орнідасил». В ІІ групу (порів-

няння) увійшло 10 щурів, у лікуванні абсцесів яких вико-

ристовувався аплікаційний сорбент «Гентаксан». ІІІ гру-

па (порівняння) нараховувала також 10 тварин, в яких 

місцеве лікування абсцесів проводилося з 10% розчином 

NaCl та маззю «Левомеколь». 

Орнідасил (Патент України на корисну модель 

№ 112523) – аплікаційний сорбент на основі висо-

кодисперсного пірогенного кремнезему – аероси-

лу (торгові фармацевтичні назви Силлард П, Силекс, 

Атоксил), містить іммобілізований на ньому орнідазол. 

Комплексний антимікробний сорбційний препарат для 

аеробної та анаеробної інфекції та лікування гнійних 

ран, трофічних виразок, опіків. Аеросил має високу здат-

ність до адсорбції рідини, чим зменшує набряк тканин. 

Внаслідок цього покращується мікроциркуляція і змен-

шується гіпоксія тканин. Орнідазол має здатність актив-

но пригнічувати анаеробні та анаеробні мікроорганіз-

ми, що дуже важливо для лікування хірургічної інфек-

ції. Така суміш активно пригнічує аеробні та анаеробні 

патогенні мікроорганізми, очищує поверхню рани, по-

кращує кровопостачання тканин, ліквідує неприємний 

гнильний запах, особливо при анаеробній інфекції, во-

лодіє протинабряковим ефектом [5]. 

Контроль ефективності лікування в дослідженні про-

водили шляхом визначення якісного та кількісного скла-

ду мікрофлори ран, цитологічного дослідження раново-

го вмісту, клінічного спостереження за протіканням ра-

нового процесу – терміни очищення ран від гнійно–не-

кротичних тканин, появи грануляцій та крайової і ос-

трівцевої епітелізації.

Матеріал для бактеріологічного та цитологічно-

го дослідження забирався під час хірургічного втру-

чання та в динаміці. Ідентифікацію виділених мікро-

організмів проводили загальноприйнятими бактері-

ологічними методами, дотримуючись класифікації 

Бергі (1997). У деяких випадках для остаточної іденти-

фікації УПМ до виду використовували пластини для бі-

охімічної ідентифікації ПБДЕ, ПБДС (виробництво 

НВО «Диагностические системы», РФ), ЕНТЕРОтест24, 

СТАФІтест16, НЕФЕРМтест24 (виробництво PLIVA–

lachema, Чехія). 

Статистична обробка даних проводилася за допомо-

гою програми STATISTICA 6,0. Статистичну значимість 

різниць показників тестували за допомогою критерія 

Фішера. Відмінності вважали статистично значущими 

при р<0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
Хірургічне втручання у тварин виконували наступним 

чином. Після обробки операційного поля розчином ан-

тисептика, під м/а 0,5% розчином новокаїну, розкривали 

абсцес, евакуйовували гнійний вміст. Після чого викону-

вали забір матеріалу з стінки рани для вивчення збудни-

ків та іх чутливість до антибіотиків, а також матеріал для 

морфологічного дослідження та електронної мікроско-

пії, потім промивали хірургічну рану 3% розчином пере-

кису водню і наносили лікувальний засіб відповідно до 

групи дослідження, з яким надалі щоденно виконували 

перев’язки. 

Тривалість фаз ранового процесу для тварин всіх 

трьох груп наведена в таблиці.
З таблиці видно, що очищення ран, поява грануля-

цій, а також крайової та острівцевої епітелізації відбува-

лося значно швидше в основній групі, порівняно з кон-

трольними. Очищення рани та поява грануляцій в гру-

пі І проходила в 1,5 разів швидше, в порівнянні з гру-

пою ІІ. Крайова епітелізація в 1,9 разів. Рановий процес в 

усіх тварин перебігав з усіма ознаками кожної фази, але 

з різною їх тривалістю. Тривалість перебування в експе-

рименті до повного загоєння ран тварин І групи скла-

ла 15,2±0,5 діб, тварин ІІ групи – 21,5±0,4 діб, ІІІ групи – 

24,3±0,7 діб (P < 0,05).

Після хірургічного втручання виконували бакте-

ріологічне дослідження ранового вмісту з визначен-

ням антибіотикочутливості виділених мікроорганіз-

мів. Частота виділення мікроорганізмів була наступною: 

Staphylococcus. aureus – 41,4%, Proteus mirabilis – 17.3%, 

Escherichia coli – 9,8%, Pseudomonas aeruginosa – 6,4%, 

Enterobacter cloacae – 6,1%, Staphylococcus epidermidis 

– 5,9%, Enterobacter spp. – 4,6%, Streptococcus pyogenes – 

3,8%, Enterococcus faecalis –2,8%, Acinetobacter baumannii 

– 1,9%.
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При бактеріологічному дослідженні, взятих під час 

проведення оперативних втручань матеріалів, кількість 

мікробних тіл у тварин усіх груп була 106 – 107 МК/мл. 

Зменшення кількості мікробних тіл до 102 – 103 МК/мл. 

у І групі відбулося на 5 добу, а в ІІ та ІІІ групах – на 10 до-

бу. На 7 добу в І групі посів росту не дав. Така ж мікробі-

ологічна картина в ІІ та ІІІ групах відмічалася на 14 добу.

При визначенні цитологічної характеристики ра-

ни методом ранових відбитків за М. П. Покровською та 

М. С. Макаровим на першу добу відзначали дегенератив-

но–запальний тип цитограми в усіх групах– в препара-

ті містилася значна кількість нейтрофільних гранулоци-

тів у стадії дегенерації, нитки фібрину та мікроорганіз-

ми. На 5 добу лікування в І групі відмітили значне змен-

шення кількості нейтрофільних гранулоцитів і збіль-

шення кількості макрофагів та полібластів, яке у ІІ та ІІІ 

групах спостерігалося на 10 добу. На 7 добу у І групі тип 

цитограми був регенераторний (полібласти, фіброблас-

ти) при повній відсутності нейтрофільних гранулоци-

тів, що відмічалося в ІІ та ІІІ групах на 14 добу.

ВИСНОВКИ
1. Очищення рани та поява грануляцій в групі І прохо-

дила в 1,5 разів швидше, в порівнянні з групою ІІ. Крайова 

епітелізація в 1,9 разів.

2. Тривалість перебування тварин І групи в експери-

менті до повного загоєння ран склала 15,2±0,5 діб, тва-

рин ІІ групи – 21,5±0,4 діб, ІІІ групи – 24,3±0,7 діб, що 

показує високу ефективність аплікаційного сорбенту 

«Орнідасил» в лікуванні гнійно–запальних захворювань 

м’яких тканин.
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АНАЛІЗ ПРИЧИН ТА ПРОГНОЗУВАННЯ РОЗВИТКУ ЛОКАЛЬНИХ УСКЛАДНЕНЬ, 
ЇХ ЛІКУВАННЯ ПРИ ГЕРНІОПЛАСТИЦІ ГРИЖОВИХ ДЕФЕКТІВ ЧЕРЕВНОЇ СТІНКИ 
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Вінницький обласний клінічний госпіталь ветеранів війни

ANALYSIS OF CAUSES AND PROGNOSIS OF THE DEVELOPMENT OF LOCAL 
COMPLICATIONS, THEIR TREATMENT FOR HERNIOPLASTY OF HERNIAL DEFECTS 

OF THE ABDOMINAL WALL
O. O. Vorovskiy
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Реферат
В даній роботі вивчено результати хірургічного лікування 2154 (100%) хворих з грижовими дефектами черевної стінки, що дало 
змогу спрогнозувати розвиток запально-гнійних ускладнень з боку післяопераційної рани в залежності від супутньої патології, 
віку, величини дефекту, частоти рецидиву захворювання та методу протезування черевної стінки. Правильний вибір тактики та 
способу операційного лікування з індивідуальним підходом до конкретного хворого дозволило зменшити післяопераційні усклад-
нення до 11,5%. 

Ключові слова: пахвинні грижі, післяопераційні вентральні грижі, рецидивні грижі, гнійні післяопераційні ранові ускладнення
Abstract

Іn this work, the results of surgical treatment of 2154 (100%) patients with hernia defects of the abdominal wall were studied, which 
allowed to predict the development of infl ammatory purulent complications from the postoperative wound, depending on the concomitant 
pathology, age, defect size, frequency of relapse of the disease and the method of abdominal prosthetics the walls The right choice 
of tactics and method of surgical treatment with an individual approach to a particular patient has allowed to reduce postoperative 
complications to 11,5%.

Key words: inguinal hernias, postoperative ventricular hernias, recurrent hernias, purulent post-operative wound complications

За даними багатьох авторів, захворюваність грижами 

передньої черевної стінки до теперішнього часу залиша-

ється досить високою, де пахвинні грижі (ПГ) займають 

перше місце і зустрічаються у 6-7 [6, 10, 20, 22]. Друге міс-

це посідають післяопераційні вентральні грижі (ПОВГ) і 

становлять 20-22% від загальної кількості гриж [8,21]. На 

даний час відомо більше 200 способів хірургічного ліку-

вання даної патології, що є безперечним фактом незадо-

воленням результатами лікування гриж [2, 3, 23, 24]. 

Частота післяопераційних ранових ускладнень 

(ПОРУ) після “чистих” операцій сягає, за даними різних 

авторів, від 16,0% до 30,8% [17,18], при повторних опера-

ціях коливається від 20,9% до 67,0% [13].  Цій великій кіль-

кості ускладнень сприяють великий та тривалий об’єм 

оперативного втручання, наявність “дрімаючої інфек-

ції”, травматизація лімфатичної та кровоносної капіляр-

ної сітки підшкірної тканини підшкірної тканини тощо 

[5, 12, 16]. 

Застосування протезних матеріалів сприяло, призве-

ло до збільшення специфічних ПОРУ у вигляді сукро-

вичної сероми, стійкої ранової інфекції, скорочення 

та міграції сіток, формування нориць у хворих до 14,9  

49,5% до 15% [1, 3, 7, 9, 11, 19].

Таким чином, все вище викладене вказує на дану про-

блему, що потребує подальших наукових та практичних 

досліджень спрямованих на розробку диференційова-

ного підходу при виборі обсягу та способу алогерніоп-

ластики, прогнозування та лікування характерних спе-

цифічних ПОРУ.

Мета дослідження: на основі аналізу проведеного хі-

рургічного лікування гриж черевної стінки вивчити при-

чини запальних ускладнень післяопераційної рани, роз-

робити способи оперативних втручань та тактики вве-

дення даних хворих, що дало б можливість. спрогнозу-

вати та зменшити кількість даних ускладнень

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ
В даній роботі проведено аналіз результатів хірургіч-

ного лікування 2154 хворих з приводу грижових дефек-

тів черевної стінки. За віковим цензом дана група була 

розділена, де особи віком 60 років і старші (основна гру-

па) склали 1414 (65,6%) випадків, особи віком від 40 до 

59 років (група порівняння) - 740 (34,4%). 

Найбільше було хворих з ПГ– 1220 (56,6%) особи, із 

них основна група включала 810 (66,4%) пацієнтів, група 

порівняння – 410 (33,6%). В основній групі ПГ мали: ма-

лий розмір – 92 (11,4%); середній – 412 (50,9%), великий 

– 202 (24,9%), гігантський – 104 (12,8%). У 102 (12,6%) па-

цієнтів грижова хвороба мала рецидивний перебіг (VIII 

тип). У групі порівняння за розмірами ПГ: малий розмір 

–212 (51,7%); середній – 190 (46,3%) (3-5 см), великий– 6 

(1,5%), гігантського – 2 (0,5%). У 42 (10,2%) пацієнтів гри-

жова хвороба мала рецидивний перебіг (VIII тип). Також 

було прооперовано 108 (4,9%) хворих, які страждали на 
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стегнову грижу, із них – 74 (68,5%) хворих були відне-

сені до основної групи, 34 (31,5%) – до групи порівнян-

ня. РГ мала місце у 6-и (5,6%) випадках, невправимі – 33  

(30,6%). 8-ми (10,8%) хворим була виконана аутогриже-

пластика; 16 (59,4%) - алогрижепластика; 18 (24,3%) – ла-

пароскпічна герніопластика (ЛГП).

З первинними серединними грижами було проопе-

ровано 422 (19,0%) хворих. В основну групу увійшли 

228 (54,0%) хворих. Із них за локалізацією дефекту у 170 

(74,6%) випадках – пупкова грижа, у 42 (14,0 %) – гри-

жа білої лінії живота; у 14 (6,1%) – грижа спігелівої лінії; у 

2 (0,9%) – грижі параректальної ділянки живота. В групу 

порівняння увійшли 194 (27,3%)  хворих. Із них за лока-

лізацією дефекту у 172 (88,7%) випадках – пупкова гри-

жа; у 22 (11,3 %) – грижа білої лінії живота.

З післяопераційними та рецидивними грижами пере-

дньої черевної стінки в основну групу увійшли 302 осо-

би,  де 214 (70,9%) хворих були з ПОВГ, та 88 (29,1%) - з 

РГ (R+). За локалізацією (SWR – classification): зі середин-

ною (М) - 238 (78,8%) випадків, де М
1
 – 12 (5,6%), М

2
  – 58 

(27,1%), М
3
– 96(44,9%), М

4
 – 4 (1,9%), М

5
 – 44 (20,6%). За 

шириною грижевого дефекту (W) W
1
 – 30 (9,9%) випад-

ків, W
2
– 78 (25,8%), W

3
– 48 (22.4%), W

4
– 58 (19,2). Хворі 

з множинними грижами склали групу з 55 (18,2%) осіб.

 В групу порівняння увійшли 102 (25,2%) хворих, де 68 

(66,7%) - з ПОВГ та 34 (33,3%) - з РГ (R+). За локалізацією: 

із серединною – 102 (85,4%) випадки після лапаротом-

них доступів (включно 31 (10,3%) хворий з множинни-

ми грижами) (М). Серединна локалізація: М
1
 – 2 (2,0 %) 

випадків, М
2
– 21(20,6%),М3– 66(64,7%),М

4
– 2 (2,0%), М

5 
– 

11 (10,8%). За шириною грижевого дефекту поділилися 

на W
1
 – 22 (21,6%) випадків, W

2
– 68 (66,7%), W

3
– 9 (8,8%), 

W
4
 – 3 (2,9%). Хворі з множинними грижами склали гру-

пу з 31(30,4%) особи. З дефектами попереково-бокової 

ділянки живота (ПБДЖ) було прооперовано 75 хворих з, 

де 27 (36,0%) осіб було з групи порівняння та 48 (64,0%) 

- з основної групи. У 10 (13,3%) хворих  дефекти ПБДЖ 

були локалізовані на підреберно-боковій ділянці (L1); у 

38 (50,7%) - попереково-боковій ділянці (L
2
); у 9 (12,0%) 

- клубово-боковій ділянці (L
3
); поперечній ділянці (L

4
) – 

у 18(24,0%) хворих. Діаметр грижових воріт W
1
 –  у 10 

(13,3%) випадках; W) – у 22 (29,3%); W
3
 – у 25 (33,3%); 

W
4
– у 18 (24,0%), РГ була у 48 (64,0%) хворих. ПОВГ у міс-

ці введення троакарів спостерігали у 25 хворих, де у ос-

новній групі мали місце у 22 (78,6%) випадках. За локалі-

зацією дана патологію мала місце: біля мечовидного від-

ростка – 4 (18,2%) та біля пупкової та пупкової ділянок 

12 (42,9%) та в 2-х (9,1%) в правій здухвинній ділянці піс-

ля ендоскопічних гінекологічних втручань. Діаметр гри-

жових воріт W
1
 –  у 12 (54,6%) випадках; W

2
 – у 10 (45,4%). 

Контрапертурні грижі утворилися в правій здухвинній 

ділянці розміром  W
2
– один випадок та два – в правій по-

перековій ділянці розміром W1. В групі порівняння тро-

акарні ПОВГ мали місце: біля мечовидного відростка – 

2 (33,3%) та біляпупкової та пупкової ділянок - 2 (33,3%). 

Діаметр грижових воріт до 5 см (W
1
) –  у 3 (50,0%) випад-

ках; від 5 до 10 см (W
2
) – у 1 (16,7%).

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
В основній групі при застосуванні алопластичних ме-

тодів пластики ПГ післяопераційні ускладнення спосте-

рігалися у 32 (4,4%) випадках, а саме сероми післяопера-

ційної рани - 10 (1,3%), гематома калитки - 4 (0,6%), піс-

ляопераційний орхоепідідіміт - 4 (0,6%), лігатурні но-

риці післяопераційного рубця - 3 (0,4%), некроз шкір-

но-жирової ділянки післяопераційної рани – 1(0,1%), 

нагноєння післяопераційної рани – 2 (0,3%).  хроніч-

ний пахвинний біль - у 6-ти (0,9%), емфізема калитки – 

2 (0,3%).  Аутопластику ПГ використовували лише у 68 

(7,9%) випадках. При застосуванні аутопластичних ме-

тодів пластики післяопераційні ускладнення спостері-

галися у 6 (8,8%) випадках, а саме сероми - 3 (4,4%), лі-

гатурні нориці післяопераційного рубця - 1 (1,5%), хро-

нічний пахвинний біль - у 2-х (2,9%) випадках. У гру-

пі порівняння алопластику застосовували у 366 (89,3%) 

випадках. При цьому післяопераційні ускладнення спо-

стерігалися у 8 (2,2%) випадках, а саме: сероми післяопе-

раційної рани - 4 (1,1%), а в структурі ускладнень – 50,0%; 

гематома калитки - 1 (0,3%), післяопераційний орхоепі-

дідіміт - 1 (0,3%), лігатурні нориці післяопераційного ру-

бця - 1 (0,3%). При виконанні Лапароскопічної герніоп-

ластики (ЛГП) мав місце інфільтрат передньої черевної 

стінки внаслідок зупинення  кровотечі із нижньої епіга-

стральної артерії за допомогою біполярної коагуляції - 

1 (0,3%). Аутопластику ПГ було застосовано 44 (10,7%) 

хворим, післяопераційні ускладнення спостерігалися у 2 

(4,5%) випадках сероми. 

У групі хворих зі стегновою грижею  тільки в одному 

випадку мала місце гематома та розходження країв ра-

ни,.

Первинна вентральна грижа черевної стінки в ос-

новній групи мала місце у 164 (71,9%) пацієнтів. У 122 

(53,5%) випадках виконали “відкриту” алогерніоплас-

тику, де в 71 (31,1%) за методом “sublay”, у 18 (7,9%) – за 

методом “inlay”, 20 (8,9%) – за методом “onlay”. ЛГП бу-

ла застосована 24 (10,5%) хворим з пупковою гпижою. 

Інтраопераційні ускладнення мали місце у 14 (4,9%) ви-

падках, де у 8 (2,8%) випадках була кровотеча. В ранньо-

му післяопераційному періоді сероми в ділянці рани 

розвинулись в 12-ти (4,2%) випадках, із них 10 (3,6%) за 

методом “onlay”. Нагноєння післяопераційної рани ма-

ло місце по одному випадку з розходженням країв рани. 

У групі порівняння з первинними грижами передньої 

черевної стінки інтраопераційні ускладнення мали міс-

це  8 (4,1%) випадках. Найчастіше зустрічалась кровоте-

ча: в 4-х (1,4%) випадках після ЛГП, де в 2-х (0,7%) - вини-

кла з дрібних судин, що призвели до утворення гематом. 

ПОРУ у хворих основної групи зі “складними” грижа-

ми черевної стінки мали місце у 40 (13,2%) випадках, де у 

21 (66,1 %) хворих мала місце серома,  6 (12,9%) - інфіль-

трат післяопераційної рани,  4 (5,8%)– нориця післяопе-

раційного рубця,  3 (4,8%) – гематома,у 2 (3,2 %) – некроз 

країв рани,у 2 (3,2 %) - її нагноєння, у 2 (3,2 %) – розхо-

дження країв рани,  в одному з них призвело до  евен-

трації 

В групі порівняння ранові ускладнення відзначені в 11 

(10,8 %) випадках. З них: у 7 (63,6 %) пацієнтів – серома, у 

2 (18,2 %) – гематома, по одному спостереженню(9,1 %) 

– інфільтрат та нагноєння операційної рани. 

У основній групі з параколостомічними грижами 

ПОРУ мали місце у 8 (13,8%) випадках, де у 2-х (3,4%) па-

цієнтів - серед аутопластичних методів, та у 6 (10,3%) - 
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при застосуванні алопластичних. За структурою перева-

жали сероми - 75,6%,  нориця післяопераційного рубця  

–15,8%, інфільтрат післяопераційної рани - 5,2%; нагно-

єння - 3,4%.

При прогнозуванні розвитку ПОРУ слід їх очікувати 

при збільшені розміру дефекту. Так, при малих розмірах 

дефектів черевної стінки у 2-х (2,7 %) хворих з основної 

групи мали місце сероми. З середніми розмірами дефек-

тів кількість ускладнень зросла до 4 (19,2 %), з великими- 

до 7 (27,4 %) та з гігантськими - до 11 (42,5 %). 

Від виду методу алопластики. Спосіб “оnlаy” (операція 

Chevrel) – застосували у 14 (4,6%) хворих, спосіб “inlаy”  

– застосовувався у 8 (2,7 %) випадках  з грижовими де-

фектами розмірами W
3
/l

2-3
, 53 (11,6%) хворим вдало-

ся виконати алопластику за методом “sublay”. Також 26 

(25,5%) хворим з розміром грижевого дефекту W
2
/l

2
 була 

виконана ЛГП; 32 (10,6%) хворим застосовували рекон-

структивні втручання з алопластикою за типом “sublay” 

З локалізацією грижового дефекту М
1
-М

4
; в 24 (23,5%) 

хворих виконали ретромаскулярне розташування про-

тезу (за (М
5
); в 10 (9,8%) випадках виконали преперито-

неальне протезування черевної стінки (за Stoppa Rives), 

у випадках при розташуванні грижового дефекту в гіпо-

гастральній ділянці живота). 26 (25,5%) хворим з розмі-

ром грижевого дефекту W
2
/l

2
 була виконана ЛГП, У групі 

порівняння ЛГП. була виконана 32 (10,6%) хворим 

В основній групі найбільша частота ПОРУ відзначені 

у хворих з РГ – 22 (64,5%) випадків. Саме в даній групі 

з рецидивним перебігом (R3-5), мали місце у 2 (2,9%) – 

некроз країв рани та у 2 (2,9%) -  її нагноєння; у 2 (2,9%) 

– розходження країв рани. У хворих з ПОВГ основної 

групи ПОРУ спостерігали у 12 (35,5%) осіб, де серо-

ми – 11(17,4 %) та інфільтрати післяопераційної рани 

- 5 (8,1%). В групі порівняння із 68 хворих з ПОВГ дані 

ускладнення  відзначали у 6 (8,8 %) осіб. У 5 (45,5 %) ви-

падках мали місце сероми та в 1 (9,1 %) – інфільтрат. Із 34 

(33,3%) хворих з РГ (R
2
,-R

3
) ПОРУ виникли у 5 (45,5 %) па-

цієнтів, де у 2-х (63,6 %) – сероми, у 2 (18,2 %) – гематома, 

в одному (9,1%) - нагноєння операційної рани. Таким чи-

ном, більше за кількістю та за важкістю перебігу післяо-

пераційних ускладнень спостерігалось у хворих з РГ, які 

переважали в основній групі.

ВИСНОВКИ
Аналіз результатів хірургічного лікування грижових 

дефектів черевної стінки дав можливість спрогнозувати 

розвиток запально-гнійних ускладнень з боку післяопе-

раційної рани в залежності від супутньої патології, віку, 

величини дефекту та методу протезування. Проте пра-

вильний вибір тактики та способу операційного ліку-

вання дозволило зменшити післяопераційні ускладнен-

ня до 11,5%.
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ВНУТРІШНЬОАРТЕРІАЛЬНЕ ВВЕДЕННЯ ПРЕПАРАТІВ ДО ПІДШЛУНКОВОЇ ЗАЛОЗИ 
ЯК СПОСІБ ЛІКУВАННЯ ХВОРИХ НА ГОСТРИЙ ПАНКРЕАТИТ

В. М. Демидов, С. М. Демидов, Р. С. Вастьянов, І. А. Анчева, О. М. Левченко, В. Б. Ханжи
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DRUGS INTRAARTERIAL ADMINISTRATION TO PANCREAS AS A METHOD OF ACUTE 
PANCRЕATITIS TREATMENT

V. M. Demidov, S. M. Demidov, R. S. Vastyanov, I. A. Ancheva, Ye. M. Levchenko, V. B. Khanzhi
Odessa National Medical University, Odessa,

MO City Clinical Hospital No 10, Odessa

Реферат 
Вступ. З метою підвищення ефективності лікування хворих на гострий панкреатит (ГП), а також скорочення його термінів автори 
провели низку клінічних спостережень, присвячених застосуванню методики рентгенендоваскулярної хірургії. 
Матеріали і методи. Обстежені та ліковані хворі на ГП були розділені на дві клінічні групи. Хворі 1-ї групи (n=26) отримували 
традиційне лікування. При лікуванні гострого панкреатиту у 21 хворого 2-ї групи використовували внутрішньоартеріальне (в/
артер) введення сандостатину.
Результати. У хворих на ГП, яким в/артер вводили сандостатин, больовий синдром зникав скоріше, рівень інтоксикації зменшу-
вався швидше, а також реєструвалася нормальна ультразвукова картина підшлункової залози. 
Обговорення. Перевага оригінальної рентгенендоваскулярної методики лікування хворих на ГП полягає в тому, що принципова 
можливість суттєвого підвищення ефективності лікування стає можливою завдяки в/артер введенню препарату, який про цьому 
надходить безпосередньо до ушкодженої запальним процесом ділянки підшлункової залози. 
Висновок. Ефективність в/артер введення препаратів у хворих на ГП порівняно з внутрішньовенним полягає в більш ефектив-
ному та скорішому усуненні больового симптомокомплексу, нормалізації показників загальнотоксичних тестів та екзокринної 
функції підшлункової залози, що дало можливість оптимально корегувати виявлені порушення, скоротити термін перебування 
хворих в стаціонарі і запобігти розвитку рецидивів захворювання. 

Ключові слова: гострий панкреатит, підшлункова залоза, рентгенендоваскулярна хірургія, сандостатин
Abstract

Introduction. With the aim to improve the eff ectiveness of patients with acute pancreatitis treatment as well as to reduce its terms the 
authors provided a series of clinical observations devoted to roentgenendovascular surgery method use. 
Material and methods. The examined and treated patients with acute pancreatitis were divided on two clinical groups. Patients in the 
1st group (n=26) received the traditional treatment. 21 patient of the 2nd group received sandostatin intraarterially (i.a.)
Results. Patients with acute pancreatitis who received i.a. sandostatin demonstrated quicker pain syndrome disappearance, faster 
decrease of intoxication and normal pancreatic ultrasound picture.
Discussion. The advantage patients with acute pancreatitis roentgenendovascular surgery method treatment is that the principal 
possibility of a treatment effi  cacy signifi cant increase becomes possible due to the drug i.a. introduction which comes directly to the 
infl ammatively damaged place of pancreas.
Conclusion. The effi  cacy of drugs i.a. administration in patients with acute pancreatitis compared with i.v. is to more eff ectively and quickly 
pain symptom elimination, toxic indexes normalization together with pancreatic exocrine function that resulted in clinical disturbances 
optimal treatment, time restriction of patients treatment in surgical department as well as the disease relapses origination prophylaxis. 

Key words: acute pancreatitis, pancreatic gland, roentgenendovascular surgery, diagnosis, treatment, sandostatin

Актуальність розробки та впровадження в повсяк-

денну практику клінічних закладів нових методологіч-

них заходів по лікуванню хворих із гострими запаль-

ними захворюваннями паренхіми підшлункової залози 

(ПЗ) обумовлена неухильним зростанням кількості хво-

рих із гострими панкреатитами (ГП) - приблизно від 200 

до 800 пацієнтів у розрахунку на 1 млн населення [1, 2]. 

Захворювання на ГП у загальній структурі захворювано-

сті стабільно утримує третє місце після гострого апен-

дициту та гострого холециститу [3, 4], а темпи зростання 

захворюваності на ГП займають перше місце серед ана-

логічних показників у решти гострих захворювань ор-

ганів черевної порожнини; тенденції щодо зменшення 

або стабілізації кількості хворих на ГП не спостерігаєть-

ся [1, 3, 5].

Частіше за все ГП розвивається у осіб працездатного 

віку, з чого виходить соціальна обумовленість пробле-

ми розробки нових засобів та схем комплексного ліку-

вання вказаного контингенту хворих. Ми намагаємось 

вирішити проблему підвищення ефективності лікуван-

ня таких хворих через розробку та використання нових 

інформативних засобів діагностики захворювання на 

ранньому етапі.

Мета роботи – підвищення ефективності лікування 

хворих на гострий панкреатит шляхом розробки нових 

ефективних методів лікування цієї патології.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ
У відділеннях хірургії МКЛ № 10 м. Одеси під нашим 

наглядом проходили обстеження та послідуюче ліку-
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вання 47 пацієнтів із ГП, серед яких були 29 чоловіків та 

18 жінок віком від 26 до 57 років. Діагноз ГП виставляли 

після комплексного клініко-лабораторного обстежен-

ня хворих, аналізу даних ультразвукового дослідження 

(УЗД) та комп’ютерної томографії органів черевної по-

рожнини, оглядової рентгенограми панкреатичної ді-

лянки, показників біохімічного та загальноклінічного 

дослідження крові. Загальноприйнятими засобами в си-

роватці крові хворих визначали активність ферментів 

ПЗ (амілази, ліпази, трипсину та інгібітору трипсину), 

а також показники загальнотоксичних тестів (лейко-

цитарний індекс інтоксикації - ЛІЇ, гематологічний по-

казник інтоксикації - ГПІ, концентрація молекул серед-

ньої маси - МСМ) та концентрацію С-реактивного біл-

ка (СРБ). Хворим проводили ретельне фізикальне до-

слідження. Визначали інтенсивність болю, його локалі-

зацію та тривалість. УЗД органів черевної порожнини 

пацієнтів проводили за допомогою ультразвукової ба-

гатоцільової скануючої системи “Echovision SSD-250” 

(‘Aloka’). УЗД використовували при больовому синдромі 

в епігастральній зоні, пальпаторному визначенні больо-

вих відчуттів в проекції ПЗ або при необхідності визна-

чення пухлиноподібного утворення. 

Для вдосконалення діагностичних заходів при ГП за-

стосовували рентгенендоваскулярний (РЕВ) метод ді-

агностики за допомогою приладів “Simens”, “Tridoros” 

(доза опромінення - 65-90 мкВт, MAS – 100 мА/с, тер-

мін загальної експозиції – 10-15 хв, термін експозиції 

на один знімок - 0.5 с). Контрастні речовини вводили су-

перселективно в черевний стовбур. Ці маніпуляції вико-

нувалися під місцевою анестезією 0.5% розчином ново-

каїну (20-30 мл) під контролем рентгенівського прила-

ду шляхом пункції стегнової артерії за Сельдінгером і су-

перселективного підведення катетера типу “кобра” або 

“гачок” до черевного стовбуру. Оцінку діагностичних 

критеріїв при застосуванні методу РЕВ хірургії висвітле-

но в роботі [6]. Суть РЕВ лікування хворих на ГП полягала 

в тому, що крізь внутрішньоартеріально локалізований 

катетер безпосередньо до ураженої ділянки ПЗ за допо-

могою автоматичного шприца “інфузомат” вводили сан-

достатин. Катетер під контролем рентгенівського при-

ладу поступово проходив a. femoralis, a. illiaca communis, 

аорту, черевний стовбур і доходив безпосередньо до 

a. lienalis, a. gastrica sinistra, a. hepatica communis, які жив-

лять ПЗ. Таким чином, ми мали можливість підведення 

лікарських препаратів безпосередньо до паренхіми ПЗ 

по артеріальним судинам.

Хворі на ГП були розподілені на дві групи. Пацієнтам 

1-ї групи (26 осіб) застосовували звичайну загально-

прийнятну тактику консервативного лікування ГП шля-

хом внутрішньовенного введення цитостатиків (5-фто-

рурацил, фторафур), антибіотиків (цефалоспоріни, 

фторхінолони), дезагрегантів (фраксипарин) та анти-

ферментних (контрікал, тзалол, трасилол і пантрипін) 

препаратів. Пацієнтам другої групи (21 особа) додатко-

во до загальноприйнятого лікування внутрішньоартері-

ально вводили сандостатин (0,1 мг) протягом 3-4 днів.

РЕЗУЛЬТАТИ
Перебіг ГП характеризувався вираженим больовим 

синдромом, явищами ендогенної інтоксикації з пору-

шенням функції органів житттєзабезпечення (лихоман-

ка, гіпертермія, тахікардія, гіпотонія, в частини хворих 

спостерігався інтоксикаційний делірій). Спостерігалося 

значне порушення екзокринної функції ПЗ (гіпера-

мілаземія, гіперліпаземія, гіпертрипсинемія з одно-

часним зниженням активності інгібітору трипсину). 

Лабораторно рівень інтоксикаційного синдрому реє-

стрували значним підвищенням ЛІЇ, ГПІ, МСМ, зростан-

ням рівня СРБ.

Під впливом традиційної базової терапії больовий 

синдром зменшився по інтенсивності на 7-8 добу тера-

пії. В більшості пацієнтів (22 із 26) до 10 доби больовий 

синдром був ліквідований. У 3 пацієнтів 1-ї групи базова 

терапія була неефективною. При цьому їх загальне ста-

новище погіршилося: інтенсивність больового синдро-

му не змінилася, температура тіла досягла 39.0-39.5С, 

наявною була ригідність м’язів передньої черевної стін-

ки, поява інфільтрата в понадчеревній ділянці, парез ки-

шечника. Цим хворим було проведено оперативне лі-

кування (секвестректомія, програмовані лапаротомії з 

проточним промиванням розчинами антибіотиків, ци-

тостатиків, інгибіторів протеолізу та секреції).

У 18 із 21 пацієнтів 2-ї групи больовий синдром зати-

хав на 4-5-й день, у решти пацієнтів – на 6-й день. Рівень 

інтоксикації також швидше зменшувався, і вже при ви-

писуванні рівень токсичних тестів приходив до норми. 

На відміну від цього, у пацієнтів 1-ї групи навіть при ви-

писуванні спостерігався високий рівень ЛІЇ та СРБ.

УЗД всіх пацієнтів виявляло гіперехогенність та нео-

днорідність структури ПЗ, ознаки набряку, у 13 пацієн-

тів 1-ї групи спостерігали наявність помірної кількості 

рідини в сальниковій сумці. У всіх пацієнтів 2-ї групи під 

впливом базової терапії сукупно з внутрішньоартеріаль-

ними введенням сандостатину відмічалася практично 

повна нормалізація УЗД-картини при виписуванні. На 

відміну від цього, в 9 пацієнтів 1-ї групи навіть при випи-

суванні спостерігали осередкову гіперехогенність та не-

однорідність структури ПЗ.

Застосування базової терапії впродовж 7 діб спри-

яло суттєвому зменшенню активності амілази, ліпази 

та трипсину і зростанню активності інгібітору трипси-

ну. Нормалізація екзокринної секреції ПЗ у пацієнтів 1-ї 

групи йшла повільно, у деяких пацієнтів навіть при ви-

писуванні спостерігалась ферментативна диспропор-

ція (при нормалізації активності амілази зберігався ви-

сокий рівень ліпази). В осіб 2-ї групи активність панкре-

атичних ферментів нормалізувалася значно раніше, на 

6-9 добу лікування. 

Наведемо клінічний приклад. Хворий Ч., 36 років, 

звернувся до клініки зі скаргами на нудоту, загальну 

слабкість, що з’явилися після попереднього психоемо-

ційного стресу, порушень у дієті. В анамнезі хвороб не 

відмічає. Об’єктивно: стан хворого задовільний. Язик во-

логий. Живіт м’який, помірно напружений, пальпаторно 

– болісний в надчеревній ділянці. У лабораторному до-

слідженні крові - лейкоцити до 8,11 Г/л, амілаза крові - 

25,5 г/ч л. Було запідозрено наявність у хворого запа-

лення ПЗ. Хворого госпіталізовано, призначено патоге-

нетичну медикаментозну терапію. При проведенні ангі-

ографії (катетер було підведено до черевного стовбуру) 

виявлено розширені a. lienalis та a. hepatica communis, 
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відсутність візуалізації a. gastrica sinistra (рис. 1). На під-

ставі проведеної ангіографії було діагностовано ГП з пе-

реважною локалізацією патологічного процесу в тілі ПЗ, 

що потім було підтверджено УЗД та КТ. З 1-ї доби перебу-

вання хворого в стаціонарі йому внутрішньоартеріаль-

но було введено сандостатин. На контрастній рентгено-

грамі хворого Ч. на 2-у добу після внутрішньоартеріаль-

ного введення сандостатину (катетер підведений до че-

ревного стовбуру) чітко візуалізується a. gastrica sinistra 

та розширена a. hepatica communis (рис. 2), що свідчить 

про відновлення кровопостачання до ураженої ділянки 

ПЗ та практично повне усунення ішемії паренхіми ПЗ, 

що й було причиною початку захворювання. Хворий ви-

писаний на 6 добу у задовільному стані. При контроль-

ному обстеженні через місяць рецидиву захворювання 

не виявлено.

ОБГОВОРЕННЯ
Дані клінічних спостережень свідчать про високу 

ефективність внутрішньоартеріального введення фар-

макологічних препаратів при лікуванні хворих на ГП. 

Перевага РЕВ методики полягає в тому, що стає можли-

вим суттєве підвищення ефективності лікування, оскіль-

ки препарат при його внутрішньоартеріальному введен-

ні надходить безпосередньо до ділянки ураження ПЗ, що 

є важливим в комплексних заходах лікування хворих із 

ГП. Зважаючи на власний досвід, коли ми почали додат-

ково до традиційного лікування вводити хворим далар-

гін із сандостатином внутрішньовенно [7] та внутріш-

ньобурсально [8], а також на дані експериментальних 

досліджень по штучному вміщенню лікарських препара-

тів у ліпосоми з метою подовження терміну їх лікарської 

дії [9], можливо припустити більш високу клінічну ефек-

тивність саме внутрішньоартеріального введення лікар-

ських препаратів.

Перевагами РЕВ методики вважаємо наступні: а) ство-

рюється принципова можливість уникнення травматич-

ного оперативного втручання, що є важливим в прогнос-

тичному аспекті [6]; б) менший термін потрібен для по-

чатку лікувальної дії (порівняно з тим, коли фармаколо-

гічні сполуки вводитимуться внутрішньовенно); в) мож-

ливим є застосування менших доз препаратів (зважаю-

чи на прямий їх шлях доставки до ПЗ); г) якісно більш 

ефективне та скоріше усунення больового симптомо-

комплексу, нормалізація показників загальнотоксичних 

тестів, даних екзокринної функції ПЗ та даних УЗД тка-

нини ПЗ. Слід акцентувати увагу на тому, що за умов за-

стосування методики РЕВ-діагностики у хворих на ГП 

досягається можливість якісно більш ефективної топіч-

ної локалізації ураження тканини ПЗ за умов вказаного 

патологічного процесу [6, 10]. Все вищевказане за умов 

внутрішньоартеріального введення препаратів при ліку-

ванні хворих на ГП дозволяє досягти стійкого лікуваль-

ного ефекту, зменшує розвиток ускладнень захворюван-

ня, а також сприятиме значному економічному та соці-

альному ефектам, оскільки в разі вживання комплексних 

мініінвазивних методів діагностики та лікування, які ми 

пропонуємо, кожен хворий перебуває в лікарні в серед-

ньому на 8-10 діб менше.

ВИСНОВКИ
1. Ефективність внутрішьноартеріального введен-

ня препаратів у хворих на ГП порівняно з внутрішньо-

венним полягає в більш ефективному та скорішому усу-

ненні больового симптомокомплексу, нормалізації по-

казників загальнотоксичних тестів, даних екзокринної 

функції ПЗ та даних УЗД тканини ПЗ.

2. Перевагами методики ретгенендоваскулярної хі-

рургії є можливість уникнення травматичного опера-

тивного втручання, менший термін, що потрібен для по-

чатку лікувальної дії, а також застосування менших доз 

препаратів.

3 Застосування РЕВ методики дозволяє досягти стій-

кого терапевтичного ефекту при ГП, зменшує розвиток 

ускладнень захворювання, а також сприятиме значному 

економічному та соціальному ефектам.

Рис. 2. 
Клінічний випадок. Хворий Ч., 36 років. 

Рентгенограма контрастування судин, які постачають кров до ПЗ. 
Катетер встановлений до черевного стовбуру (пояснення в тексті).

Рис. 1. 
Клінічний випадок. Хворий Ч., 36 років. 

Рентгенограма контрастування судин, які постачають кров до ПЗ. 
Катетер встановлений до черевного стовбуру 

(пояснення в тексті).
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ГОСТРА НЕПРОХІДНІСТЬ ТОНКОЇ КИШКИ.
ПОКАЗИ ДО РІЗНИХ МЕТОДІВ ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ

І. Я. Дзюбановський, В. В. Бенедикт
ДВНЗ «Тернопільський державний медичний університет ім. І. Я. Горбачевського МОЗ України»

ACUTE OBSTRUCTION OF THE SMALL INTESTINE. 
INDICATIONS TO DIFFERENT SURGICAL TREATMENT METHODS

I. Ya. Dzyubanovsky, V. V.  Benedykt
Horbachevsky Ternopil State Medical University

Реферат 
Мета. Створити алгоритм для максимальної індивідуалізації лікувальної програми у хворих на гостру непрохідність тонкої кишки.
Матеріали та методи. Комплексно обстежено 221 пацієнт та ретроспективно проаналізовано 30 летальних випадків. Поряд з за-
гальноприйнятими методами визначали функціональний стан хворого, індекс коморбідності, тривалість операції, стан моторики 
травного каналу.
Результати. У 69 хворих були виконана лапаротомія з роз’єднанням спайок (тривалість - (84,09 ± 4,33) хвилин), у 106 пацієнтів - 
лапаротомія, роз’єднання спайок та декомпресія тонкої кишки (112,51 ± 3,97 хвилин ), 17 випадків – резекції кишки з анастомозом 
(161,25 ± 9,33 хвилина). Використання мініінвазивних втручань скорочує тривалість операцій. Декомпресія травного каналу була 
виконана в 66,60% випадків.
Висновки. Лікування хворих на гостру непрохідність тонкої кишки потребує вибору індивідуальної лікувальної тактики. У її пе-
ребігу суттєве значення мають: тривалість захворювання, наявна супутня патологія, інтраопераційна ситуація.

Ключові слова: непрохідність тонкої кишки, хірургічне лікування.
Abstract

Aim. Create an algorithm for maximal individualization of the treatment program in patients with acute obstruction of the small intestine.
Materials and methods. A total of 221 patients were examined and 30 fatal cases analyzed in retrospect. Along with the generally 
accepted methods, the functional status of the patient, the comorbidity index, duration of operation, and the state of the motility of the 
digestive canal were determined.
Results In 69 patients, laparotomy was performed with dissociation of adhesions (duration - (84.09 ± 4.33) minutes), in 106 patients - 
laparotomy, and decompression of the small intestine (112.51 ± 3.97 minutes) , 17 cases - resection of the intestine with anastomosis 
(161.25 ± 9.33 minutes). The use of minimally invasive interventions reduces the duration of operations. The digestive decompression 
was performed in 66.60% of cases.
Conclusions Treatment of patients with acute obstruction of the small intestine requires the choice of individual therapeutic tactics. In 
its course, the essential importance are: the duration of the disease, the presence of concomitant pathology, the intraoperative situation.

Key words: obstruction of the small intestine, surgical treatment.

По летальним наслідкам в абсолютних цифрах гостра 

непрохідність тонкої кишки (ГНТК) займає одне з веду-

чих місць серед всіх гострих захворювань органів че-

ревної порожнини [2, 6, 7]. Сьогодні актуальним є орі-

єнтація наукових досліджень спрямованих на оптиміза-

цію тактики вибору лікування хворих з ГНТК і створення 

адаптованих алгоритмів прийняття лікувально-діагнос-

тичних рішень.

Мета. Створити  ефективний і доцільний алгоритм, 

спрямований на максимальну індивідуалізацію лікуваль-

но-діагностичної програми у хворих на ГНТК для покра-

щення результатів їх хірургічного лікування.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ
Проведено комплексне обстеження та хірургічне лі-

кування  221 хворого на ГНТК. Клінічне обстеження па-

цієнтів поряд з загальноприйнятими методами вклю-

чало дослідження серцево-судинної системи, легене-

вої та інших органів та систем. Визначали функціональ-

ний стан хворого [1], строки відновлення  моторно-ева-

куаторної функції  травного каналу, результати хірургіч-

ного лікування ГНТК. Для визначення патологічних змін 

і клінічного перебігу ГНТК використовували класифіка-

цію И.А.Ерюхина і співав.[6]. Проведено визначення ін-

дексу коморбідності (Charlson M.E. et ol., 1987) [8]. Для ви-

значення негативних критеріїв у перебігу ГНТК нами та-

кож проведено ретроспективний аналіз летальних ви-

падків у 30 хворих з досліджуваною патологією. По віку 

всі хворі були розподіленні згідно модифікованої класи-

фікації ВООЗ (2016) 18-59 років – 196 пацієнтів, 60 -74 

роки – 75 випадків, 75 і більше років – 36 обстежених.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ІХ ОБГОВОРЕННЯ
При проведені ретроспективного аналізу померлих 

хворих було виявлено, що причиною виникнення ГНТК 

були: спайкова хвороба очеревини – у 20 (66,67%) хво-

рих, защемлення внутрішніх і зовнішніх гриж – у 9 (30%) 

пацієнтів і в 1 (3,33%) випадку – непрохідність, причи-

ною якої був жовчний камінь. 70,0% пацієнтів всіх віко-

вих груп поступили в хірургічне відділення пізніше ніж 

24 години і в основному це хворі у віці 60 і більше років. 

При досліджені стадії перебігу захворювання у хворих 

на ГНТК і функціонального стану організму цих пацієн-

тів були отримані наступні дані (див. таблицю).

Як видно, з даних наведених в таблиці ніхто з помер-

лих хворих не був госпіталізований в хірургічний ста-
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ціонар в перший період захворювання. В другому пері-

оді захворювання було госпіталізовано менше полови-

ни пацієнтів досліджуваної групи (46,67%). Звертає на 

себе увагу те, що навіть в другому періоді захворювання 

функціональний стан хворого при звертанні за медич-

ною допомогою був декомпенсованим. Це пояснюєть-

ся, на нашу думку, особливостями перебігу ГНТК і деком-

пенсацією наявних супутніх захворювань.

Операція виконана у 28 (93,33%) пацієнтів на 

ГНТК, яким було проведено 38 оперативних втручань. 

Тривалість оперативного втручання з приводу ГНТК бу-

ла 123, 04 ± 8,79 хвилини. 

З проблемою коморбідності часто стикаються і хірур-

ги. В той же час при лікуванні хворих на ГНТК  вкрай рід-

ко звертають увагу на співіснування у одного хворого ці-

лого спектру хвороб і переважно займаються лікуван-

ням основного захворювання. Синдромальний аналіз 

пацієнта, формування діагностичної та лікувальної кон-

цепції у хворого на ГНТК для врахування потенційного 

ризику у нього є необхідними.

Було виявлено, що пацієнти похилого і старечого ві-

ку складали 93,33%. Важливість цієї проблеми обумов-

лена збільшенням кількості хворих на ГНТК в поєднан-

ні з захворюваннями інших органів та систем. В таких 

випадках клінічний перебіг гострої хірургічної патології 

може маскуватися симптомами супутньої хвороби або її 

ускладненнями. Це призводить до того, що  виникають 

труднощі як в діагностичному плані, так і у визначенні 

тактики лікування. Очевидно, що поліморбідність сучас-

них пацієнтів зумовлена не тільки умовами життя, еко-

логічними негараздами, а й більшими діагностичними 

можливостями. У наших хворих супутні захворювання 

спостерігалися у 29 (96,67%) пацієнтів з суттєвим пере-

важанням ураження серцево-судинної та дихальної сис-

тем (75,90%).  Індекс поліморбідності у віці до 59 років 

був невисокий, (0,5) а в віці 60-74 років він збільшуєть-

ся майже в 11 раз в порівнянні з віком до 59 років і в ста-

речому віці – більш ніж в 12 рази. Високі показники цьо-

го показника у померлих хворих вказують на важливе 

значення супутніх захворювань у перебігу ГНТК. В гру-

пі хворих з несприятливим результатом лікування най-

більше пацієнтів (76,67%) було з наявною кількістю су-

путніх захворювань від 2 до 4.

По шкалі ASA до перших трьох класів відносили-

ся тільки 16,67% хворих, що в прогнозі перебігу захво-

рювання після операції може бути сприятливим. 66,67% 

пацієнтів мали важки компенсовані захворювання, які 

представляли постійну загрозу для їх життя. Слід заува-

жити, що 13,33% хворих поступили в такому стані, що 

згідно цій шкалі, результат від лікування був  вирішений і 

зумовив летальний наслідок у цих пацієнтів.

Причиною летального наслідку в першу-третю доби 

після операції було прогресування інтоксикації, в першу 

чергу за рахунок функціональної непрохідності ТК, що 

призводило до появи ентеральної недостатності і роз-

витку поліорганної недостатності, що в багатьох випад-

ках призводило до декомпенсації наявної супутньої па-

тології. Летальність в більш пізньому періоді спостеріга-

лася за рахунок декомпенсації супутніх захворювань, які 

супроводжували ГНТК. Причиною смерті в 80,0% випад-

ків була  поліорганна недостатність, в одному випадку 

(3,33%) - тромбоемболія легеневої артерії та у  5 (16,67%) 

- гостра серцево-судинна недостатність.  

У хворим на ГНТК для усунення причини захворюван-

ня було проведено роз’єднання спайок (50% випадків), 

роз’єднання спайок з резекцією некротизованої ділян-

ки тонкої кишки (ТК) – у 35,72% пацієнтів, в 3 (10,71%) 

випадках вимушено проведено накладання обхідно-

го анастомозу і в одному випадку (3,57%) для усунення 

ГНТК біло проведена ентеротомія, видалення жовчно-

го каменя з наступним відновленням цілісності травної 

трубки. Назогастроінтестінальна інтубація використана 

в 17 випадках і в 2 - одномоментна декомпресія ТК.

При дослідженні моторно-евакуаторної функції трав-

ного каналу у пацієнтів на ГНТК відсутність і пригнічен-

ня її спостерігалася в 96,67% хворих, що, на нашу думку, 

сприяло летальному наслідку у них. 

На підставі проведеного нами вивчення результатів 

ретроспективного аналізу медичних карт стаціонарно-

го хворого пацієнтів з ГНТК і систематизації отриманих 

нами даних можна стверджувати, що негативний вплив 

на перебіг цього захворювання мають: тривалість за-

хворювання, що обумовлює задавненість його перебігу;  

розширення об’єму оперативного втручання і, відповід-

но, збільшення часу на її виконання; наявність хронічної 

супутньої патології; порушення функції травного кана-

лу та інше.

У хворих на ГНТК з сприятливим перебігом захво-

рювання в 63,84% випадків операція була виконана у ві-

ці до 59 років, майже кожний четвертий оперований па-

цієнт був у похилому віці і в 11,73% було проведено хі-

рургічне лікування у віці більше ніж 75 років. У оперо-

ваних хворих супутня патологія була виявлена в 61,09% 

випадків, і її відсутність - в 39,91% хворих. Крім цього, у 

пацієнтів, які видужали спостерігалося - 1 – 3 супутніх 

захворювань в 53,85% випадків. Індекс поліморбідності 

склав 1,03 бали у віці до 59 років, у віці 60-74 роки -  4,82 і 

старше 75 років - 6,0 бали. В стадії компенсації оперова-

но – 176 (79, 64%) хворих, в стадії декомпенсації функці-

онального стану –  45 (20,36%) пацієнтів. В перший пе-

ріод захворювання поступило 39 (17,65%) хворих, в дру-

гу – 164 (74,21%) пацієнтів, в третю – 18 (8,14%). В стадіє 
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компенсації функціонального стану організму хворого 

поступило 150 (67, 87%) пацієнтів, в стадії декомпенса-

ції – 71 (32, 13%). 

Наявність у хворих  супутніх захворювань в деякій мі-

рі впливає на вибір хірургічної тактики під час операції. 

Так, довготривала декомпресія травного каналу у хворих 

на ГНТК після операції була виконана тільки в 53,85% 

випадків. Одномоментна декомпресія травного каналу 

підчас лапаротомії була використана у 12,75% хворих.  

Відмова від цього, важливого для таких пацієнтів ета-

пу операції, часто пов’язаний з наявною супутньою па-

тологією.  Тривалість операції коливалась від 15 хвилин 

до 4 годин 10 хвилин і в середньому склала майже 2 го-

дини. Крім цього, під час лапаротомії і усунення причи-

ни ГНТК були виконани:  резекція ділянки великого саль-

ника - у 12 (5,43%) випадках, апендектомія – в 5 (2,26%) 

хворих, резекція дивертикула Меккеля - у 3 (1,36%), ам-

путація матки і холецистектомія,  що пояснює збільшен-

ня тривалості операції. Наявність у хворих ожиріння 3-4 

ст., вагітності, вираженого спайкового процесу від по-

передніх операцій, резекція ділянки великого сальни-

ка, також сприяло збільшенню тривалості операції.  В 

той же час, досить цікавими виявилась тривалість опе-

рації у хворих на ГНТК при використані різних варіан-

тів хірургічного лікування. Так, при виконані тільки ла-

паротомії і роз’єднання спайок тривалість склала (84,09 

± 4,33) хвилини, лапаротомії роз’єднання спайок  та де-

компресії ТК – (112,51 ± 3,97) хвилини, при виконані ще 

й резекції кишки з анастомозом – (161,25 ± 9,33) хвили-

ни. Використання малоінвазивних хірургічних втручань 

істотно не скорочує час операції в порівнянні з лапаро-

томією і роз’єднанням спайок - (73,16 ± 6,18) хвилини. 

Метою операції у хворих на ГНТК є, в першу чергу, усу-

нення причини порушення пасажу по травній трубці, по 

друге - створення умов для декомпресії ТК Характер ви-

конаних операцій був наступним: роз’єднання спайок 

без декомпресії травного каналу – у 69 (31, 22%) хво-

рих,  роз’єднання спайок з декомпресією травного ка-

налу – у 106 (47, 96%) хворих, резекція кишки з назога-

строінтестинальною інтубацією або інтраопераційною, 

одномоментною декомпресією ТК – в 16 (7,24%) випад-

ках, ентеротомія з видаленням жовчного конкременту – 

у 2 хворих, накладання обхідного анастомозу, стоми – 

в 3 випадках та інше. Операцію закінчували  дренуван-

ням черевної порожнини, накладанням лапаростоми. 

Малоінвазивні втручання у хворих на ГНТК виконані у 

25 (11,31%) хворих за  методикою [6,7] з 1-2 стадією пе-

ребігом захворювання і при компенсації функціональ-

ного стану пацієнтів. Тривалість операції – (73,16 ± 6,18) 

хвилин. 

Ми згідні з думкою В. В. Бойко та співав. [8] про те, що 

операція у хворих на ГНТК повинна бути спрямована 

на рятування життя пацієнта. Іншим, важливим критері-

єм під час лікуванння для них є якість життя. Отже, ви-

бір найбільш ефективного і доцільного методу хірургіч-

ного лікування ГНТК залежить від функціонального ста-

ну пацієнта, інтраопераційної ситуації і професійних та 

технічних можливостей операційної бригади. Ми про-

понуємо алгоритм вибору операції у хворих на ГНТК в 

залежності від стадії перебігу захворювання  і функціо-

Алгоритм вибору 
операції у хворих на ГНТК в залежності від стадії перебігу захворювання та функціонального стану пацієнта
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нального стану організму пацієнта на момент хірургіч-

ного втручання (див. рисунок). 

ВИСНОВКИ
1.Лікування хворих на гостру непрохідність тонкої 

кишки потребує вибору індивідуальної лікувальної про-

грами з врахуванням наявної супутньої патології, яка по-

винна бути спрямована на вибір доцільної хірургічної 

допомоги під час операції, із застосуванням адекватних 

методів декомпресії травної трубки, активного ведення 

пацієнтів у післяопераційному періоді.

2. Суттєве значення у перебігу гострої непрохідності 

тонкої кишки після операції мають тривалість захворю-

вання, наявна супутня патологія, інтраопераційна ситу-

ація,  які впливають на наслідки основного захворюван-

ня і вимагають індивідуалізації вибору методу хірургіч-

ного лікування.
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ОЦІНКА ІНТЕНСИВНОСТІ РЕПАРАТИВНИХ ПРОЦЕСІВ У ІШЕМІЧНИХ ВИРАЗКАХ 
З ВИКОРИСТАННЯМ ЛЕКТИНОГІСТОХІМІЧНИХ ДОСЛІДЖЕНЬ
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THE ESTIMATION OF INTENSITY OF REPARATIVE PROCESSES IN ISCHEMIC ULCERS 
WITH THE USE OF LECTINOHISTOCHEMICAL RESEARCHES

І. І. Ковzа1, Y. H. Orel1, I. R. Terletskyi2, M. R. Verkhola2, A. M. Yashchenko1,
A. A. Savchenko1, T. I. Vykhtyuk1

1Danylo Halytsky Lviv National Medical University,
2Lviv Regional Clinical Hospital

Реферат
Мета роботи. Оцінити ефективність застосування цилостазолу при лікуванні пацієнтів із ішемічними виразками ніг. 
Матеріали і методи. Проведено порівняльний аналіз ефективності лікування хворих із ранами нижніх кінцівок, зумовлених ате-
росклерозом, хронічною ішемією тканин. Виконано лектиногістохімічні та гістологічні дослідження фрагментів тканин з ран. Забір 
тканин для дослідження проводився з ран пацієнтів двох груп, у кожній з яких було 20 хворих. І група - контрольна, пацієнти ІІ 
групи вживали цилостазол (100 мг 2 р./добу). 
Результати та обговорення. Підсумовуючи результати лектиногістохімічних досліджень, можна зробити заключення про високу 
чутливість обраної методики в процесі контролю перебігу патологічного процесу. Динаміку змін глікокон’югатів можна трактувати 
як поступове пригнічення запально-деструктивних змін з вираженим позитивним перебігом процесів гоєння, особливо виразно 
зафіксованим на 28 день курсу, при залученні до стандартної схеми лікування цилостазолу. 
Висновки. Доповнення стандартної схеми лікування цилостазолом позитивно впливає на перебіг репаративних процесів у ра-
нах пацієнтів з ішемічними виразками.

Ключові слова: трофічні виразки, рани, ішемія, лектини, цилостазол.
Abstract

Aim. To estimate the effi  ciency of application of drug cilostazol at treatment of patients with the ischemic ulcers of feet.
Materials and methods. It is conducted the comparative analysis of effi  ciency of treatment of patients with the chronic wounds of the 
lower limbs, predefi ned by atherosclerosis, chronic ischemia of fabrics. Lectinohistochemical and histological researches of fragments 
of fabrics from wounds are executed. Collection of fabrics for research was conducted from the wounds of patients of two groups. There 
were 20 patients in each group. The fi rst group was for control and the patients of the second group used cilostazol (100 milligram twice 
a day).
Results and discussions. Summarizing the results of lectinohistochemical researches, it is possible to conclude about the high 
sensitiveness of the selected methodology in the process of control of pathological process motion. The dynamics of changes of 
glycoconjugates can be interpreted as gradual oppression of infl ammatory and destructive changes with the expressed positive motion 
of healing processes, especially distinctly fi xed on the 28 day of course, adding cilostazol to the standard chart of treatment.
Conclusions. Addition of cilostazol to standard chart of treatment positively infl uences on motion of reparative processes in the wounds 
of patients with ischemic ulcers.

Keywords: trophic ulcers, wounds, ischemia, lectin, cilostazol.

Однією з важливих проблем сучасної хірургії та меди-

цини загалом є недостатня ефективність лікування паці-

єнтів з ішемічними виразками. Незадовільні результати 

лікування вимагають пошуку дієвих засобів, що могли би 

якісно поповнити базові лікувальні схеми, стимулюючи 

репаративні процеси, а також адекватних високоінфор-

мативних методів контролю перебігу процесів гоєння [1, 

2, 3]. Дослідженнями останніх років показана перспек-

тивність застосування лектиногістохімічних методів з 

метою розширення уявлень про патогенетичні механіз-

ми та для об’єктивізації критеріїв лабораторної діагнос-

тики низки нозологічних форм захворювань людини [4, 

5]. Попри те практично не дослідженими є питання що-

до можливості використання лектинів як селективних 

гістохімічних маркерів клітин, клітинних популяцій та 

екстрацелюлярних структур нормальних та патологіч-

но змінених клітин за умов порушеного процесу гоєн-

ня хронічних ран. 

Мета роботи. Оцінити ефективність застосування ци-

лостазолу при лікуванні пацієнтів із ішемічними вираз-

ками ніг. 

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ
Проведено порівняльний аналіз ефективності ліку-

вання хворих із хронічними ранами нижніх кінцівок, зу-

мовлених  атеросклерозом, хронічною ішемією тканин. 

Після отримання інформованої згоди проводився за-

бір тканин для дослідження з ран пацієнтів двох груп, у 

кожній з яких було 20 хворих. І група - контрольна, па-

цієнти ІІ групи вживали цилостазол (100 мг 2 р./добу). 

Усі пацієнти отримували операційне лікування, активну 

хірургічну обробку ран, антибіотикотерапію, антитром-
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ботичну терапію. Для дослідження були відібрані пацієн-

ти з хронічними виразками ніг, без важкої супутньої, он-

кологічної патології.

При виконанні морфологічних досліджень було ви-

користано загальноприйняті гістологічні методики. 

Лектиногістохімічні дослідження проводили з викорис-

танням набору лектинів різної вуглеводної специфічно-

сті: Con A - специфічний до DMan; лектин виноградно-

го слимака, HPA – до NAcDGal; лектин арахісу підземно-

го, SBA – до NAcDGal; лектин зародків пшениці, WGA – 

до NAcDGlc, виготовлених у лабораторії «Лектинотест» 

ЛНМУ імені Данила Галицького. Глікокон’югати візуалі-

зували з використанням лектин-пероксидазної техніки. 

Мікроскопічні дослідження гістологічних препаратів 

проводили з використанням мікроскопа Olympus BX-41, 

а також Carl ZEISS Jena Ng, доукомплектованого цифро-

вою фотокамерою Canon IXUS 700.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ОБГОВОРЕННЯ
Гістологічними дослідженнями тканин з ішеміч-

них виразок пацієнтів до початку лікування встановле-

но комплекс змін, що загалом засвідчують деструктив-

но-некротичні та запальні зміни з порушенням проце-

сів регенерації на тлі виражених розладів кровообігу. Це, 

насамперед, ознаки стазу та аглютинації еритроцитів у 

судинах, набряк та злущування ендотеліоцитів, істотне 

звуження просвіту багатьох судин, дегенеративні зміни 

волокнистих структур навколо судин з ознаками хро-

нічної ішемії тканин та прогресуючим розвитком гній-

но-некротичних уражень, спричинених порушенням 

трофіки.

Для встановлення основ порушення процесів регене-

рації в пацієнтів з ішемічними виразками нами проведе-

но лектиногістохімічні дослідження, зважаючи, що змі-

на цитотопографії та складу вуглеводних детермінант 

різних структурних компонентів тканин у процесі пере-

бігу патологічного процесу можуть бути маркерами чис-

ленних креаторних зв’язків, мембранопов’язаних меха-

нізмів та внутрішньоклітинного метаболізму. Зокрема, 

доведено, що Д-манозо- та Д-галактозовмісні глікопро-

теїни біомембран можуть бути задіяні у реалізацію вну-

трішньоклітинних ефектів, апоптичних сигналів, фор-

мування цитоскелету, а також їм відводять виключну 

роль у формуванні та регуляції імунного гомеостазу [4, 

5].

Лектиногістохімічним аналізом тканин, забраних 

з ран у пацієнтів з ішемічними виразками до лікуван-

ня, відмічено високу інтенсивність зв’язування лектину 

WGA зі специфічними рецепторами волокнистих струк-

тур та середньої оболонки судин мікроциркуляторно-

го русла, клітинних компонентів дерми (рис. 1. А, Б). На 

14-ий та 28-ий дні лікування у ІІ групі зафіксовано поя-

ву істотно більшої кількості судин мікроциркуляторно-

го русла та високу міру експонування глікополімерів у 

вигляді NAcDGlc у складі клітинних компонентів дерми 

(рис. 2. А, Б), у волокнистих структурах навколо судин гі-

подерми, що загалом вказує на активацію колагеноутво-

рення навколо судин. 

До початку лікування відзначено високу інтенсив-

ність зв’язування лектину Con A зі специфічними рецеп-

торами на дезорганізованих колагенових волокнах та 

лейкоцитарних інфільтратах навколо ділянок некрозів, 

як свідчення участі даних манозогліканів у синтезі про-

запальних інтерлейкінів. За цих умов зафіксовано також 

помірну насиченість манозовмісними рецепторами клі-

тинних елементів еластичних волокон та дерми, причо-

му такі зміни якісно мають практично аналогічний ха-

рактер у обох групах після двохтижневого лікування 

(рис. 3. А, Б). Після проведеного курсу лікування, в другій 

групі, відстежена більш істотно виражена збагаченість 

рецепторами манозоспецифічного лектину Con A фі-

бробластів навколо судин мікроциркуляторного русла, 

що можна пов’язувати з їх участю в проліферативних та 

адгезивних процесах. Водночас зменшується кількість 

Con A-позитивних лейкоцитів навколо новоутворених 

судин (рис. 4. А, Б).

Рис. 1. 
Фрагмент тканин з ішемічної виразки пацієнта 

ІІ групи. До початку лікування. 
Нерівномірність зв’язування рецепторів лектину 
WGA з структурними компонентами сполучної 

тканини. 
А, Б – збільшення x20.

Рис. 2. 
Фрагмент тканин з ішемічної виразки пацієнта 

ІІ групи. 28 днів від початку лікування. 
Модифікація зв’язування лектину WGA 
із структурними компонентами тканин 

з ділянки рани. 
А, Б – збільшення x20.
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Рис. 3. 
Фрагмент тканин з ішемічної виразки пацієнта ІІ 

групи. До початку лікування. 
Специфічність зв’язування манозоспецифічного 

лектину Con A із структурними компонентами 
шкіри з ділянки рани. 

А,Б – експресія рецепторів лектину ConA 
на деградованих колагенових волокнах і у складі 

лімфоцитарних інфільтратів (ділянка некрозу). 
А, Б – збільшення x8.

Рис. 4. 
Фрагмент тканин з ішемічної виразки пацієнта 

ІІ групи. 28 днів від початку лікування. 
Модифікація зв’язування лектину Con A 
із структурними компонентами тканин 

з ділянки рани. 
А, Б – збільшення x20.

Універсальним маркером всіх популяцій цито-

токсичних лімфоцитів є рецептор до лектину HPA [4]. 

Концентруючись у великій кількості на поверхні ци-

топлазматичної мембрани цитотоксичних лімфоци-

тів, NAcDGal-залишки приймають участь у зв’язуван-

ні та розщепленні ядерної ДНК, опсонізації бактерій і 

апоптозних клітин. 

До лікування нами відстежено високу насиченість 

специфічними рецепторами до цього лектину стінок 

артерії, інфільтрованої лейкоцитами, дезорганізова-

них волокнистих структур. Збагаченими на рецепто-

ри до NAcDGal-специфічного лектину HPA є фрагменти 

зовнішньої оболонки судини та деградовані волокнисті 

структури гіподерми, що загалом засвідчують деструк-

тивні зміни судинної стінки. Через два тижні лікуван-

ня спостерігається зниження рівня експонування спе-

цифічних глікопротеїнів у деградованих волокнистих 

структурах дерми, зменшення кількості HPA-позитивних 

лейкоцитів навколо судин. 

На 28-ий день лікування у ІІ групі динаміка змін є 

більш вираженою. Зокрема, відстежено слабке зв’язу-

вання лектину HPA з ендотелієм стінки судин та клітин-

ними елементами дерми. Водночас у цій групі зафіксо-

ване збагачення рецепторами до лектину HPA фіброб-

ластів та ендотелію новоутворених судин. Останнє ми 

пов’язуємо з підвищеною синтетичною активністю ен-

дотеліоцитів, що згідно даних літератури може стосува-

тися синтезу вазодилятаційних субстанцій, насамперед, 

оксиду азоту, що зумовлюють розслаблення гладких мі-

оцитів судинної стінки, покращуючи кровопостачання, 

а також середників, що забезпечують адгезію лейкоци-

тів (простацикліну та тромбомодуліну, селектинів) [6, 7].

У тканинах фрагментів, забраних з ран у пацієнтів з 

ішемічними виразками до лікування, зафіксовано ви-

сокий рівень експонування специфічних глікокон’юга-

тів до лектину SBA у лейкоцитарних інфільтратах навко-

ло судин дерми. Вважається, що локальна концентрація 

SBA у епітеліоцитах зовнішнього шару може бути пуско-

вим механізмом апоптозу [4, 5]. Через два тижні лікуван-

ня в обох групах відзначено незначну насиченість спе-

цифічними рецепторами волокнистих структур та по-

мірну експресію специфічних глікополімерів у клітин-

них елементах дерми. 

Після закінчення курсу лікування діагностовано по-

мірне зв’язування лектину з специфічними рецептора-

ми в ядрах міоцитів середньої оболонки судин та слаб-

ке зв’язування лектину з фібробластами дерми, що має 

більшу виразність у ІІ групі .

Підсумовуючи результати проведених нами дослі-

джень, можна зробити заключення про високу чутли-

вість обраної лектиногістохімічної методики та від-

повідної панелі обраних лектинів у процесі контро-

лю перебігу патологічного процесу. Це, зокрема, вияв-

лялось високою інтенсивністю експонування мембран-

них Д-манозо- та Д-галактозовмісних глікопротеїнів у 

структурах лейкоцитарних інфільтратів навколо судин 

до лікування та у деградованих волокнистих структу-

рах з прогресуючим їх зменшенням у процесі лікуван-

ня ран ішемічного генезу. Отримані результати конста-

тують швидший розвиток проліферативних процесів та 

відновлення функціональної активності сполучної тка-

нини. 

Таку динаміку змін глікокон’югатів можна трактува-

ти як поступове пригнічення запально-деструктивних 

процесів на тлі покращення кровопостачання з вираже-

ним позитивним перебігом процесів гоєння, особливо 

виразно зафіксованим на 28 день курсу, при залученні 

до стандартної схеми лікування цилостазолу.

Отримані нами результати лектиногістохімічних до-

сліджень, що загалом засвідчують підвищення ефектив-

ності гоєння раневих поверхонь у ІІ групі пацієнтів, під-

тверджуються результатами розрахунку швидкості заго-

єння раневого дефекту в групах порівняння [8, 9], а та-

кож корелюють з раніше представленими нами резуль-

татами оцінки якості життя за опитувальником «SF - 36 

Health Status Survey» [8, 9].
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ВИСНОВКИ
Аналіз динаміки процесу гоєння за зміною характе-

ристик вуглеводних компонентів глікопротеїнових ре-

цепторів різних шарів структурних компонентів шкіри 

в групах порівняння хворих із ішемічними виразками 

засвідчує, що доповнення стандартної схеми лікування 

цилостазолом позитивно впливає на перебіг репаратив-

них процесів у ранах.
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ПИЛОТНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ ЭФФЕКТИВНОСТИ И БЕЗОПАСНОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ 
ЭМБОЛИЗАЦИИ СЕЛЕЗЕНОЧНОЙ АРТЕРИИ ДЛЯ ПЕРВИЧНОЙ ПРОФИЛАКТИКИ 
ВАРИКОЗНЫХ КРОВОТЕЧЕНИЙ У БОЛЬНЫХ С ПОРТАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ

С. Н. Козлов
Национальный медицинский университет имени О. О. Богомольца

Реферат  
Вступ. Проблема первинної профілактики (ПП) варикозної кровотечі (ВК) при портальній гіпертензії (ПГ) є актуальною. Першого 
(та єдиного) в їх житті епізоду не переживають 68% пацієнтів з хронічними захворюваннями печінки та ПГ. В літературі відсутні 
відомості щодо використання рентгенендоваскулярних втручань (РЕХВ), а саме, емболізації селезінкової артерії (ЕСА) з метою 
первинної профілактики.
Матеріали і методи. Проаналізовано результати профілактики у 111 пацієнтів, з яких в 31 для ПП використовувалась РЕХВ у 
вигляді парціальної стовбурово-паренхіматозної ЕСА. Групу порівняння склали 80 пацієнтів, яким проводилась медикаментозна 
профілактика з призначенням бета-блокаторів та гепатопротекторів. Порівняльний аналіз результатів проводився за допомогою 
попередньо розробленого методу оцінювання. Контрольними точками дослідження були відсутність/наявність епізоду ВК протя-
гом 12 міс спостереження, летальний результат внаслідок ВК та (окремо) не пов’язаний з ВК.
Результати. Встановлено, що в основній групі (з застосуванням ЕСА) епізодів ВК (та летальних результатів внаслідок ВК) не 
було; в групі порівняння, навпаки, в 23 пацієнтів відмічені кровотечі (в 7–повторні, в 8 – з летальним результатом). Загальна ле-
тальність склала 12,9% та 12,5% відповідно (в групі ЕСА мали місце 4 летальних результати не пов’язані з ВК)
Обговорення. Ефективність ЕСА, на нашу думку, пов’язана із вираженим прямим впливом на надлишковий спланхнічний кро-
воток, що підтверджено контрольними доплерографічними дослідженнями. Летальні випадки в групі ЕСА зумовлені прогресією 
печінково-ниркової недостатності у пацієнтів з ступенем печінкової дисфункції Ch-P>10 балів, що вказує на необхідність визна-
чення обгрунтованих критеріїв включення та обмежень використання методики при подальших дослідженнях. 
Висновок. Використання ЕСА в якості методу первинної профілактики ВК є перспективним, але потрібні подальші (рандомізо-
вані) дослідження для всебічного аналізу клінічної ефективності наведеного методу ПП. 

Ключові слова: портальна гіпертензія, первинна профілактика, емболізація селезінкової артеріїї, варикозна кровотеча.
Abstract

Introduction. The problem of primary prophylaxis (PP) of varicose bleeding (VB) in portal hypertension (PH) is relevant. The mortality 
rate after fi rst episode of VB in patients with CLD and PH reaches 68%. The literature does not provide information on the use of partial 
splenic embolization (PSE) for PP purposes.
Materials and methods. The results of prophylaxis were analyzed in 111 patients (31 of PSE and 80 of control groups). The control 
group drug treatment included beta-blockers and hepatoprotectors. Results were compared using a pre-designed evaluation method of 
proved outcome as “good”, “stable”, “unstable” and “lethal”. The chosen end points of the study were: absence / presence of VB during 
12 months of observation, related and (separately) non-related to VB lethal outcomes 
Results. It was established that in the main group (with the use of ECA) there were no episodes of VC (and lethal outcomes due to VC)–
result “good”; In control group, 23 patients experienced VB, there were 7 pts with several (>1) episodes (result “unstable”), and 8 –- with 
a fatal outcome(“lethal”). The overall mortality rate was 12.9% and 12.5%   respectively (in PSE group 4 deaths were not related to VB).
Discussion. The eff ectiveness of ECA, in our opinion, is related to direct eff ect on excess splenic blood fl ow, which is confi rmed by 
control doppler examinations. Fatal cases in the ESA group are due to the progression of hepatic renal failure in patients with hepatic 
dysfunction Ch-P>10 points, which indicates the need to establish inclusion criteria in further studies.
Conclusions.  The use of PSE as a primary prophylaxis method for initial episode of varicose bleeding is promising, but further 
(randomized) studies are required to estimate long term clinical effi  cacy and inclusion criteria.

Ключові слова: Keywords: portal hypertension, primary prophylaxis, partial splenic embolization, varicose bleeding.

По данным Киевского городского центра лечения 

больных с острыми желудочно-кишечными кровотече-

ниями 2/3 пациентов (68%) с впервые возникшим пище-

водно-желудочным кровотечением на фоне портальной 

гипертензии (ПГ) не переживают первого эпизода вари-

козного кровотечения (ВК).

В доступной литературе, посвященной лечению и 

профилактике ВК при ПГ с диффузными заболевани-

ями печени (ДЗП), мы не нашли упоминаний о приме-

нении эмболизации селезеночной артерии (ЭСА) в ка-

честве метода предупреждения первого (инициально-

го) эпизода кровотечения. На предварительном этапе в 

клинике получены положительные результаты приме-

нения указанных рентген-эндоваскулярных хирургиче-

ских вмешательств (РЭХВ) для вторичной профилакти-

ки рецидивов ВК [1]. В связи с этим было решено прове-

сти пилотное исследование эффективности и безопас-

ности ЭСА для решения задачи первичной профилакти-

ки ВК при ПГ.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Сравнительному анализу были подвергнуты резуль-

таты применения медикаментозных схем первичной 

профилактики (бета-блокаторы в сочетании с гепа-

тотропной терапией) и ЭСА у больных с выявленны-

ми варикозными венами гастроэзофагеальной зоны до 

наступления первичного эпизода ВК. Эффективность 

и безопасность определялась по разработанной в цен-

тре методике оценки результата профилактики [2]. 

Демографические показатели исследуемых группы до-

стоверно не отличались по среднему возрасту, половому 

составу, степени печеночной дисфункции. Эмболизация 
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селезеночной артерии (парциальная, паренхиматоз-

но-стволовая) выполнялась после комплексного об-

следования пациентов (УЗДПГ портальной системы 

по расширенному протоколу, МСКТ органов брюш-

ной полости с 3d-реконструкцией сосудов портальной 

системы, лабораторных и гемодинамических показате-

лей). Обработка данных проводилась с использованием 

специализированной базы данных, статистическая до-

стоверность оценивалась по методике Стьюдента (для 

абсолютных значений) и Фишера (для относительных 

показателей). 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Данные сравнительного анализа приведены в таблице. 

Доля положительных результатов (1+2) в основной груп-

пе (РЭХВ) составила 67,7%, в группе сравнения (медика-

ментозная профилактика)–45%. Неудовлетворительные 

результаты (3+4) в основной группе отсутствовали (0%); 

в группе сравнения – у 7 (8,8%) наблюдались повторные 

эпизоды в течение 12 мес, а у 8 пациентов (10%) – имел 

место фатальный эпизод кровотечения. 

В течение 12 мес умерли 14 (10,8%) пациентов обеих 

групп (4-основной, 12-сравнительной). Все 4 летальные 

исхода (2 пациента умерли в период до 30 сут) были ре-

зультатом прогрессии печеночно-почечной недоста-

точности при скрининговых значениях печеночной 

дисфункции по Child-Pugh C10 (3) и B9 (1). По сути, у 

этих пациентов (все 4 с проявлениями рефрактерного 

асцита) выполнялись операции «последней надежды» 

при отсутствии перспективы применения иных лечеб-

ных стратегий. В последующем, состояние декомпен-

сации (начиная со стадий C10 и B9 по Child-Pugh) на-

ми было определено в качестве критерия невключения 

до момента коррекции показателей гомеостаза и на вто-

ром этапе разработки лечебного алгоритма летальных 

исходов не было. Полученные результаты позволяют по-

ложительно оценить применение РЭХВ в качестве мето-

да первичной профилактики при комплексном лечении 

больных с ДЗП и ПГ.

ВЫВОДЫ
Поиск оптимальных методов первичной профилак-

тики варикозных кровотечений для предупреждения 

возникновения первичного эпизода является актуаль-

ной задачей современной гепатологии. Применение 

РЭХВ в виде ЭСА является перспективным направле-

нием в решении указанной задачи, однако требуются 

дальнейшие исследования для оценки отдаленных ре-

зультатов.
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ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЕ ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ОСТРОГО ДЕСТРУКТИВНОГО 
ПАНКРЕАТИТА ВПЕРВЫЕ НАЧАТО В УКРАИНЕ

(исторический обзор)
Е. Б. Колесников

Национальная медицинская академия последипломного образования имени П. Л. Шупика

Реферат
Проведен анализ архивного материала и краткий исторический обзор развития лапароскопии и начала лапароскопического ле-
чения деструктивных форм острого панкреатита в мировой практике. В Украине, в начале 80-х годов нами впервые разработана, 
выполнена и описана в 1985 году лапароскопическая техника лечения острого деструктивного панкреатита c дренированием 
сальниковой сумки, гипотермией, санацией, частичной некрэктомией и введением ингибирующих лейкотриены и интерлейкины 
гелей на поверхность поджелудочной железы с целью подавления и предотвращения распространения деструктивных процес-
сов в железе .

Ключевые слова: лапароскоп, лапароскопическая хирургия, дренирование сальниковой сумки, некрэктомия , ингибиторы лей-
котриенов и интерлейкинов.

Abstract
The analysis of archival materials and a brief historical review of the development of laparoscopy and the initiation of laparoscopic 
treatment of destructive forms of acute pancreatitis in world surgical practice are carried out. In Ukraine, in the early 1980s, for the 
fi rst time in the world, we developed, performed and described in 1985 the use of laparoscopic technology in the treatment of acute 
destructive pancreatitis with hypothermia, necrectomy, drainage of the omental bursa , and the application of the inhibitory leukotrienes 
and interleukins Qvercetin gel into the lesser peritoneal sac on the surface of the pancreas to suppress and prevent the spread of 
destructive processes. This procedure was aimed at breaking the pathogenetic chain of development of more extensive and more severe 
forms of necrosis of the gland. 

Keywords: acute pancreatitis, laparoscopic surgery, omental bursa, draining , inhibitors, leukotrienes

Philip Bozzini и акушер из Франкфурта начали ис-

пользовать свет свечек направленный в трубку для ре-

визии уретры и влагалища. В 1897 году берлинский уро-

лог Нитце (Nitze) совместно с оптиком Райнке и вен-

ским мастером создали первый цистоскоп, оснащенный 

линзами и платиновым проводником. Идею выполнять 

визуальный осмотр внутренних органов без широкого 

рассечения покровов в 1901 году выдвинул дрезденский 

хирург Джордж Келлинг (George .Kelling). Он произвел 

«целиоскопию» (лапароскопию) в эксперименте на со-

баке, введя цистоскоп в брюшную полость после вдува-

ния (инсуффляции) в нее воздуха и доложил об этом в 

Гамбурге, Германия. В 1910 году хирург из Стокгольма 

Ганс Христиан Якобеус (H. C. Jakobaeus), используя ци-

стоскоп провел первую удачную лапароскопию и тора-

коскопию, оперируя человека, и ввел в практику термин 

«лапароскопия»[1,2] 

В 1918 году немецкий хирург O. Гетце (O. Goetze) изо-

брел иглу для создания пневмоперитонеума. В 1920 году 

американский врач Оксдорф (Oxdorff) в Чикаго разра-

ботал и внедрил специальный троакар для введения ла-

пароскопических инструментов, имеющий автоматиче-

ский клапан, предотвращающий потерю газа из брюш-

ной полости. 

В 1929 году немецкий гепатолог, основоположник не-

мецкой школы лапароскопии Х. Кальк (Kalk) разработал 

наклонные линзы для лапароскопа с боковой оптикой 

для диагностики цирроза и выполнения биопсии пече-

ни специальными щипцами под визуальным контролем 

через дополнительный порт. В 1938 году Янош Вереш 

из Венгрии разработал безопасную и снабженную пру-

жинным обтуратором иглу для наложения пневмопери-

тонеума [1-3].

Истоком современного лапароскопического лечения 

пациентов принято считать немецкую хирургическую 

школу из города Киля под руководством гинеколога и 

инженера профессора Курта Земма (Kurt Semm). Под его 

руководством были внедрены в практику прототипы со-

временного лапароскопического инструментария, ав-

томатический CO2 инсуффлятор и другие инструмен-

ты. Земм стал одним из наиболее продуктивных клини-

цистов и разработчиков в области лапароскопии [4,5].

Первая реакция на внедрение лапароскопической 

техники в клинику была неоднозначной и лапароско-

пические методы К. Земма в Германии часто подверга-

лись критике его коллегами, назывались абсурдными, 

неэтичными и опасными для пациента. В 1981 году Курт 

Земм впервые выполнил лапароскопическую аппендэк-

томию и прочел лекцию об этом, после чего президент 

хирургического общества Германии направил письмо 

в администрацию Гинекологического общества Герма-

нии с требованием запрещения К. Земму заниматься ме-

дицинской практикой. В 1982 году К. Земм направляет 

статью о лапароскопической аппендэктомии в Амери-

канский журнал акушерства и гинекологии, который ее 

отклоняет, считая эту технику «неэтичной». Президент 

Американской ассоциации гинекологов Jordan Phillips 

называет ее абсурдной [5]. Хирурги того времени в Гер-

мании сначала также неадекватно восприняли разра-

ботки Курта Земма. Они говорили, что у них «достаточ-

но работы по ушиванию повреждений кишечника» , ко-

торые возникают при проведении расширенного лапа-
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роскопического рассечения спаек в брюшной полости 

[4-9]. 

Однако Курт Земм не сдается, читает лекции показы-

вает свою технику на конгрессах, пишет статьи, продол-

жает совершенствовать аппаратуру и инструментарий 

для проведения лапароскопии. Разрабатывает лапаро-

скопические методы удаления кист яичников, миомэк-

томии, лечения внематочной беременности, лапароско-

пически-ассистируемой вагинальной гистерэктомии. 

Совместно с инженерами компаний медицинских ин-

струментов (WISAP и др.) в Мюнхене разрабатывает вы-

сококачественную лапароскопическую технику, кото-

рую начинают продавать в другие страны [4, 5].

Хирург Мюхе (Erik Muhe) из Боблингена (Германия) в 

1985 году впервые выполнил операцию - лапароскопи-

ческую холецистэктомию двумя способами: один - пу-

тем использования углекислого газа для инсуффляции и 

модифицированного ректоскопа для визуализации тка-

ней и второй - без наложения пневмоперитонеума [12]. 

С 1986 года Jordan Phillips забирает свои слова об аб-

сурдности лапароскопического метода обратно и орга-

низовывает для К. Земма 76 лапароскопических хирур-

гических трейнинг-курсов по всей Америке. Немецкая 

лапароскопическая техника в 1986 году пришла в США.

Начало лапароскопической хирургии в Украине бы-

ло связано с изменением государственной политики 

и введением в конце 70-х начале 80-х годов прошлого 

столетия одного из достаточно умных и выгодных для 

всех решения, а именно - практики финансовой помо-

щи медицинским учреждениям со стороны производ-

ственных предприятий путем заключения хоздогово-

ров о взаимной помощи. Благодаря этому предприятия 

могли выделять деньги для медицинских учреждений на 

покупку инструментов, проведение научных исследова-

ний, оплату работы научных сотрудников.

Пользуясь этим, мы имели возможность приобрести ( 

с помощью предприятий «Сатурн» и «Электронмаш») са-

мый современный на тот момент немецкий лапароско-

пический набор и начать в Киевском научно-исследова-

тельском институте клинической и экспериментальной 

хирургии (руководимым академиком А. А. Шалимовым) 

внедрение метода лапароскопии в хирургию с начала 

80-х годов прошлого столетия. С 1982 года мы продол-

жили нашу работу по внедрению в клиническую прак-

тику лапароскопического лечения деструктивных форм 

острого панкреатита в созданном в городе Киеве Город-

ском центре хирургии печени, желчевыводящих прото-

ков и поджелудочной железы , руководимом профессо-

ром В.С. Земсковым.

В начале 80-х годов в зарубежной литературе появи-

лись первые сведения о роли лейкотриенов и интерлей-

кинов в инициации и развитии деструктивных процес-

сов в мышце сердца при инфаркте миокарда. Мы обра-

тили на это внимание и организовали совместные ис-

следования с ведущими биохимиками страны. В это вре-

мя мы начали диссертационные работы в хирургии (Е.Б. 

Колесников) и в биохимии (А.И. Луйк) о роли лейкотри-

енов и интерлейкинов в деструкции поджелудочной же-

лезы в рамках договора с сотрудниками Института био-

химии имени А.В. Палладина НАН Украины. Мы показа-

ли участие лейкотриенов в патогенезе возникновения 

некротических форм острого панкреатита [14 ]. Поэто-

му возникла идея найти ингибиторы дальнейшего рас-

пространения некротического процесса и разработать 

пути доставки этих ингибиторов к поджелудочной же-

лезе. Одним из препаратов, оказывающих ингибитор-

ное 

воздействие на лейкотриены и интерлейкины, был 

кверцитин. Это заставило нас, совместно с кафедрой 

фармацевтической химии (Н. П. Максютина, Г. Н. Во-

йтенко), использовать кверцетиновый гель (из гранул 

кверцетина с пектином) и разработать лапароскопиче-

скую технику доставки его к поверхности поджелудоч-

ной железы с целью подавления и предотвращения рас-

пространения деструктивных процессов в железе . Эта 

процедура была направлена на обрыв патогенетиче-

ской цепочки развития более обширных и более тяже-

лых форм некроза железы .

Таким образом, используя немецкий лапароскоп Кур-

та Земма, нами были разработан и впервые применен в 

клинической практике лапароскопический метод лече-

ния деструктивных форм острого панкреатита. С помо-

щью лапароскопической техники производилась сана-

ция и дренирование сальниковой сумки, гипотермия и 

нанесение на поверхность поджелудочной железы раз-

работанного нами специального геля, содержащего ад-

сорбирующие пектины и кверцитиновые ингибиторы 

лейкотриенов и интерлейкинов для подавления процес-

сов деструкции железы(Рис.1 и 2).

Результаты были впервые опубликованы в 1985 году и 

стали частью докторской диссертации Е. Б. Колесникова 

«Лечение острого панкреатита и профилактика его ос-

ложнений» [14]. 

В связи с тем, что на материалы диссертации и неко-

торые авторские свидетельства был наложен гриф «Для 

служебного пользования», они не могли в то время быть 

опубликованы в открытой печати.

Материалы наших исследований мы описа-

ли в статье: Колесников Е. Б., Бондаренко А. А., Гольд-

берг А. А., Повжитков И. М. Экстренная лапароско-

пия в диагностике и лечении острого панкреати-

та. Клиническая хирургия, 1985, № 11, с. 33-34. [10].

Эти публикации также зафиксированы в Библио-

теке конгресса США и выведены в мировую инфор-

мационную сеть через информационный сервис 

National Library of Medicine and the National Institute 

of Health (USA) - PubMed/MEDLINE. В английском ва-

рианте: Kolesnikov E. B, Bondarenko A. A., Goldberg A. A., 

Povzhitkov I. M. Emergency laparoscopy in the diagnosis and 

treatment of acute pancreatitis, Klin.Surg.,1985;(11):33-4 

PMID:2934575{PubMed- index for MEDLINE} [11].

Революция в эндоскопической технике произошла в 

1986 году, когда группа японских инженеров сконстру-

ировала матрицу, позволяющую трансформировать 

видеосигнал для передачи на монитор, микрокамеры, 

мощные источники холодного света и другие устрой-

ства. Это позволило (благодаря улучшению качества 

изображения и его увеличению) начать выполнение са-
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мых различных хирургических вмешательств. Первую 

холецистэктомию с использованием лапароскопиче-

ской техники выполнил немецкий хирург Erich Mühe 
(Böblingen, Germany) [12]. В 1986 году Уоршоу приме-

нил лапароскопию для определения стадий рака под-

желудочной железы. В 1987 году в городе Лион (Фран-

ция) хирург Mouret P. выполнил лапароскопическую хо-

лецистэктомию с использованием лапароскопических 

технологий. 

Чуть позже, в 1988 году такую же операцию сделали 

американские хирурги McKerman и Saye (Джорджия, 

США). Эндохирургическая техника за несколько меся-

цев кардинально изменила принципы лечения желч-

нокаменной болезни. В 1989 году врач Francois Dubois 

из Парижа также доложил о лапароскопической холе-

цистэктомии. Позднее в 1989-1990 гг лапароскопиче-

ская холецистэктомия успешно была выполнена врача-

ми Perissat (Бордо, Франция), Reddick (Нэшвилл,Теннес-

си, США), Cuschieri (Дaнди, Англия), Berci (Лос Анджелес, 

США), Zucker (Балтимор, США) и другими[1-3, 12, 13, 15]. 

Развитие и популяризация техники лапароскопии да-

лее приняла глобальный и в какой-то мере даже эйфо-

ричный характер. Принцип малоинвазивности активно 

начал внедряться в различных хирургических направ-

лениях, что побудило к созданию более современных и 

высокотехнологичных инструментов и аппаратов. 

В России лапароскопия начала развиваться с вентро-

скопии Д. О. Отта (1901) и начала распространяться бо-

лее широко с 70- 80-х годов. Определенные успехи бы-

ли достигнуты хирургическими коллективами, которы-

ми руководили А. Н. Аминев, Г. А. Орлов, Р. Х.Васильев, 

В. С. Савельев, О. С. Кочнев, В. С. Маят, Ю. А. Нестеренко 

и другие [16]. Первая лапароскопическая холецистэкто-

мия в России была выполнена Ю. И. Галлингером в 1991 

году[17]. Лапароскопия сначала в основном использо-

валась для диагностики хирургических заболеваний. В 

лечебных целях она применялась редко и больше для 

биопсии печени, гемостаза, рассечения спаек, дрениро-

вания и санации брюшной полости при перитоните на 

фоне острых хирургических заболеваний. 

В начале 90-х годов лапароскопические вмешатель-

ства приобрели популярность и стали все шире приме-

няться по всей стране в Киеве, Одессе, Харькове и других 

городах. 1990-е- 2000-е годы можно назвать периодом 

эндовидеоскопической хирургии с разработкой мето-

дов и техники для выполнения мини- и микро-лапаро-

скопических, однопортовых, чрезвлагалищных, бариа-

трических, робот-ассистируемых оперативных вмеша-

тельств. В настоящее время лапароскопическая техни-

ка - это эффективный миниинвазивный метод в руках 

хирурга, который может быть с успехом использован во 

многих хирургических ситуациях. 

Медицинская наука продолжает развиваться и мож-

но с уверенностью сказать, что дальнейшие новые раз-

работки украинских ученых в этой области появятся в 

ближайшем будущем.

Таким образом, в Украине, в начале 80-х годов нами 

впервые в мировой практике разработано, выполнено и 

описано применение лапароскопической технологии 

в лечении острого деструктивного панкреатита c гипо-

термией, санацией, частичной некрэктомией, дрениро-

ванием сальниковой сумки и введением ингибирующих 

лейкотриены и интерлейкины гелей на поверхность 

поджелудочной железы для предотвращения дальней-

шей деструкции тканей .

Рис.1. 
Лапароскопическая контактная гипотермия, санация, дрениро-
вание сальниковой сумки и введение геля с ингибиторами для 
подавления деструктивных процессов в поджелудочной железе 

при остром панкреатите
1 - лапароскоп; 2 - устройство для контактной гипотермии, сана-
ции, дренирования и введения гелевых композиций ингибиторов 

лейкотриенов и интерлейкинов на поджелудочную железу

Рис. 2. 
Лапароскопическая аппликационная гелевая терапия ингибито-
рами лейкотриенов и интерлейкинов (кверцитин, пектин) через 
поверхность поджелудочной железы при остром панкреатите.
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МИНИИНВАЗИВНОЕ ГАСТРОЕЮНАЛЬНОЕ ШУНТИРОВАНИЕ – 
«ЗОЛОТОЙ СТАНДАРТ» В БАРИАТРИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ

Е. Б. Колесников 
Национальная медицинская академия последипломного образования им. П.Л. Шупика, м. Київ, Україна,

Obesity Surgery Center, Woodbridge, Virginia, USA

Реферат
Вступление. Хирургическое лечение патологического ожирения является наиболее эффективным методом. Изложена опти-
мальная хирургическая техника мини-инвазивных бариатрических вмешательств. 
Материалы и методы. В работе представлена разработанная нами мини-инвазивная стейплерная техника операций гастро-
еюнального шунтирования через мини-лапаротомный доступ и с помощью лапароскопических технологий. К настоящему вре-
мени прооперировано 6000 пациентов. 
Результаты. Преимуществами метода являются: меньшая операционная травма за счет малого разреза, - быстро накладывае-
мые надежные стейплерные анастомозы, короткое время выполнения операции. Отмечен низкий процент послеоперационных 
осложнений (ранние -1.4%, отдаленные – 2.9%) и летальность – 0.2%. Короткое время госпитализации – 3 дня. 
Обсуждение. Исследования отдаленных результатов после выполнения этой операции показали снижение избыточного веса 
через один год на 74%, 
через три года сниженный вес остается на 71% и через пять лет – вес остается сниженным на 68-70%.
Заключение. Полученные результаты показали эффективность, воспроизводимость и безопасность этой техники операции, как 
«золотого стандарта» в бариатрической хирургии. 

Ключевые слова: бариатрическая хирургия, стейплерная, мини-открытая, лапароскопическая техника, мини-инвазивные опера-
ции, гастроеюнальное шунтирование. 

Аbstract
Introduction. The most eff ective treatment of morbid obesity is bariatric surgery. The optimal surgical technique of mini-invasive bariatric 
interventions is described.
Materials and methods. The paper presents the mini-invasive stapler technique of gastrointestinal bypass surgery through the mini-
laparotomy incision and with laparoscopic technologies. To date, 6000 patients have undergone mini-invasive bariatric surgery.
Results. Advantages of the method are as follows: - less operational trauma due to a small incision, - quickly applied reliable stapler 
anastomoses, - short operation time. A low percentage of postoperative complications was noted (early -1.4%, distant - 2.9%) and 
lethality - 0.2%. Short hospitalization time was 3 days.
Discussion. Studies of long-term results after performing this operation showed a decrease of excess weight in one year by 74%, in 
three years the reduced weight remains at 71% and after fi ve years - the weight remains reduced by 68-70%.
Conclusion. The obtained results showed the effi  cacy, reproducibility and safety of this surgical technique as a «gold standard» in 
bariatric surgery.

Keywords: bariatric surgery, mini-invasive surgeries, gastrointestinal bypass, mini-open , laparoscopic stapler technique.

В настоящее время 61% популяции людей в США и 

38% в Украине имеют избыточный вес или ожирение. 

Ожирение в настоящее время признано заболеванием, 

распространившемся по всему миру в виде пандемии. 

Это заболевание в большинстве случаев на всю жизнь, 

нет надежных способов медикаментозного лечения его, 

часто возникают медицинские, косметические и психо-

логические проблемы (депрессия, неурядицы в семей-

ной жизни, заниженная самооценка, бесплодие и др.). 

Это заболевание укорачивает жизнь из-за сопровожда-

ющих его патологических состояний (диабет 2 типа, ги-

пертония, сердечнососудистые осложнения, тромбоэм-

болии и др.), а также повышает риск возникновения зло-

качественных новообразований.[1-3, 10, 11]

Терапия морбидного ожирения медикаментами , как 

правило, неэффективна – успех достигается только в 1% 

случаев. Хирургическое лечение патологического ожи-

рения является оптимальным. При использовании мето-

дов бариатрической хирургии успех в длительном кон-

троле веса пациента достигает 70 – 80%. Хирургическое 

лечение позволяет добиться разрешения большинства 

сопутствующих патологических синдромов ожирения. 

В связи с этим в настоящее время наблюдается увеличе-

ние количества бариатрических операций как во всем 

мире, так и у нас в стране.[1,10]

MАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
Нами (D. Halmi, O. Anez, E. Kolesnikov) создана в США 

в 2004 г. миниинвазивная стейплерная бариатрическая 

операция, которую мы назвали MINI-OPEN ROUX-EN-Y 

GASTRIC BYPASS (MORYGB) , которая представляет со-

бой гастро-еюнальное стейплерное шунтирование че-

рез мини-лапаротомный доступ. 

Эта операция была показана на многочисленных все-

мирных, американских и европейских конгрессах и 

признана Международной федерацией бариатрических 

хирургов «золотым стандартом» в лечении морбидного 

ожирения[1-9,12-14]. 

К настоящему времени участниками разработки это-

го метода прооперировано ( в США и Украине) 6000 па-

циентов. Демографический состав пациентов: мужчины 

- 18.3%, женщины - 81.7%; средний возраст: 42±6 лет (16-

68); средний вес: 138 ± 12,7 (97-273) кг; средний индекс 

массы тела (ИМТ): 46.6±8,9 kg/m2 (35-86). ИМТ: 35-39 - 

8%, 40-49 - 61.2%, 50-59 -24.1%,  60 - 5.7%,  70 - 0.8%,  80 

- 0,2%.
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Хирургическое лечение морбидного ожирения про-

водили мини- открытым или лапароскопическим мето-

дом, однако основные этапы гастро-еюнального шун-

тирования остаются одни и те же, независимо от мето-

да операции. Основными этапами предложенного на-

ми метода желудочно-кишечного шунтирования, кото-

рый включает рестриктивный компонент и умеренную 

малабсорбцию, являются : 1) формирование малого же-

лудочка, объемом 25-30 мл с помощью линейного стей-

плера; 2) проксимальное (90- 135см) желудочно-кишеч-

ное шунтирование по Ру; 3) Бок-в-бок стейплерный ею-

но-еюнальный анастомоз; 4) Наложение гастро-еюно-

анастомоза циркулярным стейплером (ILS-21 или 25 

mm).

Для обеспечения защиты краев раны от контакта с же-

лудочно-кишечным содержимым и ретракции раны мы 

используем «Protractor ring», представляющий собой два 

резиновых кольца (плоское и круглое), соединенные 

между собой плотной полипропиленовой мембраной. 

Важным хирургическим маневром является формиро-

вание туннеля указательным пальцем вокруг пищевод-

но- желудочного сочленения для проведения резиновой 

трубки, которая используется в качестве проводника для 

линейного стейплера TX 60 ( Ethicon, USA).

Создание малого желудочка с помощью линейного 

стейплера может производиться в двух вариантах. Пер-

вый вариант - прошивание тремя стейплерными швами 

без пересечения желудка и второй вариант - с пересече-

нием желудка также стейплерным методом. 

При выполнении первого варианта используется ли-

нейный стейплер TX60 (Ethicon, USA), которым проши-

вают желудок три раза от малой кривизны в 6 см от пи-

щеводно-желудочного сочленения в сторону угла Гиса. 

Используют 2 ряда зеленых скобок (4,8 мм) и один си-

ний (3,5мм). В нижнем конце стейплерной линии накла-

дывается держалка (пролен 2.0). В нижнем отделе сфор-

мированного малого желудочка, объемом 30-50 мл, вер-

тикальным разрезом (1,5- 2,0 см) производится гастро-

томия. В верхней части гастротомического отверстия 

устанавливается энвил от циркулярного стейплера (ILS 

21 или ILS25) и плотно обшивается 5-6 линейными ( не 

кисетными) шелковыми швами (3,0). Первый этап опе-

рации на этом заканчивается. 

При выполнении второго варианта образования ма-

лого желудочка прошивание и пересечение желудка 

осуществляется с помощью линейного стейплера Еndo-

GIA 45 или Eсhelon 60 (США) с изгибающимися режущи-

ми браншами. Затем производится гастротомия и уста-

навливается энвил циркулярного стейплера.

Следующий этап - шунтирование 90-135 см кишеч-

ника с наложением стейплерного еюно-еюноанастомо-

за. Отсчитав 45 см от связки Трейтца тощая кишка пере-

секается с помощью линейного стейплера Еndo-GIA 45. 

Брыжейка тонкой кишки также рассекается на 1-2 см в 

бессосудистой зоне. Отмеривается участок кишки (90-

135 см) для шунтирования и формируется стейплерный 

еюно-еюноанастомоз бок-в-бок с помощью прошива-

ния  Endo-GIA45 стейплером в двух направлениях. Ки-

шечная рана закрывается с помощью линейного стей-

плера ТХ60. Для профилактики несостоятельности ана-

стомоза накладываются отдельные серозно-мышечные 

швы. Затем производится закрытие дефекта брыжейки 

для профилактики внутренних грыж и кишечной не-

проходимости. Затем осуществляется пассаж прокси-

мального конца тонкой кишки через брыжейку позади 

(retrocolic) или впереди (antecolic) ободочной кишки. 

Всегда накладываем передний гастро-энтеро анастомоз 

(antegastric). 

Следующий этап - открывание проксимального конца 

тощей кишки, введение в него циркулярного стейплера 

ILS-21(или 25) и наложение гастро-еюноанастомоза бок 

в бок. Затем производится закрытие тонкой кишки с по-

мощью изгибаемого линейного стейплера Endo GIA-45 

Flex и накладываются укрепляющие серозно-мышечные 

швы (3-0 Silk). Производится контроль состоятельности 

анастомоза и послойное ушивание послеоперационной 

раны передней брюшной стенки с косметическим швом 

кожи. При использовании лапароскопической техни-

ки (у 1350 пациентов) все те же этапы операции выпол-

няли с использованием удлиненных, специально соз-

данных для бариатрической хирургии, лапароскопиче-

ских инструментов: печеночного ретрактора, троака-

ров - VISIPORT 5-11 mm, Auto Suture (USA); - ENDOPATH 

XCel 12 mm и 5 mm (ETHICON ENDO-SURGERY), - Blunt 

tip OMS-T10BT 10 mm (Auto Suture, USA); линейных стей-

плеров - ECHELON 60, ENDOPATH (ETHICON ENDO-

SURGERY), - Endo-GIA45, инструментов для наложе-

ния швов - ENDO STITCH 10mm (Auto Suture, USA) с 2-0 

SOFSILK suture , циркулярных стейплеров - ILS 25 DST 

EEA XL(Auto Suture, USA) и других.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Отдаленные послеоперационные осложнения, требу-

ющие оперативного вмешательства были у 2.9% опери-

рованных пациентов. Из них: -тонкокишечная непрохо-

димость (0.4%); - стриктура гастро-еюностомы (0.2%); - 

гастро-гастральная фистула (0.2%); - послеоперацион-

ная грыжа (2.0%); - дилятация гастро-еюностомы (0.1%); 

- несостоятельность анастомоза (0.1%). 

Преимуществами предложенной нами хирургиче-

ской техники 

являются : - меньшая операционная травма за счет ма-

лого разреза (8 cм) и сокращение излишних манипуля-

ций с кишечником; - быстро накладываемые надежные 

стейплерные анастомозы, - короткое время выполнения 

операции (около часа). Отмечен также низкий процент 

послеоперационных осложнений (ранние -1.4%, отда-

ленные – 2.9%) и летальность – 0.2%. Короткое время го-

спитализации – 3 дня. Относительно короткое время ос-

воения хирургической техники (25-30 операций). Коли-

чество послеоперационных грыж составило - 2%. 

Затраты для выполнения этой операции значительно 

меньше, чем с использованием лапароскопической тех-

ники при достижении той же минимальной травматич-

ности операции [9].

Иссследования отдаленных результатов после выпол-

нения этой операции показали снижение избыточного 

веса через один год на 74%, 
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через три года сниженный вес остается на 71% и че-

рез пять лет – вес остается сниженным на 68-70%.

В 2007 году нами были доложены результаты прове-

денных нами 4155 мини-открытых операций при мор-

бидном ожирении на Американском конгрессе бари-

атрических хирургов США в Сан-Диего, Калифорния и 

получили признание и высокую оценку всех участников 

международного форума [14].

Полученные результаты показали эффективность, 

воспроизводимость и безопасность этой техники опе-

рации, как «золотого стандарта» в бариатрической хи-

рургии.
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АНАЛІЗ КЛІНІЧНОГО ВИПАДКУ ОНІХОКРИПТОЗУ У ВАГІТНОЇ ЖІНКИ
В. В. Крижевський, Р. В. Іванченко, Ю. В. Риб’янець, М. А. Мендель, О. О. Циганенко, 

М. В. Шевчук, І. О. Скида, Н. Л. Тоан
Національна медична академія післядипломної освіти імені П. Л. Шупика

ANALYSIS OF THE CLINICAL CASE OF ONYCHOCRYPTOSIS IN A PREGNANT WOMAN
V. V. Kryzhevskiy, R. V. Ivanchenko, Y. V. Rybianets, N. A. Mendel, O. O. Tsyhanenko, 

M. V. Shevchuk, I. O. Scyda, N. L. Toan

Реферат
Вступление. Согласно существующим взглядов, вросший ноготь - одно из заболеваний, которое часто встречается в хирурги-
ческой практике и вызывает у больных немалые страдания и существенно ограничивает их в исполнении профессиональных 
обязанностей; снижает физическую активность и психоэмоциональное тонус пациента.
Цель. Привести пример использования малоинвазивного метода ARCADA при лечении онихокриптоза у беременных.
Материалы и методы. Использованиемалоинвазивногохирургическогометода ARCADA при онихокриптозе2в и 3 степени 
врастания по классификация Мозена.
Результаты. Полноевостановлениеногтевойпластины и устраненияврастанияногтевойпластины за 2 месяца при малоинвазив-
номхирургическомвмешательстве.
Выводы. Полученный результат допускает применения метода ARCADAдля коррекции ногтевой пластины при онихокриптозе. 

Ключевые слова: онихокриптоз, вросший ноготь, клинический случай, метод ARCADA, классификация Мозена
Abstract

Introduction: According to existing views, the ingrown nail is one of the diseases that often occurs in surgical practice and causes 
considerable suff ering in patients and signifi cantly restricts them in the performance of professional duties; reduces the physical activity 
and psychoemotional tone of the patient.
Aim: ive an example of the use of a minimally invasive method of ARCADA in the treatment of onochryptosis in pregnant women.
Materials and methods: The use of a minimally invasive surgical method of ARCADA in onychriphotosis 2c and 3 degrees of ingrowth 
according to the classifi cation of Mozen.
Results. Complete restoration of the nail plate and removal of ingrown nail plate for 2 months with minimally invasive surgery.
Conclusions: The result obtained allows the use of the ARCADA method to correct the nail plate for onychripthosis.

Key words: onychriphotosis, ARCADA method, classifi cation of Mozen, ingrown nail

Відповідно до існуючих поглядів, врослий ніготь (в 

англомовній літературі - unguisincarnates, ingrowntoenail 

або onychocryptosis)- одне із захворювань, яке часто зу-

стрічається в хірургічній практиці тавикликає у хво-

рих чималі страждання та суттєвообмежує їх у виконан-

ні професійних обов’язків; знижує фізичну активність і 

психоемоційний тонус людини. Врослий ніготь є склад-

ним патологічним комплексом, що виникає внаслідок 

низки причин і супроводжується сукупністю морфоло-

гічних і функціональних змін з боку нігтьової пластинки 

пальців стоп, їх матриксів і м’яких тканин[1, 2].

В патогенезі врослого нігтя важливе значення мають 

спільні соматичнісупутні захворювання та стани, зокре-

ма цукровий діабет, вагітність, лімфостаз, ревматоло-

гічні захворювання та інші. Захворювання нерідко роз-

вивається після неправильного підрізування нігтьової 

пластинки під час виконання педикюру, як в побутових 

умовах так і в спеціалізованих кабінетах, з травматизаці-

єю тканин навколонігтьового валика інадмірним закруг-

ленням бічних країв нігтьової пластинки. Носіння не-

придатного взуття з зануреною носовою частиною та\

або з високим каблуком, особливо у молодому віці, коли 

нігтьова пластинка особливо піддатлива, також можуть 

сприяти розвиткутакого захворювання, як врослий ні-

готь[1, 3, 4].

Запропоновано безліч методів лікування оніхокрип-

тозу, що включають в себе консервативні, ортопедичні-

та оперативні способи, а також застосування їх в поєд-

нанні між собою або з різними фізико-хімічними впли-

вами[5]. На даний момент не має єдиної тактики лікуван-

ня врослого нігтя, тому частота рецидивів сягає від 10 до 

80% по даним різних авторів.

У Київську міську клінічну лікарню №6 у хірургічне 

відділення для лікування хворих з хірургічними гнійни-

ми захворюваннями та їх ускладненнями (на базі яко-

го працює кафедра загальної та невідкладної хірургії 

Національної академії післядипломної освіти імені П. Л. 

Шупика) 30.06.2017 була госпіталізованажінка П., 35 ро-

ків, на шостому місяці вагітності по акту самозвернен-

ня. Із анамнезу відомо: вагітність друга, до першої вагіт-

ності проблеми оніхокриптозу не спостерігалось. Під 

час першої вагітності після невдалої спроби підрізати 

нігті виникло запалення першого пальця правої стопи.

Проблемою оніхокриптозу пацієнтка хворіє протягом 

7 років. Неодноразово, в різних клініках міста Києва ви-

конувалися резекції нігтьової пластини в зоні вростан-

ня, які не давали стійкої позитивної динаміки. З плином 

часу відмічався рецидив оніхокриптозу, який пацієнт-

ка намагалася усувати самостійно ( вирізаючи вроста-

ючий контур в домашніх умовах). Нажаль, дана маніпу-

ляція тільки погіршила стан, з’явилися скарги не тільки 

на місцеву больову реакцію, але і на гнійні виділення, не-

приємний запах в ділянці першого пальця правої стопи, 

гіперемія, неможливість одягнути взуття (крім тапочок). 
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При лабораторних дослідженнях виявлені наступні 

показники загальний аналіз крові: ер. 3,3 × 1012 в 1 л, Hb 

115 г/л, л. 8,0 ×109в 1 л, ШОЕ 25 мм/год, загальний білок 

84 г/л, загаль ний білірубін 8,7мкмоль/л, фібриноген 3,7 

г/л, про тромбіновий індекс 95%, сечовина 4,3 ммоль/л, 

креатинін 0,05 ммоль/л. Загальний аналіз сечі: забарв-

леннясолом’яно—жовте, реакція кисла, щільність 1,018, 

білок0,033 г/л, епітелій плоский 5 - 6, лейкоцити 8-10, 

еритроцити 4-5 в полі зору. Рентгенографія стопи не 

проводилася.

Діагноз: рецидивний врослий ніготь першого пальця 

правої стопи, IIbstageпо медіальній частині та III stage по 

латеральній поверхні (classificationMozenaJ.D.). Хворій 

запропоноване одномоментне двостороннєусування 

вростання за допомогою методу ARCADAпід місцевою 

анестезією.

Після підписання інформативної згоди на знеболен-

ня, оперативне лікування, 30.06.17 виконане одно мо-

менте двостороннє усування вростання за допомогою 

методу ARCADA під місцевою анестезією. Дана методи-

ка виконується наступним чином: після обробки опе-

раційного поля розчином антисептика під провіднико-

вою анестезією по Оберсту-Лукашевичу розчином лі-

докаїна 2% - 4.0 мл виконано трьох точкове фіксування 

першого пальця правої стопи в фіксаторі ARCADA. Після 

чого з латеральної сторони лопатковісувачемвикона-

но тракція нігтьового валика з наступним введенням під 

вростаючий контур маніпулятора з U-образною акри-

ловою вставкою. Наступним етапом виконано фіксація 

U-образної акрилової вставки з нігтьовою пластиною 

у фізіологічному положенні за допомогою акрилового 

компоненту з іонами срібла. Та сама процедура викона-

на із медіальної сторони. Завершальним етапом було ви-

конане тампонування бокових валиків з обох сторін.

В післяопераційний період хворій не призначалися 

антибактеріальні, протизапальні та знеболюючі препа-

рати. На 1, 3, 5 день виконувалися перев’язки зі зміною 

тампонади бокових валиків. На 5-й день відмічаються 

відсутність виділень з ран. На 12 день рани в ділянці бо-

кових валиків зажили вторинним натягом. В наступному 

пацієнтка самостійно виконувала тампонування валиків 

з обох сторін з метою захисту від надмірного контакту 

акрилу з боковими валиками. 05.09.17 відмічається пов-

не відновлення нігтьової пластини без ознак запалення. 

Динаміка наведена на малюнку.

Наведене клінічне спостереження ілюструє правиль-

ність вибору обраної хірургічної тактики при рецидив-

ному врослому нігтя у вагітних жінок. Дотримання чіт-

кого діагностичного алгоритму допомогло швидко вста-

новити діагнозта вести хвору у післяопераційний період 

з позитивноюдинамікою.
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ЛІКУВАННЯ ГОСТРОЇ КИШКОВОЇ НЕПРОХІДНОСТІ У МІСЬКОМУ 
СПЕЦІАЛІЗОВАНОМУ ХІРУРГІЧНОМУ ЦЕНТРІ

В. В. Крижевський, А. П. Радзіховський, О. О. Біляєва, Є. Б. Колесников, О. І. Міроненко, 
М. І. Знаєвський, Ю. В. Риб’янець, Р. В. Іванченко, А. П. Бродська, Є. Є. Крижевський

Національна медична академія післядипломної освіти імені П. Л. Шупика, 
Спеціалізований центр лікування гострої кишкової непрохідності, 

КМКЛ № 6 “Медмістечко», Київ, Україна

Реферат
Вступ. В роботі проведено аналіз та оцінку ефективності створення міських спеціалізованих хірургічних центрів лікування гострої 
кишкової непрохідності на основі 18–річного досвіду кафедри загальної та невідкладної хірургії Національної медичної академії 
післядипломної освіти імені П.Л. Шупика та хірургічних відділень Міської клінічної лікарні № 6 міста Києва. 
Матеріали і методи дослідження. 2183 хворих було прооперовано за період з 1998 до 2016 року. Всі пацієнти були розділені 
на дві групи по періодам лікування в центрі: 1 група – 592 хворих, які лікувалися з 1998 до 2001 року, 2 група – 1591 хворий, які 
лікувалися з 2002 до 2016 року. 
Результати. Всього оперовано хворих з ГКН різного генезу: 1 період –
оперовано хворих – 592, з них померло – 102, летальність – 17.2%. 
2 період – оперовано хворих – 1591, з них померло – 68, летальність – 4,3%.
Обговорепння. За цей період були розроблені нові діагностичні протоколи та методи хірургічного лікування гострої кишкової 
непрохідності, що дозволило значно поліпшити результати та знизити кількість післяопераційних ускладнень і летальність.
Висновки. Виділення спеціалізованих центрів лікування ГКН дозволяє значно покращити результати хірургічних втручань, зни-
зити кількість ускладнень та летальність.

Ключові слова: гостра кишкова непрохідність, діагностика, хірургічне лікування, спеціалізований центр.
Abstract

Introduction. The paper analyzes and evaluates the eff ectiveness of the establishment of city specialized surgical centers for the 
treatment of acute intestinal obstruction, based on the 18–year experience of the Department of General and Emergency Surgery of the 
National Medical Academy of Postgraduate Education named after P.L. Shupik and surgical departments of the City Clinical Hospital № 
6 of Kyiv.
Materials and methods. 2183 patients were operated from 1998 to 2016. All patients were divided into two groups for treatment periods 
in the center: 1 group – 592 patients treated from 1998 to 2001, group 2 – 1,591 patients treated from 2002 to 2016. 
Results. Total operation of patients with GKN of diff erent genesis: 1 period –operated by patients – 592, of which died – 102, mortality – 
17.2%.2 period – operated by patients – 1591, of them died – 68, mortality – 4,3%.
Discussion. During this period, new diagnostic protocols and methods of surgical treatment of acute intestinal obstruction were 
developed, which signifi cantly improved the results and reduced the number of postoperative complications and mortality.
Conclusions. The creation of specialized centers for the treatment of acute bowel obstruction can signifi cantly improve the results of 
surgical interventions, reduce the number of complications and mortality.

Key words: acute intestinal obstruction, diagnostics, surgical treatment, operation, specialized center.

Гостра кишкова непрохідність (ГКН) – одно з най-

більш тяжких гострих захворювань в абдомінальній хі-

рургії завдяки особливостям течії клінічних проявів, 

складностям діагностики, значної кількості ускладнень 

та високої післяопераційної летальності [1–3]. Метою 

дослідження було вивчення ефективності розробленого 

комплексу заходів і програми діагностики та хірургічно-

го лікування ГКН на основі 18–річного досвіду спеціалі-

зованого центру.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ
2183 хворих оперовано в період з 1998 по 2016 р.р, з 

них жінки – 56,2%. Середній вік пацієнтів – 64,9±3,3 ро-

ків. Всі пацієнти були розділені на дві групи по періодам 

лікування в центрі: 1 група – 592 хворих, які лікувалися 

з 1998 по 2001 роки, 2 група – 1591 хворий, які лікува-

лися з 2002 по 2016 роки. Причинами гострої кишко-

вої непрохідності серед усіх пацієнтів була ГКН пухлин-

ного генезу у 1184 (54.2%) , непухлинного генезу у 999 

(45,8%). В першій групі пацієнтів ГКН пухлинного гене-

зу була у 306 хворих , непухлинного у 286. У 2 групі паці-

єнтів ГКН пухлинного генезу була у 878 хворих, непух-

линного генезу у 713. Причинами ГКН непухлинного ге-

незу були: гостра злукова непрохідність, защемлена гри-

жа, заворот кишок, вузлоутворення, чужорідне тіло, інва-

гінація, гострий ішемічний синдром, дівертікуліт та інші.

Протягом першого періоду дослідження (1998 – 2001 

роки) відбувалося накопичування нового для центру клі-

нічного досвіду. визначення та напрацьовування пер-

спективних напрямків діагностики та лікування хворих 

на ГКН. На другому етапі ( 2002–2016) в діяльність цен-

тру була впроваджена розроблена комплексна програ-

ма, яка дозволила оптимизувати клінічно–діагностичну 

тактику у пацієнтів з ГКН.

В діагностичний протокол ГКН включали:

– Анамнез, скарги, об’єктивні дані, фізікальне обсте-

ження (біль, нудота, блювання і т. д.)

– Рентгенівський знімок черевної порожнини може 

показати розширені петлі кишки, рівні рідини усереди-

ні кишечника

– Газ може бути присутнім усередині розширених пе-

тель кишки 
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– УЗД (дилатація кишечника з вільною рідиною усе-

редині кишки та черевної порожнини)

– КТ–сканування черевної порожнини (пухлина, чу-

жорідне тіло та інше)

– Якщо сумніви в тому, що існує механічна чи функ-

ціональна обструкція –контрастне дослідження з водо-

розчинним контрастом може бути корисним

– Лапароскопічне дослідження черевної порожнини 

(ретельно) 

– Колоноскопія, біопсія

– Лабораторні дослідження можуть виявити запаль-

ний процес, інтоксикацію, анемію та ін.

– Визначення факторів прогнозу (ASA, APACHE ІІ) та 

розробка тактики лікування 

Програма лікувальної тактики включала:

– Адекватні реанімаційні заходи до операції 

– Об адекватністі реанімаційних заходів слід судити 

по нормалізації гемодинаміки, центрального венозного 

тиску, діурезу, зниженню інтоксикації. Хірургічне втру-

чання у недостатньо підготовленого пацієнта пов’язано 

з підвищеною смертністю 

– Потрібно використовувати ефективну детоксікацію 

адекватного обсягу з використанням інфузійних розчи-

нів кристалоїдів, плазмаферезу, ентеросорбції, регіонар-

ної перфузії та іншіх методів 

– Якщо передбачається що непрохідність спаєчного 

генезу і немає ознак перитоніту: 

– консервативне лікування протягом до 48 годин 

– контроль та регулярні клінічні огляди (з лаборатор-

ними та функціональними дослідженнями) пацієнта з 

оцінкою його стану

– Якщо є ознаки перитоніту та системної інтоксікації 

(плюс рентген, УЗД або КТ свідчать про ГКН):

– детоксикація і рання операція необхідна 

– обсяг хірургічної процедури залежатиме від пер-

шопричини непрохідності 

Показаннями для консервативного лікування були:

– Часткова непрохідність кишечника

– Попередні операції, можливість спаечного процесу, 

але без клінічних симптомів ГКН

– Генералізована малігнізація, множинні метастази 

– Діагностичні сумніви – можливі : реальна (обструк-

тивна, странгуляційна) кишкова непрохідність або 

функціональна непрохідність або кишкова ішемія 

– Якщо непрохідність кишечника успішно лікувалася 

консервативно у минулому ( моніторинг пацієнта і при-

ймати рішення про операцію) 

Показаннями для хірургічного втручання були:

Абсолютні показання

– Генералізований або локалізований перитоніт 

– Абсцес, некроз заочеревинної тканини 

– Перфорація кишкі в умовах непрохідності 

– Невправимі грижі 

Відносні показання:

– Пальпована пухлина кишечника

– Нездатність поліпшити симптоми ГКН 

Також проводили дослідження прогностичних фак-

торів виживання пацієнта в групі з ГКН пухлинного ге-

незу. Приймали до уваги наступні показники: 

– вік,

– супутні захворювання і кондиції 

– передопераційний стан хворого (ASA, APACHE ІІ) 

– концентрація альбуміну,

– передопераційний рівень гемоглобіну, 

– розмір пухлини і її конфігурація,

– стадія розвитку злоякісного процесу, 

– ступень вираженості пухлинної кишкової непрохід-

ності,

– метастази в лімфовузлах.

Хірургічні операції, виконанні для лікування ГКН пух-

линного генезу:

– операція Гартмана 

– сегментарна (обструктивна) резекція кишки 

– лівостороння геміколектомія 

– правобічна геміколектомія 

– поперечна колектомія 

– низька передня резекція 

– черевно–промежнісна резекція 

– коло–, ілеостома, обхідні анастомози

– катетерізація артерій, вен

– біопсия метастазів та інші операції 

Паліативні хірургічні процедури

– лапаротомія, лізис спайок, колостома 

– лапаротомія, лізис спайок, гастро–ентеро, ентеро–

энтеростома, еюностомія 

– лапаротомія, лізис спайок, ентеро – энтеростома, 

илеостома 

– сегментарні обструктивні резекції, обхідні анасто-

мози 

– Інші операції 

Хірургічні операції виконанні для лікування ГКН не-

пухлинного генезу:

– Вісцероліз (лапароскопічна або відкрита техніка)

– Операції з приводу защемленої грижі 

– Операції з приводу завороту кішки 

– Операція ліквідування інвагінації 

– Коло– і ентеростома 

– Резекція кишечника : 

– дивертикуліт 

– перфорація 

– видалення чужорідного тіла 

– інші причини

Результати та їх обговорення 

Комплексна клінічна програма діагностики та ліку-

вання ГКН

 На другому етапі досліджень було впроваджено в ді-

яльність центру розроблену комплексну клінічну про-

граму, яка передбачала оптимізацію діагностичної та лі-

кувальної тактики та включала: скорочення часу вико-

нання діагностичних процедур та передопераційної 

підготовки хворих, розробку та введення нових методів 

та технологій, які дозволили значно покращити резуль-

тати лікування ГКН за рахунок:

– впровадження досліджень секреторно– резорбтив-

ної та бар’єрної функції кишкового тракту 

– введення нових методів доопераційної та інтраопе-

раційної діагностики та інтенсивної підготовки пацієн-

та до операції 

– введення інноваційних методів хірургічного ліку-

вання (інтраопераційна кишкова іригація, лаваж, фор-

мування первинних анастомозів при непрохідності 

ободової кишки, застосуванням механічних швів, стей-
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плерної техніки, мініінвазивних та лапароскопічних ме-

тодів),

– детоксикаційних методів (ентеросорбція, мембран-

ний плазмаферез, плазмосорбція), заснованих на дослі-

дженні абсорбції та транслокації токсинів та мікроорга-

нізмів, порушень бар’єрної функції кишкової стінки 

– методів регіонарного медикаментозного впливу на 

органи черевної порожнини, в т.ч. реґіонарну ендова-

скулярну (внутрішньовенну та внутршньоартеріальну) 

перфузію, ендолімфатичну терапію, єлектромагнітну та 

баротерапію 

– запровадження раннього зондового ентерального 

харчування з метою зменшення кількості післяопера-

ційних ускладнень, більш ранньої активізації та реабілі-

тації хворих, скорочення термінів перебування в стаці-

онарі. 

Показники летальності у хворих з ГКН за роки роботи 
центру. 

Гостра кишкова непрохідність пухлиного генезу: 

1 період – оперовано хворих – 306, померло – 80, ле-

тальність – 26,1%

2 період – оперовано хворих – 878, померло – 58, ле-

тальність – 6,6%.

Гостра кишкова непрохідність непухлинного генезу:

1 період – оперовано хворих – 286, померло – 22, ле-

тальність – 7,7%

2 період – оперовано хворих – 713, померло – 10, ле-

тальність – 1,4%.

Всього оперовано хворих з ГКН різного генезу: 

1 період – оперовано хворих – 592, з них померло – 

102, летальність – 17.2%. 

2 період – оперовано хворих – 1591, з них померло – 

68, летальність – 4,3%.

ВИСНОВКИ
1. ГКН є одним з найбільш поширених та небезпечних 

гострих захворювань черевної порожнини. Виділення 

спеціалізованих центрів лікування ГКН дозволяє знач-

но покращити результати хірургічних втручань, знизи-

ти кількість ускладнень та летальність.

2. Діагностичні та лікувальні протоколи, розроблені у 

спеціалізованих центрах, де великий потік пацієнтів, мо-

жуть бути використані в інших лікарнях для поліпшення 

результатів лікування хворих з цією тяжкою патологією.

ЛІТЕРАТУРА
1. Непроходимость кишечника. Руководство для врачей / А.П. 

Радзиховский, О.А. Беляева, Е.Б. Колесников, И.И. Бойко, И.В. 
Белозеров, Н.А. Мендель, А.И. Мироненко – К.: Феникс, 2012. 
–504 с.

2. Bologna guidelines for diagnosis and management of adhesive small 
bowel obstruction (ASBO): 2013 update of the evidence–based 
guidelines from the world society of emergency surgery ASBO work-

ing group / Salomone Di Saverio†, Federico Coccolini, Marica Gala-
ti, World Journal of Emergency Surgery 2013, 8 (1) 42–48.

3. Catena F, Di Saverio S, Coccolini F, Adhesive small bowel adhesions 
obstruction: Evolutions in diagnosis, management and prevention. 
World J Gastrointest Surg 2016; 8:222.



45

            

http: //hirurgiya.com.ua Klinichna khirurhiia. 2017 November;(11.2)

Клінічна хірургія
Klinichna khirurhiia
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DIAGNOSIS AND TREATMENT OF NON-ORGAN TUMORS AND CYSTS 
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1О. В. Kutovyі, 2A. V. Snisar, 1P. O. Hrytsenko, 2V. I. Liulka, 1G. O. Rodynska
1State institution «Dnepropetrovsk Medical Academy of Ministry of Public Health of Ukraine», Dnipro, Ukraine,
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Реферат 
Мета дослідження. Вивчити особливості клінічного перебігу, діагностики і можливостей хірургічного лікування позаорганих пух-
лин та кіст заочеревинного простору.
Матеріали та методи. Проаналізовані результати хірургічного лікування 51 хворого з первинними позаорганими новоутворення-
ми заочеревинного простору. В 43 (84,3%) хворих були виявлені пухлини заочеревинного простору, у 8 (15,7%) – кісти. 
Результати та обговорення. Клінічний перебіг пухлин заочеревинного простору супроводжувався перевагою больового син-
дрому та синдрому малих ознак при злоякісних формах. Ультразвукове дослідження та комп’ютерна томографія дозволяли 
встановити локалізацію, структуру та розповсюдженість пухлини. Радикальне видалення заочеревинного новоутворення стало 
можливе у 52% хворих. В 20% хворих були використанні комбіновані хірургічні втручання. 
Висновок. Складність діагностики та хірургічного лікування заочеревиних новоутворень пов’язана з відсутністю характерних 
клінічних проявів захворювання, значними анатомічними зміна у ділянці втручання, відсутністю стандартних підходів до вико-
нання операцій.

Ключові слова: пухлини та кісти заочеревинного простору, клініка, діагностика, хірургічне лікування.
Abstract

The aim of the study. To study the peculiarities of clinical course, diagnostics and possibilities of surgical treatment of non–organ 
retroperitoneal tumors and cysts.
Materials and methods. The results of surgical treatment of 51 patients with primary non –organ neoplasm’s of the retroperitoneal space 
are analyzed. In 43 (84,3%) patients, tumors of the retroperitoneal area were detected, and 8 (15,7%) were cysts.
Results. The clinical course of tumors of the retroperitoneal space was accompanied by the advantage of pain syndrome and syndrome 
of small signs in malignant forms. Ultrasound and computed tomography allowed to determine the localization, structure, and prevalence 
of the tumor. Radical removal of retroperitoneal tumors became possible in 52% of patients. In 20% of patients, combined surgical 
interventions were used.
Conclusions. The complexity of diagnostics and surgical treatment of retroperitoneal tumors is associated with the absence of 
characteristic clinical manifestations of the disease, signifi cant anatomical changes in the area of intervention, the absence of standard 
approaches to the execution of operations.

Keywords: retroperitoneal tumors and cysts, clinic, diagnostics, surgical treatment.

Первинні позаоргані новоутворення заочеревинного 

простору (НЗП) зустрічаються рідко та складають 0,1–

0,3% у структурі онкологічних захворювань [1]. Серед 

них доброякісні форми складають 20–40%, злоякісні 

форми – 60–80%. Однак цей розподіл досить умовний, 

тому що доброякісні пухлини нерідко мають інфільтра-

тивний ріст, високу схильність до швидкого рецидиву та 

малігнізації. 

НЗП містять у собі різні по морфологічній структурі 

та походженню новоутворення, що розвиваються із тка-

нин заочеревинного простору, більшість з них мають 

мезодермальне або нейрогене проходження. Їх поєднує 

локалізація патологічного процесу, схожі клінічні симп-

томи, загальні підходи до діагностики та хірургічного лі-

кування. Крім мезенхимальних та нейрогених пухлин до 

новоутворень заочеревинного простору згідно ембріо-

генезу відносять тератоми та кисти. Кіста заочеревинно-

го простору – це патологічна порожнина у тканинах, що 

має стінки та рідинний вміст [2].

Клінічний перебіг НЗП не має специфічних ознак, що 

обумовлює випадкове виявлення пухлин при різних ді-

агностичних маніпуляціях та при досягненні нею вели-

ких розмірів. Для виявлення НЗП використовуються всі 

сучасні методи променевої діагностики. Важливим при 

діагностиці НЗП є оцінка розповсюдженості патологіч-

ного процесу, що дозволяє прийняти остаточне рішен-

ня про можливість хірургічного лікування та визначити 

вид оперативного втручання [3]. Характерними ознака-

ми первинних мезенхімальних пухлин заочеревинного 

простору є неспецифічність клінічних проявів, занедба-

ність, значний відсоток злоякісних форм і їх схильність 

до рецидивування [4].

Провідним методом лікування цих пухлин є хірургіч-

не втручання. Променева терапія та хіміотерапія мало 

ефективні, використовуються у комбінації з хірургічним 

лікуванням або у випадку неможливості його виконання. 

У зв’язку із складністю операцій навіть при доброякіс-

них формах пухлин відсоток радикального видалення 
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НЗП коливається від 25 до 73% [5]. Оперативні втручання 

здебільшого характеризуються значною крововтратою, 

потребують високої кваліфікації хірурга, в окремих ви-

падках супроводжується комбінованими резекціями ор-

ганів черевної порожнини та заочеревинного простору. 

Крім того, навіть під час операції виникають складності 

при диференційної діагностики між злоякісними та до-

броякісними пухлинами.

Тому важливим є накопичення та аналіз досвіду діа-

гностики та хірургічного лікування НЗП.

Мета дослідження: вивчити особливості клінічного 

перебігу, діагностики і можливостей хірургічного ліку-

вання позаорганих пухлин та кіст заочеревинного про-

стору.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ
У хірургічній клініці Дніпропетровської обласної лі-

карні ім. І. І. Мечнікова за період з 2006 по 2017 рік про-

ведено лікування 51 хворого з позаорганими новоутво-

реннями та кістами заочеревинного простору. Чоловіків 

було 18 (35,3%), жінок – 33 (64,7%). Вік хворих коливав-

ся від 19 до 77 років. 

Пухлини заочеревинного простору були виявлені у 43 

(84,3%) пацієнтів, кісти – у 8 (15,7%) хворих. У 32 (62,7%) 

випадках новоутворення було розташоване у правих від-

ділах заочеревинного простору, у 11 (21,6%) – ліворуч, 

у 6 (11,7%) – пухлина займала заочеревинний простір з 

обох боків, у 2 (4%) – пухлина знаходилася заочеревин-

но у порожнині малого тазу.

Для уточнення гістологічної структури видалених 

пухлин в 9 (17,6%) випадках проведена імуногістохі-

мічне дослідження. З орієнтацією на будову тканин до-

слідження виконували з використанням панелі антитіл 

до α–SМА (α–гладком’язовий актін), десміну (м’язовий 

гістогенез), СD 117 (маркер гастроінтестінальної стро-

мальної пухлини (GIST), CD 34 (маркер ендотелія су-

дин), S100 (маркер нейроектодермального походжен-

ня), віметіну (маркер м’якотканиного походження, ко-

експресія в лімфомах та меланомах), Кі–67 (маркер про-

ліферації), Dog1 (маркер GIST), MSA (м’яз–специфічний 

антиген), панцитокератінів АЕ1/А3 (маркери епітелія), 

калретіну (маркер мезотеліоми), синаптофизин (мар-

кер сінаптичних контактів), хромограніну (маркер ней-

роендокріних гранул), СД56 (маркер нейроендокріних 

клітин).

До групи доброякісних пухлин за даними гістологіч-

ного та имуногістохімічного дослідження були віднесе-

ні 18 (41,9%) пацієнтів, злоякісні пухлини діагностовано 

у 25 (58,1%) хворих (табл. 1). 

При видаленні кісти заочеревинного простору у 5 

хворих цієї групи при гістологічному досліджені в 1 ви-

падку встановлена холестеринова кіста, в 1 –епідермаль-

на кіста, в 1 – геморагічна кіста, в 1 – фіброзна тканина з 

відсутністю особливих гістологічних ознак, в 1 – стінка 

кісти з сплощеним витонченим епітелієм, що нагадував 

ендотелій, у товщі стінок жирова тканина. Результати ці-

тологічного дослідження рідини заочеревиних кіст, що 

було виконано в 3 випадках, мали неспецифічні ознаки з 

відсутністю атипових клітин.

В діагностичній програмі використовували загаль-

ноклінічні та біохімічні лабораторні методи досліджен-

ня, які не мали специфічності у цієї категорії пацієнтів. 

Ультразвукове дослідження (УЗД) органів черевної по-

рожнини та заочеревинного простору вважали скри-

нінговим методом, який дозволяв оцінити локалізацію, 

розміри та структуру пухлини, її взаємне відношення з 

оточуючими тканинами, намітити напрямок подальшо-

го обстеження пацієнта. Серед рентгенологічних мето-

дів при наявності порушення евакуації використовува-

ли контрастне дослідження органів шлунково–кишко-

вого тракту та сечовивідної системи. Мультиспіральна 

комп’ютерна томографія з внутрішньовенним кон-

трастним підсиленням та магнітно–резонансна томо-

графія значно підвищували ефективність діагностики 

характеру та розповсюдженості пухлин, їхнє взаємовід-

ношення з магістральними судинами. Ендоскопічні ме-

тоди дослідження застосовували у випадках підозри на 

інвазію пухлини в органи шлунково–кишкового тракту. 
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Статистичну обробку даних проводили із застосу-

ванням програмних пакетів EXCEL 2000 та Statistica 6.0. 

Для визначення достовірності застосовували критерій 

Ст’юдента при довірчому інтервалі p<0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
Проведений аналіз особливостей клінічного перебі-

гу НЗП показав, що термін від початку виникнення пер-

ших скарг до діагностики пухлини склав до 1 місяця у 15 

(29,4%) хворих, від 1 до 3 місяців – у 9 (17,6%), від 3 до 6 

місяців – у 8 (15,7%), від 6 до 12 місяців – у 5 (9,8%), біль-

ше 12 місяців – 14 (27,5%). Тобто, більше ніж у 50% ви-

падків відмічалася пізня діагностика пухлини від почат-

ку виникнення скарг хворого. У 39 (76,5%) випадках хво-

рі скаржилися на біль різної інтенсивності. При цьому, 

больовий синдром частіше зустрічався при злоякісних 

пухлинах (р<0,05). Крім того при злоякісних пухлинах 

переважали прояви синдрому малих ознак – загаль-

на слабкість, схуднення, підвищення температури тіла 

(табл. 2).

У 18 (35,3%) пацієнтів клінічний перебіг захворюван-

ня супроводжувався виникненням ускладнень, які, пе-

реважно, були пов’язані зі компресією або проростан-

ням новоутворення сусідніх органів. У 10 хворих вияв-

лено пієлогідронефроз з проростанням або компресією 

пухлини нирки або сечівника, у 2 – реактивний гідро-

торакс, у 2 – компресія нижньої горизонтальної части-

ни дванадцятипалої кишки, у 2 – асцит, в 1 – розповсю-

дження пухлини на брижу тонкої кишки, в 1 – перфора-

ція кістоподібної пухлини у вільну черевну порожнину, в 

1 – кровотечу з пухлини, в 1 – розповсюдження пухлини 

на здухвину кістку, в 1 – розпад пухлини з виникненням 

абсцесу. При цьому, у 1 хворого встановлено одночасно 

три ускладнення, у 1 – два. 

Тактику хірургічного лікування планували в залежно-

сті від локалізації, розмірів та розповсюдженості пухли-

ни, наявності ускладнень. При КТ–дослідженні ознака-

ми злоякісного новоутворення вважали неоднорідність 

структури з наявністю некрозів та мікрокальцинатів, не-

рівномірне накопичення контрастної речовини, нечіт-

кість контурів, багато вузлова структура та інвазія пухли-

ни у сусідні органи і тканини (рис. 1). Ознаками добро-

якісного новоутворення заочеревинного простору вва-

жали однорідну структуру пухлини, чіткі контури, від-

сутність або незначне накопичення контрастної речо-

вини (рис. 2). 

У хворих з дермоїдними кістами (тератомами) при 

КТ–дослідженні виявляли округлі новоутворення з чіт-

кими контурами, неоднорідної структури з наявністю 

жирової тканини, кіст, звапнення.

Оперативне втручання виконано 50 (98%) хворим, в 1 

випадку хвора відмовилась від операції (табл. 3). У якості 

оперативного доступу переважно використовували се-

рединну лапаротомію, в 1 випадку – тораколапаротоміч-

ній доступ, у 1 хворої – лапаротомію за Пфаненштилем, 

в 3 – позаочеревиний доступ. При наявності компресії 

сечовивідних шляхів 2 хворим проведено стентування 

сечівника, 2 – пункційну нефростомію.
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У 10 (20%) хворих видалення пухлин та кіст супрово-

джувалось додатковими операціями. В 2 випадках була 

виконана нефректомія, по одному – резекція діафрагми, 

холецистектомія, пластика сечівника на стенті, резекція 

ілеоцекального кута з ілеоасцендоанастомозом, гастро-

дуоденостомія, спленектомія, резекція термінального 

відділу тонкої кишки, гастроентеростомія. 

Таким чином, радикальні оперативні втручання вда-

лося виконати в 52% випадків. Післяопераційні усклад-

нення виникли у 7 (14%) хворих. В 1 випадку при вида-

лені пухлини, що була розташована позаду гепатодуоде-

нальної зв’язки та дванадцятипалої кишки, виник вог-

нищевий панкреонекроз, зовнішня жовчна нориця та 

порушення евакуації зі шлунка, хворій була виконана 

операція – гастроентеростомія з ентероентероанасто-

мозом за Брауном, зовнішне дренування холедоха. В 1 

випадку виявлено реактивний плеврит, в 1 – кровотеча з 

пухлини після біопсії, що потребувало повторної опера-

ції та тампонування, в 1 – обхідний гастроентероанасто-

моз та чрезшкірна холецистостомія з приводу механіч-

ної жовтяниці та гастростазу, в 2 – релапаротомія з при-

воду внутрішньочеревної кровотечі. В 1 випадку в після-

операційному періоді виникла шлунково–кишкова кро-

вотеча, що була зупинена консервативними методами. 

Летальних випадків не було.

У віддаленому періоді 2 (9,5%) хворих були оперовані 

з приводу рецидиву пухлини.

ВИСНОВКИ
1. Позаоргані заочеревині новоутворення характери-

зуються складністю діагностики, відсутністю характер-

них клінічних проявів. Це обумовлює їх пізнє виявлення, 

що супроводжується розвитком ускладнень або значни-

ми розмірами новоутворень та інвазією у сусідні органи. 

2. Сучасні методи променевої діагностики дозволя-

ють запідозрити характер пухлини, виявити її розпов-

сюдженість, наявність ускладнень.

3. Хірургічне лікування цієї патології проводиться на 

тлі значних анатомічних змін у ділянці втручання, ха-

рактеризується відсутністю стандартних підходів до ви-

конання операції та необхідністю виконання комбіно-

ваних резекційних втручань.

4. Планування програми лікування хворого з поза-

органими заочеревиними новоутвореннями повинне 

ґрунтуватися на доопераційній чи субопераційній мор-

фологічній верифікації пухлини та спрямоване ради-

кальне вилучення пухлин.

Рис. 1. 
Лейміосаркома.

Рис. 2. 
Фіброліпома.
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ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНА ОЦІНКА РЕАКЦІЇ ТКАНИН НА ФІКСАЦІЮ СІТЧАСТИХ 
ІМПЛАНТАТІВ РІЗНИМИ ВИДАМИ ШОВНОГО МАТЕРІАЛУ
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EXPERIMENTAL EVALUATION OF TISSUE REACTION TO FIXING MESH IMPLANTS 
BY DIFFERENT TYPES OF SUTURE MATERIALS
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Реферат
В експерименті на щурах проведено порівняльну оцінку реакції тканин на фіксацію сітчастих імплантаті з поліпропілену шов-
ним матеріалом з капрону,поліпропілену і шовним матеріалом з поліпропілену модифікованого вуглецевими нанотрубками і 
антисептиком.. В результаті проведених досліджень встановлено, що використання шовного матеріалу з капрону для фіксації 
імплантатів недоцільно, так як ,призводить до вираженої реакції тканин та може бути причиною виникнення післяопераційних 
гнійних ускладнень. Найменша реакція тканин спостерігалась при використанні для фіксації імплантатів шовного матеріалу з 
поліпропілену модифікованого вуглецевими нанотрубками та антисептиком, що свідчить про його біосумісність і можливість 
використання для фіксації сітчастих імплантатів при проведенні гриже пластики.

Ключові слова: гриже пластика, сітчасті імплантати,шовний матеріал
Abstract

Comparative assessment of the tissue response to the fi xation of mesh implant with polypropylene suture material from nylon, 
polypropylene and polypropylene suture material modifi ed with carbon nanotubes and antiseptic was carried out in the experiment on 
rats. It was found that the use of suture material from nylon to fi x implants is inappropriate, as it leads to a pronounced tissue reaction 
and may be the cause of postoperative purulent complications. The smallest tissue reaction was observed when used for fi xation of 
polypropylene suture implants modifi ed with carbon nanotubes and antiseptics, indicating its biocompatibility and the ability to use for 
fi xing mesh implants during hernioplastics.

Keywords: hernioplastic, mesh implants, suture material.

Хірургічне лікування гриж передньої черевної стін-

ки залишається однією з найбільш актуальних проблем 

абдомінальної хірургії [1, 2, 3] Щорічно в світі виконуєть-

ся більше двох мільйонів операцій з приводу гриж че-

ревної стінки: [2]. Але результати хірургічного лікування 

гриж живота не зовсім задовольняють хірургів, тому що  

рецидиви гриж, при їх хірургічному лікуванні, за даними 

літератури складають до10% при простих формах і до 30 

– 50% при складних [3]. 

Широке впровадження в герніологію нових матеріа-

лів та методик грыжепластики дозволило знизити кіль-

кість рецидивів, але це підвищило рівень післяоперацій-

них ускладнень, серед яких на першому місці стоять ра-

нові ускладнення, рівень яких досягає, за даними різних 

авторів, від 18,6 – 67% [4]. При цьому однією з причин ви-

никнення ускладнень може бути неякісний шовний ма-

теріал який використовується для фіксації сітчастих імп-

лантатів.

Тому розробка методів профілактики ускладнень при 

герніопластиці та пошук причин їх виникнення і на сьо-

годні залишається актуальною проблемою та потребує 

детального вивчення.

Мета дослідження. Провести в експерименті порів-

няльну оцінку реакції тканин на імплантацію сітчастих 

імплантатів  з поліпропілену при їх фіксації поліфіла-

ментним шовним матеріалом з капрону, поліпропілену 

та з поліпропілену модифікованого вуглецевими нанот-

рубками та антисептиком. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ
Під час проведення експериментального досліджен-

ня дотримувались основних міжнародних норм про бі-

омедичні експерименти та законів України про біоетику. 

Дослідження проведені на 90 лабораторних щурах 

масою тіла 220 – 250 г. які утримувались у віварії 

Вінницького національного медичного університету ім. 

М. І. Пирогова відповідно загальноприйнятих норм [5, 6]. 

Тварини були розподілені на 3 серії дослідів по 30 тва-

рин у кожній. В першій серії дослідів вивчали реакцію 

тканин на фіксацію поліпропіленових сітчастих імплан-

татів шовним матеріалом з капрону, в другій серії з полі-

пропілену, а в третій серії дослідів на шовний матеріал з 

поліпропілену модифікованого вуглецевими нанотруб-

ками та антисептиком полігексаметиленгуанідин хло-

ридом. 

Після проведення премедикації димедролом (1,5 мг 

на кг/маси тіла та аміназину 0,02 мг/кг), проводили ане-

стезію шляхом внутрішньом’язового введення кетамі-

ну з розрахунку 10 мг/кг маси тіла щура. Після введення 

тварин в наркоз обробляли операційне поле і здійсню-

вали середину лапаротомію,після чого післяоперацій-

ну рану пошарово зашивали до підшкірної клітковини 
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і на лінію з’єднання накладали сітчасті алотранспланта-

ти розміром 1,0 × 0,5 см та фіксували їх окремими вузло-

вими швами атравматичним шовним матеріалом умов-

ного номеру 6/0 з колючою голкою з відповідного ма-

теріалу. Після чого зашивали шкіру і підшкірну клітко-

вину. Тварин виводили з досліду шляхом декапітації піс-

ля попереднього знеболення тіопенталом–натрію з роз-

рахунку 50 мг/кг маси тіла через 3, 7, 14, 21, 30 та 90 діб 

і проводили забір матеріалу для морфологічних дослі-

джень.

Забрані для дослідження тканини передньої черев-

ної стінки разом з сітчастими імплантатами та нитка-

ми, якими був закріплений сітчастий імплантат, фіксува-

ли в 10% розчині нейтрального формаліну, зневоднюва-

ли, заливали в парафін і целоїдин та готували зрізи на мі-

кротомі товщиною 3–5 мкм. Гістологічні препарати за-

барвлювали гематоксилін–еозином та за ван Гізон. [7, 8] і 

вивчали під світловим мікроскопом OLYMPUS BX–4, ви-

явлені зміни документували шляхом мікрофотозйомки.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
Після проведення оперативного втручання до тре-

тьої доби спостереження загальний стан тварин був за-

довільним і не відрізнявся від стану до операції у тварин 

всіх серій дослідів.

При гістологічному дослідженні змін в тканинах на 3 

добу спостереження,було виявлено гостру запальну ре-

акцію внаслідок післяопераційного травматичного уш-

кодження тканин, яка характеризувалась інфільтрацією 

тканин нейтрофільними лейкоцитами (НЛ) та малочи-

сельими макрофагальними елементами при цьому най-

більш вираженими були зміни навколо капронових ліга-

тур якими були фіксовані сітчасті імплантати. В місцях 

фіксації сітчастого імплантату, навколо лігатур відмічав-

ся демаркаційний запальний вал утворений скупчен-

ням НЛ, більшість яких була з ознаками деструкції, не-

значною кількістю лімфоцитів, макрофагів та моноци-

тів. Разом з тим навколо лігатур виявлялись багатоядер-

ні гігантські клітини (БЯГК) стороннього тіла. Між шов-

ним матеріалом і демаркаційним валом виявлялась зона 

фібриноїдного некрозу. Виявлені некротичні зміни спо-

стерігались і в ділянках розташування сітчастих імплан-

татів. 

На 7 добу спостереження в місцях розташування ка-

пронових лігатур відмічалося зменшення кількості НЛ. 

Запальний вал з НЛ навколо лігатур був менш вираженим. 

Разом з тим в порівнянні з попередніми термінами спо-

стереження збільшувалась кількість лімфоцитів, макро-

фагів і БЯГК стороннього тіла які розташовувалась пере-

важно в тканинах навколо лігатур. Навколо сіток спосте-

рігалась розсіяна інфільтрація гістіоцитами, їх кількість 

та кількість БЯГК значно збільшилась. Крім того навколо 

лігатур, які фіксували імплантати, визначались епітеліо-

їдно–клітинні гранульоми. Навколо імплантатів спосте-

рігалось зменшення зони фібриноїдного некрозу, але 

запальний вал не мав чітких меж. НЛ дифузно інфільтру-

вали тканини і утворювали невеликі скупчення. Навколо 

шовного матеріалу в місцях фіксації імплантатів зросла 

кількість гістіоцитарних елементів, серед цих клітин ви-

являлися БЯГК сторонніх тіл. Колагенові волокна були 

ущільненими та потовщеними за рахунок набряку тка-

нин,  який ще зберігався на цей термін спостереження. 

Кількість НЛ в тканинах навколо лігатур була менша, ніж 

в попередній термін спостереження, але залишалася на 

досить високому рівні. Разом з тим, кількість лімфоцитів, 

макрофагів і моноцитів та БЯГК стороннього тіла збіль-

шувалась в порівнянні з попереднім терміном спосте-

реження. Гістологічна картина свідчила, що набряк дис-

трофічні зміни та явища запальної інфільтрації в ткани-

нах  зберігалися. Але разом з тим відмічались початкові 

процеси формування грубої сполучнотканинної капсу-

ли навколо шовного матеріалу. Відмічалось ущільнення 

колагенових волокон, вони концентрично охоплюва-

ли лігатури та визначалась велика кількість фіброблас-

тів та гістіоцитів. Навколо лігатур, які фіксували імплан-

тати, формувались епітеліоїдно–клітинні гранульоми, 

що свідчило про завершення  ексудативної реакції тка-

нин і початок продуктивної. В деяких дослідах навколо 

лігатур визначалось зростання інфільтрації НЛ і форму-

вання мікроабсцесів. Разом з тим, відмічалося збільшен-

ня кількості колагенових волокон у вигляді тонких  пуч-

ків, які були концентрично розташовані навколо капро-

нових ниток і проникали між їх волокнами. 

На 21 добу експерименту, набряк та дистрофічні змі-

ни в тканинах зменшувались, але навколо лігатур збері-

галась помірна інфільтрація НЛ. Завершувалось форму-

вання епітеліоїдно–клітинних гранульом та грубої спо-

лучнотканинної капсули. Навколо сітчастих імплан-

тів також формуватись сполучнотканинна капсула, але 

формування сполучнотканинної капсули було не завер-

шеним внаслідок запальної реакції тканин в місцях роз-

ташування лігатур. 

На 30 добу спостереження  в місцях фіксації імплан-

татів лігатурами з капрону зберігалася помірна запаль-

на інфільтрація. Кількість НЛ та БЯГК стороннього ті-

ла навколо лігатур залишалася на доволі високому рівні 

хоча і була меншою, ніж на всі попередні терміни спо-

стереження.  У всіх дослідах навколо капронових ліга-

тур виявлявся помірний набряк тканин лігатури були 

розшаровані, навколо них були сформовані епітеліоїд-

ноклітинні гранульоми з БЯГК стороннього тіла та була 

сформована сполучнотканинна капсула. Але в окремих 

дослідах навколо імплантатів формування капсули тіль-

ки завершувалось, про що свідчила наявність в тканинах 

фібробластів та фіброцитів і функціонуючих капілярів.

Навколо імплантатів була значна кількість БЯГК сторон-

нього тіла та завершувалось формування грубої сполуч-

нотканинної капсули, зберігався набряк і розсіяно вог-

нищева інфільтрація НЛ та зберігалась продуктивна ре-

акція. В тканинах навколо лігатур разом з сформовани-

ми сполучнотканинними волокнами зустрічались фі-

бробласти, фіброцити та гістіоцити, що свідчило про не 

повне завершення формування капсули. 

Через 90 діб капронові лігатури були обмежені грубою 

сполучнотканинною капсулою між філаментами ниток 

були сполучнотканинні волокна. В навколишніх тка-

нинах спостерігалась незначна запальна реакція , про 

що свідчила наявність НЛ та розсіяна інфільтрація лім-

фо–плазмоцитарними клітинами та наявність поодино-

ких БЯГК стороннього тіла. В деяких дослідах дослідах 

навколо лігатур були виявлені мікроабсцеси. Отримані 

дані свідчать, що капронові лігатури при їх використан-
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ні для фіксації імплантатів тривалий час підтримують за-

палення і не зовсім відповідають вимогам, які пред’явля-

ються до хірургічного шовного матеріалу.

При використанні ПП ниток для фіксації алотран-

сплантатів на 3 добу після операції в тканинах спостері-

галася помірно виражена нерівномірна дифузна інфіль-

трація лімфо–гістіоцитарними елементами і НЛ. Явища 

набряку були виражені менше ніж при використанні ка-

пронових лігатур. В зоні безпосереднього розташування 

шовного матеріалу спостерігалися  прошарки  фібрино-

їдного некрозу без зони демаркації.

Через 7 діб спостерігалось зменшення запальної ре-

акції тканин. Про що свідчила наявність поодиноких 

лімфоплазмоцитарних елементів та незначна кількість 

нейтрофільних лейкоцитів. Поряд з цим зросла кіль-

кість гістіоцитарних елементів, які сформували епітелі-

оїдно–клітинний вал навколо шовного матеріалу. Серед 

них не було виявлено БЯГК стороннього тіла, відміча-

лося ущільнення і потовщення колагенових волокон. 

Виявлялись процеси синтезу колагену, проліферація фі-

бробластів, що свідчило про активізацію процесів репа-

ративної регенерації і формування капсули навколо лі-

гатур та імплантатів. 

На 14 добу спостереження навколо шовного матері-

алу, в окремих дослідах, зберігалися фібриноїдні маси. 

Навколо них була сформована  капсула із концентрично 

направленими, щільно розташованими пучками фібро-

бластів і колагенових волокон, між якими знаходилися 

на різному віддалені від самої нитки островки епітеліоїд-

них клітин з наявністю поодиноких БЯГК.  В місці фікса-

ції трансплантату  ПП нитками запальної реакції тканин 

майже не спостерігали, хоча в окремих місцях виявляли 

невеликі скупчення НЛ. Крім того в тканинах зустріча-

лися дифузно розташовані плазмоцити і лімфоцити. 

В подальшому у всіх піддослідних щурів на 21 до-

бу спостереження одночасно із збільшенням кількості 

і товщини пучків колагенових волокон навколо лігатур 

та імплантатів, відмічалося зменшення числа фіброблас-

тів і запальних клітинних елементів, збереження тонко-

го гранулематозного гістіоцитарного валу без БЯГК сто-

роннього тіла. 

На 30 добу навкруги шовного матеріалу відмічалася 

лиш тонка сполучнотканинна капсула із щільно розмі-

щених пучків зрілих колагенових волокон, серед яких 

зустрічалися одиничні фібробласти і гістіоцити, інфіль-

трація НЛ була відсутня 

Таким чином на 21–30 добу спостереження відбувала-

ся закінчення запального процесу в тканинах з утворен-

ням тонкої сполучнотканинної капсули навколо шовно-

го матеріалу та імплантатів. 

Аналогічно як і в попередніх серіях дослідів через 3 

доби після операції, при використанні для фіксації тран-

сплантатів шовного матеріалу з ПП модифікованого вуг-

лецевими нанотрубками та антисептиком в місцях роз-

ташування лігатур та імплантатів виявляли помірно ви-

ражену, нерівномірну дифузну інфільтрацію лімфо–

гістіоцитарними елементами і НЛ. Запальна реакція тка-

нин навколо лігатур та сітчастих імплантатів була мен-

ша ніж в попередніх дослідах.. На відміну від попередніх 

дослідів навколо шовного матеріалу виявлялись проце-

си формування  сполучнотканинної капсули навколо лі-

гатур. Навколо шовного матеріалу, в місцях де формува-

лася сполучнотканинна капсула, зросла кількість фібро-

бластів, в цих ділянках були розташовані багаточисель-

ні новоутворені капіляри, значно зменшились явища 

набряку. Лімфо–плазмоцитарні клітинні елементиеле-

ментів були малочисельними і розсіяними серед фібро-

бластів та стромальних колагенових волокон.

 Через 7 діб від початку експерименту, так як і в попе-

редній серії дослідів, гістологічна картина в тканинах 

починала змінюватись. Зберігалися невеликі гомогенні 

фрагменти колагену, значно меншими були явища на-

бряку та інфільтрації НЛ та лімфо–гістіоцитарними клі-

тинами.В той же час навколо шовного матеріалу відміча-

лась наявність сформованого відносно тонкого епітелі-

ально–клітинного валу. Поодинокі БЯГК були розташо-

вані безпосередньо на лігатурах. В тканинах навколо ни-

ток збільшилась кількість фібробластів та колагенових 

волокон, які були у вигляді тонких пучків. Спостерігалось 

значне зменшення кількості нейтрофільних лейкоцитів 

та лімфоплазмоцитарних елементів. Поряд з цим зросла 

кількість гістіоцитарних елементів, які сформували епі-

теліоїдно–клітинний вал навколо імплантованого шов-

ного матеріалу. У сполучній тканині відмічалося ущіль-

нення і потовщення колагенових волокон. Наведені в да-

ні свідчать, що на 7 добу, так як і в попередній серії до-

слідів, запалення набувало зворотного розвитку і змен-

шувалося в порівнянні з попереднім терміном спостере-

ження. 

Через 14 діб формування капсули навколо шовного 

матеріалу були завершеними. Ширина клітинного ва-

лу зменшилась, він був чітко обмеженим. Безпосередньо 

навколо нитки спостерігали розташування крупних од-

но та двох ядерних клітин і гістіоцитів з інтенсивно ео-

зинофільною цитоплазмою. Лімфоцитарні елементи 

в складі гранульоми практично були відсутніми. Різко 

зменшилась кількість фібробластів, одночасно зросла 

кількість фіброцитів і особливо, зрілих колагенових во-

локон. Колагенові волокна складалися в пучки, які були 

концентрично розташовані навколо лігатур і утворюва-

ли тонку сполучнотканину капсулу. По периферії капсу-

ли відмічали нерівномірне розташування незначних 

скупчень фібробластів і малочисельних лімфоцитів та 

плазматичних клітин. Навколо імплантатів виявляли 

сформовану широку капсулу із концентрично направ-

леними, щільно розташованими пучками фіброблас-

тів і колагенових волокон, між якими спостерігали епі-

теліоїдні клітини та поодинокі БЯГК стороннього тіла. 

Запальна інфільтрація була представлена плазмоцита-

ми, лімфоцитами, та поодинокими НЛ.

На 21 добу спостереження, одночасно із збільшенням 

кількості і товщини пучків колагенових волокон навкру-

ги шовного матеріалу, відмічалося зменшення числа фі-

бробластів. Зберігався тонкий гранульоматозний гістіо-

цитарний вал без БЯГК стороннього тіла. Як видно з на-

ведених даних різниці між реакцією тканин на імплан-

тацію шовного матеріалу з ПП та розробленого шов-

ного матеріалу не спостерігалось. В тканинах зустріча-

лися поодинокі плазматичні клітини та поодинокі НЛ.. 

Одночасно із збільшенням кількості і товщини пучків 

колагенових волокон навкруги шовного матеріалу, від-

мічалося зменшення числа фібробластів. 
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Через 30 діб після імплантації шовного матеріалу за-

пальна реакція тканин на шовний матеріал виявлена не 

була. В тканинах процеси репаративної регенерації бу-

ли завершені, Навкруги шовного матеріалу відмічала-

ся лиш тонка капсула із щільно розміщених пучків зрі-

лих колагенових волокон, серед яких зустрічалися по-

одинокі фібробласти і гістіоцити. Через 90 діб в місцях 

розташування модифікованих і не модифікованих ліга-

тур в тканинах  ознак запалення не було виявлено. У всіх 

випадках навколо шовного матеріалу була сформована 

сполучнотканинна капсула яка відмежовувала лігатури 

від навколишніх тканин. 

Проведені експериментальні дослідження показа-

ли, що використання для фіксації поліпропіленових сі-

тчастих імплантатів капронових лігатур при оператив-

ному лікуванні гриж живота  недоцільне, так як супрово-

джується вираженою запальною реакцією тканин в місці 

розташування лігатур яке набуває хронічного перебігу і 

може служити причиною виникнення післяоперацій-

них ускладнень. Крім того при приєднанні мікроорга-

нізмів цей вид шовного матеріалу може бути основною 

причиною виникнення післяопераційних гнійно–за-

пальних ускладнень, що в свою чергу може сприяти ви-

никненню рецидивів гриж. При порівнянні реакції тка-

нин на не модифіковану ПП нитку та розроблений шов-

ний матеріал встановлено, що реакція тканин достовір-

но не відрізнялася від реакції на не модифіковану ПП 

нитку, що підтверджується даними гістологічного дослі-

дження. В обох серіях дослідів формування сполучнот-

канинної капсули навколо лігатур якими були фіксова-

ні імплантати завершувалося на 21 добу експерименту. 

Через 90 діб в місцях імплантації модифікованих і не мо-

дифікованих лігатур в тканинах ознак запалення не бу-

ло, що свідчило про безпечність розробленого шовно-

го матеріалу з ПП модифікованого ВНТ та антисепти-

ком ПГГХ і можливість його використання для фіксації 

сітчастих імплантатів при оперативному лікуванні гриж 

живота. 

ВИСНОВКИ
1. Використання поліфіламентного хірургічного 

шовного матеріалу з капрону для фіксації поліпропіле-

нових сітчастих імплантатів при оперативних втручан-

нях з приводу гриж живота недоцільне,так як супрово-

джується вираженою запальною реакцією тканин в міс-

ці розташування лігатур яка набуває хронічного перебі-

гу і може служити причиною виникнення післяопера-

ційних ускладнень.

2. Використання для фіксації сітчастих імплантатів 

поліпропіленових лігатур та розробленого шовного ма-

теріалу забезпечувало швидке зникнення явищ запален-

ня в тканинах і формування сполучнотканинної капсу-

ли навколо шовного матеріалу та сітчастих імплантатів, 

що свідчило про безпечність розробленого шовного ма-

теріалу і можливість його використання для фіксації сі-

тчастих імплантатів при оперативному лікуванні гриж 

живота.
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ТРОМБОЗ ГЛИБОКИХ ВЕН У ПОСТРАЖДАЛИХ З ТЯЖКОЮ ПОЄДНАНОЮ 
ТРАВМОЮ З УШКОДЖЕННЯМ СЕЛЕЗІНКИ

Б. О. Матвійчук, Р. Л. Бохонко, Я. А. Король, Н. Р. Федчишин
Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького, м. Львів

DEEP VEIN THROMBOSIS IN PATIENTS WITH SEVERE COMBINED TRAUMA 
AND SPLEEN INJURY

B. O. Matviychuk, R. L. Bokhonko, Ya. A. Korol, N. R. Fedchyshyn
Danylo Halytsky Lviv National Medical University

Реферат
Вступ. Згідно з повідомленнями літератури, в структурі травм мирного часу частка тяжка поєднана травма (ТПТ) займає 5–20%, 
що призводить до інвалідизації у 25,2% випадків. Венозні тромбози та емболії (ВТЕ) є частими ускладненнями у постраждалих з 
ТПТ. Незважаючи на поступ у діагностиці, лікуванні та профілактиці, кількість рандомізованих багатоцентрових досліджень ВТЕ у 
травмованих є недостатньою, а світові стандарти та рекомендації профілактики мають інколи суперечливий характер.
Матеріали і методи. Комплексно обстежено 78 постраждалих з ТПТ (ISS 16–35 (18,4±7,4) балів), які перебували на стаціонар-
ному лікуванні у Комунальній міській клінічної лікарні швидкої медичної допомоги м. Львова. Виявлено 12 (15,4%) травмованих з 
тромбозом глибоких вен (ТГВ), яких оперовано з приводу ушкодження селезінки за період 2012–2016 років. 
Результати. Проксимальні тромбози виявлено у 5 (6,3%) травмованих, дистальні – у 7 (9,1%) пацієнтів. Фармакопрофілактику 
ТГВ застосовано у 31,7% постраждалих. У 97,4% випадків ТГВ розвинувся під час перебування у стаціонарі і діагностований на 
2–3 тиждень (14,4±2,8днів), у решти – на 4–6 тиждень (32,4±9,2днів). 
Обговорення. Причиною ТГВ у травмованих з ушкодженням селезінки є сукупність факторів: вік понад 50 років, час від отри-
мання травми до госпіталізації у стаціонар понад 6 год., ISS після проведеного операційного втручання понад 20 балів, післяо-
пераційна іммобілізація понад 12 годин, сімейний анамнез ВТЕ, тривалість операційного втручання понад 150 хвилин, індекс 
маси тіла у постраждалих понад 25, ушкодження судин, масивна крововтрата, застосуванням гемостатичних лікарських засобів, 
травматичний шок.
Висновок. Вік постраждалих понад 50 років, час від отримання травми до госпіталізації у стаціонар понад 6 год., ISS після прове-
деного операційного втручання понад 20 балів, післяопераційна іммобілізація понад 12 годин, сімейний анамнез ВТЕ, тривалість 
операційного втручання понад 150 хвилин, індекс маси тіла у постраждалих понад 25 є незалежними предикторами виникнення 
ТГВ у постраждалих з ТПТ

Ключові слова: тяжка поєднана травма, ушкодження селезінки, тромбоз глибоких вен.
Abstract

Introduction. According to literature reports, in the structure of peacetime injuries, severe combined trauma (SCT) occupies 5–20% and 
leads to disability in 25,2%. Venous thrombosis and embolism (VTE) are frequent complications in patients with SCT. Despite progress in 
diagnosis, treatment and prevention, the number of randomized multicenter studies of VTE in the injured is inadequate as well as world 
standards and prevention recommendations are sometimes controversial.
Materials and methods. A total of 78 patients with SCT (ISS 16–35 (18,4±7,4), which underwent inpatient treatment at the Lviv city 
emergency hospital, were examined.
Results. Twelve (15,4%) patients with deep vein thrombosis (DVT) undergone surgery for spleen injury in 2012–2016. Proximal 
thrombosis was detected in 5 (6,3%), distal – in 7 (9,1%). Pharmacoprophylaxis of DVT was used in 31,7%. In 97,4% of cases, DVT 
developed in the hospital and was diagnosed on 2nd–3rd week (14,4±2,8 day), while the rest – on 4th–6th week (32,4±9,2 day) after 
surgery.
Discussion. The cause of DVT in patients with spleen injury consists of a set of factors: age > 50 years, time from injury to admission 
into hospital > 6 hours, ISS after surgery > 20 points, postoperative immobilization > 12 hours, family history of VTE, duration of surgery 
> 150 minutes, body mass index > 25, vascular injury, massive blood loss, use of hemostatic drugs, traumatic shock.
Conclusion. Age > 50 years, time from injury to admission into hospital > 6 hours, ISS after surgery > 20 points, postoperative 
immobilization > 12 hours, family history of VTE, duration of surgery > 150 minutes, body mass index > 25, are independent predictors 
of the occurrence of DVT in patients with SCT.

Keywords: severe combined trauma, spleen injury, deep vein thrombosis.

Згідно з повідомленнями літератури, в структурі 

травм мирного часу частка ТПТ займає 5 – 20%, що при-

зводить до інвалідизації у 25,2% випадків [1]. Тяжка трав-

ма є третьою серед причин летальності у загальній її 

структурі та першою серед осіб до 40 років [1]. Венозні 

тромбози та емболії (ВТЕ) є частими ускладненнями у 

постраждалих з ТПТ [1–3]. Незважаючи на поступ у діа-

гностиці, лікуванні та профілактиці, кількість рандомі-

зованих багатоцентрових досліджень ВТЕ у травмова-

них є недостатньою, а світові стандарти та рекомендації 

профілактики мають інколи суперечливий характер [3–

6]. Залишаються невирішеними питання початку про-

філактики ВТЕ у постраждалих з геморагічним шоком, 

проведення її перед операцією з можливою коагулопаті-

єю, діагностики дисфункцій системи гемостазу. Поряд з 

тим, статистично доведено, що травмовані з ТПТ мають 

один з найвищих ризиків розвитку венозних тромбозів 

[1, 3, 7]. У постраждалих з полісистемними ушкодження-
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ми ризик ТГВ перевищує 50%, а ТЕЛА є третьою за часто-

тою причиною смерті, які ‘‘пережили’’ перший та другий 

пік летальності [1, 2]. Наслідки венозного тромбозу ба-

гато в чому залежать від характеру та ефективності про-

ведених лікувальних і профілактичних заходів. Висока 

розповсюдженність та відсутність тенденції до знижен-

ня частоти ВТЕ пов’язані із зростаючим числом опера-

цій і розширенням їх обсягу, незважаючи на проведення 

профілактики [2, 4–7]. Суттєву роль відіграють такі фак-

тори, як зростання чисельності населення старшого ві-

ку, частоти транспортного, промислового та побутово-

го травматизму, гіподинамія, а також неадекватна профі-

лактика ВТЕ у стаціонарі [1, 2, 5–7].

Відповідно, хірург та анестезіолог в умовах коротко-

часного і насиченого передопераційного періоду по-

винні визначити реальну ймовірність ВТЕ та застосува-

ти адекватну профілактику. 

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ
Обстежено 78 постраждалих з ТПТ, які перебували на 

стаціонарному лікуванні у Комунальній міській клініч-

ної лікарні швидкої медичної допомоги м. Львова і опе-

рованих з приводу травматичного ушкодження селе-

зінки за період 2012–2016 р. Тяжкість травми оцінено 

за інтегральною бальною системою оцінки ушкоджень 

в дорослих Injury Severity Score (ISS) (S. P. Baker, 1974). 

Середнє значення ISS серед досліджуваних постражда-

лих – 18,4±7,4 бали. Вік обстежених становив 19–64 ро-

ків (42,8±15,5), з яких 87,4% було осіб працездатного віку, 

що підкреслює актуальність проблеми травматизму у со-

ціально активних групах населення. Супровідну патоло-

гію виявлено у 37 (47,4%) травмованих. Із них 89,3% по-

страждалих доставлено у стаціонар бригадами швидкої 

медичної допомоги, решта – супровідним транспортом. 

Час від отримання травми: до 1 год. – 22 (28,2%), 2–6 год. 

– 29 (37,2%) та понад 6 год. – 27 (34,6%) пацієнтів. Серед 

обстежених 31 (39,7%) постраждалого госпіталізовано з 

різним ступенем алкогольного сп’яніння. За характером 

травматичного агента дорожньо–транспортна травма 

була у 47 (60,3%), падіння з висоти – у 18 (23,1%), кримі-

нальна  – у 13 (16,7%) постраждалих. Зупинку кровоте-

чі та спленектомію виконано у 71 (91,1%), зупинку кро-

вотечі, пакінг печінки та спленектомію – у 4 (5,1%), за-

шивання розриву брижі тонкої та/або товстої кишки із 

спленектомією – у 3 (3,8%). 

У 40% постраждалих абдомінальна травма поєд-

нувалась зі скелетною (ISS 16–22 балів), у 30% – з че-

репно–мозковою (ISS 22–28 балів), у 30% – з череп-

но–мозковою і скелетною травмами (ISS 28–35 балів). 

Післяопераційний період у 7 (8,9%) ускладнився нагно-

єнням рани, у 2 (2,6%) – кишковою непрохідністю, у 4 – 

(5,1%) пневмонією, у 8 (10,3%) – постгеморагічною ане-

мією.

При госпіталізації у стаціонар визначення D–диме-

рів цільної крові технологією SimpliRED® проведено у 

76 (97,4%) постраждалих, з них у 56 (71,8%) травмованих 

тест негативний.

Медикаментну профілактику розпочинали виключно 

після детальної оцінки методів обстеження: клінічних 

(анамнез, оцінка загального стану та тяжкості травми, 

стан серцево–судинної системи) та лабораторних (за-

гальний та біохімічний аналіз крові, кількість тромбо-

цитів (фазово–контрастний метод), ретракція кров’яно-

го згустку (Є.П.Іванов, 1983), час згортання крові (Lee–

White), протромбіновий індекс, протромбіновий час 

(Квік, 1960), фібриноген загальний (Р. А. Рутберг, 1961), 

D–димер (метод ‘‘SimpliRED®’’), розчинні комплекси 

мономерів фібрину, кольорової дуплексної ультразвуко-

вої сонографії вен нижніх кінцівок, ультразвукової діа-

гностики органів черевної порожнини, ехокардіографії 

та варіабельності серцевого ритму, вивчення факторів 

ризику ВТЕ методом анкетного опитування, статистич-

ної обробки результатів дослідження (програмне забез-

печення Microsoft Excel та Statistic for Windows).

Скринінг ТГВ виконано за допомогою ультразвуко-

вого триплексного компресійного ангіосканування вен 

нижніх кінцівок на ультразвукових апаратах ‘’Ultima PA’’ 

(Україна) та ‘’Siemens Acuson Cypress’’ (Німеччина) з лі-

нійними та конвекційними інтрадюсерами частотою 

5–10 МГц. 

Бази даних і статистичне опрацювання результатів 

власних досліджень виконано за допомогою пакету при-

кладних комп’ютерних програм для аналізу досліджень 

медично–біологічних і епідеміологічних досліджень 

STATISTICA (Stat Soft Inc., USA). Після підтвердження нор-

мального розподілу даних у групах для виявлення суттє-

вих відмінностей між середніми значеннями порівню-

ваних сукупностей застосовано t–критерій Ст’юдента. 

Напрямок взаємозв’язку між середніми значеннями до-

сліджуваних груп встановлено кореляційним аналізом.

Статистичну надійність регресії загалом оцінено на 

основі порівняння обчислення F–критерію Фішера із 

його табличним значенням. Ефективність прогнозу ви-

значених факторів ризику і застосування різних схем 

профілактики у групі диференційованого застосування 

профілактичних заходів оцінено із визначенням кате-

горій: відношення шансів, відносного ризику, зниження 

абсолютного ризику, зниження відносного ризику, міні-

мального числа хворих, яким потрібно провести профі-

лактику для отримання результатів та довірчих інтерва-

лів для кожного показника.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
У 28% обстежуваних діагностовано першу фазу ДВЗ–

синдрому, що супроводжувалась активацією плазмових 

та тромбоцитарних факторів згортання без порушення 

властивостей фібринового згустка. Другу фазу виявлено 

у 38 % постраждалих, про що свідчили активація антико-

агулянтів плазми крові, зростання фібринолітичної ак-

тивності та тромбоцитопенія.

Перші прояви ТГВ у 10 (83,3 %) травмованих верифі-

ковано на 2–3 (14,4±2,8 днів) тиждень стаціонарного лі-

кування, серед них у 7 (58,3%) постраждалих тромбоз 

перебігав безсимтомно і був верифікований випадково 

під час проведення ультразвукового ангіосканування, у 2 

(16,7%) пацієнтів основними скаргами було збільшення 

об’єму гомілки і стегна без больового синдрому, у реш-

ти – на 4–5 (32,4±9,2 днів) тиждень перебування в ста-

ціонарі. 

Травмовані яким діагностовано ТГВ були госпіталізо-

вані у стаціонар через шість і більше годин від одержан-

ня травми, ISS понад 16 балів.
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У постраждалих з клінічною та ультразвуковою карти-

ною ТГВ обстеження проводили щоденно з метою візу-

алізації проксимального поширення тромботичних мас 

та емболонебезпечної флотації. Діагноз ТГВ підтвердже-

но ультразвуковим ангіоскануванням у всіх травмова-

них. 

З 46 факторів ризику методом однофакторної регре-

сії виділено 8 незалежних предикторів виникнення ВТЕ 

(див. таблицю).

При аналізі факторів ризику ВТЕ звертає на себе ува-

гу достовірне збільшення кількості епізодів венозних 

тромбозів у постраждалих старших вікових груп, зокре-

ма, при досягненні 50–річного віку ризик ТГВ зростає 

вдвічі (р < 0,05), 62–річного віку – у 8 разів (р < 0,05). 

Сигніфікантне зростання ризику ВТЕ у 71,4% по-

страждалих пов’язане з епізодами венозного тромбозу, 

перенесеного в минулому, що є зрозумілим з позиції па-

тогенезу розвитку цих ускладнень. Хоча проблематич-

ною на сьогодні залишається діагностика тромбофіліч-

них станів, внаслідок неможливості рутинного її засто-

сування у всіх постраждалих з огляду на дороговартісні 

технології.

Вивчаючи стандартні лабораторні показники, осо-

бливу увагу звернено на розширене дослідження сис-

теми гемостазу. Виокремлено достовірні показники (р 

< 0,05), які є інформативними та доступними у більшо-

сті стаціонарів: час зсідання крові за Lee–White, загаль-

ний фібриноген, протромбіновий час плазми, веноз-

ний гематокрит, протромбіновий індекс, толерантності 

плазми до гепарину, кількість тромбоцитів та D–димери 

крові, хоча стверджено низьку специфічність останніх в 

умовах ТПТ, як і в більшості світових досліджень. 

Вагомий вплив на потенціювання тромбоутворення 

має індекс маси тіла (ІМТ). Встановлено варіаційну за-

лежність ІМТ травмованих та виникнення ТГВ (р < 0,05), 

причому найвищий зв’язок між ознаками відзначено у 

постраждалих з індексом маси тіла понад 25, серед яких 

ТГВ верифіковано у 62,9% травмованих. Дослідженням 

доведено, що період часу від отримання травми понад 6 

годин є пороговим для потенціювання процесів тром-

боутворення (р < 0,05), що пояснюємо активацією про-

цесів гіповолемії, стресу, больового синдрому та адина-

мією. 

Кореляційний аналіз вказав на пряму високорівневу 

позитивну залежність між тяжкістю травми (ISS понад 16 

балів) і ризиком виникнення ВТЕ, що зафіксовано впро-

довж перших семи діб перебування постраждалого у ста-

ціонарі (р < 0,05). Враховано високий ступінь кореляції 

післяопераційної іммобілізації більше 12 годин з розвит-

ком ВТЕ, що підтверджено результатами нашої роботи.

Сигніфікантний вплив тривалості операційного втру-

чання на виникнення ВТЕ, який доведений у багатьох 

наукових роботах підтверджено у постраждалих ТПТ 

вже при тривалості операційного втручання понад 60 

хвилин, а при тривалості – понад 160 хвилин – ТГВ ви-

явлено більш ніж у половини травмованих.

ВИСНОВКИ
1. Більшість ТГВ у постраждалих з ТПТ виникає на 2–3 

(14,4±2,8 днів) тиждень перебування у стаціонарі.

2. Вік постраждалих понад 50 років,час від отримання 

травми до госпіталізації у стаціонар понад 6 год., ISS піс-

ля проведеного операційного втручання понад 20 балів, 

післяопераційна іммобілізація понад 12 годин, сімей-

ний анамнез ВТЕ, тривалість операційного втручання 

понад 150 хвилин, індекс маси тіла у постраждалих по-

над 25 є незалежними предикторами виникнення ТГВ у 

постраждалих з ТПТ.

3. Протокол застосування специфічної профілактики 

ВТЕ у пацієнтів з ТПТ із ушкодженням селезінки потре-

бує подальшого вивчення і спеціального опрацювання.
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ДОСВІД ЛІКУВАННЯ ТРОФІЧНИХ ВИРАЗОК НИЖНІХ КІНЦІВОК ВЕНОЗНОЇ 
ЕТІОЛОГІЇ В УМОВАХ ЗАГАЛЬНОХІРУРГІЧНОГО СТАЦІОНАРУ

Б. О. Матвійчук, Ю. Й. Голик, Н. Р. Федчишин 
Національний медичний університет імені Данила Галицького, м. Львів, Україна

THE TREATMENT EXPERIENCE OF TROPHICAL ULCERS FOR LOWER LIMBS 
OF VENOUS ETIOLOGY IN GENERAL SURGERY HOSPITAL

B. O. Matviychuk, Y. Y. Holyk, N. R. Fedchyshyn
Danylo Halytsky National Medical University, Lviv, Ukraine

Реферат
Мета. Оприлюднення власного досвіду лікування пацієнтів із трофічними виразками (ТВ) венозної етіології в умовах загально-
хірургічного стаціонару багатопрофільної лікарні та аналіз отриманих результатів.
Матеріали та методи. Проаналізовано результати лікування 64 пацієнтів із ТВ нижніх кінцівок венозної етіології (С5–С6 згідно 
міжнародної класифікації СЕАР), які проходили стаціонарне лікування в умовах клініки хірургії та ендоскопії ФПДО ЛНМУ імені 
Данила Галицького за період з 2012 по 2016 рр. Домінували особи жіночої статі з тривалістю захворювання 7,4±2,1 роки.
Результати. Усіх пацієнтів проліковано згідно адаптованих міжнародних протоколів. Хірургічну тактику застосовано у 27 (42%), 
що полягала у двоетапних втручаннях: спочатку виконували кросектомію із сафенектомією або ЕВЛК до верхньої третини гоміл-
ки, згодом – після загоєння ТВ або значного зменшення раневого дефекту – субфасціальну перев’язку чи ЕВЛК комунікантних 
вен. Рецидив ТВ наступив у 3 (4,5%) пацієнтів. В окремих випадках до лікування застосовано інтрадермальні ін’єкції гіалуронової 
кислоти («Лацерта» ®) для покращення регенераційних процесів.
Висновки. Комплексний індивідуальний підхід із врахуванням патогенетичних чинників та залученням новітніх технологій сприяє 
покращенню результатів лікування. 

Ключові слова: хронічна венозна недостатність, трофічна виразка, лікування, гіалуронова кислота.
Abstract

Aim. Publication of own experience in the treatment of patients with trophical ulcers (TU) of venous etiology in the conditions of the 
general surgical hospital of the multi–profi le hospital and analysis of the results.
Materials and methods. There were analyzed results for treatment of 64 patients with TU of the lower limbs of venous etiology (C5–C6 
according to the classifi cation of CEAP), which were having hospital therapy in the conditions of the surgery and endoscopy clinic of the 
Danylo Halytsky Lviv National Medical University within 2012–2016 years. There dominated female subjects with duration the disease 
7.4 ± 2.1 years.
Results. All patients were treated according to adapted international protocols. Surgical tactics were used in 27 (42%), which consisted 
of two–stage interventions: initially performed crossectomy with safenectomy or EVLT to the upper third of the shin, subsequently–after 
healing of the TU or considerable reduction of wound defect–subfascial ligation or EVLT of communicable veins. Relapse of TU ensued 
in 3 (4.5%) patients. In some occasion intradermal injections of hyaluronic acid (“Lacerta” ®) were applied to the improvement of the 
regenerative processes.
Conclusions. A integrated individual approach with allowing for pathogenetic factors and involving of the advanced technologies 
conduces into improvement of therapy results.

Keywords: chronic venous insuffi  ciency, trophic ulcer, treatment, hyaluronic acid.

Хронічна венозна недостатність (ХВН) становить 

значну проблему не тільки для флебологів, а й для за-

гальних хірургів, адже саме на їхні плечі припадає ле-

вова частка пацієнтів з найтяжчим ускладненням – тро-

фічними виразками (ТВ) (клінічний клас С
5
–С

6
 згідно 

класифікації СЕАР) [1].

Лікування ускладненої трофічними виразками ХВН – 

процес клопіткий, матеріально затратний та, на жаль, не 

завжди ефективний. В економічно розвинених держа-

вах на лікування зазначеної патології щорічно витрача-

ють кошти, що складають 1,5–2% бюджету [2]. 

Однак, на сьогодні не вироблено єдиного підходу що-

до комплексного лікування цієї патології [3]. У світі біль-

шість флебологів у терапії ТВ дотримуються рекоменда-

цій Орегонського протоколу (1999) та Американського 

Венозного Форуму (2009) [4]. Незважаючи на розмаїття 

пропонованих методик щодо лікування ТВ, саме відсут-

ність єдиної стратегії є причиною того, що окремі паці-

єнти роками лікуються стаціонарно і амбулаторно без 

належного результату. На жаль, у реаліях української сис-

теми охорони здоров’я повноцінна реалізація пропоно-

ваних алгоритмів в силу економічних та організаційних 

чинників не є можливою.

Більшість флебологів одностайні щодо основно-

го пункту у лікувальній тактиці – ліквідації венозної гі-

пертензії, як основного патогенетичного чинника у ви-

никненні ТВ [4, 5]. Проте, попри велику кількість варіан-

тів хірургічних втручань на поверхневій венозні систе-

мі гомілки (включно з перфорантами), немає методики, 

яка б дала повністю позитивний результат як для пацієн-

та, так і для лікаря. Особливої гостроти набуває питан-

ня при виборі хірургічної тактики у хворих з відкрити-

ми («активними») виразковими дефектами. Щораз ши-

рше впровадження мініінвазійних втручань (ЕВЛК, РЧА, 
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абляція парою, кріостріппінг, відеоасистована дисек-

ція) та маніпуляцій (склеротерапія, використання ціа-

ноакрилових клеїв), особливо щодо перфорантних вен, 

сприяє покращенню результатів лікування.

Окремі автори вважають, що первинна радикальна чи 

паліативна хірургічна операція неефективна і неможли-

ва у 70–75% пацієнтів із відкритими ТВ [5]. Тому такому 

контингенту хворих першочергово показана консерва-

тивна терапія.

Нерідко короткотривалий позитивний ефект лікуван-

ня «гіпнотизує» як хворого, так і лікаря і, оскільки, при-

чина розвитку венозних ТВ так і не було ліквідовано, на-

ступний рецидив захворювання стає ще більш тяжчим 

[4]. Те ж саме і стосується хірургічного аспекту лікуваль-

ної тактики ТВ, який теж далекий до вирішення. 

Мета роботи. Оприлюднення власного досвіду ліку-

вання пацієнтів із ТВ венозної етіології в умовах загаль-

нохірургічного стаціонару багатопрофільної лікарні та 

аналіз отриманих результатів.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ
Проаналізовано результати лікування 64 пацієнтів 

із ТВ нижніх кінцівок венозної етіології (С
5
–С

6
 згідно 

міжнародної класифікації СЕАР), які проходили стаціо-

нарне лікування в умовах клініки хірургії та ендоскопії 

ФПДО ЛНМУ імені Данила Галицького за період з 2012 

по 2016 рр.

Серед пацієнтів переважали жінки (36; 56%) віком від 

51 до 87 (середній – 72±13,3) років. Тривалість існування 

ТВ – 5,4±2,1 роки. Загальна площа виразкових дефектів 

коливалася від 3,5 см2 до 96 см2 (планіметрію рани про-

водили по раневому відбитку на міліметровому папері). 

У 9 (14%) пацієнтів ТВ охоплювали циркулярно або на-

півциркулярно гомілку. Безпосередньою причиною ви-

никнення ТВ у всіх пацієнтів була декомпенсована вари-

козна хвороба (у 6 (9%) пацієнтів – рецидивна) підшкір-

них вен нижньої кінцівки, у 11 (17%) осіб трофічні змі-

ни виникли на тлі ПТФС. Пацієнти, котрі страждають цу-

кровим діабетом, не були включені до вибірки.

Для верифікації основного захворювання усім па-

цієнтам виконано ультразвукове ангіосканування су-

дин нижніх кінцівок у дуплексному режимі на апараті 

General Electric logic book XP датчиками з частотою 7 та 

3,5 кГц.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ 
Враховуючи проблемні чинники, особливості умов 

функціонування вітчизняної системи охорони здоров’я, 

ми адаптували міжнародні протоколи щодо лікування 

венозних ТВ до умов загальнохірургічного стаціонару, 

сформувавши основні концепції.

При верифікації венозної етіології раневого дефекту 

лікувальну тактику слід розпочинати з консервативного 

етапу, що включає в себе наступні критерії:

– ліквідація ортостатичного флебостазу шляхом під-

вищеного положення ноги у ліжку;

– щоденне миття рани мильним розчином;

– перев’язки із періодичним кюретажем рани та ви-

користанням сучасних антисептичних препаратів, гід-

рогелевих адсорбуючих пов’язок, гідрофільних мазей, 

крупнопористих губок, просякнутих антисептиком;

– у випадку великих та глибоких раневих дефектів, 

неналежної ефективності місцевих пов’язок та для мак-

симально швидкого очищення виразкової поверхні за-

стосовуємо VAC–системи (часами – кількаразово);

– компресійне лікування (еластичне бинтування, три-

котаж зазвичай ІІ рівня компресії або пов’язка Уна); 

– системна фармакотерапія, зокрема призначення 

реологічноактивних засобів, антибіотиків пеніциліно-

вого ряду, пролонговане застосування флеботоніків.

Наступним етапом лікування ТВ є залучення хірур-

гічного компоненту, що базується на усуненні як вер-

тикального (кросектомія із стрипінгом чи ЕВЛК вели-

кої підшкірної вени), так і горизонтального (ЕВЛК чи 

субфасціальна дисекція перфорантних вен під інтра-

операційним ультразвуковим контролем) рефлюксів. 

Найкращим варіантом вважаємо двоетапні операції: 

спочатку ліквідація вертикального рефлюксу (кросек-

томія та сафенектомія чи ЕВЛК до верхньої третини го-

мілки), згодом – після загоєння рани або значного змен-

шення її у розмірах та ліквідації перифокального запа-

лення – субфасціальна перев’язка чи ЕВЛК перфорант-

них вен групи Коккета, при чому перевагу надаємо ма-

лоінвазійному методу. Останній етап в окремих пацієн-

тів можна замінити або доповнити ехоконтрольованою 

склеротерапією.

У випадку, коли не вдається досягнути повного загоєн-

ня ТВ, при умові її очищення, виконуємо аутодермоплас-

тику раневого дефекту вільним перфорованим клаптем.

Саме зазначеного алгоритму ми дотримувалися у лі-

куванні усіх пацієнтів.

Усім пацієнтам незалежно від етапу лікування (стаці-

онарний чи амбулаторний) застосовано пролонговані 

курси флеботоніків, до яких періодично долучали пре-

парати, що покращують периферичну мікроциркуляцію 

(пентоксифілін, простагландини). 

У 5 пацієнтів з метою покращення репаративних про-

цесів та активізації ангіогенезу у ТВ було проведено ін-

традермальні ін’єкції 1,5% розчину гіалуронової кислоти 

(«Лацерта»®). Введення виконували в разовій дозі 1,0 мл 

з інтервалом у 7 діб. Курс лікування складав 3–5 ін’єкцій. 

Доброго результату (закриття раневого дефекту, зник-

нення болю) досягнуто у 3 хворих, задовільного (непов-

не закриття дефекту попри прогресування краєвої епі-

телізації) – у 1. 

У однієї пацієнтки, попри позитивний ефект від пер-

ших двох ін’єкцій (початок ранньої краєвої епітелізації, 

покращення васкуляризації, зменшення інтенсивності 

болевих відчуттів), в подальшому констатовано негатив-

ну динаміку, що обумовлено рецидивуючою інфекцією 

шкіри нижньої кінцівки.

Хірургічну тактику застосовано у 27 (42%) пацієнтів, 

при чому на початках застосовували відкриті операційні 

втручання, які, останнім часом, практично повністю за-

мінено малоінвазійними (ЕВЛК). 

У 8 пацієнтів із виразковими дефектами великого роз-

міру виконано аутодермопластику розщепленим пер-

форованим клаптем. Попередньо для кращого прижив-

лення трансплантанта виконано кюретаж рани, у 2 ви-

падках – пошарову дерматоліпектомію (shave–терапію). 

У одному випадку транслпантант прижився частково, ще 

в одному відбувся повний його некроліз. 
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Рецидив ТВ наступив у 3 (4,5%) пацієнтів, котрі не ви-

конували рекомендацій щодо постійної еластичної ком-

пресії нижньої кінцівки та пролонгованого прийому ве-

нотоніків на тлі пролонгації медикаментно не коригова-

ної в амбулаторних умовах бешихи нижніх кінцівок.

ВИСНОВКИ
Отже, ТВ залишаються надалі актуальною проблемою 

не тільки флебології, а й хірургії в цілому. Комплексний 

індивідуальний підхід із врахуванням патогенетичних 

чинників та залученням новітніх технологій сприяє по-

кращенню результатів лікування. Важливим фактором, 

що сповільнює процеси репарації у виразці є наявність 

хронічного інфекційного ураження шкіри нижньої кін-

цівки, боротьба з якою, в окремих випадках, повинна ви-

ходити на перший план формуванні лікувальної такти-

ки.
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ЛАПАРОСКОПІЧНЕ ЛІКУВАННЯ ХОЛЕЦИСТО–ТОВСТОКИШКОВОЇ НОРИЦІ
М. А. Мендель, Є. В. Негря, Ю. В. Павлович, М. С. Луцька 

К афедра загальної та невідкладної хірургії НМАПО імені П. Л. Шупика,
Універсальна клініка «Оберіг», м. Київ, Україна

LAPAROSCOPIC MANAGEMENT OF CHOLECYSTOCOLONIC FISTULA
M. A. Mendel, Ye. V. Nehria, Yu. V. Pavlovych, M. S. Lutska

Shupyk National Medical Academy of Postgraduate Education, 
Universal Clinic “Oberig”, Kiev, Ukraine

Реферат
Вступ. Холецисто–товстокишкова нориця (ХТН) є рідкісною патологією в практиці хірургів. Аналіз літератури показав її частоту 
0.06–0,14%. На сьогодні залишаються невирішеними питання діагностики і оптимальної лікувальної тактики, а саме можливо-
стей лапароскопічного підходу.
Матеріали і методи. Представлений клінічний випадок успішного лікування ХТН лапароскопічним методом. Проведений аналіз 
літератури та запропоновані рекомендації по діагностиці та лікуванню ХТН.
Результати. Встановлено, що діагностичні критерії ХТН не є специфічними. Лапароскопічний метод є безпечним у окремих 
пацієнтів.
Обговорення. Складність діагностики і лікування хворих на ХТН обумовлена низькою частотою випадків даної патології і відсут-
ністю наукових досліджень з високим ступенем доказовості. Представлений клінічний випадок вказує на труднощі діагностичної 
тактики і на безпечність застосування лапароскопічного методу досвідченими хірургами.
Висновок. Представлений клінічний випадок вказує на можливість лапароскопічного оперативного лікування холецисто–товсто-
кишкової нориці у окремих пацієнтів.

Ключові слова: холецисто – товстокишкова нориця, біліарні нориці, лапароскопічна холецистектомія, біліарний ілеус.
Abstract

Introduction. Cholecystocolonic fi stula is a rare pathology in the practice of surgeons. The analysis of literature showed its frequency 
0.06–0.14%. The issues of diagnostics and optimal therapeutic tactics, namely the possibilities of the laparoscopic approach, remain 
unresolved today.
Materials and methods. Clinical case of successful treatment of cholecystocolonic fi stula by laparoscopic approach is presented. The 
analysis of the literature and suggested recommendations for the diagnosis and treatment of cholecystocolonic fi stula were done.
Results. It has been established that the diagnostic criteria for cholecystocolonic fi stula are not specifi c. The laparoscopic method is safe 
in selected patients.
Discussion. The complexity of diagnosis and treatment of patients with cholecystocolonic fi stula is due to the low frequency of cases of 
this pathology and the lack of scientifi c research with a high degree of evidence. The presented clinical case points out the diffi  culties of 
diagnostic tactic and the safety of the use of the laparoscopic method by experienced surgeons.
Conclusion. The presented clinical case points out the possibility of laparoscopic operative treatment of cholecystocolonic fi stula in 
some patients.

Keywords: cholecystocolonic fi stula, biliary fi stulas, laparoscopic cholecystectomy, biliary ileus.

Холецисто–товстокишкова нориця (ХТН) – це пато-

логія, яка зустрічається досить нечасто в практиці хірур-

гів. В літературі описані поодинокі випадки діагностики і 

лікування такої патології, часто в поєднанні з випадками 

холецисто–тонкокишкової нориці. Всього частота хо-

лецисто–кишкових нориць складає від 0,27% [1] до 0,9% 

[2], причому найбільш часто зустрічається нориця між 

жовчним міхуром і дванадцятипалою кишкою, при цьо-

му ХТН нориця стоїть на 2 місці [2, 3]. В аналізі 10588 по-

слідовно виконаних холецистектомій X.Y. Li et al., (2017) 

було лише 5 хворих з ХТН (0,05%) [1]. Проведений ана-

ліз літератури, опублікованої з 1950 по 2006 рік показав 

частоту даної патології в 0.06–0,14%, в середньому публі-

кується 5–9 випадків в рік [4].

Наявна низка невирішених питань щодо діагности-

ки і оптимальної лікувальної тактики при ХТН, зокрема 

можливість і безпечність лапароскопічного підходу.

Холецисто–товстокишкова нориця є досить рідкіс-

ною патологією, про яку, тим не менше, мають бути ін-

формовані хірурги з метою зменшення інтраоперацій-

них ускладнень і вибору оптимальної лікувальної такти-

ки.

Хворий Ц., 55 років (історія хвороби № 504/17) звер-

нувся до клініки «Оберіг» через 1,5 місяці після початку 

захворювання. Скарг на час огляду не мав. Об’єктивний 

огляд без особливостей, індекс маси тіла хворого – 31 кг/

м2. Вважає себе хворим з січня 2017 року, коли почалися 

порушення травлення, здуття живота, порушення відхо-

дження стулу та газів. Жовчнокам’яна хвороба (ЖКХ) ді-

агностована в 2012 року, був один напад болю за цей час. 

Обстежений по місцю проживання в січні 2017 року, де 

виявлені підвищені рівні АЛаТ, АСаТ, ГГТП, ШОЕ.

Обстежений в клініці. За даними лабораторних дослі-

джень не виявлено патологічних змін в загальноклініч-

ному аналізі крові, біохімічних дослідженнях, коагуло-

грамі. 

Дані МСКТ від 15.02.17: Ознаки інфільтративних по-

рушень в підпечінковому просторі, які поширюються на 

стінку жовчного міхура і стінку печінкового кута ободо-

вої кишки, з наявністю лімфаденопатії панкреатодуоде-
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нальної групи і воріт печінки (вказані зміни можуть від-

повідати неопластичному процесу жовчного міхура, не-

обхідно диференціювати із локальними запальними 

змінами, новоутвореннями товстої кишки). (Рис.1)

Для виключення новоутворення товстої кишки вико-

нана колоноскопія (25.02.2017): В області печінкового 

кута ободової кишки дві ділянки потовщення слизової 

оболонки до 2,0–2,5 см в діаметрі, висотою до 1,0 см. На 

верхівках дефект слизової оболонки з наявністю утво-

рення білого кольору з рівними, правильними капіляра-

ми. Діаметр дефекту до 0,8 см. Слизова оболонка навколо 

дефекту гіперемована, гладка, ямковий малюнок незмі-

нений, ямки круглі, судинний малюнок не визначається. 

При інструментальній пальпації біопсійними щипцями 

в просвіт кишки виділяється гнійна маса білого кольору. 

Під час пальпації в просвіт кишки з дефекту слизової ві-

дійшов жовчний конкремент полігональної форми, чер-

воно–жовтого кольору 0,8 см в діаметрі. Останній за до-

помогою кошика Дорміа видалено назовні. Виконано бі-

опсію з центру утворення та із слизової оболонки країв 

дефекту (Рис. 2 а, б).

Ендоскопічний висновок: Холецисто–товстокишко-

ва нориця. 

За результатами патомофологічного дослідження бі-

оптатів № 2315–2323/17 онкологічної патології не вияв-

лено, в препараті фрагмент слизової оболонки товсто-

кишкового типу з ознаками хронічного помірного ак-

тивного запалення та ознаками репаративної регенера-

ції.

Хворому встановлено діагноз: Жовчнокам’яна хворо-

ба: Хронічний калькульозний холецистит, холецисто–

товстокишкова нориця.

07.03.2017 хворому виконане оперативне втручання: 

лапароскопічна холецистектомія, лапароскопічне уши-

вання нориці товстої кишки. Тривалість операції 2 годи-

ни 45 хвилин.

Після обробки операційного поля введений перший 

троакар через пупок, під контролем зору введені 3 троа-

кари в епігастрії і правому підребер’ї. При оглядовій ре-

візія черевної порожнини виявлений спайковий процес 

в правій здухвинній ділянці після перенесеної апендек-

томії. Підпечінково – щільний інфільтрат із втягнутого 

в нього правого вигину товстої кишки, сальника, жовч-

ного міхура. Інфільтрат поетапно розділений тупим і го-

стрим шляхом, відділена товста кишка, нориця розсіче-

на, з просвіту жовчного міхура виділився рідкий білий 

гній і дрібні конкременти (Рис. 3). Жовчний міхур роз-

мірами 7 × 2 × 2 см, стінка потовщена, набрякла, містить 

множинні конкременти. Холедох діаметром до 6 мм. 

Виділені міхурова протока діаметром 3 мм і міхурова ар-

терія, досягнуто «критичного погляду безпеки», міхурова 

артерія і протока кліповані, пересічені. Холецистектомія. 

Обробка ложа жовчного міхура електрокоагуляцією, 

контроль гемостазу. Жовчний міхур і конкременти по-

міщені в контейнер. При ревізії в правому вигині ободо-

вої кишки норицевий отвір до 6 мм діаметром, краї ін-

фільтровані. Норицевий отвір ушитий вузловими швами 

вікрилом 3–0. Контейнер з жовчним міхуром видалений 

через розширений епігастральний порт. Силіконовий 

трубчатий дренаж під печінку. Пошарове ушивання ран.  

Встановлено заключний клінічний діагноз: ЖКХ: Хро-

нічний калькульозний холецистит. Хронічна емпієма 

жовчного міхура. Холецисто–товстокишкова нориця.

Рис. 1.
Компьютерна томографія хворого Ц, 

жовчний міхур з конкрементами, інфільтрація стінко жовчного 
міхура і ободової кишки.

Рис. 2. 
Колоноскопія:

а – дефект слизової оболонки з наявністю утворення білого кольору з рівними, правильними капілярами.
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Післяопераційний період проходив без особли-

востей. Проведена периопераційна антибіотикотера-

пія цефтриаксоном, метронідазолом, також призначе-

но дротаверин, декскетопрофен, еноксапарин (клек-

сан), пантопразол, інфузійна терапія. Пасаж газів відно-

вився через 2 доби після операції, стул – через 3 доби. 

Дренаж видалений на 3 добу. Післяопераційні рани за-

гоїлися первинним натягом. Виписаний в задовільному 

стані на 6 добу після операції, загальний термін перебу-

вання в стаціонарі – 7 днів.

Складність діагностики і лікування хворих на ХТН 

обумовлена тим, що, по – перше, ця патологія досить 

рідко зустрічається в практиці хірургів і , по – друге, від-

сутністю наукових досліджень великих груп пацієнтів з 

високим ступенем доказовості.

Низька частота ХТН і зменшення її по даних деяких 

авторів може бути обумовлена широкою розповсюдже-

ністю лапароскопічної холецистектомії, при якій плано-

ва операція запобігає розвитку ускладнень занедбаних 

форм холециститу, в тому числі і холецисто–кишкових 

нориць [1].

За клінічним перебігом ХТН можуть бути асипмтом-

ними – діагностованими тільки під час холецистектомії 

та такими, що супроводжуються симптомами гострого 

холециститу або призводять до ускладнень, таких як го-

стра кишкова непрохідність [2, 3, 5]. 

Ускладнені форми ХТН спостерігаються приблизно 

в одній чверті випадків, ще у чверті хворих наявна інша 

гепатобіліарна аномалія, в тому числі і рак жовчного мі-

хура в 2% випадків [4]. 

У людей похилого віку ХТН часто проявляється хро-

нічною діареєю [2, 6, 7]. Лабораторно можуть бути за-

гальнозапальні зміни крові, підвищення рівнів печінко-

вих ферментів [2], дефіцит вітаміну К [7].

В представленого нами хворого на початковому етапі 

клінічно були явища диспепсії, проте без діареї; були ви-

явлені підвищення рівня печінкових ферментів, які, од-

нак, нормалізувалися до моменту звернення в клініку, а 

це через 1,5 місяці після початку клінічної симптомати-

ки.

В діагностиці традиційно використовують ультасо-

нографію і комп’ютерну томографію (КТ). Застосування 

КТ показано при будь – якій підозрі на ХТН. Ознаками 

ХТН є пневмобілія і прилеглість кишкової стінки до стін-

ки жовчного міхура з втратою диференціації між ними, 

хоча цей симптом не є специфічним і спостерігається у 

80% хворих [1, 3, 7]. Особливо важлива динамічна оцін-

ка зображень КТ з використанням сагітальної і коро-

нальної реконструкції. На основі даних H. Yamashita et 

al., 1997 багато авторів вважають ендоскопічну ретгро-

градну холангіопанкреатографію найбільш значимим 

методом діагностики холецисто–кишкових нориць [8]. 

Описано також виявлення нориці при іригографії [6].

Однак, не зважаючи на застосування сучасних діа-

гностичних методів, описані випадки, коли фістула бу-

ла виявлена тільки інтраопераційно, не дивлячись на те, 

що до хірургічної інтервенції були виконані МРТ і ЕРХПГ 

[2, 5]. Також немає єдиної згоди в оптимальній лікуваль-

ній тактиці, причинами чого може бути те, що часто такі 

хворі є віковими, з важкими супутніми захворюваннями 

і для застосування лапароскопії при ХТН необхідно во-

лодіти лапароскопічною оперативною технікою на ви-

сокому рівні [1, 4].

Так, деякі автори пропонують консервативне лікуван-

ня зі спостереженням [9] або з виконання ендоскопічної 

папілосфінктеромтомії (ЕПСТ), яка може знизити білі-

арний тиск і привести до спонтанного загоєння нориці 

[5]. Проте,  все ж більшість авторів схиляються саме до хі-

рургічного лікування. 

Часто при нориці необхідна холецистектомія та ре-

зекція товстої кишки, що традиційно потребує засто-

сування відкритих методів лікування [2]. Але з 1994 ро-

ку в таких випадках почалося впровадження лапароско-

пічного методу хірургічного втручання, автори якого 

підтримують його доцільність і безпечність, не зважа-

ючи на тривалий час операції і високу частоту конвер-

сій, яка досягає 17,2%–55% [1, 2]. Необхідність останньої 

обумовлена розвитком кровотеч, неможливістю іденти-

фікації структур і складністю накладання лапароскопіч-

ного шва. У складних ситуаціях, при неможливості чіт-

кої ідентифікації анатомії трикутника Кало, X. Y. Li et al., 

(2017) рекомендують застосування техніки холецистек-

томії від дна, що було застосовано в 29,2% випадків [1]. 

Можливо ушивання отвору в товстій кишці апарат-

ним або ручним швом [1, 4]. Апаратний шов пришвид-

шує операцію і зменшує кількість ускладнень [1]. В дея-

ких випадках потрібна резекція товстої кишки або на-

віть колостомія [3, 4, 9].

Отже, підсумовуючи дані літератури можливо зроби-

ти такі рекомендації по діагностиці і лікуванню ХТН [1, 

4]:

– Найбільш частим симптомом неускладненої ХТН є 

діарея.

– Жоден з передопераційних діагностичних методів 

не має високої чутливості. Якщо є підозра на ХТН, це є 

показання виконати всі доступні методи дослідження.

– Лапароскопія еквівалентна лапаротомії при не-

ускладнених випадках в руках досвідчених лапароско-

пічних хірургів, хоча має довший час операції і високу 

частоту конверсій. Хірург мусить мати досвід в техніці 

накладення лапароскопічного шва.

– Будьте впевнені, що кожний крок операції викону-

ється ретельно під прямим візуальним контролем.

Рис. 3. 
Лапароскопія. Дефекти в жовчному міхурі і стінці товстої кишки.
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При труднощах в ідентифікації анатомічних структур 

трикутника Кало субтотальна холецистектомія є безпеч-

ною і ефективною процедурою.

– При підозрі на наявність раку жовчного міхура слід 

виконати експрес–гістологічне дослідження.

– При неускладнених випадках можна уникнути на-

кладання колостоми.

Таким чином, представлений клінічний випадок і ог-

ляд літератури вказують на складнощі і особливості ліку-

вально – діагностичної тактики при ХТН та  на можли-

вість і безпечність виконання лапароскопічного опера-

тивного втручання.

ВИСНОВОК
Представлений випадок вказує на можливість лапаро-

скопічного оперативного лікування холецисто–товсто-

кишкової нориці у окремих пацієнтів.
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ПАТОГЕНЕЗ ІНТРАОРГАННИХ ЗМІН ТОНКОЇ КИШКИ ПРИ ГОСТРІЙ 
НЕПРОХІДНОСТІ 

О. І. Мироненко
Національна медична академія післядипломної освіти імені П. Л. Шупика, м. Київ
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IN ACUTE OBSTRUCTION

O. I. Myronenko
Shupyk National Medical Academy of Postgraduate Education

При всій різноманітності етіології гострої непро-

хідності тонкої кишки (ГНТК), незалежно від перева-

ги странгуляційного чи обтураційного компонента, за-

гальною ключовою ланкою, визначаючою глибину і зво-

ротність порушеннь, є мікроциркуляторні зміни в киш-

ковій стінці, які носять однотиповий характер і залежать 

перед усім від терміну ішемії та ступеня стиснення кро-

воносних судин [1, 3, 4, 8, 9].

Спазм прекапіллярних сфінктерів інтраорганих су-

дин кишкової стінки призводить до зниження об’ємної 

швидкості кровообігу, відкриття артеріовенозних шун-

тів і зниження перфузії тканин кишки, особливо її сли-

зової оболонки [1–4]. Зростаюча гіпоксія приводить до 

накопичення недоокиснених продуктів і субстратів, ви-

значаючих причину парезу мікроциркуляторного рус-

ла і посилює ішемію [1–4]. Відомо, що провідною пато-

генетичною ланкою в розвитку ішемії регіонарної гемо-

динаміки тонкої кишки є редукція кровотоку, тобто пе-

рехід від пульсуючого току крові в неперервний [3, 4, 7, 

8]. Проходження пульсової хвилі приводить до розтяг-

нення судинної стінки, ступінь якого залежить від її елас-

тичності. На стан еластичності судинної стінки великий 

вплив спричиняє тонус м’язевих елементів та фіброзна 

гіперплазія інтими дрібнокаліберних інтрамуральних 

артерій та артеріол, як фактори, ускладнюючі перебіг 

ішемії тонкої кишки[3–5, 8]. В великих артеріальних су-

динах скорочення м’язевих елементів сприяє збільшен-

ню жорсткості стінки, а в більш дрібних судинах виникає 

зменшення просвіту та збільшення опору. Збільшення 

жорсткості судинної стінки і збільшення опору приво-

дить до редукції кровотоку [3–5, 8]. В експериментально-

му вивченні мікроциркуляції за допомогою дослідження 

транспорту фруктози та рівня інсуліну доведено, що че-

рез 5 хвилин судинної оклюзії, сумарний об’єм мезенте-

ріального кровотоку знизився до 61,5%, площа мікросу-

дин збільшилася до 6,7 см/г тканини, лінійна швидкість 

кровотоку знизилася до 56,3%. Через 15 хвилин площа 

мікросудин знизилася до 5,7 см/г тканини, об’єм крово-

току не змінився. А вже через 45 хвилин судинної окклю-

зії екстракція рівня інсуліну зросла до 0,487 г/л, площа 

мікросудин знизилася до 4,2 см/г тканини, що свідчить 

уже про патологічне порушення цілістності мікросудин 

і потребує включення репаративних процесів [4, 5].

Відповідно терміну ішемії визначаються компенса-

торні можливості мікроциркуляторного русла в зоні по-

рушень регіонарної гемодинаміки кишкової стінки. Так, 

у разі короткої, нетривалої ішемії (1–1,5 г.) спостеріга-

ється спазм інтрамуральних артерій та помірна екстра-

вазація формових елементів крові, клінічно проявляєть-

ся в помірному розширенні тонкої кишки з вмістом до 

1л в привідному відділі. При дослідженні кровотоку з ви-

користанням радіоактивного 131I, при ішемії терміном 

25 хвилин, визначається нерівномірне татуювання че-

ревної порожнини, а через 45 хвилин ішемії – посилен-

ня активності радіоактивного 131I в зоні перешкоди [4, 5]. 

При цитологічних дослідженнях через 30 хвилин визна-

чається підвищення діяльності лізосомних ензимів, зни-

ження діяльності мітохондріальних ензимів, що зумов-

лює тканинну гіпоксію [4, 5]. Під час оперативного втру-

чання в період реваскуляризації виникає реактивна гіпе-

ремія з послідуючою нормалізацією кровотоку, що роз-

цінюється як компенсована ступінь мікроциркулятор-

них порушень регіонарної гемодинаміки [3, 8]. 

Якщо ішемія тонкої кишки тривала більш, ніж 2 го-

дин, то, як правило, гемодинамічні характеристики ін-

трамурального кровотоку значно погіршуються: більш 

виражений спазм інтрамуральних артерій, парез вен, 

зниження максимального і мінімального артеріального 

тиску, значна екстравазація формових елементів крові 

[3, 5, 8, 9]. При дослідженні з використанням радіоактив-

ного 131І, через 2 години визначається сильна радіація 

черевної порожнини [4, 5]. При електронній мікроскопії 

знаходять набряк підслизового шару кишки з дилацера-

цією ретикулярної сітки і основної мембрани епітеліо-

цитів, внаслідок порушеної структури сполучнотканин-

них клітин, фібробластів і фіброцитів разом з ушкодже-

ними волокнами гладкої мускулатури [4, 5]. Характерні 

клінічні прояви в вигляді значно роздутих петель тон-

кої кишки з темними плямами від крововоливів під серо-

зу та секвестрацією в привідному відділі до 2,5 л застій-

ного вмісту. Такі порушення регіонарної гемодинаміки 

розцінюються як субкомпенсована ступінь мікроцирку-

ляторних змін. Період реваскуляризації більш затяжний 

і глибокий. Подолання вазоконстрикції, відновлення ін-

траорганного кровотоку, збільшення розмаху пульсової 

хвилі регіонарного кровотоку досягається введенням 

медикаментозних сумішей (новокаїна, гепаріна, деза-

грегантів та біоенергетиних фармакологічних речовин) 

в брижу петлі скомпрометованої тонкої кишки [4, 5]. 

Декомпенсована ступінь порушень регіонарної ге-

модинаміки тонкої кишки проявляється вазодилятаці-

єю, відсутністю пульсуючого кровотоку, різкою екстра-

вазацією формових елементів крові. Досить перекон-

ливо це відзначається при сцинтіграфії еритроцитів, 
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помічених 51Cr . Через 3 години 30 хвилин ішемії вияв-

ляється значне накопичення помічених еритроцитів 

в зоні деструкції кишки [4, 5]. При використанні радіо-

активного 131І, через 3 години визначається максималь-

на амплітуда радіоактивності черевної порожнини в зо-

ні перешкоди [4, 5]. При електронній мікроскопії функ-

ціонально–морфологічні зміни набувають незворот-

нього характеру: зникають цитоплазматичні органіти, 

відбувається дилацерація основної мембрани епітеліо-

цитів, свідоцтвом цього є наявність оголених ядер, зали-

шок ендоплазматичної сітки на тлі гістоензимних змін 

[4, 5, 6]. Реваскулярізація після 3 годин ішемії тонкої киш-

ки через 30 хвилин приводить до постішемічної гіпере-

мії і збільшення гідростатичного тиску, що в свою чер-

гу призводить до розриву артеріол і капіллярів та вили-

ву рідкої частини крові, що посилює судинну проник-

ність, гемоконцентрацію, агрегацію тромбоцитів крові. 

Сладжування та тромбоутворення складає передумови 

для розвитку мікроциркуляторних порушень незворот-

нього характеру [5, 8, 9]. Існує певна резистентність тка-

нин тонкої кишки до гіпоксії. Перевищення цього по-

рогу приводить до тривалого пригнічення системи тка-

нинного дихання. Після відновлення кровотоку, не див-

лячись на достатню доставку кисню до тканин, останній 

може зовсім не сприйматися тканинами або утилізуєть-

ся частково, в наслідок цього спостерігається артеріаль-

но–венозне шунтування з явищами «артеріалізації» ве-

нозної крові, що зберігається на протязі 4 годин після ре-

васкуляризації [5, 8]. Цей факт пояснює феномен «тран-

зиторності кисню», коли після усунення перешкоди при 

странгуляційній непрохідності тонкої кишки, защемле-

на петля набуває яскраво–рожевого забарвлення. В силу 

цього, залишається потенційна можливість інерційного 

прогресування деструкції тканин кишкової стінки, осо-

бливо тих ділянок, що були більше в полоні гіпоксії [2, 

3, 6, 8]. Тобто, візуально складається ілюзія життєздатно-

сті ішемізованої ділянки кишки з незворотними зміна-

ми. Стінка кишки потовщується, внаслідок розвитку на-

бряку та капіллярного застою, а в подальшому розтягу-

ється та потоншується. В привідному відділі тонкої киш-

ки секвеструється до 2,5 л застійного вмісту. Тривале по-

рушення кровообігу призводить до розповсюдження ді-

лянок некробіозу, дрібні вогнища котрих з боку слизової 

оболонки зливаються в обширні ділянки некрозу, які за-

хоплюють і підслизовий шар [2,6,8]. Вражена некрозом 

стінка напитується кров’ю, розпочинається пропотіван-

ня крові в черевну порожнину і в просвіт кишки. Разом з 

плазмою крові в черевну порожнину проникають токси-

ни і бактерії. Наслідком прогресуючої ішемії і деструкції 

є некроз всієї товщі стінки, а за тим і перфорація з роз-

витком перитоніту. Таким чином, ланцюжок патогене-

тичних змін переходить в стадію перитонеальних симп-

томів. 

Відповідно змінам мікроциркуляції регіонарної гемо-

динаміки в ішемізованій стінці кишки в зоні перешко-

ди порушуються і біоенергетичні обмінні процеси окис-

но–відновлюючих реакцій [7, 8, 9]. При странгуляційній 

і обтураційній ГНТК рівень аденілових нуклеотидів (аде-

нозинтрифосфорної кислоти (АТФ) та її субстратів) в 

привідній та відвідній петлях значно зменшується, а з ча-

сом, в наслідок виснаження від посиленної перистальти-

ки і пригнічення синтезу, кількість АТФ в слизовій та м’я-

зевій оболонках зменшується на 50%. Залежно від пере-

ваги странгуляційного чи обтураційного компоненту в 

утворенні перешкоди, швидкості порушення кровотоку 

та розвитку некробіологічних змін залежить швидкість 

зменшення вмісту АТФ в слизовій і м’язевій оболонках 

тонкої кишки. При странгуляції швидко наступає деком-

пенсація біоенергетичних процесів і через 6 годин вони 

вже стають незворотними. При обтурації виявлені гли-

бокі порушення біоенергетики кишкової стінки носять 

генералізований характер і досягають свого максимума 

в привідній та відвідній петлях через 48 годин. Найбільші 

порушення біоенергетики кишкової стінки закономірно 

визначаються в привідній петлі, де патогенетичні зміни 

найбільш виражені.

 Основи принципів хірургічної тактики гострої не-

прохідності тонкої кишки механічного генезу давно 

сформульовані: рання операція, усунення непрохідності 

кишківника з оцінкою життєздатності кишки в зоні пере-

шкоди, декомпресія тонкої кишки, санація та дренуван-

ня черевної порожнини при наявності перитоніту, що в 

суті залишилося незмінним до теперішнього часу [2, 3]. 

Летальність після невідкладних операцій з виконанням 

резекції кишки утримується на рівні 12,5 – 32,1% [2, 3, 5]. 

Частота неспроможності швів міжкишкових сполучень 

коливається в межах 6,7 – 16% [2, 3, 5]. Життєздатність 

кишки і розміри резекції раціонально визначати за до-

помогою біомікроскопії, ангіотензометрії, ангіографії. 

В анастомозованих кінцях тонкої кишки мікроцирку-

ляторні порушення прогресують до 3 діб, що проявля-

ється уповільненням швидкості кровотоку, зменшенням 

кількості функціонуючих капіллярів та судинним діапе-

дезом еритроцитів. На 6 добу зберігається спазм прино-

сних артеріол. Зниження об’ємного кровотоку в підсли-

зовому шарі анастомозованих кінців ішемізованої тон-

кої кишки призводить до 30% неспроможності в післяо-

пераційному періоді [7,9]. Виснаження біоенергетичних 

ресурсів в стінці тонкої кишки, що залишаються і після 

ліквідації ГНТК є не тільки складовою частиною пуско-

вого механізму, але й підтримуючим фактором розвитку 

післяопераційного паралічу кишківника.

Відновлення інтраорганного кровотоку і обмінних 

внутрішньостінкових процесів в області міжкишкового 

з’єднання доцільно досягати методом пролангованого 

введення в брижу анастомозованої кишки медикамен-

тозних сумішей, в склад яких входять фібринолітики, де-

загреганти, макроергічні речовини [7]. Відновленню ін-

траорганної гемодинаміки сприяє і декомпресія просві-

ту кишки. Методом інтралюмінарної тонометрії вста-

новлено критичний рівень внутрішньопросвітного тис-

ку тонкої кишки , що складає 14,5 мм рт. ст. [8], при якому 

інтрамуральна перфузія різко пригнічується, наступає 

відкриття артеріо–венозних шунтів в підслизовому ша-

рі, в наслідок чого різко знижується киснева насичен-

ність тканин. Крім цього декомпресія просвіту кишки 

знімає механічне навантаження з лінії швів анастомозу, 

змешуючи їх біологічну проникність [7, 9].
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КЛІНІКО–ЕПІДЕМІОЛОГІЧНИЙ АНАЛІЗ ВИЖИВАНОСТІ ПРИ ПОЄДНАНІЙ 
ТОРАКОАБДОМІНАЛЬНІЙ ТРАВМІ
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Вищий державний навчальний заклад України «Українська медична стоматологічна академія» м. Полтава, Україна

CLINICAL AND EPIDEMIOLOGICAL ANALYSIS OF SURVIVAL IN PATIENTS 
WITH COMBINED THORACOABDOMINAL TRAUMA

S. I. Panasenko
Higher State Educational Institution of Ukraine «Ukrainian Medical Stomatological Academy», Poltava, Ukraine

Реферат
Мета дослідження полягала у вивченні основних клініко–епідеміологічних показників виживаності при поєднаній торакоабдомінальній 
травмі. 
Матеріали і методи. Проведено ретроспективне когортне 10–річне клініко–епідеміологічне дослідження 1076 клінічних випадків поєдна-
ної торакоабдомінальної травми серед пацієнтів які вижили у відділення політравми Київської міської клінічної лікарні швидкої медичної 
допомоги. Клінічні діагнози трансформовано у коди шкали ВПХ(П)–МТ. Клініко–епідеміологічний експеримент полягав у кластерізації 
масиву дослідження. В дослідницькому масиві було 236 (21,9%) жінок та 840 (78,1%) чоловіків. 
Результати. В результаті клініко–епідеміологічного експерименту було отримано 10 стійких кластерів, які можна характеризувати як 
окремі клініко–епідеміологічні групи, клінічний профіль яких визначала домінуюча травма: кластер–1 – група тяжкого торакального про-
філю, яка складалася із 43 (4,0%) тяжких та 1 (0,1%) украй тяжкої травми; кластер–2 – група украй тяжкого торакального профілю, яка 
містила 13 (1,2%) украй тяжких травм; кластер–3 – група тяжкого абдомінального профілю із 160 (14,8%) тяжких травм; кластер–4 –група 
украй тяжкого абдомінального профілю із 22 (2,0%) тяжких і 25 (2,3%) украй тяжких травм; кластер–5 – група тяжкого торакального про-
філю, яка складалася із 17 (1,6%) середньої тяжкості та 66 (6,1%) тяжких травм; кластер–6 – група середньої тяжкості нейротравмато-
логічного профілю, яка складалася із 235 (21,8%) легких, 254 (23,6%) травм середньої тяжкості і 85 (7,9%) тяжких травм; кластер–7 – це 
група тяжкого травматологічного профілю, яка складалася із 9 (0,8%) випадків тяжких і 5 (0,5%) украй тяжких травм; кластер–8 – група 
тяжкого травматологічного профілю із 130 (12,2%) тяжких травм; кластер–9 – група украй тяжкого нейротравматологічного профілю із 5 
(0,5%) украй тяжких травм; кластер–10 – група тяжкого хребетно–спінального профілю із 6 (0,6%) тяжких травм. 
Висновки. Клініко–епідеміологічні показники поєднаної торакоабдомінальної травми серед пацієнтів, що вижили характеризується знач-
ною поліморфністю. За виявленим домінуючим ушкодженням, у клініко–епідеміологічній структурі сучасної поєднаної торакоабдоміналь-
ної травми наявні три групи торакального профілю, дві групи абдомінального профілю, дві групи нейхірургічного профілю, дві групи трав-
матологічного профілю та одна група вертеброспінального профілю пацієнтів. Політравма в структурі поєднаної торакоабдомінальної 
травми серед пацієнтів, які вижили складає більше половини клінічних випадків (53%). Виявлені клініко–епідеміологічні характеристики 
виживаності при поєднаній торакоабдомінальній травмі – це основа для подальшого поглибленого аналізу лікувальної тактики з метою 
її оптимізації.

Ключові слова: виживаність, поєднана травма, торакоабдомінальна травма, клінічна епідеміологія, кластерний аналіз.
Abstract

Aim. To study the main clinical and epidemiological signs of survival after combined thoracoabdominal trauma.
Methods. A 10–year retrospective clinical and epidemiological cohort research that included 1076 cases of a combined thoracoabdominal trauma 
among patients who survived in the department of polytrauma in Kyiv city clinical emergency hospital was performed. Clinical diagnoses have 
been transformed into the codes based on MFS(D)–MT. Clinical and epidemiological experiment was in clusterization of the research array. There 
were 236 (21,8%) women and 840 (78,1%) men in the research array. 
Results. In the result of this experiment, 10 stable clusters have been attained. All of them may be characterized as separate clinical and 
epidemiological groups. A clinical profi le of each group was determined by a dominating trauma: cluster–1 is a group of severe thoracic profi le which 
was composed of 43 (4,0%) severe and 1 (0,1%) extremely severe traumas; cluster–2 is a group of an extremely severe thoracic profi le, which 
was composed of 13 (1,2%) extremely severe traumas; cluster–3 is a group of severe abdominal profi le including 160 (14,8%) severe traumas; 
cluster–4 is a group of extremely severe abdominal profi le that was composed of 22 (2,0%) severe and 25 (2,3%) extremely severe traumas; 
cluster–5 is a group of severe thoracic profi le which was composed of 17 (1,6%) moderate traumas and 66 (6,1%) severe traumas; cluster–6 is 
a moderate severity group of neurotraumatology profi le which was composed of 235 (21,8%) mild, 254 (23,6%) moderate and 85 (7,9%) severe 
traumas; cluster–7 is a group of severe traumatology profi le including 9 (0,8%) severe and 5 (0,5%) extremely severe traumas; cluster–8 is a 
group of severe traumatology profi le consisting of 130 (12,2%) severe traumas; cluster–9 is a group of extremely severe neurotraumatology profi le 
including 5 (0,5%) extremely severe traumas; cluster–10 is a group of severe vertebrospinal profi le which was composed of 6 (0,6%) severe 
traumas. 
Conclusion. Clinical and epidemiological rates of a combined thoracoabdominal trauma among surviving patients appeared to be very diverse. 
Depending on a dominating lesion, there are three groups of thoracic profi le, two groups of abdominal profi le, two groups of neurosurgery 
profi le, two groups of traumatology profi le and one vertebrospinal profi le group of patients in a clinical and epidemiological structure of actual 
thoracoabdominal trauma. Polytrauma in structure of a combined thoracoabdominal trauma among surviving patients accounts for more than half 
of clinical cases (53%). The revealed clinical and epidemiological survival rates in combined thoracoabdominal trauma are the basis for further 
in–depth analysis of therapeutic tactics in order to optimize them.
Keywords: Survival, combined trauma, thoracoabdominal trauma, clinical epidemiology, cluster analysis.

Згідно останніх даних Всесвітньої організації здо-

ров’я, від травм щороку гине майже шість мільйонів чо-

ловік, при цьому зберігається чітка тенденції до прогре-

дієнтного росту глобального травматизму [1, 2]. На кра-

їни із низьким та середнім рівнем доходів населення, 

до яких відносять і Україну, припадає до 90% глобальної 

смертності і інвалідизації від травм. Вірогідність смерті 

від травм в Україні у шість разів вище ніж у розвинених 
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країнах [3]. Цей дисонанс пояснюється низькою якіс-

тю організації надання допомоги травмованим, яка по-

силюється недостатнім рівнем розвитку медичної до-

помоги травмованим та недоліками організації і плану-

вання клініко–епідеміологічних досліджень при її роз-

робці. Саме спеціалізовані клініко–епідеміологічні про-

грами лежать в основі розробки та удосконалення сис-

теми травматологічної допомоги у розвинених країнах. 

Як наслідок, подібної системної структурованої робо-

ти, в останні три десятиліття досягнуто значимого зни-

ження смертності від множинної і поєднаної травми із 

більш ніж 40% до 15% [4, 5]. Окрім організаційних захо-

дів, важливими факторами, що мали суттєвий вплив на 

покращення результатів лікування травм вважають за-

провадження стандартизованих реанімаційних прото-

колів (Advanced Trauma Life Support, ATLS®) для пацієн-

тів із політравмою та запровадження систем об’єктивної 

оцінки тяжкості травми [1, 6, 7]. 

Більшість сучасних клініко–епідеміологічних дослі-

джень акцентують увагу на показниках летальності і ін-

валідизації, тоді як епідеміологічні закономірності ви-

живаності пацієнтів при травмах залишаються невідо-

мими. Тому метою даного дослідження було вивчен-

ня основних клініко–епідеміологічних показників ви-

живаності при поєднаній торакоабдомінальній травмі 

(ПТАТ).

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ. 
Нами проведено ретроспективне когортне 10–річ-

не клініко–епідеміологічне дослідження ПТАТ за мате-

ріалами відділення політравми Київської міської клініч-

ної лікарні швидкої медичної допомоги у 2002–2011 

рр. Було опрацьовано 2009 медичних карток пацієнтів 

із ПТАТ. В подальшому із дослідження було виключено 

933 (46%) летальні випадки. Основний клініко–епіде-

міологічний масив склав 1076 (54%) клінічних випадків 

ПТАТ пацієнтів які вижили. Клінічні діагнози трансфор-

мовано у коди шкали ВПХ(П)–МТ. Рандомізація даних 

дослідження була реалізована шляхом довільної класте-

різації дослідницького масиву за допомогою програми 

STATISTICA 10.0. В ході клініко–епідеміологічного експе-

рименту послідовно створювалося така кількість клас-

терів, при якій виникала статистично значима різни-

ця (p<0,05) одночасно між показниками тяжкості ушко-

джень (ТУ) всіх шести анатомо–функціональних діля-

нок (АФД).

В дослідницькому масиві було 236 (21,9%) жінок та 

840 (78,1%) чоловіків (гендерне співвідношення 1:4). 

Переважна більшість травм обумовлена побутовим трав-

матизмом – 741 (68,8%) випадків. Транспортний трав-

матизм спостерігався у 315 (29,3%), а виробничий у 20 

(1,9%). Ускладнення спостерігалися у 128 (11,9%) випад-

ках.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
З метою виявлення чинників, які впливають на факт 

виживаності постраждалих при ПТАТ, дослідницький 

масив кластерізований за вищеописаною методою. Було 

отримано 10 стійких кластерів, які можна характери-

зувати як окремі клініко–епідеміологічні групи (КЕГ) 

(табл. 1).

КЕГ–1 характеризувався наявністю домінуючої тяж-

кої закритої травми грудей (ЗТГ) та поєднаної середньої 

тяжкості закритої травми живота (ЗТЖ); поєднаних лег-

ких конкуруючих ушкоджень голови, тазу, кінцівок та 

хребта. Сукупна ТУ КЕГ–1 становила 6,85 бала, що ха-

рактеризує травму як тяжку із прогнозованою летальні-

стю 1–50%. Відповідно домінуючого ушкодження, КЕГ–1 

можна вважати групою тяжкого ЗТГ–профілю.

КЕГ–2 характеризувався наявністю домінуючої украй 

тяжкої ЗТГ, поєднаної тяжкої ЗТЖ та легких конкурую-

чих між собою ушкоджень інших АФД без травм тазу. 

Сукупна ТУ КЕГ–2 становила 19,14 бала, що характери-

зує травму як украй тяжку із прогнозованою летальністю 

>50%. Відповідно домінуючого ушкодження, КЕГ–2 мож-

на вважати групою украй тяжкого ЗТГ–профілю.

КЕГ–3 характеризувалася наявністю домінуючої тяж-

кої ЗТЖ, поєднаних середньої тяжкості конкуруючих 

травм голови, грудей, кінцівок та легких конкуруючих 

ушкоджень тазу і хребта. Сукупна ТУ КЕГ–2 становила 

3,45 бала, що характеризує травму як тяжку із прогнозо-

ваною летальністю 1–50%. Відповідно домінуючого уш-

кодження, КЕГ–3 можна вважати групою тяжкого ЗТЖ–

профілю.

КЕГ–4 характеризувалася наявністю домінуючої 

украй тяжкої ЗТЖ, поєднаної середньої тяжкості травми 

тазу; легких конкуруючих між собою ушкоджень голови, 

грудей, тазу, кінцівок і хребта. Сукупна ТУ КЕГ–3 стано-

вила 13,90 бала, що характеризує травму як тяжку із про-

гнозованою летальністю >50%. Відповідно домінуючого 

ушкодження, КЕГ–4 можна вважати групою украй тяж-

кого ЗТЖ–профілю.

КЕГ–5 характеризувалася наявністю домінуючої тяж-

кої ЗТГ та поєднаних конкуруючих легких ушкоджень ін-

ших АФД. Сукупна ТУ КЕГ–5 становила 1,60 бала, що ха-

рактеризує травму як тяжку із прогнозованою летальні-

стю 1–50%. Відповідно домінуючого ушкодження, КЕГ–5 

можна вважати групою тяжкого ЗТГ–профілю.

КЕГ–6 характеризувалася наявністю домінуючої лег-

кої черепно–мозкової травми (ЧМТ) та поєднаних кон-

куруючих між собою легких ушкоджень інших АФД. 

Сукупна ТУ КЕГ–6 становила 0,58 бала, що характеризує 

травму як середньої тяжкості із прогнозованою леталь-
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ністю <1%. Відповідно домінуючого ушкодження, КЕГ–6 

можна вважати групою середньої тяжкості ЧМТ–профі-

лю.

КЕГ–7 характеризувалася наявністю домінуючої тяж-

кої травми тазу та конкуруючих із нею поєднаних тяж-

ких ушкоджень грудей і живота, середньої тяжкості 

травм кінцівок та легких, конкуруючих між собою травм 

голови і хребта. Сукупна ТУ КЕГ–7 становила 12,51 ба-

ла, що характеризує травму як тяжку із прогнозованою 

летальністю 1–50%. Відповідно домінуючого ушкоджен-

ня, КЕГ–7 можна вважати групою тяжкого травматоло-

гічного профілю.

КЕГ–8 характеризувалася наявністю домінуючої тяж-

кої травми кінцівок та конкуруючих між собою легких 

ушкоджень інших АФД. Сукупна ТУ КЕГ–8 становила 2,36 

бала, що характеризує травму як тяжку із прогнозова-

ною летальністю 1–50%. Відповідно домінуючого ушко-

дження, КЕГ–8 можна вважати групою тяжкого травма-

тологічного профіля.

КЕГ–9 характеризувалася наявністю домінуючої 

украй тяжкої ЧМТ, поєднаної тяжкої ЗТЖ;  конкурую-

чих між собою легких травм грудей, тазу і кінцівок, за ви-

ключення ушкоджень хребта. Сукупна ТУ КЕГ–8 стано-

вила 18,96 бала, що характеризує травму як украй тяжку 

із прогнозованою летальністю >50%. Відповідно доміну-

ючого ушкодження, КЕГ–9 можна вважати групою украй 

тяжкого ЧМТ–профілю.

КЕГ–10 характеризувалася наявністю домінуючої 

тяжкої травми хребта, поєднаних середньої тяжкості, 

конкуруючих між собою травм голови і кінцівок; кон-

куруючих між собою легких ушкоджень інших АФД. 

Сукупна ТУ КЕГ–8 становила 5,03 бала, що характеризує 

травму як тяжку із прогнозованою летальністю 1–50%. 

Відповідно домінуючого ушкодження, КЕГ–10 можна 

вважати групою тяжкого хребетно–спінального профі-

лю.

Закономірності розподілу тяжкості анатомічних уш-

коджень в межах окремих КЕГ ілюструє табл. 2.

За ТУ у КЕГ–1 із тяжким ЗТГ–профілем абсолютно пе-

реважали тяжкі ушкодження 43 (4,0%). Украй тяжка трав-

ма зустрічалися лише у 1 (0,1%) випадку. Якісною харак-

теристикою подібних домінуючих ушкоджень була на-

явність: забою легень та серця; множинних односторон-

ніх переломів ребер із розривом легені та пневмоторак-

сом; заднього або заднє–бокового ребрового клапану; 

двосторонніх множинних переломів ребер з ушкоджен-

ням однієї плевральної порожнини та легені.

Сумарна ТУ у КЕГ–2 із украй тяжким ЗТГ–профілем 

визначалася виключно випадками украй тяжкої травм 13 

(1,2%). Ключовими якісними характеристиками подіб-

них домінуючих ушкоджень була наявність: переднього 

або переднє–бокового ребрового клапану; ушкоджен-

ня обох легень та плевральних порожнин; розриву го-

ловного бронху; розриву аорти або серця, відриву леге-

ні, ушкодження великих судин.

КЕГ–3 тяжкого ЗТЖ–профіля складалася виключно із 

160 (14,8%) тяжких травм. Ключовими якісними харак-

теристиками подібних домінуючих ушкоджень була на-

явність: розрив одного\двох (один із яких тяжкий) па-

ренхіматозних органів, розрив (відрив) порожнистого 

органу, розриви діафрагми.

У КЕГ–4 украй тяжкого ЗТЖ–профіля було 47 (4,3%) 

спостережень, які складалися із 22 (2,0%) тяжких і 25 

(2,3%) украй тяжких травм. Якісні характеристики по-

дібних домінуючих ушкоджень були досить варіабель-

ними і включали як ушкодження характерні для КЕГ–

3 так і ушкоджень двох і більше органів живота; ушко-

джень аорти, нижньої порожнистої вени, печінкової або 

ворітної вени.

КЕГ–5 тяжкого ЗТГ–профіля становила 83 (7,7%) ви-

падки, із них лише 17 (1,6%) середньої тяжкості, а 66 

(6,1%) тяжких ушкоджень. Якісною характеристикою 

подібних домінуючих ушкоджень була наявність: забою 

легень та серця; множинних односторонніх переломів 

ребер із розривом легені та пневмотораксом; задньо-

го або заднє–бокового ребрового клапану; двосторон-

ніх множинних переломів ребер з ушкодженням однієї 

плевральної порожнини та легені.

КЕГ–6 середньої тяжкості ЧМТ–профіля була самою 

чисельною і становила 574 (53,3%) клінічних випадків 

ПТАТ. У КЕГ–6 було 235 (21,8%) легких травм, 254 (23,6%) 

травм середньої тяжкості і 85 (7,9%) тяжких травм. 

Незважаючи на те, що сумарна ТУ по КЕГ–6 трактувала-

ся, як середньої тяжкості, домінуючі в групі травми голо-
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ви відносилися до легких ушкоджень. Якісною характе-

ристикою подібних домінуючих ушкоджень була наяв-

ність струсу або забоїв головного мозку середнього сту-

пеню тяжкості із закритими переломами кісток черепа.

КЕГ–7 украй тяжкого травматологічного профілю із 

домінуючими травмами таз була відносно малочисель-

ною – 14 (1,3%) і складалася із 9 (0,8%) випадків тяжких 

ушкоджень і 5 (0,5%) украй тяжких ушкоджень. Якісною 

характеристикою подібних домінуючих ушкоджень бу-

ла наявність: руйнування кісток тазу із порушенням ціло-

сті тазового кільця у трьох і більше місцях без\із розри-

вом одного\двох тазових органів.

КЕГ–8 тяжкого травматологічного профілю із домі-

нуючими травмами кінцівок за чисельністю була тре-

тьою і складалася із 130 (12,2%) виключно тяжких ушко-

джень, якісною характеристикою яких була наявність: 

відривів декількох (3–5) пальців кисті; поширені ушко-

дження м’яких тканин передпліччя, кисті, стопи; відкри-

ті переломи кісток кисті або стопи із поширеними ушко-

дження м’яких тканин; відривів плеча, передпліччя, кис-

ті, стопи, гомілки; відкриті переломи кісток гомілки, пле-

ча або передпліччя із поширеними ушкодження м’яких 

тканин або великих нервів; відкриті на кшталт перфо-

рації або закриті переломи стегна; медіальний перелом 

шийки стегна; синдром Мореля–Лаван’є; відкриті пере-

ломи стегна із поширеними ушкодження м’яких тканин 

або ушкодженням стегнової артерії.

КЕГ–9 украй тяжкого ЧМТ–профілю, була однією із 

малочисельних – 5 (0,5%) і складалася виключно із украй 

тяжких ушкоджень, якісною характеристикою яких була 

наявність: тяжких забоїв головного мозку із ушкоджен-

ням верхніх або нижніх відділів стовбура мозку; здавлю-

вання головного мозку на фоні тяжких забоїв.

КЕГ–10 тяжкого хребетно–спінального профілю бу-

ла не чисельною – 6 (0,6%) і складалася виключно із тяж-

ких ушкоджень, якісною характеристикою яких була на-

явність: компресійних переломів хребців (один із підви-

вихом, два – стабільні) без ушкодження спинного мозку; 

ушкодження хребта в любому відділі із частковим пору-

шенням провідності; ушкодження грудного або попере-

кового відділу хребта із повним порушенням провідно-

сті спинного мозку.

ВИСНОВКИ
1. Клініко–епідеміологічні показники поєднаної то-

ракоабдомінальної травми серед пацієнтів, що вижили 

характеризується значною поліморфністю.

2. За виявленим домінуючим ушкодженням, у кліні-

ко–епідеміологічній структурі сучасної поєднаної тора-

коабдомінальної травми наявні три групи торакального 

профілю, дві групи абдомінального профілю, дві групи 

нейхірургічного профілю, дві групи травматологічно-

го профілю та одна група вертеброспінального профі-

лю пацієнтів.

3. Політравма в структурі поєднаної торакоабдомі-

нальної травми серед пацієнтів, які вижили складає біль-

ше половини клінічних випадків (53%).

4. Виявлені клініко–епідеміологічні характеристики 

виживаності при поєднаній торакоабдомінальній трав-

мі – це основа для подальшого поглибленого аналізу лі-

кувальної тактики з метою її оптимізації.
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BILE PERITONITIS MODELING AND ITS CORRECTION PATHOGENETIC 
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Реферат
Вступление. Желчный перитонит – наиболее тяжелое и прогностически неблагоприятное заболевание органов брюшной по-
лости. 
Цель. Исследование влияния предложенного способа санации брюшной полости на дожитие крыс при экспериментальном 
желчном перитоните.
Материалы и методы. В условиях экспериментальной модели перитонита прослежена сравнительная эффективность анти-
биотикотерапии и оригинальной схемы санации брюшной полости.
Результаты. На конец 1 суток выявлено различие на уровне значимости р=0,027 между 1 и 4 группой. К концу 3 суток погибли 
все животные 2 группы. На 7 сутки выживаемость животных с комплексной санацией значимо выше, чем в 3 группе. 
Обсуждение. Полученные результаты свидетельствуют о большей эффективности применения комплексной санации в экс-
периментальных условиях воспроизведения перитонита, что является экспериментальным обоснованием целесообразности 
тестирования эффективности данной манипуляции в клинических условиях.
Выводы. Данная модель четко характеризует динамику и отличия разных методов воздействия на процесс перитонита, как и 
отсутствие воздействий. Выявлено, что комплексная санация проявляет свою эффективность как на 1, так и на 7 сутки экспе-
римента.

Ключевые слова: желчный перитонит, экспериментальная модель, санация брюшной полости, декаметоксин, натрия гиалуронат.
Abstract

Introduction. Bile peritonitis is one of the most serious and unfavorable diseases of the abdominal cavity organs
Goal. Investigation of the proposed method eff ectiveness of sanitizing the abdominal cavity in experimental bile peritonitis.
Material and methods. The comparative effi  cacy of antibiotic therapy and the original scheme of abdominal sanitation were testifi ed in 
conditions of the experimental peritonitis.
Results. At the end of 1 day, a diff erence was found at the signifi cance level p = 0.027 between groups 1 and 4. By the end of 3 days, 
all animals of the 2nd group died. On day 7, the survival rate of animals with complex sanation is signifi cantly higher than in group 3.
Discussion. The data obtained testify the greater eff ectiveness of complex sanation use in the conditions of experimental peritonitis 
which is an experimental background of reasonability of this manipulation effi  ciency testing in clinical trials.
Conclusions. This model reproduces the dynamics of development of bile peritonitis. The proposed complex sanation was eff ective on 
the 1st and 7th days of the experiment.

Keywords: bile peritonitis, experimental model, abdominal sanitation, decamethoxin, sodium hyaluronate.

Желчный перитонит относится к наиболее тяжелым 

заболеваниям органов брюшной полости [1–3]. Несмо-

тря на широкое внедрение малоинвазивных методов в 

современной хирургии печени и желчевыводящих пу-

тей, количество ятрогенных осложнений, одним из ко-

торых является желчный перитонит, не имеет выражен-

ной тенденции к снижению [4, 5].

Основными причинами летальности при желчном 

перитоните являются неэффективность борьбы с анти-

биотикорезистентностью микрофлоры, эндогенной ин-

токсикацией, подавление иммунной системы, органные 

и функциональные нарушения различных органов и си-

стем организма [6]. ряде работ, посвященных лечению 

ЖП, были получены результаты, свидетельствующие о 

высокой эффективности метода непрямого электрохи-

мического окисления с использованием натрия гипох-

лорида (НГХ). Его применение позволяет моделировать 

детоксикационную функцию цитохрома Р–450 гепато-

цитов печени и бактерицидную функцию фермента ми-

елопероксидазы нейтрофильных гранулоцитов [7]. Так-

же зарекомендовал себя как эффективное средство де-

токсикационной терапии декаметоксин, действующее 

на грамположительные и грамотрицательные аэробы и 

анаэробы, характеризующийся вирусоцидным, фунги-
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цидным и детоксикационным действием [8]. Ключевым 

моментом хирургических вмешательств является пре-

дотвращение спаечной болезни. В ряде работ доказана 

эффективность гиалуроновой кислоты в качестве про-

филактики данного осложнения [9].

Одним из составных и наиболее важных элементов 

комплексного лечения распространенного перитонита 

является устранение причины его развития и эффектив-

ная санация брюшной полости [10, 11]. Одним из наи-

более важных элементов комплексного лечения пери-

тонита является эффективная санация брюшной поло-

сти [12].

Актуальность темы исследования определяется необ-

ходимостью улучшения методов антибактериальной и 

детоксикационной терапии данной патологии.

Цель: Исследование выживаемости лабораторных 

животных при экспериментальном желчном перитони-

те и эффективности способа санации брюшной поло-

сти при указанной патологии.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Экспериментальные исследования были проведены 

в условиях хронического опыта на 180 крысах–самцах 

массой от 180 до 250 г в соответствии с требованиями 

по использованию лабораторных животных в экспери-

ментальных исследованиях, а также с учетом требова-

ний биотической комиссии Одесского национального 

медицинского университета.

Для проверки эффективности нашей модели было 

проведено сравнение выживаемости эксперименталь-

ных групп животных: 1 –  интактная группа (20 живот-

ных); 2 – контрольная группа, с моделированным пери-

тонитом (80 животных); 3 – животные, которым желч-

ный перитонит корректировали с помощью санации 

брюшной полости раствором фурацилина (1:5000), с 

дальнейшим применением стандартной антибиотико-

терапии (40 животных); 4 – крысы (40 животных), кото-

рым смоделированный желчный перитонит корректи-

ровали по комбинированной схеме детоксикации: вве-

дением 0,04% р–ра натрия гипохлорида – 1–е саниро-

вание (через 12 часов после второго введения желчи), 

и смеси, в состав которого входит соединение декаме-

токсина (10 мг/50 мл раствора, натрия гиалуроната (250 

мг/50 мл раствора) и сукцинатного буфера – 2 саниро-

вание (через 6 часов после проведения первой санации).

Желчный перитонит моделировали по схеме, пред-

ложенной Петросяном Э.А. и др. [13] Предварительно 

животным внутримышечно вводили стерильный 10% 

раствор хлорида кальция (10 мг/кг), чем создавали очаг 

асептического воспаления. Далее через 72 часа двукрат-

но с интервалом в 12 часов внутрибрюшинно вводили 

желчь по 3,3 мл/кг. Для оценки различий выживаемо-

сти животных на 1–е, 3–и и 7–е сутки были использо-

ваны описательные статистики – стандартная ошибка 

для доли признака [14,15], а также доверительный ин-

тервал, полученный на основе углового преобразования 

Фишера [14]. Расчеты проводились в статистическом па-

кете MedStat (ID MedStat Регистрационный код 197483 

1481 6214 9999). Множественные сравнения проводи-

лись в два этапа – с помощью критерия хи–квадрат, за-

тем – при обнаружении различий в выживаемости трех 

изучаемых групп – далее проводились попарные срав-

нения с помощью процедуры Мараскуило–Ляха–Гурья-

нова (МЛГ) [14], что также выражалось в статистике хи–

квадрат.

РЕЗУЛЬТАТЫ
На конец первых суток наблюдали следующую карти-

ну выживаемости – выжили 29 крыс (табл. 1). В группе 

животных с перитонитом без лечения на 3–и сутки бы-

ла отмечена максимальная летальность.

Отметим, что летальность в течение 1–х суток опыта, 

хотя и менее выраженная, сохранялась в 3–й и 4–й груп-

пах животных (табл. 2).

Далее были проведены множественные сравнения 

для 3 групп. Применение Критерия хи–квадрат с двусто-

ронней критической областью, где переменные прини-

мают 2 уровня значений (дожили, погибли), показало 
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значение критерия Хи–квадрат: Chi–square =7,71, число 

степеней свободы k=2. Различие является статистически 

значимым на уровне значимости p=0,021. Следователь-

но, далее мы могли применить апостериорные попар-

ные сравнение между каждой из выборок с помощью 

процедуры Мараскуило–Ляха–Гурьянова (МЛГ) [14].

 Группы: 1, 2. Chi–square=1,10. Различие долей не явля-

ется статистически значимым, p=0,576. Группы: 1, 3. Chi–

square=7,19. Различие долей является статистически зна-

чимым на уровне значимости p=0,027. Группы: 2, 3. Chi–

square=1,33. Различие долей не является статистически 

значимым, p=0,513. Таким образом на фоне общих зна-

чимых различий внутри модели на 1 конец 1 суток осо-

бо обращает на себя внимание различие на уровне зна-

чимости р=0,027 между нелеченными животными и на-

ходящимися на комплексной терапии. 

На 3–и сутки опыта мы отметили существенные изме-

нения выживаемости животных в исследуемых группах 

(табл. 3). 

Были проведены множественные сравнения для 3 

групп. Применение Критерия хи–квадрат с двусторон-

ней критической областью, где переменные принимают 

2 уровня значений (дожили, погибли), показало значе-

ние критерия Хи–квадрат: Chi–square =88,30, число сте-

пеней свободы k=2.

Различие является статистически очень высоко зна-

чимым на уровне значимости p<0,001. Апостериорные 

попарные сравнение между каждой из выборок показа-

ли: 

Группы: 1, 2. Chi–square=63,07. Различие долей явля-

ется статистически очень высоко значимым, p<0,001. 

Группы: 1, 3. Chi–square=109,40. Различие долей является 

статистически очень высоко значимым на уровне зна-

чимости p<0,001. Группы: 2, 3. Chi–square=1,33. Различие 

долей не является статистически значимым, p=0,149. 

Таким образом, на фоне общих значимых различий 

внутри модели на конец 3 суток особо обращает на себя 

внимание очень высоко значимые различия между кон-

трольной и остальными группами животных, посколь-

ку именно к концу 3 суток полностью погибла наиболее 

представительная вначале группа животных с нелече-

ным перитонитом.

На 7–е сутки эксперимента исследуемые нами пока-

затели претерпели некоторые изменения (табл. 4). 

Применение Критерия хи–квадрат с двусторонней 

критической областью, где переменные принимают 2 

уровня значений (дожили, погибли), показало значение 

критерия Хи–квадрат: Chi–square =81,11, число степе-

ней свободы k=2.

Различие является статистически очень высоко зна-

чимым на уровне значимости p<0,001. Следователь-

но, далее мы могли применить апостериорные попар-

ные сравнение между каждой из выборок: Группы: 1, 2. 

Chi–square=47,70. Различие долей является статистиче-

ски очень высоко значимым, p<0,001. Группы: 1, 3. Chi–

square=103,00. Различие долей является статистически 

очень высоко значимым на уровне значимости p<0,001. 

Группы: 2, 3. Chi–square=6,68. Различие долей является 

статистически значимым, p=0,036.

ОБСУЖДЕНИЕ
Таким образом, помимо уже отмечавшихся на конец 

3 суток тенденций о разрыве между дожитием живот-

ных из контрольной группы и группами 3 и 4, на конец 

7 суток отмечается положительная тенденция: выживае-

мость животных с комплексной санацией значимо вы-

ше, чем с применением только антибиотикотерапии. В 

группе интактных животных все 20 особей дожили до 

конца эксперимента (7 суток), и не отличались снижен-

ными показателями состояния физиологических си-

стем организма.

ВЫВОДЫ
1. Данная модель эффективно производит развитие 

желчного перитонита.

2. К концу 1 суток от начала моделирования перито-

нита гибель животных из контрольной группы (нелече-

ных) статистически значимо отличался лишь от живот-
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ных с комплексной терапией, что показывает эффек-

тивность последней уже на самых ранних стадиях смо-

делированного перитонита

3. К концу 3 суток животные контрольной группы 

полностью погибли, что имеет определенное патогене-

тическое обоснование, при этом группы с антибиотико-

терапией и комплексной терапией не показали значи-

мых различий.

4. К концу 7 суток статистически значимо прояви-

лось преимущество комплексной терапии над тради-

ционной антибиотикотерапией, что выразилось в су-

щественно большей выживаемости особей из данной 

группы. Следовательно, комплексная терапия проявляет 

свою эффективность как на самых ранних стадиях бо-

лезни, так и на более поздних.
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ПОПУЛЯЦІЙНІ РІВНІ АЕРОБНОЇ ТА АНАЕРОБНОЇ МІКРОФЛОРИ БІОПЛІВОК 
ГНІЙНО–НЕКРОТИЧНИХ ПРОЦЕСІВ М’ЯКИХ ТКАНИН

Р. І. Сидорчук, О. Й. Хомко, О. М. Плегуца, О. В. Ткачук, П. В. Кіфяк, А. Р. Сидорчук
ВДНЗ України «Буковинський державний медичний університет», м. Чернівці, Україна

POPULATION LEVELS OF AEROBIC AND ANAEROBIC MICROFLORA OF SOFT TISSUES 
PURULENT NECROTIC PROCESSES BIOFILMS 

R. I. Sydorchuk, O. Y. Khomko, O. M. Plehutsa, O. V. Tkachuk, P. V.Kifi ak, A. R. Sydorchuk
HSEE of Ukraine «Bukovinian State Medical University», Chernivtsi

Реферат
Досліджено динаміку змін популяційних рівнів аеробної та анаеробної мікрофлори біоплівки гнійно–некротичних процесів м’яких 
тканин у 52 хворих. Синдром стопи діабетика – у 65,39%, хронічна артеріальна недостатність – у 7,69% та хронічна венозна 
недостатність – у 26,92%. Забір матеріалу здійснювали згідно існуючих рекомендацій при поступленні, через 7 та 1421 доби 
лікування.
Контамінація біотопу у процесі лікування змінюється протягом 14–21 діб – зростають популяційні рівні не тільки провідних пато-
генів гнійно–некротичного процесу м’яких тканин, а також, додаткових і випадкових мікробіоти, що необхідно врахувати при ліку-
ванні таких пацієнтів. Поступове зростання рівня провідних збудників та асоціантів у процесі лікування хворих протягом 14–21 
днів засвідчує про недостатню ефективність факторів і механізмів неспецифічного протиінфекційного заходу та специфічної 
імунної відповіді.

Ключові слова. Хронічні рани, синдром стопи діабетика, хронічна артеріальна недостатність, хронічна венозна недостатність, 
біоплівка ран, мікрофлора.

Abstract
The dynamics of population levels of aerobic and anaerobic microfl ora of soft tissues purulent necrotic processes biofi lm changes in 52 
patients was studied. Diabetic foot syndrome observed in 65.39%, chronic arterial failure – 7.69% and chronic venous insuffi  ciency – 
26.92%. The material was collected in accordance with the existing recommendations in admission, after 7 and 14–21 days of treatment.
The contamination of the biotope in the process of treatment changes within 14–21 days, the population level increases not only 
emphasizing the leading pathogens of the purulent–necrotic process of soft tissues, but also additional and occasional microbiota that 
must be taken into account in the treatment of such patients. The gradual increase of the level of leading pathogens and associates in 
the process of treating patients during 14–21 days indicates lack of eff ectiveness of the factors and mechanisms of non–specifi c anti–
infection resistance and specifi c immune response.

Keywords. Chronic wounds, diabetic foot syndrome, chronic arterial insuffi  ciency, chronic venous insuffi  ciency, wound biofi lm, microfl ora.

На сучасному етапі, у США та країнах Західної Європи 

до 10% всіх випадків госпіталізації у хірургічні стаціона-

ри припадає на частку хворих з ГНПМТ, щорічний еко-

номічний збиток від них оцінюється в 9–10 млрд. дола-

рів, у країнах СНД щорічно реєструється до 5 млн. паці-

єнтів з гнійно–некротичними процесами м’яких тканин 

(ГНПМТ) [1, 2]. В основі сучасного лікування хронічної 

ранової інфекції лежать принципи комплексної терапії, 

що включають в себе хірургічне втручання з широким 

розкриттям гнійної рани, некректомією і раціональним 

дренуванням, загальне і місцеве застосування антибіо-

тиків та лікарських засобів, які забезпечують дезінтокси-

каційну, некролітичну дію, підвищення імунного захисту 

організму. Такі принципи зумовлені, зокрема й тим, що 

всі гнійно–некротичні процеси м’яких тканин контамі-

новані високовірулентними мікроорганізмами, що ви-

кликають додаткове пошкодження тканин і суттєво упо-

вільнюють репарацію ран [3, 4].

У структурі основних збудників хронічної ранової ін-

фекції переважають S. aureus, S. pyogenes, P. aeruginosa 

та умовно патогенні ентеробактерії. Водночас динамі-

ка змін популяційних рівнів мікроорганізмів біоплівки 

хронічних ран, роль анаеробних мікроорганізмів зали-

шаються недостатньо з’ясованими [2, 5].

Враховуючі неоднорідність даних про збудники 

ГНПМТ, метою дослідження я встановлення динаміки 

змін популяційних рівнів аеробних та анаеробних збуд-

ників біоплівки хронічних ран.

МАТЕРІАЛ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ
Дослідження охоплювало 52 хворих на ГНПМТ, що 

лікувались за загальноприйнятими  методиками згідно 

стандартів та протоколів ведення хворих з відповідни-

ми нозологіями на базі клініки загальної хірургії ВДНЗ 

України «Буковинський державний медичний універ-

ситет» (ОКУ «Лікарня швидкої медичної допомоги») м. 

Чернівці. При виконанні дослідження керувались за-

гальноприйнятими нормами відповідно до Директиви 

ЄЕС № 609 від 24.11.1986 р., GCP (1996 р.), Конвенції 

Ради Європи про права людини та біомедицину (від 

04.04.1997 р.), Гельсінської декларації Всесвітньої медич-

ної асоціації про етичні принципи проведення науко-

вих медичних досліджень за участю людини (1964–2000 

рр.), наказу МОЗ України № 281 від 01.11.2000 р та наказу 

МОЗ України № 616 від 03.08.2012 р. 

Дещо переважали особи чоловічої статі, вік чоло-

віків був молодшим ніж у жінок – 59,26±14,48 р. проти 

65,76±7,60 р., однак ця різниця була недостатньо вірогід-
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ною (Р=0,72). Нозологічна картина представлена цукро-

вим діабетом (65,39%), хронічною артеріальною недо-

статністю (7,69%) та хронічною венозною недостатні-

стю (26,92%). Забір матеріалу здійснювали згідно існую-

чих рекомендацій при поступленні, через 7 та 14–21 до-

би лікування. При вивченні  динаміки кількісного складу 

мікрофлори додатково розраховували ряд аналітичних 

показників: С – коефіцієнт  значущості та ККД – коефіці-

єнт кількісного домінування [6]. Обробка отриманих да-

них проводилась методами варіаційної статистики. 

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
Результати вивчення популяційного рівня мікробіоти 

ГНПМТ у пацієнтів, що поступили на лікування наведе-

ні у таблиці 1. Провідним збудником ГНПМТ у пацієнтів 

при поступленні у стаціонар, за популяційним рівнем, є 

золотистий стафілокок. Можуть бути патогенетичними 

чинниками (за популяційним рівнем) кишкова паличка, 

епідермальний стафілокок та гемолітичний стрептокок. 

Інші мікроорганізми (піогенні стрептококи, ентероко-

ки, псевдомонади, та умовно патогенні ентеробактерії) 

за їх популяційним рівнем, який нижче патогенетично 

значимого (<5,00 lg КУО/г) не можуть бути провідни-

ми збудниками, а лише асоціантами провідних збудни-

ків, за поєднання 2–3 штамів цих мікроорганізмів в од-

ного хворого.

Здійснюване лікування згідно протоколів лікуван-

ня або можлива самосанація (за рахунок ефективнос-

ті імунної відповіді) зумовлює зміни кількісного складу 

мікробіоти біотопу ран. Результати вивчення рівня мі-

крофлори ГНПМТ наведені у таблиці 2.

Провідними збудниками ГНПМТ через 7 діб лікування 

залишаються золотистий стафілокок, кишкова паличка, 

а також гемолітичний і піогенний стрептококи, бакте-

роїди. Зростає популяційний рівень, коефіцієнт кількіс-

ного домінування у превотел, умовно патогенних енте-

робактерій та псевдомонад. В епідермального стафіло-

кока залишається найнижчий популяційний рівень.

Результати вивчення популяційного рівня мікрофло-

ри ГНПМТ через 14–21 добу лікування наведенні у 

таблиці 3. За значенням популяційного рівня, коефі-

цієнта кількісного домінування і коефіцієнта значу-

щості (кількісної домінантності), до провідних збудни-

ків ГНПМТ після 14–21 доби лікування можливо відне-

сти кишкову паличку і золотистий стафілокок, яким на-

лежить провідна роль і патогенетичне значення у мікро-

біоценозі біотопу гнійно–некротичного процесу. Інші 

мікроорганізми, що мають популяційний рівень більше 

5,00 lg КУО/г, через 14–21 день також можуть бути збуд-

никами самостійно, але у даному випадку вони, скоріше 

за все, являються асоціантами мікробіоценозу ГНПМТ та 

їх роль значно (на 10,42–36,81%) нижча, ніж провідних 

збудників, хоча вони можуть підсилювати запальний 

процес та альтерацію тканин, впливати на імунну відпо-

відь та неспецифічну резистентність організму хворого.

ВИСНОВКИ 
1. Контамінація біотопу ГНПМТ у процесі лікування 

пацієнтів змінюється протягом 14–21 доби. Поступово 

зростає популяційний рівень не тільки провідних збуд-

ників гнійно–некротичного процесу м’яких тканин, а 

також, додаткові і випадкові мікробіоти, що необхідно 

врахувати при лікуванні таких пацієнтів. 
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2. Поступове зростання рівня провідних збудни-

ків та асоціантів у процесі лікування хворих на ГНПМТ 

протягом 14–21 днів лікування засвідчує про недостат-

ню ефективність факторів і механізмів неспецифічного 

протиінфекційного заходу та специфічної імунної від-

повіді.
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ТРЕТИННИЙ ПЕРИТОНІТ ЯК ПРОБЛЕМА АБДОМІНАЛЬНОЇ ХІРУРГІЇ
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TERTIARY PERITONITIS AS A PROBLEM OF ABDOMINAL SURGERY
P. D. Fomin1, O. B. Matviychuk2

1National O.O. Bohomolets medical university, Kyiv,
2Lviv National Medical University named after Danylo Halytsky

Реферат
Вступ. Результати лікування абдомінального сепсису залишаються незадовільними. Найтяжчою його формою є третинний пери-
тоніт. Обтяжуючими факторами лікування третинного перитоніту є зростаючі темпи розвитку антибіотикорезистентності, знижен-
ня резервів антибактерійної терапії, поліморбідність. На сьогодні відсутні дієві шкали прогнозування третинного перитоніту, що 
робить проблему однією з найгостріших в абдомінальній хірургії. 
Мета. Опрацювати спосіб прогнозування третинного перитоніту як метод покращання його діагностики та лікування.
Матеріали і методи. Проспективно обстежено 109 пацієнтів із перитонітом. У 18,3% хворих на 3–12 добу виявлено ознаки тре-
тинного перитоніту. Від третинного перитоніту померли 90% хворих. Поряд із загальноклінічними та інструментальними обсте-
женнями, серійно було визначено лейкоцитарний індекс інтоксикації, фагоцитарні число та індекс, рівень інтерлейкінів 1β, 4, 10, 
фактора некрозу пухлин–α, імуноглобулінів A, M та G, кортизолу, прокальцитоніну, С–реактивного білка. 
Результати. Статистичним методом виокремлено 19 найбільш прогностично цінних показників та інтегровано у шкалу прогнозу 
ризику розвитку третинного перитоніту. Розпрацьована шкала клінічно засвідчила високі точність, специфічність та чутливість 
прогнозування.
Висновки. Третинний перитоніт є найтяжчою формою абдомінального сепсису. Застосування розпрацьованої шкали дозволяє 
з високою точністю прогнозувати ризик розвитку третинного перитоніту. Шкала прогнозування ризику розвитку третинного пери-
тоніту сприяє його ефективній діагностиці, лікуванню та профілактиці.

Ключові слова: абдомінальний сепсис, третинний перитоніт, прогнозування ризику розвитку.
Abstract 

Introduction. Results of treatment of abdominal sepsis remain unsatisfactory. Its most severe form is tertiary peritonitis. Aggravating 
factors in the treatment of tertiary peritonitis are the growing rates of antibiotic resistance, reduced reserves of antibiotic therapy, 
polymorbidity. Nowadays, there are no eff ective prognostic scales of risk of development of tertiary peritonitis, making the problem one 
of the most acute in abdominal surgery.
Aim. To work out a method of prognostication of risk of development of tertiary peritonitis as a way to improve its diagnosis and treatment.
Materials and methods. Prospectively, 109 patients with peritonitis were examined. In 18,3% of cases, signs of tertiary peritonitis 
appeared on 3th–12th day. Ninety % of patients died of tertiary peritonitis. Along with common clinical and instrumental examinations, 
leukocyte index of intoxication, phagocyte number and index, level of interleukins 1β, 4, 10, tumor necrosis factor–α, immunoglobulins A, 
M and G, cortisol, procalcitonin, C–reactive protein were determined serially.
Results. The statistical method identifi ed 19 most prognostically valuable indicators, which were integrated into the scale of prognosis 
of risk of development of tertiary peritonitis. The developed scale had clinically shown high accuracy, specifi city and sensitivity of 
prognostication.
Conclusions. Tertiary peritonitis is the most severe form of abdominal sepsis. Use of the elaborated scale allows to accurately predict 
the risk of development of tertiary peritonitis. Prognostic scale contributes to eff ective diagnosis, treatment and prevention of tertiary 
peritonitis.

Keywords: abdominal sepsis, tertiary peritonitis, prognosis of the risk of development.

Абдомінальний сепсис упродовж тривалого часу є 

предметом численних наукових досліджень, проте і на 

сьогодні результати його лікування залишаються не-

втішними [1, 2]. Найгрізнішою стосовно перебігу та про-

гнозу його формою визнано третинний перитоніт (ТП) 

[3, 4]. Обтяжуючими факторами лікування хворих на ТП 

є зростаючі темпи розвитку антибіотикорезистентності 

патогенної мікрофлори, особливо нозокоміальної, від-

так зниження резервів ефективної антибактерійної те-

рапії, поліморбідність пацієнтів у зв’язку з глобальним 

старінням населення [5, 6]. Труднощі діагностики, про-

філактики та лікування значною мірою обумовлені від-

сутністю дієвих інтегральних шкал прогнозування, ви-

значають складність проблеми ТП як однієї з гострих і 

дотепер не вирішених у сучасній абдомінальній хірургії. 

Мета. Опрацювати спосіб прогнозування ТП як метод 

покращання його діагностики та лікування.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ
Проспективно обстежено 109 пацієнтів із пери-

тонітом, оперованих у клініці хірургії та ендоскопії 

ЛНМУ імені Данила Галицького за період 2010–2015 рр. 

Причинами перитоніту були: гострий деструкційний 

апендицит (29,4%), проривна виразка шлунка (11%) або 

дванадцятипалої кишки (7,3%), перфораційний рак тов-

стої кишки (11%), перфораційний дивертикуліт товстої 

кишки (6,5%), абсцес черевної порожнини з проривом 

(5,6%), гострий деструкційний холецистит із перфора-

цією (4,7%), тромбоемболія верхньої брижової артерії з 

некрозом тонкої кишки (3,6%), перфорація раку шлун-
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ка (3,6%), хвороба Крона з перфорацією тонкої киш-

ки (3,6%), защемлення грижі з некрозом тонкої кишки 

(2,8%), тяжка політравма з ушкодженням тонкої киш-

ки (2,8%), розпад та нагноєння пухлини заочеревинно-

го простору з проривом абсцеса в черевну порожнину 

(1,8%), пухлина матки з проростанням у тонку кишку та 

її некрозом (0,9%), панкреонекроз (0,9%), заворот сигмо-

подібної кишки з перфорацією (0,9%), виразковий коліт 

із некрозом ободової кишки (0,9%), перфораційний рак 

тонкої кишки (0,9%), рак підшлункової залози з розпа-

дом (0,9%), перфорація шлунка стороннім тілом (0,9%). 

Супутні захворювання виявлено у 88 (80,7%) хворих. 

Незначно переважала жіноча стать – 57 (52,3%). Вік паці-

єнтів знаходився у межах 18–88 років (медіана – 61 р.). За 

тяжкістю стану, більшість хворих (62,4%) – протягом 1–4 

діб після операції перебували у відділенні анестезіології 

та інтенсивної терапії (ВАІТ). Перитоніт був місцевим 

невідмежованим у 104 (95,4%), дифузним – у 88 (80,7%) 

хворих. Післяопераційні ускладнення розвинулись у 

16,5% випадків і були гнійно–септичними у 50%. Ознаки 

ТП виявлено на 3–12 добу у 20 (18,3%) хворих. Діагноз 

„Третинний перитоніт” було встановлено у випадку на-

ступних ознак: персистенції перитоніту, отримання но-

зокоміальної мікрофлори (Acinetobacter Baumannii, 

Pseudomonas spp., Citrobacter Freundii, Staphylococcus 

viridans, Candida spp., Geotrichum candidum та ін.) при 

посіві перитонеального ексудату, поліорганної недо-

статності (ПОН) та ліжкодня у ВАІТ >3. Післяопераційна 

летальність склала 30,2%. Від ТП померли 90% хворих. 

Основною причиною смерті визнано сепсис.

У дослідженні ми керувались консенсусом „Sepsis–3” 

[7].

Хворих розділено на 2 групи: з вторинним перито-

нітом (ВП) (n=89) та з ТП (n=20). Клініко–анамнестич-

ними показниками, які увійшли в аналіз були: вік, стать, 

ліжкодень в стаціонарі та ВАІТ, наявність супутніх захво-

рювань, час від початку захворювання до госпіталізації, 

час від госпіталізації до операційного втручання, факт 

септичного шоку, тривалість операції, поширеність пе-

ритоніту, кількість контрапертур, об’єм перитонеаль-

ного ексудату, тривалість штучної вентиляції легень 

(ШВЛ). Обчислення шкал qSOFA, АРАСHЕ–3, POSSUM та 

Мангеймського індексу перитоніту (МІП) виконано в 

добу операційного втручання, в добу встановлення діа-

гнозу ТП та на 2–гу послідовну добу. Серед лаборатор-

них показників серійно (при поступленні, на 3–тю та 7–

му добу після неї; у групі ТП – додатково в добу встанов-

лення діагнозу та на 2–гу послідовну добу) проводили 

загальний аналіз крові з лейкоцитарною формулою, ви-

значали кількість тромбоцитів, рівні глюкози крові, об-

числювали лейкоцитарний індекс інтоксикації (ЛІІ), фа-

гоцитарні індекс (ФІ) та число (ФЧ), в сироватці – рівні 

загального білка, загального фібриногену, лактату, сечо-

вини, креатиніну, інтерлейкінів (ІЛ) 1β, 4, 10, фактора не-

крозу пухлин–α, імуноглобулінів (Ig) A, M, G, кортизолу, 

прокальцитоніну крові, С–реактивного білка. 

Визначення рівнів ІЛ, кортизолу та прокальцито-

ніну здійснено методом імуноферментного аналізу. 

Статистичну обробку матеріалу виконано програмою 

STATISTICA 5.0. Перед вибором методу міжгрупового по-

рівняння параметричних показників або при повтор-

них дослідженнях, проведено перевірку нормальності 

розподілу за критерієм Шапіро–Вілка. 

РЕЗУЛЬТАТИ
З–поміж досліджених показників, методом послідов-

ного аналізу Вальда було виокремлено 19 предиктивно 

найбільш цінних та інтегровано у бальну шкалу прогно-

зу ризику розвитку ТП (табл. 1). Залежно від значення 

цифрових показників та полярності („так” або „ні”) фак-

тичних показників, їм присвоюють відповідний число-

вий бал із значенням „+” або „–”. Прогнозування відбува-

ється шляхом додавання балів. Сума балів менше 0 відпо-

відає низькому, менше –10 – дуже низькому ризику роз-

витку ТП, у проміжку 0–10 балів – високому, більше 10 

балів – дуже високому ризику розвитку ТП. 
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Клінічна апробація шкали на незалежній неперерв-

ній проспективній групі з 84 хворих виявила чутливість 

100% (95% довірчий інтервал 15,8–100%), специфічність 

91,4% (95% довірчий інтервал 83,2–96,5%) та загальну 

точність – 91,7% (табл. 2).

ОБГОВОРЕННЯ
Отримані результати частково співмірні з іншими до-

слідженнями. Так, дифузний перитоніт та значну кіль-

кість перитонеального ексудату вважають однією з умов 

подальшої персистенції перитоніту [8]. Поряд із кількі-

стю уражених анатомічних зон очеревини, ці характе-

ристики набули прогностичної сили при ТП. Тривалість 

операційного втручання та ШВЛ є безпосередньо пов’я-

заними з стресом та ризиком нозокоміальної інфек-

ції високорезистентними штамами [9]. Суттєвий нега-

тивний ефект на прогноз сепсису мають і зміни ЛІІ, від-

носна лімфоцитопенія та зростання сечовини сироват-

ки [10]. Такі ж закономірності статистично доведено і у 

нашому дослідженні ризику розвитку ТП. Каскадні зміни 

різних груп ІЛ як в бік зростання, так і падіння, виснажу-

ють ресурс імунітету [11]. За нашими даними, найбільш 

прогностично чутливим щодо розвитку ТП виявився 

ІЛ–10. У пацієнтів із ТП виявлено істотно вищі значення 

АРАСНЕ–2 і МІП, ніж при ВП [6]. Згідно результатів нашої 

роботи, шкали APACHE–3 та МІП мають індикативність 

щодо розвитку ТП вже у добу поступлення. Зниження 

рівнів загального білка та Ig класів А, М, G супроводжує 

ВП [12]. При прогнозуванні розвитку ТП статистич-

но істотну цінність виявили рівні Ig А та загального біл-

ка. Зростання концентрації прокальцитоніну трактують 

як ознаку прогресування сепсису [13]. У нашій роботі, 

прокальцитонін продемонстрував високу прогностич-

ну чутливість як один із основних біомаркерів сепсису 

та ТП зокрема. Відзначено відповідність рівня кортизо-

лу сироватки до вираженості стресорної реакції хворо-

го, що вказує на вагомість наднирникової недостатності, 

як компонента ПОН, у хворого з ТП [14]. Підтвердження 

цьому отримали і ми в проведеному дослідженні.

Багатоплановість змін гомеостазу септичного хворо-

го спонукали клініцистів розпрацьовувати бальні шка-

ли оцінки тяжкості стану, прогнозу розвитку післяопе-

раційних ускладнень чи імовірності летального кінця: 

MIП, SOFA, SAPS, P–POSSUM, PIA, MODS та ін. [15]. Однак, 

для прогнозу розвитку ТП вони малопридатні, оскільки 

не володіють специфічністю до ТП. Розпрацьована нами 

шкала прогнозування уможливлює стратифікацію хво-

рих у відношенні ризику розвитку ТП, вчасне встанов-

лення показань до модифікації діагностично–лікуваль-

ної тактики використовуючи бальну оцінку періопера-

ційних лабораторних і фактичних показників. 

ВИСНОВКИ
1. Третинний перитоніт є прогностично найтяжчою 

формою абдомінального сепсису з складною діагности-

кою і незадовільними результатами лікування.

2. Застосування розпрацьованої шкали дозволяє з ви-

сокою точністю прогнозувати ризик розвитку третин-

ного перитоніту.

3. Шкала прогнозування ризику розвитку третинно-

го перитоніту сприяє його ефективній діагностиці, ліку-

ванню та профілактиці.
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PECULIARITIES OF MICROSTRUCTURAL CHANGES OF THE TISSUE MACROPHAGES 
UNDER THE INFLUENCE OF REGIONAL PROLONGED OZONE THERAPY IN THE 

TREATMENT OF PURULENT–NECROTIC PROCESSES IN PATIENTS WITH DIABETES 
MELLITUS 

S. О. Yakobchuk, A. G. Iftodii, V. D. Foundiur, V. K. Grodetskyy, O. Y. Khomko
HSEE of Ukraine “Bukovinian State Medical University”, Chernivtsi, Ukraine

ОСОБЛИВОСТІ МІКРОСТРУКТУРНИХ ЗМІН ТКАНЬОВИХ МАКРОФАГІВ ПІД 
ВПЛИВОМ РЕГІОНАРНОЇ ПРОЛОНГОВАНОЇ ОЗОНОТЕРАПІЇ ПРИ ЛІКУВАННІ 

ГНІЙНО–НЕКРОТИЧНИХ ПРОЦЕСІВ У ХВОРИХ НА ЦУКРОВИЙ ДІАБЕТ
С. О. Якобчук, А. Г. Іфтодій, В. Д. Фундюр, В. К. Гродецький, О. Й. Хомко

ВДНЗ України «Буковинський державний медичний університет», м.Чернівці, Україна

Abstract
Ultrastructural investigation of the eff ect of prolonged intra–arterial ozone therapy with local ozonation of the affl  icted foot in case of 
diabetes mellitus on the functional activity of phagocytes and activation of reparative process in the post–operative wound after its 
surgical sanitation performed for purulent–necrotic process in patients with diabetic foot syndrome has been carried out. The analysis of a 
local eff ect of the mentioned complex of therapeutic measures on the structural and functional peculiarities of macrophages of the wound 
surface demonstrated that stimulation of functional activity of macrophages under ozone eff ect and availability of destructive changes in 
these cells without necrotic lesions can be explained by apoptosis mechanism involvement, as a positive factor in the regulation of local 
homeostasis at the end of infl ammatory (exudative) phase of wound process.

Keywords: macrophage, phagocytic activity, ischemic–gangrenous form of diabetic foot syndrome, purulent wound, regional prolonged 
ozone therapy, local ozonation, vacuum therapy, wound sanitation, apoptosis.  

Реферат
Проведено клінічне вивчення впливу пролонгованої внутрішньоартеріальної озонотерапії поєднаної з локальним озонуванням 
ураженої гнійно–запальним процесом ділянки стопи після її хірургічної та етапної місцевої вакуумної санації у хворих на синдром 
стопи діабетика. 
Результати клінічних спостережень доповнені вивченням особливостей ультраструктурних змін функціональної активності 
тканьових макрофагів та вплив таких змін на перебіг репаративного процесу в післяопераційній рані. 
Проведений аналіз наслідків застосування зазначеного комплексу лікувальних заходів на структурні та функціональні особли-
вості макрофагів ранової поверхні показав, що стимуляція функціональної активності макрофагів під впливом озону, а  також 
наявність деструктивних змін у таких клітках без некротизуючих ушкоджень, може бути пояснена включенням механізму апоп-
тоза, як позитивного фактора в регуляції місцевого гомеостазу на завершенні запальної (ексудативної) фази ранового процесу.

Ключові слова: макрофаг, фагоцитуюча активність, ішемічно–гангренозна форма синдрому стопи діабетика, гнійна рана, реґіонар-
на пролонгована озонотерапія, локальне озонування, вакуумна терапія, вульнеросанація, апоптоз.

In a complicated complex of different pathophysiolog-

ical reactions promoting realization of inflammation, mo-

no-nuclear macrophages play an important role. 

In the area of formation of purulent–necrotic process and 

perifocal inflammation of the surrounding tissues at the ex-

pense of exocytosis by phagocytes (neutrophils and mono-

nuclear macrophages) such a concentration of various en-

zymes and other biologically active substances is created 

where not only microorganisms but healthy cells die. [1, 2, 3].

The concentration of active biological products in the fo-

cus of inflammation still more increases in case death of the 

cells occurs quickly and it is not prognosticated. [6, 7, 8]. This 

situation makes the inflammatory phase of the wound pro-

cess longer and prevents the development of reparative re-

generation. [9, 10, 11].

OBJECTIVE OF THE STUDY
Was to investigate clinical results of the indicated com-

plex of therapeutic measures, peculiarities of ultrastructur-

al changes occurring in the tissue macrophages under the 

effect of prolonged ozone therapy, local wound sanitation 

with ozonized physiological solution (OPS) and vacuum 

therapy in our suggested variant.  

For electron–microscopic examination the fragments 

of the wound surface tissue were used after their fixation in 

2,5% glutaraldehyde solution on phosphate buffer (рН – 7, 

2–7,4), and their repeated fixation in 1% OsО
4
 solution. The 

material was dehydrated in alcohols of araldite. 

Morphological structures were contrasted in the process 

of dehydration with a concentrated solution of uranylace-

tate, and on the sections – lead citrate. 

The sections 40–60 nm thick obtained on the ultratom 

UMTP–3 were examined under the electron microscope 

TESLA BS–500.

The samples of biological material were taken in the main 

and control groups during changing dressings on the 7th, 16th 

and 22nd day of treatment from the patients staying in the 

hospital after treatment of wounds with antiseptic solutions 
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in the control group (3% hydrogen peroxide solution, 0,02 % 

decasan solution) and OPS in the main group.

RESULTS
During the period from 2014 to 2016 210 patients with 

DFS were observed in the clinical hospital, including 124 

(59,04  %) men and 86 (40,95 %) women. The patients in-

volved into the study were divided into two groups. The 

main group included 106 (50,47%) patients, the control one 

– 104 (49,52 %) patients with DFS. In the control group ther-

apy included standard, common complex applied in case of 

DFS. The mixed form of DFS prevailed by its clinical form. 

The majority of patients (168) were 65–74 years old (80 %). 

The distribution of patients by quantitative and age con-

tent was identical and did not have reliable differences >0,05 

(Table). 

By the degree of ischemia of the afflicted limb the exam-

ined main and control groups did not differ statistically (р > 

0,05). The indices of detection of ischemia in the lower limbs 

were similar as well.  

The majority of admissions in the clinical hospital includ-

ed into the main and control groups had IV degree of this 

complication. Thus, in the main group there were 56 (26,66 

%) patients with the indicated pathology, and in the control 

group – 52 (24,76 %) patients respectively. General number 

of the examined in both groups was 108 (51,42 %) patients. 

III degree of ischemia was detected in 30 (14,28%) pa-

tients of the main group, and in the control one – in 24 

(11,43 %) patients, with the total number of 54 (25,71%). 

With II degree of ischemia there were 48 patients treated 

(22,85 %) without considerable differences in its quantita-

tive content in the main group (26 patients – 12,38%) and 

the control group (22 patients 10,47 %).

All the patients of the main group (106 patients – 50,47 

%) in addition to the standard therapy similar by its content 

to that of the control group, received a prolonged intra–ar-

terial injection of OPS by Seldinger method with catheteriza-

tion of а.femoralis, programmed wound sanitation with OPS 

and local vacuum therapy. 

Examination of ultrastructural changes of mononuclear 

macrophages in the biological material isolated from the fo-

cus of inflammation in case of ischemic–gangrenous form 

of DFS was made on the 7th day after sanitation surgery per-

formed in the main and control groups and characterized by 

the following microstructural changes. 

In this category of patients masses of chaotically located 

fibril structures were found in the cytoplasm of mononuclear 

macrophages which sometimes possessed an increased elec-

tronic density. In the microfibril intracellular mass branch-

es of dispersed fibrils with irregular outlines were found. 

Branched fibril structures or their fragments were partially 

dissolved in the mass of cytosol, especially close to the nu-

cleus. 

Projections located on the cellular surface are present-

ed by considerable fields of the peripheral cytoplasm areas. 

Granular endoplasmic network was moderately developed 

and presented by intracellular canals or cisterns. The cyto-

plasm contained a number of ribosomes connected with 

membranes. Prevailing peripheral localization of granular 

endoplasmic reticulum and vacuole formations were found. 

Considerable changes in many organelles and first of all 

mitochondria were found in macrophages. As a rule, these 

structures were enlarged in size, edematous, with light ma-

trix, and contained less number of cristae (Fig. 1). 

The latter were deformed and shortened. A considerable 

number of mitochondria possessed pronounced signs of de-

struction. Disorganization and fragmentation of cristae were 

determined – they looked like short tubes. 

The results of clinical observations determined that pa-

tients after a prolonged ozone therapy in combination with 

wound sanitation and vacuum therapy even after 1–2 pro-

cedures of the complex of indicated measures indicated a 

considerable decrease of pain in the wound as compared to 

the control group where this method of treatment was not 

applied.  

In the main group of patients quicker regression of swell-

ing, infiltration and hyperemia around the wound was deter-

mined. After 3–4 procedures the body temperature dropped, 

the indices of blood and urine analyses improved, tachycar-

dia decreased, sleep and appetite normalized. 

In the control group these indices stabilized only on the 

12–14th day after surgery. In 20 patients inflammatory pro-

cess regressed to the border of the phalanges of the feet 

transmitting to dry gangrene. It enabled to perform eco-

nomic amputations with preservation of a supporting func-

tion of the foot. 

This fact is indicative of a prospective application of a 

prolonged intra–arterial infusion of OPS in combination 

with wound sanitation with OPS and vacuum therapy in pa-

tients with limited signs of diabetic gangrene of the foot, and 

promotes further studies concerning direct and remote re-

sults of this method of treatment of DFS.   

Fig. № 1. 
Cleared mitochondria of the macrophage with partial loss of cristae. 

Electron diff raction pattern, ×45000.
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The investigations of the macrophage ultrastructure with 

intra–arterial and local ozone therapy in combination with 

vacuum therapy were indicative of a positive role of oxygen 

allotropic form (О
3
) as a stimulating factor on their func-

tional activity, favourable elimination of these cells mainly by 

genetically programmed cellular death (apoptosis), which is 

of a considerable importance for the regulatory mechanisms 

of inflammatory processes. 

Under effect of ozone therapy often (in comparison with 

the control) cell appeared being on different stages of apop-

tosis. In addition to initial signs a full–scaled phase of this 

process could be observed with determined condensation 

of the nucleus remains and cellular organelles with prima-

ry signs of formation of apoptotic bodies (Fig. 2). We did not 

perform immunohistochemical examinations of apoptosis, 

and therefore the percentage of apoptotically changed cells 

was not calculated.  Although, such kinds of cells often oc-

curred in the samples. 

Mitochondrial way of apoptosis activation was registered, 

when mitochondria preserve their activity in spite of avail-

able destructive changes in the cell. In addition, with ozone 

therapy the signs of reduction of structural proteins synthe-

sis were determined – decrease of the cellular nucleus size 

with absence of the granular component in it, a little num-

ber of free ribosomes and polysomes which is also peculiar 

for the programmed death of the cell.   

The investigation of macrophage ultrastructure with in-

tra–arterial prolonged ozone therapy in combination with 

the above mentioned physical factors of reparative process 

activation in the post–operative wound in patients operated 

on purulent–necrotic process of the foot in case of type 2 di-

abetes mellitus is indicative of a certain role of allotropic ox-

ygen form as a stimulating factor of their functional activity, 

favourable elimination of these cells mainly through the ge-

netically programmed death (apoptosis). 

Active elimination of toxic and bacterial components 

from the wound surface by means of vacuum therapy is a 

valuable factor of the reparative process activation. These 

factors activate reparative process in the post–operative 

wound after performing sanitation and organ–preserving 

surgery in patients with ischemic–gangrenous form of dia-

betic foot syndrome.   

The suggested complex of therapeutic measures proves 

its efficacy in the treatment of signs of restricted necrosis of 

the foot tissues in case of DFS and has a positive effect on the 

course of a reparative process in the post–operative wound 

under conditions of its timely sanitation. 

In addition, ozone therapy applied in destructively 

changed macrophages promoted reduction of structural 

proteins synthesis – decrease of the nuclear size, absence of 

the granular component in them, a little number of free ribo-

somes and polysomes which is also typical for programmed 

death of cells. 

Stimulation of the macrophage functional activity un-

der ozone effect and vacuum therapy, availability of destruc-

tive changes in the cells without necrotic lesions can be ex-

plained by the involvement of apoptosis mechanism as a 

positive factor in the regulation of local homeostasis at the 

final inflammatory (exudative) phase of the wound process. 

CONCLUSIONS 
1. The investigation of macrophage ultrastructure with in-

tra–arterial prolonged ozone therapy in combination with 

the above mentioned physical factors of reparative process 

activation in the post–operative wound in patients operat-

ed on purulent–necrotic process of the foot in case of type 

2 diabetes mellitus is indicative of a certain role of allotropic 

oxygen form as a stimulating factor of their functional activ-

ity, favourable elimination of these cells mainly through the 

genetically programmed death (apoptosis) which is of great 

importance for the regulation mechanisms of inflammato-

ry process.    

2. Stimulation of the macrophage functional activity un-

der ozone effect and vacuum therapy, availability of destruc-

tive changes in the cells without necrotic lesions can be ex-

plained by the involvement of apoptosis mechanism as a 

positive factor in the regulation of local homeostasis at the 

final inflammatory (exudative) phase of the wound process.

Fig. 2. 
Chromatin condensation, consolidation and homogenization 

of the macrophage nucleus. 
Electron diff raction pattern, ×25000.
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РОЛЬ ЛАПАРОСКОПИИ В ЛЕЧЕНИИ СПАЕЧНОЙ ТОНКОКИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТИ
С. В. Байдо, Д. А. Голуб

LISOD – Лікарня ізраїльської онкології, Киев, Украина

Тонкокишечная непроходимость является довольно распро-
страненной острой хирургической патологией и составляет око-
ло 3–5% всех ургентных вмешательств. Среди причин непрохо-
димости тонкой кишки ведущее место занимают спайки (65–
80% случаев). В раннем послеоперационном периоде спаечная 
кишечная непроходимость является частой причиной повтор-
ных операций. Со времени первого опубликованного случая ла-
пароскопичсекого адгезиолизиса в 1991 году (Bastug и соавт.) 
малоинвазивный подход в лечении спаечной кишечной непро-
ходимости получает все большее распространение. Опублико-
вано множество работ, сравнивающих открытый и лапароско-
пический доступ, которые показали следующие преимущества 
лапароскопии: более раннее восстановление функции ЖКТ, со-
кращение сроков госпитализации и снижение уровня послеопе-
рационных осложнений. Несмотря на доказанные преимуще-
ства использование лапароскопии в лечении спаечной кишеч-
ной непроходимости остается на невысоком уровне.

Цель работы. Проанализировать результаты использования 
лапароскопического подхода в лечении спаечной тонкокишеч-
ной непроходимости (СТКН) у пациентов после радикальных 
лапароскопических вмешательств на базе частной онкологиче-
ской клиники.

Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ 
пациентов, оперированных в клинике LISOD с 2010 по 2017 го-
да. Всего было проанализировано 1020 радикальных лапаро-
скопических операций при различных опухолях брюшной по-
лости, из них 343 при раке ободочной и прямой кишки, 110 при 
раке желудка и пищевода, 21 резекций печени, 7 операций при 
опухолях поджелудочной железы, 386 онкогинекологических 
вмешательств и 140 – онкоурорлогических. Спаеечная кишеч-
ная непроходимость развилась и послужила причиной повтор-
ных операций у 11 пациентов, в том числе у 10 пациентов в ран-
нем послеоперационном периоди и у 1 – в отдаленные сроки. 

В раннем послеоперационном периоде при появлении при-
знаков кишечной непроходимости проводились консервативне 
мероприятия по ее устранению. При наростании симптомати-
ки назначали пероральный водорастворимый контраст с лечеб-
но–диагностической целью и выполняли компьютерную томо-
графию для определения уровня непроходимости.  Повторные 
вмешательства во всех случаях начинали с релапароскопии. 
Первый троакар вводили под мануальным контролем через од-
ну из старых троакарных ран. После создания карбоксиперито-

неума и установки дополнительных троакаров проводили ре-
визию брюшной полости. При обнаружении причины непрохо-
димости, проводили ее устранение (рассечение спайки). В слу-
чае технических сложностей при значительном расширении 
петель кишечника, что приводило к ограничению свободного 
пространства в брюшной полости и невозможности выполне-
ния полноценной ревизии для обнаружения причины непрохо-
димости, выполнялась конверсия на лапаротомию. В послеопе-
рационном периоде все пациенты велись согласно ERAS про-
токолам.

Результаты. Все случаи спаечной кишечной непроходимо-
сти возникли после операций на прямой и ободочной кишке. 
Таким образом, частота возникновения СТКН при всех ради-
кальних вмешательствах составила 1,1%, при колопроктоло-
гичсеких операциях – 3,2%. Самым частым местом формиро-
вания спаек и фиксации петли тонкой кишки был малый таз по-
сле экстирпации (3) и низкой передней резекции прямой киш-
ки (6).  При этом,  7 из 9 пациентов прошли курс предопераци-
онной лучевой терапии на малый таз. При развитии ранней СТ-
КН повторное вмешательство было выполнено в среднем через 
5 суток (от 2 до 11 сут) после первичной операции. Выявить и 
устранить приичину кишечной непроходимости лапароскопи-
чески удалось в 9 из 11 случаев. Таким образом, уровень кон-
версии составил 18%. Поводом для конверсии в обоих случаях 
стала невозможность выявить и ликвидировать причину непро-
ходимости из–за значительного (болем 5см) расширения петель 
тонкой кишки. Средний срок госпитализации после повторно-
го вмешательства составил 6,7 сут (от 3 до 11 сут). Осложнения 
возникли у 3–х пациентов (27,3%), из них 2 осложнения IIсте-
пени (Clavien–Dindo, 2004) – нагноение п/о ран и сегментарная 
ТЭЛА. У одной пациентки явления непроходимости прогрес-
сировали, что послужило поводом для релапаротомии на 10–е 
сутки, привело к  декомпенсации сопутствующей сердечной па-
тологии и в конечном счете  – к летальному исходу. 

Выводы
Использование лапароскопического доступа в лечении 

спаечной тонкокишечной непроходимости в большинстве слу-
чаев позволяет устранить причину непроходимости без необхо-
димости широкой лапаротомии, что приводит к более быстро-
му восстановлению пациентов, снижению уровня осложнений  
и сроков госпитализации.
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ИСПОЛЬЗОВАНИЕ АЛЛОГЕННЫХ СТРОМАЛЬНЫХ МЕЗЕНХИМАЛЬНЫХ КЛЕТОК 
В ЛЕЧЕНИИ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ КИШЕЧНИКА

М. Ю. Боднарюк,  Е. Л. Вилиткевич, В. В. Мосийчук, Е .Б. Колесников 
Deva Clinique, Киев, Украина, 

Кафедра общей и неотложной хирургии НМАПО имени П. Л. Шупика, Киев, Украина,
INTERMED Surgical Center, Virginia, USA

Вступление. Мезенхимальные стромальные клетки (МСК) 
– это мультипотентные прогениторные клетки с мощным им-
муномодулирующим действием. МСК обладают способностью 
дифференциации в различные типы клеток организма, таким 
образом способствуя выживаемости и регенерации поврежден-
ных клеток и тканей организма.

Материалы и методы. 32 пациента с воспалительными за-
болеваниями кишечника (ВЗК), среди которых 15 с болезнью 
Крона (БК) и 17 с неспецифическим язвенным колитом (НЯК), 
получали комбинированную терапию, которая включала вну-
тривенное введение МСК и этиопатогенетическую консерва-
тивную терапию ВЗК.

Пациенты, рефрактерные к традиционному консервативно-
му лечению ВЗК были распределены в 2 исследовательские 
группы. 1–ая группа из 15 пациентов с умеренно и выражен-
ной активностью БК (CDAI ≥ 220) и 2-ая группа из 17 пациен-
тов с НЯК получали курсовую терапию внутривенного введе-
ния 1 × 106/кг аллогенных МСК, выделенных из пуповинной 
крови здоровых доноров (1 введение препарата МСК каждые 3 
месяца на протяжении 12 месяцев, всего 4 введения).

Результаты. У 27 пациентов наблюдался ответ на лечение и 
четкая позитивная динамика после 3 месяцев терапии: умень-
шение бального значения индекса активность БК (CDAI ≥ 100) 
и объективной клинической картины состояния пациентов. По-

сле 6 месяцев лечения уменьшение бального значения индек-
са активности БК наблюдалось у всех 32 пациентов, у 29 из ко-
торых отмечалось значительное клиническое улучшение обще-
го состояния. После 1 года лечения удалось достигнуть стой-
кой клинической ремиссии и/или значительного клинического 
улучшения у 30 пациентов (14 из 15 пациентов с БК и 16 из 17 с 
НЯК). После проведенного лечения стойкая ремиссия продли-
лась до двух лет у 26 пациентов, 18-20 месяцев - у трех паци-
ентов, рецидив заболевания отметили у 3 пациентов в период 
между 12 и 17 месяцами после проведенного лечения. Патоги-
стологическое исследование биопсийного материала показало 
уменьшение воспалительного компонента и лимфоцитарной 
инфильтрации lamina propria. Средняя продолжительность пе-
риода наблюдения составила 26 месяцев (интервал 14–32 меся-
цев). В период наблюдения мы не отметили никаких побочных 
эффектов от введения МСК. Все пациенты субъективно отмети-
ли улучшение в качестве жизни.

Выводы.
Аллогенные МСК являются эффективным иммуномодуля-

тором в комбинированной терапии ВЗК, значительно повыша-
ющим эффективность традиционной консервативной терапии 
ВЗК.

ОСОБЛИВОСТІ ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ ГНІЙНОГО ХОЛАНГІТУ НА ФОНІ СПАЙКОВОЇ 
ХВОРОБИ ЧЕРЕВНОЇ ПОРОЖНИНИ

В. А. Вовк
Обласна клінічна лікарня – центр екстреної медичної допомоги та медицини катастроф, м. Харків, Україна

Вступ. Виникнення гнійного холангіту в клінічній практи-
ці обумовлюються багатьма етіологічними факторами і зали-
шається складною проблемою хірургічної гастроентерології. 
Спайковий процес в черевній порожнині значно утруднює хі-
рургічне лікування гнійного холангіту і причин його появлення.

Мета. Метою дослідження стало удосконалення хірургічних 
підходів при лікуванні гнійного холангіту у хворих з наявністю 
спайкового процесу в черевній порожнині.

Матеріали і методи. Представлені результати лікування 70 
хворих на гострий холангіт, які мали в анамнезі «відкриті» та 
лапароскопічні операції на черевній порожнині. Серед цих па-
цієнтів 35 раніш проведені хірургічні втручання на жовчовивід-
них шляхах, 15 – на товстій кишці (13 з них – апендектомія), 11 
– гінекологічні операції, 7 – операції на шлунку, 2 оперовані з 
приводу поранень черевної порожнини.

Результати та їх обговорення. Найбільшого впливу на про-
ведення хірургічного втручання мала вираженість адгезивних 
зрощень в підпечінковому просторі в ділянці гепатопанкреато-
дуоденальної зони. Одноетапно проліковані 22 пацієнти з на-
явністю хірургічних втручань на органах черевної порожни-
ни в анамнезі із застосуванням ендоскопічних та черезшкірних 
транспечінкових оперативних методик. У інших хворих гній-
ний холангіт пролікований двоетапно. 

Спайковий процес оцінений у 48 хворих, яким проведений 
другий етап хірургічного лікування гнійного холангіту з при-
воду причин виникнення холангіту.  Поодинокі спайкові зро-
щення в підпечінковому просторі виявлені у 13 хворих, масив-
ні – у 12, зрощення в ділянці післяопераційного рубця – у 23, 
зрощення в інших ділянках черевної порожнини (в переважній 
більшості, в нижньому поверсі черевної порожнини) – у 25 па-
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цієнтів. Адгезивний процес в ділянці післяопераційного рубця 
в 22 випадках поєднувався з спайковим процесом в інших ді-
лянках черевної порожнини, у 5 хворих виявлений масивний 
спайковий процес в усіх ділянках черевної порожнини. Лапа-
роскопічно прооперовано 29 хворих, «відкритими» методами – 
19. Вибір хірургічного підходу проводився індивідуалізовано в 
кожному випадку в залеж ності від наявності технічних можли-
востей усунення причини виникнення гнійного холангіту лапа-
роскопічним методом. У пацієнтів з вираженим спайковим про-
цесом в підпечінковому просторі при лапароскопічних втручан-
нях в 8 випадках виникла необхідність в конверсії. Померло 3 
хворих (4,3%) після «відкритих» хірургічних втручань внаслі-
док ракової інтоксикації та абдомінального сепсису. 

Висновки. 
Безумовний вплив на вибір хірургічної тактики та методу 

оперативного втручання має наявність спайкового процесу піс-
ля раніш проведених хірургічних втручань на органах черевної 
порожнини, особливо на верхньому поверсі черевної порожни-
ни. Мініінвазивні ендоскопічні, черезшкірні транспечінкові та 
лапароскопічні хірургічні підходи мають пріоритетне значення 
при хірургічному лікуванні гнійного холангіту навіть при вира-
женому адгезівному процесі в черевній порожнині.

ЕНДОВІДЕОСКОПІЧНІ ТЕХНОЛОГІЇ ЛІКУВАННЯ ГОСТРОГО ІНФІКОВАНОГО 
НЕКРОТИЧНОГО ПАНКРЕАТИТА

О. І. Дронов, І. А. Ковальська, А. І. Горлач, К. С. Бурміч, К. О. Задорожня
Національний медичний університет імені О. О. Богомольця, 

Київський центр хірургії захворювання печінки, підшлункової залози та жовчних протоків імені В. С. Земскова

У роботі представлений досвід застосування ендовідеоско-
пічних технологій у пацієнтів на гострий інфікований некро-
тичний панкреатит.  Оцінені результати та визначені показання 
і протипоказання до ендоскопічних санацій при гострому інфі-
кованому некротичному панкреатиті.

Мета дослідження. Покращити результати хірургічного лі-
кування хворих на гострий інфікований некротичний панкре-
атит за рахунок застосування  ендовідеоскопічних технологій.

Матеріали та методи. З 1989 р. Київський центр хірур-
гії захворювань печінки, підшлункової залози та жовчних про-
токів  має досвід лікування 3076 хворих на гострий некротич-
ний панкреатит, з яких інфікування некрозів спостерігалося у 
34,8%. Застосування пункційно-дренуючих методів допомогло 
уникнути оперативного втручання у 4,1% пацієнтів. Інфекційні 
ускладнення у 934 пацієнтів потребували некрсеквестректомій: 
у 67,4% одноетапних, у 35,3% багатоетапних. З 2008 року з ме-
тою санації гнійно-некротичного вогнища застосовувалися ен-
довідеоскопічні технології. Діапазон відеоскопічних втручань 
полягав у використанні лапароскопічних некрсеквестректомії, 
ретроперитонеоскопічних асистованих некрсеквестректомії та 
їх комбінацій.

Результати та обговорення. Комп’ютерна візуалізація роз-
повсюдження некрозів в підшлунковій залозі та заочеревинній 
клітковині дозволила встановити показання до способу опера-
тивного втручання. Середня тривалість ендовідеоскопічної не-
крсеквестректомії склала 150,18 ± 15,7 хвилин. Середній рівень 
больового синдрому (оцінювання за цифровою шкалою NRS 11 
від 0 до 10) склав 3,17 ± 1,08 у перший день післяопераційного 
періоду з регресією до 1,2 ± 0,76 на п’ятий день. Термін госпіта-
лізації після операції склав 18,15 ± 0,99 койко-день.

Висновки.
Мінімальний больовий синдром, можливість ранньої активі-

зації пацієнтів, низька частота ранових ускладнень є незапереч-
ною перевагою ендовідеоскопічних некрсексестректомій. Ком-
бінація лапароскопічних і ретроперитонеоскопічних методів за-
безпечує адекватну некректомію та санацію гнійного вогнища. 
Протипоказанням до ендовідеоскопічних нерксеквестректомій 
є тотальне некротичне ураження заочеревинної клітковини із 
розповсюдженням процесу на корень брижі кишківника.
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ОДНОПОРТОВА ЛАПАРОСКОПІЧНА ТРАНСУМБІЛІКАЛЬНА АПЕНДЕКТОМІЯ 
В НЕВІДКЛАДНІЙ ХІРУРГІЇ

О. Ю. Іоффе, О. П. Стеценко, Т. В. Тарасюк, Ю. П. Цюра, М. С. Кривопустов
Національний медичний університет ім. О. О. Богомольця, Київ, Україна

Актуальність. Гострий апендицит є найчастішою пато-
логією в роботі ургентних хірургічних відділень. У 2010 році 
в США було прооперовано 293 000 осіб з діагнозом гострий 
апендицит. У 2013 році у світі померло 72 000 пацієнтів від де-
структивних форм гострого апендициту. M. A. Pelosi вперше в 
світі в 1992 р. сповістив про успішне виконання 25 лапароско-
пічних апендектомій із єдиного доступу через пупок. Метою 
нашого дослідження була оцінка можливості впровадження в 
роботу відділення ургентної хірургії однопортової лапароско-
пічної трансумбілікальної апендектомії (ОЛТА) як альтернати-
ву відкритій та традиційній лапароскопічній апендектомії.

Матеріали і методи. На базі кафедри загальної хірургії № 
2 Національного медичного університету ім. О. О. Богомоль-
ця у хірургічному відділенні Київської міської клінічної лікар-
ні № 3 з вересня 2011 по травень 2017 р. ми виконали 52 ОЛТА. 
Розподіл пацієнтів за статтю був наступний – 41 жінка та 11 чо-
ловіків. Середній вік пацієнтів становив 28,4 ± 7,3 років. Пока-
заннями для виконання ОЛТА були гострі форми апендициту, 
апендикулярний інфільтрат у строки 3-6 міс. У 27 випадках ви-
користана ізольована ОЛТА без введення додаткових троакарів, 
у 25 – із введенням додаткового троакара 12 мм для введення в 
черевну порожнину зшиваючого апарата. Таким чином, у цих 
25 пацієнтів виконана ОЛТА за методикою SP+ (SP+, один порт 
+ один додатковий троакар). Із цих 25 пацієнтів у 6-х із деструк-
тивними формами апендициту й місцевим необмеженим пери-

тонітом операція закінчена дренуванням черевної порожнини з 
додаткового троакарного доступу (5 мм), який виконаний інтра-
операційно в правій здухвинній ділянці У 27 випадках нами ви-
користано одноразовий пристрій (порт) SILS (Covidien ), у 25 – 
багаторазовий пристрій X-Cone (Karl Storz ). У 79,3 % пацієнтів 
було діагностовано флегмонозну форму гострого апендициту, у 
11,5 % – катаральну, у 9,2 % – гангренозно-перфоративну з міс-
цевим необмеженим перитонітом.

Результати. Середній ліжко-день становив 1,21 ± 0,24 діб. 
Середня тривалість оперативного втручання – 41,33 ± 11,09 хв. 
Ми не спостерігали жодних післяопераційних ускладнень ні в 
ранньому, ні в пізньому післяопераційних періодах.

Висновки. 
ОЛТА є ідеальною мініінвазивною операцією з мінімальною 

операційною травмою та з достатнім косметичним ефектом. 
ОЛТА дещо складніша в засвоюванні, ніж звичайна лапароско-
пічна апендектомія. Інструменти й камера перебувають в одній 
площині, тому дуже важлива  злагодженість роботи операційної 
бригади. Важливим є косметичний бік операції. Уведення ін-
струментів через природній отвір передньої черевної порожни-
ни (пупок) забезпечує «невидимість» післяопераційного рубця.

Недоліками ОЛТА можна вважати більшу, порівняно з «від-
критими» методиками, вартість опепрації.

ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИЙ АДГЕЗИОЛИГИС ПРИ НЕОСЛОЖНЕННОЙ 
СПАЕЧНОЙ КИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТИ

В. В. Лесной, А. С. Лесная
Харьковский национальный медицинский университет

Актуальность. Наиболее грозным осложнением спаечной 
болезни брюшины является острая спаечная кишечная непро-
ходимость (СКН). Проблемы лечения спаечной болезни брюш-
ины связаны как с неэффективностью консервативной терапии, 
которая дает лишь временный эффект, так и с использованием 
традиционных оперативных вмешательств, после которых ча-
стота рецидивов составляет 32―71%. Для профилактики по-
слеоперационного адгезиогенеза предложены различные мето-
ды: барьерные средства (производные карбоксиметилцелюло-
зы, рассасывающиеся синтетические покрытия), фибринолити-
ческие ферменты (стрептокиназа, лидаза), минимизация опера-
ционной травмы (лапароскопические вмешательства). Но, не 
смотря на разнообразие методов лечения, предотвратить разви-
тие послеоперационных спаек невозможно, поэтому основным 
методом лечения сформированных клинически значимых спаек 
остается хирургический адгезиолизис.

Цель исследования: определить роль лапароскопического 
адгезиолизиса в алгоритме лечения неосложненной СКН.

Материалы и методы. В основу работы положен ана-
лиз результатов лечения 65 больных с клиникой неосложнен-
ной СКН за период 2012 ― 2016 гг. Мужчин было 24 человека 
(37%), женщин ― 41 (63 %). Средний возраст больных соста-
вил 56,5±1,4 лет.

Причиной СКН являлись перенесенные ранее первичные от-
крытые оперативные вмешательства, а именно: аппендэктомия 
― 25 больных (38,6%), тубэктомия (надвлагалищная ампута-
ция матки, овариоэктомия) ― 10 больных (15,3%), ушивание 
перфоративной язвы двенадцатиперстной кишки ― 10 больных 
(15,3%), холецистэктомия ― 6 больных (9,2%), спленэктомия 
(ушивание ран печени, брыжейки тонкой кишки) ― 6 больных 
(9,2%), правосторонняя гемиколэктомия ― 4 больных (6,2%), 
энтероэнтероанастомоз, санация, дренирование брюшной по-
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лости ― 4 больных (6,2%). Все больные были ранее опериро-
ваны по причине СКН в объеме лапаротомия, висцеролиз, на-
зоинтестинальная интубация, санация, дренирование брюшной 
полости. Однократное оперативное вмешательство выполнено 
у 25 больных (38,6%), в 29 (44,6%) случаях больные были под-
вергнуты операции дважды, 11 (16,8%) больных перенесли 3 
операции по причине СКН. 

Результаты и их обсуждение. На момент госпитализации 
у всех больных была диагностирована частичная СКН и нача-
та консервативная терапия, которая принесла положительный 
эффект. 

Учитывая рецидивирующее течение СКН у данной группы 
больных после разрешения явлений кишечной непроходимости 
на 3 ― 5 сутки выполнен лапароскопический адгезиолизис с 
наложением в послеоперационном периоде пролонгированно-
го профилактического пневмоперитонеума (интраабдоминаль-
ное давление 5 - 6 мм вод. ст.).

Перед выполнением лапароскопических вмешательств в 
обязательном порядке всем больным производили ультразвуко-
вое исследование органов брюшной полости с визуализацией 
«акустического окна» Ї участка передней брюшной стенки сво-
бодного от висцеро-париетальных сращений. Введение первого 
троакара в брюшную полость осуществляли в зоне «акустиче-
ского окна» по открытой методике Hasson.

Интаоперационная оценка выраженности спаечного процес-
са производилась согласно классификации Блинникова О.И. 
(1993): I степень отмечена у 25 больных, II степень Ї у 34 боль-
ных, III степень Ї у 6 пациентов.

С целью предотвращения диатермического повреждения по-
лых органов использовали инструменты в биполярном режиме 
на расстоянии не ближе 5 мм до стенки кишки с экспозицией 
3-5 секунды. Ревизия тонкой кишки проводилась атравматиче-
скими зажимами в направлении от связки Трейца до илеоце-
кального угла.

Ранние послеоперационные осложнений в исследуемой 
группе больных отмечены у 2 пациентов Ї серома послеопера-
ционного рубца. Среднее время восстановления функции ки-
шечника составило 1,8±1,2 дней, а длительность послеопера-
ционного лечения – 3,1±1,3 дней. Летальных исходов не было. 
Поздние послеоперационные осложнений диагностированы у 
1 больного Ї троакарная грыжа в месте введения первого тро-
акара. Рецидивов СКН у исследуемых больных в течение 1 го-
да не отмечено.

Вывод. 
Лапароскопический адгезиолизис способствует быстрому 

восстановлению функции кишечника, ранней активации боль-
ных и уменьшению сроков пребывания в стационаре.

«РЕАНІМАЦІЙНА ХІРУРГІЯ» НА ПРИКЛАДІ 
УСПІШНОГО ЛІКУВАННЯ ТРАВМАТИЧНОГО РОЗРИВУ СЕРЦЯ

С. І. Панасенко
ВДНЗУ «Українська медична стоматологічна академія», м. Полтава

Травматичні розриви серця (ТРС) – це особливий і вкрай 
рідкісний різновид травми грудної клітки, який частіше висту-
пає безпосередньою причиною смерті на місці події і зазвичай 
виявляється при аутопсії. Аналіз, кожного клінічний випадку 
успішного лікування ТРС має значне практичне значення, осо-
бливо в контексті розробки технологій «Damage Control» для 
торакальної хірургії.

Клінічний випадок (медична картка стаціонарного хворого 
Полтавської ОКЛ ім. М. В. Скліфосовського № 20066). Паці-
єнка М., 21-го року, постраждала при ДТП, госпіталізована ур-
гентно 23.10.15. 

При госпіталізації пройшла комплексне клінічне обстежен-
ня. Встановлено показання до екстреної торакотомії у зв’язку із 
явищами тампонади серця.

Під час транспортування пацієнки в операційну розвинули-
ся явища клінічної смерті на фоні тампонади серця. У звя’язку 
із чим виконано реанімаційну торакотомію зліва у 5 міжреберї. 
При перикардіотомії попереду від діафрагмального нерва – ви-
ділилося до 400 мл темної крові і згортків. На фоні декомпресії 
перикарду та відновлення серцевої діяльності відразу відміче-
но суцільнопотокову пульсуючу профузну кровотечу, джерело 
якої візуалізувати не можливо. При спробі виконати тимчасову 

зупинку кровотечі прийомом Лежара, І палець хірурга прони-
кає в камеру правого шлуночку серця. На фоні фатальної крово-
течі відбулася повторна зупинка «порожнього серця», при цьо-
му по передній стінці правого шлуночка виявлено неправиль-
ноовальний перфоративний отвір діаметром до 20 мм із рвани-
ми витонченими краями. На краї розриву накладено затискач 
Більрота, досягнуто тимчасового гемостазу (контроль травми) 
та розпочато прямий масаж серця. Із відновленням ритмічно-
сті скорочень серця прийнято рішення про «реанімаційну пау-
зу». Через 30 хв., після відновлення ефективної серцевої діяль-
ності та стабілізації макрогемодинамічних показників продов-
жено операцію. На краї розриву над затискачем накладено три 
8-подібних шва, а після зняття затискача додатково ще чотири 
окремих вузлових шви. Кровотеча із проколів зупинена вста-
новленням пластинки гемостатичного засобу – досягнуто ста-
більного гемостазу.

Післяопераційний без особливостей. Екстубована через 22 
години. На третю післяопераційну добу пацієнтка консультова-
на кардіохірургом – скореговано терапію та дані рекомендації 
щодо ведення післяопераційного періоду. На 31-шу добу прове-
дено закриту репозицію та металоостеосинтез стегнової кістки. 
Виписана із стаціонара на 45 добу у відносно задовільному ста-
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ні. Регулярно оглядається кардіологами. Повернулася до звич-
ного розкладу життя.

Травматичні розриви серця – потенційно смертельна трав-
ма при якій хірургічна тактика «Damage Control» є безальтер-
нативною. Нажаль у вітчизняних джерелах наукової інформа-
ції зустрічається неоднозначне розуміння як самого визначен-
ня «Damage control surgery», так і її змісту, що породжує у клі-
нічних і параклінічних медичних колах появу феномену кому-
нікативного бар’єру. На нашу думку, подібним ситуаціям може 
запобігти акцентування на реанімаційній спрямованості захо-

дів оперативного прийому «Damage Control», а сам термін ро-
зуміти як «реанімаційна хірургія». В контексті хірургічної так-
тики «реанімаційної хірургії», виконання оперативного прийо-
му при травматичному розриві серця допускає накладання кро-
воспинного затискача на міокард шлуночків. Ключовий органі-
заційно-тактичний принцип надання допомоги постраждалим 
із критичними торакальними ушкодженнями - це постійна го-
товність хірургічної і анестезіологічної служб до виконання ре-
анімаційної торакотомії і «реанімаційної хірургії» в цілому.

ЗАСТОСУВАННЯ БІОДЕГРАДУЮЧИХ ПОЛІМЕРНИХ МАТЕРІАЛІВ У АБДОМІНАЛЬНІЙ 
ХІРУРГІЇ

О. Я. Попадюк 
ДВНЗ «Івано–Франківський національний медичний університет»

Дослідники не втрачають інтересу до проблеми гострої спай-
кової кишкової непрохідності (ГСКН), незважаючи на багато-
річну історію її вивчення (Б. Р. Бабаджанов, 2004) Основним 
етіологічним чинником спайкоутворення є оперативні втручан-
ня на органах черевної порожнини (Р. В. Бондарев, 2008). Тому 
з метою профілактики утворення злук застосовують біодегра-
дуючі матеріали – плівки та гелі, що на сьогодні широко вивча-
ються в експерименті та клініці (В. В. Бойко, 2013).

Мета: провести експериментальне вивчення можливості за-
стосування біодеградуючих полімерних плівок у абдомінальній 
хірургії.

Проведено дослідження на 108-х морських свинках (сам-
ки виду Мурчаки) вагою 350-400 г, котрі утримувались у клі-
ніко-біологічній базі (Віварій) ДВНЗ «Івано-Франківський на-
ціональний медичний університет» згідно з санітарно-гігієніч-
ними нормами та правилами Європейської конвенції про за-
хист хребетних тварин (European convention for the protection 
of vertebrate animals used for experimental and other scientifi c 
purposes. — Counsil of Europe. — Strasburg, 1986). Під загаль-
ним знеболенням, у стерильних умовах, проводили розріз шкір-
них покривів по передній черевній стінці довжиною 4 см, про-
водили доступ до шлунку, та робили скалпелем розріз шлунка 
довжиною 1,5 см. Далі, шлунок ушивали на лінію шва накла-
дали смужку підготовленої розробленої  нами полімерної плів-
ки. Плівки застосовувались тривало 2 доби та швидкорозчинні 
5 годин і були як у базовій версії так і насичені антисептиком 

декаметоксином та гідратованим фулереном С60. Тварин виво-
дили з експерименту на 1, 3 та 7му добу, оцінювали стан орга-
нів черевної порожнини, наявність патологічних реакцій, абс-
цесів чи злук. 

Результати. У групах тварин, де застосовувались плівки з 
коротким періодом деградації, уже на першу добу відмічалось 
повне розчинення плівок, відсутність запальних процесів та 
злук. Ефективний вплив на загоєння рубця  шлунку спостеріга-
лось у тварин де були використані плівки з фулереном та дека-
метоксином. У групах тварин де період деградації повинен був 
становити 2 доби, відмічались поодинокі нерозчинені частини 
плівок на 3 добу та поодинокі абсцеси на 7–му доу, що показує 
недолік застосування таких плівок надалі. 

Висновки.
1. Застосування біодеградучих полімерних матеріалів у по-

єднанні з активними речовинами має значні перспективи засто-
сування у хірургії.

2. Біодеградуючі полімерні плівки насичені фулереном та де-
каметоксином з коротким періодом деградації є високоефектив-
ним засобом профілактики злукової хвороби у післяоперацій-
ному періоді.

3. Біодеградуючі полімерні матеріали комплексної дії потре-
бують подальшого експериментального вивчення та клінічно-
го впровадження.
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ПРОФІЛЬ ПІСЛЯОПЕРАЦІЙНОЇ БЕЗПЕКИ МЕТОДІВ БІЛІАРНОЇ ДЕКОМПРЕСІЇ 
ПРИ ХІРУРГІЧНОМУ ЛІКУВАННІ ОБТУРАЦІЙНОЇ ЖОВТЯНИЦІ НЕПУХЛИНН ОЇ ЕТІОЛОГІЇ

С. І. Саволюк
Національна медична академія післядипломної освіти імені П. Л. Шупика

Вступ. Основною тенденцією сучасної біліарної хірургії є 
поляризація та протистояння технологій її інвазивного впли-
ву: на одному полюсі - сучасні методи малоінвазивної хірургії, 
інноваційна складова яких забезпечує вигідну та виразну ма-
лотравматичність, на іншому – методи агресивної лапаротом-
ної хірургії, що породжує протиріччя при виборі оптимальних 
методів хірургічного лікування обтураційних жовтяниць непух-
линної етіології (ОЖНПЕ) і є причиною як незадовільних ре-
зультатів, так і післяопераційних ускладнень, чільне місце се-
ред яких займають недостатньо вивчені постдекомпресійні дис-
функції печінки.

Мета: встановлення закономірностей впливу традиційних та 
малоінвазивних методів біліарної декомпресії на функціональ-
ний стан печінки з позиції ризику розвитку післяопераційних 
дисфункцій печінки у хворих на ОЖНПЕ.

Матеріали та методи дослідження. Спостереження ґрун-
тується на результатах оперативної корекції 510 хворих з ОЖ-
НПЕ. Середній вік пацієнтів становив 61,7±0,61 років: жінок 
61,6% (314) (62,4±0,79), чоловіків – 38,4% (196) (60,6±0,96).

У 84% (428) діагностовано супутні захворювання, причому 
по 1 - 37,3%(190), по 2 – 21,6%(110), по 3 – 16,7% (85), по 4 – 
8,4% (43), без соматичної патології - 16% (82).

Серед причин ОЖНПЕ на долю первинного та резидуально-
го холедохолітіазу припадало 80,8% (412) та 5,8% (30) відповід-
но (загалом 86,6% (442)), їх поєднання з іншими ускладнення-
ми ЖКХ – в 9,8% (50) та 3,6% (18) (загалом 13,4% (68)).

57,6% (294) хворих госпіталізовані після 6 доби виникнення 
ОЖНПЕ, з них до 14 діб 33,7% (172), 23,9% (122) після 14 діб – 
до 21 доби 20,4% (104), після 21 доби – 3,5%(18). В 73,4% (374) 
рівень загального білірубіну перевищував 100 мкмоль/л, з них 
42,2% (215) – 101-200, 24,5% (125) – 201-300, 6,7% (34) – біль-
ше за 301мкмоль/л.

За ступенем гострої печінкової недостатності (ГПН): латент-
на стадія ГПН (62, 12,2%), субкомпенсована стадія (легкий сту-
пінь) (74, 14,4%), стадія декомпенсації (середній ступінь) (215, 
42,2%), термінальна стадія (важка ГПН) (159, 31,2%).

В основі дослідження лежить лабораторний аналіз моніто-
рингу маркерів 9 синдромів (62 показника, 10 індексів): систем-

не запалення, антиоксидантний та імунний дисбаланс, цито-
патична гіпоксія, ендотеліальна дисфункція, функціональний 
стан печінки, ендотоксемія, ліпідний та вуглеводний обміни.

Результати. Профіль післяопераційної безпеки - це матема-
тична побудова графічного узагальнення сумарних значень пре-
дикторів постдекомпресійної дисфункції печінки в % від від-
повідного значення норми в залежності від післяопераційного 
терміну.

Критичний момент постдекомпресійного періоду - це період 
максимального ризику виникнення післяопераційних проявів 
постдекомпресійної дисфункції печінки.

Серед методів зовнішньої біліарної декомпресії на 1 місці за 
безпечністю для хворих з ОЖНПЕ знаходяться черезшкірні че-
резпечінкові антеградні втручання (ЧЧМХС, ЧЧХС), на 2 – ен-
доскопічні ретроградні методи з НБД (ЕПТ або ЕПСТ з НБД), 
на 3 – лапаротомне дренування, на 4 – лапароскопічне дрену-
вання, що обґрунтовує доцільність та пріоритетність сфінкте-
розберігаючих варіантів здійснення ендоскопічної декомпресії 
та лапароліфтінгових технологій, оскільки виявлений негатив-
ний вплив пневмоперитонеуму на динаміку предикторів ГПН. 

Серед методів внутрішньої біліарної декомпресії на 1 та 2 
місці за ступенем післяопераційної безпеки є методи ендоско-
пічного ретроградного дренування, а саме ЕПСТ (для хворих 
основної групи – її щадний варіант ЕПТ) та стентування, на 3 - 
формування анастомозу з тонкою кишкою, на 4 місці – анасто-
моз з ДПК.

Висновки.
Опрацювання підходів щодо диференційованого вибору хі-

рургічної тактики та методів її реалізації з позиції ступеня піс-
ляопераційної безпеки методів хірургічної інтервенції та ризи-
ку постдекомпресійного обтяження наявної ГПН призвело до 
перерозподілу структури виконаних оперативних втручань на 
користь малоінвазивної корекції, сприяло зменшенню післяо-
пераційних ускладнень на 10,26% з 16,87% до 6,61%, постде-
компресійної ГПН на 9,19% з 10,84% до 1,65% та післяопера-
ційної летальності на 6,4% з 7,23% до 0,83%.
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ДИНАМІКА ІМУННОГО ТА ЦИТОКІНОВОГО ПРОФІЛЮ В ПРОГНОЗУВАННІ ПЕРЕБІГУ 
ТА ВИБОРІ ЛІКУВАЛЬНОЇ ТАКТИКИ ГНІЙНОГО ПЕРИТОНІТУ

С. І. Саволюк, М. А. Гудзь
Національна медична академія післядипломної освіти імені П. Л. Шупика

Вступ. Сучасні критерії розповсюдженості запального про-
цесу по очеревині (місцевий – відмежований та невідмежова-
ний, дифузний, загальний) виходять з етіологічних чинників, 
анатомічних факторів локалізації, характеру перитонеального 
ексудату, наявності локальних перитонеальних і екстраабдомі-
нальних та системних (органних) ускладнень. Підходи до кла-
сифікації стадій перитоніту (ГП), оцінки важкості стану та про-
гнозування перебігу та розвитку ускладнень мають вдоскона-
люватись на основі оцінки вихідних та динамічних змін імуно-
реактивності, які є фоновим та пусковим фактором, на тлі якого 
реалізуються ініціація системного запалення з фіналом у вигля-
ді поліорганної дисфункції, ступінь якої визначає госпітальну 
важкість і яка є відповідальною за високі показники загальної 
та післяопераційної летальності.

Мета: підвищення ефективності хірургічного лікування ГП 
шляхом прогнозування перебігу та ранньої діагностики його 
ускладнень, об’єктивізації показів до повторних втручань та 
вибору тактики лікування на основі аналізу імунно–цитокіно-
вого профілю.

Матеріали і методи. Проаналізовано 126 випадків РГП у 
хворих, що оперовані на базах клініки кафедри хірургії та су-
динної хірургії НМАПО імені П. Л. Шупика та хірургії № 2 
ВНМУ ім. М. І. Пирогова в 2014–2017 рр. Проводилось визна-
чення імунного та цитокінового профілю (діагностика стадії 
імунного дистрес–синдрому – ініціація, дефект, параліч), ендо-
токсемії, функціональної активності макрофагів очеревини та 
цитопатичної гіпоксії.

Результати. У 49 хворих діагностовано стадію імуноі-
ніціації (ІЛ –1–34,87±0,419 нг/л, ІЛ–2 – 3,67±0,1 нг/л, ІЛ–4 – 
33,2±0,47 нг/л, ІЛ–6 – 23,6±0,76 нг/л), у 41 хворого визначений 
імунодефект (ІЛ– 1– 72,3±0,24 нг/л, ІЛ–2 – 7,84±0,144 нг/л, ІЛ–
4 – 28,9±0,77 нг/л, ІЛ–6 – 32,3±0,7 нг/л) та у 36 спостерігав-
ся імунопараліч (ІЛ –1–120,5±0,64 нг/л, ІЛ–2 – 4,88±0,104 нг/л, 
ІЛ–4 – 27,3±0,51 нг/л, ІЛ– 6 –26,1±0,42 нг/л).

Хворі отримували лікування згідно прийнятих стандартів 
надання допомоги при РГП. В післяопераційному періоді гній-
но–септичні ускладнення, які потребували виконання повтор-
них оперативних втручань (традиційних релапаротомій та віде-
олапароскопічних санацій), виникли у 26 хворих, із них на до-

операційному етапі у 3 хворих була визначена стадія імуноде-
фекту та у 23 стадія імунопаралічу. У хворих з стадією ініціації 
виникнення гнійно–септичних ускладнень не відмічалось. Ви-
значення патологічних сполук гемоглобіну (COHb, MtHb) та по-
казників імунно–цитокінового профілю (ІЛ–1, СD95) є об’єктив-
ним показником важкості ГП та має прогностичну цінність про-
гнозуванні його перебігу: реактивна стадія визначається при зна-
ченнях: СOHb – 4,79±0,21%, MtHb –7,69±0,77%, ІЛ–1 – 34±1,3 
пг/мл, CD95 – 7,4±0,04%; токсична – СOHb – 5,51±0,45%, MtHb 
– 12,72±1,11%, ІЛ–1 – 72,0±2,0 пг/мл, CD95 – 7,9±0,05%; тер-
мінальна – СOHb –7,86±1,02%, MtHb – 19,89±1,98%, ІЛ–1 – 
120,0±3,2 пг/мл, CD95 – 8,4±0,06%. Динаміка зростання даних 
маркерів в післяопераційному періоді свідчить про високий ри-
зик виникнення ускладнень ГП.

Висновки. 
Незадовільні післяопераційні наслідки обумовлені тактич-

ними помилками в зв’язку з недооцінкою змін імунно–цитокі-
нового профілю, проявів вторинного імунодефіциту і розши-
ренням показів до повторних відкритих оперативних втручань 
(26,1%), обсяг яких не відповідає вихідній тяжкості пацієнтів 
та ступеню імунних порушень і супроводжується збільшен-
ням показника летальності до 12,3%. Застосування традиційної 
тактики лікування ГП не дає змоги попередити прогресування 
імунного дистрес–синдрому і поглиблення вторинного імуно-
дефіциту у хворих з токсичною і термінальною стадією ГП : на 
час завершення госпіталізації імунно–цитокіновий профіль де-
монстрував стан вторинного імунодефіциту (при токсичній ста-
дії рівень CD3 був меншим на 56%, СD4 на 24,8%, ІРІ на 17,9%, 
а СD95 в 1,6 раз перевищував її; при термінальній стадії CD3 
був менше на 64,6%, CD4 на 38,5%, ІРІ на 28%, а СD95 в 1,7 раз 
перевищував її), який поглиблюється використанням відкритих 
методів повторної санації. Впровадження оптимізованої про-
грами комплексного лікування ГП та вибір мініінвазивного ме-
тоду в якості початкового повторного оперативного втручання 
– відеолапароскопічної санації дозволило зменшити термін ста-
ціонарного лікування хворих з токсичною і термінальною ста-
діями з 25,6±1,58 діб до 18,2±1,45 та післяопераційну леталь-
ність з 12,3% (8) до 4,9% (3).
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ОЦІНКА СТУПЕНЮ АНЕМІЧНОГО ТА ЗАЛІЗОДЕФІЦИТНОГО СИНДРОМІВ 
В ПРОГНОЗУВАННІ ПЕРЕБІГУ ГОСТРОГО НЕКРОТИЧНОГО АЛІМЕНТАРНОГО 

ПАНКРЕАТИТУ
С. І. Саволюк, Т. О. Мельник

Національна медична академія післядипломної освіти імені П. Л. Шупика

Актуальність. Вирішення проблеми лікування гострого не-
кротичного аліментарного панкреатиту (ГНАП) лежить в пло-
щині постійного вдосконалення методів прогнозування його 
перебігу та розвитку органних та гнійно-некротичних усклад-
нень, модифікуючи динамічну агресивну тактику (організацій-
но-діагностичний та лікувальний компоненти з пріоритетом на 
відтермінованих малоінвазивних хірургічних втручань та суро-
вій етапності їх виконання) та оптимізуючи засоби багатовек-
торної, патогенетично спрямованої, превентивної інтенсивної 
терапії. З цих позицій увагу привертають вивчення механізмів 
ініціації, розвитку та прогресування анемічного синдрому при 
ГНАП, навіть за умови неускладненого перебігу.

Мета: оцінка прогностичних можливостей системи еритро-
ну та обміну заліза при ГНАП в залежності від морфологічних 
змін та наявності органних (в ранню фазу) і гнійно–некротич-
них (в пізню фазу) ускладнень.

Матеріали та методи. В роботі аналізуються результати 
комплексного лікування 96 хворих на ГНАП. Верифікація ді-
агнозу здійснювалася в межах протоколу (клінічні, лаборатор-
ні, інструментальні критерії), поширеність некротичних змін в 
ПЗ, залучення в процес заочеревинної клітковини, діагностика 
рідинних утворів та гнійно-некротичних ускладнень з боку че-
ревної порожнини та заочеревинного простору визначалась за 
результатами динамічної УСГ та СКТ: відокремлений ГНЕП 50 
(52%) (до 30% некрозу паренхіми ПЗ), розповсюджений ГНЕП 
32 (33,3%) (30–50% некрозу), субтотально–тотальний ГНЕП 14 
(14,7%) (більше 50% некрозу).

Оцінка показників еритрону включала: кількість еритроци-
тів (Ер) (RBC), гемоглобіну (HGB) та гематокриту (HCT), се-
редній об’єм Ер (MCV), середній вміст HGB в 1 Ер (MCH), се-
редню концентрацію HGB в Ер (MCHC), ширину розподілен-
ня Ер (RDW), вміст HGB в ретикулоцитах (CHr), ступінь про-
никності мембран Ер (СЗЕ), оцінювали форму Ер – здатність 
до деформації (ступінь деформованості) (індекс подовження на 
стрес) та здатність до агрегації (індекс агрегації). Оцінка обмі-
ну Fe: сироватковий вміст Fe, феритину (Фр) (оцінка вмісту Fe 
в депо), трансферину (Тр) та ступінь його насичення Fe (НТЗ), 
розчинних рецепторів до Тр та відношення їх концентрації до 
log Фр.

Результати. Порівняння показників хворих з ГНАП та з на-
бряковим ГАП констатувало ознаки функціонального Fe-дефі-
цитного стану: мікроцитоз (MCV < 80 мкм3), гіпохромії (MCH 
< 27 пг) та значенням Фр в межах 100-300 мкг/л на тлі знижен-
ня НТЗ < 20%. Це свідчить про фіксацію заліза в ретикулоендо-
теліальній системі, його достатній кількості в депо.

Виникнення некрозу паренхіми ПЗ різної площини супро-
воджується ознаками абсолютного Fe-дефіцитного стану. Ві-
докремлений ГНАП характеризується ознаками Fe-дефіцитної 
анемії: зниження Фр (<100 мкг/л), НТЗ < 20% (18%), сироват-
кового Fe, підвищення Тр та кількості розчинних рецепторів до 
Тр, відношення концентрації розчинних рецепторів Тр до log 
Фр >2 (високе). При розповсюдженому ГНЕП прояви Fe-дефі-
цитної анемії прогресують внаслідок імунного дистрес–син-
дрому: підвищення Фр, зниження насичення Тр Fe (НТЗ) та си-
роваткового Fe, Тр та кількість розчинних рецепторів до Тр пе-
ребувають в межах норми, відношення концентрації розчинних 
рецепторів Тр до log Фр < 1 (низьке). При субтотально-тоталь-
ному ГНАП абсолютний Fe-дефіцит  поглиблюється через ци-
токінову агресію: значення Фр є в межах показників порівнян-
ня та контролю, показник НТЗ, Тр та Fe знижені, кількість роз-
чинних рецепторів до Тр збільшується, а їх відношення до log 
Фр >2 (високе).

Висновки.
Перебіг ГНАП супроводжується змінами в системі еритро-

ну та обміну заліза, причому ступінь цих змін знаходиться в 
прямій залежності від площини морфологічного субстрату, що 
дозволяє їх використання в якості критеріїв важкості, прогно-
зування перебігу та розвитку гнійно-некротичних та органних 
ускладнень в ранню та пізню фази захворювання, визначаючи 
покази до етапного та диференційованого використання мало-
інвазивних (інтервенційних пункційних та лапароендоскопіч-
них) та традиційних втручань, в тому числі з міні–доступів, в 
залежності від стадії та фази перебігу, наявності гнійно-некро-
тичних ускладнень та їх поширення по підшлунковій
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ВИБІРКОВА ДЕКОМПРЕСІЯ ПЕРИФЕРИЧНИХ НЕРВІВ НИЖНІХ КІНЦІВОК В ЛІКУВАННІ 
УСКЛАДНЕНЬ ЦУКРОВОГО ДІАБЕТУ

В. В. Скиба, Ю. С. Лисайчук, Ю. Ю. Хомут
Київський медичний університет Української асоціації народної медицини, 

Київська міська клінічна лікарня № 1

Одним із грізних ускладнень цукрового діабету є діабетич-
на нейропатія, яка у поєднанні з ангіопатією та остеоартропаті-
єю є причиною гнійно–некротичних уражень тканин, переваж-
но, нижніх кінцівок. Такі ураження потребують довготривалого 
лікування і часто проводять до ампутації кінцівки. В своїй ро-
боті ми звернули увагу на той факт, що невроліз великогомілко-
вого нерва та його гілок, у тому числі нижній нерв п’яти (нерв 
Бакстера), значно прискорює загоєння трофічних виразок у ав-
тономній зоні інервації цього нерва, у тому числі і при цукрово-
му діабеті. Окрім того ми також виконували мікрохірургічний 
невроліз загального малогомілкового нерва на рівні його роз-
поділу на поверхневу на глибоку гілки, невроліз глибокої гіл-
ки цього нерва на тилі ступні. В спеціальній літературі ці нер-
ви отримали назву «тріада Деллона» за призві щем автора, який 
запропонував декомпресію вищезгаданих нервів в анатомічних 
тунелях. Ми виходили з того, що периферичний нерв, проходя-
чи в анатомічно складних місцях (тунелях) при цукровому діа-
беті претерпає подвійну компресію за рахунок інтраневрально-

го набряку та здавленню тканинами тунелю, які оточують нерв 
у цьому місті. Окрім того, виходячи з особистого досвіду, ми 
запропонували також невроліз сурального нерва у ділянці його 
формування з медіального та латерального підшкірних сураль-
них нервів та виходу з під фасції. Вибір нервів, яким потрібна 
декомпресія, обирали з урахування локалізації трофічних роз-
ладів в автономній зоні інервації конкретного нерва. На осно-
ві цих даних обирали нерв, який потребував операцію єкзо– та 
интраневральної декомпресії. Всього невроліз виконали 66 хво-
рим на цукровий діабет від одного до чотирьох нервів, з них у 
12 виконали невроліз з профілактичною метою. Загоєння вира-
зок отримали на протязі до 45 діб, а у групі де невроліз викону-
вали з профілактичною метою виразки не виникли. Можна за-
ключити, що вибірковий невроліз периферичних нервів нижніх 
кінцівок у хворих на цукровий діабет дозволяє не тільки скоро-
тити терміни загоєння виразок, але і забезпечити надійну про-
філактику їх виникнення.

ДИНАМІКА ПОКАЗНИКІВ ВНУТРІШНЬОЧЕРЕВНОГО ТИСКУ ЗА ГОСТРОГО ПАНКРЕАТИТУ
А. І. Суходоля, А. С. Моргун

Вінницький національний медичний університет ім. М.І. Пирогова

Гострий панкреатит (ГП) – одне з найпоширеніших хірур-
гічних захворювань черевної порожнини, яке складає близько 
3% від усіх хворих, госпіталізованих у хірургічні стаціонари і 
стабільно посідає 2–3 місце в структурі гострих хірургічних за-
хворювань. Важкість стану пацієнтів і летальність при ГП ба-
гато в чому залежить від присутності органної недостатності, 
а внутрішньочеревна гіпертензія (ВЧГ) є однією з причин роз-
витку і посилення органної недостатності при ГП. Тому вивчен-
ня показників динаміки внутрішньочеревного тиску (ВЧТ) доз-
волить краще розуміти патогенетичні особливості перебігу ГП 
і вчасно та ефективно профілактувати і лікувати ВЧГ.

Метою дослідження є підвищення ефективності лікування 
хворих на ГП шляхом уточнення патогенезу захворювання та 
обгрунтування лікувальної тактики.

Проаналізовано результати обстеження і лікування 74 паці-
єнтів з ГП, які перебували на стаціонарному лікуванні в Хмель-
ницькій міській лікарні протягом 2014–2017 років. В дослі-
дження включені пацієнти з діагнозом «гострий панкреатит», 
які поступили в стаціонар на протязі перших 24–72 годин з мо-
менту початку захворювання. Вік пацієнтів від 23 до 83 років 
(в середньому 42±1,5 роки). Чоловіків було 47 (63,5%), жінок 
– 27 (36,5%). Набряковий ГП діагностовано у 52 хворих (70%), 
панкреонекроз – у 22 хворих (30%). Легка форма ГП діагносто-

вана у 52 хворих (67,6%), середньої важкості ГП – у 16 хворих 
(21,6%), важка форма ГП – у 8 хворих (10,8%).

ВЧТ вимірювали по методиці Kron (1984) згідно рекоменда-
цій WSACS шляхом уведення в сечовий міхур катетера Фолея, 
через який у порожній сечовий міхур вводили 25 мл стериль-
ного фізіологічного розчину. Катетер перетискували дистальні-
ше місця виміру та за допомогою голки приєднували прозору 
трубку від системи. Рівень тиску в черевній порожнині вимірю-
вали щодо нульової відмітки – l. axillaris media; виміряний рі-
вень тиску в сантиметрах водного стовпа переводили у міліме-
три ртутного стовпа. Для оцінки ступеня ВЧГ нами використа-
на класифікація, запропонована першою погоджувальною між-
народною конференцією, присвяченою проблемам абдоміналь-
ного компартмент–синдрому, згідно якої при I ступені ВЧГ тиск 
в черевній порожнині підвищується до 10–15 мм. рт. ст., при II 
ступені – до 16–20 мм рт. ст., при III ступені – до 21–25 мм рт. 
ст. і при IV ступені – понад 25 мм. рт. ст.

   В результаті проведених досліджень встановлено, що се-
ред обстежених хворих (n=74) підвищення рівня ВЧТ вище 
нормального (більше 12 мм рт. ст.) було відмічено у 30 хворих 
(40,5%). ВЧГ була зареєстрована у 21 хворого з 22, яким було 
діагностовано панкреонекроз (95,5%). В той же час при набря-
ковій формі ГП ВЧГ була зареєстрована лише у 9 хворих з 52 
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(17,3%). Суттєві відмінності має рівень ВЧТ в залежності від 
ступеня важкості ГП. Так при легкому перебігу ГП (n=50) ВЧГ 
при госпіталізації була відмічена лише у 7 хворих (14%), при 
цьому в усіх – І ступеню за класифікацією WSACS. При серед-
ньоважкому ГП (n=16) ВЧГ була відмічена у 15 хворих (94%): 
І–ІІ ступенів у 13 хворих (81%), ІІІ ступеня у 2 хворих (13%); 
ВЧГ ІV ступеня зареєстровано не було. При важкому ГП (n=8) 
ВЧГ була діагностована у всіх 100% хворих: І–ІІ ступенів у 3 
хворих (37,5%), ІІІ ступеня у 2 хворих (25%), ВЧГ ІV ступеня з 
розвитком абдомінального компартмент–синдрому – у 3 хворих 
(37,5%). Таким чином відмічена чітка кореляційна залежність 
між ступенем важкості ГП і частотою і рівнем ВЧГ (р<0,05).

ВЧГ є раннім ускладненнями середньоважкого і важкого ГП, 
виникає в перший тиждень хвороби і, як правило, супроводжу-
ються поліорганною недостатністю. Природна еволюція гіпер-
тензії відповідно до фаз розвитку панкреатиту теж важлива. 
При цьому вона відрізняється у хворих в залежності від об’є-
му некрозу і ступеня важкості панкреатиту. При обмеженому 
некрозі пік ВЧГ (переважно І–ІІ ступеня) припадає на 1–3 до-

бу, після чого вона поступово знижується. При поширеному 
панкреонекрозі високі цифри ВЧТ (ІІ–ІІІ ступінь) утримують-
ся протягом 5–7 діб, поки утримується парез кишечника; в по-
дальшому ВЧТ знижується і його можливе підвищення зале-
жить від динаміки панкреатичних і парапанкреатичних скуп-
чень рідини і можливого інфікування панкреонекрозу. У хворих 
з субтотально–тотальним панкреонекрозом ВЧГ (ІІ–ІV ступе-
ня) утримується протягом усього періоду хвороби, часто розви-
вається абдомінальний компартмент–синдром. Зменшення ВЧТ 
може вважатися хорошим прогностичним фактором при важко-
му ГП. Подальший підйом ВЧТ супроводжує інфікування пан-
креонекрозу. 

Висновки
ВЧГ часто супроводжує перебіг ГП. При цьому чим важчий 

ГП, тим частіше спостерігається ВЧГ, і тим вищі її цифри. ВЧГ 
є раннім ускладненнями середньоважкого і важкого ГП, вини-
кає в перший тиждень хвороби і, як правило, супроводжуються 
поліорганною недостатністю.

ОБЩИЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ ВЕНОЗНЫХ ТРОМБОЭМБОЛИЧЕСКИХ ОСЛОЖНЕНИЙ
Ян Сяо 

Национальная медицинская академия последипломного образования имени П. Л. Шупика г. Киев, Украина

Венозный тромбоз – острое заболевание, характеризующе-
еся образованием тромба в просвете вены с выраженным или 
невыраженным воспалительным процессом и нарушением кро-
вотока. При наличии воспаления стенки вены или (и) окружа-
ющих тканей в зоне тромбоза способствует другому названию 
этого заболевания – тромбофлебит (ТФ). 

Разные авторы указывают на частоту встречаемости веноз-
ных тромбозов в очень широких пределах, так частота их раз-
вития колеблется от 20 до 59%. При этом свыше 70% тромбозов 
глубоких вен нижних конечностей после общехирургических 
операций протекают бессимптомно и не диагностируются. Фа-
тальная тромбэмболия легочной артерии нередко является пер-
вым и единственным проявлением венозного тромбоза и зани-
мает третье место в общей структуре причин внезапной смерти. 

Частота возникновения венозного тромбоза (ВТ) и тромбо-
эмболических осложнений в общей популяции составляет 1–2 
случая на тысячу населения ежегодно. Важной чертой ВТ явля-
ется многофакторный характер его этиопатогенеза.

Венозные тромбоэмболические осложнения сопровождают-
ся поверхностным ТФ у 25% больных. В большинстве случа-
ев диагностируется ТГВ, а в 3,9% случае возникает ТЭЛА. Ле-
тальность в сроки от 3 до 6 месяцев после эпизода ТГВ состав-
ляла по данным авторов от 7 до 15%. При этом, установленны-
ми причинами смерти были рак, ТЕЛА и массивное кровоте-
чение. ПТФ у 9,3% больных распространялся на глубокие ма-
гистральные вены, в 0,5–1% случае из них возникала ТЕЛА, в 
95% инвалидизирующая постттромбофлебитическая болезнь 
(ПТХ), при которой, в свою очередь, риск возникновения ТЭ-
ЛА равнялся 20-45%.

Тромбоз в системе вен нижних конечностей и нижней полой 
вены является прогностически наиболее опасным видом дан-
ного патологического процесса. В структуре поражений от всех 
видов тромбозов частота поражения этой системы составля-
ет до 95%. Ежегодно, возникновение новых случаев венозного 
тромбоэмболизма (ТГВ + ТЕЛА) составляет от 80 до 120 боль-
ных на 100 000 населения. До 30 из них умирают в течение 30 
дней от момента диагноза, еще у 20 пациентов в течение 2 лет 
возникает рецидив заболевания. 

По данным Британского реестра заболеваний от 2015 года 
количество смертей связанных напрямую с развитием венозно-
го тромбоэболизма (ВТЭ) составляет 25 000 ежегодно, что пре-
вышает суммарный показатель смертности, в которую вклю-
чены рак молочной железы, смертность от ВИЧ и смертность 
вследствие дорожных аварий.

Инцидентность венозного тромбоэмболизма, связанного не-
посредственно с оперативными вмещательствами также весь-
ма разнообразно. Установлено, что смертность от любого по-
слоперационного осложнения, включая и ВТЭ, зависит непо-
средственно от типа и вида операционного вмешательства. По 
данным Hospital Episode Statistics (HES), у больных с предше-
ствующей диагностированной патологии вен (величина груп-
пы обследуемых составляла – 35374 пациентов) инцидентность 
ВТЭ составляла 0,51%. Таким образом в послеоперационном 
интервале ВТЭ связанный с непосредственным поражением со-
судов не играет столь важной роли как предполагалось. Причем 
в этом же исследовании отмечена связь с увеличением частоты 
ВТЭ с применением обшей анестезии.
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