
МЕДИЧНИЙ НАУКОВО-ПРАКТИЧНИЙ ЖУРНАЛ№ 3(78) 2016
Національна академія медичних 
наук України
ДУ «Інститут загальної та 
невідкладної хірургії імені 
В. Т. Зайцева НАМН України»
Харківський національний 
медичний університет
«Харківська хірургічна школа» — 
медичний науково-практичний 
журнал
Заснований у листопаді 2000 р.
Виходить 6 разів на рік

Засновник — 
ДУ «Інститут загальної та 
невідкладної хірургії імені 
В.Т. Зайцева НАМН України»

Свідоцтво про державну 
реєстрацію друкованого засобу 
масової інформації 
серія КВ № 20183-9983ПР 
від 20.08.2013 р.

Журнал внесено до переліку фахових 
видань у галузі медичних наук
(Постанова президії ВАК України 
№ 1-05/06 від 16.12.2009 р.)

Рекомендовано вченою радою 

ДУ «ІЗНХ імені В. Т. Зайцева 
НАМН України» 
(Протокол № 6 від 07.03.2016 р.)

Редактор
Н. В. Карпенко
Коректор
К. І. Кушнарьова
Адміністратор
К. В. Пономарьова
Перекладач
С. Ю. Басилайшвілі

Підписано до друку 11.03.2016 р.
Формат 60×84 1/8.
Папір офсетний. Друк офсетний.
Ум. друк. арк. 10,375. 
Обл.-вид. арк. 16.15. Тираж 1000 пр.
Адреса редакції:
61018, м. Харків,
в’їзд Балакірєва, 1.
Тел.: (057)  715-33-48 

349-41-99
715-33-45

Видання віддруковане 
у ТОВ фірма «НТМТ»
61072, м. Харків,
просп. Леніна, 58, к. 106
Тел. (057) 763-03-80
Розмножування в будь-який
спосіб матеріалів, опублікованих
у журналі, допускається лише 
з дозволу редакції
Відповідальність за зміст
рекламних матеріалів
несе рекламодавець

©  «Харківська хірургічна 
школа», 2016

Головний редактор В. В. Бойко
Заст. головного редактора

І. А. Криворучко
Заст. головного редактора

І. А. Тарабан
Відповідальний секретар

К. В. Мішеніна

РЕДАКЦІЙНА КОЛЕГІЯ:
П. А. Бездетко

М. М. Велігоцький
М. К. Голобородько

Т. Г. Григор’єва
В. Б. Давиденко
Б. М. Даценко
В. Г. Дуденко
О. О. Зайцев

Ю. І. Караченцев
В. В. Леонов
В. М. Лісовий
В. К. Логачов

В. І. Лупальцов
О. В. Малоштан

О. О. Павлов
М. В. Панченко

Б. І. Пєєв
В. І. Сипітий

В. О. Сипливий
В. І. Стариков
С. В. Сушков

А.К. Флорікян
О. М. Тищенко

Є. Д. Хворостов
С. І. Шевченко

РЕДАКЦІЙНА РАДА:
С. А. Андреєщев (Київ)

М. М. Бондаренко (Дніпропетровськ)
О. Ф. Возіанов (Київ)
В. К. Гринь (Донецьк)

М. Ф. Дрюк (Київ)
Ю. П. Зозуля (Київ)

І. В. Іоффе (Луганськ)
П. Г. Кондратенко (Донецьк)

М. Г. Кононенко (Суми)
Г. В. Книшов (Київ)

А. М. Лизіков (Гомель, Білорусь)
К. П. Павличенко (Донецьк)

Г. П. Ричагов (Мінськ, Білорусь)
Л. Г. Розенфельд (Київ)

В. Ф. Саєнко (Київ)
С. А. Сушков (Вітебськ, Білорусь)

М. І. Тутченко (Київ)
С. О. Шалімов (Київ)

А. Т. Щастний (Вітебськ, Білорусь)

ISSN 2308-7005



ХАРКІВСЬКА ХІРУРГІЧНА ШКОЛА № 3(78) 20162

ORIGINAL RESEARCHES

Endoscopic stenting in the treatment 

of anastomotic sutures insolvency 

after operations on the digestive tract  . . . . . . . . . . . . 7

S. Yu. Bityak, V. G. Groma, O. V. Panchenko, 

I. V. Sarian, L. I. Goncharenko, A. S. Moiseenko

EXPERIMENTAL RESEARCHES

Mechanical deformations of cellular 

membranes - criterion of activity 

of metabolic and synthetic 

processes  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 12

V. V. Boyko, V. P. Nevzorov, O. F. Nevzorova, 

P. N. Zamyatin, V. F. Omelchenko, 

E. S. Protsenko, G. E. Mylovydova

The determination of the formation of injury 

prescription on the dynamics of changes of 

histological parameters in mechanical injury, 

depending on the time of its infliction  . . . . . . . . . . 19

O. P. Babkina, S. V. Sushkov, 

G. E. Mylovydova, K. V. Varucha

Ultrastructure of myocardium 

cardiomyocytes of pigs 

at experimentally simulated 

narrowing of a pulmonary trunk  . . . . . . . . . . . . . . . 23

V. V. Boyko, V. P. Nevzorov, I. V. Polivenok, 

O. F. Nevzorova, V. F. Omelchenko, 

N. A. Remnyova

QUESTIONS OF SURGERY 
OF PANCREATOBILIARY SYSTEM

The role of plasminogen activators 

in the occurrence of hemorrhagic 

complications during different stages 

of portal hypertension. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 30

V. V. Boyko, D. A. Myroshnychenko, 

A. N. Shevchenko, I. I. Arseniy, V. A. Babich

Features of the extensive liver resection, taking 

into account the prevention of postoperative 

complications  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 35

I. V. Volchenko, V. N. Lyhman, 

D. I. Skoryi, A. N. Shevchenko, M. E. Pisetska 

ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

Ендоскопічне стентування в лікуванні 

неспроможності швів анастомозів після 

операцій на травному тракті  . . . . . . . . . . . . . . . . . 7

С. Ю. Битяк, В. Г. Грома, О. В. Панченко, 

І. В. Саріан, Л. Й. Гончаренко, А. С. Моісеєнко 

ЕКСПЕРИМЕНТАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

Механические деформации клеточных 

мембран — критерий активности 

метаболических и синтетических 

процессов. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 12

В. В. Бойко, В. П. Невзоров, О. Ф. Невзорова, 

П. Н. Замятин, В. Ф. Омельченко, 

Е. С. Проценко, А. Э. Миловидова

Визначення давності виникнення 

ушкоджень нирок за динамікою змін 

гістологічних показників при механічній 

травмі в залежності від часу її заподіяння  . . . . 19

О. П. Бабкіна, С. В. Сушков, 

Г. Е. Миловидова, К. В. Варуха

Ультраструктура кардиомиоцитов 

миокарда свиней при экспериментально 

смоделированном сужении лёгочного 

ствола  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 23

В. В. Бойко, В. П. Невзоров, И. В. Поливенок, 

О. Ф. Невзорова, В. Ф. Омельченко, 

Н. А. Ремнёва

ПИТАННЯ ХІРУРГІЇ 
ПАНКРЕАТОБІЛІАРНОЇ СИСТЕМИ

Роль активаторов плазминогена 

в возникновении геморрагических 

осложнений при различных стадиях 

портальной гипертензии  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 30

В. В. Бойко, Д. А. Мирошниченко, А. Н. Шевченко, 

И. И. Арсений, В. А. Бабич

Особливості виконання обширних резекцій 

печінки з урахуванням профілактики 

післяопераційних ускладнень. . . . . . . . . . . . . . . 35

І. В. Волченко, В. М. Лихман, Д. І. Скорий, 

А. М. Шевченко, М. Е. Пісецька

Зміст Contents



KHARKIV SURGICAL SCHOOL №3(78) 2016 3

Choice of surgical treatment method for 

variouslocalizations obstructive disease in 

pancreatoduodenal region  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 40

N. N. Veligotsky, S. E. Arutyunov, I. V. Teslenko, 
M. V. Klymenko, A. S. Chebotarev

Diagnosis and treatment 

of syndrome Mirizzi . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 44

T. I. Tamm, I. N. Mamontov, K. A. Kramarenko, 
S. G. Belov, A. P. Zaharchuk, A. J. Barduk, 
Abud Hamam

Modern aspects of surgical treatment 

of non-functioning neuroendocrine tumors 

of pancreas.  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 48

O. Yu. Usenko, M. U. Nichitaylo, 
A. V. Skums, V. P. Shkarban

QUESTIONS OF SURGICAL INFECTION

Prevention and treatment of purulent 

complications of sternotomy  . . . . . . . . . . . . . . . . . . 52

Yu. V. Ivanova, V. V. Makarov, D. V. Vasilev, 
Ya. V. Shafer, E. V. Mushenko, S. A. Savvi

Frequency of scheduled sanations 

of abdominal cavity in surgical treatment 

of diffuse purulent peritonitis. . . . . . . . . . . . . . . . . . 57

V. V. Grubnik, A. I. Tkachenko, E. A. Koichev

Evaluation of metabolic changes 

in purulent-necrotic lesions 

in soft tissue caused 

by osteomyelitis . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 62

N. N. Veligotsky, A. S. Trushin, A. A. Sheptuha, 
I. E. Bugakov, A. I. Seroshtanov

Active surgical treatment 

of patients with chronic recultive 

abscesses arising as a complication 

of appendectomy . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 65

S. N. Teslenko, N. A. Aleksandrov, A. A. Tonkoglas, 
N. A. Sykal, K. O. Kozhemyaka

The prevalence of chlamydial infection 

in patients with surgical pathology 

of pancreatobiliary area  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 69

N. A. Majurа, V. V. Leonov, O. O. Pererva

Experience in the treatment of venous ulcers 

by applying of hydrogel dressings 

«ARMA-GEL +»  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 74

I. I. Arseniy

Выбор методики оперативного лечения при 

различных локализациях обструктивных 

заболеваний панкреатодуоденальной зоны . . . 40

Н. Н. Велигоцкий, С. Э. Арутюнов, 
И. В. Тесленко, М. В. Клименко, А. С. Чеботарев

Особенности диагностики 

и лечения синдрома Мириззи . . . . . . . . . . . . . . . 44

Т. И. Тамм, И. Н. Мамонтов, К. А. Крамаренко, 
С. Г. Белов, А. П. Захарчук, А. Я. Бардюк, 
Абуд Хамам

Сучасні аспекти хірургічного лікування 

нефункціонуючих нейроендокринних пухлин 

підшлункової залози . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 48

О. Ю. Усенко, М. Ю. Ничитайло, 
А. В. Скумс, В. П. Шкарбан

ПИТАННЯ ХІРУРГІЧНОЇ ІНФЕКЦІЇ

Профилактика и лечение гнойных 

осложнений cтернотомий  . . . . . . . . . . . . . . . . . . 52

Ю. В. Иванова, В. В. Макаров, Д. В. Васильев, 
Я. В. Шафер, Е. В. Мушенко, С. А. Савви

Периодичность программных санаций 

брюшной полости в хирургическом лечении 

разлитого гнойного перитонита . . . . . . . . . . . . . 57

В. В. Грубник, А. И. Ткаченко, Е. А. Койчев

Оценка метаболических изменений 

при гнойно-некротических поражениях 

мягких тканей, обусловленных 

остеомиелитом . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 62

Н. Н. Велигоцкий, А. С. Трушин, А. А. Шептуха, 
И. Е. Бугаков, А. И. Сероштанов 

Активное хирургическое лечение больных 

с хроническими перикультевыми 

абсцессами возникающими 

как осложнение аппендэктомии  . . . . . . . . . . . . 65

С. Н. Тесленко, А. Александров, А. А. Тонкоглас, 
Н. А. Сыкал, К. О. Кожемяка

Поширеність хламідійної інфекції у хворих 

з хірургічною патологією 

панкреатобіліарної зони. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 69

Н. А. Маюра, В. В. Леонов, О. О. Перерва

Досвід лікування трофічних виразок венозного 

ґенезу шляхом застосування гідрогелевих 

пов’язок «АРМА-ГЕЛЬ +»  . . . . . . . . . . . . . . . . . . 74

І. І. Арсеній



ХАРКІВСЬКА ХІРУРГІЧНА ШКОЛА № 3(78) 20164

QUESTIONS OF ONCOLOGY 

Experience of narrow band imaging 

in the treatment of minimally 

invasive of bladder cancer 

and colon tumours . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 79

Ya. S. Bereznitsky, R. N. Molchanov, R. V. Duka

The choice of tactics for bleeding 

from malignant tumors 

of the colorectal zone  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 83

Yu. V. Avdoseyev, D. A. Pilyugin

QUESTIONS OF VASCULAR SURGERY

Comparative analysis of  

stationary and ambulatory surgical treatment 

of patients with thrombosis of the deep veins 

of the lower extremities. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 89

V. V. Boyko, V. A. Prasol, 

I. A. Taraban, D. V. Oklei

The first data according to quality of life in patients 

with chronic critical lower limb ischemia with distal 

lesions form in the treatment with and without 

stimulation of angiogenesis. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 94

I. A. Krivoruchko, S.-K. T. Goni

Comparative analysis of efficacy 

and safety of miniinvasive 

ultrasound guided treatment 

of varicous disease. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 97

R. R. Osmanov

QUESTIONS OF TRAUMA

The use of modern technologies 

in surgical treatment of mine 

explosion and gunshot injury 

of heart and pericardium  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 102

V. V. Boyko, P. N. Zamіatin, I. V. Polivenok, 

O. V. Buchneva, D. P. Zamiatin

The analysis of results of surgical treatment of 

patients with external heart rupture 

at the closed trauma of а thorax . . . . . . . . . . . . . . . 108

O. V. Belov, M. V. Duka

Application of littleinvasion 

technologies at the isolated trauma 

of intestinal  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 111

S. B. Peev, K. L. Gaft

ПИТАННЯ ОНКОЛОГІЇ

Опыт применения узкоспектральной 

визуализации при малоинвазивном 

лечении рака мочевого пузыря 

и опухолей толстой кишки  . . . . . . . . . . . . . . . . . 79

Я. С. Березницкий, Р. Н. Молчанов, Р. В. Дука

Выбор тактики при кровотечениях 

из злокачественных опухолей 

колоректальной зоны  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 83

Ю. В. Авдосьев, Д. А. Пилюгин

ПИТАННЯ СУДИННОЇ ХІРУРГІЇ

Сравнительный анализ стационарного 

и амбулаторного хирургического лечения 

больных с тромбозом глубоких вен нижних 

конечностей. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 89

В. В. Бойко, В. А. Прасол, 

И. А. Тарабан, Д. В. Оклей

Перші дані з оцінки якості життя хворих на 

хронічну критичну ішемію нижніх кінцівок 

з дистальною формою ураження при 

лікуванні з та без стимуляції ангіогенезу. . . . . 94

І. А. Криворучко, С.-К. Т. Гоні

Сравнительный анализ эффективности 

и безопасности миниинвазивных 

ультразвук-контролируемых методов 

лечения варикозной болезни. . . . . . . . . . . . . . . . 97

Р. Р. Османов

ПИТАННЯ ТРАВМИ

Использование современных технологий 

при хирургическом лечении 

минно-взрывной и огнестрельной 

травме сердца и перикарда. . . . . . . . . . . . . . . . . 102

В. В. Бойко, П. Н. Замятин, И. В. Поливенок, 

О. В. Бучнева, Д. П. Замятин

Анализ результатов хирургического лечения 

больных с наружными разрывами сердца 

при закрытой травме грудной клетки . . . . . . . 108

А. В. Белов, Н. В. Дука

Применение малоинвазивных технологий 

при изолированной травме тонкой 

и толстой кишки  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 111

С. Б. Пеев, К. Л. Гафт



KHARKIV SURGICAL SCHOOL №3(78) 2016 5

Сlinical nosological and 

clinical anatomical characteristic patients with 

mine-explosive injury to early hospital 

stage the provision of medical aid under modern 

combat actions  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 115

S. О. Guriev, D. I. Kravtsov, A. V. Ordatiy, 
V. E. Kazachkov, O. L. Goncharov, D. V. Bondar

The extensive battle wound features 

and there plastic closure . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 118

G. E. Samoylenko, O. V. Andreev

QUESTIONS OF BURN DISEASE

Improvement of the treatment 

of burns on the basis of the modified 

xenografts  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 123

A. V. Kravtsov

QUESTION OF NEUROSURGERY 

Neuroimaging diagnosis 

and surgical treatment parastvolovyh 

neuromas posterior fossa  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 128

V. I. Sipitiy, V. A. Chmut, O. A. Storchak, 
I. A. Cutovoy, A. V. Genkin,V. A. Kutsyn

LITERATURE REVIEW

Modern trends in surgical treatment of 

cholangiocarcinoms  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 132

Yu. V. Avdosеyev, A. L. Sochnieva, R. M. Smachylo, 
N. F. Mygyryckaya

NOTES OF MEDICAL PRACTITIONER

Reconsttuctive surgeries in patients 

with extended esophageal 

stricture  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 139

V. V. Boyko, S. O. Savvi, Yu. V. Ivanova, 
A. Y. Bodrova, V. V. Zhidetsky

Features of diagnostic tactics and 

treatment results in patie,nts with 

acute bleeding from the lower 

gastrointestinal tract . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .145
Ya. S. Bereznytskyy, V. V. Gaponov, V. P. Sulima, 
S. L. Malinovskyy, K. O. Yaroshenko, I. V. Yuschenko

Prophylaxis of origin of symptom joint 

illness of peritoneum at urgent operative 

interventions on the organs 

of abdominal region  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 148

S. V. Suchkov, V. K. Logachov

Клініко-нозологічна та клініко-анатомічна 

характеристика постраждалих із мінно-

вибуховою травмою на ранньому госпітальному 

етапі надання медичної допомоги в умовах 

сучасних бойових дій  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 115

С. О. Гур’єв, Д. І. Кравцов, А. В. Ордатій, 
В. Є. Казачков, О. Л. Гончаров, Д. В. Бондарь

Особенности обширных огнестрельных

 ран и их пластического закрытия   . . . . . . . . . 118

Г. Е. Самойленко, О. В. Андреев

ПИТАННЯ ОПІКОВЇ ХВОРОБИ

Усовершенствование лечения ожогов на 

основе применения модифицированных 

ксенотрансплантатов  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 123

А. В. Кравцов

ПИТАННЯ НЕЙРОХІРУРГІЇ

Нейровизуализационная диагностика 

и хирургическое лечение парастволовых 

неврином задней черепной ямки  . . . . . . . . . . . 128

В. И. Сипитый, В. А. Чмут, О. А. Сторчак, 
И. А. Кутовой, А. В. Генкин, В. Н. Куцын

ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ

Современные тенденции хирургического 

лечения холангиокарцином . . . . . . . . . . . . . . . . 132

Ю. В. Авдосьев, А. Л. Сочнева, Р. М. Смачило, 
Н. Ф. Мижирицкая 

ЗАПИСКИ ПРАКТИЧНОГО ЛІКАРЯ

Реконструктивно-восстановительные операции 

у пациентов с протяженными рубцовыми 

стриктурами пищевода. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 139

В. В. Бойко, С. А. Савви, Ю. В. Иванова, 
А. Ю. Бодрова, В. В. Жидецкий

Особливості діагностичної тактики та 

результати лікування хворих з гострою 

кровотечею з нижніх відділів шлунково-

кишкового тракту  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 145

Я. С. Березницький, В. В. Гапонов, В. П. Сулима, 
С. Л. Маліновський, К. О. Ярошенко, І. В. Ющенко 

Профилактика возникновения симптомной 

спаечной болезни брюшины при ургентных 

оперативных вмешательствах на органах 

брюшной полости  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 148

С. В. Сучков, В. К. Логачев



ХАРКІВСЬКА ХІРУРГІЧНА ШКОЛА № 3(78) 20166

Three-year long-term results 

of a new method of laparoscopic 

repair of giant 

hiatal hernia  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 153

V. V. Grubnik, A. V. Malynovskyi

Results of treatment of patients 

with acute colonic obstruction . . . . . . . . . . . . . . . . 158

T. I. Tamm, V. V. Nepomnyashchii, A. B. Datsenko, 

A. Ya. Bardyuk, D. P. Polanski, I. A. Dvornik

Substantiation of expedience 

of innovations in laparoscopic 

hernioplasty   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 162

L. S. Belyanskiy, M.P. Zakharash, 

R. N. Abu Shamsieh, O. Yu. Dobrzhanskiy

Analysis of the dependence 

of microcirculatory parameters 

in the gastric mucosa from the acid-forming 

function in patients with gastric polyps . . . . . . . . . 165

I. V. Ioffe, S. N. Trotsenko

The influence of the method of suturing 

abdominal wall to the frequency of formation 

of ventral hernias after relaparotomy . . . . . . . . . . . 170

O. B. Kutovyi, E. N. Zavizion, A. A. Ivanova

Трехлетние отдаленные результаты 

нового метода лапароскопической 

пластики гигантских грыж пищеводного 

отверстия диафрагмы   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 153

В. В. Грубник, А. В. Малиновский

Результаты лечения больных острой 

толстокишечной непроходимостью . . . . . . . . . 158

Т. И. Тамм, В. В. Непомнящий, А. Б. Даценко, 

А. Я. Бардюк, Д. П. Полянский, И. А. Дворник

Лапароскопічна протезуюча герніопластика 

з використанням електрозварювальних 

технологій  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 162

Л. С. Білянський, М. П. Захараш, 

Р. Н. Абу Шамсія, О. Ю. Добржанський

Анализ зависимости микроциркуляторных 

показателей в слизистой желудка от 

кислотообразующей функции у больных 

с полипами желудка  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 165

И. В. Иоффе, С. Н. Троценко

Влияние метода ушивания брюшной 

стенки на частоту формирования 

вентральных грыж после релапаротомий. . . . 170

А. Б. Кутовой, Е. Н. Завизион, А. А. Иванова



KHARKIV SURGICAL SCHOOL №3(78) 2016 7

ORIGINAL RESEARCHES

С. Ю. Битяк, В. Г. Грома, 
О. В. Панченко, І. В. Саріан, 
Л. Й. Гончаренко, 
А. С. Моісеєнко 

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

Харківський національний 
медичний університет

 © Колектив авторів

ЕНДОСКОПІЧНЕ СТЕНТУВАННЯ В ЛІКУВАННІ 

НЕСПРОМОЖНОСТІ ШВІВ АНАСТОМОЗІВ ПІСЛЯ 

ОПЕРАЦІЙ НА ТРАВНОМУ ТРАКТІ

Резюме. Проведено аналіз результатів лікування 86 па-
цієнтів, яким раніше були виконані оперативні втручання на 
органах травного тракту з різних причин. У всіх пацієнтів в 
ранньому післяопераційному періоді розвинулася часткова 
неспроможність швів анастомозів. У даній категорії хворих 
використана хірургічна тактика, спрямована на раннє вияв-
лення неспроможності і лікування з переважним використан-
ням мініінвазивних ендоскопічних технологій, в першу чергу 
ендоскопічного стентування зони неспроможності. Зроблено 
оцінку результатів лікування з використанням запропонова-
ного підходу. Ефективність методу склала 66,3 %.

Ключові слова: неспроможність, анастомоз, ендоскопічне 
стентування.

Вступ
Неспроможність швів анастомозів травного 

тракту є найбільш грізним післяопераційним 
ускладненням у торакоабдомінальній хірургії. 
З даними літератури це ускладнення спосте-
рігається у 3,3–5,9 % випадків з летальністю 
78,6–90 % [4, 6, 13].

Високу частоту ускладнень одні дослідники 
схильні пояснювати анатомічними особливос-
тями будови порожнистих органів та технічни-
ми недоліками виконання операцій [8, 14]. Ін-
ші фахівці відводять провідну роль загальним 
чинникам ризику, що пов’язані як зі станом 
пацієнта (супутня патологія, гіпопротеінемія, 
анемія, цукровий діабет, зниження репаратив-
них процесів), так і з особливостями вико-
нання операції (технічні складнощі, значна 
тривалість, виконання комбінованих втручань 
та множинних резекцій, неадекватність кро-
вопостачання органів, що анастомозуються, 
натяг тканин, поширеність пухлинного про-
цессу, або наявність пухлинних клітин в краях 
резекції та ін.) [2, 15].

Лікування неспроможності швів анас-
томозу – складна медична проблема, осно-
вними завданнями якого є: усунення спо-
лучення між порожнистим органом і приле-
глими тканинами, адекватна санація області 
навколо зони неспроможності, загальна ан-
тибактеріальна терапія, корекція порушень 
гомеостазу [5, 11].

До недавнього часу існувало дві кардиналь-
но різні тактики в лікуванні даної катего-
рії хворих: вичікувальна (консервативна) із 
застосуванням трансназального зонда і ак-
тивна (оперативна) – виконання повторного 
оперативного втручання у найкоротші стро-
ки після підтвердження неспроможності швів 

анастомозу [7, 16]. Однак обидва методи не 
позбавлені недоліків, а їхні переваги нерідко 
нівелюються виникаючими ускладненнями. 
У випадку з застосуванням консервативного 
підходу значна тривалість і відносна малое-
фективність лікування за постійної підтрим-
ки гнійного запалення секретом і мікрофло-
рою шлунково-кишкового тракту потребують 
значних матеріальних і людських ресурсів, 
але в більшості випадків призводять до висна-
ження хворого та летального наслідку [3, 11]. 
При активній хірургічній тактиці для усунен-
ня сполучення між просвітом травного тракту 
і навколишнім середовищем вдаються до по-
вторних хірургічних втручань з ушиванням 
зони неспроможності, ререзекції з повторним 
анастомозуванням, виключенням зони анас-
томозу і завершенням операції накладенням 
езофаго-, гастро- чи єюностоми. Проте ці опе-
рації є не менш травматичними ніж первин-
ні, завжди виконуються у хворих, ослаблених 
основним захворюванням, першою операці-
єю, а також вираженою інтоксикацією. Тому 
летальність після таких хірургічних втручань 
залишається високою, досягаючи 75 % [7, 9].

У даний час серед науковців йде постійний 
пошук шляхів оптимізації лікування хворих з 
неспроможністю швів анастомозів. Прагнення 
знайти більш дешеві й безпечні, але разом з 
тим ефективні методи лікування даної кате-
горії хворих призвело до розробки та впрова-
дження в клінічну практику методів ендопро-
тезування, що починають отримувати пріо-
ритет у вирішенні цієї проблеми. З’являються 
поодинокі повідомлення про первинне засто-
сування методів ендоскопічного стентування 
для герметизації дефектів стінки порожнистих 
органів [1, 10, 12].



ХАРКІВСЬКА ХІРУРГІЧНА ШКОЛА № 3(78) 20168

ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

Мета досліджень
Покращення результатів лікування хворих 

з неспроможністю швів анастомозів травного 
тракту шляхом переважного застосування мі-
ніінвазивного оперативного втручання – ен-
доскопічного стентування.

Матеріали та методи досліджень
В державній установі «Інститут загальної 

та невідкладної хірургії імені В. Т. Зайцева 
НАМН України» за останнє десятиріччя нако-
пичено досвід 86 малоінвазивних оперативних 
втручань – ендоскопічного стентування зони 
неспроможності швів анастомозів, що вини-
кла після оперативних втручань на органах 
травного тракту. Більшість хворих первинно 
оперовані з приводу злоякісних новоутворень 
шлунково-кишкового тракту (68 хворих – 79,1 
%). Переважно первинні оперативні втручан-
ня виконувались на тлі ускладнень основного 
захворювання (гостра кровотеча, перфорація, 
стеноз, дисфагія, стравохідно-плевральна чи 
стравохідно-трахеальна нориця, емпієма плев-
ри та ін.). Основу досліджуваної групи паці-
єнтів склали особи середнього (45-59 років) – 
36,1 % та похилого віку (60-74 роки) – 44,2 %, 
чоловіки переважали над жінками (53,5 
і 46,5 % відповідно).

Розподіл хворих згідно нозологічних форм в 
абсолютних числах та процентному відношен-
ні представлено в табл. 1.

Більшість оперативних втручань виконано 
з абдомінального та комбінованого доступів. 
Види операцій представлені табл. 2.

Особливістю клінічних спостережень було 
те, що хірургічні втручання у переважної біль-
шості хворих (91,9 %) виконували за абсолют-
ними або життєвими показаннями.

Неспроможність анастомозів у всіх хворих 
виникла в ранньому післяопераційному періо-
ді, в основному у строки від 3 до 10 діб. Розпо-
діл хворих згідно з термінами виникнення не-
спроможності швів представлено на рисунку.

Основним методом діагностики неспро-
можності швів анастомозів був рентгенологіч-
ний. Під час проведення рентгентелевізійного 
контролю пацієнти перорально приймали во-
дорозчинний контраст до візуалізації норице-
вого ходу, зазвичай з наступною рентгеногра-
фію зони неспроможності анастомозу. Техніч-
ним забезпеченням слугувала рентгенологічна 
та флуороскопічна система «OPERA T30CSX». 

При неможливості рентгенологічної візуалі-
зації неспроможності за наявності пневмо- чи 
гідротораксу застосовували пероральну дачу 
розчину барвника (зокрема діамантової зелені) 
з наступним контролем профарбування дрена-
жу Бюлау.

Таблиця 1

Розподіл хворих по нозологіях

№
п/п

Патологія Кількість хворих
абс. відн., %

1 Рак шлунка (в т. ч. з інвазією 
в інші органи) 34 39,5

2 Рак стравоходу (в т. ч. з інвазією 
в інші органи) 28 32,6

3 Виразкова хвороба шлунка 5 5,8
4 Стравохідні нориці 4 4,7
5 Рак товстої кишки 3 3,5 
6 Ахалазія кардії 3 3,5 
7 Непухлинні стриктури стравоходу 2 2,3
8 Доброякісні пухлини стравоходу 

(лейоміома) 2 2,3

9 Виразкова хвороба 
дванадцятипалої кишки 2 1,2

10 Мезентеріальний тромбоз 1 1,2
11 Перфорація стравоходу 

стороннім тілом 1 1,2

12 Ножове пораження страходу 1 1,2

Таблиця 2 

Розподіл хворих згідно виду виконаного оперативного 

втручання

№
п/п Вид оперативного втручання

Кількість хворих
абс. відн., %

1 Операція Льюіса 21 24,4
2 Операція Осава–Гарлока 19 22,1
3 Гастректомія по Зайцеву–Донцю 17 19,8
4 Проксимальна резекція шлунка 6 7,0
5 Резекція і пластика стравоходу 2 2,3
6 Роз’єднання нориці, пластика стра-

воходу 4 4,7

7 Дистальна резекція шлунка 3 3,5
8 Кардіоміотомія 3 3,5
9 Висічення виразки з дуоденоплас-

тикою 2 2,3

10 Комбінова гастректомія з пластикою 
ілеоцекальним сегментом кишеч-
ника

2 2,3

11 Передня резекція прямої кишки 2 2,3
12 Ушивання стравоходу 2 2,3
13 Одномомента резекція сигмовидної 

кишки 1 1,2

14 Резекція Ріделя 1 1,2
15 Резекція тонкої кишки 1 1,2

Окремо слід зупинитись на ендоскопічній 
діагностиці неспроможності швів анастомо-
зів, особливо стосовно верхніх відділів трав-
ного тракту. До недавнього часу у цієї категорії 
хворих ми значно обмежували застосування 
ендоскопічних технологій як з діагностичною 
так і з лікувальною метою. Обумовлювалось 
це, в першу чергу, обмеженими можливостями, 
наявних на той час оптичних ендоскопічних 
систем: вузьке поле зору, недостатня гнучкість 
дистального кінця при відносно великому діа-
метрі робочої частини та низька розпізнаваль-
на здатність без можливості відеофіксації зо-
браження за відсутності, у більшості випадків, 
спеціального ендоскопічного інструментарію.
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Поява сучасних аналогових (відеоендоско-
пічна система Fujіnon 88 серії) та цифрових 
ендоскопічних систем на базі HDTV («High 
Definition TeleVision» – в перекладі «Телеба-
чення високої чіткості»), зокрема відеоендос-
копічної стійки Olympus Exera II 180 серії в 
поєднанні з широким вибором спеціального 
інструментарію дозволили нам значно розши-
рити показання до ендоскопічної діагности-
ки неспроможності анастомозів. Тривалий час 
одним із головних стримуючих факторів до 
застосування ендоскопії була боязнь розриву 
зони анастомозу при інсуфляції повітря. Однак 
дослідження останніх років показали хибність 
такого твердження: застосування апаратів не-
великого діаметру зазвичай не потребую додат-
кової інсуфляції повітря, у зв’язку з наявністю 
у хворих гіперпневматозу внаслідок фізіоло-
гічної післяопераційної та запальної гіпо- чи 
атонії шлунково-кишкового тракту.

Нерідко ендоскопічну діагностику поєднува-
ли з прицільним зрошенням зони ймовірної не-
спроможності через катетер розчином барвника 
чи водорозчинною контрастною речовиною.

Більшості хворих (84,9 %) у перші 24 години 
після констатації факту неспроможності швів 
анастомозу проводилось ендоскопічне стен-
тування зони неспроможності. Для цього ви-
користовували ліцензовані в Україні покриті 
нітінолові стенти фірм M. I. Tech Co. Ltd. та 
Boston Scientific Corp.

На етапі освоєння методики та в складних 
випадках стентування проводилось в умовах 
рентгенхірургічного відділення з частковим 
застосуванням при втановленні та репозиції 
стенту рентгентелебачення з можливістю віде-
офіксації зображення. Однак переважна біль-
шість стентувань (73 випадки – 84,9 %) про-
ведено в операційному залі відділення опе-

ративної ендоскопії під відеоендоскопічним 
контролем.

Основними методиками стентування були: 
1) по провіднику під ендоскопічним контр-
олем (77,9 %); 2) по провіднику під комбіно-
ваним (рентгенологічним та ендоскопічним) 
контролем (15,1 %); 3) по провіднику через ін-
струментальний канал ендоскопу (7,0 %). При 
стентуванні застосовували лише офіційні про-
відники компаній Olympus та Cook® довжиною 
260 і 450 см та діаметром 0,035-0,038 дюйма. 

У 68 хворих з неспроможностю швів верхніх 
відділів травного тракту ендоскопічне стенту-
вання завершували встановленням трансна-
зального зонда №15 у відвідну кишку через стент 
з метою декомпресії та раннього (у першу добу) 
ентерального харчування. В іншому випадку 
хворим через декілька годин після стентування 
дозволяли приймати лише світлі рідини на тер-
мін до 5 діб до повного розкриття стенту з на-
ступним поступовим розширенням дієти.

У проведеному дослідженні консервативний 
та оперативний методи лікування хворих на 
неспроможність анастомозів травного тракту 
первинно не використовувались.

Результати досліджень та їх обговорення
Після успішної установки стента клінічний 

ефект був досягнутий у 57 (66,3 %) пацієнтів. 
До установки стента середній дебіт по нориці 
становив від 450 до 1800 мл. Після встановлен-
ня стенту у першу добу відзначено зменшення 
дебіту по нориці в середньому до 250 мл. По-
чинаючи з третьої доби відзначали етапне за-
гоєння нориці, що підтверджувалось рентге-
нологічно.

Загальними принципами лікування хворих 
після стентування зони неспроможності анас-
томозу були: 1) повне закриття дефекту (герме-

Рис. Розподіл хворих згідно з термінами виникнення неспроможності швів анастомозу
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тизація) в зоні неспроможності; 2) адекватне 
дренування ділянки неспроможності; 3) забез-
печення адекватного ентерального харчування 
за умов достатньої герметизації зони неспро-
можності; 4) антибактеріальна та інтенсивна 
інфузійна терапія, і спрямовані на корекцію 
водно-електролітного, білкового та енергетич-
ного балансу.

Хворим в першу чергу проводилося ліку-
вання місцевих ускладнень. Зокрема, місце-
вий запальний процес внаслідок затьоків в 
зоні неспроможності швів лікували шляхом 
проведення антибактеріальної терапії та сана-
ційних промивань через встановлені дренажі. 
Лікування емпієми плеври за неспроможнос-
ті стравохідно-шлункових анастомозів, окрім 
антибактеріальної терапії включало проточне 
дренування плевральної порожнини з перехо-
дом на пункційний метод під контролем УЗД 
чи рентгеноскопії після поступового відмеж-
ування запального процессу.

Більшість хворих (57–66,3 %) були випи-
сані зі стаціонару без ознак неспроможності 
анастомозів в задовільному стані в терміни 
3 тижнів. У 9 хворих в терміни від 3 до 15 діб 
стент мігрував, що потребувало додаткової ен-
доскопічної репозиції стенту, а в декількох ви-
падках – неодноразово. У 12 хворих очікува-
ний клінічний ефект не був досягнутий, хворі 
були повторно оперовані відкритим способом, 
з яких 9 померли у перші 3 доби після операції 
від поліорганної недостатності та гнійно-сеп-
тичних ускладнень. У 8 хворих вкрай важкий 
загальний стан без тенденції до стабілізації 
не дозволив застосувати повторне оперативне 
втручання та призвів до летального наслідку в 
терміни до 12 діб.

У віддаленому періоді всі виписані зі стаці-
онару хворі кожні 1-2 місяці проходили контр-
ольне рентгенологічне та ендоскопічне дослі-
дження. В терміни від 6 до 9 місяців після 
остаточного загоєння нориці та стихання за-
пальних процесів в зоні неспроможності анас-
томозу за відсутності мінімальних візуальних 
ознак пошкодження стента всім хворим про-

ведено його видалення. З особливим занепоко-
єнням спостерігали за хворими, що перенесли 
гастректомію чи дистальну субтотальну резек-
цію шлунка, у котрих агресивний вплив секре-
ту підшлункової залози та жовчі уже в перші 
5-6 місяців призводив до швидкого руйнуван-
ня та фрагментації стенту з наступною потен-
ційною міграцією в дистальному напрямку по 
травному тракту.

Одним з пацієнтів з групи спостереження 
наші рекомендації щодо термінів контроль-
них оглядів та строків видалення стенту були 
проігноровані. В подальшому стент спонтанно 
фрагментувався, мігрував по кишечнику, при-
звівши до перфорації стінки. Хворий довго не 
звертався за медичною допомогою та загинув 
від загального перітоніту.

Висновки
1. Метод ендоскопічної установки покритих 

стентів є ефективним мінінвазивним опера-
тивним втручанням, яке може бути проведене 
навіть виснаженим хворим. 

2. Ендоскопічне стентування дозволяє ефек-
тивно герметизувати зону неспроможності 
анастомозу у 2/3 спостережень, уникнути по-
вторної операції у випадку дефекту до 1/3 кола 
анастомозу, чим істотно поліпшити результати 
лікування цієї категорії хворих.

3. Надійна герметизація зони неспроможнос-
ті анастомозу дозволяє забезпечити оптимальні 
умови загоєння норицевого ходу, а також відразу 
почати раннє ентеральне харчування, збалансо-
ване по складу та енергетичним потребам.

4. З метою запобігання руйнування та мі-
грації фрагментів всі стенти повинні бути ви-
далені в строки від 6 до 9 місяців з моменту їх 
встановлення.

5. Відсутність негативного впливу транс-
назального зонда на дихальні шляхи та ре-
цепторні центри носоглотки, відсутність об-
межень фізичної активності, короткі строки 
виконання сприяють ранній функціональній 
адаптації хворого та позитивному сприйняттю 
методу ендоскопічного стентування.
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Резюме. Проведен анализ результатов лечения 86 пациентов, 
которым ранее были выполнены оперативные вмешательства 
на органах пищеварительного тракта с различных причин. 
У всех пациентов в раннем послеоперационном периоде разви-
лась частичная несостоятельность швов анастомозов. У дан-
ной категории больных использована хирургическая тактика, 
направленная на раннее выявление несостоятельности и лече-
ние с преимущественным использованием миниинвазивных 
эндоскопических технологий, в первую очередь эндоскопи-
ческого стентирования зоны несостоятельности. Произведена 
оценка результатов лечения с использованием предложенного 
подхода. Эффективность метода составила 66,3 %. 

Ключевые слова: несостоятельность, анастомоз, эндоскопи-
ческое стентирование.

Summary. The analysis of the results of treatment 86 patients who 
had surgery on the digestive organs on different causes is performed. 
All patients in the early postoperative period had partial anastomotic 
sutures insolvency. In this group of patients used surgical approach 
aimed at early detection and treatment of insolvency with a predomi-
nant use of minimally invasive endoscopic technology, especially en-
doscopic stenting of insolvency area. An assessment of the results of 
treatment using the proposed approach is performed. The effective-
ness of the method was 66.3%.

Key words: insolvency, anastomosis, endoscopic stenting.
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МЕХАНИЧЕСКИЕ ДЕФОРМАЦИИ КЛЕТОЧНЫХ 

МЕМБРАН — КРИТЕРИЙ АКТИВНОСТИ 

МЕТАБОЛИЧЕСКИХ И СИНТЕТИЧЕСКИХ 

ПРОЦЕССОВ

Резюме. Анализом результатов многолетних электронно-
микроскопических исследований показано возрастание ак-
тивности внутриклеточных органелл в начале воздействия 
любых патогенных и непатогенных факторов, с последующим 
срывом компенсаторных возможностей клетки, что объясня-
ется включением резервных адаптационно-компенсаторных 
механизмов клеток. В условиях моделированной патологии, 
независимо от ее вида, внутриклеточные мембраны в ранние 
сроки эксперимента подвергаются деформации. При далеко 
зашедших патологических процессах количество деформаций 
внутриклеточных структур снижается. Установлен феномен 
увеличения количества деформаций внутриклеточных мем-
бран, который является, по всей видимости, универсальным 
ответом клеток различных органов и не зависит от природы 
патогенного фактора. Показано, что метаболическая актив-
ность органелл прямо пропорциональна количеству деформа-
ций мембранных структур. 

Ключевые слова: внутриклеточные мембраны, электронная 
микроскопия, деформация мембран.
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Введение
Биологические мембраны – лабильные 

структуры и представляют собой билипидный 
слой, находящийся в постоянном движении. 
Электронно-микроскопическое изображение 
мембраны – это не что иное, как зафикси-
рованная в данный момент времени конфи-
гурация внутриклеточных мембран, по кото-
рой можно судить о степени их деформации 
[8, 10]. 

С позиций ранее сформулированной нами 
квантово-биологической теории [6, 12] основ-
ными параметрами биологических структур, 
таких как клетки и внутриклеточные мемб-
ранные комплексы, являются масса объекта, 
объёмная деформация и время её развития. 
Нами показано, что различные патологичес-
кие процессы сопровождаются деформациями 
мембран [7]. Дальнейшее изучение последс-
твий, вызванных деформаций мембран, как 
клеточных, так и внутриклеточных, позволило 
нам констатировать наличие корреляции меж-
ду механическими объёмными деформациями 
и активностью метаболических и репаратив-
но-синтетических процессов, протекающих на 
уровне мембран [1, 2, 4, 5, 13, 14, 16, 18]. 

Несмотря на детерминированную форму 
клеток, специализирующихся на выполне-
нии функций органов в составе организма, 
их цитоплазматическая мембрана может под-
вергаться всевозможным деформациям. Раз-
меры и форма органелл также детерминирова-

ны, однако в процессе жизнедеятельности под 
воздействием различных факторов внешней 
и внутренней среды эти параметры варьиру-
ют, что может происходить только при дефор-
мациях мембран, ограничивающих органеллы 
[3, 9, 11, 15, 19].

Цель исследования
Изучить влияние различных факторов вне-

шней и внутренней среды на деформацию 
внутриклеточных мембран клеток различных 
органов, а также установить предполагаемую 
закономерность этих конформационных из-
менений в зависимости от активности внут-
риклеточных репаративных, метаболических 
и синтетических процессов.

Материалы и методы исследований
Материалом для электронно-микроскопи-

ческого исследования служили кусочки ткани 
различных органов, взятые у эксперименталь-
ных животных с моделированной патологией, 
а также биоптаты органов больных, взятые суб-
операционно. Кусочки ткани для предвари-
тельной фиксации помещали в 2,5 % забуферен-
ный раствор глютарового альдегида на 5-6 ча-
сов при температуре 4 °С. После промывки в 
буферном растворе ткань переносили в 1 % за-
буференный раствор четырехокиси осмия на 
3-4 часа для окончательной фиксации при тем-
пературе 4 °С. Обезвоживание проводили в 
спиртах возрастающей концентрации и ацетоне. 
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Затем ткань пропитывали смесью эпоксидных 
смол (эпон-аралдит) и заключали в блоки по 
общепринятым методикам. Полимеризацию 
блоков осуществляли в термостате при темпе-
ратуре 60 °С в течение двух суток.

Из полученных блоков на ультрамикротоме 
УМТП-3М изготавливали ультратонкие срезы, 
которые монтировали на электролитические 
сеточки и после контрастирования цитратом 
свинца и уранилацетатом изучали под элект-
ронным микроскопом ЭМВ-100БР при ускоря-
ющем напряжении 75 кв. 

Результаты исследований и их обсуждение
В ранние сроки после моделирования лю-

бой патологии или воздействия факторов вне-
шней среды при электронно-микроскопичес-
ком исследовании субмикроскопической архи-
тектоники клеток различных органов, всегда 
наблюдали повышение уровня метаболической 
активности. Структурно это проявлялось гипер-
плазией мембран эндоплазматического ретику-
лума, увеличением количества митохондрий и 
крист в них, гипертрофией пластинчатого ци-
топлазматического комплекса Гольджи, увели-
чением числа рибосом и полисом в цитоплазме 
(рис. 1). Одновременно с этими перестройками 
органелл наблюдалось и повышение количества 
очагов деформаций мембранных структур. Ис-
ключение составляют случаи, когда в качестве 
патогенного фактора выступают токсины, бло-
кирующие основные метаболические функции, 
например цианид калия, блокирующий окис-
лительно-восстановительные реакции. 

Рис. 1. Ультраструктура гепатоцитов крыс через 3 часа 

после моделирования перитонита. Гиперплазия мембран 

гранулярного эндоплазматического ретикулума. × 30 000

После фазы повышения метаболической ак-
тивности при дальнейшем воздействии пато-
генного фактора наступает срыв компенсатор-
ных возможностей клетки, что структурно вы-
ражается вакуолизацией цитоплазмы, лизисом 
и фрагментацией мембран (рис. 2). 

Рис. 2. Ультраструктура гепатоцитов крыс через трое суток 

после моделирования перитонита. Вакуолизация 

гранулярного эндоплазматического ретикулума, лизис 

цитоплазматической мембраны. × 29 000

Эта закономерность, на наш взгляд, может 
быть объяснена включением резервных адап-
тационно-компенсаторных механизмов в от-
вет на негативное влияние факторов внешней 
и внутренней среды.

Анализ электронно-микроскопических изо-
бражений клеток различных органов экспе-
риментальных животных также показал, что 
в условиях моделированной патологии, неза-
висимо от ее вида, внутриклеточные мембра-
ны подвергаются деформации. Это относится 
к мембранам гранулярного и агранулярного 
эндоплазматического ретикулума, мембранам 
ядра, наружным мембранам и кристам мито-
хондрий, цитоплазматической мембране, а так-
же гладким мембранам пластинчатого цитоп-
лазматического комплекса Гольджи (рис. 3). 

Рис. 3. Ультраструктура гепатоцитов крыс, подверженных 

СВЧ облучению. Деформация наружных мембран мито-

хондрий. × 33 000

При экспериментальном моделировании 
компрессионного синдрома средостения 
у кролей деформации были подвержены мем-
браны органелл гепатоцитов печени (рис. 4 а), 
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эпителиоцитов почечного нефрона (pис. 4б), 
базальные мембраны аэрогематического барь-
ера респираторного отдела лёгких (рис. 4в), 
ядерные мембраны кардиомиоцитов (pис. 4г) 
и пирамидных нейронах головного мозга.

Деформации мембран гранулярного эндоп-
лазматического ретикулума, наружных мембран 
митохондрий, гладких мембран пластинчато-
го цитоплазматического комплекса Гольджи и 
цитоплазматической мембраны наблюдались в 
печёночных клетках в различные сроки после 
моделирования у крыс механической желтухи 
(рис. 5). При более длительных воздействиях 
патогенных факторов количество участков де-
формации мембран уменьшается наряду со сни-
жением активности внутриклеточного метабо-
лизма. Этот процесс наблюдается при экспери-
ментальном моделировании перитонита у крыс.

Экспериментальная ишемия кишечника у 
крыс приводила к деформации мембран гра-

нулярного эндоплазматического ретикулума 
и митохондрий в столбчатых эпителиоцитах и 
бокаловидных экзокриноцитах слизистой обо-
лочки тонкой и толстой кишки (рис. 6).

Нанесение тупой механической травмы пе-
редней стенки живота у экспериментальных 
животных в ранние сроки также вызывает де-
формацию мембран гранулярного эндоплаз-
матического ретикулума, ядерных мембран и 
цитоплазматической мембраны в клетках пе-
чени (рис. 7а), поджелудочной железы (рис. 7б), 
цитоплазматических мембран эндотелиоцитов 
и альвеолоцитов I типа, составляющих аэро-
гематический барьер лёгких (рис. 7в) и наруж-
ных мембран и крист митохондрий кардиоми-
оцитов миокарда (рис. 7г).

Выраженные деформации митохондриаль-
ных внутренних мембран (крист) митохонд-
рий наблюдались в гепатоцитах печени кролей 
с моделированной пневмонией (рис. 8).

Рис. 4в. Ультраструктура клеток различных органов 

кролей при моделировании компрессионного синдрома 

средостения. Деформация базальной мембраны аэрогема-

тического барьера респираторного отдела лёгких. × 42 000

Рис. 4а. Ультраструктура клеток различных органов 

кролей при моделировании компрессионного синдрома 

средостения. Деформация наружных мембран и крист 

митохондрий гепатоцитов печени. × 31 000

Рис. 4б. Ультраструктура клеток различных органов 

кролей при моделировании компрессионного синдрома 

средостения. Деформация крист митохондрий почечного 

нефрона. × 40 000 

Рис. 4г. Ультраструктура клеток различных органов 

кролей при моделировании компрессионного синдрома 

средостения. Деформация ядерной мембраны кардиомио-

цитов. × 36 000
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Рис. 5. Ультраструктура гепатоцитов печени собак на 

30 сутки моделирования механической желтухи. Уменьше-

ние количества деформаций наружных мембран и крист 

митохондрий. × 41 000

Рис. 6. Ультраструктура столбчатых эпителиоцитов крыс 

через два часа после моделирования ишемии тонкой 

кишки. Деформация наружных мембран и крист 

митохондрий. × 30 000

Рис. 7а. Ультраструктура клеток различных органов крыс 

через один час после моделирования тупой травмы 

живота. Деформация наружных мембран и крист 

митохондрий гепатоцитов печени. × 35 000 

Рис. 7б. Ультраструктура клеток различных органов крыс 

через один час после моделирования тупой травмы жи-

вота. Деформации мембран гранулярного эндоплазмати-

ческого ретикулума экзокринных клеток поджелудочной 

железы. × 29 000

Рис. 7в. Ультраструктура клеток различных органов крыс 

через один час после моделирования тупой травмы живо-

та. Цитоплазматической мембраны клеток 

аэрогематического барьера лёгких. × 43 000

 Рис. 7г. Ультраструктура клеток различных органов крыс 

через один час после моделирования тупой травмы 

живота. Ядерная мембрана кардиомиоцитов миокарда 

× 34 000
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В опухолевых клетках, которые являются 
метаболически активными с интенсивно про-
текающими синтетическими процессами, так-
же выявлены деформации мембран, особенно 
ядерных. Так, у больных с раком шейки матки 
выявлены многочисленные мелкие и глубокие 
инвагинации ядерных мембран (рис. 9).

Анализ результатов многолетних исследова-
ний изменений ультраструктурной организа-
ции клеток различных органов, взятых у экспе-
риментальных животных, которым моделиро-
вались различные патологические состояния, 
а также у больных с различными хирурги-
ческими и онкологическими заболеваниями 
позволил нам утверждать о наличии корреля-
ционной связи между количеством объемных 
деформаций внутриклеточных мембранных 
комплексов и активностью синтетических, ре-
паративных и окислительно-восстановитель-
ных процессов. Вероятно, что увеличение ко-
личества деформаций внутриклеточных мем-
бран является универсальным ответом клеток 
различных органов и не зависит от природы 
патогенного фактора.

Суммируя вышеизложенное, нами сделано 
заключение о том, что метаболическая актив-
ность органелл прямо пропорциональна ко-
личеству деформаций мембранных структур. 
Эта гипотеза не противоречит утвердившемуся 
мнению о том, что большинство метаболичес-
ких, синтетических, окислительно-восстано-
вительных и репаративных процессов протека-
ют на мембранах и интенсивность этих реакций 
пропорциональна поверхности соответствую-
щих мембран. Следовательно, увеличение ко-
личества очагов деформации неизбежно увели-
чивает площадь поверхности мембран.

Повышение синтетической и репаративной 
активности клеток и их органелл в ранние 
сроки воздействия любых патогенных факто-

ров внешней и/или внутренней среды связа-
но, на наш взгляд, с включением резервных 
механизмов внутриклеточной компенсации. В 
условиях продолжающегося патологического 
воздействия процесс перестройки внутрикле-
точных мембран и органелл может развиваться 
по двум противоположным направлениям и 
приводить к двум различным исходам.

Во-первых, в случае, когда резервных меха-
низмов компенсации достаточно для миними-
зации воздействий патогенных факторов, на-
ступает восстановление типичной архитекто-
ники клеток-мишеней. При этом наблюдаются 
изменения субмикроскопической архитекто-
ники органелл в виде гиперплазии мембран 
гранулярной эндоплазматической сети, гипер-
трофии пластинчатого цитоплазматического 
комплекса Гольджи, появления делящихся 
форм митохондрий с увеличением количест-
ва крист, а также возрастание числа рибосом 
и полисом в цитоплазме. В конечном итоге 
полностью восстанавливается типичная для 
данного вида клеток ультраструктурная орга-
низация.

Во-вторых, в случае, когда негативные факто-
ры запредельны, клетки подвергаются гибели, 
одной из фаз которой является вакуолизация 
цистерн гранулярного эндоплазматического 
ретикулума, деструкция митохондрий и крист 
и редукция пластинчатого цитоплазматическо-
го комплекса Гольджи. В итоге наступает фраг-
ментация мембранных комплексов. Характер-
но, что этот процесс сопровождается уменьше-
нием количества деформаций мембран. 

Выводы
1. Моделирование любой патологии или воз-

действие любых патогенных и непатогенных 
факторов в начальные сроки эксперимента вы-
зывает возрастание активности внутриклеточ-

Рис. 8. Ультраструктура печени кролей с моделированной 

пневмонией. Деформация наружных мембран и крист ми-

тохондрий. × 39 000

Рис. 9 . Ультраструктура слизистой оболочки матки у больных 

с раком шейки матки. Деформация ядерной мембраны. 

× 28 000
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ных органелл, с последующим срывом ком-
пенсаторных возможностей клетки, что струк-
турно выражается вакуолизацией цитоплазмы, 
лизисом и фрагментацией мембран.

2. Выявленная закономерность объясняет-
ся включением резервных адаптационно-ком-
пенсаторных механизмов клеток в ответ на 
негативное влияние факторов внешней и внут-
ренней среды. 

3. Установленный нами феномен увели-
чения количества деформаций внутрикле-
точных мембран, по всей видимости, уни-
версальный ответ клеток различных органов 
и не зависит от природы патогенного 
фактора.

4. Метаболическая активность органелл пря-
мо пропорциональна количеству деформаций 
мембранных структур. 
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Резюме. Аналізом результатів багаторічних електронно-мі-
кроскопічних досліджень показано зростання активності вну-
трішньоклітинних органел на початку впливу будь-яких пато-
генних і непатогенних факторів, з подальшим зривом компен-
саторних можливостей клітини, що пояснюється включенням 
резервних адаптаційно-компенсаторних механізмів клітин. 
В умовах модельованої патології, незалежно від її виду, вну-
трішньоклітинні мембрани в ранні терміни експерименту під-
даються деформації. При патологічних процессах, що далеко 
зайшли, кількість деформацій внутрішньоклітинних струк-
тур знижується. Встановлено феномен збільшення кількості 
деформацій внутрішньоклітинних мембран, який є, по всій 
видимості, універсальною відповіддю клітин різних органів і 
не залежить від природи патогенного фактора. Показано, що 
метаболічна активність органел прямо пропорційна кількості 
деформацій мембранних структур.

Ключові слова: внутрішньоклітинні мембрани, електронна 
мікроскопія, деформація мембран.

Summary. The analysis of the results of many years of electron 
microscopy studies have shown an increase in activity of intracel-
lular organelles in the beginning of the effect of any pathogenic and 
non-pathogenic factors, followed by disruption of cells compensatory 
opportunities that due to the inclusion of reserve adaptive-compen-
satory mechanisms of the cell. The conditions simulated pathology, 
regardless of its form, intracellular membranes in the early stages of 
the experiment are deformable. In advanced disease processes the 
amount of deformation intracellular structures decreases. The phe-
nomenon of the amount of intracellular membrane deformation in-
creasement is set, which is apparently a universal response of cells of 
various organs and is not dependent on the nature of the pathogenic 
factor. It is shown that the metabolic activity of organelles directly 
proportional to the amount of deformation of the membrane struc-
tures.

Key words: intracellular membranes, electron microscopy, membrane 
deformation.
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ВИЗНАЧЕННЯ ДАВНОСТІ ВИНИКНЕННЯ 

УШКОДЖЕНЬ НИРОК ЗА ДИНАМІКОЮ ЗМІН 

ГІСТОЛОГІЧНИХ ПОКАЗНИКІВ ПРИ МЕХАНІЧНІЙ 

ТРАВМІ В ЗАЛЕЖНОСТІ ВІД ЧАСУ ЇЇ ЗАПОДІЯННЯ

Резюме. У результаті проведених досліджень виявлено мож-
ливість установлення давності ушкоджень нирок при механіч-
ній травмі за динамікою змін гістологічних показників впро-
довж першого тижня після травми.

Ключові слова: травма, давність, нирки, гістологічні показ-
ники.
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Вступ
Травми нирок у лікарській практиці зустрі-

чаються досить часто та представляють науко-
во-практичний інтерес як для клініцистів, так 
і для судових медиків [1, 3, 11, 16]. Рядом авто-
рів встановлено, що ушкодження нирок серед 
травм паренхіматозних органів черевної порож-
нини зустрічаються від 6 до 18 % випадків [2, 4]. 
За даними науковців [5, 9] при падінні з висоти 
нирки травмуються в 28,8 % від всіх випадків 
травми органів черевної порожнини. Шапош-
ніков Ю. Г., Михопулос Т. Д. [13] діагностували 
травми нирок у осіб з закритою травмою живо-
та в 6,1 % випадків, при цьому в 60 % випадків 
травма нирок поєднувалася з ушкодженнями 
інших органів черевної порожнини.

Гиске А. В. [7] були вивчені ушкодження 
нирок при закритій травмі живота. За його 
даними травми нирок виявляють в 41,2 % ви-
падків із закритою травмою живота. Автором 
відмічена різна частота ушкоджень нирок при 
будь-яких видах автомобільної травми (від 
4,7 % у випадках випадіння з автомобіля, до 
27,6 % – при зіткненні під час руху автомобіля 
з людиною), розроблено диференціально-діа-
гностичну таблицю, що відображає залежність 
між видом травми нирок тупими предметами і 
їх морфологією.

За іншими даними [14, 16] частота травм 
нирок складає при падінні з висоти 12,8 % 
випадків, при дорожньо-транспортній травмі 
14 %, від травми тупими предметами 6,9 %. 
Авторами відмічено, що ушкодження нирок 
нерідко поєднувалися з травмами інших орга-
нів черевної порожнини.

Рішенню питання про час спричинення 
ушкодження нирки допомагає експертна оцін-
ка результатів гістологічного дослідження [6, 
10]. При цьому слід врахувати, що ступінь ви-
разності тих або інших мікроскопічних змін 
нирок залежить від багатьох чинників: харак-
теру та обсягу підкапсульного ушкодження, 

тяжкості супутніх ушкоджень, попередніх за-
хворювань тощо.

Сапожникова М. А. [12] виділяла три стадії 
морфологічних змін в травмованій нирці: різ-
ке порушення кровообігу, травматичний на-
бряк (у зоні порушення цілісності органу ви-
являються скупчення еритроцитів з домішкою 
поодиноких лейкоцитів); дистрофічно-некро-
тичні зміни та запалення; регенерація й про-
цеси організації. 

Зв’язок  роботи з науковими програмами, 
планами, темами. Стаття є фрагментом на-
уково-дослідницької роботи, яка виконана на 
кафедрі патологічної анатомії та судової меди-
цини з медичним законодавством ДЗ «Луган-
ський державний медичний університет», дер-
жавний реєстраційний номер 0104U000908.

Мета роботи
Вивчення динаміки змін гістологічних по-

казників травмованих тканин нирок при різ-
номанітних видах механічних травм в залеж-
ності від давності заподіяння ушкоджень.

Матеріали та методи досліджень
Матеріалом дослідження на сьогоднішній 

час є  тканини нирок 76 трупів осіб чоловічої 
та жіночої статі, віком від 20 до 60 років, що за-
гинули при відомому та невідомому часі трав-
ми та давності настання смерті за наявності та 
відсутності алкоголю в крові та підлягали роз-
тину в танатологічному відділі бюро судово-
медичної експертизи м. Луганська впродовж 
2005-2011 років. Забір тканин травмованих 
органів здійснювався за температури повітря 
в морзі від + 16 до 25 °С, відносній волого-
сті – 40-60 %. При проведені досліджень ви-
користовувались: гістологічний, гістохімічний 
методи з метою виявлення  динаміки процесів 
регенерації гістологічних показників травмо-
ваних тканин нирок та проводився статистич-
ний аналіз отриманих результатів. 
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Результати та досліджень та їх обговорення
У ході проведеного нами дослідження вста-

новлено, що при застосуванні гістологічних 
методів дослідження травмованих та інтак-
тних органів заочеревинного простору, зокре-
ма нирок, є закономірні зміни залежно від дав-
ності травми та давності настання смерті. Слід 
зазначити, що нирки міцно фіксовані на своє-
му місці, рухливість їх досить обмежена. Ана-
томічна будова нирок, з вираженою мережею 
кровоносних судин, створює можливість для 
утворення великих крововиливів в них і пору-
шення тканин при травмі. Слід враховувати ту 
особливість, що права нирка захищена більше, 
в порівнянні з лівою, вона менш уразлива при 
стисненні тіла, не супроводжується зсувом при 
дії предметів, що травмують. У жінок нирки 
розташовані нижче, ніж у чоловіків. При діа-
гностиці травми нирок слід враховувати наяв-
ність їх захворювань, які можуть впливати на 
формування травматичних ушкоджень та їх 
наслідків.

За нашими даними в перші години після 
травми по периферії ушкодження спостеріга-
ється порушення кровообігу; судини нерівно-
мірного кровонаповнення з лейкостазами та 
сепарацією плазми в просвітах окремих судин. 
Стінки артерій нерівномірні, місцями потов-
щені за рахунок набряку, спазмовані. Строма 
мозкового та місцями коркового шарів набря-
кла, що представлено на рис. 1.

Рис. 1. Наявність набряку в мозковому шарі правої нирки 

у жінки, 36 років, яка загинула від механічної травми. 

Давність травми 2 години. Забарвлення гематоксилін-

еозином. Зб. × 200

Через 6-12 годин після травми продовжу-
ється порушення кровообігу; судини нерівно-
мірного кровонаповнення з лейкостазами та 
сепарацією плазми в просвітах окремих судин, 
виявляються дистрофічні зміни в епітелії ка-
нальців: місцями епітелій набухлий, вакуолі-
зований, в інших ділянках епітелій глибчас-
тий, спостерігається відсутність ядер епітелію. 

Протягом 12-24 годин, на фоні вищезазначених 
змін, в стромі дифузно визначаються пооди-
нокі лейкоцити, кількість яких зменшується, 
цілісність багатьох лейкоцитів  порушена, на-
ростає кількість лейкоцитарних інфільтратів, 
виявляються поодинокі гістіоцити. 

Через 2-3 доби після заподіяння травми по-
чинаються ознаки організації: в стромі ви-
являється наростання лімфогістіоцитарної ін-
фільтрації, що відображено на рис. 2, почина-
ється утворення тонкостінних судин зі стінок 
капілярів.

Рис. 2. Ділянкова гістіоцитарна інфільтрація лівої нирки 

у чоловіка, 56 років, який загинув від механічної травми. 

Давність травми 2 доби. Забарвлення гематоксилін-

еозином. Зб. × 200

У даний період травми  в стромі також ви-
значаються ознаки компенсаторної гіпертрофії 
нефронів. 

Ближче до 4-6 доби молода грануляційна 
тканина стає більш зрілою, починається фор-
мування рубців. У цей термін заподіяння трав-
ми виявляються вогнища склерозу в корковому 
шарі (рис. 3). Після 6 доби з моменту отриман-
ня травми продовжуються процеси організації, 
деякий час ще зберігається лімфогістіоцитарна 
інфільтрація, продовжується формування су-
динно-тканинних рубців.

У зоні ушкодження в перші часи після травми 
спостерігається порушення мікроциркуляції, 
спазм судин, ділянкові скупчення еритроцитів 
з чіткими контурами, в центрі яких виявляєть-
ся гемоліз їх окремих груп, присутня домішка 
поодиноких лейкоцитів, гранулоцитів, мозко-
вий та частково кірковий шари нирок інфіль-
тровані (рис. 4). Впродовж 12-24 годин йде роз-
пад еритроцитів, навкруги зони ушкодження 
виявляється накопичення лейкоцитів, а також 
починають з’являтися нитки фібрину, які фор-
мують демаркаційний вал. Епітелій канальців 
безструктурний. У наступні 2-3 доби вираже-
ний розпад еритроцитів, нитки фібрину фор-
мують добре виражений демаркаційний вал, 
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виявляється паренхіматозний некроз; в звивис-
тих канальцях спостерігається злущення епіте-
лію та накопичення білка, що видно на рис. 5.

Рис. 3. Осередки склерозу в корковому шарі (1) правої 

нирки у чоловіка, 48 років,  який загинув від механічної 

травми. Давність травми 4 доби. Забарвлення за Ван Гізон. 

Зб. × 200

Рис. 4. Крововилив в паренхімуправої нирки у жінки, 

24 років, яка загинула від механічної травми. Давність 

травми 6 годин. Забарвлення гематоксилін-еозином. 

Зб. × 200

У подальшому, в термін 4-6 годин після трав-
ми в корковому шарі спостерігаються значні ді-
лянки розростання сполучної тканини, окремі 
клубочки заміщені волокнистою сполучною 
тканиною, в більшості звивистих канальцях 
епітелій некротизований, в стромі коркового 
шару судини мають потовщені стінки за раху-
нок волокнистої сполучної тканини з ознака-

ми еластофіброзу, в канальцях мозкового шару 
цитоплазма епітелію містить бурий пігмент, 
в стромі мозкового слою виявляються ділян-
ки розростання волокнистої сполучної ткани-
ни.При гістологічному досліджені через 6 діб 
ділянки розростання волокнистої сполучної 
тканини збільшуються, ділянки некротизації 
епітелію в звивистих канальцях поширюють-
ся, продовжується заміщення клубочків во-
локнистою сполучною тканиною, в цитоплаз-
мі епітелію спостерігається бурий пігмент.

Рис. 5. Наявність білка в просвіті канальців (1) правої 

нирки у чоловіка, 44 років, який загинув від механічної 

травми. Давність травми 2 доби. Забарвлення за Ван Гізон. 

Зб. × 200

Висновки
Таким чином, в результаті проведених дослі-

джень нами виявлено закономірну динаміку 
змін гістологічних показників нирок у заги-
блих, які померли внаслідок заподіяних травм, 
що вказує на можливість розробки комплексу 
критеріїв для оцінки встановлення давності 
виникнення ушкоджень внутрішніх органів 
заочеревинного простору, зокрема нирок. 

При встановленні часу заподіяння травми 
обов’язково слід враховувати зовнішні та вну-
трішні чинники, які могли спостерігатися у 
травмованих та померлих при різноманітних 
видах травм, а саме: наявність захворювань, 
алкоголю, синдрому взаємного обтяження, 
травматичної хвороби, індивідуальних осо-
бливостей організму, обставин та механізму 
травми, наявність супутніх ушкоджень та ло-
калізацію, характер і обсяг самого ушкоджен-
ня нирки.
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Резюме. В результате проведенных исследований выявлена 
возможность установления давности повреждений почек при 
механической травме по динамике изменения гистологичес-
ких показателей на протяжении первой недели после травмы.

Ключевые слова: травма, давность, почки, гистологические 
показатели.

Summary. The studies revealed the possibility of establishing kid-
ney damage prescription during mechanical trauma on the dynamics 
of changes in histological parameters during the first week after the 
injury. 

Key words: trauma, prescription, kidneys, histological indexes.
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УЛЬТРАСТРУКТУРА КАРДИОМИОЦИТОВ 

МИОКАРДА СВИНЕЙ ПРИ ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНО 

СМОДЕЛИРОВАННОМ СУЖЕНИИ ЛЁГОЧНОГО 

СТВОЛА

Резюме. В эксперименте на свиньях, которым моделирова-
лось сужение легочной артерии с формированием давления 
в правом желудочке 75 % от системного исследованы дистро-
фические и деструктивные нарушения органелл кардиомио-
цитов правого желудочка и правого предсердия. Показано, что 
основой их является митохондриальная дисфункция. Цирку-
ляторная поддержка на уровне 25 и 75 % не восстанавливает 
типичную архитектонику кардиомиоцитов правого желудоч-
ка и правого предсердия. При циркуляторной поддержке на 
уровне 50 % от системного кровотока развиваются адапта-
ционно-компенсаторные процессы в виде увеличения коли-
чества рибосом, полисом и гранул гликогена в саркоплазме, а 
также умеренной гипертрофии пластинчатого цитоплазмати-
ческого комплекса Гольджи. Существенно снижается степень 
выраженности митохондриальной дисфункции, о чём свиде-
тельствует возрастание количества крист и наличие делящих-
ся форм митохондрий. 

Ключевые слова: ультраструктура, кардиомиоциты, мито-
хондриальная дисфункция, пьезобиосинтез.
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Введение
Роль правого желудочка в обеспечении адек-

ватной производительности сердца является 
предметом научного и клинического интереса 
более 50 лет. До недавнего времени в литера-
туре практически не обсуждалось поражение 
правого желудочка при ишемической болез-
ни сердца, что сформировало представление о 
правом желудочке как о пассивном кондуите 
или резервуаре, по которому кровь перемеща-
ется из магистральных вен к левым отделам 
сердца [9, 10, 11, 12]. Однако в течение пос-
леднего десятилетия полностью пересмотрен 
взгляд на правый желудочек, как на простой 
«проводник» крови из большого круга в ма-
лый, практически не участвующий в регуля-
ции центральной гемодинамики [3, 8, 11].

Легочная гипертензия – наиболее частый 
и значимый фактор, нарушающий насосную 
функцию правого желудочка при кардиохи-
рургических операциях, различных заболева-
ниях сердца и легких [9, 10].

При недостаточности компенсаторных воз-
можностей сердечной мышцы может наступить 
острая слабость правого желудочка – одна из 
главных причин многих летальных исходов.

Дисфункция правого желудочка и, как следс-
твие, снижение пред нагрузки левого желудоч-
ка, а также изменения со стороны межжелу-
дочковой перегородки, приводят к декомпен-
сации левого желудочка сердца.

Научный интерес представляют и хирурги-
ческие методы коррекции пост нагрузки пра-

вого желудочка сердца путем наложения анас-
томозов между легочной артерией или ее ветвя-
ми и легочными венами или полостью левого 
предсердия, что позволит обосновать целесо-
образность выполнения данных манипуляций 
в целях предотвращения сердечной декомпен-
сации при острой легочной гипертензии.

Цель работы 
Выявить характер ультраструктурных пере-

строек кардиомиоцитов правого желудочка и 
предсердия в условиях моделирования суже-
ния легочного ствола и влияние на них цир-
куляторной поддержки в качестве коррекции 
правожелудочковой недостаточности.

Материалы и методы исследований
Исследования проводили на свиньях по-

роды «Вьетнамская» обоего пола возрастом 
150–200 дней массой от 25 до 34кг, которые со-
держались в помещении при постоянной тем-
пературе (22–25 °С), на стандартном рационе 
вивария, уход за ними отвечал общепринятым 
нормам. Проведение эксперимента осущест-
вляли согласно правилам гуманного обраще-
ния с лабораторными животными, приня-
тым в Европейском сообществе. Всем живот-
ным моделировали сужение легочного ствола 
с формированием давления в правом желу-
дочке 75 % от системного. Все животные были 
разбиты на 4 группы. 

Первую исследуемую группу (SC1) составили 
4 биоптата сердец свиней, которым проводи-
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ли суживание легочного ствола с дальнейшей 
циркуляторной поддержкой на уровне 25 % от 
системного кровотока. 

Вторую исследуемую группу (SC2) с даль-
нейшей циркуляторной поддержкой на уровне 
50 % от системного кровотока. Третью иссле-
дуемую группу (SC3) с формированием дав-
ления в правом с дальнейшей циркуляторной 
поддержкой на уровне 75 % от системного кро-
вотока. Группой контроля (SK) служили серд-
ца физиологически здоровых и зрелых свиней 
после произведенного суживания легочной ар-
терии с формированием давления в правом же-
лудочке 75 % от системного.

Для электронно-микроскопического иссле-
дования производили забор кусочков ткани 
миокарда, которые предварительно фиксиро-
вали в 2,5 % растворе глютарового альдегида в 
течение 4-6 часов при температуре 4 °С. Затем 
ткань промывали в буферном растворе и по-
мещали в 1 % забуференный раствор четыре-
хокиси осмия на 2-3 часа для окончательной 
фиксации при температуре 4 °С. Далее ткань 
обезвоживали в спиртах возрастающей кон-
центрации и ацетоне, пропитывали и залива-
ли в смеси эпоксидных смол (аралдит-эпон) по 
общепринятым методикам. Полимеризацию 
блоков осуществляли в термостате при темпе-
ратуре 60 °С в течение двух суток.

Ультратонкие срезы изготавливали на уль-
трамикротоме УМТП-3, монтировали их на 
электролитические сеточки и после контрас-
тирования цитратом свинца исследовали под 
электронным микроскопом ЭМВ-100 БР при 
ускоряющем напряжении 75 кв.

Контролем качества гистологической обра-
ботки ткани служили биоптаты правого желу-
дочка и предсердия, взятые до начала модели-
рования сужения легочного ствола.

Результаты исследований и их обсуждение
Исследование препаратов интактных карди-

омиоцитов показало удовлетворительную гис-
тологическую обработку ткани, так как уль-
траструктурная организация кардиомиоцитов 
соответствовала современным представлени-
ям, деструкции мембранных структур отсутс-
твовали.

Ультраструктура кардиомиоцитов право-
го желудочка экспериментальных животных 
группы контроля (SK) выявило глубокие на-
рушения их органелл. Наблюдается набухание 
митохондрий, очаговое просветление матрик-
са, увеличение их объёма и дезорганизация 
крист. Деформации наружных мембран и крист 
митохондрий практически отсутствовали. От-
дельные митохондрии имели области локаль-
ного просветления матрикса. Значительная 
часть митохондрий была подвержена дегенера-
тивным изменениям в виде тотального разру-
шения наружной мембраны и крист (рис. 1а).

В саркоплазме кардиомиоцитов правого пред-
сердия присутствовало большое количество 
мелких липидных включений различной элек-
тронной плотности. Пучки миофибрилл кар-
диомиоцитов были сильно истончены, однако 
поперечная исчерченность их сохранялась.

В перинуклеарной области саркоплазмы рас-
полагались дезорганизованные гладкие мемб-
раны подверженного редукции, пластинчатого 
цитоплазматического комплекса Гольджи вок-
руг его дезорганизованных гладких мембран 
располагались крупные электронно-прозрач-
ные вакуоли. Митохондрии имели электрон-
но-прозрачный матрикс и очагово разрушен-
ные наружные мембраны и кристы (рис. 1б).

Характерным является потеря электронной 
плотности саркоплазмы, уменьшение, вплоть до 
полного исчезновения в ней гранул гликогена. 

   а    б

Рис. 1. Ультраструктурная организация кардиомиоцитов сердца свиньи группы SК: а – правый желудочек. Включения 

липидов в саркоплазме, очаговый лизис ядерной мембраны, расширение перинуклеарного пространства. х 31 000; 

б – правое предсердие. Просветление матрикса митохондрий, лизис наружных мембран и крист. х 29 000
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Ядерный хроматин кардиомиоцитов правого 
желудочка в группе экспериментальных жи-
вотных с циркуляторной поддержкой на уров-
не 50 % от системного кровотока находился 
преимущественно в конденсированной форме, 
глыбки его диффузно рассеяны определялись 
по матриксу ядра. Ядерная мембрана была раз-
рыхлена, очагово лизирована, образовывала 
довольно глубокие инвагинации. Деформации 
ядерной мембраны отсутствовали. Ультрас-
труктура митохондрий, мембран саркоплазма-
тического ретикулума, миофибрилл, комплек-
са Гольджи сохраняли нарушения идентичные, 
описанные выше, в группе SK (рис. 2а). 

Электронно-микроскопическое исследова-
ние кардиомиоцитов правого предсердия груп-
пы SC1, показало, что ядра содержали элект-
ронно-прозрачный матрикс. Глыбки конден-
сированного хроматина концентрировались 
на ядерной мембране, а центральная область 
матрикса ядра содержала небольшое количес-
тво рибосом и гранул деконденсированного 
хроматина. Ядерная мембрана разрыхлена и 
имела очаги разрушения. Перинуклеарные 
пространства неравномерно расширены и за-
полнены электронно-прозрачным веществом 
(рис. 2б). Изменения ультраструктуры мито-
хондрий носили полиморфный характер. Часть 
митохондрий имела четко контурированную 
наружную мембрану и многочисленные, па-
раллельно ориентированные кристы.

Наряду с этим, в большинстве кардиомио-
цитах присутствовали деструктивно и дегене-
ративно изменённые митохондрии с очаговы-
ми разрушения наружных мембран и крист. 
Матрикс митохондрий обладал низкой элект-
ронной плотностью. 

Пучки миофибрилл теряют параллельную 
ориентацию и поперечную исчерченность. На-
блюдается истончение и дезорганизация мио-
фибрилл. В саркоплазме содержались единич-
ные рибосомы и гранулы гликогена, а также 
большое количество мелких и крупных вклю-
чений липидов. 

Пластинчатый цитоплазматический комп-
лекс Гольджи подвержен редукции и представ-
лен скоплениями беспорядочно ориентирован-
ных гладких мембран, окружённых крупными 
электронно-прозрачными вакуолями.

Саркоплазматическая мембрана утолще-
на, разрыхлена, обладала высокой степенью 
осмиофилии и содержала множественные 
очаги лизиса.

В группе SC2 экспериментальных живот-
ных с моделированным суживанием легочно-
го ствола с формированием давления в правом 
желудочке 75 % от системного и циркулятор-
ной поддержке 50 % электронно-микроскопи-
ческая архитектоника кардиомиоцитов пра-
вого желудочка характеризуется умеренным 
развитием компенсаторных и адаптационных 
процессов.

Митохондрии в кардиомиоцитах распола-
гались равномерными рядами между пучками 
миофибрилл. Наружные мембраны их и крис-
ты были умеренно разрыхлены. Снижается 
количество очагов деструкций по сравнению 
с группой контроля (SK). Матрикс митохон-
дрий приобретает различную электронную 
плотность и мелко гранулярную структуру. 
Мембраны митохондрий имеют множество де-
формаций.

Уменьшается степень расширения цистерн 
саркоплазматического ретикулума, возрастает 

   а    б

Рис. 2. Ультраструктурная организация кардиомиоцитов сердца свиньи группы SС1: а – правый желудочек. Очаговое 

просветление матрикса митохондрий, дезорганизация крист, включения липидов. х 28 000; б – правое предсердие. Де-

струкция наружных мембран и крист митохондрий. х 36 000
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количество рибосом, полисом и гранул глико-
гена. Вместе с тем сохраняется её низкая элек-
тронная плотность (рис. 3а). Саркоплазмати-
ческая мембрана имеет строение элементарной 
мембраны без очагов лизиса и разрыхлений.

Электронно-микроскопические исследова-
ния кардиомиоцитов правого предсердия SC2 
группы показали наличие наряду с дистрофи-
ческими изменениями и адаптационно-ком-
пенсаторные. В некоторых кардиомиоцитах 
наблюдается развитие репаративных внутрик-
леточных процессов.

Ядра кардиомиоцитов имели неправильную 
форму. Ядерная мембрана образовывала глубо-
кие инвагинации. Уменьшается число глыбок 
конденсированного хроматина и увеличива-
ется количество гранул деконденсированного. 
Сохраняется умеренный внутриядерный отёк. 
Миофибриллы располагаются параллельными 
пучками. Поперечная исчерченность сохраня-
ется. В саркоплазме увеличивается количество 
мембран саркоплазматического ретикулума, 
рибосом, полисом и гранул гликогена, а число 
включений липидов сокращается. 

Матрикс митохондрий приобретает мелко 
гранулярную структуру и различную элект-
ронную плотность. Увеличивается количество 
крист, однако они остаются дезорганизован-
ными и укороченными. В отдельных карди-
омиоцитах появляются митохондрии с пере-
тяжками, что свидетельствует об их делении 
(рис. 3б). 

Наблюдается умеренная гипертрофия плас-
тинчатого цитоплазматического комплекса 
Гольджи, его параллельно ориентированные 
гладкие мембраны окружены множеством мел-
ких электронно-прозрачных везикул.

В группе SC3 экспериментальных живот-
ных с моделированным суживанием легочно-
го ствола с формированием давления в правом 
желудочке 75 % от системного и циркуляторной 
поддержке 75 % при электронно-микроскопи-
ческом исследовании правого желудочка, пос-
ле объёмной разгрузки на уровне предсердий 
ультраструктурная организация кардиомио-
цитов сохраняла черты выраженных дистро-
фических нарушений с элементами деструк-
ции мембранных структур.

Ядерная мембрана части кардиомиоцитов 
правого желудочка имела мелкие участки ли-
зиса и разрыхления. Матрикс ядра приобре-
тал среднюю электронную плотность. Кон-
денсированный хроматин ядра собран в виде 
глыбок, которые диффузно распределялись по 
матриксу. Ядра содержали компактные осмио-
фильные ядрышки.

В перинуклеарной области кардиомиоцитов 
присутствовало небольшое количество саркоп-
лазматических органелл. Митохондрии имели 
очаги деструкции наружных мембран и крист. 
Наряду с этим, в отдельных кардиомиоцитах 
обнаруживались мало изменённые митохонд-
рии с многочисленными кристами.

Саркоплазматическая мембрана была уме-
ренно разрыхлена, утолщена, имела высокую 
электронную плотность и единичные мелкие 
очаги лизиса (рис. 4а) Существенно уменьша-
ется количество включений липидов и увели-
чивается количество рибосом, полисом и гра-
нул гликогена в саркоплазме кардиомиоцитов, 
относительно группы SK. В целом количество 
очагов деструкции и дегенеративно изменен-
ных митохондрий в этой группе эксперимен-
тальных животных меньше, чем в группе сви-

   а    б

Рис. 3. Ультраструктурная организация кардиомиоцитов сердца свиньи группы SС2.: а – правый желудочек. Многочис-

ленные кристы в митохондриях, мелко гранулярный матрикс. Х 31 000; б – правое предсердие. Малоизменённые мито-

хондрии с многочисленными кристами. х 29 000
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ней с моделированным субтотальным пережа-
тием легочного ствола. 

Ультраструктурная организация кардиоми-
оцитов правого предсердия претерпевала ана-
логичные изменения. Ядерная мембрана была 
сильно разрыхлена и содержала очаги деструк-
ции. Перинуклеарные пространства были не-
равномерно расширены. Хроматин, в основ-
ном, находился в деконденсированной форме 
и его гранулы равномерно распределялись по 
площади среза. Сохраняется низкая электрон-
ная плотность матрикса ядра. 

В митохондриях увеличивается относитель-
но группы SK число крист и снижается ко-
личество очагов лизиса их мембран. Матрикс 
митохондрий кардиомиоцитов имел мелко 
гранулярную структуру и большое количест-
во укороченных и дезорганизованных крист 
(рис. 4б). В саркоплазме выявляются гранулы 
гликогена, рибосомы и полисомы. Саркоплаз-
матическая мембрана разрыхлена и содержит 
мелкие очаги лизиса.

Электронно-микроскопические исследо-
вания ультраструктурной организации кар-
диомиоцитов правого желудочка и правого 
предсердия после моделирования сужения ле-
гочного ствола с формированием давления в 
правом желудочке 75 % от системного крово-
тока показало развитие дистрофических и де-
структивных процессов. Ведущая роль прина-
длежит развитию митохондриальной дисфунк-
ции, структурно выражающейся в разрушении 
и дезорганизации  крист митохондрий, оча-
говом лизисе наружных мембран и очаговом 
просветлении их матрикса. Следует отметить, 
что эти трансформации мембран митохондрий 
обратимы после снятия патогенного фактора.

Как показано нами ранее [1, 2, 3, 4, 5, 6] 
митохондриальная дисфункция вызывает на-

рушение субмикроскопической организации 
сократительных элементов кардиомиоцитов, 
такие как истончение миофибрилл, вплоть до 
их разрушения и потери поперечной исчерчен-
ности. Характерным для этого процесса явля-
ется сокращение количества полисом, рибосом 
и гранул гликогена. Снижение электронной 
плотности саркоплазмы указывает на внут-
риклеточный отёк.

Циркуляторная поддержка на уровне 25 % от 
системного кровотока влечет за собой слабо-
выраженные положительные изменения суб-
микроскопической архитектоники кардиоми-
оцитов как правого желудочка, так и правого 
предсердия. В них сохраняются дистрофичес-
кие и деструктивные нарушения, вызываемые 
сужением легочного ствола, однако степень 
выраженности их меньше чем в группе SK, не-
сколько снижается степень митохондриальной 
дисфункции, в структуре митохондрий воз-
растает число крист и снижается количество 
очагов деструкции их мембран.

При циркуляторной поддержке 50 % от сис-
темного кровотока (группа SC2) развивают-
ся адаптационно-компенсаторные процессы в 
виде увеличения количества рибосом, полисом 
и гранул гликогена в саркоплазме, а также уме-
ренной гипертрофии пластинчатого цитоплаз-
матического комплекса Гольджи. В саркоплаз-
ме отсутствуют включения липидов и вторич-
ные лизосомы. Миофибриллы не изменены, с 
чётко выраженной поперечной исчерченнос-
тью, располагаются параллельными рядами.

Существенно снижается степень выра-
женности митохондриальной дисфункции, о 
чём свидетельствует возрастание количества 
крист, очагов лизиса их мембран и наличие де-
лящихся форм митохондрий. Эти изменения 
ультраструктурной архитектоники кардиоми-

   а    б

Рис. 4. Ультраструктурная организация кардиомиоцитов сердца свиньи группы SС3.: а – правый желудочек. Разрыхле-

ние и очаговый лизис саркоплазматической мембраны, очаговое просветление матрикса митохондрий, дезорганизация 

крист. х 34 000; б – правое предсердие. Дезорганизация крист митохондрий, вакуолизация саркоплазматического рети-

кулума. х 31 000
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оцитов указывают на развитие репаративных 
процессов, направленных на восстановление 
разрушенных ультраструктур. Следует отме-
тить, что в этой группе экспериментальных 
животных резко возрастает количество дефор-
маций внутриклеточных мембран, что явля-
ется признаком активации открытого нами 
пьезобиосинтеза [7]

В группе экспериментальных животных с 
циркуляторной поддержкой 75 % от системного 
кровотока такие изменения не наблюдаются.

Таким образом, по сравнению с группами 
SC1 и SC3 эти изменения имеют достоверно 
меньшую выраженность, в группе SC2 по дан-
ным ультраструктурных исследований опи-
санные изменения носят адаптационно-ком-
пенсаторный характер и лежат в пределах фи-
зиологической компенсации. Это указывает на 
положительный эффект проводимого опера-
тивного вмешательства и, в данных условиях, 
является наиболее целесообразным.

Выводы
1. Моделированное сужение легочной арте-

рии с формированием давления в правом же-

лудочке 75 % от системного вызывает развитие 
дистрофические и деструктивные нарушения 
органелл кардиомиоцитов правого желудочка 
и предсердия, основой которых является ми-
тохондриальная дисфункция.

2. Циркуляторная поддержка на уровне 25 и 
75 % не восстанавливает типичную архитек-
тонику кардиомиоцитов правого желудочка и 
правого предсердия. В этих группах экспери-
ментальных животных сохраняются как дис-
трофические, так и деструктивные нарушения 
органелл кардиомиоцитов.

3. При циркуляторной поддержке 50 % от 
системного кровотока (группа SC2) развивают-
ся адаптационно-компенсаторные процессы в 
виде увеличения количества рибосом, полисом 
и гранул гликогена в саркоплазме, а также уме-
ренной гипертрофии пластинчатого цитоплаз-
матического комплекса Гольджи. 

4. Существенно снижается степень вы-
раженности митохондриальной дисфунк-
ции, о чём свидетельствует возрастание ко-
личества крист и наличие делящихся форм 
митохондрий и возрастает активность 
пьезобиосинтеза. 
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Резюме. В експерименті на свинях, яким моделювалося зву-
ження легеневої артерії з формуванням тиску в правому шлу-
ночку 75 % від системного досліджені дистрофічні та деструк-
тивні порушення органел кардіоміоцитів правого шлуночка і 
правого передсердя. Показано, що основою їх є мітохондріаль-
на дисфункція. Циркуляторна підтримка на рівні 25 і 75 % не 
відновлює типову архітектоніку кардіоміоцитів правого шлу-
ночка і правого передсердя. При циркуляторной підтримки 
на рівні 50 % від системного кровотоку розвиваються адапта-
ційно-компенсаторні процеси у вигляді збільшення кількості 
рибосом, полісом і гранул глікогену в саркоплазме, а також 
помірною гіпертрофії пластинчастого цитоплазматичного 
комплексу Гольджі. Істотно знижується ступінь вираженос-
ті мітохондріальної дисфункції, про що свідчить зростання 
кількості крист і наявність діляться форм мітохондрій.

Ключові слова: ультраструктура, кардіоміоцити, мітохон-
дріальна дисфункція, пьезобіосінтез.

Summary. In the experiment on pigs where narrowing of a pulmo-
nary artery with pressure formation in a right ventricle of 75 % from 
system was modeled, dystrophic and destructive disturbances of or-
ganellas of cardiomyocytes of the right ventricle and the right auricle 
are investigated. It is shown, that their basis is a mitochondrial dys-
function. Circulatory support at level of 25 and 75 % does not restore 
typical architectonics of cardiomyocytes of the right ventricle and the 
right auricle. At circulatory support at level of 50 % from the system 
blood flow, adaptive-compensatory processes in the form of augmen-
tation of quantity of ribosomes, polysomes and glycogen granules in a 
sarcoplasm as well as moderate hypertrophy of lamellar cytoplasmat-
ic of Golgi complex are developed. Essentially expression degree of 
mitochondrial dysfunction to what the increase of quantity of cristas 
and presence of fissioning forms of mitochondrions testifies. 

Key words: ultrastructure, cardiomyocytes, mitochondrial dysfunc-
tion, piezobiosynthesis.
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РОЛЬ АКТИВАТОРОВ ПЛАЗМИНОГЕНА 

В ВОЗНИКНОВЕНИИ ГЕМОРРАГИЧЕСКИХ 

ОСЛОЖНЕНИЙ ПРИ РАЗЛИЧНЫХ СТАДИЯХ 

ПОРТАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ

Резюме. В роботе представлены результаты морфометри-
ческого и иммуногистохимического исследований биоптатов 
слизистой оболочки желудка у больных портальной гипетен-
зией, различных уровней блоков с целью изучения основных 
показателей активаторов плазминогена и их роли в возник-
новении кровотечений из варикозно-расширенных вен пи-
щевода и желудка. Показано, что преобладание uPA над PAI-1 
приводит к усиленной деградации фибрина под действием 
плазмина и, в свою очередь, может играть определенную роль 
в развитии кровотечений.

Ключевые слова: портальная гипертензия, активаторы плаз-
миногена, кровотечение из варикозно-расширенных вен пищево-
да, дилатация сосудов.
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Введение
Высокая летальность при кровотеченях из 

варикозно-расширенных вен пищевода и же-
лудка обусловлена большим числом больных 
с декомпенсированной стадией заболевания 
и малой эффективностью существующих ме-
тодов лечения. Для коррекции этого осложне-
ния предложены различные варианты опера-
тивного лечения начиная от спленектомии и 
заканчивая эндоваскулярными технологиями, 
однако на сегодня проблема лечения этого ос-
ложнения остается актуальной [1].

Портальная гипертензия – это повышение 
давления в системе воротной вены (ВВ) (нор-
мальное давление – 7 мм рт. ст.), развиваю-
щееся в результате затруднения кровотока на 
любом участке этой вены. Давление свыше 
12-20 мм рт. ст. приводит к варикозному рас-
ширению вен пищевода и желудка (ВРВПЖ) 
[2, 4, 5] и портальной гипертензивной вас-
кулопатии с поражением слизистой оболочки 
желудка (СОЖ) и кишечника, как следствие 
развивитие клинико-морфологической карти-
ны портальной гипертензионной гастропатии 
(ПГГ). 

У больных внутрипеченочной ПГ, было выяв-
лено увеличение числа артерио-венозных шун-
тов в подслизистом слое желудка, но не в СОЖ. 
Как было установлено при морфометрическом 
исследовании, изменения капиллярного русла 
СОЖ при ПГ имеют много общего с изменени-
ями его при хеликобактерном гастрите, что мо-
жет свидетельствовать о некоторой общности 
их патогенетических механизмов [3].

Цель исследования
Морфометрическим и иммуногистохими-

ческим (ИГХ) методами выявить структурные 
изменения СОЖ и нарушения системы актива-

тора плазминогена при различных стадиях ПГ 
и оценить их роль в возникновении геморраги-
ческих осложнений.

Материалы и методы исследований
При проведении фиброгастродуоденоско-

пии помимо визуального осмотра пищевода, 
желудка и двенадцатиперстной кишки у 56 па-
циентов с портальной гипертензией получали 
биоптаты СОЖ, с целью проведения морфоло-
гического исследования. 

Перед взятием биопсии слизистой оболочки 
у больных учитывался протромбиновый ин-
декс. Для гистологического исследования бра-
ли 2 кусочка из антрального отдела, 2 кусочка 
из фундального отдела и один кусочек слизис-
той оболочки из угла желудка. Биоптаты мар-
кировали и доставляли в патологоанатомичес-
кое отделение во флаконах с 10 % нейтральным 
раствором формалина. Материал фиксировали 
в течение 24 часов. После фиксации кусочки 
промывали водопроводной водой, обезвожи-
вали в спиртах возрастающей концентрации и 
заключали в парафин. Гистологические срезы 
толщиной 3-4 мкм окрашивали гематоксили-
ном и эозином по стандартной методике. Для 
верификации сосудистой сети СОЖ и про-
лиферативной активности эпителиоцитов ис-
пользовался иммуногистохимический метод 
исследования.

Иммунофенотипирование проводили с ис-
пользованием автоматизированной системы 
иммунного окрашивания Autostainer Link 48 
(DAKO, USA). Демаскировка антигенов осу-
ществляли с использованием РТ-модуля 
(DAKO, Denmark) интегрированного в плат-
форму Link.

Иммуногистохимическое исследование про-
водили по следующему протоколу.
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1. На ротационном микротоме водопадного 
типа MICROM НМ 340Е (Germany) изготовля-
ли серийные срезы толщиной 3-4 мкм. 

2. Срезы монтировали на полилизиновые 
стекла и высушивались в течение 16-24 часов 
при температуре 37 °С в термостате.

3. Для депарафинизации, регидратации и 
демаскировки антигенов, срезы помещали в 
РТ-модуль, в раствор (Wash Buffer 20х, EnVision 
FLEX, DAKO) и обрабатывали в соответствии 
с инструкцией производителя.

4. В последующем производили иммунное 
окрашивание в Autostainer Link 48.

5. Результаты иммунных реакций выявляли 
с использованием DAB (3,З г -диаминобензи-
дин, DAKO).

6. Докрашивание ядер гематоксилином 
Майера – 15 секунд, с последующей промыв-
кой в проточной водопроводной воде.

7. Обезвоживание и заключение под покров-
ное стекло с использованием синтетической 
смолы Biomount (BioOptica, Italy). Для контро-
ля реакции с антителами к Ki-67 (Clone MIB-1, 
0,2 ml/1 ml, DAKO) использовали внутренний 
позитивный контроль – зародышевые центры 
реактивных лимфоидных фолликулов слизис-
той оболочки желудка. В качестве внешнего 
позитивного контроля в каждой постановке 
реакции использовались срезы лимфатичес-
ких узлов с реактивной фолликулярной гипер-
плазией. Интенсивность пероксидазной метки 
оценивали по числу позитивных клеток в пе-
ресчете на 100 клеток эпителия СОЖ.

Для контроля реакции с антителами к CD34 
(Clone QBEnd 10, 0,2 ml/1 ml, DAKO) использо-
вали внешний позитивный контроль – срезы 
капиллярной гемангиомы кожи. Препараты 
изучали в световом микроскопе LEITZ DM 
RBE (Leica, Германия) на увеличениях. 

Оценку морфологического состояния СОЖ 
проводили, используя визуально-аналоговую 
шкалу полуколичественной оценки, предло-
женную Сиднейской Системой. Также исполь-
зовали современную комплексную систему 
OLGA – (Operative Link for Gastritis Assessment) 
с выделением степени и стадии хронического 
гастрита. Для морфометрического исследова-
ния на продольно ориентированных срезах и 
при стандартном увеличении ×300 снимали 
цифровые изображения СОЖ камерой Nikon D 
3100. Получали полноцветные оцифрованные 
изображения с расширением «jpg». Высокое 
качество изображений позволяло использовать 
их как в качестве иллюстративного материала, 
так и для проведения автоматизированного 
морфометрического анализа.

Морфометрическое исследование проводи-
ли с использованием компьютерной системы 
анализа изображений DMI-1 (ДиаМорф Cito-

W, Россия). Измерение площадей выполняли 
с использованием приемов формирования вы-
борки или с выделением области интереса на 
изображении. Для абсолютного значения из-
меряемого параметра, предварительно выпол-
няли калибровку, отсняв объект-микрометр 
при том же увеличении, что и исследуемый 
препарат. Для количественной оценки выде-
ленных объектов определяли интенсивность 
окрашивания препаратов, оцениваемую как 
яркость изображения в уровнях серого от 0 до 
255. Таким же образом оценивали яркость фо-
нового окрашивания препарата. 

Результаты исследований и их обсуждение
Влияние ПГ на морфометрические показа-

тели капиллярного русла СОЖ оценивали в 
группе, состоявшей из 40 больных с диффуз-
ными заболеваниями печени, имевшими кли-
нико-лабораторные признаки повышенного 
давления в системе воротной вены (71,4 %). 
Группу сравнения составили 16 больных без 
признаков ПГ (таб. 1). Средний размер сосудов 
в СОЖ у больных с ПГ существенно умень-
шался в антральном отделе, но оставался неиз-
менным в теле желудка. Хотя при этом в теле 
желудка наблюдалось достоверное увеличение 
количества сосудов, но относительный объем 
сосудистого компонента в СОЖ у больных с 
ПГ оставался неизменным. Дилатация сосудов 
в СОЖ часто выявляется у больных с ПГ, од-
нако топография и степень дилатированности 
сосудов не коррелирует с эндоскопическими 
проявлениями ПГГ.

Таблица 1

Морфометрическая характеристика сосудов 

гемомикроциркуляторного русла 

слизистой оболочки желудка у больных 

с портальной гипертензией

Исследуемые 
морфометрические 

параметры

Группы пациентов

ПГ (-) n-16 ПГ (+) n-40

Антраль-
ный отдел

Количество сосудов (N) 
на 1 мм2 среза

195±11 220±21

Средняя площадь сосу-
дов (S) μм2

282±11 223±18*

Относительный объем 
сосудов (V) (%)

5,15±0,43 4,7±0,31

Тело 
желудка

Количество сосудов (N) 
на 1 мм 2 среза

233±12 279 ±13*

Средняя площадь сосу-
дов (S) μм2

198±9 194±15

Относительный объем 
сосудов (V) (%)

4,4±0,21 4,96±0,33

Примечание. * р<0,05 по сравнению с ПГ(-)

Таким образом, капиллярное русло различ-
ных отделов СОЖ при ПГ претерпевает морфо-
логические изменения. При этих патологичес-
ких состояниях наблюдается увеличение объ-
емной доли сосудистого компонента в СОЖ. 
Однако если в слизистой оболочке антрального 



ХАРКІВСЬКА ХІРУРГІЧНА ШКОЛА № 3(78) 201632

ПИТАННЯ ХІРУРГІЇ ПАНКРЕАТОБІЛІАРНОЇ СИСТЕМИ

отдела желудка это достигается главным обра-
зом за счет дилатации сосудов, то в слизистой 
оболочке тела желудка наблюдается усиление 
ангиогенеза с увеличением количества сосудов 
мелкого калибра. 

Исследование экспрессии компонентов сис-
темы активатора плазминогена в слизистой 
оболочке желудка при ПГГ, проведенное на 
группах пациентов с ПГГ с кровотечением из 
СОЖ и без него, показало, что содержание 
компонентов фибринолитической системы 
было нарушено, отмечалось повышение про-
дуктов деградации фибрина и снижение – ин-
гибитора плазмина 2 и плазминогена.

В проведенном исследовании экспрессия 
компонентов системы активатора плазмино-
гена – активатора плазминогена урокиназного 
типа (uPA, урокиназа) и ингибитора актива-
тора плазминогена 1 типа (PAI-1) выявлялась 
в эндотелии кровеносных сосудов и эпители-
альных клетках СОЖ. Для анализа данных ти-
пов экспрессии урокиназы были объединены 
в 2 группы: сниженная и повышенная экспрес-
сия; для PAI-1 применялась градация на под-
группы с отсутствием и наличием экспрессии. 
ИГХ исследование биоптатов СОЖ пациентов 
с ПГГ показало, что сниженная экспрессия 
активатора плазминогена урокиназного ти-
па (урокиназы) в стенках сосудов отмечалась 
в 19 % случаев, повышенная – в 81 % случаев. 
В группе с легкой степенью гастропатии сни-
женное содержание урокиназы выявлено в 15 %, 
повышенное – в 85 % наблюдений. В группе со 
средней степенью гастропатии пониженная экс-
прессия урокиназы в стенках сосудов обнаруже-
на у 23 %, повышенная – у 77 % пациентов.

У больных, имеющих ПГ без признаков ПГГ, 
отмечалась уменьшенная экспрессия уроки-
назы в 11 % случаев, увеличенная – в 89 %. 
В группе контроля уровень экспрессии уроки-
назы был низким в 9 % случаев и высоким – в 
91 % (табл. 2).

Таблица 2

Экспрессия урокиназы в стенках сосудов СОЖ

Группы больных
Сниженная 
экспрессия

(%)

Повышенная 
экспрессия

(%)
ПГГ 19 81
ПГГ легкой степени тяжести 15 85
ПГГ средней степени тяжести 23 77
Портальная гипертензия без
гастропатии

11 89

Контрольная группа 9 91

При сравнении экспрессии уровня урокина-
зы в стенках сосудов СОЖ в группах пациентов 
не выявлено достоверных различий при со-
поставлении следующих групп: с гастропатией 
легкой степени и средней степени (p=0,3), кон-
тролем и группой с гастропатией легкой сте-

пени и средней степени (суммарно) (p=0,23), 
контролем и группой с гастропатией легкой 
степени (p=0,32), контролем и группой с гас-
тропатией средней степени (p=0,19), контро-
лем и группой с ПГ без ПГГ (p=0,44), группой 
с ПГ без ПГГ и группой с гастропатией легкой 
степени (p=0,39), группой с ПГ без ПГГ и груп-
пой с гастропатией средней степени (p=0,25), 
группой с ПГ без ПГГ и группой с гастропа-
тией легкой степени и средней степени (сум-
марно) (p=0,3).

ИГХ исследование экспрессии урокиназы 
в эпителиальных клетках слизистой оболочки 
желудка пациентов с ПГГ показало, что сни-
женное содержание отмечалось в 31 % случаев, 
повышенное – в 69 % случаев (табл. 3). 

Таблица 3

Экспрессия урокиназы в эпителиальных клетках 

слизистой оболочки желудка

Группы больных
Сниженная 
экспрессия

(%)

Повышенная 
экспрессия

(%)
ПГГ 31 69
ПГГ легкой степени тяжести 38 62
ПГГ средней степени тяжести 23 77
Портальная гипертензия без
Гастропатии 22 78

Контрольная группа 9 91

В группе с легкой степенью гастропатии сни-
женное содержание урокиназы выявлено в 38 %, 
повышенное – в 62 % наблюдений. В группе 
со средней степенью гастропатии пониженная 
экспрессия данного маркера в эпителиальных 
клетках СОЖ обнаружена у 23 %, повышен-
ная – у 77 % пациентов. У пациентов, имею-
щих ПГ без признаков ПГГ, отмечалось сни-
жение уровня экспрессии урокиназы в 22 % 
случаев, повышение в 78 %. В группе контроля 
экспрессия урокиназы была низкой в 9 % и вы-
сокой – в 91 % наблюдений. 

В результате ИГХ исследования экспрессии 
PAI-1 в стенках сосудов СОЖ пациентов с ПГГ 
выявлено, что его экспрессия отмечалась только 
в группе контроля, отсутствие PAI-1 выявлено в 
55 % случаев, умеренная/выраженная экспрес-
сия – в 45 % наблюдений. Во всех остальных 
группах экспрессия PAI-1 в сосудах не отмеча-
лась. При сопоставлении результатов экспрес-
сии PAI-1 между контрольной группой и груп-
пой пациентов с ПГГ выявлены достоверные 
различия (р<0,001). При ПГГ экспрессии PAI-1 
не выявлено в сосудах ни при легкой степени 
тяжести, ни при средней, в то время как в норме 
отмечалась экспрессия в 45 % случаев.

Сравнение экспрессии данного маркера 
в группах пациентов показало, что его содер-
жание в сосудах желудка достоверно выше в 
контрольной группе, чем в группе с ПГ без 
ПГГ (р<0,001). Группы пациентов с гастропа-
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тией и с ПГ без ПГГ между собой не сравнива-
ли, так как экспрессия в сосудах отсутствовала 
во всех случаях.

ИГХ исследование экспрессии PAI-1 в эпи-
телиальных клетках СОЖ пациентов с ПГГ по-
казало, что его сниженная и повышенная экс-
прессия встречались в одинаковом количестве 
случаев (по 50 %). В группе с легкой степенью 
гастропатии сниженное содержание PAI-1 вы-
явлено в 54 %, повышенное – в 46 % наблю-
дений (табл.3). В группе со средней степенью 
гастропатии, наоборот, пониженная экспрес-
сия PAI-1 в эпителиальных клетках СОЖ обна-
ружена у 46 %, повышенная – у 54 % пациен-
тов. У пациентов, имеющих ПГ без признаков 
ПГГ, отмечалось снижение уровня экспрессии 
PAI-1 в 22 % случаев, повышение – в 78 %. 
В группе контроля экспрессия PAI-1 была низ-
кой в 9 % и высокой – в 91 % наблюдений. Про-
веден анализ соотношения уровней экспрес-
сии активатора плазминогена – урокиназы 
и его ингибитора (PAI-1). 

Таблица 4

Экспрессия PAI-1 в эпителиальных клетках СОЖ

Экспрессия
PAI-1 ПГГ

ПГГ 
легкой
степени

ПГГ 
средней 
cтепени

ПГ без
ПГГ

Контрольная
группа

Отсутствие
экспрессии
(%)

50* 54* 46* 22 9

Наличие
экспрессии
(%)

50 46 54 78 91

Примечание. * – p<0,05.

Для оценки их соотношений в стенках сосу-
дов СОЖ типы экспрессии были разделены на 
3 группы: повышенная экспрессия uPA при от-
сутствии экспрессии PAI-1, пониженная экс-
прессия uPA при отсутствии экспрессии PAI-1 
и повышенная экспрессия uPA при наличии 
экспрессии PAI-1, которая встречалась только 
в группе контроля. Случав пониженной экс-
прессия uPA при наличии экспрессии PAI-1 
выявлено не было. В контрольной группе от-
мечено повышенное содержание uPA в стенках 
сосудов СОЖ при наличии экспрессии PAI-1 
примерно в половине наблюдений. У пациен-
тов с ПГ без ПГГ, а также при развитии ПГГ 

выявлено исчезновение экспрессии PAI-1 при 
незначительном снижении uPA по сравнению с 
контролем (р=0,001 и р=0,04, соответственно).

Преобладание активаторов плазминогена 
над ингибиторами активатора плазминогена 
приводит к усилению фибринолиза. Развива-
ющаяся при ПГГ гипоксия может вызывать 
повреждение эндотелиальных клеток сосудов 
СОЖ и массивный выброс активаторов плаз-
миногена, что приводит к усиленной деграда-
ции фибрина под действием плазмина и, в свою 
очередь, к кровотечениям. Преобладание uPA 
над PAI-1 не только в группе ПГГ, но и у паци-
ентов с ПГ без признаков ПГГ свидетельствует 
о том, что у них также присутствует риск раз-
вития желудочных кровотечений. Таким обра-
зом, в нашем исследовании при изучении экс-
прессии PAI-1 выявлено, что его содержание в 
сосудах СОЖ статистически достоверно выше 
в контрольной группе, чем в группе пациентов 
с ПГГ и с ПГ без ПГГ. Сравнение экспрессии 
PAI-1 в эпителиальных клетках СОЖ в группах 
пациентов показало, что его экспрессия досто-
верно чаще отсутствовала в группе с ПГГ, чем 
в норме.

Анализ соотношения уровней экспрессии 
uPA и PAI-1 показал статистически значимое 
преобладание экспрессии активатора плазми-
ногена урокиназного типа над его ингиби-
тором в стенках сосудов СОЖ у пациентов 
с ПГГ и с ПГ без признаков ПГГ по сравнению 
с контролем. Различные аспекты патогенеза, 
выявленные при ИГХ, позволят сформировать 
различные группы больных в зависимости от 
выбранной лечебной тактики и проследить в 
них результаты для определения наиболее оп-
тимального метода лечения.

Выводы
ИГХ исследование убедительно доказало, что 

ПГГ является потенциальным источником кро-
вотечения в связи с чем нуждается в обязатель-
ном лечении с целью профилактики ЖКК. 

Преобладание uPA над PAI-1 приводит 
к усиленной деградации фибрина под действи-
ем плазмина и, в свою очередь, может играть 
определенную роль в развитии кровотечений.
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Резюме. У роботі представлено результати морфометрично-
го та імуногістохімічного досліджень біоптатів слизової обо-
лонки шлунка у хворих на портальну гіпертензію при різних 
рівнях блоку з метою вивчення основних показників акти-
ваторів плазміногену та їх роль у виникненні кровотеч з ва-
рикозно-розширених вен стравоходу і шлунку. Показано, що 
переважання uPA над PAI-1 призводить до посиленої деграда-
ції фібрину під дією плазміну і, в свою чергу, може відігравати 
певну роль у розвитку кровотеч.

Ключові слова: портальна гіпертензія, активатори плазмі-
ногену, кровотеча з варикозно-розширених вен стравоходу, ди-
латація судин.

Summary. In this article are presents the results of morphometric 
and immunohistochemical studies of biopsies of the gastric mucosa 
in patients with portal hypertension, different levels of blocks for the 
purpose of studying the main indicators of plasminogen activators and 
their role in occurrence bleeding from varicose veins of oesophagus 
and stomach . It is shown that the prevalence of over uPA PAI-1 leads 
to enhanced degradation of fibrin by the action of plasmin and, in 
turn, may play a role in the development of bleeding.

Key words: portal hypertension, plasminogen activators, bleeding from 
varices of the esophagus, dilation of blood vessels.
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ОСОБЛИВОСТІ ВИКОНАННЯ ОБШИРНИХ 

РЕЗЕКЦІЙ ПЕЧІНКИ З УРАХУВАННЯМ 

ПРОФІЛАКТИКИ ПІСЛЯОПЕРАЦІЙНИХ 

УСКЛАДНЕНЬ

Резюме. Проаналізовано результати лікування хворих, яким 
виконували обширну анатомічну резекцію печінки з вико-
ристанням високотехнологічної апаратури на етапі дисекції 
паренхіми. Пацієнти були розбиті на дві підгрупи за способом 
операції. У підгрупу А1 увійшли ті хворі, яким дісекцію па-
ренхіми печінки виконували після перев’язки пайової (правої 
або лівої) печінкової вени та коротких вен печінки. Підгрупу 
В1 склали пацієнти, яким дісекцію паренхіми виконували до 
перев’язки часткової печінкової вени. Перев’язка часткової 
печінкової артерії, гілки ворітної вени, часткової печінкової 
вени та коротких вен на стороні поразки призводить до по-
вної судинної ізоляції частки печінки що видаляється після 
резекції.

Ключові слова: резекція печінки, дисекція, судинна ізоляція, 
ускладнення.
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Вступ
В останнє десятиліття у світі спостерігаєть-

ся чітка тенденція до зниження летальності 
та збільшенню виживаності при резекціях пе-
чінки у хворих з осередковою її патологією. 
Це обумовлено розробкою та впровадженням 
низки принципових хірургічних підходів, од-
ним з яких є малотравматична та прецизійна 
дисекція печінкової паренхіми [2].

Запропоновано велику кількість апаратів 
та методик, заснованих на різних фізичних 
принципах. Більшість з них мають властивість 
селективності, тобто дозволяють руйнувати 
печінкові клітини, залишаючи при цьому не-
ушкодженими судинні та секреторні елементи 
печінки, що дозволяє під час резекції їх клі-
пувати, коагулювати або лігувати залежно від 
діаметра [3, 5, 6, 7, 9, 10].

Вибір методу дисекції залишається за оперу-
ючим хірургом. До переваг електрохірургічних 
апаратів відносяться зменшення крововтрати 
та зниження всмоктуючої здатності поверхні 
рани, абластичність, можливість оперування в 
інфікованих тканинах [6]. До негативних сто-
рін використання даної апаратури в абдомі-
нальній хірургії відноситься утворення досить 
великої зони пошкодження тканин [7]. При 
застосуванні електрокоагуляції в ранах від-
значаються інтенсивне запалення та некроз, 
які зберігаються і на 4-у добу після операції [9].

Новим напрямом стало використання сили 
водного струменя, яка викидається під висо-
ким тиском. При підборі відповідного тиску та 
діаметра сопла такий прилад можна застосову-
вати для селективного розсічення структур, що 
мають різну щільність, наприклад, розділя-

ти більш м’яку паренхіму печінки, зберігаючи 
більш щільні судини та жовчні протоки [10].

Багато авторів з успіхом застосовували ла-
зерний скальпель при резекції печінки в екс-
перименті та клініці. Випромінювання висо-
коенергетичних лазерів вже досить добре ви-
вчено цілим рядом авторів в експерименті та 
при застосуванні в різних розділах хірургії [2-
9]. Воно характеризується монохроматичністю, 
когерентністю, малим розкидом потоку фото-
нів, що дозволяє досягти об’ємної щільності 
потужності кілька сотень кіловат на 1 см3.

Гемостатичною дією, ультразвукова дисек-
ція не володіє, але всі судини та протоки по 
лінії розсічення добре оголюються, після чого 
утворення що менше 0,5 мм в діаметрі можна 
коагулювати, діаметром від 0,5 до 1,5 мм — пе-
ретиснути кліпсами, а більші — лігувати [5, 11]. 

Резекція печінки залишається операцією 
вибору при багатьох захворюваннях печінки 
та жовчних шляхів. Незважаючи на накопи-
чений у різних медичних установах досвід ви-
конання подібних операцій та стандартизацію 
техніки резекції, післяопераційна летальність 
залишається досить високою, досягаючи 20 %, 
що найчастіше обумовлено значною інтраопе-
раційною крововтратою та розвитком специ-
фічних післяопераційних ускладнень [4]. 

Вторинні кровотечі з кукси печінки зустрі-
чаються з частотою від 2 до 18 %, а біліарні 
ускладнення після резекції спостерігаються у 
3,5-9,8 % пацієнтів [6, 7, 10, 11].

Анатомічне розсічення (дисекція) паренхіми 
печінки, що викликає мінімальну травматиза-
цію тканини, є одним з важливих факторів, 
що попереджають інтра- та післяопераційні 
ускладнення. Значна варіабельність судинної 
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архітектоніки обумовлює складність анатоміч-
ної резекції печінки.

Виходячи з усього вищевикладеного, вва-
жаємо, що підвищення надійності гемо- та 
біліостаза є основними шляхами покращення 
результатів хірургічного лікування хворих з 
об’ємними утвореннями печінки. Методи зни-
ження інтраопераційної крововтрати та гер-
метизації кукси печінки різноманітні. Велика 
кількість останніх свідчить про малу ефек-
тивність кожного з них окремо. Разом з тим, в 
літературі немає чіткого уявлення про комп-
лексне використання оперативних прийомів та 
сучасних технологій при виконанні обширних 
резекцій печінки з урахуванням профілактики 
післяопераційних ускладнень.

Матеріали та методи досліджень
Усі хворі групи дослідження, яким викону-

вали обширну анатомічну резекцію печінки з 
використанням високотехнологічної апарату-
ри на етапі дисекції паренхіми (22), були роз-
биті на дві підгрупи за способом операції.

У підгрупу А1 (8 пацієнтів) увійшли ті хворі, 
яким дісекцію паренхіми печінки виконували 
після перев’язки пайової (правої або лівої) пе-
чінкової вени та коротких вен печінки.

Підгрупу В1 (14 хворих) склали пацієн-
ти, яким дісекцію паренхіми виконували до 
перев’язки часткової печінкової вени.

Перев’язку часткової печінкової артерії, гіл-
ки ворітної вени, часткової печінкової вени та 
коротких вен на стороні поразки призводили 
до повної судинної ізоляції частки що вида-
ляється. При цьому, виключивши аферентний 
та еферентний кровоток з ураженої частки, ми 
очікували зменшення крововтрати.

Обробка часткової печінкової вени мала ряд 
особливостей та вимагала певних оперативних 
прийомів. При великій резекції печінки після 
лімфодисекції та обробки судинно-секретор-
ної ніжки в портальних воротах, мобілізували 
нижню (вісцеральну) поверхню печінки, при 
цьому відокремлювали печінку від нижньої 
порожнистої вени. Перев’язували або кліпува-
ли короткі печінкові вени, які впадали в НПВ з 
печінки, частіше їх було від 4 до 8. Причому, ми 
перев’язували спочатку нижні, а потім верхні 
короткі вени. Таким чином, досягали стовбура 
часткової печінкової вени по задній поверхні 
печінки. Потім виділяли печінкову вену. Без 
перев’язки та перетину коротких печінкових та 
діафрагмальної вен не представляється мож-
ливим виділити стовбур печінкової вени.

Враховуючи значний діаметр печінкових вен 
(від 0,5 до 1,5 см) та невелику позаорганну про-
тяжність стовбура, ми завжди проводили про-
шивання вен, щоб уникнути зісковзування лі-
гатури з кукси.

Нами запропоновано апаратний спосіб про-
шивання печінкових вен. Після виділення 
стовбура печінкової вени дисектором прово-
дили 2 лігатури та зав’язували їх на прокси-
мальному та дистальному кінцях судини. Далі, 
навколо вени заводили бранші зшиваючого 
апарату та прошивали ствол. Після проши-
вання вени апаратним способом на прокси-
мальній частині вени залишався дворядний 
шов скріпок. Вену перетинали між механічним 
швом та лігатурою в дистальній ділянці. Апа-
рат Endo Gia дозволяв накласти два дворядних 
скрипкових шва та перетнути вену між ними. 
При лівосторонній гемігепатектомії часткову 
гілку ворітної вени перев’язували відразу після 
біфуркації стовбура, якщо видаляли 1 сегмент, 
та після відходження гілки до 1 сегменту, якщо 
останній не видаляли. 

Виділення та перев’язка лівої печінкової ве-
ни, як правило, не представляло складнощів, 
здійснювалося аналогічно виділенню правою — 
по задній поверхні печінки з попередньою 
перев’язкою коротких печінкових вен з лівої 
частки.

Таким чином, у хворих підгрупи А1 ми отри-
мували повну судинну ізоляцію частки печін-
ки що видаля ється до дисекції паренхіми.

Пацієнтам підгрупи В1 виконували дисек-
цію паренхіми печінки до перев’язки частко-
вої печінкової вени. Мобілізацію печінки та-
кож починали з перетину зв’язок та обробки 
судинно-секреторної ніжки в портальних во-
ротах печінки. Потім виконували дисекцію 
паренхіми з використанням високотехнологіч-
ної апаратури. Причому короткі вени печінки 
вдавалося обробити лише при досягненні по-
рожнистої вени по мірі дисекції. Таким чином, 
після дисекції печінки, видаляється частка що 
опинялася на одній судині — частковій печін-
ковій вені, яку перев’язували, прошивали та 
відсікали. Залежно від декомпресії біліарної 
системи всі хворі з ОРП групи дослідження 
були поділені на дві підгрупи. Пацієнтам під-
групи А2 виконували декомпресію біліарної 
системи шляхом зовнішнього дренування ге-
патикохоледоха. Хворим підгрупи В2 декомп-
ресія біліарної системи не здійснювалася.

Зовнішнє дренування біліарної системи ви-
конували за Вишневським, Піковським-Хол-
стедом та через куксу пайової протоки печінки. 

Жовчотечі виникали при пошкодженні вну-
трішньопечінкових жовчних проток неураже-
ної частки по лінії резекції печінки, або в ре-
зультаті відторгнення вогнищ некрозу кукси 
печінки в лінії резекції.

Для виявлення будь-яких дефектів у жов-
чних протоках  проводили пробу (White test) 
на герметичність. Емульсію (ліпофундин 
5 %), (20–30 мл) вводили з вимірюванням тис-
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ку через куксу міхурової протоки або кук-
су пайової протоки, коли виділення пузир-
ної протоки було проблематичним. Виявляли 
ділянки підтікання емульсії при порушенні гер-
метичності.  Пошкоджені протоки або дефекти 
в них перев’язували або ушивали. Ця проба на 
герметичність дозволяла візуально виявляти 
найдрібніші дефекти стінки позапечінкових 
та внутрішньопечінкових жовчних проток по 
лінії резекції.

Головною відмінністю резекцій печінки 
у хворих групи дослідження було використан-
ня комплексу сучасної апаратури для дисек-
ції паренхіми, повної судинної ізоляції вида-
ляїмої частки, декомпресії біліарної системи. 
Враховуючи це, ми пропонуємо власну моди-
фікацію способу резекції печінки, яка полягає 
в перев’язці коротких печінкових вен, апарат-
ному шві часткової печінкової вени (повна су-
динна ізоляція частки що видаляється), зо-
внішньому дренуванні гепатикохоледоха (де-
компресія біліарної системи) та проведення 
проби на герметичність жовчних проток. За-
вдяки чому, очікували зниження частоти спе-
цифічних післяопераційних ускладнень (кро-
вотеча та жовчотеча), тобто поліпшення без-
посередніх результатів хірургічного лікування 
вогнищевих уражень печінки.

Результати досліждень та їх обговорення
Вивчено обсяг інтраопераційної крововтра-

ти у хворих  досліджуваних підгруп (табл. 1).

Таблиця 1

Об’єм середньої крововтрати у хворих після ОРП 

у залежності від способу операції

Параметр Підгрупа А1 (8) Підгрупа В1 (14) Р
Крововтрата, мл 810,0 ±152,1 1530 ±241,6 0,048

За даними табл. 1, середня крововтрата ста-
тистично значимо менше у хворих підгрупи А1, 
яким резекції виконувалися з повною судин-
ною ізоляцією частки печінки, незважаючи 
на застосування нових технологій гемостазу в 
обох підгрупах. Обсяг інтраопераційної кро-
вовтрати статистично достовірно знижується в 
групі дослідження завдяки використанню су-
часних методів апаратного гемостазу, особливо 
при доповненні судинної ізоляції частки що 
видаляється перев’язкою відповідної печінко-
вої вени до дисекції паренхіми печінки.

При крововтраті менше за 1000 мл інтраопе-
раційну гемотрансфузію хворим, які перене-
сли резекцію печінки, не проводили. Подібних 
пацієнтів було 29, у групі дослідження — 18 та 
в групі порівняння — 11.

Виявлено, що крововтрата менше 1000 мл 
при резекції печінки була у 44,3 % досліджу-
ваних хворих, причому в групі дослідження 
таких пацієнтів було 53 %, а в групі порівняння 

лише 41 %. Відмінності статистично не досто-
вірні (р = 0,34), проте є тенденція до збільшен-
ня таких хворих у групі дослідження. 

Використання апаратних способів досягнен-
ня гемостазу дозволяє знизити абсолютний 
ризик крововтрати більше 1000 мл до 12,2 %, 
відносний — до 20,6 %, та запобігти таку кро-
вовтрату у кожного восьмого хворого. 

У 32 досліджуваних пацієнтів виконували-
ся гемо- та плазмотрансфузії різних обсягів. 
Трансфузія виконувалася 24 пацієнтам групи 
дослідження (22 — ОРП), 16 хворим групи по-
рівняння (13 — ОРП). 

Після резекції печінки всім хворим дренува-
ли черевну порожнину.

Виділення з черевної порожнини були се-
розним, або з домішкою крові та жовчі. Після-
операційних кровотеч у досліджуваних хворих 
не відзначено.

При вмісті жовчних кислот більш 1,03 г/л та 
жовчних пігментів більш 0,53 г/л в дренажних 
виділеннях, це вважали за жовчотечу.

Стійку жовчотечу по дренажу з черевної по-
рожнини протягом більше 7 діб в післяопера-
ційному періоді розцінювали як жовчну нори-
цю. Надмірне  скупчення жовчі біля печінки в 
післяопераційному періоді, підтверджене да-
ними УЗД та біохімічним дослідженням скла-
ду після пункції, вважали біломою.

При вмісті гемоглобіну у виділеннях по дре-
нажу з черевної порожнини більш 10 г/л вва-
жали як серозно-геморагічне, більше 30 г/л — 
геморагічне.

Вивчено склад та кількість відокремлюва-
ного по дренажу з черевної порожнини у опе-
рованих хворих (табл. 2, 3). За даними табл. 2 
відокремлюване по дренажу з черевної порож-
нини у  хворих обох груп було серозно-гемора-
гічним в 60 % випадків. Серозно-жовчне від-
окремлюване відзначено у 8,8 % хворих групи 
дослідження, що статистично значимо менше 
ніж у пацієнтів групи порівняння 29,6 %. Про-
аналізовано добовий дебіт відокремлюваного 
по дренажу з черевної порожнини у дослі-
джуваних хворих в післяопераційному періоді 
(табл. 3).  

Таблиця 2 

Характеристика відокремлюваного по дренажам з 

черевної порожнини

Склад 
відокремлюваного

Група 
дослідження 

(n=34)

Група 
порівняння 

(n=27)

Стати-
стична 
різниця

Серозне 10 (29,4±7,8) % 4 (14,8±6,8) % р=0,178
Серозно геморагічне 21 (61,8±8,3) % 15 (55,6±9,6) % р=0,624
Серозно жовчне 3 (8,8±4,9) % 8 (29,6±8,8) % р=0,036

Середня кількість відокремлюваного по дре-
нажу з черевної порожнини у хворих групи до-
слідження статистично значимо менше, ніж у 
групі порівняння тільки в першу добу після-
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операційного періоду (450 мл проти 580 мл). 
Вміст гемоглобіну в дренажному виділеннях та 
середня кількість відокремлюваного у хворих 
групи дослідження статистично значимо мен-
ше, ніж у пацієнтів групи порівняння.

Таблиця 3

Склад та кількість серозно-жовчного відокремлюваного 

по дренажам з черевної порожнини

Склад та кількість сероз-
но-жовчного відокремлю-

ваного
 дренажу з черевної по-

рожнини

Група 
дослі-
дження  

Група по-
рівняння

Статис-
тична 
різниця

Вміст жовчних кислот в г/л 1,6±0,1 2,8±0,4 р>0,05
Вміст жовчних пігментів в г/л 0,62±0,2 1,3±0,24 р>0,05
Середня кількість в мл 480±50 640±110 р>0,05

Таким чином, при кількісному та якісному 
аналізі виділень по дренажу з черевної по-
рожнини після резекції печінки виявлено, що 
у пацієнтів групи дослідження дебіт статис-
тично значимо нижче тільки в першу добу 
(450 мл проти 580 мл). В обох групах у 60 % хво-
рих склад відокремлюваного був серозно-гемо-
рагічним, у той час як домішка жовчі в дренаж-
них виділеннях у пацієнтів групи досліджен-
ня виявлена статистично достовірно рідше 
(9 % — проти 30 %).

На підставі вивчення складу відокремлюва-
ного по дренажу з черевної  порожнини у до-
сліджуваних хворих проведено аналіз частоти 
жовчотеч.

Таблиця 4 

Частота жовчотеч в післяопераційному періоді

Ускладнення
Група 

дослідження 
(n=34)

Група 
порівняння 

(n=27)
Р

Жовчні нориці 1 5 0,457
Біломи 2 3 0,02
Всього 3 (9 %) 8 (30 %) 0,046

За даними табл. 4, частота ускладнень, 
пов’язаних з жовчотечами у хворих групи до-
слідження, статистично значуще менше (9 % 
проти 30 %). При аналізі випадків жовчотеч 

встановлено, що всі вони виникли після вели-
ких резекцій печінки. 

Пацієнтам підгрупи А2 виконували зовніш-
нє дренування ЖВП. Хворим підгрупи В2 піс-
ля резекції печінки дренування біліарної сис-
теми не виробляли. Загальна частота жовчотеч 
в групі дослідження склала 13,6 %. Вивчено 
динаміку добового дебіту жовчі по зовнішньо-
му дренажу гепатикохоледоха, у хворих що пе-
ренесли велику резекцію печінки в післяопе-
раційному періоді. Середня кількість жовчі, 
відокремлюваної по зовнішньому дренажу, в 
першу добу невелике (70 мл), потім зростає до 
4 доби до 220 мл та поступово знижується до 
7 доби післяопераційного періоду до 110 мл. 
В групі дослідження у двох пацієнтів із зовніш-
нім дренуванням жовчних шляхів після ОРП 
мався перегин дренажу з порушенням пасажу 
по ньому жовчі, що відповідно виключало де-
компресію жовчовивідної системи. Тому дані 
хворі були виключені з групи дослідження та 
увійшли до групи порівняння. 

Виявлена чітка тенденція до зниження час-
тоти жовчотеч в післяопераційному періоді у 
хворих з зовнішнім дренуванням жовчови-
відної системи. Дренування біліарної системи 
статистично значимо знижує частоту жовчотеч 
з кукси печінки та необхідне у хворих при ви-
конанні обширних резекцій печінки.

Висновки
Всі великі резекції печінки слід виконувати 

в анатомічному варіанті за методикою судин-
ної ізоляції частки що видаляється. 

Застосування апаратних способів дисекції 
паренхіми печінки та досягнення гемо- та бі-
ліостаза  знижує інтраопераційну крововтрату.

Обов’язкове виконання проби на герметич-
ність жовчних шляхів після резекції печінки.

Декомпресію біліарної системи, шляхом зо-
внішнього дренування гепатикохоледоха необ-
хідно виконувати всім хворим при виконанні 
обширних резекцій печінки. 
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Резюме. Проанализированы результаты лечения больных, 
которым выполняли обширные анатомические резекции пе-
чени с использованием высокотехнологичной аппаратуры на 
этапе диссекции паренхимы. Пациенты были разбиты на две 
подгруппы по способу операции. В подгруппу А1 вошли  боль-
ные, которым диссекцию паренхимы печени выполняли по-
сле перевязки долевой (правой или левой) печеночной вены 
и коротких вен печени. Подгруппу В1 составили пациенты, 
которым диссекцию паренхимы выполняли до перевязки ча-
стичной печеночной вены. Перевязка частичной печеночной 
артерии, ветви воротной вены, частичной печеночной вены и 
коротких вен на стороне поражения приводит к полной сосу-
дистой изоляции доли печени удаляемой после резекции.

Ключевые слова: резекция печенки, диссекция, сосудистая 
изоляция, осложнения.

Summary. The results of treatment of patients who underwent 
extensive anatomical liver resection using high-tech equipment on 
stage dissection of the parenchyma. Patients were divided into two 
groups according to the process operation. The A1 subgroup included 
patients who dissection of the liver parenchyma was performed after 
ligation of equity (left or right) hepatic vein and short hepatic veins. 
B1 subgroup consisted of patients who parenchymal dissection was 
performed to partial ligation of the hepatic vein. Partial ligation of 
the hepatic artery, the branches of the portal vein, hepatic vein partial 
and short veins on the affected side leads to a complete vascular isola-
tion lobe of the liver is removed after resection. 

Key words: liver resection, dissection, vascular isolation, complica-
tions.
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ВЫБОР МЕТОДИКИ ОПЕРАТИВНОГО 

ЛЕЧЕНИЯ ПРИ РАЗЛИЧНЫХ ЛОКАЛИЗАЦИЯХ 

ОБСТРУКТИВНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ 

ПАНКРЕАТОДУОДЕНАЛЬНОЙ ЗОНЫ

Резюме. В работе представлен анализ хирургического ле-
чения 220 больных с обструктивними заболеваниями пан-
креатодуоденальной зоны, которым выполнена панкреато-
дуоденальная резекция (ПДР). Применялись 3 варианта ре-
конструктивного этапа ПДР. Панкреатоеюноанастомоз (ПЕА) 
конец в конец выполнену 193 (87,7 %), ПЕА конец в бок – у 23 
(10,5 %), панкреатохолецистоанастомоз – у 4 (1,8 %) больных. 
ПЕА конец в конец накладывали в 3 вариантах: «телеско-
пический» презиционный панкреатикоеюноанастомоз у 159 
(82,4 %), инвагинационный панкреатоеюноанастомоз – у 29 
(15,0 %), инвагинационный панкреатоеюноанастомоз с обво-
рачивающей пластикой линии анастомоза серповидной связ-
кой печени – у 5 (2,3 %) пациентов. Сосудистые реконструкции 
выполнены 12 (5,5 %) больным: венозные реконструкции – 11 
(5,0 %), артериальная реконструкция – 1 (0,5 %) пациенту.

Ключевые слова: панкреатодуоденальная резекция, обструк-
тивные заболевания панкреатодуоденальной зоны, сосудистые 
реконструкции.
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Введение
При обструктивных заболеваниях панк-

реатодуоденальной зоны (ПДЗ) наиболее ра-
дикальным оперативным вмешательством 
является панкреатодуоденальная резекция 
(ПДР)R-0. При этом методика операции не 
должна быть шаблонной, она во многом зави-
сит от локализации и размеров опухоли ПДЗ, 
а также от состояния ткани поджелудочной 
железы (ПЖ) и возможной инвазии в магист-
ральные сосуды [1, 2, 5, 7].

Цель исследования
Разработка дифференцированного подхода к 

выбору методики оперативного леченияпри об-
структивних заболеваниях ПДЗ в зависимости 
от локализации опухоли исостояния паренхи-
мы ПЖ и диаметра вирсунгового протока.

Материалы и методы исследований
В работе представлен анализ хирургическо-

го лечения 220 больных с обструктивними за-
болеваниями ПДЗ, которым выполнена ПДР. 
Возраст больных варьировал от 31 до 76 лет. 
Женщин – 91 (41,4 %), мужчин – 129 (58,6 %). 
При раке головки ПЖ ПДР выполнена 179 
(81,4 %) больным, при раке большого дуоде-
нального сосочка (БДС) – 25 (11,4 %), при раке 
дистального отдела холедоха – 6 (2,7 %), при 
хроническом головчатом псевдотуморозном 
панкреатите – 10 (4,5 %) пациентам. 

Применены следующие инструментальные 
методы исследования: УЗИ, ЭРХПГ, мультиде-
текторная (64-срезовая) спиральная компью-

терная томография (СКТ) с 3D реконструкци-
ей, магнитно-резонансная томография (МРТ). 

Выделены следующие локализации опухо-
лей ПДЗ: опухоль БДС, опухоль БДС с инва-
зией в ПЖ, периампулярная опухоль головки 
ПЖ, верхнего квадранта головки ПЖ, цен-
тральной части головки ПЖ, крючковидно-
го отростка ПЖ, нижнего квадранта головки 
ПЖ, терминального отдела холедоха.

Большое значение имела оценка топогра-
фоанатомических соотношений опухоли с ма-
гистральными сосудами с учетом возможных 
инвазий и различных сосудистых аномалий. 
При этом определяли возможность выполне-
ния R-0 резекции, а также, при необходимос-
ти, R-1 и R-2 резекций. Во всех случаях, при 
инвазии в магистральные сосуды, оценивали 
возможность сосудистой реконструкции для 
достижения R-0 резекции.

Статистическая обработка выполнена на 
персональном компьютере с помощью стан-
дартного пакета прикладных программ Micro-
soft Office Excel 2015. 

Результаты исследований и их обсуждение
Выполнялась ПДР с применением стандар-

тной лимфодиссекции. Применялись 3 вари-
анта реконструктивного этапа ПДР: первый 
– с наложением панкреатоеюноанастомоза 
(ПЕА), билиодигестивного анастомоза, поза-
диободочного гастроэнтероанастомоза на од-
ной петле тощей кишки с дополнительным вы-
полнением энтероэнтероанастомоза (n=166), 
второй – с наложением ПЕА, билиодигестив-
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ного анастомоза, впередиободочного гастроэн-
тероанастомоза на одной петле тощей кишки 
без энтероэнтероанастомоза (n=45), третий – с 
наложением анастомозов на изолированных 
петлях тощей кишки, разработанный на ка-
федре (n=9).Суть третьего варианта заключа-
ется в следующем: при выполнении наклады-
ваем ПЕА с петлей тощей кишки, затем выпол-
няем пересечение тощей кишки на расстоянии 
40-50 см от ПЕА с формированием гепатико-
еюноанастомоза с межкишечным соустьем по 
Ру (на расстоянии 60 см от гепатикоеюноанас-
томоза). После чего накладываем гастроэнте-
роанастомоз (на расстоянии 30-40 см от меж-
кишечного соустья) на петлю тощей кишки, 
идущей от гепатикоеюноанастомоза (патент 
України № 97936) (рис.).

Рис. 1. Реконструктивный этап ПДР с изолированным 

наложением ПЕА, гепатикоеюноанастомоза 

и гастроэнтероанастомоза: 1 – панкреатоеюноанастомоз; 

2 – гепатикоеюноанастомоз; 3 – гастроэнтероанастомоз; 

энтероэнтероанастомоз

Тип ПЕА выбирали в зависимости от раз-
меров поперечника культи ПЖ и диамет-
ра просвета тощей кишки. При соответствии 
этих параметров у 193 (87,7 %)пациентов на-
кладывали «телескопический» презиционный 
ПЕА конец в конец, при несоответствии у 23 
(10,5 %) – ПЕА конец в бок. У 4 (1,8 %) боль-
ных выполняли панкреатохолецистоанасто-
моз по Шалимову А.А.ПЕА накладывали в 187 
(85,0 %)случаях на внутреннем стенте (выве-
денном виде микроеюностомы или скрытом), 
ПЕА без стента – у 29 (13,2 %). ПЕА конец 
в конец накладывали в 3 вариантах: «теле-
скопический» презиционный панкреатикоею-
ноанастомоз (n=159) (duct-to-mucosa), инваги-
национный панкреатоеюноанастомоз (n=29), 
инвагинационный панкреатоеюноанастомозс 
обворачивающей пластикой линии анастомо-
за серповидной связкой печени (n=5) (методи-
ка разработана на кафедре – патент Украины 

№ 92410). Билиодигестивный анастомоз на ре-
конструктивном этапе ПДР чаще выполняется 
в виде гепатикоеюноанастомоза, холедохоею-
ноанастомоза и реже накладывается холецис-
тоеюноанастомоз. При сравнительной оцен-
ке данных двух вариантов билиодигестивного 
анастомоза предпочтение отдавалось гепатико-
еюноанастомозу, так как более высокое пересе-
чение гепатохоледоха с выполнением расши-
ренной лимфодиссекции в этой зоне повышает 
радикальность оперативного вмешательства. 
Наиболее часто применяли следующие вари-
анты резекции желудка при ПДР: резекция 
Ѕ желудка, антрумэктомия (гемиантрумэкто-
мия) в сочетании с ваготомией, пилоросохра-
няющая ПДР.

Выбор варианта реконструктивного этапа 
ПДР, варианта ПЕА, билиодигестивного анас-
томоза, варианта, резекции желудка зависел от 
локализации опухоли ПДЗ, состояния парен-
химы ПЖ и диаметра вирсунгового протока.

При локализации опухоли в области БДС 
(в том числе при инвазии опухоли в ПЖ) вы-
полняли пилоросохраняющую ПДР и ПДР с 
антрумэктомией (гемиантрумэктомией) и се-
лективной ваготомией, при этом из билиоди-
гестивных анастомозов выполнялихоледохо-
еюноанастомоз.

При локализации опухоли в области верхне-
го квадранта и центральной части головки ПЖ 
пересечение гепатикохоледоха производили 
проксимальное впадение пузырного протока, 
выполняли резекцию Ѕ желудка, стандартную 
лимфодиссекцию, накладывали гепатикоею-
ноанастомоз.

При локализации опухоли в области ниж-
него квадранта головки ПЖ и крючковидного 
отростка (возможно наличие инвазии в вер-
хнебрыжеечные сосуды), большое внимание 
уделяли выделению верхнебрыжеечных арте-
рий и вены. Выполняли резекцию Ѕ желудка 
и стандартную лимфодиссекцию.

При небольших опухолях ПДЗ (до 3,0-3,5 см) 
и отсутствии инвазии в магистральные сосуды 
применялась No-touch методика ПДР.

При мягкой «сочной» паренхиме ПЖ и рис-
ке развития несостоятельности ПЕА выполня-
ли вариант реконструктивного этапа ПДР сэн-
тероэнтероанастомозом, при котором хорошо 
разгружается приводящая петля и создается 
хороший отток желчи и панкреатического сока 
в кишечник.

Сосудистые реконструкции выполнены 12 
(5,5 %) больным: венозные реконструкции – 11 
(5,0 %), артериальная реконструкция – 1 (0,5 %) 
пациенту.

Выполнены следующие венозные резекции: 
резекция верхнебрыжеечной вены выполнена 
у 3 (27,3 %), линейная (тангенциальная) резек-
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ция воротной вены – у 7 (58,3 %), циркулярная 
резекция воротной вены – у 1 (9,1 %) больно-
го. При линейной резекции воротной вены 
протяженность составляла от 2,0 до 4,0 см, 
при циркулярной резекции воротной вены вы-
полнен анастомоз «конец в конец». У 1 (8,3 %) 
больного была выполнена ПДР с резекцией 
участка верхнебрыжеечной артерии и восста-
новлением кровотока путем анастомоза «конец 
в конец».

В послеоперационном периоде у 65 (29,5 %) 
пациентов наблюдались осложнения (табл.). 

Выводы
1. Дифференцированный подход к выбору 

метода оперативного лечения при обструк-
тивных процессах ПДЗ с учетом локализации 
опухоли ПДЗ, состояния паренхимы ПЖ, диа-
метра вирсунгового протока позволил умень-
шить количество осложнений.

2. Сосудистые реконструкции при ПДР по-
зволяют выполнить резекцию R-0 при опухо-
лях головки ПЖ, прорастающих в магистраль-
ные сосуды, и улучшить отдаленные результаты 
у данной группы больных.

Таблица 1

Послеоперационные осложнения при ПДР

Кол-во Летальность
абс. отн., % абс. отн.,%

Панкреатит без деструкции 6 2,7 — —
Панкреатит с деструкцией 5 2,3 — —
Панкреатическая фистула 14 6,4 — —
Несостоятельность панкреатоеюноанастомоза 8 3,6 4 1,8
Несостоятельность БДГ анастомоза 2 0,9 — —
Послеоперационный гастростаз 16 7,3 — —
Внутрибрюшное аррозивное кровотечение 3 1,4 1 0,5
Печеночно-почечная недостаточность и ПОН 4 1,8 2 0,9
ТЭЛА 1 0,5 1 0,5
Кровотечение из острых язв ЖКТ 5 2,3 1 0,5
Мезентериальный тромбоз 1 0,5 1 0,5
Тромбоз воротной вены 1 0,5 1 0,5
Всего 65 29,5 11 5,0
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Резюме. Представлено аналіз хірургічного лікування 
220 хворих з обструктивними захворюваннями панкреатодуо-
денальної зони, яким виконано панкреатодуоденальну резек-
цію. Застосовувалися 3 варіанти конструктивного етапу ПДР. 
Виконувався панкреатоєюноанастомоз (ПЕА) кінець в кінець 
у 193(87,7 %) хворих, ПЕА кінець в бік – у 23 (10,5 %), панкре-
атохолецистоанастомоз – у 4 (1,8 %) хворих. ПЕА накладали 
в 3 варіантах: телескопічний «прецизійний» панкреатоєюноа-
настомоз у 159 (82,4 %), інвагінацій ний панкреатоєюноанас-
томоз – у 29 (15,0 %), інвагінацій ний панкреатоєюноанасто-
моз з обгортуючей пластикою лінії анастомозу серповидної 
зв’язкою печінки – застосований у 5 (2,3 %) пацієнтів.

Судинні реконструкції виконані 12 (5,5 %) хворим: веноз-
ні реконструкції –11 (5,0 %), артеріальна реконструкція – 
1 (0,5 %) пацієнту.

Ключові слова: панкреатодуоденальна резекція, обструктив-
ні захворювання панкреатодуоденальної зони, судинні рекон-
струкції.

Summary. The article presents an analysis of surgical treatment 
of 220 patients with obstructive disease in pancreaticoduodenal re-
gion who underwent pancreatoduodenectomy (PDE). Reconstructive 
phase performed into three ways. End to end pancreatojejunostomy 
was confirmed among 193 (87,7 %) patients, end to side pancreatoje-
junostomy among 23 (10,5 %), anastomosis with gallbladder and the 
stump of the pancreas among 4 (1,8 %). End to end pancreatojeju-
nostomy performed into three ways: «telescopic» precision pancre-
atojejunostomy 159 (82,4 %), in vaginated pancreatojejunostomy 29 
(15,0 %), invaginated pancreatojejunostomy with covering of suture 
line by sickle ligament was confirmed among 5 (2,3 %) patients. 
Vascular reconstruction made 12 (5.5 %) patients: venous reconstruc-
tion –11 (5,0 %), arterial reconstruction –1(0,5 %) patient.

Key words: pancreatoduodenectomy, pancreatojejunostomy, obstruc-
tive disease in pancreatoduodenal region, vascular reconstruction.
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ОСОБЕННОСТИ ДИАГНОСТИКИ 

И ЛЕЧЕНИЯ СИНДРОМА МИРИЗЗИ

Резюме. В работе представлены результаты лечения 21 боль-
ного с синдромом Мириззи. Проанализированы значимость 
УЗИ и ЭРХПГ в диагностике I и II типа синдрома. Рассмо-
трены варианты хирургического лечения. При I типе в 5 из 
6 случаев выполняли холецистэктомию. Первым этапом ле-
чения 16 больных со II типом были эндоскопические вмеша-
тельства – литотрипсия с литоэкстракция или назобилиар-
ное дренирование. На втором этапе выполняли оперативное 
вмешательство: парциальную холецистэктомию с пластикой 
гепатикохоледоха (11), холецистофистулолитотомию (2), ге-
патикоеюностомию (1). Рациональное использование эндо-
скопических и хирургических вмешательств СМ позволило 
сохранить физиологический пассаж желчи в 95,2 % случаев 
синдрома Мириззи.

Ключевые слова: синдром Мириззи, УЗИ, ЭРХПГ, хирургиче-
ское лечение.
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Введение
Синдром Мириззи (СМ) является тяжелым 

осложнением желчекаменной болезни (ЖКБ) 
и представляет собой нарушение проходимос-
ти желчных путей вследствии воспалитель-
но-дегенеративных изменений между стенкой 
желчного пузыря и гепатикохоледохом. Среди 
больных ЖКБ это осложнение встречается в 
0,2–5,0 % случаев [3, 4, 5].

Синдром носит имя аргентинского хирурга 
Pablo Luis Mirizzi, который в 1948 г. описал на-
рушение проходимости гепатикохоледоха при 
его сдавлении камнем, находившимся в шейке 
желчного пузыря [2].

Существует несколько классификаций СМ: 
McSherry (1982), Csendes (1989), М. Е. Нечи-
тайло (2005) [1, 7, 8]. Основным фактором, ле-
жащим в их основе, является наличие или от-
сутствие фистулы между желчным пузырем и 
желчевыводящими путями. Это явилось при-
нципом в создании первой и наиболее распро-
страненной классификации McSherry (1982): 
I тип — сдавление гепатикохоледоха камнем, 
находящимся в самом пузыре, его шейке или 
пузырном протоке; II тип — образование сви-
ща между желчным пузырем и гепатикохо-
ледохом с его обструкцией конкрементом [2]. 
Такая классификация удобна для диагностики 
и в повседневной работе хирурга – она позво-
ляет выбирать адекватную тактику лечения 
в зависимости от наличия или отсутсвия фис-
тулы [3, 4, 5].

Среди визуализирующих методов исследо-
вания, ведущее место в диагностике СМ отво-
дится эндоскопической ретроградной холан-
гиопанкреатографии (ЭРХПГ), при которой 
одновременно возможно выполнение и лечеб-
ных манипуляций – стентирования холедо-
ха, установки назобилиарного дренажа (НБД), 

литотрипсии и литоэкстракции [3, 4, 5, 9]. Хи-
рургическое лечение предполагает устранение 
причины обструкции гепатикохоледоха — хо-
лецистэктомию при I типе и холедохолитото-
мию с пластикой дефекта гепатикохоледоха 
при II типе. Спорным остается целесообраз-
ность использования наружного дренажа холе-
доха [1, 3]. При значительном дефекте гепати-
кохоледоха некоторые авторы рекомендуют за-
вершать операцию гепатикоеюностомией, что 
значительно усложняет вмешательство и повы-
шает риск развития осложнений как в раннем, 
особенно у пожилых пациентов с выраженной 
сопутствующей патологией, так и в отдален-
ном послеоперационном периоде (стриктуры, 
холангит) [1, 3, 4]. В связи с этим описаны 
случаи нестандартных вмешательств при СМ, 
целью которых является уменьшение объема 
вмешательсва наряду с устранением причины 
обструкции гепатикохоледоха [9].

Материалы и методы исследований
Проведен анализ лечения 21 больного с СМ, 

что составило 6,4 % от 328 с нарушение прохо-
димости желчных путей на почве ЖКБ. Тип 
1 СМ был у 6 (28,6 %) больных, тип 2 – у 15 
(71,4 %). Возраст больных варьировал от 49 
до 86 лет и в среднем составил (65,7 ± 4,3) го-
да. Мужчин было 7 (33,3 %), женщин — 14 
(66,7 %). Наряду с общеклиническими иссле-
дованиями, всем больным вначале выполняли 
УЗИ брюшной полости, при котором оценива-
ли состояние желчного пузыря (объем, толщи-
на и четкость контура стенок), а также состо-
яние внутри- и внепеченочных желчных про-
токов. Расширение гепатикохоледоха ≥ 8 мм 
служило признаком желчной гипертензии 
и показанием для выполнения ЭРХПГ. В слу-
чаях подозрения на неопластический процесс 
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и для уточнения анатомического взаимоот-
ношения гепатикохоледоха и желчного пузы-
ря выполняли КТ с внутривенным болюсным 
контрастированием.

Результаты исследований и их обсуждение
При поступлении в стационар во время УЗИ 

установлено, что у всех больных с СМ неза-
висимо от типа отмечено расширение общего 
печеночного протока, но лишь в 15 (71,4 %) 
случаях имелись клинические проявления 
желтухи. Диаметр общего печеночного прото-
ка в среднем составил (11,4±2,1) мм, дисталь-
нее желчного пузыря холедох не определялся. 
Содержание билирубина в сыворотке крови 
составило (76,6±10,5) мкмоль/л. У 6 (28,6 %) 
больных в клинической картине преобладал 
болевой синдром, но гипербилирубинемии не 
отмечено, хотя 4 из них перенесли в ближай-
шем прошлом эпизоды желтухи.

При анализе данных УЗИ в случаях I ти-
па СМ установлены следующие характерные 
признаки: расширение общего печеночного 
протока, отсутствие визуализации холедоха, 
признаки острого калькулезного холецистита. 
Однако специфичность данной триады была 
невелика и составила 43 %.

Более информативным исследованием бы-
ло ЭРХПГ, при которой у больных с I типом 
СМ выявляли характерное сегментарное суже-
ние просвета внепеченочных желчных прото-
ков на уровне расположения желчного пузыря 
и проксимальнее (рис. 1).

 а)                                                              б)

Рис. 1. Холангиограммы больной с синдромом Мириззи I 

типа: а) определяется сегментарное сужение начального 

отдела общего печеночного протока с вовлечением слия-

ния долевых протоков; б) инструмент (корзина Дормиа) в 

пузырном протоке. Отмечается низкое впадение пузырно-

го протока по левому контуре гепатикохоледоха

Эндоскопическое исследование завершали 
назобилиарным дренированием (2 больных) 
и стентированием холедоха (1 больных). В 3 
случаях в связи с отсутствием синдрома жел-
тухи декомпрессию желчных путей не прово-
дили. Наличие желтухи и сужение желчного 
протока на протяжении > 1,5 см у 2 больных 
позволило заподозрить неопластический про-

цесс, который позволила исключить компью-
терная томография с внутривенным контрас-
тированием (рис. 2).

Рис. 2. Реконструкция компьютерной томограммы той же 

больной с синдромом Мириззи I типа. Сдавление 

начального отдела общего печеночного протока и слия-

ния правого и левого печеночных протоков камнем шейки 

желчного пузыря. В дистальном отделе холедоха 

определяется конкремент

Лапароскопическая холецистэктомия была 
предпринята у 5 (89,5 %) больных с СМ I типа. 
Наличие плотных рубцовых сращений в зоне 
гепатикохоледоха и шейки желчного пузыря 
послужило причиной перехода к открытому 
способу вмешательства у 2 (23,5 %) из них. 
В одном случае, в связи с отсутствием клини-
ки желтухи и купированием явлений острого 
холецистита, наличием выраженной сопутс-
твующей патологии холецистэктомия не вы-
полнялась.

При УЗИ у 15 больных со II типом СМ 
в 8 случаях (53,3 %) были выявлены конкремен-
ты в просвете гепатикохоледоха. По косвенным 
признакам, таким как расширение общего пе-
ченочного протока при отсутствии визуали-
зации дистального отдела холедоха и наличие 
сморщенного желчного пузыря, II тип синдро-
ма Мириззи был заподозрен у 11 (66,7 %) боль-
ных. С помощью метода УЗИ визуализировать 
фистулу между желчным пузырем и гепатико-
холедохом удалось лишь у 2 (13,3 %) больных.

В это же время с помощью ЭРХПГ, выпол-
ненной 15 больным с II типом СМ, во всех 
случаях был обнаружен холедохолитиаз и под-
тверждено наличие патологического сообще-
ния между желчным пузырем и гепатикохоле-
дохом. В 8 случаях была предпринята попытка 
механической литотрипсии, которая была ус-
пешной лишь у 3 (20 %) больных. У двух паци-
ентов это было завершающим этапом лечения, 
так как сморщенный желчный пузырь конкре-
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ментов больше не содержал, а выраженная со-
путствующая патология ставила под сомнение 
целесообразность выполнения плановой холе-
цистэктомии. У 11 пациентов эндоскопическое 
исследование завершено НБД.

Из 15 больным со II типом СМ оперированы 
12. В ходе операции пальпаторная идентифика-
ция НБД в холедохе помогает ориентироваться в 
этой зоне, что может быть затруднительно в ус-
ловиях воспалительно- дегенеративных изме-
нений гепатодуоденальной связки. У 9 (75,5 %) 
больных выполняли лапаротомию, субтоталь-
ную холецистэктомию с пластикой дефекта хо-
ледоха участком стенки желчного пузыря. На-
ружное дренирование холедоха в этих случаях 
не проводили, так как его роль выполнял НБД. 
В одном случае размеры дефекта гепатикохо-
ледоха не позволили выполнить его пластику, 
что послужило показанием для гепатикоеюно-
анастомоза на выключенной петле по Ру. 

Еще у двух пациентов пожилого возраста 
с целью минимизации операции выполнено 
альтернативное вмешательство  — холецисто-
фистулолитотомия (рис. 3, 4) [5], заключающе-
еся в удалении камней из желчного пузыря и 
гепатикохоледоха, через разрез стенки желчно-
го пузыря продленный при необходимости на 
область фистулы. При этом разрез был ушит, 
а желчный пузырь таким образом, не удаляет-
ся. Вмешательство выполнили в одном случае 
лапароскопически, в другом из минидоступа 
в правом подреберье, и в обоих случаях с уста-
новленным до этого НБД. Это позволяло, во-
первых облегчить ориентацию во время опера-
ции — после удаления камня из области фисту-
лы визуализировался НБД, во-вторых избежать 
наружного дренирования желчных путей.

С целью контроля состоятельности желчных 
протоков в послеоперационном периоде всем 
больным со 2 типом СМ на 4-5 сутки выпол-

няли контрольную халангиограмму через НБД 
после чего, при состоятельности зоны вме-
шательства его удаляли. Частичная несосто-
ятельность имела место лишь в одном случае 
после субтотальной холецистэктомии с плас-
тикой гепатикохоледоха, что проявлялось жел-
чеистечением в объеме до 100 мл в сутки, через 
дренаж брюшной полости в течение 8 суток. У 
этого больного НБД удален на 10 день после 
контрольной холангиограммы.

Среди других послеоперационных осложне-
ний у 3 с II типом СМ отмечено нагноение 
послеоперационной раны. У оперированных 
больных с I типом СМ послеоперационных ос-
ложнений не наблюдалось. Летальных случаев 
среди больных с СМ не было.

Таким образом, первым этапом инструмен-
тальной диагностики СМ является выявле-
ние признаков нарушения проходимости жел-
чных путей с помощью УЗИ. Затем пациентам 
выполняют эндоскопическое исследование с 
ЭРХПГ, при котором уточняется характер об-
струкции гепатикохоледоха, тип синдрома, и, 
кроме того, осуществляют коррекцию желче-
оттока посредством стентирования или уста-
новки НБД. В ряде случаев II типа СМ возмож-
но осуществить литотрипсию и литоэкстра-
кцию. Для исключения опухолевой природы 
обструкции гепатикохоледоха выполняли КТ. 
После этого больные были оперированы: при 
I типе СМ в 89,5 % случаев выполняли холецис-
тэктомию. Частота конверсий при этом высока 
и составила 23,5 %, что связано с выражен-
ным рубцовым процессом в зоне вмешательс-
тва. Варианты оперативных вмешательств при 
II типе СМ включают субтотальную холецис-
тэктомию с пластикой гепатикохоледоха, хо-
лецистофистулолитотомию и холецистэкто-
мию с гепатикоеюноанастомозом на выклю-
ченной по Ру петле. Недостатком последнего 

Рис. 3. Схема выполнения холецистофистулолитотомии
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является относительная сложность вмеша-
тельства и исключение двенадцатиперстной 
кишки из пассажа желчи. Преимуществами 
первых двух видов оперативного вмешатель-
ства является сохранение физиологического 
пассажа желчи в двенадцатиперстную кишку. 
При этом холецистофистулолитотомия явля-
ется малотравматичной не требующей реконс-
труктивного этапа операцией. Использование 
НБД установленного при ЭРХПГ позволяет не 

только ликвидировать холестаз, но и помогает 
в анатомической ориентации в ходе операции, 
является альтернативой наружному дрениро-
ванию желчных путей и, кроме того, использу-
ется в раннем послеоперационном периоде для 
контрольных холангиограмм.

Рациональное использование эндоскопи-
ческих и хирургических вмешательств при 
1 и 2 типе СМ позволило сохранить физиоло-
гический пассаж желчи в 95,2 % случаев.
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Резюме. У роботі наведено результати лікування 21 хво-
рого із синдромом Міріззі. Проаналізовано значимість УЗД 
й ЕРХПГ у діагностиці I і II типу синдрому. Розглянуто 
варіанти хірургічного лікування. При I типі в 5 з 6 випад-
ків виконували холецистектомію. Першим етапом лікування 
16 хворих із II типом були ендоскопічні втручання, літотріп-
сія з літоекстракцією. На другому етапі виконували опера-
тивне втручання: парциальну холецистектомію з пластикою 
гепатикохоледоху (11), холецистофістулолітотомію (2), гепати-
коєюностомію (1). Раціональне використання ендоскопічних 
і хірургічних втручань СМ дозволило зберегти фізіологічний 
пасаж жовчі в 95,2 % випадків синдрома Міріззі.

Ключові слова: синдром Міріззі, УЗД , ЕРХПГ, хірургічне ліку-
вання.

Summary. The paper presents the results of treatment of 21 patients 
with the syndrome Mirizzi. Analyzes the significance of ultrasound 
and ERCP in the diagnosis of type I and II syndrome. In 5 of 6 cases of 
I type cholecystectomy was performed. The first stage of treatment of 
16 patients with type II was endoscopic intervention - lithotripsy with 
lithoextraction or transnasal biliar drainage. The second stage was 
surgery: partial cholecystectomy with plastic closure of bile duct (11), 
holecystofistulolitotomy (2), hepaticojejunostomy (1). Rational use 
of endoscopic procedures and surgery helps to save the physiological 
passage of bile in 95,2 % of cases Mirizzi syndrome.

Key words: Mirizzi syndrome, ultrasound, ERCP, surgical treatment.
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СУЧАСНІ АСПЕКТИ ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ 

НЕФУНКЦІОНУЮЧИХ НЕЙРОЕНДОКРИННИХ 

ПУХЛИН ПІДШЛУНКОВОЇ ЗАЛОЗИ

Резюме. Представлено результати хірургічного лікування 
92 хворих з нефункціонуючими нейроендокринними пух-
линами (НЕП) підшлункової залози (ПЗ) за період з 2004 по 
2014 р. Найбільш чисельними операціями були стандартні 
резекційні втручання на ПЗ, панкреатодуоденальну резекцію 
(ПДР) виконали у 22 (22,7 %) пацієнтів, дистальну резекцію 
підшлункової залози зі спленектомією виконали у 24 (24,7 %), 
лапароскопічну дистальну резекцію ПЗ зі спленектомією – у 
6 (6,2 %). Органозберігаючи операції виконали у 17 (17,5 %) 
пацієнтів з НЕП ПЗ. При розповсюджених формах НЕП ПЗ 
виконували мультивісцеральні резекції у 7 (7,2 %) пацієнтів. 
Загальна 3-річна виживаність склала – 67,7 %, 5-річна вижи-
ванність – 56,5 %. 

Ключові слова: нейроендокринна пухлина, резекція підшлунко-
вої залози, панкреатодуоденальна резекція.
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Вступ
Нейроендокринні пухлини підшлункової 

залози складають від 2 до 4 % від загальної 
кількості всіх пухлин ПЗ. За клінічною карти-
ною вони поділяються на гормональноактив-
ні, що продукують надмірну кількість специ-
фічних гормонів та нефункціонуючи пухлини. 
За останнє десятиріччя спостерігається збіль-
шення частки нефункціонуючих пухлин, що 
на теперішній час складають 55-60 % від всіх 
НЕП ПЗ [2, 6].

Діагноз нефункціонуючої нейроендокрин-
ної пухлини підшлункової залози в більшості 
випадків встановлюється в післяопераційному 
періоді, при патоморфологічному дослідженні 
резекційного матеріалу. Однак незважаючи на 
відсутність специфічної клінічної картини да-
них пухлин, на теперішній час існує ряд дослі-
джень, що вказують на ефективну верифікацію 
діагнозу на доопераційному етапі, що дозволяє 
вибрати оптимальний метод та об’єм хірургіч-
ного втручання для кожного конкретного па-
цієнта [2, 3].

Найбільш ефективним лікуванням НЕП ПЗ, 
як і при всій онкологічній патології ПЗ є хірур-
гічний метод. У той же час більш сприятливий 
прогноз захворювання, у порівнянні з прото-
ковими аденокарциномами ПЗ, дозволяє роз-
ширити покази до хірургічного лікування та 
виконувати органозберігаючі оперативні втру-
чання [1, 4, 5].

Матеріали та методи досліджень
В Національному інституті хірургії та тран-

сплантології з 2004 по 2014 роки знаходились 
на лікуванні 154 пацієнта з нейроендокринни-
ми пухлинами підшлункової залози, нефунк-

ціонуючи пухлини було діагностовано у 92 па-
цієнтів (59,7 %).

Алгоритм обстеження включав ультрасоно-
графію органів черевної порожнини, мультиде-
текторну спіральну комп’ютерну томографію, 
магнітнорезонансну томографію, ендоскопічну 
ультрасонографію, що дозволило візуалізувати 
первинну пухлину у 100 % пацієнтів, у 6 (6,5 %) 
з них виявити синхронні метастази в печінку, 
у 3 (3,3 %) пацієнтів діагностувати множинне 
ураження підшлункової залози. При підозрі 
на нейроендокринну природу пухлини з ме-
тою більш точної діагностики, виявлення пух-
лин дрібних розмірів та/або метастатичного 
ураження лімфатичних вузлів та інших орга-
нів використовували сцинтіграфію соматос-
татинових рецепторів та позитронно-емісій-
ну томографію зі специфічними до нейроен-
докринних пухлин трейсерами. Лабораторне 
дослідження крім загальноприйнятих методів 
включало визначення рівня хромограніну А 
сироватки крові, що є специфічним маркером 
нейроендокринних пухлин та достовірним по-
казником ефективності лікування.

З метою встановлення остаточного діагно-
зу всім пацієнтам виконували патоморфоло-
гічне дослідження резекційного матеріалу 
з обов’язковим виконанням імуногістохіміч-
ного дослідження та визначенням проліфе-
ративної активності пухлини, що дозволило 
провести диференціювання нейроендокрин-
них пухлин згідно сучасної класифікації, ви-
значити прогноз захворювання та доцільність 
подальшого специфічного лікування.

Хірургічна тактика залежала від локалізації 
пухлини, розміру та розповсюдження проце-
су. Ми виконували, як класичні резекції під-
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шлункової залози (ПДР, дистальна резекція 
ПЗ), так і органозберігаючи оперативні втру-
чання (енуклеація пухлини, локальна резекція 
ПЗ, центральна резекція ПЗ). Останнім часом 
при НЕП ПЗ ми активно впроваджуємо лапа-
роскопічні оперативні втручання на ПЗ. 

Ефективність проведеного лікування оці-
нювали за результатами загальної специфіч-
ної виживаності пацієнтів у віддалені терміни 
лікування, що визначали за методом Каплан-
Маєр.

Результати досліджень та їх обговорення
Усі пацієнти з нефункціонуючими нейроен-

докринними пухлинами підшлункової залози 
включені в наше дослідження були прооперо-
вані, троє пацієнтів за час дослідження пере-
несли дві операції та один пацієнт три операції 
з приводу основного захворювання.

При нефункціонуючих НЕП ПЗ, на відміну 
від гормональноактивних пухлин, переважали 
класичні резекційні операції на ПЗ (табл. 1).

Таблиця

Характер оперативних втручань у пацієнтів з 

нефункціонуючими НЕП ПЗ

Характер оперативних втручань
Кількість операцій

абс. отн., %
Еннуклеація пухлини 4 4,1
Локальна резекція ПЗ 6 6,2
Центральна резекція ПЗ 6 6,2
Лапароскопічна центральна резекція 
ПЗ 1 1,0

ПДР 22 22,7
Дистальна резекція ПЗ, спленектомія 24 24,7
Дистальна резекція ПЗ 3 3,1
Дистальна резекція ПЗ, спленектомія, 
енуклеація пухлини 1 1,0

Лапароскопічна дистальна резекція 
ПЗ, спленектомія 6 6,2

Мультивісцеральні резекції 7 7,2
Резекція печінки 8 8,2
Паліативні операції 5 5,2
Лапаротомія/лапароскопія, біопсія 4 4,1
Всього 97 100

Панкреатодуоденальну резекцію було вико-
нано у 22 (22,7 %) пацієнтів. У 14 (14,4 %) в кла-
сичному варіанті (операція Whipple), у 3 (3,1 %) 
пацієнтів виконали пілорусзберігаючу ПДР. 
У 5 (5,6 %) хворих у зв’язку з інвазією пухлини 
в магістральні судини, ПДР виконали з резек-
цією та пластикою судин, у 4 пацієнтів з резек-
цією вен мезентерико-портального басейну та 
в одному випадку з резекцією загальної печін-
кової артерії.

Дистальну резекцію підшлункової залози зі 
спленектомією виконали у 24 (24,7 %) пацієн-
тів, у 3 (3,1 %) пацієнтів дану операцію викона-
ли зі збереженням селезінки. Лапароскопічну 
дистальну резекцію ПЗ зі спленектомією ви-

конали у 6 (6,2 %) хворих. Умовами виконання 
лапароскопічних резекцій ПЗ є чітко визна-
чена локалізація пухлини, відсутність ознак 
інвазії пухлини в судини та сусідні органи, 
в той же час відношення пухлини до головної 
панкреатичної протоки при виконанні лапа-
роскопічної резекції підшлункової залози є не 
принциповим.

Важливим моментом ефективного хірургіч-
ного лікування пацієнтів з нейроендокрин-
ними пухлинами підшлункової залози є точна 
топічна діагностика, що пов’язано з можли-
вістю множинного ураження ПЗ. У 3 (3,3 %) 
пацієнтів з ННЕП ПЗ було виявлено декілька 
новоутворень в ПЗ, що однак не вплинуло не-
гативно на результат хірургічного лікування. 
У 1 (1,0 %) хворого виконали дистальну резек-
цію ПЗ зі спленектомією та енуклеацію пух-
лини з ділянки головки ПЗ, у 2 (2,1 %) паці-
єнтів – субтотальну лівосторонню резекцію 
підшлункової залози зі спленектомією.

Органозберігаючи оперативні втручання 
ми виконали у 17 (17,5 %) пацієнтів з НЕП 
ПЗ. Енуклеацію пухлини у 4 пацієнтів (4,1 %), 
у 6 (6,2 %) хворих виконали локальну резекцію 
підшлункової залози, у 7 (7,2 %) – центральну 
резекцію ПЗ, у одного з них в лапароскопічно-
му варіанті.

У 9 (9,3 %) хворих виконано паліативні та 
експлоративні операції у зв’язку з неоперабель-
ністю пухлини.

У 18 (19,6 %) пацієнтів з НЕП ПЗ було ви-
явлено метастатичне ураження печінки, 
у 6 (6,5 %) хворих на момент первинного звер-
нення були виявлені, крім первинної пухлини 
ПЗ, синхронні метастази печінки, всі дані па-
цієнти після ретельного дообстеження та вери-
фікації діагнозу були прооперовані. У 3 (3,1 %) 
хворих виконано ПДР у поєднанні з резекцією 
печінки, у 2 (2,1 %) пацієнтів дистальна резек-
ція ПЗ, з резекцією печінки та радіочастотною 
абляцією метастазу (1 пацієнт). Один хворий 
мав резектабельну пухлину хвоста підшлун-
кової залози та множинне білобарне метаста-
тичне ураження печінки, після декількох кур-
сів неоад’ювантної хіміотерапії з позитивним 
ефектом, пацієнту виконали дистальну резек-
цію ПЗ зі спленектомією та продовжили хімі-
отерапію. У 12 (13,0 %) пацієнтів виявлено ме-
тахронні метастази НЕП ПЗ в печінку, 7 з них 
було прооперовано повторно, один пацієнт за 
час дослідження переніс три операції на печін-
ці з приводу її метастатичного ураження.

Післяопераційні ускладнення ми спостері-
гали у 23,9 % пацієнтів з нефункціонуючими 
НЕП ПЗ, структура ускладнень аналогічна до 
таких операцій на підшлунковій залозі при 
всій онкологічній патології, найбільш частим 
ускладненням є зовнішня панкреатична нори-
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ця, яку ми спостерігали у 10 (10,9 %) пацієнтів. 
Загальна післяопераційна летальність в нашо-
му дослідженні склала 2,2 % (2 хворих).

Віддалені результати лікування оцінили у 
62 (67,4 %) хворих з нефункціонуючими НЕП. 
Середній термін спостереження склав 37,4 
(7-110) міс. Розрахункова медіана вижива-
ності у пацієнтів з нефункціонуючими НЕП 
ПЗ склала 76 місяців, загальне 3-річне вижи-
вання – 67,7 %, 5-річне виживання – 56,5 % 
(рис. 1). З метою більш достовірної оцінки рів-
ня виживаності пацієнтів з нейроендокрин-
ними пухлинами підшлункової залози, ми 
провели розрахунок даного показника в за-
лежності від ступеня злоякісності пухлини, 
у відповідності з класифікацією ВОЗ (2010). 
За даними проведеного аналізу виявлено ста-
тистично достовірну різницю показників три-
річної та п’ятирічної виживаності у пацієнтів 
всіх трьох груп (χ2=37,3, р=0,0001). У пацієнтів 
з нейроендокринними пухлинами G1 3-річна 
виживаність склала 94,6 %, 5-річна - 89,2 %, 
при нейроендокринних пухлинах G2 дані по-
казники були дещо нижчі та склали відповідно 
78,4 % та 66,7 %, групу з найгіршими результа-
тами склали пацієнти з нейроендокринними 
карциномами G3, з відповідними показника-
ми 38,9 % та 22,2 %, (рис. 2).

Висновки
Таким чином точна доопераційна діагности-

ка нефункціонуючих нейроендокринних пух-
лин підшлункової залози є важливим аспек-
том вибору оптимального методу лікування. 
Діагностичний алгоритм при підозрі на нейро-
ендокринну природу пухлини крім загально-
прийнятих методів обстеження повинен бути 

доповнений специфічними методами лабора-
торного та інструментального обстеження, що 
сприяють верифікації діагнозу на дооперацій-
ному етапі та вибору оптимального методу хі-
рургічного втручання.

Перевагами виконання органозберігаючих 
оперативних втручань у пацієнтів з нефунк-
ціонуючими нейроендокринними пухлинами 
підшлункової залози є максимальне збережен-
ня функції органу, однак виконання даних 
операцій можливо лише при верифікованому 
діагнозі та відсутності будь-яких ознак зло-
якісності пухлини. У більшості пацієнтів в 
нашому дослідженні ми віддавали переваги 
класичним резекція ПЗ. Виконання лапарос-
копічних оперативних втручань є безпечним 
та ефективним методом вибору при локалізо-
ваних формах нефункціонуючих нейроендо-
кринних пухлинах підшлункової залози. Хі-
рургічне лікування розповсюджених форм не-
йроендокринних пухлин підшлункової залози 
покращує віддалені результати лікування, од-
нак кожний випадок повинен оцінюватися ін-
дивідуально.

Аналіз віддалених результатів хірургічно-
го лікування нейроендокринних пухлин під-
шлункової залози доводить високі показники 
специфічної виживаності пацієнтів при НЕП 
G1 та G2, в той же час нейроендокринні карци-
номи G3 мають найбільш несприятливий про-
гноз захворювання, а результати співставні з 
такими при протокових аденокарциномах ПЗ, 
що вказує на доцільність виконання стандарт-
них резекційних втручань на ПЗ, з обов’яз-
ковою лімфодисекцією та пошуку додаткових 
специфічних методів лікування в післяопера-
ційному періоді у таких пацієнтів.
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Рис. 1. Графік загальної виживаності пацієнтів 

з нефункціонуючими НЕП ПЗ
Рис. 2 Графік виживаності пацієнтів з нефункціонуючими 

НЕП ПЗ, в залежності від ступеня злоякісності
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Резюме. Представлено результаты хирургического лечения 
92 пациентов с нефункционирующими нейроэндокринными 
опухолями (НЭО) поджелудочной железы (ПЖ) в период с 
2004 по 2014 г. Наиболее частыми оперативными вмешательс-
твами были стандартные резекционные операции на поджелу-
дочной железе, панкреатодуоденальную резекцию выполнили 
у 22 (22,7 %) пациентов, дистальную резекцию поджелудочной 
железы со спленэктомией у 24 (24,7 %), лапароскопическую 
дистальную резекцию ПЖ со спленэктомией – у 6 (6,2 %). 
Органосохраняющие опеарции выполнили у 17 (17,5 %) паци-
ентов. При распространенных формах НЭО ПЖ выполнияли 
мультивисцеральные резекции у 7 (7,2 %) пациентов. Общая 
3-летняя выживаемость составила – 67,7 %, 5-летняя выжива-
емость – 56,5 %. 

Ключевые слова: нейроэндокринная опухоль, резекция подже-
лудочной железы, панкреатодуоденальная резекция.

Summary. The results of surgical treatment of 92 patients with non-
functioning neuroendocrine tumors (NET) of the pancreas for the 
period from 2004 to 2014 were analyzed. The majority of procedures 
were standard for pancreatic surgery: pancreaticoduodenectomy in 
22 (22,7 %) patients, distal resection of pancreas with splenectomy 
were performed in 24 (24,7 %), laparoscopic distal resection with 
splenectomy in 6 (6,2 %) patients. Organ preserving procedures were 
performed in 17 (17,5 %) patients with NET of pancreas. In advanced 
cases of pancreatic NET we performed multivisceral resections in 
7 (7,2 %) patients. Overall 3- and 5-year survival were 67,7 % and 
56,5 % accordingly. 

Key words: neuroendocrine tumor, resection of the pancreas, 
pancreaticoduoden ectomy.
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ПИТАННЯ ХІРУРГІЧНОЇ ІНФЕКЦІЇ

ПРОФИЛАКТИКА И ЛЕЧЕНИЕ ГНОЙНЫХ 

ОСЛОЖНЕНИЙ CТЕРНОТОМИЙ

Резюме. В работе проанализирован 10-летний опыт нашей 
клиники лечения больных с осложнениями после срединной 
стернотомии. Всего за этот период пролечено 1980 пациен-
тов, оперированных с использованием стернотомного досту-
па. Инфекционные осложнения поверхностных слоев стер-
нотомной раны  с поражением лишь кожи и подкожно-жи-
ровой клетчатки были диагностированы у 119 (6 %) больных, 
стерномедиастинит был диагностирован в 3-х наблюдениях 
(0,15 %). На основании собственного опыта и данных литера-
туры определен объем лечебно-диагностических мероприятий 
для раннего выявления осложнений у пациентов после сре-
динной стернотомии и выбора оптимальной хирургической и 
лечебной тактики.  

Ключевые слова: стернотомия, инфекционные осложнения, 
профилактика, тактика лечения.
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Введение
В последние десятилетия в связи с внед-

рением в повседневную практику новых ме-
дицинских технологий, широким развитием 
кардиоторакальной хирургии, резко возросло 
количество операций на органах средостения. 
Наиболее распространенным хирургическим 
доступом, с помощью которого можно широ-
ко открыть все отделы сердца, оперировать на 
магистральных сосудах, трахее, свободно ма-
нипулировать и производить исследования во 
время операции, в настоящее время является 
срединная стернотомия. 

По данным мировой литературы, послеопе-
рационные осложнения после срединной стер-
нотомии – несостоятельность швов грудины, 
острый медиастинит и остеомиелит грудины и 
ребер составляют 0,4-6,0 %. При этом в группе 
риска, которая составляет от 12 до 20 %, ле-
тальность при развитии послеоперационного 
медиастинита достигает 14-47 %. Инфициро-
вание мягких тканей и костных компонен-
тов грудной стенки характеризуется местным 
гнойным воспалением, склонным к распро-
странению, хроническому течению и частым 
рецидивам, что приводит к инвалидизации 
больных [1, 3, 4, 5, 7, 8, 10]. 

Раневые осложнения после полной средин-
ной стернотомии варьируют от стерильного 
расхождения краев раны до гнойного меди-
астинита.  Несостоятельность шва грудины 
после срединной стернотомии в сочетании 
с присоединившейся инфекцией расценива-
ется как стерномедиастинит (СМ), посколь-
ку составляющими раны являются органы и 
клетчатка средостения, а также грудина, ребра 
и мягкие ткани передней грудной стенки. В от-
дельных случаях, когда пациенты не получают 

должного объема хирургического лечения, бо-
лезнь принимает рецидивирующий и затяж-
ной характер [1, 2].

Осложнения со стороны стернотомных ран 
и инфекция средостения в структуре послео-
перационных осложнений занимает 0,5-5,0 % 
случаев. Наиболее грозным среди этих ослож-
нений является СМ, частота его составляет 
5 % от общего числа оперативных вмеша-
тельств, а летальность достигает 70 %. По дан-
ным J. Ochsner (1986) и C. Serry (1990) ослож-
нения после стернотомий – следствие прежде 
всего технических ошибок, а лечение таких 
осложнений необходимо начинать в макси-
мально ранние сроки, чтобы предотвратить 
распространение инфекции на грудину и ор-
ганы средостения.

Цель работы
Определение объема диагностических ме-

роприятий с целью раннего выявления ослож-
нений у пациентов после срединной стерното-
мии, для предотвращения развития глубоких 
осложнений и генерализации процесса, а так-
же выбор оптимальной хирургической и лечеб-
ной тактики для оптимизации сроков лечения 
и реабилитации на основании литературных 
данных и собственного опыта.  

Материалы и методы исследований 
Исследования проводились на базе ГУ

«Институт общей и неотложной хирургии 
им. В. Т. Зайцева НАМН Украины», основы-
ваясь на 10-летнем опыте лечения больных с 
осложнениями после срединной стернотомии. 
Всего за этот период пролечено 1980 пациен-
тов, оперированных с использованием стерно-
томного доступа. 
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В своей работе мы использовали классифи-
кацию инфекционных осложнений со сторо-
ны стернотомной раны (SWI – sternal wound 
infection), предложенную Centers for Disease 
Control and Prevention, согласно которой SWI 
делят на две группы: поверхностные SWI 
с поражением лишь кожи и подкожно-жиро-
вой клетчатки и глубокие SWI с развитием 
остеомиелита грудины в сочетании с инфи-
цированием ретростернального пространства 
или без него. 

Следует отметить, что 196 (9,9 %) по по-
воду ранних послеоперационных осложнений 
выполнялись рестернотомии. Поверхностные 
SWI с поражением лишь кожи и подкожно-жи-
ровой клетчатки диагностированы у 119 (6 %) 
больных, стерномедиастинит диагностирован 
в 3-х наблюдениях (0,15 %). 

Диагностика осложнений основывалась, 
в первую очередь, на выявлении клиничес-
ких симптомов, характерных для раннего рас-
хождения шва грудины.  Во время первич-
ного осмотра осуществлялся забор раневого 
отделяемого для идентификации микрофлоры 
и определения ее чувствительности к антибио-
тикам. В дальнейшем выполняли ЭКГ, ЭхоКС, 
ФВД, обзорную рентгенографию органов груд-
ной клетки (в 2-х проекциях) и фистулогра-
фию (при наличии свищей). Лабораторные 
методы диагностики включали клинический 
и биохимический анализы крови, коагулограм-
му, определение уровня С-реактивного белка, 
определение концентрации прокальцитонина 
в сыворотке крови (по показаниям). Обяза-
тельным считаем ультразвуковое исследование 
раны, которое помогает определить локали-
зацию и форму патологического очага в груд-
ной стенке, выявить наличие и расположение 
жидкостного компонента – гематом, абсцес-
сов.  Наиболее информативным  из методов 
диагностики является мультиспиральная ком-
пьютерная томография (МСКТ) грудной клет-
ки. Данное исследование легко переносится 
больными и является высокоинформативной 
методикой в диагностике инфекционно-вос-
палительных заболеваний грудины и рёбер. 

Результаты исследований и их обсуждение
Мы считаем, что оценка факторов риска – 

залог минимизации осложнений.  Факторы 
риска возможного развития осложнений после 
срединной стернотомии  делятся на доопера-
ционные, интраоперационные и послеопера-
ционные. 

Дооперационными «факторами риска» яв-
ляются хронические нарушения обмена ве-
ществ (ожирение, сахарный диабет), обостре-
ния хронических заболеваний легких (ХОЗЛ, 
астма), нарушения работы выделительной

системы (хроническая почечная недостаточ-
ность), снижение иммунологической реактив-
ности организма, длительный прием лекарс-
твенных препаратов, снижающих свертыва-
емость крови, прием стероидных гормонов, 
препаратов комплексного лечения гипертони-
ческой болезни [7, 8]. 

Интраоперационные «факторы риска» – это 
значительная кровопотеря [7], продолжитель-
ность операции, время искусственного крово-
обращения [8], компрессия (ишемия) в зоне опе-
рационной раны. Выделяют риск развития вос-
палительного процесса при наличии гематом 
[4], по существу, являющихся инкубатором для 
бактерий. Кроме этого, среди причин осложне-
ний, в литературе есть указания на использова-
ние медицинского воска, вызывающего образо-
вание гранулем в области шва грудины [9].

К послеоперационным «факторам риска» 
относят: нестабильность грудины, ишемию 
околораневых мягких тканей и грудины, про-
резывание швов грудины, кровотечение, рес-
тернотомии, продолжительную ИВЛ, непря-
мой массаж сердца, низкий сердечный выброс, 
респираторный дистресс-синдром, иммуно-
депрессию, неправильное ведение больного 
в послеоперационном периоде, декомпенса-
цию хронических заболеваний [5, 6]. 

 В соответствии с этим, мероприятия по 
профилактике развития осложнений должны 
проводиться на всех этапах лечения. 

Предоперационная профилактика включает: 
1) санацию очагов хронической инфекции 

(осмотр ЛОР-врача, стоматолога, офтальмоло-
га, уролога, гинеколога, общего хирурга); 

2) компенсацию сопутствующих соматичес-
ких заболеваний (сахарный диабет, ожирение, 
ХОЗЛ, астма, хронический бронхит, систем-
ные заболевания и т. д.); 

3) соблюдение правил личной гигиены паци-
ентом: комплекс гигиенических мероприятий;

4) разъяснительную беседу с больным о пове-
дении (режиме) в послеоперационном периоде;

5) антибиотикопрофилактика в предопера-
ционном периоде: цефазолин 2 г в/в или амок-
сициллин/клавуланат 1,2 г в/в, или цефурок-
сим 1,5 г в/в. При аллергической реакции на 
пенициллины – клиндамицин 0,9 г в/в (в ста-
ционарах с редко встречающимся MRSA) или 
ванкомицин 15 мг/кг в/в (в стационарах с часто 
встречающимся MRSA). Антибактериальный 
препарат вводят однократно, за 30-40 минут 
до разреза;

6) анестезиологические мероприятия: обра-
ботка поля перед установкой катетеров осу-
ществляется трехкратно с применением хлор-
гексидина 2 % на спиртовой основе; не ис-
пользовать йод-содержащие растворы и их 
заменители. 
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Интраоперационная профилактика должна 
включать: 

1) антибиотикопрофилактику – повторное 
введение дозы антимикробного препарата при 
длительности операции больше двух перио-
дов полувыведения препарата, выбранного для 
профилактики; 

2) хирургические мероприятия: 
• тщательная обработка операционного 

поля; 
• рассечение мягких тканей, включая над-

костницу, скальпелем; 
• технически симметрично выполненная 

стернотомия; 
• скелетирование внутренних грудных ар-

терий при их выделении; 
• промывание раны и полости перикарда 

теплым стерильным физиологическим 
раствором;

• раздельное дренирование перикарда и 
ретростернального пространства; 

• исключение применения воска для ге-
мостаза грудины; 

• стабилизация грудины 6-8 восьмиобраз-
ными швами; 

• ушивание фасциально-мышечного слоя 
отдельными швами (подкожная клетчат-
ка не ушивается); 

• ушивание кожи внутрикожным швом 
мононитью на режущей игле. 

Профилактика в послеоперационном пери-
оде включает: 

1) раннюю активизацию больных; 
2) ношение торакального корсета; 
3) компенсация сопутствующей патологии;
4) продолжающийся диагностический поиск 

соматической патологии у больных, опериро-
ванных ургентно; 

5) своевременность удаления дренажей, 
электродов, катетеров – удаление дренажей 
при условии, что количество отделяемого по 
ним не превышает 100 мл за сутки; 

6) контроль водно-электролитного баланса; 
7) уход за раной (обработка, своевременная 

смена повязок, «снятие швов»); 
8) соблюдение пациентом лечебно-охрани-

тельного режима. 
В случае развития осложнений со сторо-

ны стернотомной раны большое значение при 
определении тактики лечения имеет диагно-
стика бактериальной флоры. Большинство па-
циентов с данной патологией, при исследо-
вании микробиологического субстрата в ране 
имели госпитальную флору, резистентную ко 
многим антибактериальным препаратам. В ка-
честве микробного агента наиболее часто вы-
ступают золотистый и эпидермальный стафи-
лококки, синегнойная и кишечная палочки. 
Зачастую, в ране не один, а ассоциация штам-

мов. Среди грибковой флоры при остеомиели-
те чаще всего встречались грибы рода Candida.

Лечение больного со СМ должно быть ком-
плексным и мультдисциплинарным. Основной 
метод лечения воспалительных заболеваний 
грудной стенки – этапный хирургический. 

На первом этапе производится хирургичес-
кая обработка раны с ревизией и удалением 
наложенных ранее швов и резекцией некроти-
ческих участков как костных структур, так и 
мягких тканей. Во время операции из вскры-
тых очагов некроза, гнойных затеков произво-
дится забор материала на исследование микро-
флоры и чувствительность к антибактериаль-
ным препаратам.  

Одной из главных особенностей операции 
является хирургическая обработка раны с уда-
лением инфицированных тканей единым бло-
ком, в пределах здоровых, так как высокая 
инфицированность раны не позволяет произ-
вести более экономную резекцию: 

• при хондрите – полностью удалять хрящ и 
ткани рёберно-грудинного сустава вместе 
с фрагментом костной части ребра. 

• при поражении медиальной трети ребер-
ного хряща – резецировать 2-3 см костной 
части; 

• при поражении латеральной трети хряща – 
резецировать не менее 5 см костной части. 

• при остеомиелите ребра – ребро резеци-
ровать в пределах не менее 2-3 см от гра-
ницы воспаленной надкостницы. 

Второй этап хирургического лечения СМ не-
обходимо, по возможности, осуществлять ме-
тодом вакуумной аспирационной терапии либо 
традиционными перевязками с применением 
мазей. При наличии технических возможнос-
тей предпочтение необходимо отдавать методу 
вакуумной аспирационной терапии (послед-
ний применен нами в одном наблюдении). 

Местное лечение «мазевым методом» осу-
ществляется в зависимости от фазы раневого 
процесса (применен нами в 2-х наблюдениях).

В клинике института в случаях развития 
осложнений стернотомий в комплексе лече-
ния широко применяется методика наружного 
СВЧ облучения ран. 

«Стартовая» антибиотикотерапия (до полу-
чения результатов посевов, с учетом наиболее 
частых возбудителей) – эртапенем 1 г 1 раз 
в сутки или пиперациллин/тазобактам 4,5 г 
4 раза в сутки; при высокой вероятности MRSA 
(10-15 %) – лечение дополняется введением 
ванкомицина, линезолида или тейкопланина. 
При высокой вероятности ESBL-продуцентов 
используются карбапенемы или тигециклин. 

Дальнейшая коррекция антибактериальной 
терапии должна проводиться согласно резуль-
татам посевов и чувствительности к антибиоти-
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кам. Проводимое местное лечение претерпевает 
изменения согласно результатам микробиоло-
гического исследования раневого отделяемого, 
получаемого во время каждой перевязки при 
использовании вакуумной терапии или 1 раз 
в 3 дня при использовании мазевого метода. 
Следует отметить, что у пролеченных в клини-
ке пациентов со стерномедиастинитом в одном 
случае назначался Мепенам в монотерапии, 
в одном наблюдении Мепенам комбинирова-
ли с Линезолидином и в одном наблюдении – 
с Глитейком. Во всех случаях констатировали 
положительный клинический и бактериологи-
ческий эффекты, смены режима антибактери-
альной терапии не потребовалось.

На третьем этапе лечения выполняются опе-
рации по ликвидации дефекта передней груд-
ной стенки (пластический этап). 

Критерии возможности перехода к третьему 
этапу лечения: 

• «чистая рана» – полное отсутствие мик-
робных тел в ране или их минимальное 
количество (1,00 КОЕ/мл ± 0,1 КОЕ/мл); 

• II фаза раневого процесса (регенерация и 
пролиферация); 

• отсутствие синдрома системной воспали-
тельной реакции (клинически и лабора-
торно); 

• клинически, лабораторно и инструмен-
тально подтвержденное удовлетворитель-
ное состояние пациента.

В настоящее время используются следую-
щие варианты реконструктивных операций: 

1. Реостеосинтез грудины с применением ру-
тинного шва грудины стальной лигатурой или с 
применением современных имплантов и фикси-
рующих систем: ZipFix, монофиламентной нити, 
имплантов из металла с памятью формы и др. 

2. Пластика мышечным лоскутом. Возмож-
но использование большой и малой грудных 

мышц, прямой мышцы живота, широчайшей 
мышцы спины. 

3. Пластика прядью большого сальника. При 
избыточном объеме сальника возможно выпол-
нение частичной резекции пряди для создания 
трансплантата необходимой величины. 

Во всех трех наблюдениях в качестве третье-
го этапа лечения больных СМ нами выполнял-
ся реостеосинтез грудины. 

Выводы
Таким образом, на основании литературных 

данных и собственного опыта лечения боль-
ных с осложнениями после стернотомий, мы 
выделяем следующие ключевые моменты: 

1) при установлении диагноза послеопера-
ционный медиастинит хирургическое лечение 
должно быть выполнено в максимально ран-
ние сроки;

2) оперативное вмешательство должно вы-
полняться после устранения коагулопатии; 

3) хирургическая обработка раны должна 
выполняться в условиях адекватного обезбо-
ливания;

4) из раны необходимо полностью удалять 
нефиксированные отломки ребер и грудины; 

5) при проведении вакуумного лечения раны 
сердце перед укладкой губки должно быть от-
граничено неадгезивным сетчатым перевязоч-
ным материалом; 

6) реконструктивная операция должна вы-
полняться только при условии достижения 
всех необходимых критериев. 

Пациенты, перенесшие реостеосинтез груди-
ны либо резекционно-пластические операции 
на грудине, обязаны соблюдать строгие огра-
ничения физической нагрузки в течение 6 ме-
сяцев. Медикаментозная терапия заключается 
в лечении сопутствующих заболеваний, соглас-
но рекомендациям смежных специалистов. 
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Резюме. У роботі проаналізовано 10-річний досвід нашої 
клініки у лікуванні хворих з ускладненнями після серединної 
стернотомии. Всього за цей період проліковано 1980 пацієнтів, 
що були оперовані з використанням стернотомного доступу. 
Інфекційні ускладнення поверхневих шарів стернотомної ра-
ни з ураженням лише шкіри і підшкірно-жирової клітковини 
були діагностовані у 119 (6 %) хворих, стерномедіастиніт було 
діагностовано у 3-х спостереженнях (0,15 %). На підставі влас-
ного досвіду та даних літератури, визначено обсяг лікувально-
діагностичних заходів для раннього виявлення ускладнень 
у пацієнтів після серединної стернотомии і вибору оптималь-
ної хірургічної та лікувальної тактики.

Ключові слова: стернотомія, інфекційні ускладнення, профі-
лактика, тактика лікування.

Summary. In this paper 10-year experience of our clinic was ana-
lyzed in the treatment of patients with complications after median 
sternotomy. During this period 1980 patients were treated where 
sternotomy access was used. Infectious complications of superficial 
layers of sternotomy wounds with only skin and subcutaneous le-
sions were diagnosed in 119 (6 %) patients, sternomediastinitis was 
diagnosed in 3 cases (0,15 %). On the basis of own experience and 
literature data the range of treatment and diagnostic measures was 
identified for early detection of complications in patients after me-
dian sternotomy and for optimal choice making of surgical and thera-
peutic management.

Key words: sternotomy, infectious complications, prevention, manage-
ment.
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ПЕРИОДИЧНОСТЬ ПРОГРАММНЫХ САНАЦИЙ 

БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ В ХИРУРГИЧЕСКОМ 

ЛЕЧЕНИИ РАЗЛИТОГО ГНОЙНОГО ПЕРИТОНИТА

Резюме. Целью работы являлось определение наилучшей 
периодичности программных санаций брюшной полости 
у больных с разлитым гнойным перитонитом. Произведен 
анализ результатов лечения 79 пациентов в возрасте от 18 до 
90 лет, которые были оперированы в Одесской областной кли-
нической больнице (ООКБ) по поводу острого распространен-
ного гнойного перитонита (ОРГП) в период с 2000 по 2014 г. 

Интервал между этапными санациями составлял от 24 до 
72 часов. Во время оперативного вмешательства и последу-
ющих программированных санаций брюшной полости у па-
циентов проводили забор участка париетальной брюшины 
с дальнейшим гистологическим исследованием. 

Полученные клинические и морфологические данные до-
казали, что периодичность между программными санациями 
брюшной полости должна составлять 48 часов. Именно в это 
время в биоптатах брюшины наблюдалась выраженная поло-
жительная репаративная динамика, но не появлялись при-
знаки хронизации воспаления, что уменьшает вероятность 
развития третичных форм перитонита.

Ключевые слова: разлитой гнойный перитонит, программные 
санации брюшной полости.
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Введение
Собственный клинический опыт и публи-

куемые данные показывают, что перитонит 
является одним из тяжелейших осложнений 
различных заболеваний и повреждений орга-
нов брюшной полости. Особой тяжестью от-
личаются острые разлитые формы гнойного 
перитонита (ОРГП) [7]. 

Именно ОРГП сопровождается тяжелыми 
общими симптомами заболевания организма и 
в течение короткого времени приводит к серь-
езному, часто необратимому поражению жиз-
ненно важных органов и систем, сохраняя ста-
бильно высокую летальность, достигающую, 
порой, 90 % [4, 9]. Тактика лечения разлитых 
форм гнойного перитонита постоянно совер-
шенствовалась, начиная с 80-х годов XX века. 
Тогда впервые появились сведения об этапном 
лаваже брюшной полости, который заключал-
ся в методике повторных, плановых санаций 
брюшной полости при перитоните [8]. 

С течением времени эта методика модифи-
цировалась и меняла свои названия. Плановая 
релапаротомия, запланированная релапарото-
мия, санационная релапаротомия, этапные са-
нации брюшной полости, программные сана-
ции брюшной полости, управляемая лапарос-
томия, и т. д. – все эти методики различны по 
названиям и хирургическим нюансам выпол-
нения, но по сути своей очень схожи [1, 3, 5, 6]. 
Основная идея – повторная санация брюшной 
полости при чрезмерной ее контаминации. 

Закрепившись под разными названиями, ме-
тодика повторных санаций брюшной полости 
приобретает все большую популярность. Навер-
ное, трудно найти хирурга отрицающего поло-
жительные ее эффекты. Однако остается ряд не-
решенных вопросов. Важнейшими из них, на наш 
взгляд, являются кратность программированных 
санаций брюшной полости и их периодичность.  
Пока нет четкого понимания, через какое время 
их выполнять. Через 24, 48 или 72 часа?

Цель исследования 
Определение наиболее обоснованной перио-

дичности программных санаций брюшной по-
лости при разлитом гнойном перитоните.

Материалы и методы исследования
Произведен анализ результатов лечения 

79 пациентов в возрасте от 18 до 90 лет, которые 
были оперированы в Одесской областной кли-
нической больнице (ООКБ) по поводу ОРГП 
в период с 2000 по 2014 год. У всех пациен-
тов индекс брюшной полости составил более 
13 баллов. Давность заболевания менее 3 су-
ток отмечена у 41 (51,9 %) пациентов, более 
3 суток – у 38 (48,1 %) пациентов, причем более 
6 суток – у 16 (20,3 %). Мужчин было 27 (34,2 %), 
женщин – 52 (65,8 %). В возрасте 60 и более 
лет было 29 (36,7 %) пациентов. Сопутствую-
щая патология выявлена у 53 (67,1 %) больных. 
Наиболее часто встречалась патология сердеч-
но-сосудистой и дыхательной систем. 
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Причинами перитонита были: перфорация 
язвы двенадцатиперстной кишки – у 31 (39,2 %) 
пациента, перфорация тонкой кишки – у 12 
(15,2 %), острый аппендицит – у 17 (21,5 %), 
гнойный сальпингит – у 5 (6,3 %), перфорация 
язвы желудка – у 4 (5,1 %), острый холецистит – 
у 4 (5,1 %), перфорация дивертикула сигмовид-
ной кишки – у 4 (5,1 %), острая странгуляци-
онная кишечная непроходимость с некрозом 
тонкой кишки – у 2 (2,5 %). 

У всех пациентов в комплексном лечении 
применялась методика лапаростомии, пред-
ложенная В. С. Савельевым и соавт. (2006) [7]. 
Интервал между этапными санациями состав-
лял от 24 до 72 часов. Во время оперативного 
вмешательства и последующих программи-
рованных санаций брюшной полости у па-
циентов проводили забор участка париеталь-
ной брюшины с дальнейшим гистологичес-
ким исследованием. Исследование проводилось 
в обычном и поляризованном свете по методике 
В. Н. Казакова, В. Г. Шлопова [2].

Результаты исследований и их обсуждение
Во всех 79 наблюдениях ОРГП после ла-

паротомии и выполнения биопсии проведено 
квалитативное и квантитативное морфоло-
гическое исследование воспалительного про-
цесса в брюшине. Несмотря на многообразие 
структурных альтеративных и экссудативных 
повреждений при ОРГП, во всех наблюдениях 
речь шла об остром гнойном процессе. Сте-
пень выраженности остальных компонентов 
воспаления – фибринозного, геморрагическо-
го и некротического – достаточно широко ва-
рьировала, однако ни в одном из наблюдений 
она не превышала (6±2) % от площади инфиль-
трации брюшины полиморфно-ядерными лей-
коцитами (ПЯЛ).

Во всех изученных нами биоптатах брюши-
ны до начала проведения программных сана-
ций морфологическая картина в париетальной 
брюшине была практически однотипной и со-
ответствовала преимущественно токсической, 
реже поздней реактивной фазе острого гной-
ного перитонита. Различия состояли лишь 
в количественных параметрах сосудистых и 
клеточно-мезенхимальных показателях воспа-
лительной реакции.

Макроскопически париетальная брюшина 
была отечная, набухшая, тусклая, резко пол-
нокровная, с фибринозно-гнойными наложе-
ниями. Микроскопически на большем про-
тяжении брюшины отмечена десквамация 
мезотелиоцитов. Часть мезотелиоцитов сохра-
нена лишь на небольших участках. Клетки 
округлой, овальной и трапециевидной формы 
располагаются на базальной мембране в виде 
частокола. В участках деструкции мезотелия 

обнаруживаются различной толщины слои 
фибрина, имбибированные четко структури-
рованными нейтрофильными полиморфно-
ядерными лейкоцитами (НПЯЛ). Часть из них 
находится в состоянии лейкоклазии. Толщина 
фибринозной пленки даже в пределах одного 
гистологического препарата варьирует в ши-
роких пределах. Нити фибрина выявляются 
не только в субмезотелиальной зоне, но и в 
глубоких слоях брюшины. В очагах скопления 
фибрина выявляются множественные мелкие 
диапедезные кровоизлияния, скопления мел-
когранулярных белковых масс. При наличии 
большого скопления эритроцитов создается 
впечатление геморрагического воспаления.

Количество нейтрофильных ПЯЛ в экссу-
дате широко варьирует – от небольших групп 
(5-7 клеток) до интенсивной плотности кле-
точных инфильтратов. В венулах, помимо кра-
евого стояния лейкоцитов, в просвете отмече-
но значительное накопление нейтрофильных 
ПЯЛ, их эмиграция из сосудов с формирова-
нием периваскулярных инфильтратов (микро-
абсцессов). В части венул развивается гнойный 
микрофлебит с формированием лейкоцитар-
ных тромбов. В очагах скопления ПЯЛ выяв-
ляются тканевые базофилы в состоянии дегра-
нуляции, моноциты и лимфоциты.

Во всех наблюдениях микроскопически есть 
дисциркуляторные сосудистые нарушения 
в виде выраженной эктазии просвета сосудов 
микрогемоциркуляторного русла (МГЦР). 

В базальной мембране сосудов МГЦР вы-
является очаговая деструкция в виде мукоид-
ного набухания и фибриноидных изменений. 
Эндотелиоциты овальные, с гиперхромными 
ядрами. В поверхностных и глубоких слоях 
брюшины отмечается периваскулярный отек, 
плазморрагия. В составе плазмы отмечается 
наличие сиреневатых, рыхло расположенных 
нитей фибрина. Капиллярная сеть и сосуды 
синусоидного типа характеризуются неравно-
мерным кровенаполнением с чередованием оп-
тически пустых просветов сосудов со спавши-
мися стенками и полнокровных капилляров. 
Просветы полнокровных сосудов полностью 
заполнены большим количеством эритроци-
тов с явлениями стаза агглютинатов, частично 
или полностью обтурирующих сосуды.

Коллагеновые волокна базальной мембра-
ны эозинофильны, разрыхлены, набухшие, 
ШИК-позитивны, с интенсивной очаговой 
метахромазией при окраске толуидиновым си-
ним. Имеет место набухание, фрагментация 
и лизис коллагеновых и эластических волокон 
с накоплением грубозернистых эозинофиль-
ных и базофильных масс и фибрина. 

Проведенное исследование брюшины при 
ОРГП до лечения показало, что морфологи-
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ческая картина острого распространенного 
гнойного перитонита характеризуется нали-
чием преимущественно гнойно-фибринозного 
экссудата, дисциркуляторных нарушений со-
судов МГЦР, обусловленных очаговой дезор-
ганизацией коллагеновых волокон базальных 
мембран капилляров и венул, способствующей 
повышению проницаемости сосудов микро-
циркуляторного русла и лейкодиапедезу.

Через 24 часа от начала санирования брюш-
ной полости на большом протяжении препара-
та мезотелий отсутствует. В этот период в по-
верхностном и, меньшей степени, в глубоком 
слое брюшины наблюдается незначительное 
уменьшение толщины фибринозной пленки. 
В составе фибринозной пленки обнаруживает-
ся большое количество функционально актив-
ных НПЯЛ, а также лейкоциты с начальными 
признаками лейкоклазии. В результате норма-
лизации гомеостаза резко снижается количе-
ство НПЯЛ в капиллярах, венулах и перива-
скулярной ткани. В ПМЯЛ, расположенных в 
глубоких слоях брюшины, отсутствуют при-
знаки лейкоклазии. Мезотелиоциты с призна-
ками дистрофических изменений в виде набу-
хания и дисхромии ядер выявляются на неболь-
ших участках. Несмотря на общее уменьшение 
количества ПМЯЛ вокруг отдельных сосудов 
выявляются лейкоцитарные муфты, свиде-
тельствующие о сохранении лейкоцитарной 
активности. 

Через 48 часов проявления местных дисцир-
куляторных нарушений, значительно умень-
шены: снижены отек, разрыхление и разволок-
нение коллагеновых волокон, уменьшен объем 
просвета и количество сосудов с выраженной 
эктазией просвета.

Выявляемая ранее в стенке сосудов МГЦР 
метахромазия при окраске толуидиновым си-
ним (рН=5,3) исчезает, ШИК-реакция умерен-
но выражена. Эти морфологические измене-
ния свидетельствуют о нормализации струк-
туры стенок сосудов МГЦР. Субмезотелиально 

и в глубоких слоях брюшины, в участках ранее 
существовавшей лейкоцитарной инфильтра-
ции, выявляются поля равномерно распростра-
ненной базофильной ядерной пыли. Вокруг 
таких очагов наблюдается активация макро-
фагов. В цитоплазме макрофагов выявляются 
фрагменты некротизированных масс и эрит-
роцитов. В поверхностных и в глубоких слоях 
брюшины к этому сроку наблюдения отмечена 
пролиферация эндотелиоцитов, которые фор-
мируют сосудистые почки. В коллагеновых во-
локнах интенсивность метахромазии (при ок-
раске толуидиновым синим) и ШИК-реакция 
значительно снижены. Поляризационно-опти-
чески в них выявляется достаточно яркое двой-
ное лучепреломление, дихроизм, что свидетель-
ствует о начале восстановления анизотропных 
свойств волокон, расположенных как в повер-
хностных, так и в глубоких слоях брюшины. 
В участках свободных от фибрина наблюда-
ется значительная пролиферация мезотелио-
цитов (рис. 1).

Через 72 часа и клиническое течение болез-
ни, и микроскопические изменения в брюши-
не в целом свидетельствуют о благоприятной 
тенденции репаративной динамики, наблюда-
емой в брюшине. Однако при сравнении мор-
фологии перитонита спустя 48 часов и 72 часа 
после начала лечения мы обратили внимание 
на то, что спустя 72 часа, наряду с явлениями 
острого воспалительного процесса, появляют-
ся признаки хронического воспаления: имеют 
место лимфо-макрофагальные инфильтраты, 
в глубоких слоях брюшины выявляются мик-
роабсцессы, окруженные формирующейся гра-
нуляционной тканью, наблюдается активация 
фибробластов, появляются тонкие волокна с 
поляризационно-оптическими характеристи-
ками нативных фибрилл коллагена, увеличи-
вается количество сосудистых почек, из ко-
торых в дальнейшем происходит созревание и 
дифференцировка сосудов МГЦР грануляци-
онной ткани (рис. 2). 

   а    б в

Рис. 1. Острый распространенный гнойный перитонит, состояние сосудов гемомикроциркуляторного русла брюшины: 

а) до начала лечения; б) через 24; в) 48 часов после санации. Окраска гематоксилином и эозином х 20



ХАРКІВСЬКА ХІРУРГІЧНА ШКОЛА № 3(78) 201660

ПИТАННЯ ХІРУРГІЧНОЇ ІНФЕКЦІЇ

  а     б  в

  г        д  ж

Рис. 2. Патоморфоз острого распространенного гнойного перитонита спустя 72 часа после санации: а) выраженная ин-

фильтрация макрофагов среди нитей фибрина; б) коллагеновые фибриллы, стабилизированные гликопротеидами 

с умеренным свечением в поляризованном свете, в – ж этапы формирования грануляционной ткани. 

Окраска: а, в, д, ж – гематоксилином и эозином; б – поляризационная микроскопия коллагеновых волокон; 

г - иммуногистохимическое типирование с МКАТ к виментину. а) х 120; в) х 100; г-ж) х 300.

Выводы
1. Полученные клинические и морфоло-

гические данные доказывают, что периодич-
ность между программированными санаци-
ями брюшной полости должна составлять 
48 часов. Именно в это время в биоптатах брю-
шины наблюдалась выраженная положитель-
ная репаративная динамика, но не появлялись 
признаки хронизации воспаления. 

2. Выполнение программированных са-
наций брюшной полости каждые 48 часов 

позволяют не увеличивать количество про-
граммных санаций, и не дожидаться фор-
мирования грубого спаечного процесса 
в брюшной полости, затрудняющего повтор-
ные санации.

3. Проведение программированных санаций 
каждые 48 часов не приводит к появлению 
признаков хронического воспаления парие-
тальной брюшины, что уменьшает вероятность 
развития третичных форм острого разлитого 
гнойного перитонита. 

ЛИТЕРАТУРА

1. Грекова. Н. М. Плановые санационные релапарото-

мии в лечении распространенного гнойного пери-

тонита / Н. М. Грекова, О. Н. Ролик, Г. Б. Диперман 

// Тез. докл. Всерос. науч.– практ. конф. хирургов. 

– Улан-Удэ, 1997. – 103 с.

2. Казаков В. Н. Поляризационная микроскопия в био-

логии и медицине / В. Н. Казаков, В. Г. Шлопов // До-

нецк, «Каштан». – 2008. – 320 с.

3. Комплексное лечение распространенного гной-

ного перитонита / Б. С. Добряков, Б. В. Алексеев, 

В. В. Шестаков [и др.] // Хирургия перитонита, панк-

реонекроза, несформированных кишечных свищей. 

– Иркутск, 1994. – С. 97–99.

4. Ларичев А. Б. Лечение распространнного послеопе-

рационного перитонита / А. Б. Ларичев, А. В. Волков, 

А. Ю. Абрамов // Рос. мед. журн. – 2006. – № 1. – С. 8–12.

5. Мильков Б. О. Программированная лапаротомия в 

диагностике и лечении патологии брюшной полости 

/ Б. О. Мильков, Г. П. Шамрей, Г. Д. Дейбук // Хирур-

гия. – 1989. – № 10. – С. 79–81.

6. Мышкин К. И. Послеоперационная санация брюшной 

полости при перитоните / К. И. Мышкин, М. А. Кос-

сович, В. В. Алипов // Клиническая хирургия. – 1990. 

– № 1. – С. 52–54.

7. Перитонит : Практическое руководство / В. С. Савель-

ева, Б. Г. Гельфанда, М. И. Филимонова [и др.]. – М. : 

Литера, 2006. – 208 с.

8. Der Reibverschub abs neue Methode des temporaren 

Bauchdeskenverschlusser in der Abdominalchirurgie / 

W. Teichmann, A. Eggert, D. Witmann, W. Bocher // Der 

chirurg. – 1985. – Vol. 56, № 3. – P. 173–178.

9. Utzolino S. Postoperative sepsis: diagnosis, special features, 

management / S. Utzolino, U. T. Hopt, M. Kaffarnik // 

Zentralbl Chir. – 2010. – Vol. 135, N 3. – P. 240–248.



KHARKIV SURGICAL SCHOOL № 3(78) 2016 61

QUESTIONS OF SURGICAL INFECTION

Резюме. Метою робити було виявлення найбільш вдалої пе-
ріодичності програмних санацій черевної порожнини у хво-
рих на розповсюджений гнійний перитоніт. Виконано аналіз 
результатів лікування 79 пацієнтів у віці від 18 до 90 років, які 
були оперовані в Одеській обласній клінічній лікарні (ООКЛ) 
з приводу гострого розповсюдженого гнійного перитоніту 
(ГРГП) в період з 2000 по 2014 р. 

Інтервал між етапними санаціями складав від 24 до 72 го-
дин. Під час оперативного втручання і подальших програ-
мованих санацій черевної порожнини у пацієнтів проводили 
забір ділянки парієтальної очеревини з подальшим гістологіч-
ним дослідженням. 

Отримані клінічні і морфологічні дані довели, що періодич-
ність між програмованими санаціями черевної порожнини 
повинна складати 48 годин. Саме в цей час у біоптатах очере-
вини спостерігалася значна позитивна репаративная динамі-
ка, і не з’являлися ознаки хронізації запалення, що зменшує 
вірогідність розвитку третинних форм перитоніту.

Ключові слова: розповсюджений гнійний перитоніт, програмні 
санації черевної порожнини.

Summary. The aim of this work was to determine an appropriate 
frequency of  scheduled sanations of abdominal cavity in patients 
with diffuse purulent peritonitis. The results of treatment of 79 pa-
tients aged from 18 to 90, operated on for acute diffuse purulent peri-
tonitis, are adduced. The patients were operated in Odessa Regional 
Hospital during 2000 - 2014. The interval between staged sanations 
was from 24 to 72 hours. During the surgery and following scheduled 
sanations of abdominal cavity a sample of parietal peritoneum was 
taken with the purpose of further histological study. The clinical and 
morphological study show that interval between the scheduled ab-
dominal sanations must be 48 hours. During this period, the biopsies 
of the peritoneum showed positive reparative dynamics, but no signs 
of chronicity of inflammation, which reduces the possibility of ter-
tiary type of peritonitis development.

Key words: diffuse purulent peritonitis, abdominal rehabilitation pro-
gram.
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ОЦЕНКА МЕТАБОЛИЧЕСКИХ ИЗМЕНЕНИЙ ПРИ 

ГНОЙНО-НЕКРОТИЧЕСКИХ ПОРАЖЕНИЯХ МЯГКИХ 

ТКАНЕЙ, ОБУСЛОВЛЕННЫХ ОСТЕОМИЕЛИТОМ

Резюме. Представлены результаты исследования биохимиче-
ских маркеров костного метаболизма у пациентов с гнойно-не-
кротическими заболеваниями мягких тканей, обусловленных 
остеомиелитом. Повышение показателей маркеров костной ре-
зорбции информативно в диагностике остеомиелита на ранних 
стадиях заболевания, что позволяет использовать этот метод 
в комплексном обследовании пациентов с подозрением на 
остеомиелит.

Ключевые слова: остеомиелит, маркеры, С-терминальный те-
лопептид, тартрат-резистентная кислая фосфатаза.
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Введение
Острая гнойная хирургическая инфекция 

занимает одно из ведущих мест в структуре 
заболеваемости взрослого населения. Среди 
нозологических форм острой хирургической 
инфекции по тяжести течения, трудностям ди-
агностики и неблагоприятным исходам одно 
из доминирующее мест принадлежит острому 
остеомиелиту. 

Основу успешной терапии составляет своев-
ременная и эффективная верификация остео-
миелита, однако на сегодняшний день пробле-
му диагностики данной патологии, особенно 
на ранних стадиях развития процесса, нельзя 
считать окончательно решенной. Определен-
ный процент диагностических ошибок (от 25,1 
до 58,3 %) отмечен в ранние сроки возник-
новения острого гематогенного остеомиелита, 
клиника и течение которого в последние годы 
значительно видоизменились в связи с увели-
чением антибиотико-резистентных штаммов 
возбудителей, грамотрицательной и анаэроб-
ной флоры. Последнее десятилетие отмечено 
значительными научными разработками во-
просов ранней диагностики и лечения острого 
гематогенного остеомиелита [1, 3, 4, 8].

Достаточно большие сложности возникают 
в процессе диагностики остеомиелита, про-
текающего на фоне (являющегося причиной) 
гнойно-деструктивных заболеваний мягких 
тканей. В то время как эффективность ле-
чения воспалительных процессов зависит от 
их своевременной диагностики, которая осу-
ществляется на основании оценки клиниче-
ского статуса в комплексе с результатами ла-
бораторного, инструментального и лучевого 
исследований. 

Лучевые методы исследования – основопо-
лагающие в установлении остеомиелита, среди 
которых ведущим является рентгенография. 
Первые патогномоничные рентгенологические 
симптомы остеомиелита – периостит в соче-
тании с остеопорозом возникают в среднем 

через 10-14 суток от начала заболевания. При 
этом в литературе указывается значительный 
размах временного показателя – от 3-5 дней до 
1-1,5 месяцев. Рентгенологические признаки 
костной репарации, характерные для острой 
стадии остеомиелита, отчетливо проявляются 
с 3-4 недели типичного течения воспалитель-
ного процесса, т.е. также являются поздними 
симптомами. 

В настоящее время не существует высокоин-
формативного метода для ранней диагности-
ки остеомиелита. Крайне схожи клинические 
признаки хронического остеомиелита и гной-
но-деструктивных процессов иной этиологии. 
Следствием ошибочного диагноза в таких слу-
чаях являются травматичные ревизионные 
вмешательства с целью интраоперационной 
дифференциальной диагностики остеомиели-
та, неоправданные ампутации, приводящие к 
инвалидизации пациентов, а также к большим 
экономическим затратам на их лечение и реа-
билитацию. Потребность в доступных неинва-
зивных методах, пригодных для обследования 
и мониторинга пациентов, обосновывает по-
иск таких показателей обмена в костной ткани, 
которые можно определять при исследовании 
крови или мочи. В этой связи представляется 
перспективным изучение показателей костно-
го метаболизма.

В настоящее время применяется достаточно 
широкий спектр маркеров кост ного метабо-
лизма, используемых для диагностики различ-
ных заболеваний костно-суставной системы.

Цель исследования
Оценка диагностичес кой значимости раз-

личных биохимических маркеров костного ме-
таболизма в диагностике остеомиелита.

Материалы и методы исследований
Были обследованы 15 пациентов с остео-

миелитом костных структур стоп (группа 1), 
10 здоровых волонтеров составили группу 
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сравнения (группа 2). Диагноз остеомиелита 
был поставлен на основании данных рентге-
нологического исследования. При оценке по-
казателей общего анализа крови учитывали 
значения уровня лейкоцитов и СОЭ. 

Для оценки состояния фосфорно-кальци-
евого обмена определяли уровни кальция и 
фосфора в сыворотке крови.

В целях изучения параметров костной ре-
зорбции определяли следующие показатели:

• уровень С-терминального телопептида 
коллагена 1 типа (1СТР – представляю-
щий продукт деградации коллагена 1 ти-
па, который составляет более 90 % орга-
нического матрикса кости) в сыворотке 
крови;

• уровень активности тартрат-резистентной 
кислой фосфатазы (ТРКФ – фермент, се-
кретируемый остеокластами) в сыворотке 
крови иммуноферментным методом.

При формировании групп обследуемых 
больных применялись следующие критерии 
исключения:

• наличие системного остеопороза;
• хроническая почечная недостаточность 

любой стадии.
Статистическую обработку полученных 

данных проводили при помощи программы 
«Statistica for Windows 95» и представляла собой 
группировку материала, вычисление средней 
арифметической (М), среднего квадратично-
го отклонения (а) и средней ошибки (m). При 
нормальном варьировании достоверность раз-
личия для параметрических показателей опре-
деляли с помощью критерия Стьюдента, для 
непараметрических – Манна-Уитни. Коэффи-
циент корреляции (r) проверя ли для параме-
трических признаков по критерию Пирсона, 
для непараметрических – по критерию Спир-
мена. Достоверными считались различия по-
казателей при р < 0,05.

Результаты исследований и их обсуждение
Все обследованные пациенты были сопоста-

вимы по возрасту и полу. При анализе уровней 
Са и Р в сыворотке крови исследуемые пока-
затели соответствовали нормальным значени-
ям. Не было отмечено статистически значи-

мых различий между группами 1 и 2 по дан-
ным параметрам. Таким образом, определение 
уровней Са и Р в сыворотке крови не является 
информативным в диагностике остеомиелита.

Значения СОЭ были повышены в группе 1 
по сравнению с группой 2 (р<0,001). Уровни 
лейкоцитов не имели существенных различий 
в обеих группах. Это свидетельствует о низкой 
информативности определения уровней лей-
коцитов и СОЭ в диагностике деструктивных 
поражений стоп.

При анализе уровней маркеров костной ре-
зорбции были получены следующие результаты.

Значения карбокситерминального тело-
пептида коллагена 1 типа (1СТР) были до-
стоверно выше в группе 1 и составляли 
(7243±894) рМ по сравнению с группой контро-
ля – (1918±179) рМ (р<0,001).

При измерении активности ТРКФ досто-
верно более высокие значения отмечались 
в группе больных с остеомиелитом (1 группа) – 
(2,07±0,44) нг/мл по сравнению с группой кон-
троля – (1,24±0,07) нг/мл (р<0,05).

В проанализированной литературе работы по 
изучению костного метаболизма при остеомие-
лите носили экспериментальный характер [10].

Полученные результаты позволяют утверж-
дать, что обнаруженные изменения уровней 
биохимических маркеров костного метаболиз-
ма у больных с остеоми елитом (выраженная 
резорбция кости в сочетании с высокой сте-
пенью активности ТРКФ) являются диагно-
стически высоко информативными и могут 
использоваться в комплексном обследовании 
пациентов с подозрением на остеомиелит. 

Выводы
Для остеомиелита костных структур стоп 

характерна высокая костная резорбция. Наи-
более специфичными маркером остеомиелита 
является высокий уровень ТРКФ (тартрат-ре-
зистентной кислой ф осфатазы).

Исследование биохимических маркеров 
костного метаболизма информативно в диа-
гностике остеомиелита костей стоп, что по-
зволяет использовать этот метод в комплекс-
ном обследовании пациентов с подозрением на 
остеомиелит.
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Резюме. Представлені результати дослідження біохімічних 
маркерів кісткового метаболізму у пацієнтів з гнійно-некро-
тичними захворюваннями м’яких тканин, обумовлених осте-
омієліт. Підвищення показників маркерів кісткової резорбції 
інформативно в діагностиці остеомієліту на ранніх стадіях за-
хворювання, що дозволяє використовувати цей метод у комп-
лексному обстеженні пацієнтів з підозрою на остеомієліт.

Ключові слова: остеомієліт, маркери, С-термінальний тело-
пептид, тартрат-резистентна кисла фосфатаза.

Summary. The results of the study of biochemical markers of bone 
metabolism in patients with purulent necrotic soft tissue diseases 
caused by osteomyelitis. Improving indicators of bone resorption 
markers informative in the diagnosis of osteomyelitis in the early 
stages of the disease, allowing you to use this method in the complex 
evaluation of patients with suspected osteomyelitis.

Key words: osteomyelitis, markers, C-terminal telopeptide, tartrate-
resistant acid phosphatase.
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АКТИВНОЕ ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНЫХ 

С ХРОНИЧЕСКИМИ ПЕРИКУЛЬТЕВЫМИ 

АБСЦЕССАМИ ВОЗНИКАЮЩИМИ КАК 

ОСЛОЖНЕНИЕ АППЕНДЭКТОМИИ

Резюме. Проведен анализ лечения 25 больных с хрониче-
скими перикультевыми абсцессами, возникающими как ос-
ложнение аппендэктомии. Эти осложнения возникают при 
задержке в перикультевой зоне инфицированных шовных 
лигатур или «каловых камней», которые и формируют хро-
нические свищи. Самым главным в диагностике перикуль-
тевых свищей является фистулография. Разработанная нами 
тактика активного хирургического лечения више указанного 
осложнения аппендэктомии является патогенетически обо-
снованной. Закрытие гнойной раны после ее хирургической 
обработки, съемными швами и диализом раны в послеопера-
ционном периоде – создают условия для быстрого заживления 
раны первичным натяжением хорошими функциональными 
и косметическими результатами.

Ключевые слова: осложнения аппендэктомии, хронический 
перикультевой абсцесс, фистулография, активное хирургическое 
лечение.
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Введение
Среди осложнений после аппендэктомии 

наибольшую трудность для диагностики и ле-
чения представляют абсцессы с локализаци-
ей в области культи червеобразного отростка. 
В отечественной и зарубежной литературе 
встречаются единичные сообщения по этим 
осложнениям аппендэктомии [1, 2, 5, 6].

Известно, что заживление, инвагинирован-
ной в стенку слепой кишки, культи червео-
бразного отростка проходит через образование 
абсцесса, который, при обычном течении, раз-
решается путем вскрытия в проствет слепой 
кишки. Причинами же возникновения абсцес-
са в замкнутой полости могут быть: наложе-
ние излишне широкого кисетного шва вокруг 
культи отростка; оставленная длинна культя 
отростка с продолжающимся или возникшим 
повторно воспалительным процессом в ней 
[7]. По мнению других авторов это осложне-
ние – результат инфицированного шовного 
материала при обработке культи, либо при 
прохождении кисетного шва через слизистую 
слепой кишки [3, 5, 7].

Если после вскрытия абсцесса в его полос-
ти остаются лигатуры из нерассасывающегося 
шовного материала или другое инородное тело 
(каловый камень), процесс приобретает хрони-
ческое течение с образованием свища. В подав-
ляющем большинстве случаев, свищи откры-
ваются в области послеоперационного рубца.

В клинической картине хронической фор-
мы перикультевого абсцесса ведущим явля-
ется длительно существующий свищ. Из до-
полнительных методов исследования с целью 
дифференциации между лигатурным свищем 

и свищем, сообщающимся с полостью сле-
пой кишки, наиболее достоверным является 
фистулография.

Выделение небольшого количества гноя из 
свища, отсутствие калового запаха, частые пе-
риоды ремиссии, уводят хирурга от правильно-
го диагноза. Ошибочная трактовка патологи-
ческого процесса влечет за собой неправильную 
врачебную тактику [4]. Ошибкой амбулаторно-
го врача является упорное многомесячное лече-
ние консервативными методами, физиопроце-
дурами, многократными попытками «выудить» 
лигатуры острым крючком или зажимом.

Применение современных дополнительных 
методов воздействия на патологический очаг 
(лазерное излучение, вакуумная обработка, 
лечение ультразвуком, криовоздействие, ги-
пербарическая оксигенация и другие) имеют 
важное значение в оптимизации лечения, од-
нако широкого применения в практическом 
здравоохранении не получили.

Анализ многочисленных способов и средств, 
применяемых для лечения гнойных осложне-
ний аппендэктомии показал, что основным 
методом является хирургический. В связи с 
этим тактика активного хирургического лече-
ния хронических перикультевых абсцессов в 
своей основе имеет: хирургическую обработку 
гнойного очага по принципу хирургической 
обработки гнойной раны; дренирование раны 
для проточного промывания ее в послеопера-
ционном периоде; ушивание раны съемными 
швами, дабы избежать рецидива, который, как 
правило, возникает при оставлении нерассасы-
вающегося шовного материала в сенсибилизи-
рованном к шовному материалу организме [3].
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Цель работы 
Показать, что успех лечения гнойных ос-

ложнений аппендэктомии находится в прямой 
зависимости от применяемой хирургической 
тактики.

Материалы и методы исследований 
За последние годы в хирургическом отде-

лении КУОЗ «ОКБ-ЦЭМП и МК» находилось 
на лечении 25 больных хроническими абсцес-
сами культи  червеобразного отростка. Дли-
тельность заболевания у наблюдаемых боль-
ных составляла от 1 месяца до 4 лет. Из них в 
других лечебных учреждениях с диагнозом ли-
гатурный свищ ранее оперированы 18 человек: 
9 из них – по два раза; 7 больных – три-четыре 
раза, и 2 больных – по пять раз. После выпис-
ки из стационара эти больные продолжали ле-
читься амбулаторно.

В плане обследования всем пациентам (25) 
производили УЗИ, КТ, фистулографию. У 18 
из 25 больных свищ был сообщен с полостью 
слепой кишки, у 7 больных свищевой ход за-
канчивался замкнутой полостью, однако со-
общение их с полостью слепой кишки было 
обнаружено во время операции (рис. 1, 2, 3)

Всем больным (25) с перикультивыми абс-
цессами проведено оперативное лечение. Пос-
леоперационный рубец иссекали вместе со 
свищевым ходом и участком стенки слепой 
кишки. Кишку ушивали. Во всех случаях ста-
рались иссечь патологический очаг в пределах 
здоровых тканей. Обязательным элементом 
операции было удаление нежизнеспособных 

тканей и лигатур из нерассасывающегося шов-
ного материала после бывшей операции (рис. 
4, 5, 6. 7). В полости абсцесса, как правило, на-
ходили шелковые лигатуры, у одного больного 
был «каловый» камень. Эти инородные тела, 
по нашему мнению, выполняют роль «венти-
ля», что и определяет периодичность ремиссии 
и обострения, а также длительность существо-
вания свища. Послеоперационную рану уши-
вали по разработанной нами методике, суть 
которой заключается в том, что после удаления 
патологического очага рану ушивали съемны-
ми швами с созданием дупликатуры апонев-
роза и применением проточного дренажа для 
диализа раны в послеоперационном периоде. 
Проточный дренаж удаляли согласно вырабо-
танному нами оптимальному сроку, на 5-7 сут-
ки после операции. Критерием для удаления 
дренажей служило количество микробных тел 
в 1 мл промывных вод из дренажа ниже кри-
тического уровня (10D), или отсутствие роста. 
Швы снимали на 7-10 день.

В результате применения предлагаемого 
способа активной хирургической тактики хо-
рошие результаты – заживление раны по типу 
первичного натяжения, получены у 23 боль-
ных из 25 наблюдений. Раны зажили линейны-
ми рубцами с хорошими функциональными 
и косметическими результатами в короткие 
сроки, что свидетельствует о высокой эффек-
тивности применяемого метода.

У двух больных возникли незначительные 
осложнения (инфильтрация краев раны), ко-
торые задержали выписку больных на 2-3 дня.

Рис. 1. Хронический перикультивой 

абсцесс с полным свищом

Рис. 2. Хронический 

перикультивой абсцесс с полным 

извитым с неравномерным 

просветом свищевым ходом

 Рис. 3. Хронический перикультивой 

абсцесс с разветвленным полным 

свищевым ходом. Одна из ветвей 

свища заканчивается слепо, в обла-

сти правых придатков матки. 

(Во время операции были обнару-

жены лигатуры в перикультивой зоне 

и в области придатков матки)



KHARKIV SURGICAL SCHOOL № 3(78) 2016 67

QUESTIONS OF SURGICAL INFECTION

Выводы
Рекомендованный нами метод активной хи-

рургической тактики при лечении гнойных 
осложнений после аппендэктомии патогене-
тически обоснованный, доказательством чему 
являются следующие критерии:

1) наиболее информативным в диагностике 
хронических перикультевых абсцессов являет-
ся фистулография;

2) проведение полноценной хирургической 
обработки гнойного очага показано и возмож-
но. При этом удаляется нерассасывающийся 

шовный материал, соединяются жизнеспособ-
ные ткани;

3) закрытие раны съемными швами;
4) применение проточного дренирования 

раны устраняет условия для жизнедеятельно-
сти микроорганизмов.

Все это способствует заживлению раны по 
типу первичного натяжения с хорошими фун-
кциональными и косметическими результата-
ми, значительному сокращению сроков лече-
ния, и возможности лечения больных в любом 
хирургическом стационаре.

Рис. 7. Наложение ситуационных швов на края раныРис. 6. Дренирование раны полихлорвиниловой 

перфорированной трубкой

Рис. 5. Техника наложения съемных П-образных швов 

с образованием дупликатуры апоневроза

Рис. 4. Иссечение патологического очага вместе с участком 

апоневроза, несущим лигатуру
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Резюме. Проведено аналіз лікуання 25 хворих з хронічними 
перикультьовими абсцесами, що виникають як ускладнення 
апендектомії. Ці ускладнення виникають при затримці у пе-
рикультьовій зоні інфікованих шовних лігатур або «калових 
камінців», які і формують хронічні нориці. Найголовнішим 
в діагностиці перикультьових нориць є фістулографія. Розро-
блена нами тактика активного хірургічного лікування вище 
зазначеного ускладнення апендектомії є патогенетично обу-
моаленою. Закриття гнійної рани, після її хірургічної обробки, 
з’ємними швами та діалізом рани в післяопераційному періоді – 
створює умови для швидкого заживления  рани  первинним 
натяжінням гарними функціональними та косметичними ре-
зультатами.

Ключові слова: ускладнення апендектомії, хронічний пери-
культьовий абсцес, фістулографія, активне хірургічне лікування.

Summary. Was made an analysis of treatment of 25 patients 
with chronic recultive abscesses, which arise as complication of 
appendectomy. This complications are arise in case of delay of 
suture ligatures or excrement stones in recultive zone, which form 
the chronic syrinxes. The most important thing in diagnostics 
of recultive syrinxes is fistulogramma, Developed tactic of active 
surgical treatment of the above-stated complication of appendectomy 
is due to the pathogenetic.

Closing of a purulent wound after its debridement removable sutures 
and wound dialysis in the postoperative period-creates conditions for 
fast healing of a wound by a primary tension, good functional and 
cosmetic results.

Key words: complication of appendectomy, chronic recultive abscess, 
fistulogrammar, active surgical treatment.
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ПОШИРЕНІСТЬ ХЛАМІДІЙНОЇ ІНФЕКЦІЇ 

У ХВОРИХ З ХІРУРГІЧНОЮ ПАТОЛОГІЄЮ 

ПАНКРЕАТОБІЛІАРНОЇ ЗОНИ

Резюме. Дослідження присвячено вивченню присутності 
хламідій у мікрофлорі жовчовивідних шляхів та її кореляції 
с клінічною формою та тяжкістю запально-деструктивних 
процесів. Метою дослідження є оптимізація лікувально-діа-
гностичної тактики для зменшення частоти ускладнень та 
віддалених рецидивів ускладненої ЖКХ. Отже для вибору 
індивідуального методу антибіотикотерапії хворі потребують 
більш детального та сучасного обстеження.

Ключові слова: холецистит, холангіт, панкреатит, хламідіоз.
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Вступ
В останні десятиріччя спостерігається про-

гресивне зростання кількості хворих на за-
пальні захворювання жовчовивідних шляхів, 
які насамперед асоціюються з жовчнокам’яною 
хворобою (ЖКХ), калькульозним холецис-
титом та біліарним па нкреатитом. Кількість 
хворих з поєднаною панкеатохолангіодуоде-
нальною патологією збільшилася за останнє 
десятиріччя майже вдвічі [1]. Навіть у тепе-
рішній час, коли у практиці широко викорис-
товуються високоякісні антисептики, сучасні 
антибактеріальні засоби та прогресивні шовні 
матеріали, частота гнійно-септичних процесів 
після оперативних втручань на жовчовивідних 
шляхах віріює від 0,8 до 14,8 % у залежності 
від типу операції [6, 7]. Це означає, що навіть 
за вищезгаданих умов не відбувається повно-
цінна елімінація мікрофлори жовчовивідних 
шляхів, що у свою чергу призводить до повтор-
ної контамінації гематогенним чи контактним 
шляхом тих анатомічних утворів, в яких мі-
крофлора у нормі відсутня [3, 5, 10].

Втім навіть за умов використання ефектив-
них антибактеріальних препаратів з профілак-
тичною чи лікувальною метою з урахуванням 
чутливості мікрофлори спостерігаються реци-
диви конкрементоутворення, постхолецистек-
томічний синдром та біліарні панкреатити [9]. 
Цей факт наводить на думку про повернення 
мікрофлори до жовчовивідних шляхів незва-
жаючи на вилучення механічного подразника. 
Отже, виникає потреба у пошуку такого фак-
тора, який міг би впливати на зниження бак-
терицидних властивостей жовчі, яка у здорової 
людини є досить агресивним середовищем, яке 
забезпечує стерильність жовчовивідних шляхів 
[2, 8]. Таким фактором може бути не врахована 
при бакпосіві жовчі генералізована хламідій-
на інфекція з переважним ураженням органів 
верхнього поверху черевної порожнини, нині 
відома як синдром Фітц-Х`ю-Куртіса. 

Тривалий час причиною синдрому Фітц-
Х’ю-Куртіса вважали виключно гонорейний 

перитоніт. Перші здогадки про роль хламі-
дійної інфекції у розвитку перигепатиту та 
глісоперитонеальних зрощень були викладені 
L. Fransen у 1982 р. та J. HenrySuchet у 1983 р. 
Втім більшість досліджень, що присвячені про-
блемі перигепатиту, входить до сфери інтересів 
дерматологів. Хірургічний аспект цієї проблеми 
досить рідко висвічується у сучасній літературі 
через етіопатогенетичні та клінічні особливості 
захворювання [2, 7]. Втім анатомо-фізіологічні 
зв’язки між жовчовивідними шляхами та під-
шлунковою залозою стають передумовою для 
виявлення у хворих поєднаної патології пан-
креатобіліарної зони, у лікуванні якої хірурги 
та гастроентерологи традиційно спираються 
на лікування лише однієї нозологічної форми 
(холецистит, панкреатит). Сучасний же досвід 
вказує на необхідність розробки комплексного 
діагностично-лікувального алгоритму.

Матеріали та методи досліджень
Обстежено 65 хворих з хірургічною патологі-

єю жовчовивідних шляхів, які знаходились на 
стаціонарному лікуванні в хірургічному від-
діленні КЗ СМКЛ № 5 м. Суми у 2014-2015 р. 
Для дослідження було відібрано хворих, у яких 
окрім основного діагнозу «холецистит» чи 
«панкреатит» були наявні клінічні та інстру-
ментальні ознаки хронічного холангіту. Усім 
хворим з урахуванням показів і протипоказів 
хірургічне лікування методом лапароскопічно-
го втручання. З метою виявлення хламідійної 
інфекції пацієнтам було виконано серологіч-
не дослідження крові на наявність IgM, IgG 
до Chlamydia trachomatis за стандартизованою 
методикою (кількісний показник з позитив-
ним значенням >0,5 DU) та пошук збудника у 
мазках зі слизової оболонки видаленого жов-
чного міхура методом ПЛР (стандартизована 
якісна реакція). Також проведено гістологічне 
дослідження 23 зразків операційного материа-
лу. Периопераційну антибактеріальну терапію 
у попередньо обстежених хворих проводили 
згідно сучасних рекомендацій лікування сис-
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темного хламідіозу [2], а ті хворі, які не бу-
ли обстежені, лікувалися за принципами То-
кійських клінічних рекомендацій (2013) [11], 
а після отримання результатів обстеження на 
хламідіоз включалися до групи стандартної 
етіотропної терапії в амбулаторних умовах.

Результати досліджень та їх обговорення 
Отримані при комплексному обстеженні да-

ні зведено у таблицю для подальшого прове-
дення кореляційного аналізу. З таблиці добре 
видно, як корелюють дані обстеження з про-
відною нозологічною формою у хворих.

Таблиця 

Поширеність ознак наявності хламідійної інфекції у хворих з патологією панкреатобіліарної зони

№
п/п Ч Ж В

ік

Клінічна форма Антитіла

О
пе

ра
ці
я

ПЦР

Г.
хо

ле
ци

ст
ит

Х
р.

 х
ол

ец
ис

ти
т

Г.
 п
ан

кр
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т

Х
р.

 п
ан

кр
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ти
т IgM IgG

Я
кі
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ий

Кі
ль

кі
сн

ий

Я
кі
сн

ий

Кі
ль

кі
сн

ий

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

1 + 23 + + 8,42 - 0,013 + +

2 + 25 + + 6,72 - 0,28 +

3 + 28 + + 4,62 + 2,27 -

4 + 36 + - 0,44 + 3,18 + +

5 + 44 + - 0,01 + 4,54 -

6 + 27 + + 1,68 + 3,44 + +

7 + 42 + - 0,17 + 2,24 + -

8 + 22 + + 4,31 + 2,28 -

9 + 32 + + 1,18 + 3,21 -

10 + 37 + - 0,07 + 2,11 + +

11 + 38 + - 0,12 + 0,67 + -

12 + 32 + + 6,34 + 1,51 -

13 + 37 + + 3,12 + 1,14 -

14 + 35 + + 1,34 + 0,75 + -

15 + 26 + + 6,64 - 0,21 -

16 + 22 + + 3,28 + 4,52 -

17 + 28 + - 0,42 - 0,38 -

18 + 33 + - 0,24 + 3,48 -

19 + 38 + - 0,16 + 1,92 + -

20 + 49 + - 0,04 - 0,42 + -

21 + 37 + + 2,16 + 2,24 -

22 + 34 + + 6,24 + 9,86 -

23 + 32 + - 0,47 + 2,08 -

24 + 26 + + 3,56 + 1,82 -

25 + 29 + - 0,23 + 2,56 + +

26 + 32 + - 0,17 + 0,89 + -

27 + 44 + + 2,16 + 6,82 -

28 + 33 + - 0,44 + 3,15 + +

29 + 37 + + 0,76 + 1,15 + -

30 + 52 + - 0,16 + 3,24 + -

31 + 42 + + 2,75 + 1,16 -

32 + 36 + + 1,17 + 2,76 -

33 + 45 + + 0,92 + 2,14 -

34 + 22 + + 6,45 + 2,14 -

35 + 35 + - 0,22 + 0,89 + -
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

36 + 37 + - 0,32 + 1,16 + +

37 + 38 + + 1,22 + 1,38 + +

38 + 37 + + 2,56 + 0,84 -

39 + 42 + + 1,54 + 1,16 -

40 + 35 + + 4,37 + 0,72 -

41 + 32 + + 7,32 - 0,24 + +

42 + 56 + - 0,33 + 0,87 -

43 + 36 + + 0,89 + 1,22 + +

44 + 37 + + 1,24 + 1,15 -

45 + 32 + + 5,52 + 3,18 -

46 + 37 + + 3,56 + 1,17 + +

47 + 29 + - 0,22 + 0,86 + -

48 + 34 + - 0,36 + 2,14 + +

49 + 37 + - 0,18 + 2,56 + +

50 + 38 + + 2,62 + 0,72 + +

51 + 36 + - 0,38 + 0,84 + -

52 + 41 + - 0,38 + 2,56 + +

53 + 32 + + 1,82 + 0,66 -

54 + 34 + + 1,06 + 2,06 + -

55 + 37 + + 0,62 + 2,38 + +

56 + 38 + - 0,38 + 1,92 + -

57 + 27 + + 3,62 + 1,88 + +

58 + 30 + - 0,38 + 0,86 -

59 + 38 + + 0,64 + 3,17 + +

60 + 34 + + 7,62 + 3,62 -

61 + 38 + - 0,07 + 0,64 + -

62 + 41 + - 0,22 + 1,74 + +

63 + 21 + + 1,22 - 0,42 -

64 + 31 + + 3,16 + 1,58 + +

65 + 44 + - 0,11 + 0,51 + -

Продовження таблиці 

Гістологічне дослідження отриманих інтра-
операційно зразків стінки жовчного міхура 
не дало однозначних відомостей щодо наяв-
ності чи відсутності збудника безпосередньо у 
тканинах, оскільки на сьогоднішній день не-
має стандартів пошуку внутрішньоклітинних 
паразитів у фіксованому препараті методами 
світлової мікроскопії. Отже були отримані ли-
ше ознаки, що характерні для підгострого за-
палення жовчовивідних шляхів (рис. 1).

Дослідженнями встановлено, що субстратом, 
на якому персистують хламідії, є циліндричний 
епітелій, що вистилає жовчовивідні шляхи. Але 
оскільки епітеліальна вистілка біліарної систе-
ми виконує не тільки бар’єрну функцію, а ще й 
бере безпосередню участь у регуляції колоїд-
ного стану жовчі, можна також припустити, що 
персистування хламідійної інфекції сприяє ре-
цидивам утворення конкрементів у загальному 
жовчному протоку з можливим закиданням їх 
до загального протоку підшлункової залози з 

подальшим розвитком біліарного панкреатиту 
у пацієнтів після холецистектомії.

Як було зазначено вище, підбір антибактері-
альних препаратів як для інтраопераційної про-
філактики, так і для лікування гнійно-септич-
них ускладнень базувався виключно на даних 
культурального вивчення складу жовчі. Втім, 
такий збудник, як хламідія, при цьому не може 
бути визначений, оскільки хламідія є облігат-
ним внутрішньоклітинним паразитом, який не 
може розвиватися на звичайних середовищах.

Висновки
1. Встановлено, що кількісні характеристики 

наявності хламідійної інфекції в організмі лю-
дини значною мірою корелюють з клінічними 
проявами таких захворювань, як холецистит 
(з наявністю конкрементів або без них) та ре-
цидивуючий біліарний панкреатит. 

2. Спеціалізовані дослідження дозволяють 
виявити збудника безпосередньо у слизовій 
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оболонці жовчного міхура. Це свідчить про 
необхідність сучасного обстеження хворих до 
оперативного втручання. 

3. Особливої уваги потребує група ризику – 
молоді жінки, у яких в анамнезі виявляються 
венеричні захворювання. Виявлення спеціалі-
зованими методами латентної хламідійної ін-

фекції в організмі пацієнтки дозволяє індивіду-
ально підбирати таргетну антибактеріальну те-
рапію з урахуванням чутливості всього спектру 
збудників, що сприятиме більш швидкому ре-
гресу запальних змін біліарної системи та дозво-
ляє проводити ефективну профілактику реци-
дивів панкреатиту чи конкрементоутворення.

Рис. 1 Дистрофія та відшарування епітелію слизової 

оболонки жовчного міхура

Рис. 2. Розростання сполучної тканини у стінці жовчного 

міхура
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Резюме. Исследование посвящено изучению присутствия 
хламидий в составе микрофлоры желчевыводящих путей и ее 
корреляции с клинической формой и тяжестью воспалительно-
деструктивных процессов. Целью исследования является оп-
тимизация лечебно-диагностической тактики для уменьше-
ния частоты осложнений и отдаленных рецидивов ослож-
ненной ЖКХ. Поэтому для выбора индивидуального мето-
да антибиотикотерапии больные требуют более детального 
и современного обследования.

Ключевые слова: холецистит, холангит, панкреатит, хлами-
диоз.

Summary. The study is devoted to the presence of chlamydias in 
biliary tract microflora and its correlation with clinical form and 
severity of inflammatory and destructive processes. The aim of the 
study is to optimize the diagnostic and treatment tactics to reduce the 
frequency of complications and distal metastases complicated GSD. 
So to select individual method of antibiotic therapy, patients require 
more detailed and current survey.

Key words: cholecystitis, cholangitis, pancreatitis, chlamydiosis.
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ДОСВІД ЛІКУВАННЯ ТРОФІЧНИХ ВИРАЗОК 

ВЕНОЗНОГО ҐЕНЕЗУ ШЛЯХОМ ЗАСТОСУВАННЯ 

ГІДРОГЕЛЕВИХ ПОВ’ЯЗОК «АРМА-ГЕЛЬ +»

Резюме. У статті представлено досвід застосування інтер-
активних ранових покриттів для місцевого лікування тро-
фічних виразок нижніх кінцівок венозної етіології. Було об-
стежено 107 пацієнтів. Основній групі застосовувалося роз-
роблена в інституті тактика лікування трофічних виразок. 
Основними критеріями оцінки ефективності лікування були: 
комп’ютерна планіметрія виразок, цитологічне та бактеріо-
логічне дослідження, суб’єктивна оцінка пацієнта і лікаря. 
В результаті проведеного дослідження відзначено, що в осно-
вній групі швидкість очищення виразкових поверхонь бу-
ла вище, ніж у контрольній. Ступінь зменшення в розмірах 
в основної групи була вищою. В ході дослідження встановлено, 
що при використанні сучасних ранових покриттів у короткі 
терміни виходить значно поліпшити перебіг захворювання 
й  якість життя пацієнтів.

Ключові слова: трофічна виразка, хронічна венозна недостат-
ність, гідрогелеві пов’язки.
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Вступ
Трофічні виразки венозної етіології (ТВВЕ) є 

одним з найважчих проявів хронічної венозної 
недостатності (ХВН). Близько 2 % населен-
ня працездатного віку промислово розвине-
них країн страждають від цього ускладнен-
ня. Незважаючи на наявність у повсякденній 
практиці сучасних високотехнологічних ме-
тодів діагностики та лікування, до сих пір не 
існує чітких рекомендацій для вирішення цієї 
проблеми. Невтішна статистика говорить про 
те, що в США та країнах Західної Європи за-
хворюваність трофічними виразками зустрі-
чаються у 40-60 осіб на 1000 населення. При 
цьому ТВВЕ не тільки знижують якість життя, 
а також стають причиною інвалідизації осіб 
працездатного населення [1, 3, 6].

Трофічні виразки венозної етіології склада-
ють більше 70 % від усіх виразок нижніх кін-
цівок. Їх виникнення в переважній більшості 
спостережень (більш за 55 %) обумовлено вари-
козної хвороби і лише в 15 % випадків – пост-
тромбофлебітичний синдром [2].

Клінічні прояви ХВН обумовлені флебогі-
пертензією. Після розвитку динамічної флебо-
гіпертензії та стазу крові в результаті ендотелі-
альної дисфункції що, в свою чергу, призводить 
до обструкції просвіту капілярів і агрегації ін-
ших формених елементів крові. Створювані мі-
кротромби призводять до блокування капіляр-
ного кровотоку та мікронекрози. Наступними 
етапами формування трофічних розладів ста-
ють: прекапілярні шунтування і системні по-
рушення гемостазу, що підсилює мікроцирку-
ляторний стаз крові [5, 7].

Додатковим фактором утворення трофічних 
виразок служить бактеріальна контамінація. 
При цьому багато авторів підкреслюють, що 
мікробні асоціації, що висівають з поверхні 
виразки, не збігаються з отриманими з ділянок 
неушкодженої шкіри [7].

В умовах венозного та лімфатичного стазу, 
набряку, порушення бар’єрної функції шкіри 
створюються сприятливі умови для бактері-
альної контамінації та колонізації трофічної 
виразки, що супроводжується розвитком го-
строго індуративного целюліту. Бактеріальна 
агресія приводить до розширення площі не-
кробіотичного процесу, розвитку фіброзу шкі-
ри та підшкірної клітковини, подальшого при-
гнічення порушеного лімфатичного відтоку та 
мікроциркуляції, викликаючи специфічну мі-
кробну сенсибілізацію організму і посилюючи 
трофічні розлади [4, 5].

У даний час основними напрямами в тера-
пії венозних трофічних виразок є: 1) корек-
ція порушень венозної гемодинаміки шляхом 
еластичної компрессіі та можливої хірургічної 
корекції; 2) медикаментозний вплив на ве-
нозний тонус, мікроціркуляцію і лімфатичний 
відтік з допомогою сучасних препаратів, які 
мають комплексну дію; 3) місцеве лікування, 
характер якого визначається стадією ранового 
процесу [8].

Вибір того чи іншого варіанту місцевого 
лікування визначається перш за все стадією 
ранового процесу, супутніми ускладненнями 
(дерматит, целюліт), індивідуальними осо-
бливостями пацієнта (наявність полівалентної 
алергії, непереносимості того чи іншого пре-
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парату), його фінансовими спроможностями, 
а також готовністю хворого до співпраці. Слід 
чітко уявляти, що різні комбінації та схеми ви-
користання місцевих лікарських засобів слід 
будувати з урахуванням механізму їх дії та 
конкретної клінічної ситуації. Принциповою 
особливістю інфікованих ран є відсутність чіт-
кої стадійності ранового процесу. При цьому 
в межах одного ранового дефекту можуть од-
ночасно визначатися ознаки, відповідні фазам 
ексудації, грануляції та епітелізації. В цьому 
випадку конкретний регламент лікування ви-
значається переважаючими проявами [6, 9].

Поліпшення результатів лікування пацієн-
тів з венозними трофічними виразками ниж-
ніх кінцівок стало можливим завдяки розробці 
та впровадженню в практику різних ранових 
покриттів [4, 7, 8].

Мета дослідження
Оцінка ефективності місцевого лікування 

венозних трофічних виразок шляхом застосу-
вання бактеріостатичних пов’язок з адсорбцій-
ними властивостями.

Матеріали та методи досліджень
У 2012-2015 р. в клініці ДУ «ІЗНХ ім. В. Т. Зай-

цева НАМНУ» було госпіталізовано 107 осіб 
з трофічними виразками венозної етіології в 
відділення хірургічних інфекцій. Усіх пацієн-
тів було розподілено на основну і контрольну 
групи (основна – 71; контрольна – 36). Розпо-
діл хворих за статтю та віком, основні характе-
ристики ТВВЕ (давність існування, локалізація 
та площа виразки, причина виникнення, про-
вокуючий фактор) і методи обстеження в осно-
вній та контрольній групах були ідентичні.

Вік хворих варіював від 36 до 75 років, в се-
редньому склав (52,5±1.6) років, переважали 
жінки – 41 (57,7 %).

Тривалість існування виразок була різною: 
від 1,5 місяців до 7 років (у 32 пацієнтів вираз-
ковий анамнез склав від 1 до 7 років, у 17 – ви-
разка існувала впродовж 1 року, у 14 пацієнтів — 
6 місяців, у 8 – до 3 місяців). У 45 (63,3 %) 
пацієнтів виразки утворилися вперше, у 26 
(36,7 %) – багаторазово рецидували.

Тривалість виразкового анамнезу в обох гру-
пах склала (12,1±2,1) місяців. Середня площа 
виразкових дефектів склала (16,5±2,3) см2.

Найбільш часто ТВВЕ локалізувалися у меді-
альної кісточки – у 52 (73,2 %) досліджуваних 
хворих, у 8 (11,3 %) – вона розташовувалася на 
передній поверхні, а у 6 (8,4 %) – на латераль-
ної поверхні гомілки, рідше – в 5 випадках 
(7,1 %) – виразковий дефект локалізувався на 
задній, передне-медіальної або передньо-лате-
ральної поверхні гомілки.

Провокуючий фактор виникнення виразки 
найчастіше (51,5 %) відзначена механічна трав-

ма (будь-яке порушення епідермісу). Виник-
нення виразки 23,5 % пацієнтів пов’язували 
з фізичним навантаженням, серед інших при-
чин слід виділити попередній медикаментоз-
ний дерматит і опіки – 2,2 %, в 22,8 % випад-
ків виразковий дефект виникав без видимої 
причини.

Розміри виразкового дефекту варіювали від 
2,0 до 20,7 см. Переважно зустрічалися виразки 
площею від 10 до 20 см2 (у 31 (43,7 %) пацієн-
та), у 25 (35,2 %) хворих – від 4 до 10 см2, а у 15 
(21,1 %) випадках розмір виразки склав від 2 
до 4 см. Середня площа виразкового дефекту 
склала (10,2±2,1) см2.

З метою верифікації характеру й обсягу ура-
ження венозного русла всім пацієнтам прово-
дилося триплексне ультразвукове ангіоскану-
вання, яке здійснювалося за допомогою уль-
тразвукового сканера «Logiq-500 Pro» (General 
Electric, США) з конвексним датчиком 5 МГц 
і лінійним датчиком 11 МГц.

Бактеріологічне дослідження виділень ви-
разок включало в себе якісне і кількісне ви-
вчення ранової мікрофлори в динаміці. Іден-
тифікацію виділених культур мікроорганізмів 
до виду проводили по ключам і схемами, що 
рекомендовані у визначнику бактерій Бардж 
Х видання. Залежно від сектора та кількості 
колоній, які виросли, судили про масивності 
мікробного обсіменіння. Чутливість до анти-
біотиків визначали на середовищі Мюллера-
Хинтона диско дифузійним методом.

Оцінку ефективності застосовуваного ліку-
вання проводили один раз в 6-9 днів під час 
контрольного огляду шляхом візуальної оцін-
ки стану трофічної виразки, її комп’ютерної 
планіметрії, цитологічного та бактеріологічно-
го досліджень. Ефективність проведеного лі-
кування оцінювалася лікарем і пацієнтом.

Проводилося вимірювання площі ран за 
розробленою в інституті методикою методом 
комп’ютерної планіметрії. Виміри проводили-
ся кожні чотири дні.

Клінічний перебіг ранового процесу оці-
нювали на підставі термінів повного очищен-
ня ран від гною, некротичних тканин, появи 
грануляції, начало крайової епітелізації ран, 
зменшення явищ періфокального запалення.

Для виключення кісткової патології всім 
хворим гнійно-запальними захворюваннями 
м’яких тканин проводили рентгенологічні ме-
тоди дослідження.

Основну групу (1 група) склали 71 пацієнт, 
у яких було використано в стадію ексудації, 
попередньо змочені в фізіологічному розчи-
ні, бактеріостатичні адсорбційні пов’язки на 
основі синтетичної полівінілацеталевої губки 
просоченої метиленовим синім і генціанвіоле-
том (Hydrofera). За наявності на поверхні рани 
накладень фібрину, некротичних мас застосо-
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вували гідрогелеву пов’язку «АРМА-ГЕЛЬ +» з 
аутолітічними ферментами за розробленою ме-
тодикою в інституті. Пов’язку укладали так, щоб 
краї виходили на 1-2 см за межу рани. Всю ба-
гатокомпонентну пов’язка фіксували прозорою 
напівпроникною поліуретановою плівковою 
пов’язкою Тегадерм з наступним накладенням 
одношарового компресійного бандажа еластич-
ними бинтами середнього ступеня розтяжності. 
Під час фази ексудації у хворих проводили зміну 
пов’язки 1 раз на добу. Після повного очищення 
рани і за наявності хороших грануляцій вико-
ристовували пов’язки «АРМА-ГЕЛЬ +» з мети-
лурацилом. На стадії епітелізації використову-
вали мазі, що містять гіалуронову кислоту й іони 
срібла («куріозін», «Іалузет +»).

У контрольній групі (2 група) 36 хворих за-
стосовували стандартну схему лікування. 
Впродовж фази ексудації застосовувалися: роз-
чин хлоргексидину біглюконат 0,05 %, марлеві 
пов’язки з мазями на основі поліетиленгліко-
лю («Левомеколь», «Левосин»). У фазу репара-
ції застосовували препарати на мазевій основі 
з вмістом біогенних стимуляторів, багатоком-
понентні мазі, що містять антибіотики і про-
тизапальні речовини. У фазу епітелізації вико-
ристовували біогенні стимулятори на мазевої 
основі. Перев’язки пацієнтам контрольної гру-
пи проводили щодня.

Усім хворим без виключення проводили 
компресійну терапію; системний медикамен-
тозний вплив на венозний тонус і мікроцирку-
ляцію, системну запальну реакцію.

При аналізі результатів лікування хворих 
основної та контрольної груп використовували 
такі критерії порівняння: терміни очищення 
виразки, поява грануляційної тканини, ско-
рочення площі виразки, поряд з частотою по-
бічних ефектів, зниженням мікробної конта-
мінації та змінами цитологічної картини при 
використанні різних типів ранових покриттів 
і стандартної терапії.

З метою якісної оцінки стадії репаративних 
процесів у тканинах дна виразки використо-
вували цитологічне дослідження, яке прово-
дилося всім хворим до початку і в кінці курсу 
лікування. У більшості проб (53,3 %) до почат-
ку лікування переважала мікробна асоціація 
S. Aureus і Ps. aeruginosa.

Бактеріологічне дослідження виділень вира-
зок включало в себе якісне і кількісне вивчен-
ня ранової мікрофлори в динаміці.

Оцінку ефективності застосовуваного ліку-
вання проводили один раз в 6-9 днів під час 
контрольного огляду шляхом візуальної оцін-
ки стану трофічної виразки, її планіметрії, 
цитологічного і бактеріологічного досліджень. 
Ефективність проведеного лікування оціню-
валася лікарем і пацієнтом.

Результати досліджень та їх обговорення
Застосування ранових покриттів в групі 1 

сприяло зниженню мікробної контамінації на 
12 % у порівнянні з показниками в групі 2. Це 
було підтверджено результатами бактеріоло-
гічного дослідження, за даними якого у 25 % 
хворих ступінь мікробного обсіменіння по-
верхні виразки знизився зі 106 до 103-4КОЕ/мл. 
У 30 % випадках відбулася зміна мікрофлори на 
умовно-патогенну і сапрофітну, у 40 % пацієн-
тів посів в процесі лікування став стерильним.

Ефективність застосування ранових по-
криттів була підтверджена цитологічним до-
слідженням мазків-відбитків з виразкової по-
верхні: зменшенням кількості нейтрофілів на 
40,0 %, підвищенням рівня макрофагів з 2 до 
10 % клітин у полі зору та появою ендотеліаль-
них клітин.

Переважаючими суб’єктивними симпто-
мами по частоті були відчуття набряклості 
(3,8 ± 0,4) бали, болі (3,8 ± 1,1) бали. Дані 
скарги виявлялися практично у всіх пацієн-
тів. Після проведення курсу консервативного 
лікування у більшості хворих відзначалася по-
зитивна динаміка. При порівнянні середніх 
показників у досліджуваних групах в групі 2 
відзначалося зниження відчуття набряклості 
на 44,7 %, а в групі № 1 – на 63,2 % (р <0,05). 
Також відзначалося зниження інтенсивності 
больового синдрому в групі №2 на 34,3 %, а в 
групі №1 – на 57,9 % (р <0,05). При порівнянні 
в досліджуваних групах показників інтенсив-
ності відчуття тяжкості і дискомфорту в гру-
пі 2 зазначалося їх зниження на 41,9 і 38,3 %, 
а в групі 1 – на 64,5 і 61,8 % відповідно (р <0 , 05).

Ранові покриття добре переносилося хвори-
ми. Побічних ефектів не спостерігалося ні в 
одному випадку. Відзначено зручність застосу-
вання покриттів, безболісність зміни пов’язки.

При оцінці ефективності застосування ра-
нових покриттів в групі 1 34 (95 %) пацієнти 
оцінили результат лікування як добрий. Один 
(5 %) пацієнт залишив поза увагою жодного 
ефекту від застосованого лікування. При оцін-
ці лікарями в групі 1 ефект лікування був роз-
цінений як гарний у 100 % пацієнтів.

У контрольній групі в процесі застосуван-
ня стандартних схем лікування у 22 пацієнтів 
в якості побічного ефекту розвинулися яви-
ща екзематозного дерматиту (свербіж, мацера-
ція шкіри). Цим хворим призначали впродовж 
10-14 діб антигістамінні препарати перорально 
і місцево – гормональні мазі (мазь гідрокорти-
зону, «Целестодерм», «Тримістин»).

Терміни загоєння ран в основній групі скла-
ли (16,4+1,7) доби, в той час як в контрольній 
(20,7+2,1) (р <0,05).

Порівняльна характеристика результатів 
лікування основної та контрольної груп по-
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казала, що швидкість очищення виразкових 
поверхонь, появи грануляцій та епітелізації 
трофічних виразок були значно вище при ви-
користанні інтерактивних пов’язок у порів-
нянні зі стандартною терапією – в 2,2 разу. 
Ступінь зменшення в розмірах у разі застосу-
вання ранових покриттів була також істотно 
вище, а кількість хворих, у яких спостерігалося 
скорочення площі рани до 50 % в основній гру-
пі було в 5,7 разу більше, ніж у контрольній. На 
заключному етапі лікування в основній групі 
регенераторний тип цитограмм спостерігався 
у 80 %, в контрольній групі – у 21 % пацієнтів.

В ході досліджень не було відмічено піро-
генних, антигенних і токсичних ускладнень, 
що пов’язані із застосуванням інтерактивних 
перев’язувальних покриттів.

Висновки
Сучасні інтерактивні ранові покриття ство-

рюють збалансоване вологе середовище, забез-
печують виражений ранозагоювальний ефект, 

добре моделюються за формою виразкового 
дефекту, завдяки чому швидкість очищення 
виразкових поверхонь, появи грануляції та епі-
телізації виразок зростає до 2,2 разу відповідно 
в порівнянні зі стандартною терапією.

У першу фазу ранового процесу з метою бакте-
ріальної елімінації та профілактики вторинної мі-
кробної контамінації трофічної виразки доцільно 
застосування адсорбуючих ранових покриттів з 
комбінацією протеолітичних ферментів.

Найбільша ефективність місцевого лікуван-
ня трофічних виразок досягається при адек-
ватному виборі сучасних перев’язувальних за-
собів, які відповідають клінічній картині, у по-
єднанні з компресійним бандажем, що сприяє 
прискоренню процесів репарації, зменшення 
кратності перев’язок і скорочення термінів за-
гоєння виразкового дефекту в 1,5 разу.

Використання сучасних ранових покриттів у 
короткі терміни дозволяє значно (в 4,5-5 разів) 
підвищити якість життя пацієнтів хворих на  
венозні трофічні виразки.
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Резюме. В этой статье представлен опыт применения инте-
рактивных раневых покрытий для местного лечения трофи-
ческих язв нижних конечностей венозной этиологии. Было 
обследовано 107 пациентов. Основной группе применялось 
разработанная в институте тактика лечения трофических язв. 
Основными критериями оценки эффективности лечения бы-
ли: компьютерная планиметрия язв, цитологическое и бакте-
риологическое исследование, субъективная оценка пациента 
и врача. В результате проведенного исследования было от-
мечено, что в основной группе скорость очищения язвенных 
поверхностей была выше, чем в контрольной. Степень умень-
шения в размерах у основной группы была выше. В ходе ис-
следования установлено, что при использовании современных 
раневых покрытий в короткие сроки получается значительно  
улучшить течение заболевания и качество жизни пациентов.

Ключевые слова: трофическая язва, хроническая венозная не-
достаточность, гидрогелевые повязки.

Summary. This article presents the experience of the application 
of interactive wound dressings for topical treatment of trophic ul-
cers of the lower limbs venous etiology. 107 patients were examined. 
The patients of the main group were treated by the Institute of tac-
tics of treatment of venous ulcers. The main criteria for evaluating 
the effectiveness of treatments were computer planimetry of ulcers, 
cytological and bacteriological examination, subjective assessment 
of the patient and the doctor. The study noted that the main group 
of ulcerative surfaces purification rate was higher than the control. 
The degree of reduction in size — from the main group was higher. 
The study turned out to establish that the use of modern wound 
dressings in a short time receive significantly improve the course of 
disease and quality of life of patients.

Key words: trophic ulcer, chronic venous insufficiency, hydrogel 
dressings.
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ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ УЗКОСПЕКТРАЛЬНОЙ 

ВИЗУАЛИЗАЦИИ ПРИ МАЛОИНВАЗИВНОМ 

ЛЕЧЕНИИ РАКА МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ И ОПУХОЛЕЙ 

ТОЛСТОЙ КИШКИ

Резюме. Целью нашого исследования было определение эф-
фективности применения узкоспектральной визуализации 
(УВ) в эндоскопическом лечении рака мочевого пузыря и опе-
ративной колопроктологии.

Интраоперационную визуализацию осуществляли с ис-
пользованием платформы Image 1 SPIES (Karl Storz), обеспе-
чивающую освещение в режимах белого света, Spectra A и B. 
Обследовано 20 пациентов с колоректальным раком в стадии 
Т2b-3aN0M0 и 29 с поверхностными опухолями мочевого пузыря.

Использование режима Spectra A и B позволяли более четко 
идентифицировать сосуды брыжейки, мочеточника, что обе-
спечило анатомичность и радикализм оперативных вмеша-
тельств. У больных с опухолями мочевого пузыря идентифи-
цированы дополнительные очаги поражения, 65 % из которых 
соответствовали опухолевому поражению слизистой.

Применение режимов Spectra A и B улучшает визуализацию 
анатомических структур и оптимизирует условия лапароско-
пического лечения опухолей толстой кишки. УВ обеспечивает 
более точную диагностику поверхностных опухолей мочевого 
пузыря и их рецидивов с позитивной прогностической значи-
мостью 65 %. 

Ключевые слова: рак мочевого пузыря, опухоли толстой киш-
ки, узкоспектральная визуализация, малоинвазивное лечение.
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Введение

Широкое внедрение лапароскопических 
и эндоскопических технологий в хирургиче-
скую практику диктует необходимость чет-
кого визуального контроля для достижения 
точности и радикальности оперативных вме-
шательств. Внедрение современных систем 
освещения и визуализации открывает новые 
возможности для получения четкой интраопе-
рационной дифференцировки анатомических 
структур и границ патологического процесса. 

Стандартом освещения в эндоскопии и лапа-
роскопии является использование источников 
белого света, которые обеспечивают качествен-
ную цветопередачу. Несмотря на постоянное 
совершенствование источников белого цвета, 
визуализация рака in situ, непапиллярных опу-
холей и ряда других минимально выраженных 
патологических процессов, по-прежнему пред-
ставляют диагностическую проблему. 

В настоящее время получили развитие ряд 
методов, позволяющих улучить возможно-
сти визуальной оценки малоинвазивных про-
цессов. Флуоресцентная (фотодинамическая) 
диагностика (ФД) состоит в идентификации 
патологических очагов по их флуоресценции 
в синем свете (380–480 нм) на фоне предвари-
тельного введение флуорофора, который мета-

болизируется опухолевыми клетками. Опти-
ческая когерентная томография (ОКТ) – тех-
нология, основанная на измерении задержки 
и интенсивности отраженных низкокогерент-
ных световых лучей с длиной волны 890–1300 
нм, позволяющая визуализировать ткани с 
высоким разрешением (1–15 микрон). Конфо-
кальная лазерная эндомикроскопия (КЛЭ) с 
использованием лазера 488 нм и флуоресцент-
ного красителя обеспечивает микроскопиче-
ское изображение в реальном режиме времени 
и позволяет получить гистопатологическую 
информацию in vivo. Узкоспектральная визу-
ализация (УВ) позволяет отфильтровать крас-
ный спектр белого цвета, оставляя зеленый 
(540 мм) и синий (415 нм), по-разному прони-
кающие  в  слизистую и  усиливающие сосуди-
стый рисунок, что позволяет  выявить участки 
поражения гиперваскулярного характера. Из 
перечисленных технологий ОКТ и КЛЭ ис-
пользуется в немногочисленных лечебно-диа-
гностических центрах. Наиболее изученной и 
широко применяемой является ФД, использу-
емая с 90-х годов. Являясь эффективной в сни-
жении количества рецидивов опухолей за счет 
их точной идентификации, методика относи-
тельно дорогостоящая, за счет необходимости 
флуорофора и дает ложноположительный ре-
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зультат – до 10 –12 % [7]. УВ – более поздняя 
и менее изученная технология, объективная 
оценка которой является актуальной задачей 
современной хирургии. 

Цель исследования 
Определение эффективности применения 

УВ в эндоскопическом лечении рака мочевого 
пузыря и оперативной колопроктологии.

Материалы и методы исследований
Обследовано 2 группы  больных : первая — 

20 пациентов с колоректальным раком в ста-
дии  Т2b-3aN0M0. в возрасте от 51 до 67 лет (сред-
ний возраст (60,5 ±4,7) (M±σ) лет), из них муж-
чин – 17 (85%), женщин – 3 (15%). Всем пациен-
там проведена лапароскопическая радикаль-
ная гемиколонэктомия. Вторая группа пред-
ставлена 29 больными с опухолями мочевого 
пузыря в возрасте от 35 до 78 лет (средний воз-
раст (61,9 ±13,2) (M±σ) лет), из них мужчин – 
25 (86%), женщин – 4 (14%). У 22 (76%) больных 
выявлены первичные, у 7 (34%) – рецидивные 
опухоли в стадии Т1-2N0M0. Интраоперацион-
ную визуализацию осуществляли с использо-
ванием платформы Image 1 SPIES (Karl Storz), 
обеспечивающую освещение в режимах белого 
света, Spectra A, при котором осуществляется 
спектральная фильтрация красных оттенков, 
при этом  контрастность структур обусловлена 
появлением зелено-синих оттенков; режиме 
Spectra B, ослабляющего красные и усиливаю-
щие зелено-синие компоненты спектра. 

Всем больным с опухолями мочевого пузыря 
произведена трансуретральная резекция моче-
вого пузыря с иссечением опухолей в пределах 
здоровых тканей, а также участков слизистой с 
изменениями, выявленными с использовани-
ем УВ в режимах Spectra A и B. 

Результаты исследований и их обсуждение
Из 20 пациентов I группы у 7 диагностиро-

вана опухоль восходящей, у 4 – нисходящей 
и у 9 сигмовидной ободочной кишки. Ста-
дия Т2bN0M0 установлена у 3, Т3aN0M0 – у 14 
и Т3bN0M0 – у 3 пациентов.

Одним из основных требований к технике 
выполнения лапароскопической гемиколэкто-
мии и резекции сигмовидной кишки, является 
соблюдение техники хирургических манипу-
ляций с сохранением целостности фасциаль-
ных футляров толстой кишки [9]. Однако в 
ряде случаев, особенно у пациентов с большим 
количеством висцеральной жировой клетчат-
ки, достаточно сложно идентифицировать 
межфасциальные пространства. Методику 
применяли на этапе мобилизации брыжейки 
кишки. Учитывая, что анатомически, про-
странство между фасциями Героты и Тольдта 

является бессосудистой зоной, при мобили-
зации использовали режимы Spectra A и B ко-
торые позволяли четко ее дифференцировать. 
Что позволяло выполнять оперативные вме-
шательства с сохранением анатомических фас-
циальных футляров, обеспечивая тем самым 
радикализм вмешательств. Кроме того повы-
шалась безопасность оперативных манипуля-
ций за счет четкой идентификации сосудов 
и мочеточника.

У 29 больных II группы с опухолями моче-
вого пузыря во время трансуретральной резек-
ции удалено 55 опухолевидных образований, 
7 из которых представлено переходноклеточ-
ной папилломой, 12– высоко, 34 – умерен-
но и 2 – низкодифференцированным раком 
в стадии Т1N0M0 (44) и Т2N0M0 (4). Произве-
дено иссечение 20 подозрительных участков, 
визуализированных с использованием УВ в 
режимах Spectra A и B. Данные участки  харак-
теризовались повышенной васкуляризацией, 
характерной для опухолевого поражения уро-
телия, четкостью и рельефностью границ. При 
гистологическом исследовании в 13 случаях 
установлено наличие изменений опухолевого 
характера (12 – переходноклеточный рак, 1 – 
переходноклеточная папиллома), в остальных 
7 случаях обнаружены изменения воспалитель-
ного характера из них 2 – с элементами дис-
плазии. Таким образом, позитивная прогнос-
тическая значимость исследования составила 
65 %. Необходимо отметить, что в 5 из 7 лож-
ноположительных результатов первичная па-
пиллярная опухоль отсутствовала – пациентам 
проведен ТУР мочевого пузыря в связи с подо-
зрением на рецидив опухоли мочевого пузыря.

Таким образом, применение режимов Spectra 
A и B позволило выявить участки поражения 
слизистой  мочевого пузыря, невидимые при 
освещении источником белого света. При ис-
пользовании указанных режимов УВ капилля-
ры  слизистой оболочки мочевого пузыря при-
обретают коричневую, а вены подслизистой 
– голубую окраску, что обеспечивает контраст 
между слизистой и подслизистой. Это позво-
ляет увеличить частоту выявления участков 
поражения уротелия, обеспечивает усиление 
визуализации краев опухоли и может улуч-
шить результаты лечения рака мочевого пузы-
ря путем идентификации опухолей высокой 
градации, особенно Cis, невидимых при обыч-
ном освещении [8].

Основными методами выявления опухолей 
мочевого пузыря являются цистоскопия, ци-
тологическое  исследование  мочи, дополня-
емое определением различных биомаркеров 
и различными методами визуализации, та-
кими как ФД, УВ. После проведения цисто-
скопии проводится трансуретральное иссече-
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ние выявленной опухоли, после гистологиче-
ской верификации назначается окончательное 
лечение. 

Использование белого света при стандарт-
ной цистоскопии связано с ложнопозитивны-
ми находками, ведущими к чрезмерному ис-
сечению, или к неполной трансуретральной 
резекции микроскопических опухолей и рака 
in situ, который не визуализируется у 50 % 
пациентов. Ошибочный диагноз приводит 
к неадекватному лечению и неблагоприятному 
исходу. Улучшение визуализации обеспечива-
ет большую полноту иссечения и выявление  
скрытых  поражений, что позволяет  снизить 
вероятность рецидивов [2, 10].

В отличие от ФД, отсутствие необходимости 
использования флуорофора при УВ обуслов-
ливает большие возможности его широкого 
внедрения в лечебно-диагностическую прак-
тику. В первых публикациях Herr H. W. и Donat 
S. M. (2008) показали преимущества УВ в вы-
явлении рака in situ по сравнению с белым све-
том [5, 6]. Отмечено увеличение чувствитель-
ности по сравнению с белым светом 94 и 85 % 
и специфичности 85 и 87 %соответственно [3]. 
Ложноположительные результаты варьируют 

от 32 до 36 % [6] и связаны с применением БЦЖ 
терапии и воспалением. На сегодняшний день 
получены результаты снижения количества ре-
цидивов опухолей мочевого пузыря в течение 1 
года наблюдения после ТУР с использованием 
УВ на 10-15 %по сравнению со стандартным 
освещением [4, 8].

Таким образом, узкоспектральная визуали-
зация с использованием платформы Image 1 
SPIES (Karl Storz) является перспективным ме-
тодом исследования в урологии и хирургии, 
который нуждается в стандартизации крите-
риев и оценке эффективности в рандомизиро-
ванных многоцентровых исследованиях. 

Выводы
1. Применение режимов Spectra A и B Image 

1 SPIES (Karl Storz) улучшает визуализацию 
анатомических структур и оптимизирует ус-
ловия лапароскопического лечения опухолей 
толстой кишки.

2. Использование узкоспектральной визуа-
лизации обеспечивает более точную диагно-
стику поверхностных опухолей мочевого пузы-
ря и их рецидивов с позитивной прогностиче-
ской значимостью 65 %. 
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Резюме. Метою нашого дослідження було визначення ефек-
тивності застосування вузькоспектральної візуалізації (ВВ) в 
ендоскопічному лікуванні раку сечового міхура і оперативній 
колопроктології.

Інтраопераційну візуалізацію здійснювали з використан-
ням платформи Image 1 SPIES (Karl Storz), що забезпечує 
освітлення в режимах білого світла, Spectra A і B. Обстежено 
20 хворих на колоректальний рак в стадії Т2b-3aN0M0 і 29 на по-
верхневі пухлини сечового міхура.

Використання режиму Spectra A і B дозволяли чіткіше іден-
тифікувати судини брижі, сечоводу, що забезпечило анато-
мічність і радикалізм оперативних втручань. У хворих на 
пухлини сечового міхура ідентифіковані додаткові вогнища 
ураження, 65 % з яких відповідали пухлинному враженню 
слизової оболонки.

Застосування режимів Spectra A і B покращує візуалізацію 
анатомічних структур і оптимізує умови лапароскопічного 
лікування пухлин товстої кишки. ВВ забезпечує більш точну 
діагностику поверхневих пухлин сечового міхура та їх рециди-
вів з позитивною прогностичною значимосттю 65%.

Ключевіе слова: рак сечового міхура, пухлини товстої кишки, 
вузькоспектральна візуалізація, малоінвазивне лікування.

Summary. The aim of study was to determine the effectiveness of 
narrow band imaging (NBI) in the endoscopic treatment of bladder 
cancer and operative coloproctology.

Intraoperative imaging was performed using a Image 1 SPIES 
(Karl Storz) platform, which provides lighting in the white-light, 
Spectra A and B modes. 20 patients with colorectal cancer in stage 
Т2b-3aN0M0. and 29 patients with superficial tumors of the bladder 
were  investigated.

Using Spectra A and B mode allows a more clearly differentiation 
of mesenteric vessels, ureters, which provided anatomical accuracy 
and radicalism of surgical interventions. In patients with bladder tu-
mors additional lesions were identified, 65% of which corresponded 
to tumor mucosal lesions.

Conclusions. 1) Application mode Spectra A and B improves the 
visualization of anatomical structures and improves the laparoscopic 
treatment of colon tumors. 2) NBI provides a more accurate diagno-
sis of superficial bladder tumors and their recurrence with a positive 
predictive value of 65%.

Key words: bladder cancer, tumors of the colon, narrow band imaging, 
minimally invasive treatment.
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ВЫБОР ТАКТИКИ ПРИ КРОВОТЕЧЕНИЯХ 

ИЗ ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫХ ОПУХОЛЕЙ 

КОЛОРЕКТАЛЬНОЙ ЗОНЫ

Резюме. Колоректальный рак – одна из наиболее распро-
страненных злокачественных опухолей в мире. Острые ки-
шечные кровотечения встречаются в среднем у 20,5 на 100 000 
населения и составляют около 20 % всех ургентных госпита-
лизаций в хирургические стационары. Среди прочих причин, 
кровотечения из опухолей толстой и прямой кишки имеют 
достаточно высокий удельный вес – до 20 %. Увеличение раз-
мера и глубины инвазии опухоли закономерно увеличивает 
вероятность возникновения массивного кровотечения.

Целью работы была оценка эффективности лечения 33 боль-
ных со злокачественными опухолями колоректальной зоны.

Стабильный гемостаз достигли у 28 больных (91 %), у 3 па-
циентов с инвазивной опухолью отмечались рецидивы крово-
течения в ранний период. 

Несмотря на ряд очевидных преимуществ эндоваскулярно-
го гемостаза, консервативные и эндоскопические методы не 
утрачивают своей актуальности. Однако продолжающаяся ра-
бота по созданию стандартов и алгоритмов помощи больным 
с кровотечениями из опухолей колоректальной зоны позволит 
в будущем широко внедрять эти технологии как в нашей стра-
не, так и за рубежом.

В статье рассматриваются особенности кровоснабжения и 
строения сосудистой системы злокачественных опухолей тол-
стого кишечника, тактика при кровотечениях из опухолей 
колоректальной зоны, а также преимущества и недостатки 
существующих методик лечения.

Ключевые слова: колоректальный рак, опухолевые кровотече-
ния, эндоваскулярный гемостаз. 
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Введение
Колоректальный рак – одна из наиболее 

распространенных злокачественных опухолей 
в мире. В Украине рак толстой кишки занима-
ет по заболеваемости 5-е место у мужчин и 6-е 
место у женщин. Рак прямой кишки – 5-е ме-
сто у мужчин и 6-е – у женщин по данным на 
2013 год. Абсолютные показатели для рака тол-
стой кишки составляют 24,8 случаев на 100 ты-
сяч населения в год, для рака прямой кишки – 
21,2 случая на 100 тысяч населения в год. При 
этом количество больных с III-IV стадиями за-
болевания достигает 33 %.

Основная часть больных колоректальным 
раком – пациенты пожилого возраста, боль-
шая часть из которых страдает сопутствующей 
патологией [1, 5].

Острые кишечные кровотечения встречают-
ся в среднем у 20,5 на 100 000 населения и со-
ставляют около 20 % всех ургентных госпита-
лизаций в хирургические стационары [1, 2, 11]. 
Среди прочих причин, кровотечения из опухо-
лей толстой и прямой кишки имеют достаточ-
но высокий удельный вес – до 20 % [11].

Как известно, основной метод скринин-
га для колоректального рака – определение 
скрытой крови в кале. Опухоли толстого ки-
шечника вне зависимости от направления ро-
ста (эндофитный или экзофитный) подверже-
ны травмированию проходящими каловыми 
массами, таким образом, даже небольшие по-
верхностные опухоли склонны к кровоточиво-
сти, что приводит к постепенной анемизации 
пациента [7, 9].

В свою очередь, развитие выраженного кро-
вотечения при опухолях прямой и толстой 
кишки является свидетельством наличия ин-
вазии как минимум в мышечный слой кишки. 

Известно, что сосудистая сеть опухоли прин-
ципиально отличается по своему строению от 
нормальных структур организма. Опухолевые 
сосуды различаются по архитектонике, функ-
циям и структуре. В то время как нормальная 
сосудистая сеть имеет выраженную иерархию 
с разделением на артерии, артериолы, капил-
ляры, венулы и вены, васкуляризация опухоли 
неравномерна и хаотична. Сосуды опухоли об-
ладают извитостью, иррегулярностью ветвей 
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и наличием артерио-венозных шунтов. Опу-
холевый кровоток не является постоянным и 
однонаправленным. Не все открытые сосуды 
опухоли обеспечивают непрерывную перфу-
зию. Объем кровотока через разные области 
опухоли может значительно варьировать в те-
чение минут и даже идти в противоположных 
направлениях через один и тот же сосуд [7].

Васкуляризация опухоли на границе со здо-
ровой тканью больше чем в центральных обла-
стях опухоли. Кроме того, плотность опухоле-
вой сети имеет тенденцию к снижению по мере 
роста опухоли, что приводит к зонам ишемии 
и в конечном итоге некрозу опухолей, которые 
«перерастают кровоснабжение». Поэтому уве-
личение размера и глубины инвазии опухоли – 
закономерно увеличивает вероятность возник-
новения массивного кровотечения.

Таким образом, несколько факторов влияют 
на увеличение уровня риска угрожающего кро-
вотечения: размер опухоли, вовлечение маги-
стрального или нескольких крупных сосудов 
кишки и наличие инвазии опухоли в паренхи-
матозный орган [1].

При наличии признаков продолжающегося 
кровотечения с достоверно не установленной 
интенсивностью на момент госпитализации 
(гипотензия, тахикардия, наличие крови на 
перчатке при пальцевом ректальном исследо-
вании, выделение крови из ануса, примеси 
крови в стуле, снижении уровня гемоглоби-
на, эритроцитов и гематокрита), врач должен 
определить тактику лечения пациента. Соот-
ветственно, чем больше данных будут получе-
ны на исходном этапе, тем больше вероятность 
выбора правильного варианта [5, 11].

Тяжесть состояния пациента на момент го-
спитализации определяет первые шаги. Наи-
более очевидным параметром является пред-
ложенный в 1967 г. Алговером и Бури шоковый 
индекс (табл. 1.), представляющий собой от-
ношение ЧСС к систолическому АД. В норме 
индекс равен 0,5. Чем больше индекс, тем мас-
сивнее кровопотеря и хуже прогноз. Нараста-
ние индекса Альговера свидетельствует о про-
грессировании тяжести кровопотери.

Таблица 1 

Шкала шокового индекса

Величина шокового 
индекса

Ориентировочный дефицит 
ОЦК, %

0,8 10 
0,9-1,2 20 
1,3-1,4 30 

1,5 40 

Существует классификация тяжести крово-
потери, основанная как на клинических кри-
териях (уровень сознания, признаки пери-
ферической дисциркуляции, АД, ЧСС, ЧДД, 

ортостатическая гипотензия, диурез), так 
и на основополагающих показателях картины 
красной крови – величин гемоглобина и гема-
токрита [5].

Классификация различает 4 степени тяже-
сти острой кровопотери:

I степень (легкая кровопотеря) – характер-
ные клинические симптомы отсутствуют, воз-
можна ортостатическая тахикардия, уровень 
гемоглобина выше 100 г/л, гематокрит не менее 
40 %. Дефицит ОЦК до 15 %.

II степень (кровопотеря средней тяжести) – 
ортостатическая гипотензия со снижением АД 
более чем на 15 мм рт. ст. и ортостатическая 
тахикардия с увеличением ЧСС более чем на
20 в минуту, уровень гемоглобина в пределах 
80-100 г/л, гематокрит в пределах 30-40 %. Де-
фицит ОЦК 15-25 %.

III степень (тяжелая кровопотеря) – призна-
ки периферической дисциркуляции (дисталь-
ные отделы конечностей холодные на ощупь, 
выраженная бледность кожи и слизистых обо-
лочек), гипотензия (АДсист 80-100 мм рт. ст.), 
тахикардия (ЧСС более 100 в минуту), тахип-
ноэ (ЧДД более 25 в минуту), явления орто-
статического коллапса, диурез снижен (менее 
20 мл/ч), уровень гемоглобина в пределах 
60-80 г/л, гематокрит в пределах 20-30 %. Де-
фицит ОЦК 25-35 %.

IV степень (кровопотеря крайней тяжести) – 
нарушение сознания, глубокая гипотензия 
(АДсист менее 80 мм рт. ст.), выраженные та-
хикардия (ЧСС более 120 в минуту) и тахип-
ноэ (ЧДД более 30 в минуту), признаки пери-
ферической дисциркуляции, анурия; уровень 
гемоглобина ниже 60 г/л, гематокрита — 20 %. 
Дефицит ОЦК больше 35 %.

В основу классификации положены наибо-
лее значимые клинические симптомы, отра-
жающие реакцию организма на кровопотерю. 
Определение уровня гемоглобина и гемато-
крита представляется также весьма важным 
в оценке тяжести кровопотери, особенно при 
III и IV степени тяжести, поскольку в такой 
ситуации гемический компонент постгемор-
рагической гипоксии становится весьма суще-
ственным. Кроме того, уровень гемоглобина 
по-прежнему является решающим критерием 
для трансфузии эритроцитной массы [5].

Следует заметить, что срок от появления 
первых симптомов кровотечения и тем более 
от его действительного начала до госпитали-
зации, составляющий, как правило, не ме-
нее суток, делает показатели гемоглобина и 
гематокрита вполне реальными из-за успев-
шей развиться гемодилюции. В случае несоот-
ветствия клинических критериев показателям 
гемоглобина и гематокрита оценку тяжести 
кровопотери следует определять по показате-
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лям, наиболее отличающимся от нормальных 
значений.

Такая классификация тяжести кровопоте-
ри представляется приемлемой и удобной для 
клиники ургентной хирургии как минимум 
по двум причинам. Во-первых, оценка крово-
потери не требует проведения сложных специ-
альных исследований. Во-вторых, определение 
кровопотери сразу же в приемном отделении 
позволяет по показаниям начать инфузионную 
и заместительную терапию [5].

При наличии данных о наличии признаков 
кровотечения менее суток, массивность крово-
потери может свидетельствовать косвенно об 
интенсивности кровотечения. В свою очередь 
выраженная интенсивность кровотечения яв-
ляется предиктором неэффективности консер-
вативной терапии.

Быстрое начало инфузии кристаллоидных 
и коллоидных растворов, назначение ангиото-
ников, гемостатиков и заместительная терапия 
компонентами крови достоверно позволяет 
поддерживать эффективное кровообращение, 
однако не позволяет достичь надежного гемо-
стаза. Только воздействие на источник крово-
течения инструментальными методами может 
гарантировать высокий процент успеха [4, 8].

Для выбора метода вмешательства следует 
начать с определения размеров, локализации и 
степени распространенности опухоли. Тради-
ционно наиболее простыми и доступными ме-
тодами для опухолей прямой кишки являются 
пальцевое исследование и ректороманоскопия, 
для опухолей толстой кишки – колоноскопия.

Ургентное эндоскопическое исследование 
показано уже в первые часы с момента по-
ступления пациента с клиникой острого ки-
шечного кровотечения [8, 11]. В большинстве 
случаев эндоскопические методы позволяют 
визуализировать расположение источника 
кровотечения, но не помогают в оценке глуби-
ны инвазии и взаимодействия с близлежащи-
ми структурами. 

Компьютерная томография – высокочув-
ствительный и эффективный метод для опре-
деления размеров опухоли и ее взаимосвязи 
с окружающими структурами. Применение 
магнитно-резонансной томографии более вос-
требовано при раке прямой кишки, так как 
позволяет более эффективно определить на-
личие инвазии и отсевов в мезоректальной 
клетчатке и параректальных лимфоузлах. Не-
смотря на очевидные достоинства, указанные 
лучевые методы диагностики не избежали ряда 
недостатков. Отсутствие подготовки кишеч-
ника с помощью осмотических слабительных 
средств резко снижает качество визуализации. 
Такое достоинство как неинвазивность метода, 
превращается в недостаток – диагностический 

характер мероприятия не позволяет использо-
вать какой-либо дополнительный метод для 
остановки кровотечения. Вынужденная транс-
портировка тяжелого пациента из реанимаци-
онного отделения в диагностическое – может 
быть чревата резким ухудшением состояния. 
Наличие кардиостимулятора, осколков бое-
припасов или металлических имплантов в теле 
пациента – прямое противопоказание к ис-
пользованию МРТ [1, 11].

В то же время, применение ангиографиче-
ской диагностики выгодно выделяется на фоне 
остальных методов. Скорость ангиографиче-
ской диагностики, конечно, зависит от опыта 
и скорости работы врача. В кратчайшие сроки 
после транспортировки больного в рентген-
хирургическое отделение производится уста-
новка эндоваскулярного доступа. Возможно-
сти аппаратуры позволяют визуализировать 
локализацию опухоли, ее размеры, пути кро-
воснабжения источника кровопотери и взаи-
модействие с окружающими органами через 
сосудистые коллатерали. Не менее важный 
фактор – возможность определить скорость 
кровотечения, но решающий момент – воз-
можность сочетать диагностическую и лечеб-
ную функцию единовременно. Практически 
единственным относительным ограничением 
для применения ангиографической диагно-
стики – наличие в анамнезе аллергических 
реакций на йод-содержащий контраст [6, 9, 10].

Проведение ургентных оперативных вмеша-
тельств у неподготовленных и необследован-
ных пациентов ассоциируется с высокой часто-
той осложнений, послеоперационной смертно-
сти и не всегда адекватным выбором объема 
оперативного вмешательства. Последний пункт 
больше относится к опухолям прямой кишки.

В 85 % случаев ОКК при скорости кровотока 
до 30 мл/час останавливаются самостоятель-
но и только у 10-25 % больных для определе-
ния источника кровотечения необходимо без-
отлагательное применение сложной диагно-
стической аппаратуры [2, 8]. Таким образом, 
применение консервативной гемостатической 
терапии более предпочтительно лишь у па-
циентов с четко визуализируемой опухолью и 
возможностью более инвазивного вмешатель-
ства в случае возобновления кровотечения [6].

Недостатком эндоскопических методик яв-
ляется ограниченность возможности их при-
менения вследствие частичной или полной 
обтурации просвета опухолью. Более того, 
кровотечение из распадающегося или инвази-
рующего паренхиматозный орган новообразо-
вания не дают возможности ни ушить дефект, 
ни применить коагуляционные методы [1, 2].

Для улучшения результатов хирургического 
лечения у больных с высоким операционным 
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риском полостного вмешательства в последние 
годы в ГУ «ИОНХ им. В. Т. Зайцева НАМНУ» 
все чаще применяются рентгенэндоваскуляр-
ные методы катетерного гемостаза при различ-
ных локализациях и причинах кровотечений, 
включая злокачественные опухоли прямой 
кишки. Сюда относятся внутриартериальная 
гемостатическая терапия, рентгенэндоваску-
лярная окклюзия кровоточащей артерии, ка-
тетер-индуцированый ангиоспазм и редукция 
артериального кровотока. Отдельно стоит ме-
тод внутриартериальной химиоэмболизации, 
заключающийся во введении жирораствори-
мого ионного контраста или микроэмболов, 
насыщенных цитостатиками в сосуды, кровос-
набжающие опухоль [2, 6].

Материалы и методы исследований
Произведена оценка результатов лечения 33 

больных со злокачественными опухолями ко-
лоректальной зоны.

Рентгенэндоваскулярная окклюзия пита-
ющих сосудов опухоли с помощью синтети-
ческих микроэмболов, спиралей или частиц 
коллагеновой губки была произведена 18 па-
циентам. Выбор материала зависел от локали-
зации новообразования и калибра питающих 
целевых сосудов. Внутриартериальная химио-
терапия была произведена10 пациентам, 5 па-
циентам на раннем этапе внедрения методики 
в клинике –внутриартериальная гемостатиче-
ская терапия.

У 17 пациентов после проведения гемоста-
за были произведены оперативные вмешатель-
ства. У 8 пациентов – рентгенэндоваскулярная 
окклюзия или внутриартериальная химиоэм-
болизация были проведены как самостоятель-
ные методы. У 8 пациентов – была использова-
на комбинация методов.

Результаты исследований и их обсуждение
Стабильный гемостаз был достигнут у 28 

больных (91 %), у 3 пациентов с инвазивной 

опухолью отмечались рецидивы кровотечения 
в ранний период. Эта ситуация была обуслов-
лена наличием иных равноценных сосудов, 
кровоснабжающих опухоль, которые «откры-
лись» спустя некоторое время после вмеша-
тельства. У 2 пациентов не удалось провести 
вмешательство в связи с ранним спазмом ветви 
эмболизируемого сосуда. Был достигнут «не-
стабильный» гемостаз, пациенты проопериро-
ваны. Типичным явлением после эмболизации 
является т.н. «постэмболизационный» синдром 
(до 70 % пациентов), проявляющийся умерен-
ными болями в области вмешательства и кра-
тковременным подъемом температуры тела.

Таким образом, применение эндоваскуляр-
ного гемостаза обладает высокой эффектив-
ностью (около 90 % успешных вмешательств) 
и низким числом серьезных осложнений 
(до 5 %). При наличии достаточно квалифи-
цированного персонала – возникающие про-
блемы связаны в большинстве своем с инди-
видуальными особенностями организма па-
циентов, степенью тяжести при поступлении 
и техническими нюансами при проведении 
вмешательств.

Выводы
Несмотря на ряд очевидных преимуществ 

эндоваскулярного гемостаза, консерватив-
ные и эндоскопические методы не теря-
ют своей актуальности. В ряде случаев их 
применение достаточно и не требует нали-
чия сложной и дорогостоящей аппаратуры. 
Таким образом, экономические и логисти-
ческие издержки тормозят широкое внедре-
ние эндоваскулярных методик в ургентных 
стационарах в масштабах государства. Тем 
не менее, продолжающаяся работа по созда-
нию стандартов и алгоритмов помощи боль-
ным с кровотечениями из опухолей колорек-
тальной зоны позволит в будущем широко 
внедрять эти технологии как в нашей стране, 
так и за рубежом.
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Резюме. Колоректальний рак – одна з найбільш поширених 
злоякісних пухлин у світі. Гострі кишкові кровотечі зустріча-
ються в середньому у 20,5 на 100 000 населення і становлять 
близько 20 % всіх ургентних шпиталізацій у хірургічні ста-
ціонари. Серед інших причин, кровотечі з пухлин товстої та 
прямої кишки мають досить високу питому вагу – до 20 %. 
Збільшення розміру і глибини інвазії пухлини закономірно 
збільшує ймовірність виникнення масивної кровотечі.

Метою роботи була оцінка ефективності лікування 33 хво-
рих із злоякісними пухлинами колоректальной зони.

Стабільний гемостаз було досягнуто у 28 хворих (91 %), 
у 3 пацієнтів з інвазивної пухлиною відзначалися рецидиви 
кровотечі в ранній період.

Незважаючи на ряд очевидних переваг ендоваскулярного 
гемостазу, консервативні та ендоскопічні методи не втрачають 
своєї актуальності. Однак триваюча робота зі створення стан-
дартів і алгоритмів допомоги хворим з кровотечами з пухлин 
колоректальной зони дозволить у майбутньому широко впро-
ваджувати ці технології як в нашій країні, так і за кордоном.

У статті розглядаються особливості кровопостачання та бу-
дови судинної системи злоякісних пухлин товстої кишки, так-
тика при кровотечах з пухлин колоректальной зони, а також 
переваги і недоліки існуючих методик лікування.

Ключові слова: колоректальний рак, пухлинні кровотечі, ендо-
васкулярний гемостаз.

Summary. Colorectal cancer – one of the most common malig-
nancies in the world. Acute gastrointestinal bleeding occur, on aver-
age, 20,5 per 100 000 population, and account for about 20 % of all 
urgent hospitalization in surgical hospitals. Among other reasons, 
bleeding from tumors of the colon and rectum have sufficiently high 
proportion – up to 20 %. Increasing the size and depth of tumor inva-
sion naturally increases the likelihood of massive bleeding.

The aim of the work was to evaluate the effectiveness of treatment 
of 33 patients with malignant tumors of the colorectal area.

Stable hemostasis was achieved in 28 patients (91 %), in 3 patients 
with invasive tumor recurrences were observed in the early days of 
bleeding.

Despite a number of obvious advantages of endovascular hemosta-
sis, conservative and endoscopic methods do not lose their relevance. 
However, the ongoing work on the creation of standards and care to 
patients with bleeding algorithms of colorectal tumors zone will al-
low widely implement these technologies in the future, both in this 
country and abroad.

The article discusses the features of the blood supply and the struc-
ture of the vascular system of malignant tumors of the large intestine, 
the tactics of bleeding from colorectal tumor area, as well as the ad-
vantages and disadvantages of the existing methods of treatment.

Key words: colorectal cancer, tumor bleeding, endovascular hemostasis.
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СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ СТАЦИОНАРНОГО 

И АМБУЛАТОРНОГО ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 

БОЛЬНЫХ С ТРОМБОЗОМ ГЛУБОКИХ ВЕН 

НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ

Резюме. В работе изучены результаты стационарного и ам-
булаторного хирургического лечения больных с тромбозом 
глубоких вен (ТГВ) нижних конечностей. Проведен сравни-
тельный анализ клинической эффективности и безопасности 
амбулаторного и стационарного режимов антикоагулянтной 
терапии ТГВ. На основании этого, выделены показания для 
амбулаторного хирургического лечения больных с ТГВ. 

Ключевые слова: тромбоз глубоких вен, антикоагулянтная 
терапия, стационарное и амбулаторное хирургическое лечение.
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Введение 
Актуальность лечения больных с острыми 

тромбозами вен нижних конечностей остает-
ся неоспоримой и на сегодняшний день из-за 
высокой частоты встречаемости этого заболе-
вания и возникающих жизнеугрожающих ос-
ложнений: тромбоэмболии легочной артерии 
(ТЭЛА), тяжелые формы хронической веноз-
ной недостаточности (ХВН) и др. [2, 8, 12].

По данным эпидемиологических исследо-
ваний, частота ТГВ нижних конечностей в 
общей популяции ежегодно составляет от 56 
до 160 случаев на 100000 населения и дости-
гает 500 случаев на 100000 человек у старших 
возрастных групп, имея стойкую тенденцию 
к увеличению. При этом частота ТЭЛА – наи-
более опасного осложнения ТГВ с летальным 
исходом по данным аутопсии – составляет 50 
случаев на 100 000 человек в год [7, 9]. Согласно 
другим исследованиям, летальность при ТГВ 
в системе нижней полой вены, осложненным 
ТЭЛА, составляет от 5 до 20% [1, 5, 6]. Они под-
черкивают, что главным источником эмболии 
легочных артерий выступает ТГВ нижних ко-
нечностей. ТГВ нижних конечностей и ТЭЛА 
сейчас рассматриваются в виде двух аспектов 
одного и того же патологического процесса – 
венозного тромбоэмболизма (ВТЭ), который и 
провоцирует возникновение высокой заболе-
ваемости и смертности. 

Еще одна проблема, связанная с ТГВ, – 
в каком медицинском учреждении необходимо 
лечить пациента с ТГВ, ведь в Украине пока-
зания для амбулаторного лечения определены 
только для пациентов с тромбозом поверх-
ностных вен, а пациенты, страдающие ТГВ 
традиционно лечатся в стационаре [2]. В то 
же время, есть подтверждения о возможности 
лечения больных ТГВ неэмболоопасных форм 
амбулатурно [4, 8, 10]. Именно поэтому возни-
кает необходимость установления регламен-

та отбора пациентов с ТГВ, их обследования, 
схем лечения и определения их эффективности 
и безопасности вне стационара. 

Цель исследований 
Изучить результаты стационарного и амбу-

латорного хирургического лечения больных 
с тромбозом глубоких вен нижних конечно-
стей; провести их сравнительный анализ.

Материалы и методы исследований 
В исследование включили 219 больных 

(137 женщин и 82 мужчин) с давностью за-
болевания до двух недель. Возраст пациентов 
варьировал от 20 до 58 лет (средний возраст – 
43 года).

В зависимости от места проведения антико-
агулянтной терапии (амбулаторно или в ста-
ционаре) все исследуемые были, разделены, на 
две группы (табл. 1). В I группу (амбулаторную) 
были включены 93 пациента с тромботическим  
поражением глубоких вен берцово-подколен-
ного и бедренного сегментов, по различным 
причинами отказавшихся от госпитализации 
в стационар. Все больные этой группы были 
социально адаптированы, у них отсутствова-
ла тяжёлая сопутствующая патология, не бы-
ло клинических признаков лёгочной эмболии. 
Во II группу (стационарную) включили 
126 больных со сходным характером тромбо-
тического поражения, которые, согласно тра-
диционной тактике ведения; были госпитали-
зированы в стационар.

Распределение больных по возрасту, полу, 
протяжённости тромботического поражения; 
характеру проксимальной части тромба в груп-
пах было сопоставимым. Доля пациентов с не-
окклюзивным тромбозом, а так же поражени-
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ем бедренного сегмента во II (стационарной) 
группе была больше.

Результаты исследований и их обсуждение 
Всем пациентам, лечившимся как амбула-

торно, так и в стационаре, выполняли мульти-
спиральную КТ-ангиопульмонографию в ка-
честве метода скрининговой диагностики лё-
гочной эмболии.

В обеих группах антикоагулянтную терапию 
проводили низкомолекулярным гепарином. 
Использовали эноксапарин натрия (Клексан). 
Его дозу рассчитывали соответственно массе 
тела – 1,5 мг на 1 кг массы тела с кратностью 
введения один раз в сутки каждые 24 часа под 
кожу передней брюшной стенки. Пациентов 
I группы обучали методике введения гепари-
на, назначали компрессионную терапию, об-
учая, при необходимости, технике наложения 
бандажа. Во II группе введение эноксапарина 
натрия (в дозе 1,0 мг на 1 кг массы тела с крат-
ностью введения два раза в сутки каждые 12 
часов) и наложение компрессионных бандажей 
осуществлял медицинский персонал стацио-
нара.

Для профилактики рецидива венозного 
тромбоза использовали Варфарин, который 
назначали в дозе 5-7,5 мг один раз в день на 1-3 
сутки введения низкомолекулярного гепарина. 
Контроль терапии осуществляли путём опре-
деления международного нормализованного.
отношения (MHO). Исследования выполняли 
до начала лечения, а с третьих суток от начала 
приёма непрямого антикоагулянта MHO опре-
деляли ежедневно либо через сутки. Дозу Вар-
фарина считали подобранной, если значения 
MHO в двух последовательных исследованиях 
соответствовали терапевтическим значениям 
(2,0-3,0). В дальнейшего лабораторный кон-
троль проводили через 2-4 недели с обязатель-
ной коррекцией дозы в случае необходимости. 
Длительность приёма Варфарина составляла 
не менее 6 месяцев.

Больным рекомендовали придерживать-
ся диеты с низким содержанием витамина К, 

объясняли необходимость регулярного лабо-
раторного контроля, предупреждали о воз-
можных осложнениях, связанных с приёмом 
непрямого антикоагулянта, в случае травмы, 
хирургических вмешательств; приёма других 
препаратов и алкоголя. Все пациенты исполь-
зовали в течение первых 2-3 недель эластиче-
ское бинтование нижних конечностей, а затем 
лечебный компрессионный трикотаж 3 класса 
компрессии.

Результаты лечения оценивали по динамике 
показателей системы гемостаза, частоте и тя-
жести осложнений венозного тромбоза и анти-
коагулянтной терапии, по состоянию венозно-
го русла и качеству жизни больных.

Так, достоверных различий значений АЧТВ 
и ТВ у пациентов первой и второй группы в 
процессе лечения низкомолекулярным гепари-
ном выявлено не было. Результаты представле-
ны в табл. 2.

Как видно из таблицы, первые четверо суток 
показатели АЧТВ и ТВ оставались, в пределах 
нормальных, величин. Незначительное их уве-
личение: отмечено с 5 суток, что обусловлено, 
по-видимому, влиянием на систему гемостаза 
непрямых антикоагулянтов. Коррекцию до-
зы НМГ при этом не проводили. Как видно 
из представленных данных применение энок-
сапарина натрия с первых по четвёртые сутки 
лечения не приводило к статистически значи-
мому отклонению показателей АЧТВ и ТВ от 
нормы (р<0,05).

Начиная с пятых суток у пациентов обеих 
групп развивалась стойкая выраженная гипо-
коагуляция, что связано с началом действия 
непрямых антикоагулянтов, инактивирующих 
К-зависимые факторы свёртывания крови.

Поскольку стандартные коагуляционные те-
сты, при применении НМГ не отражали ре-
ально происходящие изменения системы ге-
мостаза, в этих группах мы определяли актив-
ность X фактора свёртывания крови. На фоне 
проводимой терапии выявлено закономерное 
снижение: активности X фактора (табл. 3). Зна-
чительное её падение на пятые сутки связано с 

Таблица 1

Распределение больных по возрасту, полу, протяжённости тромботического поражения; характеру проксимальной 

части тромба в группах

Показатели Группа I 
(амбулаторная) n=93

Группа II 
(стационарная) n=126

Средний возраст 42 ± 2,6 46 ±2,1
Мужчины/Женщины 32/61 50/76

Локализация тромбоза (сегмент)
Берцово-подколенныи 73 (78,5%) 89 (70,6%)

Бедренный 20 (21,5%) 37 (29,4%)

Сторона поражения
Слева 58 (62,4%) 78 (61,9%)
Справа 31 (33,3%) 41 (32,5%)

Двустороннее 4 (4,3%) 7 (5,6%)’

Характер проксимальной части 
тромба

Окклюзивный 74 (79,6%) 90 (71,4%)
Неокклюзивный 19 (20,4%) 36 (28,6%)
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приёмом антагониста витамина К, поскольку 
коррекции дозы прямых антикоагулянтов ни в 
одной группе не проводилась. Учитывая, что X 
фактор является витамин К-зависимым, после 
пятых суток терапии его не определяли.

Таблица 3

Динамика активности X фактора в группах

Сутки лечения
Группа I 

(амбулатор-
ная) (%)

Группа II 
(стационар-
ная) (%)

Средние
значения (%)

При
поступлении 98,4 ± 2,1 104,6 ± 2,4 101,9 ±3,6*

1 99,4 ± 2,1 102,2 ± 1,9 100,3 ± 1,8
2 91,6 ± 2,8* 93,4 ± 2,1 92,2 ± 1,7
3 82,2 ± 2,1 87,0 ± 1,6 84,6 ± 5,7*
4 69,2 ± 1,2 76,3 ± 2,1 72,9 ± 2,0
5 60,7 ± 1,8 74,9 ± 2,1 67,8 ± 6,2*

Примечание. С пометкой * – р < 0,05; без пометки 
* – р < 0,01

Раннее назначение антагонистов витамина 
К не только уменьшает продолжительность 
применения прямых антикоагулянтов, но и 
позволяет быстрее прервать каскад коагуля-
ции. Необходимые значения MHO были до-
стигнуты к четвертым-седьмым суткам от на-
чала применения антагонистов витамина К. 
Динамика изменений MHO представлена в 
табл. 4. Средняя продолжительность приме-
нения эноксапарина натрия составила около 
6 суток и была практически одинаковой в обе-
их группах.

На амбулаторном этапе лечения MHO опре-
деляли с частотой не реже чем один раз в пять 
дней, при стабилизации показателей – не реже 
1 раза в месяц. Наименьшие значения. MHO 
были зафиксированы на третий месяц лече-
ния: Коррекция дозы ежемесячно проводилась 
у каждого второго-третьего пациента.

Амбулаторный и стационарный режимы ан-
тикоагулянтной терапии низкомолекулярным 
гепарином мы оценивали по конечному кли-
ническому результату. В качестве критериев 

использовали следующие показатели: частоту 
развития лёгочной эмболии, нарастание про-
тяжённости тромботического поражения вен. 
Безопасность терапии оценивали по частоте и 
тяжести геморрагических осложнений.

Таблица 4

Динамика изменений MHO в группах

Сутки 
лечения

Группа I 
(амбулаторная)

Группа II 
(стационарная)

При 
поступлении 1,1±0,3 0,9±0,1

1 1,24±0,3 1,2±0,3
2 1,45±0,6* 1,54±0,1
3 1,76±0,5 1,87±0,3
4 1,98±0,7 2,01±0,4
5 2,12±0,3 2,23±0,3*
6 2,43±0,3* 2,64±0,4
7 2,68±0,4 2,75±0,3

Примечание. С пометкой * – р < 0,05; без пометки 
* – р < 0,01

С целью выявления ТЭЛА, в том числе и 
без клинических проявлений, мы использо-
вали мультиспиральную КТ-ангиопульмо-
нографию. Контрольную КТ-ангиопульмоно-
графию проводили через две недели терапии. 
Результаты обследования представлены в табл. 5. 

Таблица 5

Частота выявления тромбоэмболии лёгочных артерий по 

данным КТ-ангиопульмонографии

Группа больных
Число случаев ТЭЛА, n (%)

До лечения На фоне 
терапии

Группа І (амбулаторная) (n =93) 12 (12,9%) 0
Группа ІІ (стационарная) (n =126) 27 (21,4%) 0
Всего больных (n =219) 39 (17,8%) 0

Объективные инструментальные признаки 
лёгочной эмболии до начала антикоагулянт-
ной терапии были выявлены в 39 (17,8%) слу-
чаях. Исходное различие в частоте данного 
осложнения объясняется условиями форми-
рования амбулаторной группы больных, где 
выявляли бессимптомное поражение мелких 
ветвей лёгочного артериального русла. Ни у 

Таблица 2

Динамика показателей гемостаза в группах

Сутки лечения
Группа I (амбулаторная) Группа II (стационарная)

Показатели
АЧТВ (с) ТВ (с) АЧТВ (с) ТВ (с)

При поступлении 28,1 ± 1,3 17,2 ± 0,3 32,1 ± 2,1 19,2 ± 0,7
1 29,6± 1,5 17,4 ± 0,3 35,2 ± 1,6 19,7 ± 0,9
2 31,5 ± 2,1 18,3 ± 1,1* 31,2 ± 1,9 17,2 ±0,4
3 30,3.± 1,6 17,5 ± 0,3; 33,1 ± 1,3 18,7 ±0,4
4 35,4 ±2,1* 20,9 ± 0,9 37,2 ± 1,8 23,2 ± 0,3*
5 39,2 ±1,9 21,2 ± 0,2 41,2 ± 2,1* 22,3 ± 0,4
6 37,6 ± 1,2 20,3 ± 0,6 42,2 ± 1,9 21,3 ± 0,6
7 40,1 ± 2,0 19,7 ± 0,4 40,4 ± 1,6 20,1 ±0,5
8 42,6 ± 1,9 21,8 ± 0,5 . 43,1 ± 1,8 21,4 ±0,7

Примечание. С пометкой * – р < 0,05; без пометки * – р < 0,01
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одного пациента не выявлено эмболизации лё-
гочного артериального русла в ходе проводи-
мой антикоагулянтной терапии.

Нами было отмечено, что у пациентов с ве-
рифицированной ТЭЛА на фоне проводимой 
антикоагулянтной терапии шло достаточно 
быстрое восстановление лёгочного кровотока. 
При контрольной ангиопульмонографии от-
мечали нормализацию перфузии лёгких, вос-
становление лёгочного кровотока в тех зонах, 
где ранее не наблюдалось кровоснабжение. Это 
было отмечено у 16 (41,0 %) пациентов с лёгоч-
ной эмболией к 14 суткам терапии.

Для оценки эффективности и безопасно-
сти проводимой терапии мы выполняли кон-
трольное ультразвуковое ангиосканирование 
(УЗАС) вен нижних конечностей на пятые сут-
ки лечения. В большинстве случаев изменений 
в протяжённости тромбозам процессе наблю-
дения мы не выявили. Вместе с тем; в I (амбу-
латорной) группе, у больных чаще отмечали 
уменьшение протяжённости тромботического 
поражения венозного русла; что объясняется, 
по-видимому, их большей двигательной актив-
ностью (р > 0,05). В то же время среди пациен-
тов, находившихся на стационарном лечении, 
чаще происходило нарастание уровня тромбо-
за (р > 0,05). Формирования эмболоопасных 
тромбов у амбулаторных больных мы не на-
блюдали, в связи с чем, показаний для госпи-
тализации не было. Результаты проведённого 
обследования представлены в таблице 6.

Таблица 6

Изменение протяжённости тромботического поражения 

вен в процессе лечения

Группа больных

Протяжённость тромбоза
Уменьши-
лась,
n (%)

Без дина-
мики, 
n (%)

Увеличи-
лась, 
n (%)

Группа І
(амбулаторная) (n =93) 28 (30,1%) 63 (67,7%) 2 (2,6%)

Группа ІІ (стационар-
ная) (n =126) 36 (28,6%) 85 (67,5%) 5 (4,0%)

Всего больных (n =219) 64 (29,2%) 148 (67,6%) 7 (3,2%)

Известно, что работа икроножных мышц в 
условиях эластической компрессии способ-
ствует увеличению фибринолитической актив-
ности крови за счёт более интенсивной выра-
ботки тканевого активатора плазминогена [3]. 
Кроме того, НМГ сами оказывают стимулиру-
ющее влияние на фибринолиз, главным обра-
зом, за счёт усиления выброса тканевого акти-
ватора плазминогена из эндотелия в кровь [11].

В связи с этим мы ожидали, что у больных, 
лечившихся амбулаторно, раньше появятся 
признаки начальной реканализации. Однако 
этого не произошло. Начальная степень река-
нализации венозного русла на 10 сутки тера-
пии была отмечена у 37 (20,2%) пациентов обе-
их групп (таблица 7), при этом доля таких па-

циентов в амбулаторной группе была меньше 
(р>0,05). Возможно, это было обусловлено бо-
лее строгим соблюдения регламента эластиче-
ской компрессии стационарными больными, 
которые ежедневно формировали компресси-
онный бандаж под контролем врачей. В по-
следующем, после уменьшения отёка и стиха-
ния болей в конечности, пациенты переходили 
на использование лечебного компрессионного 
трикотажа 3 класса компрессии и к третьему 
месяцу терапии, который у пациентов обеих 
групп уже проходил в амбулаторных условиях, 
эта разница нивелировалась.

Таблица 7

Распределение пациентов с начальной степенью 

реканализации венозного русла

Группа больных Количество больных n (%)
Группа І (амбулаторная) (n =93) 16 (17,2%)
Группа ІІ (стационарная) (n =126) 29 (23,0%)
Всего больных (n =219) 45 (20,5%)

Ни у одного из пациентов не было отмечено 
на фоне проводимой антикоагулянтной тера-
пии формирования эмболоопасных тромбов.

Наблюдавшиеся геморрагические осложне-
ния антикоагулянтной терапии были пред-
ставлены носовым кровотечением у одного 
больного из амбулаторной группы (1,1%) и под-
кожной гематомой передней брюшной стенки 
у 2 (1,6%) пациентов, лечившихся в стациона-
ре. Анализ показателей гемостаза показал, что 
носовое кровотечение в первой группе было 
вызвано гипокоагуляцией на фоне приёма не-
прямых антикоагулянтов, что свидетельству-
ет о необходимости своевременного контро-
ля показателей MHO. Данные осложнения не 
потребовали проведения гемотрансфузии и 
каких-либо оперативных вмешательств. Раз-
вития аллергических реакции на препараты, 
использовавшиеся в лечении не наблюдали. 
Летальных исходов не было.

Выводы
Оптимальным методом антикоагулянтной те-

рапии тромбоза глубоких вен по клинической 
эффективности, частоте развития осложнений и 
фармакоэкономическим показателям является 
использование низкомолекулярных гепаринов с 
ранним назначением антагонистов витамина К. 
Отсроченное применение непрямых антикоагу-
лянтов оправдано при планируемых хирурги-
ческих методах предупреждения лёгочной эм-
болии у больных с эмболоопасными тромбами.

Амбулаторное лечение тромбоза глубоких 
вен нижних конечностей эффективно и без-
опасно у социально адаптированных паци-
ентов работоспособного возраста с неэмбо-
лоопасным тромботическим поражением бе-
дренно-подколенного сегмента, в отсутствии 
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признаков лёгочной эмболии, тяжёлой сопут-
ствующей патологии и при наличии условий 
для регулярного врачебного и ультразвукового 
контроля за состоянием венозного русла. 

Лечение в амбулаторных условиях способ-
ствует большей физической активности боль-
ных, стабилизации тромботического процесса 
и улучшает качество жизни пациентов.
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Резюме. У роботі вивчені результати стаціонарного та ам-
булаторного хірургічного лікування хворих з тромбозом гли-
боких вен (ТГВ) нижніх кінцівок. Проведено порівняльний 
аналіз клінічної ефективності і безпеки амбулаторного та ста-
ціонарного режимів антикоагулянтної терапії ТГВ. На підста-
ві цього, виділені показання для амбулаторного хірургічного 
лікування хворих з ТГВ.

Ключові слова: тромбоз глибоких вен, антикоагулянтна 
терапія, стаціонарне та амбулаторне хірургічне лікування.

Summary. We studied the results of stationary and ambulatory 
surgical treatment of patients with deep vein thrombosis (DVT) of 
the lower extremities. A comparative analysis of clinical efficacy and 
safety of ambulatory and stationary modes of anticoagulant therapy 
of DVT. Based on this, marked indications for ambulatory surgical 
treatment of patients with DVT. 

Key words: deep venous thrombosis, anticoagulant therapy, stationary 
and ambulatory surgical treatment.
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ПЕРШІ ДАНІ З ОЦІНКИ ЯКОСТІ ЖИТТЯ ХВОРИХ НА 

ХРОНІЧНУ КРИТИЧНУ ІШЕМІЮ НИЖНІХ КІНЦІВОК 

З ДИСТАЛЬНОЮ ФОРМОЮ УРАЖЕННЯ ПРИ 

ЛІКУВАННІ З ТА БЕЗ СТИМУЛЯЦІЇ АНГІОГЕНЕЗУ

Резюме. У даній статті показано результати визначення 
якості життя у 56 хворих на критичну ішемію нижніх кінці-
вок та ураженням інфраінгвінального артеріального сегменту. 
Вивчено динаміку змінення якості життя впродовж 1 року за 
допомогою опитувача SF-36 з додатковими 2 питаннями – 
дистанція безбольової ходи та рівень інтенсивності болю за 
шкалою ВАШ. Опитувач заповнювався пацієнтами при звер-
ненні, при виписці, а також за 6 та 12 місяців. На основі ана-
лізу отриманих даних можно стверджувати про підвищення 
якості життя у хворих на критичну ішемію нижніх кінцівок 
після консервативної терапії з плазмотерапією у порівнянні 
з хворими без плазмотерапії. 

Ключові слова: критична ішемія, плазмотерапія, якість життя.
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Вступ
Поширеність хронічної ішемії нижніх кінці-

вок (ХІНК) сягає 5-8 % серед населення більше 
50 років, а в осіб старших за 60 років — 35–50 % 
[1, 2]. Згідно визначення Всесвітньої організа-
ції охорони здоров’я «здоров’я – це повне фі-
зичне, соціальне та психологічне благополуччя 
людини, а не просто відсутність захворюван-
ня» (Geneva, 1976). У зв’язку з цим, в якос-
ті додаткового показника оцінки якості ліку-
вання запропоновано поняття якість життя, 
що включає фізичний та психологічний статус 
людини [4]. Визначення якості життя пацієнта 
вкрай важливий для вибору тактики лікуван-
ня та є невід’ємною складовою кваліфікованої 
клінічної допомоги – чого хоче пацієнт у по-
дальшому житті, на які моральні та матеріаль-
ні збитки він готовий піти [3]. 

Матеріали та методи досліджень
На базі відділення хірургії судин ДУ «Ін-

ститут загальної та невідкладної хірургії ім. 
В. Т. Зайцева НАМН України» за 2015 рік на-
ми було проліковано 56 хворих на ХКІНК з 
дистальною формою ураження. Етіологічним 
чинником ХКІНК у хворих був облітеруючий 
атеросклероз у 21 (37,5 %) хворого, у 26 (46,4 
%) хворих був облітеруючий атеросклероз та 
цукровий діабет 2 типу, у 9 (16 %) хворих при-
чиною ХКІНК була післятромботична оклюзія 
артерій гомілки. Чоловіків було 34 (60,7 %), жі-
нок – 22 (39,2 %). На час лікування вік хворих 
склав від 51 до 82 років, у середньому 65,2 роки, 
при цьому хворі на атеросклероз з цукровим 
діабетом були молодшими в середньому на 
два роки.

Усім хворим було проведено лікування за 
показаннями – відкрита реконструкція – 17 
(30,3 %), ангіопластика – 20 (35,7 %) та кон-

сервативна терапія за відсутності можливості 
виконати оперативне втручання – 19 (33,9 %). 
Частині хворих із кожної групи було виконано 
плазмотерапію для стимуляції неоангіогенезу 
(усього 26 хворих (46,4 %). 

За методом лікування хворих було розподі-
лено на 2 групи – в першу (I) групу ввійшли 
26 (46,4 %) пацієнтів, яким було проведено по-
казане лікування відкриті шунтуючі операції 
(підгрупа І.1-6 хворих (23 %), балонна ангіо-
пластика та балонна ангіопластика зі стен-
туванням (підгрупа І.2-8 хворих (30,7 %) та 
консервативна терапія (підгрупа І.3-12 хворих 
(46,1 %)) та плазмотерапія. Другу (II) групу 
склали 30 (53,5 %) хворих яким було проведено 
лікування без плазмотерапії (підгрупа ІІ.1 — 
11 хворих (36,6 %), балонна ангіопластика та 
балонна ангіопластика зі стентуванням (під-
група ІІ.2-12 хворих (40 %)) та консервативна 
терапія (підгрупа ІІ.3-7 хворих (23,3 %))

Було встановлено активний нагляд за усіма 
хворими. У строк перед початком лікування, 
6 місяців та 12 місяців після лікування прово-
дилося обстеження хворого. Строк нагляду за 
пацієнтами становить наразі від 6 до 12 міся-
ців, у середньому – 8,2 місяці.

Проводилося оцінювання якості життя хво-
рих за допомогою опитувача SF-36 з визначен-
ням показників фізичного та психологічного 
благополуччя з двома додатковими питання-
ми – визначенням хворим дистанції безбольо-
вої ходи та оцінки ступеню болю за візуальною 
аналоговою шкалою (ВАШ). Усі наведені дані 
було обчислено та для аналізу використана ме-
діана значень. 

Результати досліджень та їх обговорення
Дані тенденції зміни показників рівня якос-

ті життя хворих до лікування, після лікування 
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та за 6 та 12 місяців після лікування по групам 
І.1 та ІІ.1 – хворі з відкритими оперативними 
втручаннями представлено в табл. 1

Як видно з таблиці, обидві групи мали при-
близно однакові результати по якості життя з 
тенденцією до підвищення в перші пів року з 
пониженой якості життя (21-40) до підвише-
ної (61-80) в момент виписки та закріплення 
результату у термін до 1 року. Також в оби-
двох групах було значущим збільшення дис-
танції безбольової ходи. Хворим, що відмічали 
дистанцію безбольової ходи необмеженою, ми 
встановлювали значення дистанції 1000 м для 
полегшення обчислення.

Дані зміни показників рівня якості жит-
тя хворих по групам І.2 та ІІ.2 – хворі з та без 
плазмотерапії та з ендоваскулярним лікуван-
ням представлено в табл. 2

Як видно з табл. 2, показники якості життя 
в цих групах також були близькими за значен-
нями в обох групах та мали таку ж тенденцію, 
що і в попередніх групах до різкого підвищен-
ня показників на час виписки та подальшого 
зростання до 6 місяців та утримання показ-

ників у строк 1 рік. Однак у цій групі ми ба-
чимо більш суттєве зменшення рівню болю у 
післяопераційному періоді, що пов’язано з від-
сутністю післяопераційної рани та скорішого 
одужання. 

Як видно з табл. 3 у цих групах відмічається 
найменша динаміка покращення якості життя, 
порівняно з групами з прямою реваскуляриза-
цією. Також відмічається дещо краща динаміка 
показників рівня життя у хворих, яким додат-
ково до консервативного лікування було про-
ведено плазмотерапію.

Висновки
Усі групи за показниками вхідного опиту-

вання мали однаковий середній рівень якості 
життя на момент звернення. Підрупи з опе-
ративним лікуванням при нагляді впродовж 
1 року мали близькі показники якості життя. 
Кращі результати лікування хворих з ХКІНК 
віддаленому періоді було досягнуто у І.3 під-
групі, хворі якої лікувалися консервативним 
методом у поєднанні з плазмотерапією у по-
рівнянні з підгрупою ІІ. 3.

Таблиця 1

Дані якості життя пацієнтів групи І.1 та ІІ.1

Показник Фізичне функціонування Психічне функціонування Дистанція 
безбольової ходи

Рівень болю за 
ВАШ

Час визначення І.1 ІІ.1 І.1 ІІ.1 І.1 ІІ.1 І.1 ІІ.1
До початку лікування 28,45 31,4 34,33 34,24 78,6 74,3 5,7 5,8
Одразу після лікування 64,61 66,2 78,4 77,56 246,7 276,2 3,2 3,4

За 6 місяців 66,24 65,43 65,57 67,74 546,8 592,4 2,2 1,9
За 12 місяців 59,82 52,8 67,5 66,9 502,6 513,7 2,2 2,6

Таблиця 2

Дані якості життя пацієнтів групи І.2 та ІІ.2

Показник Фізичне 
функціонування

Психічне 
функціонування

Дистанція безбольової 
ходи Рівень болю за ВАШ

Час визначення І.2 ІІ.2 І.2 ІІ.2 І.2 ІІ.2 І.2 ІІ.2
До початку лікування 31,15 33,71 34,29 28,82 86,87 87,6 5,68 5,4
Одразу після лікування 72,43 73,8 64,5 63,1 378,6 400,5 1,1 0,9
За 6 місяців 73,69 74,9 75,64 69,87 576,7 594,3 0,3 0,2
За 12 місяців 78,47 76,6 71,4 72,3 545,6 553,5 0,2 0,2

Таблиця 3

Дані якості життя пацієнтів групи І.3 та ІІ.3

Показник Фізичне 
функціонування

Психічне 
функціонування

Дистанція безбольової 
ходи Рівень болю за ВАШ

Час визначення І.3 ІІ.3 І.3 ІІ.3 І.3 ІІ.3 І.3 ІІ.3
До початку лікування 31,21 32,65 33,81 36,13 73,3 76,4 5,3 4,9
Одразу після лікування 45,43 46,61 47,43 44,65 94,6 97,3 3,4 3,1
За 6 місяців 67,31 54,4 52,2 43,24 186,5 124,2 2,3 2,9
За 12 місяців 68,84 45,32 66,23 42,57 258,4 122,4 2,4 3,2
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Резюме. В данной статье показаны результаты определения 
качества жизни у 56 больных с критической ишемией нижних 
конечностей и поражением инфраингвинального артериаль-
ного сегмента. Произведено исследование динамики качества 
жизни в течение одного года с помощью вопросника SF-36 
с дополнительными 2 вопросами – дистанция безболевой 
ходьбы и уровень боли по шкале ВАШ. Вопросник запол-
нялся пациентом в момент первичного обращения, а затем 
последовательно при выписке, через 6 месяцев и 12 месяцев. 
На основании анализа полученных данных можно утверж-
дать о повышении качества жизни у больных с критической 
ишемией нижних конечностей после консервативной терапии 
с плазмотерапией по сравнению с больными без нее.

Ключевые слова: критическая ишемия, плазмотерапия, каче-
ство жизни.

Summary. This article shows the results of determination of the 
quality of life in 56 patients with critical ischemia of the lower limbs. 
Analysis of the dynamics of the quality of life for one year was made 
with the questionnaire SF-36 with 2 additional questions – pain-free 
walking distance and level of pain on VAS. The questionnaire was 
filled by the patient at the admission, and then sequentially at dis-
charge, after 6 months and 12 months. The analysis showed higher 
lewel of the quality of life in patients with conservative treatment with 
plasmotherapy

Key words: critical ischemia, plasmotherapy, quality of life.

ПЕРВЫЕ ДАННЫЕ ПО 
ОЦЕНКЕ КАЧЕСТВА ЖИЗНИ 
БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКОЙ 
КРИТИЧЕСКОЙ ИШЕМИЕЙ 
НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ 
С ДИСТАЛЬНОЙ ФОРМОЙ 
ПОРАЖЕНИЯ ПРИ ЛЕЧЕНИИ 
С И БЕЗ СТИМУЛЯЦИИ 
АНГИОГЕНЕЗА

И. А. Криворучко, 
С.-К. Т. Гони

THE FIRST DATA 
ACCORDING TO QUALITY 
OF LIFE IN PATIENTS 
WITH CHRONIC CRITICAL 
LOWER LIMB ISCHEMIA 
WITH DISTAL LESIONS 
FORM IN THE TREATMENT 
WITH AND WITHOUT 
STIMULATION OF 
ANGIOGENESIS

I. A. Krivoruchko, S.-K. T. Goni



KHARKIV SURGICAL SCHOOL № 3(78) 2016 97

QUESTIONS OF VASCULAR SURGERY

СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ ЭФФЕКТИВНОСТИ 

И БЕЗОПАСНОСТИ МИНИИНВАЗИВНЫХ 

УЛЬТРАЗВУК-КОНТРОЛИРУЕМЫХ МЕТОДОВ 

ЛЕЧЕНИЯ ВАРИКОЗНОЙ БОЛЕЗНИ

Резюме. Работа выполнена с целью сравнения возможно-
стей и результативности методов миниинвазивного лечения 
варикозной болезни нижних конечностей. Исследованы ре-
зультаты ультразвук-контролируемых вмешательств:  пенной 
склеротерапии и стволовой эндовенозной лазерной абляции в 
сочетании с минифлебэктомией и/или пенной склеротерапи-
ей притоков, при обязательном выполнении футлярной ане-
стезии сафенного ствола и туннельной анестезии притоков по 
собственной методике. Установлена зависимость эффектив-
ности лечения от диаметра измененной вены. На основании 
полученных данных разработаны рекомендации по выбору 
метода миниинвазивного лечения варикозной болезни с уче-
том данных ультразвукового дуплексного ангиосканирова-
ния, клинико-анамнестического обследования, технического 
оснащения кабинета.

Ключевые слова: варикозная болезнь нижних конечностей, 
пенная склеротерапия, эндовенозная лазерная абляция

Р. Р. Османов 
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Введение
Варикозная болезнь нижних конечностей 

(ВБНК) является широко распространенным 
заболеванием, негативно влияющим на каче-
ство жизни больных и приводящим к разви-
тию тяжелых осложнений [3, 5, 6, 7]. 

Хирургическое лечение ВБНК является па-
тогенетически обоснованным, что определило 
его ведущую роль в оказании медицинской 
помощи больным с данным заболеванием. 
В последние годы на смену классическим трав-
матичным методам хирургического лечения 
пришли миниинвазивные вмешательства под 
ультразвуковым контролем [1, 2, 4, 8, 9, 10], 
приоритет которых признается отечественны-
ми и зарубежными консенсусами [3, 5, 6, 11]. 

Однако до настоящего времени выбор метода 
лечения ВБНК осуществлялся эмпирически, 
с учетом наличия соответствующего обору-
дования и личных предпочтений оператора. 
С учетом вышеизложенного представляет те-
оретический и практический интерес срав-
нение возможностей и результативности наи-
более широко используемых в нашей стране 
методов миниинвазивного лечения – эндове-
нозной лазерной абляции (ЭВЛА) и пенной 
склеротерапии (ПСТ), что и явилось целью 
настоящего исследования.

Материал и методы
Исследования проведены на материале 261 

пациента обоего пола в возрасте 16 до 73 лет 
(медиана 41) с ВБНК в стадии С2-С6 по СЕАР. 

Вмешательства выполняли под непрерыв-
ным ультразвуковым (УЗ) контролем (сканеры 
Siemens Sonoline G-50, Philips iU 22, Toshiba 
Applio 400). 

ЭВЛА выполнена 189 пациентам, в т.ч. 25 – 
на двух конечностях, всего 214 конечностей: на 
10 (4,6%) – как монотерапия, на 134 (61,5%) – в 
сочетании с минифлебэктомией притоков, в 
62 (28,4%) – с пенным склерозированием при-
токов, в 12 (5,5%) использованы оба дополняю-
щих метода.

ПСТ проведена 72 больным на 91 конечно-
сти. Вмешательства выполняли без кроссэк-
томии.

Во всех случаях выполняли футлярную ане-
стезию (ФА) сафенного ствола и туннельную 
анестезию подвергаемых воздействию прито-
ков по собственной методике. Под контролем 
полипозиционного УЗИ в В-режиме нагнетали 
анестезирующий раствор (раствор Кляйна) в 
фасциальный футляр вены (при наличии тако-
вого) либо паравазально (на участках, не имею-
щих фасциального футляра). Критерием адек-
ватной ФА считали визуализацию анэхогенной 
муфты, равномерно со всех сторон окружаю-
щей вену на всем протяжении клапанно несо-
стоятельного участка. ЭВЛА и ПСТ выполняли 
по стандартизированным методикам.

Сроки наблюдения составили 1-5 лет. Вы-
здоровлением считали  исчезновение стволо-
вых венозных структур из фасциального фут-
ляра, либо их деградацию в фиброзные тяжи, 
либо необратимую редукцию венозного диа-
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метра до 1,5-3,0 мм с отсутствием либо гемоди-
намически незначимым (до 0,3 с) рефлюксным 
током, без клинических проявлений. За УЗ 
рецидив принимали случаи сохранения реф-
люкса при полной или сегментарной стволовой 
реканализации сафенного ствола, без клини-
ческих признаков ВБНК. Рецидивом при кон-
трольном обследовании считали полную либо 
частичную реканализацию сафенного ство-
ла с распространением рефлюкса, при нали-
чии клинических проявлений ВБНК. Случаи 
prolongatio morbi в виде развития варикозных 
изменений в ранее компетентных сегментах 
рецидивом не считали. Результаты обрабаты-
вали общепринятыми методами параметриче-
ской и непараметрической статистики. 

Результаты исследований и их обсуждение
Результативность миниинвазивных методов 

лечения ВБНК в сравнении отображена в табл. 1.

Таблица 1

Результативность методов миниинвазивного лечения 

ВБНК

Подгруппа n

Результат лечения
выздоров-

ление УЗ рецидив рецидив

абс. отн., % абс. отн., % абс. отн., %
ЭВЛА 214 209 97,6 4 1,6 1 0,5
ПСТ 91 82 90,1 6 6,6 3 3,3

Как показал анализ полученных данных, 
оба изучаемых метода высокоэффективны 
в лечении ВБНК, однако эффективность ЭВЛА 
достоверно (p<0,01) выше, чем  ПСТ.

Изучаемые методы, по нашему мнению, 
не равноценны в лечении ВБНК.

Эффективность метода зависела от венозно-
го диаметра. Диапазон диаметров вен при ле-
чении посредством ПСТ не имел значимых от-
личий от такового при лечении методом ЭВЛА 
и составил 2,5-25,0 мм вне вариксов. Доступ-
ность для лечения миниинвазиными методами 
вен любых диаметров обусловлена выполнени-
ем во всех случаях ФА и туннельной анестезии 
притоков, позволяющих добиться редукции 
венозного диаметра до 1,5-3,0 мм. ЭВЛА до-
стоверно (p<0,05) чаще, чем ПСТ, применяли 
при диаметре измененного сафенного ствола 
более 9 мм: соответственно на 111 (51,9 %) и  34 
(37,4 %) конечностях. При диаметре изменен-
ного венозного ствола до 9 мм статистически 
значимых различий в эффективности между 
методами не отмечено (p>0,05) (табл. 2). При 
диаметре венозных стволов 9 мм и более ЭВ-
ЛА, достоверно (p<0,05) более результативна 
по сравнению с ПСТ (табл. 2). 

Таким образом, анализ частоты рецидивов 
указывает на клиническую и экономическую 

целесообразность ПСТ (при условии обяза-
тельного выполнения ФА и ТАП) при диаме-
тре венозного ствола 9 мм и менее, и приоритет  
ЭВЛА при бо́льших диаметрах.

Таблица 2

Количество рецидивов ультразвук-контролируемого 

миниинвазивного лечения  (включая ультразвуковые) 

в зависимости от диаметра венозного ствола

Метод 
лечения

Количество рецидивов (в т.ч. ультразвуковых)
Диаметр до 9 мм Диаметр 9 мм и более
n абс. % n абс. %

ЭВЛА 103 2 1,9 111 3 2,7
ПСТ 57 4 7,0 34 5* 14,7

Примечание. * различия с группой ЭВЛА достовер-
ны при p<0,05

Как показали проведенные исследования, 
ЭВЛА в подавляющем 211 (98,6 %) числе слу-
чаев позволила добиться желаемого лечеб-
ного эффекта в ходе одной сессии, и только 
в 3 (1,4 %) случаях при распространении ВБНК 
на два венозных бассейна потребовалось раз-
делить лечебное воздействие на два визита. 
При этом объем вмешательства был ограничен 
количеством лидокаина, входящего в состав 
раствора для ФА. При выполнении ПСТ тако-
вые ограничения были обусловлены предельно 
допустимым объемом не только анестетика, 
но и вводимого детергента, вследствие чего на 
19,8 % конечностях лечение было проведено в 
две сессии, что достоверно (p<0,001) больше, 
чем при ЭВЛА.

Сравнительный анализ осложнений в груп-
пах показал достаточную безопасность изучае-
мых методов. Количество осложнений в целом 
при ЭВЛА и ПСТ значимо не различалось. 
В обеих подгруппах ни в одном случае не на-
блюдали осложнений, требующих неотложных 
мероприятий или оперативного купирования, 
несущих угрозу жизни и здоровью пациента. 

Подавляющее большинство осложнений 
носили косметический характер. Количе-
ство тромботических осложнений (сегмен-
тарный тромбоз мышечных вен голени или 
v.epigastrica) при ЭВЛА и ПСТ также не име-
ло статистически значимых отличий – соот-
ветственно 3 (1,4%) и 4 (4,4%). Во всех слу-
чаях тромботические осложнения не имели 
клинических проявлений и были купированы 
консервативно. При ПСТ наблюдали космети-
ческие осложнения, такие, как пигментация 
по ходу склерозированных вен и минималь-
ный кожный некроз, которых не выявлено ни 
в одном случае после ЭВЛА (p<0,05). В целом 
приведенные данные указывают на высокую 
безопасность описываемых миниинвазивных 
методов лечения ВБНК и возможность их ши-
рокого применения в клинической практике.
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Сравнительный анализ позволил опреде-
лить приоритеты изучаемых методов в опреде-
ленных клинических ситуациях.

Приоритет ЭВ Л А  обусловлен, с одной сто-
роны, более выраженным воздействием на ве-
нозную стенку, и, с другой стороны, тем, что 
указанное термическое воздействие строго ло-
кализовано венозным сегментом, по которому 
происходит перемещение световода. Вследствие 
указанных факторов достоинством ЭВЛА, 
по результатам настоящих исследований, яв-
ляется низкий уровень рецидивов, в т.ч. в слож-
ных для лечения случаях: значительный диа-
метр венозного ствола, большая протяженность 
несостоятельного участка, рецидивный (после 
флебэктомии или миниинвазивного лечения) 
варикоз, что обусловливает целесообразность 
применения метода в указанных случаях. 

Как показали проведенные исследования, 
ЭВЛА может быть с успехом выполнена на ве-
нозных стволах значительных (более 15 мм) 
диаметров, что не рекомендовано некоторыми 
исследователями. В настоящем исследовании в 
26 (12,1%) случаях ЭВЛА выполнена на веноз-
ных сегментах диаметром 15-25 мм, при этом 
частота рецидивов не превышала таковую при 
меньших диаметрах. При недоступности ЭВЛА 
либо каких-либо препятствиях к его выпол-
нению лечение может быть проведено посред-
ством ПСТ при обязательной ФА для редукции 
венозного диаметра, однако, учитывая значи-
мое возрастание риска рецидива, при этом сле-
дует быть готовым к продолжению лечения 
в виде одной или нескольких корригирующих 
сессий ПСТ.

Учитывая, что избыточный вес является 
фактором риска рецидива ВБНК после ПСТ 
(отношение рисков развития рецидива при 
ИМТ более и менее 35 составило 2,9±0,52), 
у таких пациентов также представляется целе-
сообразным применение ЭВЛА. 

ЭВЛА также может быть проведена пациен-
там с варикотромбофлебитом в анамнезе (вне 
острого периода). Для обеспечения эффектив-
ности и безопасности таких вмешательств не-
обходимо тщательное УЗДАС-картирование, 
позволяющее определить участки венозного 
ствола для ЭВЛА. Как правило, осуществляли 
термическое воздействие на участках прокси-
мальнее, а затем дистальнее тромбированного 
сегмента, вне зависимости от наличия призна-
ков его реканализации. Такой подход позво-
ляет избежать перемещения тромботических 
масс к соустью и далее в систему глубоких вен.  
Нами выполнено ЭВЛА на 8 конечностях па-
циентам с варикотромбофлебитом в анамнезе. 
Тромботических осложнений не наблюдали ни 
в одном из этих случаев, лечебный эффект до-
стигнут у всех пациентов.  

В отличие от ПСТ, ЭВЛА не сопровождается 
введением в кровеносное русло химического 
реагента, в связи с чем не ограничено такими 
противопоказаниями, как, в частности, на-
личие открытого овального окна. Также ЭВЛА 
может быть рекомендована в казуистических 
случаях аллергии на пенные склерозанты, ко-
торых в настоящей работе не наблюдали.

При значительной протяженности некомпе-
тентных сегментов ЭВЛА может быть выпол-
нена единовременно, тогда как ПСТ в связи с 
ограничениями, обусловленными максималь-
но допустимым объемом вводимого пенного 
склерозанта, требует нескольких сессий.

Приоритет ПСТ обусловлен, во-первых, воз-
можностью использования в качестве мономе-
тода, в то время как  ЭВЛА выполнима только 
на сафенных стволах и требует дополняющих 
методов для обработки притоков. Во-вторых, 
пенный склерозант способен разнонаправле-
но распространяться на некоторое расстояние 
(10-15 см) от конца катетера, что позволяет ох-
ватывать воздействием при одной инъекции 
не только ствол, в который введен катетер, но 
и отходящие от него притоки, в т.ч. ветвящи-
еся и извитые. Относительным ограничением 
для ЭВЛА можно считать поверхностное рас-
положение варикозно измененных эпифасци-
альных структур, например, заместительных 
участков сафенных стволов при их гипопла-
зии (аплазии), после лечения которых в по-
слеоперационном периоде имеется значитель-
ный риск развития флебитоподобных реакций. 
В таких случаях целесообразным представля-
ется выполнение ПСТ.  

ПСТ может выступать методом выбора в слу-
чаях, когда анатомические особенности веноз-
ного русла не позволяют безопасно провести 
по нему световод лазера. В частности, отсут-
ствие в варикозно измененном сегменте пря-
мого интерфасциального участка сафенного 
ствола достаточной для проведения световода 
протяженности выявляли при поражении ла-
теральной, подколенной перфорантной вен, в 
ряде случаев – бедренного продолжения МПВ. 

Кроме того, ПСТ имеет приоритет в случаях, 
когда предшествующие оперативные вмеша-
тельства привели к деформации венозного рус-
ла, развитию спаек, затрудняющих проведение 
световода.

ПСТ также может являться методом выбора 
при поражении сафенного ствола малого диа-
метра (до 6 мм), а также при наличии значи-
тельного количества ветвящихся притоков не-
большого диаметра.  Всего в группе ПСТ с ФА 
наблюдали 8 (8,8 %) таких случаев. 

Таким образом, детальное УЗ картирование 
системы поверхностных вен конечности в со-
четании с результатами клинико-анамнести-
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ческого и, при необходимости, инструменталь-
ного и лабораторного обследований позволяет 
избрать оптимальный для конкретного паци-
ента метод миниинвазивного лечения. 

ПСТ и ЭВЛА могут также быть применены 
на одной конечности единовременно в ходе 
одного вмешательства либо последовательно 
с интервалом от нескольких суток до несколь-
ких лет.

В ходе одного вмешательства указанные ме-
тоды сочетали в случаях, когда применение 
ПСТ было ограничено каким-либо из выше-
перечисленных факторов на одном участке, 
а ЭВЛА – на другом участке поверхностной 
венозной системы той же конечности. Кроме 
того, ПСТ широко использовали как дополня-
ющий ЭВЛА метод обработки притоков.

ЭВЛА может быть проведена при реканали-
зации сафенного ствола после ПСТ. ПСТ после 
ЭВЛА рекомендована для коррекции косме-
тических дефектов, обусловленных наличием 
несостоятельных притоков диаметром до 5 мм 
либо ретикулярного варикоза.

Проведенные исследования указывают на 
необходимость дифференцированного под-
хода к выбору метода в каждом конкретном 
случае с учетом данных УЗ дуплексного анги-
осканирования и клинико-анамнестического 
обследования. Достоинствами ЭВЛА является 
большая глубина воздействия, обуславливаю-
щая большую эффективность лечения, осо-
бенно в сложных клинических случаях, лока-
лизованность воздействия непосредственно в 
зоне перемещения световода, отсутствие огра-
ничения объема вмешательства, отсутствие 
осложнений, связанных с введением в крове-
носное русло активных веществ, возможность 

в подавляющем большинстве случаев прове-
сти лечебное вмешательство в одну сессию. 
Преимуществами ПСТ является большая до-
ступность и меньшая стоимость, применение в 
качестве монометода, возможность проведения 
действующего агента в извитые, деформиро-
ванные, сильно ветвящиеся участки венозного 
русла. Сравнительный анализ осложнений, ко-
личество которых значимо не различалось при 
ЭВЛА и ПСТ, показал высокую безопасность 
методов. 

Таким образом, ультразвук-контролируемые 
ЭВЛА и ПСТ являются высокоэффективны-
ми и безопасными методами лечения ВБНК, 
применение которых является обоснованным 
и клинически выгодным.

Выводы
1. Эффективность ультразвук-контролиру-

емого миниинвазивного лечения варикозной 
болезни нижних конечностей методом пенной 
склеротерапии при условии выполнения футляр-
ной анестезии сафенного ствола и туннельной 
анестезии притоков составляет (90,1±3,1) %, эн-
довенозной лазерной абляции – (97,6±1,0) %.

2. При диаметре варикозно измененного ве-
нозного ствола 9 мм и более результативность 
эндовенозной лазерной абляции достоверно 
(p<0,05) выше, чем пенной склеротерапии, для 
вен меньшего диаметра такие различия не под-
тверждены.

3. Метод миниинвазивного лечения вари-
козной болезни должен избираться индиви-
дуально с учетом данных ультразвукового 
дуплексного ангиосканирования, клинико-
анамнестического обследования, техническо-
го оснащения кабинета.
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Резюме. Роботу виконано з метою порівняння можливос-
тей та результативності методів мініінвазивного лікування 
варикозної хвороби нижніх кінцівок. Досліджені результа-
ти ультразвук-контрольованих втручань: пінної склеротера-
пії та стволової ендовенозної лазерної абляції в поєднанні з 
мініфлебектомією та\або пінною склеротерапією притоків, 
при обов’язковому виконанні футлярної анестезії сафенного 
стовбура та туннельної анестезії притоків за власною мето-
дикою. Встановлена залежність еффективності лікування від 
діаметру зміненої вени. На підставі отриманих даних розро-
блені рекомендації з вибору метода мініінвазивного лікуван-
ня варикозної хвороби з урахуванням даних ультразвукового 
дуплексного ангіосканування, клініко-анамнестичного об-
стеження, технічного устаткування кабінету.

Ключові слова: варикозна хвороба нижніх кінцівок, пінна скле-
ротерапія, ендовенозна лазерна абляція

Summary. The study aimed to compare facilities and efficacy 
of methods of miniinvasive treatment of varicose disease. We have 
studied the results of ultrasound guided treatment: ultrasound guided 
foam sclerotherapy and endovenous laser ablation combined with 
phlebectomy or sclerotherapy of tributaries with obligatory per-
formance of tumescent anesthesia of saphenous trunks and tunnel 
anesthesia of tributaries (original technique).We found correlation 
between diameter of varicose vein and efficacy of treatment. Ac-
cording to the results of the study recommendations for choosing of 
miniinvasive method of varicose vein  treatment based  on the results 
of duplex scanning, clinical observation and anamnesis, technical 
equipment of clinic had been developed.

Key words: varicose disease, foam sclerotherapy, endovenous laser 
ablation
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ПИТАННЯ ТРАВМИ

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ СОВРЕМЕННЫХ ТЕХНОЛОГИЙ 

ПРИ ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ 

МИННО-ВЗРЫВНОЙ И ОГНЕСТРЕЛЬНОЙ 

ТРАВМЕ СЕРДЦА И ПЕРИКАРДА

Резюме. В статье представлен опыт хирургического лечения 
минно-взрывных и огнестрельных пулевых ранений сердца и 
перикарда. Также представлен анализ оказания высококвали-
фицированной специализированной хирургической помощи 
сотрудниками клиники Института с учетом использования 
современных технологий.

Ключевые слова: минно-взрывная и огнестрельная травма, ра-
нения сердца и перикарда, диагностика, хирургическое лечение.
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Введение
Актуальность темы обусловлена отмечав-

шимся накануне массовым поступлением ра-
неных военнослужащих и мирных жителей из 
зоны АТО, пострадавших в результате террори-
стических актов, а также нерешенностью во-
просов и недостаточным отражением в литера-
туре данных о специфике ранней диагностики 
минно-взрывной травмы сердца и перикарда, 
недостатком и несовершенством схем рацио-
нальной хирургической тактики при данном 
виде повреждений [4].

Травма сердца и перикарда считается наи-
более распространенным видом фатальних по-
вреждений мирного и военного времени [3].

Основными задачами современного этапа раз-
вития хирургии повреждений при боевой травме 
являются: сокращение многоэтапности и умень-
шение сроков оказания хирургической помощи 
с доставкой раненых в специализированные уч-
реждения по Украине для оказания высококвали-
фицированной хирургической помощи, а также 
применение современных технологий хирургии 
мирного времени [1, 2]. Новую эру современной 
хирургии повреждений сердца открыли опера-
ции, связанные с внедрением в практику техноло-
ги искусственного кровообращения и возможно-
стью проведения внутрисердечных манипуляций 
при повреждениях глибоких сердечных структур. 
Опыт таких хирургических вмешательств незна-
чителен даже в ведучих мирових клиниках [5, 6].

Материалы и методы исследований
Институт — один из ведучих Центров в 

Украине по оказанию высокоспециализиро-
ванной хирургической помощи пострадавшим 
с минно-взрывной травмой и осколочными ра-
нениями различной локализации.

В отделении травматического шока, военной 
хирургии с хирургией чрезвычайных ситуа-
ций, анестезиологии, реанимации и интенсив-
ной терапии Института находились на лечении 
74 пострадавших, из них мужчин было – 69, 
женщин – 5 в возрасте от 15 до 53 лет.

Среди раненых, доставленных из зоны АТО, 
военнослужащих ВСУ и НГУ было 39 человек; 
не военнослужащих (мирного населения) — 
24 человека. Пострадавших, получивши мин-
но-взрывную травму в результате террористи-
ческих актов, было 11. Умерших не было. 

На диагностическом этапе всем пострадав-
шим выполнялись: 

• рентген-исследование органов грудной 
клетки;

• УЗИ, допплерография сердца и сосудов;
• ЭХО-кардиоскопия;
• компьютерная томография.

Результаты исследований и их обсуждение
Информативность симптомов повреждений 

сердца при минно-взрывной травме по дан-
ным клиники была следующей: боль в области 
сердца – в 25,0 %, глухость тонов сердца – 
в 100,0 %, систолический шум на верхушке – 
в 8,3 %, шум трения перикарда – в 5,0 %, та-
хикардия – 120 уд.в 1 мин. — в 15,0 %,сниже-
ние систолического давления <60 мм рт. ст. – 
в 37,0-46,0 %, снижение пульсового давления 
<15 мм рт. ст. – в 31,0-43,0 %. 

Диагностические признаки гемотампонады 
сердца пострадавших с осколочными повреж-
дениями сердца при минно-взрывной трав-
ме (рентгенограммы, допплерограммы, томо-
граммы) представлены на рис. 1-4.

Томограммы ранених с минно-взрывной 
травмой и осколочным ранением правого же-
лудочка сердца приведены на рис. 5-6.

Дополнительную диагностическую инфор-
мацию получали на основании изучения элек-
трокардиографических изменений и параме-
тров тропонина I, представленные в табл. 1-2.

Нами установлены следующие градации ве-
роятности ушиба сердца при минно-взрывной 
травме:

• сомнительная — при значениях тропони-
на I менее 0,01 нг/мл в плазме крови; 

• низкая — от 0,01 до 0,04 нг/мл; 
• высокая — в интервале более 0,04 нг/мл.
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   а      б

Рис. 1. Рентгенограммы пострадавших с осколочными повреждениями сердца при минно-взрывной травме. Признаки 

гемотампонады сердца: а - сглаженность талии, тень сердца треугольной формы; б - шаровидная тень сердца

Рис. 2.Допплерограммы в режиме цветного дуплексного картирования при минно-взрывной травме сердца 

Рис. 3. Томограмма раненого с гемоперикардом при 

минно-взрывной травме сердца

Рис. 4. Томограммав 3D-режимераненого с ушибом сердца 

при минно-взрывной травме груди
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Таблица 1

Электрокардиографические измененияу раненых 

с минно-взрывной травмой сердца

Изменения ЭКГ

Пострадавшие  
травмой сердца, 

n =74
абс. отн., %

Изменения зубца Т 56 75,7
Нарушения ритма сердца 51 68,9
Отклонение электрической оси сердца 34 45,9
Изменения зубца Р 26 35,1
Изменения сегмента S-T 26 35,1
Нарушения проводимости 7 9,5

Всем пострадавшим с ранением сердца во 
время хирургического вмешательства целе-
сообразно использовать транспищеводное 

УЗИ и ангиографическое исследование камер 
сердца. 

Таблица 2

Динамика содержания тропонина I крови у раненых 

с ушибом сердца при минно-взрывной травме, нг/мл

Общее количество пострадавших
Сроки после минно-
взрывной травме

1 сутки 2 сутки
Пострадавшие с ушибом сердца 
(n=30) 0,0408 0,0406

Контроль (n=30) 0,0096 0,0095

На сегодняшний день в клинике широко ис-
пользуются современные технологии.

На рис. 8-10 представлены этапы эндовидио-
торакоскопического удаления осколка из по-
лости перикарда.

Рис. 5. Томограмма раненого с минно-взрывной травмой 

и осколочным ранением правого желудочка сердца 

Рис. 6. Томограмма (3D-режим) пострадавшего при минно-

взрывной травме с наличием осколка в миокарде правого 

желудочка сердца

    а      б

Рис. 7. Эндовидеоторакоскопия при минно-взрывной травме сердца: а — видеоторакоскопическая пункция перикарда; 

б — перикардиотомия, санация перикарда 
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Если необходимость интраоперационной ре-
инфузии крови не вызывает сомнений, то во-
прос применения различных вариантов вспо-
могательного искусственного кровообращения 
(ИК) остается спорным, поскольку к негати-
вам экстракорпорального кровообращения от-
носят: отсутствие квалифицированного пер-
сонала и инфраструктуры для проведения ИК; 
отсутствие специальных навыков у хирурга; 
полная гепаринизация пациента; дороговизна 
оборудования и расходных материалов.

На наш взгляд, роль метода экстракорпо-
рального кровообращения в лечении травмы 
сердца во многом недооценена. ИК при раз-
умном подходе может быть мощным инстру-
ментом в лечении серьезных ранений серд-
ца, сопровождающихся шоком. Операция бе-
дренным доступом со вспомогательным ИК 
позволяет контролировать гемодинамику до 
основного этапа операции и полностью про-
вести коррекцию повреждений внутрисердеч-

ных структур, а также осуществить реинфузию 
крови без дополнительных ресурсов. Не сле-
дует бояться дополнительного кровотечения в 
результате гепаринизации пациента, это легко 
преодолеть путем строгого контроля АЧТВ и 
нейтрализацией гепарина протамина сульфа-
том после окончания ИК. 

Практика нашей клиники целиком доказы-
вает безопасное проведение ИК при операциях 
на сердце (рис. 11-14).

Выводы
Накопленный опыт оперативного лечения и 

разработанная хирургическая тактика у постра-
давших с минно-взрывной травмой и осколоч-
ными ранениями сердца и перикарда с исполь-
зованием современных технологий позволили 
определить и внедрить в клиническую практику 
основные принципы хирургической доктрины:

• своевременная доставка пострадавшего в 
хирургический стационар; 

Рис. 8. Установка торакопортов Рис. 9. Эндовидеоторакоскопическая визуализация 

осколков

Рис. 10. Осколок из полости перикарда после извлечения
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• реанимационные мероприятия в полном 
объеме, направленные  на устранение про-
явлений шока и гемотампонады сердца;

• срочное хирургическое вмешательство 
по жизненным показаниям и эффектив-
ная реанимационно-анестезиологическая 
поддержка;

• ушивание раны сердца, надежная оста-
новка кровотечения, купирование явле-
ний тампонады и кровопотери;

• интраоперационная диагностика внутри-
сердечных повреждений;

• хирургическая коррекция внутрисердеч-
ных повреждений с использованием тех-
нологии искусственного кровообращения.

Таким образом, внедрение новейших тех-
нологий в хирургию минно-взрывной трав-
мы сердца позволяет оптимизировать ре-
зультаты лечения и улучшить дальнейшее 
качество жизни.

Рис. 11. Доступ к поврежденной межжелудочковой 

перегородке через реканализированный входной канал 

в миокарде желудочка

Рис. 12. Посттравматическая аневризма сердца после 

перенесенной минно-взрывной травмы

Рис. 13. Резекция аневризмы и пластика левого желудочка 

заплатой

Рис. 14. Удаление осколка правого желудочка
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Резюме. В статті наведено досвід хірургічного лікування 
мінно-вибухових й вогнепальних кульових поранень серця 
і перикарду. Також представлено аналіз надання висококвалі-
фікованої спеціалізованої хірургічної допомоги співробітни-
ками клініки Інституту з урахуванням використання сучас-
них технологій. 

Ключові слова: мінно-вибухова, вогнепальна травма, ушко-
дження серця і перикарду, діагностика, хірургічне лікування.

Summary.The article presents the experience of the surgical treat-
ment of mine-explosive and gunshot wounds of the heart and pericar-
dium. Also submitted to assist the provision of highly qualified spe-
cialized surgical care clinic staff the Institute with the use of modern 
technologies.

Key words: mine blast and gunshot injury, injury to the heart and peri-
cardium, diagnosis, surgical treatment.
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АНАЛИЗ РЕЗУЛЬТАТОВ ХИРУРГИЧЕСКОГО 

ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С НАРУЖНЫМИ РАЗРЫВАМИ 

СЕРДЦА ПРИ ЗАКРЫТОЙ ТРАВМЕ ГРУДНОЙ 

КЛЕТКИ

Резюме. Проведен анализ 3 случаев разрыва сердца при за-
крытой травме грудной клетки. У всех больных доставлен-
ных живыми в лечебное учреждение было повреждено правое 
предсердие. Проведен анализ диагностических и лечебных ме-
роприятий. Послеоперационная летальность составила 33,3 %.

Ключевые слова: закрытая травма грудной клетки, разрыв 
сердца.
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Введение
Актуальность закрытых повреждений сердца 

определяется не только постоянным увеличе-
нием числа больных с данной патологией, свя-
занных с возросшей техногенностью нашего 
общества, но и приобретшей в последнее время 
значение боевой травмой. Сами повреждения 
сердца в значительной мере оказывают влия-
ние на исход лечения закрытой травмы груди. 
Закрытая травма грудной клетки в 70 % случаев 
сопровождается повреждением сердца, которое 
приводит к летальному исходу в 45-62 % [1].

Кроме того, надо отметить, что значитель-
ное влияние на исход заболевания имеет за-
трудненная диагностика закрытых поврежде-
ний сердца, а поздняя диагностика отмечается 
в 55 % [1]. По данным литературы закрытая 
травма сердца встречается в 6,4–76 % случаев 
[4, 6]. Значительный разброс данных связан 
с маскировкой симптомов повреждения сердца 
на фоне сопутствующих повреждений, а выяв-
ленная симптоматика принимается за вторич-
ные осложнения травм.

Непосредственным механизмом травмы 
сердца является прямой удар в область сердца 
с пролабированием грудины и передней стен-
ки грудной клетки (особенно при образовании 
передней флотирующей створки) и удар серд-
ца о внутреннюю поверхность грудной клетки 
при инерциальном смещении. Наиболее опас-
ными своим быстрым развитием являются 
травмы с полным разрывом сердечной стенки 
и развитием гемоперикарда, требующие хирур-
гических вмешательств по реанимационным 
показаниям.

Большинство пострадавших (до 100 %) при 
разрыве сердца умирают на месте травмы или 
на пути транспортировки в лечебное учрежде-
ние [5].

По данным большинства авторов наиболее 
часто травмируются желудочки сердца до 63,4 %, 
правая половина более ранима вследствие ма-
лой толщины и слабости мускулатуры. При 
этом до 34 % поражается правый желудочек 
(D. Demetriades, 1984) [6]. Однако по наблюдени-

ям Е. А. Вагнера из 11 пострадавших отмечалось 
7 повреждений левых отделов [2]. 

Диагностика разрывов сердца представляет 
собой определенные трудности как при соче-
танной травме из-за общего тяжелого состоя-
ния больного, так и при изолированной травме 
сердца из-за несоответствия общего тяжелого 
состояния объёму повреждений [3].

Цель исследования 
Провести анализ диагностических и лечеб-

ных мероприятий у больных с наружными раз-
рывами сердца для улучшения результатов их 
лечения.

Материалы и методы исследований
Больные, оперированные сотрудниками 

городского торакального центра г. Днепропе-
тровска по поводу закрытой травмы грудной 
клетки сопровождающейся наружными раз-
рывами сердца в различных лечебных учреж-
дениях Днепропетровской области в период 
2000-2015 годов.

Результаты исследований и их обсуждение
Сотрудниками торакального центра опери-

ровано 3 больных с наружными разрывами 
сердца, 2-е мужчин (66,7 %) и одна женщина 
(33,3 %). Возраст больных у мужчин был 18 и 
60 лет, женщины 35 лет. Только один больной 
был доставлен в торакальное отделение, двое 
больных оперированы по линии санитарной 
авиации, при чем молодой человек (18 лет) 
через 6 часов после травмы. Мужчина и жен-
щина были оперированы через 1,5 часа после 
травмы. У пожилого мужчины была изолиро-
ванная травма при падении с высоты 1 метра, 
женщина – падение с высоты 3,5 метра, и ав-
тодорожная травма в автомобиле у юноши. Во 
всех случаях наблюдался непосредственный 
удар в область грудины. В двух случаях травма 
сердца сочеталась с другими повреждениями 
органов грудной клетки (ушибом правого лег-
кого – в одном и гемотораксом с переломами 
ребер справа – в другом).
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Всем больным на дооперационном этапе бы-
ла выполнена обзорная рентгенограмма груд-
ной клетки. Рентгенологические признаки 
тампонады (изменение формы и сглаженность 
«талии» сердца) отмечались в двух случаях и 
отсутствовали на рентгенограмме с правосто-
ронним гемотораксом и переломами ребер. 
В одном из случаев тампонады также наблюда-
лись признаки ушиба правого легкого.

В случаях, когда рентгенологически опреде-
ляли признаки тампонады сердца, выполняли 
стандартные пункции перикарда в точке Лар-
рея в результате чего была получена кровь. В од-
ном случае было выполнено несколько разгру-
зочных пункций перикарда, что позволило до-
ждаться приезда торакального хирурга. В случае 
рентгенологически определяющегося гидрото-
ракса была выполнена плевральная пункция, 
во время которой была получена кровь с поло-
жительной пробой Рувилуа-Грегуара.

Электрокардиографическое исследование до 
операции проводили в одном случае, когда до при-
бытия торакального хирурга больной находился 
в реанимационном отделении. При этом была вы-
явлена полная атриовентрикулярная блокада.

Таким образом, у двух больных на доопераци-
онном этапе была диагностировали тампонаду 
сердца, что явилось показанием для проведения 
ургентной операции. В одном случае оператив-
ное вмешательство выполняли по поводу пра-
востороннего гемоторакса с продолжающимся 
кровотечением, и разрыв сердца с разрывом пе-
рикарда было операционной находкой.

Выбор доступа (правосторонняя переднебо-
ковая торакотомия) не представлял трудности 
у женщины в случае гемоторакса с продолжа-
ющимся кровотечением. В случае гемопери-
карда в сочетании с ушибом правого легко-
го также была выбрана правосторонняя то-
ракотомия. При изолированном повреждении 
с острой тампонадой сердца была выбрана 
левосторонняя переднебоковая торакотомия.

Во время операции при продолжающемся 
кровотечении после удаления крови из плев-
ральной полости при ревизии обнаружен раз-
рыв перикарда, из которого поступала темная 
кровь. После перикардиотомии обнаружен раз-
рыв правого предсердия в области ушка разме-
ром 1,5×0,5 см. Рана ушита без вывиха сердца 
П-образными швами. Больная выписана через 
12 суток с выздоровлением. У молодого боль-
ного с нарушением ритма сердца при право-
сторонней торакотомии выявлены множествен-
ные субплевральные кровоизлияния по всей 
поверхности правого легкого. В плевральной 
полости кровь отсутствовала. При ревизии об-
наружен напряженный гемоперикард. После 
перикардиотомии и удаления сгустков крови 
обнаружена рана переднебоковой стенки право-

го предсердия неправильной формы 0,8×0,3 см, 
последняя ушита П-образным швом без выви-
ха сердца. После стабилизации состояния че-
рез сутки больной был переведен в областную 
клиническую больницу, где ему был установ-
лен кардиостимулятор в связи с полной атри-
овентрикулярной блокадой. В последующем 
больной выписан под наблюдение кардиоло-
га. У больного с изолированным повреждением 
сердца при левосторонней торакотомии кровь в 
плевральной полости отсутствовала. При реви-
зии обнаружен гемоперикард. После перикар-
диотомии и удаления сгустков началось массив-
ное кровотечение из раны правого предсердия 
размером 4×1 см. Сердце было вывихнуто в рану 
перикарда, однако при ушивании раны насту-
пила остановка сердца. Восстановить сердеч-
ную деятельность не удалось, была констати-
рована биологическая смерть. Таким образом, 
среди оперированных нами больных по поводу 
разрывов сердца летальность составила 33,3 %.

Все оперированные больные имели общий 
механизм травмы – удар в область грудины. 
Больные были доставлены в лечебные учрежде-
ния в тяжелом состоянии, но не имели повреж-
дений органов за пределами грудной клетки и 
скелетной травмы, что могло бы в значительной 
степени отяжелить их состояние. У всех боль-
ных имело место повреждение правого предсер-
дия, имеющего тонкую мышечную стенку, по 
видимому в фазу диастолы при максимальном 
растяжении, что способствовало его поврежде-
нию. С другой стороны, наименьшее давление 
в правом предсердии способствовало медлен-
ному развитию тампонады сердца и кровотече-
нию, что позволило доставить больных в лечеб-
ное учреждение и оказать им помощь. Большое 
значение в оказании хирургической помощи 
имеет правильный выбор доступа, так как на 
дооперационном этапе, как правило, в силу 
различных причин, не удается диагностиро-
вать повреждение определенного отдела сердца.

Выводы
1. Наружные разрывы сердца у больных до-

ставленных живыми в лечебные учреждения 
достаточно редкая патология, которая требу-
ет от хирурга любой специальности быстроты 
принятия решения при диагностике и выборе 
лечебной тактики.

2. Наиболее часто повреждаемым отделом 
сердца у больных доставленных живыми в ле-
чебное учреждение является правое предсердие.

3. При изолированных повреждениях сердца 
хирургический доступ должен обеспечить мак-
симальную возможность ревизии всех отделов 
сердца и их ушивания без дополнительного 
травмирования, такими возможностями, на 
наш взгляд, обладает продольная стернотомия.
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Резюме. Проведено аналіз 3-х випадків розриву серця при 
закритій травмі грудної клітки. У всіх хворих доставлених жи-
вими до лікувального закладу було пошкоджено праве перед-
сердя. Проведено аналіз діагностичних і лікувальних заходів. 
Післяопераційна летальність склала 33,3 %.

Ключові слова: закрита травма грудної клітки, розрив серця.

Summary. The analysis of 3 cases of a heart rupture is lead at the 
closed trauma of the thorax. All patients, who were delivered alive in 
a medical establishment had the right auricle injured. The analysis 
of diagnostic and medical actions is lead. The postoperative lethality 
has made 33,3 %. 

Key words: a closed thorax trauma, heart rupture.
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ПРИМЕНЕНИЕ МАЛОИНВАЗИВНЫХ ТЕХНОЛОГИЙ 

ПРИ ИЗОЛИРОВАННОЙ ТРАВМЕ ТОНКОЙ 

И ТОЛСТОЙ КИШКИ

Резюме. В ГУ «Институте общей и неотложной хирургии 
им. В. Т. Зайцева НАМН Украины» за период с 2005 по 2015 г. 
находилось на лечении 72 пострадавших с изолированной 
травмой кишечника, из них 23 пациентам удалось выполнить 
лапароскопическое ушивание раны тонкой или толстой киш-
ки, что позволило снизить послеоперационные осложнения 
на 9,5 %, а средний койко-день на 3. 

Ключевые слова: тонкий кишечник, толстый кишечник, лапа-
роскопия, травма, гемостаз, кровотечение, перитонит.

С. Б. Пеев, К. Л. Гафт

ГУ «Институт общей 
и неотложной хирургии 
им. В. Т. Зайцева НАМН 
Украины», г. Харьков
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Введение
Хирургическое лечение травм органов брюш-

ной полости имеет многовековую историю [1, 
3]. Появление в арсенале хирурга миниинва-
зивных технологий позволило пересмотреть 
тактику лечения ряда хирургических заболева-
ний. В последние десятилетие прочно вошло в 
обиход использование лечебной лапароскопии 
при изолированной травме паренхиматозных 
органов брюшной полости, чего нельзя ска-
зать об изолированных повреждениях полых 
органов [2, 3, 4, 8]. До сих пор в мировой лите-
ратуре дискутируются вопросы о возможном 
использовании лечебной лапароскопии и адек-
ватности ревизии органов брюшной полости 
при данном виде травмы [3, 4, 8]. Особенно это 
касается изолированной травмы кишечника, 
которая встречается по данным различных ав-
торов от 1,3 до 3,2 % от всей травмы органов 
брюшной полости [1, 3, 4]. 

Цель исследования
Изучить показания к использованию мини-

инвазивных методов лечения при изолирован-
ной травме тонкой и толстой кишки.

Материалы и методы исследований
В ГУ «Институт общей и неотложной хирур-

гии им. В.Т. Зайцева НАМН Украины» с 2005 
по 2015 г. на лечении находилось 72 постра-
давших с изолированной травмой тонкой или 
толстой кишки. Все пострадавшие были раз-
делены на две группы: 

I-я группа – 34 пострадавших (2005 – 2012 г.), 
которым применяли традиционные методы 
лечения; 

II-я группа – 38 пострадавших (2012 – 2015 г.), 
которым применяли миниинвазивный метод 
лечения. 

По полу и возрасту в обеих группах пациен-
ты распределились следующим образом: муж-
чин было 60, женщин – 12; средний возраст 
пострадавших составил (32±7) года. По харак-
теру получения травмы с колото-резанными 

ранениями передней брюшной стенки 47 че-
ловека (I-я группа n=22, II-я группа n=25), с 
огнестрельным ранением из травматического 
оружия - 11 человек (I-я группа n=5 II-я груп-
па n=6), тупая травма живота – 14 человек 
(I-я группа n=7, II-я группа n=7). Основная 
масса пациентов, как в I-й группе (n=17), так 
и II-й группе (n=26) поступили в первый час 
с момента получения травмы; до двух часов в 
I-й группе поступило 9 пострадавших, во II-й 
группе – 7 пострадавших; до 6 часов в I-й груп-
пе – 4 пострадавших, во II-й группе – 5 по-
страдавших; свыше 6 часов в I-й группе – 4 по-
страдавший, во II-й группе никто не поступал. 

Анатомическая локализации поврежденно-
го сегмента кишечной трубки у пострадавших 
обеих групп представлено в табл. Из представ-
ленной таблицы видно, что наиболее часто 
в обеих группах встречалось повреждение тол-
стого кишечника 52,8 %.

Таблица 

Локализация повреждения кишечника

Локализация 
поврежденного сегмента 

кишечника

Группа 
пострадавших Всего

I-я 
группа

II-я 
группа абс отн.,%

Тощая кишка 6 5 11 15,3
Подвздошная кишка 6 8 14 19,4
Правые отделы 
толстой кишки 10 10 20 27,8

Поперечно-ободочная 
кишка 4 5 9 12,5

Левые отделы 
толстой кишки 5 5 10 13,9

Сигмовидная кишка 3 5 8 11,1
Всего абс 34 38 72

% 47,2 52,8 100

Результаты исследований и их обсуждение
Пострадавшим с открытым ранением брюш-

ной полости, как первый этап хирургическо-
го пособия выполнялась первичная хирур-
гическая обработка раны. Пострадавшим I-й 
группы в сомнительных случаях поврежде-
ний органов брюшной полости выполнялся 
лапароцентез (n= 17), а пациентам II-й группы 



ХАРКІВСЬКА ХІРУРГІЧНА ШКОЛА № 3(78) 2016112

ПИТАННЯ ТРАВМИ

выполнялась диагностическая лапароскопия 
(n= 19), которая в последующем переходила 
в лечебную лапароскопию.

Нами был проведен анализ историй в I-й 
группе пострадавших, на основании чего бы-
ла разработана балльная оценка показаний к 
лечебной лапароскопии при травме брюшной 
полости [5]. С помощью статистической обра-
ботки данных нами были получены критерии 
объективизации использования лечебной ла-
пароскопии у пострадавших II-группы, кото-
рые заключаются в следующем: 

• до 10 баллов – пострадавшему показана 
лечебная лапароскопия (n=19);

• от 10 до 15 баллов – возможно использова-
ние лечебной лапароскопии (n=13);

• свыше 15 баллов – показана только лапа-
ротомия (n=6).

На данный способ получен патент Украины 
[6]. 

При выполнении диагностической лапаро-
скопии у пострадавших с повреждением ор-
ганов брюшной полости одним из главных 
этапов мы считаем правильно выбранную ла-
пароскопическую ревизию органов брюшной 
полости. Начинали с определения характера и 
объема жидкости в брюшной полости, затем с 
эвакуации жидкости и ревизии органов брюш-
ной полости, причем осмотр начинали с диа-
фрагмальной поверхности печени и по часовой 
стрелке справа налево, заканчивая с обзорного 
осмотра петель тонкой кишки. В зависимости 
от локализации повреждения по отношению 
к стенке кишки мы выделяли: ранения, не про-
никающие в просвет кишечника – I-тип по-
вреждения, и ранения проникающие в просвет 
кишечника – II-тип повреждения кишечника. 
В свою очередь I-тип повреждения подраз-
делялся на: Ia – гематома стенки кишечника; 
Ib – повреждение только серозно-мышечного 
слоя стенки кишечника; Ic – гематома бры-
жейки кишечника; Id – продольное или по-
перечное ранение брыжейки кишечника; 
Ie – отрыв брыжейки с некрозом или без не-
кроза сегмента кишечника. II-тип поврежде-
ния подразделялся: IIa – разрыв или ранение 
занимающее до или 1/3 просвета кишечника; 
IIb – разрыв или ранение занимающее до или 
3/2 просвета кишечника; IIc – сквозные ране-
ния кишечника; IIе – сочетание ранений стен-
ки кишечника и его брыжейки. 

В зависимости от количества баллов у по-
страдавших II-й группы, были диагностирова-
ны типы ранения кишечника: 

• до 10 баллов – Ia (n=3); Ib (n=7); Ic (n=4); 
IIa (n=5); 

• от 10 до 15 баллов – Id (n=3); IIa (n=2); 
IIb – (n=4); IIc – (n=3); IIe – (n=1); 

• свыше 15 баллов – Ie (n=2); IIc (n=1); IIe 
(n=3).

Пострадавшим II-й группы, у которых сум-
ма баллов не превышала 10, было выполнено 
успешное видеолапароскопическое устранение 
выявленных повреждений кишечника. У 2 по-
страдавших с Ia типом повреждения кишеч-
ника размеры гематомы были до 0,5 см в диа-
метре, что не требовало ее ревизии, им было 
выполнено перитонизация выявленной гема-
томы. У одного пострадавшего размеры гема-
томы в стенки кишки достигали 1,5 см, в диа-
метре, связи с чем, было выполнено опорожне-
ние гематомы с последующим прошиванием 
кровоточащего сосуда и перитонизации по-
врежденного сегмента кишки. При поврежде-
нии серозно-мышечного слоя (Ib-тип повреж-
дения) накладывали непрерывные швы атрав-
матической иглой. У пострадавших с Ic типом 
повреждения кишечника, после опорожнения 
гематомы брыжейки кишечника и установле-
ния источника кровотечения, кровоточащий 
сосуд сначала пережимали мягким зажимом, 
после чего осматривали поврежденный сег-
мент кишечника, и если цвет не изменялся, 
то выполнялось клипирование кровоточащего 
сосуда. В случае если после пережатия мягким 
зажимом кровоточащего сосуда в брыжейке 
кишки появлялись признаки ишемизации ки-
шечника, то накладывали клипсу и переходи-
ли к конверсии.  

При сумме баллов от 10 до 15, в 4-х случаях 
было выполнено успешное виделапароскопи-
ческое ушивание поврежденного кишечника, в 
5 случаях (Id (n=1); IIb – (n=2); IIc – (n=2)) было 
выполнено видеоассистированное ушивание 
раны кишечника или брыжейки. В остальных 
случаях устранение поврежденного сегмента 
кишечника выполнялось открытым способом. 

Причины выполнения лапаротомии или пе-
рехода к конверсии у пострадавших II-й груп-
пы было: массивное внутрибрюшное кровоте-
чение; нарушение кровообращения в повреж-
денном сегменте кишечника; большой дефект 
повреждения или невозможность ушить рану 
кишечника миниинвазивными способами из-
за ее анатомического расположения раны.

Операцию заканчивали у пострадавших II-й 
группы – заведением трансназально за дуоде-
ноеюнальный переход зонда для декомпрессии 
тонкой кишки и дренирование брюшной по-
лости трубчатыми силиконовыми дренажами 
из двух или трех точек с обязательным подве-
дением дренажа к зоне ушитой раны кишеч-
ника или ее брыжейки. В случае повреждения 
толстой кишки, кроме дренирования брюш-
ной полости, выполнялась девульсия ануса 
по Субботину. 
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Длительность оперативного вмешательства у 
пострадавших перенесших эндохирургическое 
вмешательство в среднем составила 100 ± 20 
мин, против (120±20) мин у раненых с тради-
ционным хирургическим лечением. Меньшая 
травма передней брюшной стенки позволи-
ла значительно сократить применения нарко-
тических анальгетиков в послеоперационном 
периоде у пациентов после миниивазивного 
вмешательства, что составило 1 сут, а после 
лечебной лапаротомии 2,5 сут. Отмечено, что 
у пострадавших после миниинвазивного вме-
шательства перистальтика кишечника восста-
навливалась на 2-3 сутки, а средний койко-день 
при этом составил (8±2) дня. А у пострадавших 
после лечебной лапаротомии перистальтика 
кишечника восстанавливалась к 3-4 суткам, 
а средний койко-день составил (11±2) дня.
 При анализе послеоперационных осложнений 
отмечена меньшая частота развития их у паци-
ентов после миниинвазивных операций (n=2) 
по сравнению с пострадавшими, перенесшими 
лечебную лапаротомию (n=5). Меньшее коли-
чество послеоперационных осложнений, а так 
же более благоприятное течение послеопера-
ционного периода у пациентов II-й группы 
позволило сократить потребность в антибакте-

риальной и инфузионной терапии, составило 
соответственно (5±2) и (3±1) дня, а у постра-
давших I-й группы, (7±2) и (5±1) дня. 

На основании полученных результатов мож-
но сделать следующие выводы.

Выводы
Пострадавшим с повреждением полых орга-

нов брюшной полости необходимо применять 
балльную оценку возможности использования 
миниинвазивных методов лечения.

Использование балльной системы оценки 
позволило у 60,5 % пострадавших с изолиро-
ванной травмой кишечника применить лечеб-
ную видеолапароскопию.

Считаем, целесообразным при изолирован-
ной травмы тонкой и толстой кишки выпол-
нять миниинвазивные методы ушивания раны 
с последующей декомпрессией одним из до-
ступных способов.

Меньшая травматичность операционно-
го вмешательство позволила значительно со-
кратить период трудовой и социальной ре-
абилитации у пострадавших II-й группы: 
послеоперационные осложнения на 9,5%, а сред-
ний койко-день на 3 дня в сравнении 
с I-й группы.
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Резюме. У ДУ «Інституті загальної та невідкладної хірургії 
ім. В. Т. Зайцева НАМН України» за період з 2005 по 2015 р. 
перебувало на лікуванні 72 потерпілих із ізольованою травмою 
кишечнику, із них 23 пацієнтам удалося виконати лапароско-
пічне ушивання рани тонкої та товстої кишки, що дозволило 
знизити післяопераційні ускладнення на 9,5 %, а середній 
ліжко-день на 3. 

Ключові слова: тонкий кишечник, товстий кишечник, лапа-
роскопія, травма, гемостаз, кровотеча, перитоніт.

Summary. In GU «Institute of general and urgent surgery the name 
of V.T. Zayceva NAMN Ukraine» for period from 2005 to 2015 ye. 
it was on treatment 72 sufferer with the isolated trauma of intestinal, 
from them 23 patients succeeded to execute the laparaskopia taking 
in of wound of intestinal, that allowed to reduce complications on 
9,5 %, and middle per bed per night on 3 days. 

Key words: intestinal, laparoscopic, trauma, gemostasis, bleeding, 
peritonitis.
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КЛІНІКО-НОЗОЛОГІЧНА ТА КЛІНІКО-АНАТОМІЧНА 

ХАРАКТЕРИСТИКА ПОСТРАЖДАЛИХ ІЗ МІННО-

ВИБУХОВОЮ ТРАВМОЮ НА РАННЬОМУ 

ГОСПІТАЛЬНОМУ ЕТАПІ НАДАННЯ МЕДИЧНОЇ 

ДОПОМОГИ В УМОВАХ СУЧАСНИХ БОЙОВИХ ДІЙ

Резюме. У порядку проведення дослідження нами було ви-
вчено та піддано аналізу 101 випадок МВТ, яким надава-
лась спеціалізована хірургічна допомога в умовах Артемівської 
ЦРЛ Донецької області за період січень- березень 2015 року 
в ході проведення АТО на сході України, під час проведення 
«Дебальцевської операції». 

Аналіз даних, які отримано в результаті дослідження 
в свідчать про те, що найбільш часто внаслідок МВТ пошко-
джуються кінцівки – 55,44 %, переважно нижні – 85,67 %, що 
цілком природньо зважаючи на генезіс факторів ураження. 
Серед проникаючих поранень найбільшу питому вагу мають 
проникаючі поранення живота. На другому місці – поранення 
грудної клітки, на третьому – пошкодження тазу.В результаті 
дослідження виявлено, що чим вище (краніальніше) знахо-
диться анатомічне утворення, тим, менше виникає ризик про-
никаючого пошкодження, що цілком можна пояснити тим, що 
мінно-вибухові пошкодження виникають внаслідок дії ура-
жуючи агентів знизу до гори. При аналізі даних, що тримані 
в ході виконання дослідження виявлено, що питома вага по-
страждалих з МВТ на ранньому госпітальному етапі з травмою 
магістральних судинно-нервових пучків складає лише 3,96 %.

Частота виникнення проникаючих поранень, як проявів 
високоенергетичного пошкодження при МВТ знижується у 
«знизу до гори», тобто в краніальному напрямку. За кліні-
ко-анатомічною ознакою при МВТ найчастіше пошкоджу-
ються кінцівки. Серед останніх домінують нижні кінцівки – 
79,95 %. Питома вага постраждалих з МВТ на ранньому гос-
пітальному етапі з травмою магістральних судинно-нервових 
пучків складає лише 3,96 %.

Ключові слова: клініко-нозологічна характеристика, мінно-
вибухова травма, мінно-вибухові ураження, полісистемні ушко-
дження.
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Вступ
Військовий конфлікт, що відбувається на 

сході України, значне збільшення кількості те-
рористичних актів ставлять перед хірургами 
велику кількість питань щодо організації та 
надання медичної допомоги постраждалим з 
мінно-вибуховою травмою (МВТ). 

У ході проведення антитерористичної опе-
рації (АТО) на сході України спостерігається 
значне збільшення постраждалих із мінно-ви-
буховою травмою. Частота медично-санітар-
них втрат під час бойових дій внаслідок мінно-
вибухової травми досягає до 25-30 % [2, 3, 5 ].

Особливість надання медичної допомоги в 
бойових діях, що відбуваються на сході Укра-
їни полягає в тому, що більша частина ран-
ньої госпітальної допомоги надається в умовах 
цивільних лікарень, що розташовані поруч із 
проведенням бойових дій [1, 3, 4, 5].

Мета роботи
Виявити клініко-анатомічну та клініко но-

зологічну структуру постраждалих із МВТ 
в умовах сучасних бойових дій на прикладі 
проведення АТО на сході України. 

Матеріали та методи досліджень
У порядку проведення дослідження нами 

було вивчено та піддано аналізу 101 випадок 
МВТ, яким надавалась спеціалізована хірур-
гічна допомога в умовах Артемівської ЦРЛ До-
нецької області за період січень-березень 2015 
року в ході проведення АТО на сході України, 
під час проведення «Дебальцевської операції». 

Результати досліджень та їх обговорення
Аналіз даних, які отримано в результаті до-

слідження в свідчать про те, що найбільш час-
то внаслідок МВТ пошкоджуються кінцівки 
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– 55,44 %, переважно нижні – 85,67 %, що ціл-
ком природньо зважаючи на генезіс факторів 
ураження. 

Також рівнозначно за питомою вагою по-
шкоджуються грудна клітка та голова і шия. 
Значно менше зустрічаються пошкодження 
живота. Таз та хребет – займають відносно не-
велике місце, менше 4 % кожні.

Серед проникаючих поранень найбільшу 
питому вагу мають проникаючі поранення жи-
вота – 12 ( 52,17 %). На другому місці – пора-
нення грудної клітки –16 (44,44 %) , на третьо-
му – пошкодження тазу – 3 (75 %).

У результаті дослідження виявлено, що чим 
вище (краніальніше) знаходиться анатомічне 
утворення, тим, менше виникає ризик прони-
каючого пошкодження, що цілком можна по-
яснити тим, що мінно-вибухові пошкодження 
виникають внаслідок дії уражуючих агентів 
знизу до гори. 

При аналізі отриманих даних в ході дослі-
дження виявлено, що переважна кількість по-
страждалих із МВТ, яким надавалась рання 
госпітальна допомога мають ізольовані пошко-
дження, і складають 59,60 %, і тільки 40,40 % ма-
ють поєднану травму. У той же час, при прове-
денні аналізу виявлено, що до 85,67 % поранених 
мають множинну травму. Тобто можна зробити 
висновок, що для постраждалих із МВТ, яким 
надається допомога внаслідок сучасних бойо-
вих дій на ранньому госпітальному етапі більше 
характерна ізольована травма, проте водночас 
множинна в межах одного сегменту. Наприклад, 
ізольована множинна абдомінальна травма чи 
ізольована множинна травма кінцівки.

Серед ізольованих пошкоджень також домі-
нують пошкодження кінцівок, з меншою час-
тотою спостерігається ізольована торакальна 
травма, на третьому місці – ізольована абдомі-
нальна травма, ще рідше ізольована краніаль-
на травма, і найменш часто виникає ізольована 
травма хребта. 

У результаті проведеного аналізу нами були 
виявлені характеристика та питома вага по-
єднаних пошкоджень у постраждалих із МВТ, 
яким надавалась допомога на ранньому госпі-
тальному етапі:

• краніальна травма + торакальна травма + 
травма – 5,94 %;

• краніальна травма + травма кінцівок – 
12,87 %;

• краніальна травма + абдомінальна травма 
+ травма кінцівок – 3,96 %;

• краніальна травма + травма хребта + кін-
цівки – 0,99 %;

• краніальна травма + торакальна травма – 
1,98 %;

• торакальна травма + травма кінцівок – 
3,96 %;

• краніальна травма + торакальна + абдомі-
нальна травма + травма кінцівок – 1,98 %

• абдомінальна травма + торакальна – 
2,97 %;

• абдомінальна травма + травма кінцівок – 
3,96 %;

• травма хребта + травма кінцівок – 0,99 %.
При аналізі даних, що тримані в ході вико-

нання дослідження виявлено, що питома вага 
постраждалих з МВТ на ранньому госпіталь-
ному етапі з травмою магістральних судинно-
нервових пучків складає лише 3,96 %. 

Висновки 
Частота виникнення проникаючих по-

ранень, як проявів високоенергетичного по-
шкодження при МВТ знижується у «зни-
зу до гори», тобто в краніальному напрям-
ку. За клініко-анатомічною ознакою при 
МВТ найчастіше пошкоджуються кінців-
ки. Серед останніх домінують нижні кін-
цівки – 79,95 %. Питома вага постражда-
лих з МВТ на ранньому госпітальному етапі 
з травмою магістральних судинно-нервових 
пучків складає лише 3,96 %.
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Резюме. В порядке проведения исследования нами было 
изучено и подвергнуты анализу 101 случай МВТ, которым 
оказывалась специализированная хирургическая помощь в 
условиях Артемовской ЦРБ Донецкой области за период: ян-
варь - март 2015 в ходе проведения АТО на востоке Украины, 
во время проведения «Дебальцевской операции».

Анализ данных, полученных в результате исследования в 
свидетельствуют о том, что наиболее часто в результате МВТ 
повреждаются конечности – 55,44 %, преимущественно ниж-
ние – 85,67 %, что вполне естественно ввиду генезис факто-
ров поражения. Среди проникающих ранений наибольший 
удельный вес имеют проникающие ранения живота. На втором 
месте — ранения грудной клетки, на третьем – проникающие 
повреждения таза. В результате исследования выявлено, что 
чем выше (краниальнее) находится анатомический сегмент, 
тем, меньше возникает риск проникающего повреждения. Это 
вполне объяснимо тем, что минно-взрывные повреждения 
возникают в результате действия поражающих агентов «снизу 
вверх». При анализе данных, полученных в ходе выполнения 
исследования выявлено, что удельный вес пострадавших с 
МВТ на раннем госпитальном этапе с травмой магистральных 
сосудисто-нервных пучков составляет лишь 3,96 %.

Частота возникновения проникающих ранений, как про-
явлений высокоэнергетического повреждения при МВТ сни-
жается в «снизу вверх», то есть в краниальном направлении. 
По клинико-анатомической признаком при МВТ чаще все-
го повреждаются конечности. Среди последних доминируют 
нижние конечности – 79,95 %. Удельный вес пострадавших с 
МВТ на раннем госпитальном этапе с травмой магистральных 
сосудисто-нервных пучков составляет лишь 3,96 %

Ключевые слова: клинико-нозологическая характеристика, 
минно-взрывная травма, минно-взрывные поражения, полиси-
стемные повреждения.

Summary. In order the research we studied and subjected to 
analysis of case 101 MBT, which was provided specialized surgical 
care in terms of Artemivsk Donetsk region for the period January-
March 2015 in the course of ATO in eastern Ukraine, during the 
«Debal’tsevo operations».

Analysis of data obtained in a study indicate that the most 
frequently damaged limbs due MW – 55,44 % mostly lower – 
85,67 %, which is quite natural considering the factors of Genesis 
destruction. Penetrating wounds among the most important are 
penetrating injury to the abdomen. In second place - chest injuries, 
the third – damage basin. The study found that the higher the 
(cranial) is anatomical education, the less the risk of penetrating 
damage may well be attributed to the fact that mine-explosive 
damage arising from action urazhuyuchy agents from below to the 
mountain. In analyzing the data, detained in the course of the study 
found that the proportion of patients with MBT in the early hospital 
stage of trauma main neurovascular bundles is only 3,96 %

The incidence of penetrating injuries like damage to displays of 
high declining at MBT a cranial direction. According to clinical 
and anatomic basis at MIT often damaged limb. Among the latter 
dominated the lower limbs – 79,95 %. The share of patients with MIT 
in the early hospital stage of trauma main neurovascular bundles is 
only 3,96 %.

Key words: clinical and nosological characteristics injury, mine-blast 
injury, multisystem injuries.

КЛИНИКО-
НОЗОЛОГИЧЕСКАЯ 
И КЛИНИКО-
АНАТОМИЧЕСКАЯ 
ХАРАКТЕРИСТИКА 
ПОСТРАДАВШИХ С 
МИННО-ВЗРЫВНОЙ 
ТРАВМОЙ НА РАННЕМ 
ГОСПИТАЛЬНОМ ЭТАПЕ 
ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ 
ПОМОЩИ В УСЛОВИЯХ 
СОВРЕМЕННЫХ БОЕВЫХ 
ДЕЙСТВИЙ

С. Е. Гурьев, Д. И. Кравцов, 
А. В. Ордатий, 
В. Е. Казачков, 
О. Л. Гончаров, Д. В. Бондарь

СLINICAL NOSOLOGICAL 
AND CLINICAL 
ANATOMICAL 
CHARACTERISTIC PATIENTS 
WITH MINE-EXPLOSIVE 
INJURY TO EARLY 
HOSPITAL STAGE THE 
PROVISION OF MEDICAL AID 
UNDER MODERN COMBAT 
ACTIONS

S. E. Guriev, D. I. Kravtsov, 
A. V. Ordatiy, V. E. Kazachkov, 
O. L. Goncharov, D. V. Bondar



ХАРКІВСЬКА ХІРУРГІЧНА ШКОЛА № 3(78) 2016118

ПИТАННЯ ТРАВМИ

ОСОБЕННОСТИ ОБШИРНЫХ ОГНЕСТРЕЛЬНЫХ 

РАН И ИХ ПЛАСТИЧЕСКОГО ЗАКРЫТИЯ 

Резюме. В работе приведен опыт пластического закрытия 
обширных огнестрельных и ожоговых ран у 226 пациентов.

Целью работы было оценить эффективность лечения дефек-
тов мягких тканей у пострадавших от боевых действий. Под 
обширным дефектом мягких тканей мы понимаем дефект ко-
жи и мягких тканей, который не может быть устранен без при-
менения специальных методов пластической хирургии. Ране-
ные дефекты лечили путем использования метода локального 
отрицательного давления и реконструктивно-восстановитель-
ных оперативных вмешательств, в том числе сложносостав-
ными лоскутами на перфорантных сосудах. Во всех случаях 
получены хорошие косметические и функциональные резуль-
таты. Использование перфорантных островковых лоскутов, 
особенно keystone, является эффективным методом закрытия 
обширных огнестрельных раневых дефектов.

Ключевые слова: боевые раны, VAC терапия, перфорантные 
лоскуты.

Г. Е. Самойленко, 
О. В. Андреев
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медицинский университет 

Городская больница № 3, 
г. Краматорск

 © Самойленко Г. Е., 
Андреев О. В.

Введение 
Развертывание военно-социального кон-

фликта на Юго-Востоке Украины заставило 
отечественную медицину столкнуться с новым 
видом массового травматизма среди участни-
ков боевых действий и мирного населения, 
а хирургическое лечение обширных дефектов 
мягких тканей  как сложная проблема вновь 
обрела актуальность. Внедрение в практику 
лечения ран современных подходов (VAC те-
рапия, ультразвуковая кавитация, временные 
биологические покрытия) в сочетании с клас-
сическими принципами ведения обширных 
ран позволяют в кратчайшие сроки выполнить 
ранние реконструктивно-пластические опера-
ции. Оптимальным решением по восстанов-
лению покрова является замещение дефектов 
сложносоставными лоскутами с осевым типом 
кровоснабжения [2]. Наиболее доступными и 
безопасными для сохранения магистрально-
го кровотока способами их поднятия явля-
ется использование островковых комплексов 
тканей  в качестве сосудистой  ножки которых 
используются перфорантные артерии [1, 3].

Цель работы
Оценить эффективность лечения в услови-

ях ожогового отделения городской больницы 
дефектов мягких тканей у пострадавших от 
боевых действий, путем использования метода 
локального отрицательного давления и рекон-
структивно-восстановительных оперативных 
вмешательств, в том числе сложносоставными 
лоскутами на перфорантных сосудах.

Материалы и методы исследований
Под обширным дефектом мягких тканей мы 

понимаем дефект кожи и мягких тканей, кото-

рый не может быть устранен без применения 
специальных методов пластической хирургии.

В зависимости от характера повреждения 
нами в сравнительном аспекте обобщены ре-
зультаты лечения 226 больных в ожоговом от-
делении ГБ №3 г. Краматорска: основная груп-
па – 116 пострадавших с комбинированными 
ожогами и осколочными ранениями в резуль-
тате военных действий в Донецкой области (110 
взрослых, средний возраст (39,72±5,81) лет, и 6 
детей), лечившихся в ожоговом отделении, из 
них – 109 мирных жителей.

Группа сравнения – 63 пациента, с шахтны-
ми комбинированнными термомеханически-
ми ожогами и обширными ранами (средний 
возраст (32,27±4,11) лет), лечившиеся в мирное 
время.

Результаты исследований и их обсуждение 
При анализе возрастной составляющей 

больных основной группы обратили внимание 
на, то, что контингент раненых гражданских 
лиц резко изменился с характером боевых дей-
ствий и видом используемого ранящего ору-
жия. Лишь в 10-15 % случаев ранения нанесе-
ны стрелковым огнестрельным оружием. Сле-
пые ранения от стрелкового и иного оружия 
были у 50,8 % и потребовали удаления инород-
ных тел, тогда как после начала использования 
систем залпового огня превалировали сквоз-
ные ранения и из 53 пострадавших инородные 
тела из ран удалялись лишь у 20,8 %.

Преимущественной локализацией боевых 
ран были: области нижних конечностей – 64,9 %, 
ранения рук и плечевой пояс – 21,1 %, а боль-
ные с обширными ранами головы и тулови-
ща – 10,5 %. Ожоги составили лишь 3,5 %. 
Сроки госпитализации в ожоговое отделение 
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пострадавших значительно удлинились по 
сравнению с мирным временем (6,8 ± 2,2) дня 
против (2,8 ± 2,2), что подтверждает тезис о де-
зорганизации системы здравоохранения в при-
фронтовой зоне. 

Статистика поражений в военных ситуациях 
несовершенна и во многих случаях не соответ-
ствует фактическим данным или отсутству-
ет вовсе. При этом основные статистические 
разработки приводятся по отношению к по-
страдавшим не на догоспитальном этапе, а к 
тем, которые выжили, выдержали транспорти-
рование (как правило, на неприспособленном 
транспорте), и были доставлены в стационары. 
В связи с проведением АТО в Украине возрож-
дена забытая система лечебно-эвакуационного 
обеспечения в которой звеном первого эшело-
на госпитальной помощи являются граждан-
ские лечебные учреждения, находившиеся в 
зоне АТО, где зарезервировано 30 % коек. Од-
нако имеющийся врачебный состав испыты-
вает затруднения с медицинской сортировкой 
и объёмом манипуляций при ранах в экстрен-
ных ситуациях, особенно при массовом посту-
плении больных.

Усложняет ситуацию и тот факт, что ра-
ботать приходится в условиях угрозы жизни 
медицинскому персоналу, так как лечебные 
учреждения подвергаются обстрелам вместе 
с прифронтовыми городами. И если госпи-
тали и клиники центрального звена широко 
используют ресурс волонтерского движения 
и гуманитарных транспортов, то в прифрон-
товой зоне в частности ожоговая служба не 
является в числе приоритетом и испытывает 
ограничения по оказанию помощи особенно 
гражданскому населению. С учетом характера 
современного оружия боевые повреждения по-
сле взрывной травмы существенно отличаются 
от известных механизмов огнестрельных ра-
нений, как по набору поражающих факторов, 
так и по их характеру воздействия. К ним от-
носятся: множественность; морфологическое 
разнообразие; наличие обширных зон деструк-
ции; сочетание с закрытыми повреждениями 
внутренних органов и открытым характером 
переломов; признаки термического и химиче-
ского воздействия; преимущественно слепой 
и касательный характер раневого канала; от-
слойка обширных тканевых массивов; наличие 
инородных тел. Микробный пейзаж ран по 
нашим данным был представлен преимуще-
ственно микробными ассоциациями (54,85 % 
общего числа случаев).

На этапе оказания специализированной хи-
рургической помощи в ожоговом отделении 
ПХО ран при ранениях высокоэнергетически-
ми элементами является сложным реконструк-
тивно-восстановительным вмешательством, 

которое требует беспрекословного выполне-
ния основных принципов: широкого рассе-
чения раны, иссечение нежизнеспособных и 
загрязненных тканей с учетом рационального 
доступа, ревизией поврежденных анатомиче-
ских структур, фасциотомия всех мышечно-
фасциальных футляров на всем протяжении 
сегмента, адекватное дренирование, иммоби-
лизация и создание условий для дальнейшего 
восстановления анатомической целостности 
поврежденных структур путём использования 
для местного лечения мазей на водораство-
римой основе. Первичная кожная пластика не 
проводится! Повторная и вторичная хирур-
гическая обработка (ВХО) должны сопрово-
ждаться применением временного (желательно 
биологического) покрытия, или постоянным 
закрытием ран, дополняя реконструктивные 
операции для замещения дефектов одним из 
методов пластической хирургии.

Для ускорения подготовки ран к пласти-
ческому этапу операции в местном лечении 
нами применены стандартные или смодели-
рованные наружные системы для создания от-
рицательного давления при контакте с раной. 
На раневую поверхность после ее первичной 
хирургической обработки накладывали тюле-
вую сетку, пропитанную антисептиком, кото-
рую покрывали поролоновой губкой для сор-
бирования отделяемого. Пораженный сегмент 
конечности изолировали пищевой полиэти-
леновой пленкой, предварительно поместив 
под нее аспирационую трубку от одноразовой 
системы, которую подсоединяли к аппарату 
отрицательного давления. Смену повязки про-
водилт через 1-2 дня. Использовали диапазон 
декомпрессии от 80 до 120 мм рт. ст. во избежа-
ние дополнительной ишемизации контужен-
ных и отслоенных тканей, лишенных адекват-
ной перфузии и оксигенации. 

Мы принимали во внимание основные эф-
фекты VAC терапии: 1) активная эвакуация 
раневого отделяемого, в том числе продуктов 
распада матриксной металлопротеинызы, за-
медляющих репарацию; 2) контролируемое 
поддержание и сохранение влажной раневой 
среды, стимулирующей ангиогенез, усилива-
ющей фибринолиз и способствующей акти-
вации факторов роста; 3) прогрессивное сни-
жение обсеменённости тканей; 4) устранение 
локального интерстициального отёка, умень-
шение межклеточного давления, усиление 
лимфообращения и транскапиллярного транс-
порта, что приводит к повышению перфузии 
и ускоряет формирование грануляций; 5) де-
формация раневого ложа за счёт локального 
вакуума стимулирует миграцию и пролифера-
цию фибробластов. Наибольшая длительность 
использования вакуум-терапии составила 10 
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дней, минимальная – 2 дня, при необходимо-
сти, на фоне проведения местного хирургиче-
ского лечения.

Применение локального отрицательного 
давления лечения ран в комплексе с радикаль-
ной хирургической обработкой осколочных 
ран и системной антибактериальной терапи-
ей позволило в сроки от 3 до 7 дней перевести 
патологическое течение раневого процесса в 
неосложненное, ускорить начало фазы регене-
рации, снизив бактериальную обсеменённость 
в ране к 3-4 перевязкам до 101КоЕ или полной 
деконтаминации.

Средние сроки очищения ран и появления 
активных грануляций в основной группе со-
ставили (15,8±2,00)* суток (*- p<0,05), тогда 
как в группе сравнения (7,7±1,3) суток. Сред-
няя длительность предоперационной подго-
товки до момента закрытия ран соответствен-
но (11,1±4,1)* и (8,7±3,1) суток. Среднее коли-
чество ВХО и некрэктомий в операционной 
и перевязочной (5,3±1,6) в основной против 
(3,6±1,1) в группе сравнения. 

При закрытии таких ран на этапе оказа-
ния специализированной  медицинской  по-
мощи, как правило, используется алгоритм 
«реконструктивной  лестницы». Данный  алго-
ритм построен по системе: «от простого – к 
сложному», где предпочтение возможному спо-
собу закрытия раны, с минимальными после-
операционными рисками. В основной группе 
выполнены 267 операций. Использовали раз-
личные виды пластических операционных 
приёмов: местные лоскуты – 23,8 %; пластика 
раны с использованием приёмов острой дерма-
тензии – 21,4 %; пластика раны расщеплённым 
аутодермотрансплантатом – 47,6 %; свободная 
аутопластика с использованием приёмов по 
Красовитову – 16,7 %; комбинирование раз-
личных методов – 19,1 %. Возросшее число 
необходимых лоскутных пластик для закры-
тия ран косвенно также свидетельствует о воз-
росшей тяжести поражений и повышении ро-
ли ожогового отделения в системе хирургиче-
ской реабилитации пострадавших от боевых 
действий мирных граждан. В сравнительном 
аспекте представленные виды операций пла-
стического закрытия ран выявили более частое 
использование лоскутной пластики в мирное 
время (24 против 13).

У пострадавших от мирно-взрывной трав-
мы в 11 случаях для непосредсвенного закры-
тия дефекта использовали локальные лоскуты, 
кровоснабжение которых осуществляется пер-
форантными артериями. В 4 случаях исполь-
зовали «Propeller»-технику поднятия лоскута 
для разворота на 180 ° вокруг перфоранта ар-
терии: 1 – суральный; 1 – латеральный над-
лодыжечный; 1 – наружный латеральный ло-

скут плеча на перфоранте возвратном лучевом 
сосудистом пучке (RCAP-flap) и 1 – тыльно-
локтевой предплечья на перфоранте локтевой  
артерии (рис 1).

Рис. 1. Пластика осколочной раны стопы надлодыжечным 

лоскутом у пострадавшей Ч. 65 лет

Высокую оценку в плане эффективности 
использования заслуживает «Keystone» лоскут 
(7 операций), который поднимается на связан-
ных пучках сосудов и нервов с последующим 
перемещением и, соответственно, простран-
ственным перераспределением тканей  (рис. 2). 
Закрытие раны, таким образом, произво-
дится без образования вторичного дефекта 
и в один этап. 

Данный  метод может быть применен прак-
тически на любых участках, где требуется пла-
стическое закрытие обширных раневых де-
фектов. В связи с наличием нескольких аль-
тернативных источников кровоснабжения, 
предоперационное планирование не требует 
обязательного проведения дополнительных 
методов исследования, а время проведения 
операции меньше, чем затрачиваемое на лю-
бые другие перфорантные лоскуты.

Следует подчеркнуть, что изолированность 
ангиосома во многом относительна. В центре 
ангиосома давление крови более высокое, чем 
в периферических отделах, где оно выравни-
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вается встречным давлением из синергичных 
источников кровоснабжения. По границе зон 
сосудистого разветвления наблюдается равно-
весие давления двух самостоятельных сосуди-
стых сетей , и уменьшение его в одном участ-
ке облегчает передвижение крови за пределы 
стандартной  зоны разветвления.

Рис. 2. Пластика осколочной раны коленного сустава 

«Keystone» лоскутом у ребенка К. 4 лет

Подсекая ткани на определенном расстоя-
нии, превышающем периферическую грани-
цу ангиосома, мы способствуем прекращению 
встречного давления. Дей ствительные размеры 
любого ангиосома больше определяемых сосу-
дов. Всегда существует возможность сформи-

ровать по периферии дополнительный  участок 
ткани из расчета 1:1, т.е. лоскут, выкраиваемый  
в пределах конкретного сосудистого распреде-
ления и выходящий  из них, сохраняет все шан-
сы на жизнеспособность.

Заживления ран при травмах мирного вре-
мени добились в 100 %, тогда как при обшир-
ных осколочных раневых повреждениях сохра-
нить конечность удалось только в 63,2 % слу-
чаев. Средний срок пребывания в стационаре 
составил (31,9±3,46) в основной и (26,4±4,5) су-
ток в группе сравнения.

Выводы
Обширные осколочные ранения среди мир-

ного населения характеризуются более зна-
чительной тяжестью течения нежели, даже 
взрывная травма, мирного времени, что тре-
бует учета при выборе тактики местного и 
общего лечения как на этапе ПХО раны, так и 
при выборе способа окончательного закрытия 
дефекта тканей. 

Применение локальной VAC терапии при 
лечении общирных осколочных ранений яв-
ляется успешным, перспективным методом ле-
чения острой фазы травмы и в 1,5 раза более 
способствует ускорению перехода от патологи-
ческого течения раневого процесса к неослож-
нённому. 

Использование перфорантных островковых 
лоскутов, особенно «Keystone», является эф-
фективным методом закрытия обширных ог-
нестрельных раневых дефектов, обеспечивает 
хороший  косметический  и функциональный  
результат за счет использования тканей  той  же 
анатомической  области, имеет меньший  риск 
послеоперационных осложнений .
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Резюме. У роботі наведено досвід пластичного закриття вог-
непальних та опікових поширених ран у 226 пацієнтів. 

Метою роботи було оцінити ефективність лікування дефек-
тів м’яких тканин у постраждалих від бойових дій, шляхом 
використання методу локального негативного тиску і рекон-
структивно-відновних оперативних втручань, в тому числі 
клаптями на перфорантних судинах. Під великим дефектом 
м’яких тканин ми розуміємо дефект шкіри і м’яких тканин, 
який не може бути усунутий без застосування спеціальних 
методів пластичної хірургії. Ранові дефекти лікували шляхом 
використання методу локального негативного тиску і рекон-
структивно-відновних оперативних втручань, в тому числі 
клаптями на перфорантних судинах. У всіх випадках отрима-
но хороші косметичні та функціональні результати. Викорис-
тання перфорантних островкових клаптів, особливо keystone, 
є ефективним методом закриття великих вогнепальних рано-
вих дефектів.

Ключові слова: бойові рани, VAC терапія, перфорантні клапті.

Summary. This article describes our clinical experience of surgi-
cal repair of 226 gunshot and burn injuries. Wide soft tissue defects 
are which we can not be removed without the use of special methods 
of plastic surgery. The wounded were treated defects by using the 
method of local negative pressure and reconstructive surgical proce-
dures, including a composite flaps on perforating vessels. In all cases 
the cosmetic and functional outcomes were satisfactory. In all cases 
postoperative results and complications were discussed. The compos-
ite flaps on perforating vessels (especially the keystone flap) usage are 
an effective method of the large gunshot wound defects closing.

Key words: battle wounds, VAC therapy, perforator flaps.
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УСОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ ЛЕЧЕНИЯ ОЖОГОВ НА 

ОСНОВЕ ПРИМЕНЕНИЯ МОДИФИЦИРОВАННЫХ 

КСЕНОТРАНСПЛАНТАТОВ

Резюме. На основе разработанного способа биоактивации 
лиофилизированных ксенотрансплантатов и их применения 
в клинике термических поражений получен положительный 
клинический эффект, выразившийся в сокращении площади 
глубокого ожога за счет уменьшения расстройств микроцир-
куляции, сокращением числа местных осложнений и сроков 
лечения пациентов.

Ключевые слова: ожоги, паранекроз, ксенодермотрансплан-
таты.
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Введение
Проблема местного лечения пациентов с 

большой площадью особенно глубокого тер-
мического поражения на сегодня остается од-
ной из наиболее актуальных в комбустиологии.

Важно отметить, что с внедрением совре-
менных технологий лечения часто удается из-
менить клиническое течение ожоговой болез-
ни. Раннее иссечение некротических тканей 
с одномоментной ксено-, а если необходимо и 
возможно, и аутодермопластикой может спо-
собствовать эффективности терапии ожогово-
го шока, абортировать период острой ожого-
вой токсемии и септикотоксемии, а больным с 
периода шока при дермальных поверхностных 
ожогах переходить в период реконвалесценции 
или выздоровления [6]. 

Ожоговый шок в зависимости от его тяже-
сти длится до 3 суток; как правило, обширные 
оперативные вмешательства в этом периоде 
ожоговой болезни должны быть минимально 
агрессивными [5]. В отдельных работах глав-
ной целью оперативного лечения в стадии ожо-
гового шока считается скорейшая ликвидация 
ожоговых ран с целью уменьшения системного 
воспалительного ответа и эндогенной инток-
сикации [1, 4]. 

Одну из важных проблем лечения ожого-
вых ран представляет предупреждение углу-
бления участков термического повреждения 
кожи, особенно так называемого погранич-
ного поражения в ранние сроки после полу-
чения ожоговой травмы и поступления боль-
ного в стационар, которое, в зависимости от 
качества общей терапии и местного лечения 
могут трансформироваться либо в поверхност-
ный, либо в глубокий ожог. Так, при наличии 
обширных ожогов, когда у пациента на фоне 
поверхностных ожогов присутствуют участ-
ки пограничных ожогов, важно не допустить 
трансформацию этих участков в более глубо-
кие, которые впоследствии потребуют опера-
тивного восстановления утраченного кожного 

покрова. Известно, что ожоговая рана не явля-
ется «стабильным» образованием, и возможно 
её углубление в основном в связи с расстрой-
ствами кровообращения в зоне поражения 
преимущественно на уровне микроциркуля-
торного русла. В первую очередь это связано с 
капиллярными стазами, вызывающими снача-
ла аноксию тканей, а затем и некротизацию. В 
результате воздействия термического агента на 
кожу и последующих сосудистых нарушений 
в зоне ожоговой раны, запускаются процессы 
вторичной альтерации, что приводит к гибели 
клеток в паранекротической зоне. 

Для временного закрытия ожоговых ран в 
цивилизованных странах широко использу-
ются биологические, синтетические и комби-
нированные покрытия [10, 11]. В нашей кли-
нике есть большой и положительный опыт 
клинического применения свинных лиофи-
лизированных ксенодермотрансплантатов, 
разработанных сотрудниками Тернопольской 
медицинской академии им. И. Я. Горбаческо-
го [1]. Эффективность использования лиофи-
лизированных ксенодермотрансплантатов до-
казана в научных публикациях и на практи-
ке (Державним департаментом МОЗ України 
видано свідоцтво про державну реєстрацію 
за № 1067/2003, що дозволяє застосування 
ліофілізованих ксенодермо транс план татів у 
медичній практиці). Однако ксенотрансплан-
таты не всегда обеспечивают желательный 
клинический эффект в связи с чем предложен 
метод биогальванизации [6]. Нами для улуч-
шения лечебных свойств ксенотрансплантатов 
разработан способ биоактивации лиофилизи-
рованных ксенотрансплантатов с целью опти-
мизации течения раневого процесса, обладаю-
щих хорошим лечебным эффектом.

Цель исследования
Улучшить результаты лечения больных с об-

ширными ожогами за счет реваскуляризации 
зоны пограничного поражения путем исполь-
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зования модифицированных ксенодермотран-
сплантатов.

Материал и методы исследований
Для оценки влияния оперативного лечения 

в стадии ожогового шока на развитие местных 
осложнений ожоговой болезни у пациентов с 
ожогами различной этиологии, был проведен 
сравнительный анализ результатов лечения 
в двух группах больных, которые находились 
на лечении в Харьковском ожоговом центре в 
период с 2013 по 2016 г. Основную группу со-
ставили 26 обожженных в возрасте от 21 до 
55 лет, которым проводили оперативное лече-
ние в стадии ожогового шока, заключающееся 
в секвенциальной некрэктомии дермальных 
ожогов и закрытии этих ран временным био-
логическим покрытием – биоактивированны-
ми ксенотрансплантатами по разработанной 
методике. Общая площадь термического по-
ражения кожных покровов в основной группе 
составляла (37,6±1,8) % поверхности тела.

В основной группе площадь глубокого дер-
мального поражения IIб степени установлен-
ной в момент госпитализации составляла (14,8 
± 2,1) % поверхности тела.

Для группы сравнения было отобрано 24 по-
страдавших в возрасте от 29 до 56 лет которым 
выполнялась секвенциальная некрэктомя с 
последующей ксенопластикой по стандартной 
методике. Общая площадь термического по-
ражения в группе сравнения составляла (41,1 
± 2,5) % поверхности тела. Участки глубокого 
дермального поражения диагностированные 
при госпитализации в группе сравнения со-
ставляли (13,6±2,2) % поверхности тела.

Клинические данные подтверждались раз-
работанными нами техническими методами 
регистрации глубины поражения [7, 8].

По срокам поступления в Харьковский ожо-
говый центр пациенты в группах распредели-
лись следующим образом: в основной группе 
через (2,2± 0,3) ч и в группе сравнения через 
(1,5±0,4) ч. 

Таким образом, пациенты основной группы 
и группы сравнения сопоставимы по следую-
щим определяющим признакам – возраст, об-
щая площадь поражения, площадь глубокого 
ожога, время поступления с момента травмы.

При лечении больных основной группы ис-
пользован разработанный нами способ био-
активации лиофилинизированных ксенотран-
сплантатов [9], который позволяет активиро-
вать метаболические процессы во всем объеме 
клеток трансплантата, но и поддерживать 
эти процессы на все время эпителизации под 
трансплантатом на ожоговой поверхности.

Разработанный нами способ включает ран-
нюю сенквенциальную некрэктомию на 1–2-е 

сутки с момента ожогов. Некротические ткани 
удаляли до глубины 0,2-0,4 мм, до «кровяной 
росы». Это давало возможность сохранить ос-
новное количество кожных дериватов. Увлаж-
нение ксенотрансплантатов перед ксенопла-
стикой композицией димексида и Липина на 
озонированном физиологическом растворе в 
соотношении 1:100. 

Активацию физиологического раствора про-
водят прямым барботажем озоно-кислородной 
смесью, а на посттрансплантационном этапе 
ксенотрансплантаты покрывают салфетками 
пропитанными маслом «озонид» и раствором 
Диоксизоль и орошают указанной компози-
цией ежедневно в течение 10-12 дней. Все эта-
пы подготовки и клинического использования 
подробно описаны в патенте.

Процесс биоактивации заключается в том, 
что увлажнение ксенотрансплантатов Липи-
ном, растворенным в озонированном физио-
логическом растворе (ОФР), позволяет полу-
чить максимальный антигипоксический и ме-
таболический эффекты. Это связано с тем, что 
липин, который является компонентом кле-
точных мембран, встраивается в них и улучша-
ет их устойчивость к внешним воздействиям 
(токсических продуктов из ожоговой раны). 
А проникая внутрь клеток, он усиливает ме-
таболические процессы в них и внутрикле-
точные энергетические обменные процессы. 
Более того, поскольку он озонированный, он 
дополнительно, за счет смеси ненасыщенных 
карбоновых кислот усиливает эти процессы 
и повышает устойчивость тканей. Эффектом 
применения озонированного Липина является 
повышение скорости кислородной тканевой 
диффузии озонидов и пероксидов, принима-
ющих участие в восстановлении клеточных 
мембран, уменьшении перекисного окисления 
липидов в тканях и повышении активности 
антиоксидантных систем. При этом ликвиди-
руется тканевая и эндотелиальная гипоксия, 
улучшается тканевая микроциркуляция и рео-
логия крови. Озонированный липин возможно 
изготавливать заранее и хранить в активном 
состоянии в темном прохладном месте (холо-
дильник) до месяца.

Использование Липина вместе с димекси-
дом позволяет повышать диффузию компози-
ции внутрь тканей, а также подавлять рост 
всех аэробных, факультативно анаэробных и 
полирезистентных бактериальных штаммов. 
Кроме того, димексид обеспечивает местное 
анестезирующее действие. Избранное соотно-
шение димексида и озонированного Липина 
позволяет достичь максимального положи-
тельного эффекта от димексида, исключая его 
местно-раздражающее действие. Проведение 
активации физиологического раствора пря-
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мым барботажем озоно-кислородной смесью 
позволяет получить заранее заданную концен-
трацию растворенного озона в максимально 
терапевтически допустимых дозах что обеспе-
чивает оптимальный эффект озонированного 
Липина. 

Покрытие на посттрансплантационном эта-
пе ксенотрансплантата салфетками, пропи-
танными маслом «озонид» и раствором диок-
сизоля и последующее их орошения указан-
ной композицией способствует достижению 
комбинированного фармакологического воз-
действия на подлежащие ткани, включающий 
противовоспалительное, противогипоксиче-
ское, иммуномодулирующее, противоаллерги-
ческое и дезинтоксикационное действие.

Диоксизоль, который является 0,2 % раство-
ром диоксидина и 6 %  раствором лидокаина 
хлорида, усиливает противовоспалительное, 
антимикробное действие, стимулируя кле-
точные факторы естественной резистентно-
сти, одновременно улучшая энергетический 
метаболизм в зонах поражения. Суммарным 
эффектом всех перечисленных признаков яв-
ляется длительное поддержание клеточных 
компонентов лиофилизированных ксенотран-
сплантатов в состоянии биоактивации.

Продолжительность процедур (10-12 суток) 
обусловлена   длительностью репаративных 
процессов в послеожоговой ране.

Результаты исследований и их обсуждение
В качестве критериев оценки результатов 

ксенопластики у наших пациентов взяты: со-
кращение истинной площади глубокого ожога 
по сравнению с установленной в момент го-
спитализации (в %), осложнения местного ха-
рактера в виде отторжения ксенотранспланта-
тов, связанные преимущественно с активиза-
цией гнойного процесса, сроки эпителизации, 
лейкоцитарный индекс интоксикации (ЛИИ) 
рассчитанный по Кальф-Калифу [3]. 

В основной группе площадь истинного глу-
бокого ожога составила 10,2 %; сокращение 
площади глубокого ожога по сравнению с 
установленной в момент госпитализации на 
4,6 % поверхности тела в зоне паранекроза за 
счет использованного комплекса раннего хи-
рургического лечения и местной терапии, что 
обеспечило последующую спонтанную эпи-
телизацию не только поверхностного но и по-
граничного ожога. Участки глубокого ожога 
потребовали свободной аутодермопластики.

В группе сравнения площадь истинного глу-
бокого ожога составила 12,3 %; сокращение 
площади глубокого ожога в зоне паранекроза 
составило всего 1,3 % поверхности тела в связи 
необратимыми некробиотическими процесса-
ми в указанной зоне за счет неадекватной те-

рапии, что повлекло за собой гибель ростково-
го слоя дермы и более значимого увеличения 
площади истинно глубокого поражения, по-
требовавшего увеличение объема оперативно-
го лечения, направленного на восстановление 
кожного покрова. Таким образом, предложен-
ный способ раннего хирургического лечения с 
использованием биоактивированных лиофи-
линизированных ксенотрансплантатов и мест-
ным влиянием на околораневую зону пара-
некроза позволил существенно предотвратить 
углубление этой зоны на 3,3 %.

В основной группе полное временное при-
живление ксенотрансплантатов до эите-
лизации достигнуто у 22 (84,6 %) пациен-
тов, у 4 (15,3 %) больных лизировалось около 
8 % площади пересаженных лоскутов. У 18 
(69,2 %) пациентов срок эпителизации под 
ксенотрансплантатами составил 14 суток, у 8 
(30,7 %) – до 19. 

В контрольной группе полное приживле-
ние ксенотрансплантатов до эпителизации до-
стигнуто у 16 (66,6 %) пациентов, у 8 (33,3 %) 
больных лизировалось до 20 % площади ксе-
нотрансплантатов, что потребовало выполне-
ния дополнительных перевязок и увеличения 
объема инфузионной и медикаментозной тера-
пии. Сроки эпителизации после выполнения 
секвенциальной некрэктомии и ксенопласти-
ки у 18 (75 %) пациентов составил 19 суток, 
у 6 (25 %) больных – 23.

Количество свободных аутодермопластик 
в группе сравнения составило в среднем 60, 
а в основной группе 39, что в 1,5 раза мень-
ше количества оперативных вмешательств на-
правленных на восстановление кожного по-
крова в группе сравнения.

 Таблица отражает динамику ЛИИ паци-
ентов основной группы и группы сравнения 
показателя, позволяющего судить о выражен-
ности воспалительной реакции и определения 
степени гнойной интоксикации [2]. 

Таблица 1

Динамика ЛИИ у обожженных больных

Группы 
исследования

Сроки наблюдения, сутки
1 3 7 14

Контрольная группа 
(N=24) 6,4±1,27 6,2±1,23 3,8±0,83 3,9±0,66

Основная группа 
(N=26) 6,3±1,26 4,6±0,79 3,1±0,77 2,2±0,54

При поступлении отмечалось 4-кратное уве-
личение ЛИИ по сравнению с нормой (в норме 
ЛИИ составляет (1,0±0,5)). В дальнейшем, в 
процессе лечения ЛИИ уменьшался, что явля-
лось прогностически благоприятным призна-
ком. Через 2 недели он превышал контрольные 
значения в I группе в 2,6 раза, а во II группе – в 
1,4 раза. Характерно, что у пациентов II груп-
пы ЛИИ оказался значимо более низким во все 
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периоды ожоговой болезни что связанно с вли-
янием проведенной терапии не только мест-
но на клеточные элементы зоны паранекроза 
путем уменьшения продукции свободных ра-
дикалов и восстановления клеточного потен-
циала, но и обеспечения выраженной общей 
детоксикации. 

Эффективность способа иллюстрирует при-
мер его конкретного выполнения в клинике. 

Больная Б., 38 лет поступила в Харьковский 
ожоговый центр с ожогами кипятком IIаб сте-
пени туловища площадью 20 (15) % п. т. Ожо-
говый шок. После туалета ожоговых ран и сек-
венциальной некрэктомии на фоне противо-
шоковой терапии осуществлено закрытие ло-
скутами консервированной ткани (ксенотран-
сплантата), предварительно обработанными 
разработанным способом, а именно: ксено-
трансплантаты замоченные на 10-15 минут 
в закрытой стеклянной посуде в изготовлен-
ной ex tempore смеси с 1 % раствора димек-
сида и Липина на озонированном физиоло-
гическом растворе с концентрацией раство-
ренного озона (4,0±0,4) мкг/мл. После этого 
на ксенотрансплантаты наложены повязки, 
пропитанные маслом «Озонид» и раствором 
диоксизоля. Масло, которое было изготовлено 
заранее из смеси масел холодного отжима под-
солнечника и расторопши в соотношении 2:1, 
было активированно путем барботажа в тече-
ние (45±3) минут озоно-кислородной смесью 
с концентрацией озона 40 мг/л. В дальнейшем 
в течение 11-ти суток указанной композици-
ей, хранившейся в холодильнике, ежедневно 
орошали повязки, и к 12-му дню ксенотран-
сплантаты отслоились, обнажив вновь обра-
зованный эпителиальный покров. В участках 
истинно глубокого ожога ксенотрансплантаты 
отслоились на 5 сутки обнажив поверхность 
представленную мелкозернистыми розовыми 
грануляциями на площади до 8 % поверхности 
тела. На 6 сутки была выполненена свобод-

ная аутодермопластика с хорошим результа-
том. Больная выписана на 14 сутки в удов-
летворительном состоянии с восстановленным 
кожным покровом. Обычно при таком виде 
и объеме ожогового поражения срок пребыва-
ния больных в клинике составляет не менее 20 
суток.

Таким образом, при выполнении предло-
женного нами способа достигается не только 
активация метаболических процессов во всем 
объеме клеток трансплантата до его наложения 
на ожоговую поверхность, но и осуществля-
ется поддержка этих процессов на все время 
эпителизации под ксенотрансплантатом в по-
слеожоговой ране. Как следствие предупреж-
дается развитие инфекционно-воспалитель-
ных осложнений приводящих к углублению 
ожога и рана быстро эпителизируется в опти-
мальные сроки.

Выводы
1. Разработан способ биоактивации лиофи-

линизированных ксенотрансплантатов заклю-
чающийся в обработке ксенотрансплантатов 
композицией димексида и Липина на озони-
рованном физиологическом растворе, что по-
зволяет получить максимальный антигипок-
сический и метаболический эффект.

2. Клиническое использование биоакти-
вированных ксенотрансплантатов позволяет 
улучшить микроциркуляцию в зоне паране-
кроза, обеспечить оксигенацию тканей, что 
предупреждает углубление пограничных ожо-
гов и тем самым сокращает площадь истинно 
глубокого поражения.

3. Применение биоактивированых ксено-
трансплантатов позволяет уменьшить объем 
и количество оперативных вмешательств по 
восстановлению утраченного кожного покрова 
при обеспечении оптимального приживления 
трансплантатов, функционального и эстетиче-
ского эффекта лечения.
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Резюме. На основі розробленого способу біоактивації ліо-
філізованих ксенотрансплантатов і їх застосування в клініці 
термічних уражень отримано позитивний клінічний ефект, 
що виразився в скороченні площі глибокого опіку за раху-
нок зменшення розладів мікроциркуляції, скороченням числа 
місцевих ускладнень і термінів лікування пацієнтів.

Ключові слова: опіки, паранекроз, ксенодермотрансплантати.

Summary. On the basis of the developed method of bioactivation 
lyophilized xenografts and their use in the clinic thermal injuries re-
ceived positive clinical effect, manifested in the reduction of the area 
of a deep burn by reducing microcirculation disorders, reduction in 
the number of local complications and timing of treatment patient.

Key words: burns, paranecrosis, ksenoderm transplants.
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ПИТАННЯ НЕЙРОХІРУРГІЇ

НЕЙРОВИЗУАЛИЗАЦИОННАЯ ДИАГНОСТИКА 

И ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПАРАСТВОЛОВЫХ 

НЕВРИНОМ ЗАДНЕЙ ЧЕРЕПНОЙ ЯМКИ

Резюме. Работа выполнена на основании клинико-лабора-
торных и инструментальных исследований 71 больного с па-
растволовыми опухолями задней черепной ямки. Показания 
к операциям определялись исключительно индивидуально, 
после проведения комплексных исследований с помощью спи-
ральной компьютерной томографии, магнитно-резонансной 
томографии. Сделан вывод, что применение вышеуказанных 
методов нейровизуализации позволяет определить точную ло-
кализацию, плотность, размеры образований, а также степень 
смещения ствола головного мозга опухолью. Метод MPT-
ангиографии позволял определить степень васкуляризации 
опухоли. Проведение микрохирургического удаления опухоли 
в сочетании с эндоскопическими методиками является вы-
сокоэффективным методом, позволяющим увеличить ради-
кальность операции, снизить процент летальности, сократить 
послеоперационный период реабилитации и улучшить каче-
ство жизни больного. Применение нейрофизиологического 
интраоперационного мониторинга – ЭЭГ с использованием 
компьютерной системы DX-NT32 позволяет проводить кор-
рекцию хода операций, что значительно позволяет улучшить 
качество лечения больных.

Ключевые слова: парастволовые невриномы, СКТ, MPT, МРА 
микрохирургический метод, ЭЭГ-мониторинг, видеоэндоскопия.
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Вступление
Одной из актуальных проблем современ-

ной нейрохирургии является ранняя диагно-
стика и радикальное удаление опухолей зад-
ней черепной ямки – особенно мосто-моз-
жечкового угла. Топографо анатомические 
особенности задней черепной ямки нередко 
усложняют диагностику, особенно неврином 
преддверно-улиткового нерва, что обусловле-
но сложностью клинической картины забо-
левания, длительно, незаметно нарастающей 
и слабо выраженной неврологической симпто-
матики. По данным Института нейрохирургии 
им. акад. Д. М. Ромоданова НАМН Украины 
невриномы в структуре первичных интракра-
ниальных опухолей составляют 8–10 %, а среди 
опухолей мосто-мозжечкового угла 80–90 % [8]. 
Невриомы чаще наблюдаются в средней и стар-
шей возрастных группах с некоторым преоб-
ладанием у женщин (1,5-2,1) [3, 4, 5 ,6, 7, 13, 15].

Вышеизложенные данные подчеркивают 
сложность в постановке своевременного диа-
гноза и хирургического вмешательства. В на-
стоящее время особое место в диагностике 
опухолей задней черепной ямки занимает 
спиральная компьютерная томография (СКТ), 
магнитно-резонансная томография (МРТ) 
и магнитно-резонансная ангиография (МРА) 
[1, 2, 10, 11, 12, 14, 16, 18].

Материалы и методы исследований
Наша работа основана на анализе комплекс-

ного клинического и инструментального об-
следования 71 больного с парастволовыми 
опухолями задней черепной ямки, вызываю-
щими вторичную дисфункцию ствола мозга 
по гистологической структуре соответствую-
щие невриноме слухового нерва. Из 71 больных 
данная патология наблюдалась у 29 мужчин 
и 42 женщин. В зависимости от размеров опу-
холи подразделялись на 4 типа: 1 – маленькие 
(до 10 мм, у 10 больных), 2 – среднего размера 
(от 10 до 30 мм, у 25 больных), 3 – большие 
(30 до 50 мм, у 30 больных), гигантские 
(50–60 мм, у 6 больных).

Топографоанатомическое расположение 
опухоли, ее размеры, плотность, степень про-
растания и васкуляризации во всех наших на-
блюдениях определялись при помощи данных 
СКТ, МРТ, МРА. В зависимости от полученных 
данных выбирался операционный доступ I – 
субокципитальный – 62 больных, (87.3±4.35) %, 
II – односторонняя транстенториальная су-
бокципитальная краниотомия – 9 больных, 
(12.7±0.6) %. При выделении неврином VIII не-
рва учитывались их топографо анатомические 
особенности и степень смещения ствола: моз-
га. У 36 (50,7±2,35) %, у 5 (7±0,25) % больных 
с большими и гигантскими опухолями, с нали-
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чием выраженной гидроцефалии, первым эта-
пом операции было выполнение вентрикуло-
цистернального анастомоза по Торкильдсену. 
Следующим этапом операции вскрывали твёр-
дую мозговую оболочку и при помощи шпате-
ля отводили гемисферу мозжечка. Выделяли 
задне-латеральный отдел опухоли, гемисферу 
мозжечка фиксировали ретрактором. В рану 
вводили эндоскоп и формировали вначале па-
норамную, а затем прицельную видеоэндоско-
пическую картину мосто-мозжечкового угла. 
Визуализировали опухоль, её размеры, отно-
шение к черепно-мозговым нервам, определя-
ли наличие кровеносных сосудов спаянных с 
капсулой опухоли а также выявляли степень 
деформации и дислокации ствола мозга.

С применением микрохирургии вскрывали 
заднелатеральную поверхность капсулы, а за-
тем расширяли ее до максимально возможных 
размеров. Опухоль удаляли интракапсулярно. 
Под постоянным видеоэндоскопическим мо-
ниторингом выделяли от опухоли каудальную 
группу черепно-мозговых нервов. Кровенос-
ные сосуды, кровоснабжающие опухоль, отде-
ляли методом микропрепаровки. Особое вни-
мание уделяли проведению атравматичного 
выделения передне-нижней артерии мозжечка. 
В области заднего края внутреннего слухового 
прохода полуовальным разрезом вскрывали 
твердую мозговую оболочку и выделяли часть 
опухоли от заднего края внутреннего слухово-
го проход. Фрагментарным методом опухоль 
удаляли в зависимости от степени прораста-
ния, тотально или субтотально.

Во время выполнения хирургического вме-
шательства применяли метод комплексного 
нейрофизиологического мониторинга, про-
водили одновременно регистрацию биоэлек-
трической активности стволово- парастволо-
вых отделов мозга, при помощи нейрофизио-
логической компьютерной системы DХNТ-32. 
Применение нейрофизиологического интрао-
перационного мониторинга позволяло коррек-
тировать ход операции и осуществлять профи-
лактику осложнений.

Результаты исследований и их обсуждение
Тотальное удаление неврином произведено – 

35 больным (49,3±2,5) %, субтотальное – 32 боль-
ным (45,7 %±2,4) %, частичное – 4 больным 
(5,6±0,3) %. Анатомическая целостность лице-
вого нерва сохранена у 65 (91,5±4,3) % больных. 
После проведенных операций наблюдались хо-
рошие результаты – 50 случаев (70,42±3,52) %, 
удовлетворительные – 17 (23,9±1,09) %, неудов-
летворительные – 4 (5,6 %3±0,28 %) случая. 
Функциональные исходы оценены по шкале 
Карновского из 71 больных в сроки до 10 лет: 
50 (70,42 ±3,52) %, вернулись к прежнему роду 

деятельности, у 17 (23,9±1,09) %, – деятельность 
частично ограничена. Отмечена степень выра-
женности поражения ствола мозга в зависимо-
сти от размеров новообразования. Проведено 
сопоставление уровня поражения ствола мозга 
и выраженности стволовой дисфункции с ней-
ровизуализационными данными. Сопостав-
лена степень поражения ствола мозга с дан-
ными электрофизиологических исследований. 
С помощью магнитно-резонансной томогра-
фии определяли степень дислокации ствола 
мозга с выделением нескольких вариантов: 
1 степень – 1-2 мм, 2 степень – 3-4 мм, 3 сте-
пень – 5-7 мм. Уточнено топографоанатомиче-
ское взаимоотношение опухоли со стволовыми 
отделами мозга и структурами задней череп-
ной ямки по интраоперационным данным.

Изучены дооперационная неврологическая 
симптоматика и результаты СКТ, МРТ, МРА 
позволяющие определить размеры, плотность, 
локализацию, степень васкуляризации ново-
образований. Изучена динамика стволовых 
симптомов у этой группы больных в раннем 
послеоперационном периоде.

Кроме того, в работе оценена значимость 
клинических признаков поражения ствола го-
ловного мозга, электрофизиологических дан-
ных и показателей магнитно-резонансной, 
спиральной компьютерной томографий и маг-
нитно-резонансной ангиографии. У 4 больных 
(5,63±0,28) % имело место развитие ишеми-
ческих расстройств в стволе мозга с отеком 
и дислокацией после хирургического лечения. 
Определение степени поражения ствола мозга 
по данным МРТ и выраженности дислокаци-
онной симптоматики дает возможность оце-
нить его функциональное состояние до опе-
рации и в период проведения операции. При-
менение микрохирургии с видеоэндоскопией 
позволяет предупредить тяжелые осложнения 
во время операции, снизить послеоперацион-
ную летальность Выявленные факторы риска 
развития осложнений после удаления опухо-
лей у данной категории больных могут быть 
приняты во внимание при выборе хирургиче-
ской тактики и способствовать разработке пу-
тей их профилактики. Хирургическое лечение 
пациентов с парастволовыми опухолями зад-
ней черепной ямки позволило повысить уро-
вень социально-трудовой адаптации больных 
и их качество жизни.

Применение метода МРА позволяло опреде-
лить источник кровоснабжения опухоли, сте-
пень васкуляризации по трем фазам мозгового 
кровотока, а в артериальной фазе четко визуа-
лизировались крупные сосуды, их ход, степень 
дислокации и компрессии. Также определя-
лось отношение опухоли к венозным коллек-
торам. Это давало возможность сохранить ар-



ХАРКІВСЬКА ХІРУРГІЧНА ШКОЛА № 3(78) 2016130

ПИТАННЯ НЕЙРОХІРУРГІЇ

териальные и венозные сосуды, кровоснабжа-
ющие опухоль.

Опухоль мосто-мозжечкового угла вызывает 
компрессию окружающих её нервов (лицевого, 
тройничного, языкоглоточного и др.), а также 
сдавление и смещение основной артерий и со-
судов ствола головного мозга.

Особенно важно применение методов ней-
ровизуализации СКТ, МРТ, МРА для установ-
ления топографо анатомического варианта не-
вриномы слухового нерва.

В наших наблюдениях осуществлялись опе-
ративные доступы с учётом данных методов 
нейровизуализации: спиральная компьютер-
ная томография и магнитно-резонансная то-
мография и МРА, указывающих на топографо 
анатомические особенности опухоли. Исполь-
зование усовершенствованных малоинвазив-
ных хирургических доступов позволяло ра-
дикально удалять опухоль без травматизации 
ствола мозга. Нейрофизиологическая интрао-
перационная компьютерная система DХNТ-32 
регистрировала биоэлектрическую активность 
столовых структур, что давало возможность 
судить об их функциональной активности. У 
больных с парастволовыми опухолями до опе-
ративного лечения при помощи многоканаль-
ной энцефалографии (ЭГ) регистрировалась 
патологическая медленная тета-активность 
наряду с альфа- и бета-волнами во всех от-
ведениях с преобладанием в затылочной об-

ласти. Во время операции в лобно-височных 
отведениях на ЭГ регистрировалась патологи-
ческая высокоамплитудная медленная дельта 
и тета, а также ирритативная активность. По-
сле удаления опухоли отмечалась четкая по-
ложительная динамика на ЭГ: происходило 
снижение индекса амплитуды патологических 
тета- и дельта-волн, нарастал индекс низкоам-
плитудной высокочастотной бета-активности, 
регистрировались единичные, а также в виде 
паттернов альфа-подобные колебания.

Выводы
1. Применение методов СКТ, МРТ, МР-

ангиографии позволяет определить точную ло-
кализацию, размеры образований, плотность, 
степень васкуляризации, а также степень сме-
щения опухолью ствола головного мозга.

2. Проведение микрохирургического удале-
ния опухоли в сочетании с эндоскопически-
ми методиками является высокоэффективным 
методом, позволяющий проводить радикаль-
ные операции, снизить процент летальности, 
сократить послеоперационный период реаби-
литации.

3. Нейрофизиологический интраоперацион-
ный мониторинг ЭЭГ потенциалов с приме-
нением нейрофизиологической компьютерной 
системы DХNТ-32 позволяет проводить кор-
рекцию хода операций, что значительно улуч-
шает качество лечения больных.
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Резюме. Роботу виконано на підставі клініко-лабораторних 
та інструментальних досліджень 71 хворого з парастволовими 
пухлинами задньої черепної ямки. Показання до операцій ви-
значалися виключно індивідуально після проведення комп-
лексних досліджень за допомогою спіральної комп’ютерної то-
мографії, магнітно-разонансної томографії. Зроблено висно-
вок, що застосування вищевказаних методів нейровізуалізації 
дозволяє визначити точну локалізацію, щільність, розміри 
утворень, а також ступінь зміщення стовбура головного мозку 
пухлиною. Метод МРТ-ангіографії дозволяв визначити сту-
пінь васкуляризації пухлини. Проведення мікрохірургічного 
видалення пухлини в поєднанні з ендоскопічними методика-
ми є високоефективним методом, що дозволяє збільшити ра-
дикальність операції, знизити відсоток летальності, скороти-
ти післяопераційний період реабілітації та поліпшити якість 
життя хворого. Застосування нейрофізіологічного інтраопе-
раційного моніторингу – ЕЕГ з використанням комп’ютерної 
системи DX-NT32 дозволяє проводити корекцію ходу опера-
цій, що дозволяє значно поліпшити якість лікування хворих.

Ключові слова: парастволові невріноми, СКТ, MPT, МРА 
мікрохірургічний метод, ЕЕГ-моніторинг, відеоендоскопія.

Summary. Work done on the basis of clinical, laboratory and in-
strumental studies of 71 patients with tumors parastvolovymi poste-
rior fossa. Indications for surgery are dependent, after comprehensive 
research using helical computed tomography, magnetic rеzonansnoy 
tomography. It is conclude that the use of the above imaging tech-
niques to determine the precise location, density, size formations, as 
well as the degree of displacement of the brain stem tumor. MRI an-
giography to determine extent of tumor vascularization. Microsurgi-
cal removal of the tumor in combination with endoscopic techniques 
is a highly effective method allows to increase the radical operation, 
reduce the rate of mortality, the postoperative rehabilitation and 
improve the quality of life of the patient. Application of neurophysi-
ological intraoperative monitoring EEG using a computer system 
DX-NT32 allows course correction operations, which greatly im-
proves the quality of treatment.

Key words: parastvolovye neuroma, SKT, MRI, MRA microsurgical 
technique, EEG monitoring, videoendoscopy.
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СОВРЕМЕННЫЕ ТЕНДЕНЦИИ ХИРУРГИЧЕСКОГО 

ЛЕЧЕНИЯ ХОЛАНГИОКАРЦИНОМ

Резюме. В статье освещены современные данные по лечению 
холангиокарцином. В настоящее время в специализированных 
клиниках широко применяются антеградные эндобилиарные 
вмешательства в лечении столь сложной патологии. Основным 
симптомом заболевания является механическая желтуха. Де-
компрессия билиарного дерева – это основная цель в лечении 
холангиокарцином. Антеградные эндобилиарные вмешатель-
ства могут служить как паллиативными методами лечения 
при нерезектабельности опухолевого процесса, так и в каче-
стве подготовительного этапа к радикальной операции. Объем 
радикального лечения определяется в зависимости от локали-
зации опухоли согласно классификации Bismuth-Corlette.

Ключевые слова: холангиокарцинома, механическая желту-
ха, антеградные эндобилиарные вмешательства, хирургическое 
лечение.
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Введение
В последнее время участились случаи вы-

явления злокачественных опухолей гепатико-
холедоха. Среди них, наиболее часто встре-
чаются холангиокарциномы – 1,2 на 100 тыс. 
населения. Холангиокарцинома развивается из 
эпителия желчных протоков и характеризуется 
инфильтративным ростом по ходу желчного 
протока и через его стенку. Опухолевое пре-
пятствие в желчных путях может располагать-
ся на любом их уровне. Впервые вышеуказан-
ное заболевание было описано патогистологом 
Джеральдом Клацкиным в 1965 г в издании 
American Journal of Medicine [23]. В сообщении 
описывалось 13 наблюдений особой формы 
злокачественной опухоли желчных протоков, 
локализующейся в области конфлюэнса пече-
ночных протоков. В последующем патология 
стала носить его имя [24, 30]. 

Учитывая особенности патоморфологии хо-
лангиокарцином и частое сочетание внутрипе-
ченочной и внепеченочной локализации, чаще 
всего используют классификацию холангио-
карцином предложенную Н. Bismuth — М. В. Cor-
lett [6].

Американский объединенный комитет по 
раку (AJCC) предложил классификацию для 
холангиокарцином в соответствии с между-
народной классификацией TNM, которая на 
данный момент является общепринятой в про-
цессе определения онкологической стадии за-
болевания [15].

Несмотря на широкое использование неин-
вазивных инструментальных методов иссле-
дований проблема раннего выявления холан-
гиокарцином остается до конца нерешенной. 
Целью обследования является определение 
уровня и распространенности опухолевого 
процесса, а также вовлечения в него близлежа-

щих магистральных сосудов. Для неинвазив-
ной диагностики холангиокарцином исполь-
зуют УЗИ, КТ, МРТ, магнито-резонансную 
холангиопанкреатографию (МРХПГ). Также 
с целью верификации диагноза используют 
браш-биопсию опухоли. Чувствительность 
браш-биопсии наиболее высока при первич-
ных опухолях желчных протоков. В докумен-
тально подтвержденных случаях, чувствитель-
ность браш-биопсии при холангиокарциномах 
возрастает с 40 % при однократ ном соскабли-
вании до 62 % при троекратном [14]. 

Помимо неинвазивных диагностических 
методов в клинической практике применя-
ют инвазивные методы анте- и ретроградного 
прямого контрастирования желчевыводящей 
системы. С этой целью проводят чрескожную 
чреспеченочную холангиографию (ЧЧХГ) под 
УЗИ и КТ, рентген-контролем и эндоскопи-
ческую ретроградную холангиопанкреатогра-
фию (ЭРХПГ).

Трудности диагностики и верификации диа-
гноза определяют широкое поле для диффе-
ренциальной диагностики, которая проводит-
ся с первичным склерозирующим холангитом, 
доброкачественными стриктурами желчных 
путей, синдромом Мириззи, метастатическим 
поражением ворот печени, раком желчного пу-
зыря и гепатоцеллюлярным раком.

Основной метод лечения холангиокарцином 
– хирургический [12].

Выбор способа и метода лечения зависит от 
резектабельности опухоли, стадии процесса и 
локализации поражения согласно классифи-
кации Bismuth-Corlette [2, 12, 14, 24, 30]. 

В течение последнего десятилетия отмечает-
ся существенный прогресс в лечении холанго-
карцином в ведущих хирургических клиниках 
мира. Еще совсем недавно этим пациентам 
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выполнялись лишь паллиативные вмешатель-
ства, либо они получали симптоматическую 
терапию, прогноз при этом был пессимисти-
ческим. Менее 20 % холангиокарцином опера-
бельны [20]. 

Снижение резектабельности опухолевого 
процесса обусловлено распространенностью 
опухолевого процесса, основным симптомом 
которого является безболевая механическая 
желтуха. Очень часто обсуждается вопрос: 
нужно ли ликвидировать желтуху до ради-
кального этапа лечения? Каким способом? До 
сих пор множество авторов не могут найти от-
вет на эти узловые вопросы.

Наличие гипербилирубинемии повышает 
риск послеоперационных осложнений и ле-
тальности, поэтому прежде чем приступать к 
радикальному этапу лечения, следует выпол-
нить билиарную декомпрессию. С этой целью 
были разработаны миниинвазивные вмеша-
тельства, позволяющие выполнить послед-
нюю без последствий для больного. Этими 
методами стали антеградные и ретроградные 
эндобилиарные вмешательства. В литературе 
есть данные о том, что уровень билирубина не 
должен превышать 50 мкмоль/л. Отсутствие 
билирубинемии позволит избежать развития 
печеночной недостаточности после радикаль-
ного этапа лечения. После декомпрессии через 
2-3 недели проводится радикальный этап ле-
чения [1, 3]. В других источниках указано, 
что при билирубинемии до 100 мкмоль/л ра-
дикальную операцию можно выполнять без 
предварительной декомпрессии [7].

Чрескожное чреспеченочное холангиодре-
нирование (ЧЧХД) – достаточно безопасная 
миниинвазивная процедура. Летальность и 
частота угрожающих жизни осложнений в не-
сколько раз меньше, чем после формирования 
билиодигестивных анастомозов, и составляет 
2-10 % [5]. Наружно-внутреннее дренирование 
или стентирование желчных протоков пред-
почтительнее наружного дренирования, по-
скольку позволяет адекватно ликвидировать 
желчную гипертензию и улучшить качество 
жизни больного. Одним из главных преиму-
ществ этого способа является физиологиче-
ское поступление желчи в тонкий кишечник 
и тяжелое состояние больных не усугубляется 
потерей желчи, как при наружном ЧЧХД. В 
ряде случаев при опухолях зоны ворот печени 
или внутрипеченочной обструкции невозмож-
но обеспечить адекватное дренирование обеих 
долей печени одним дренажным катетером, 
что требует раздельного дренирования систе-
мы правого и левого печеночных протоков [18].

Более длительное, практически пожизнен-
ное, внутреннее дренирование желчных про-
токов обеспечивается только при исполь-

зовании предложенных с конца 80-х годов 
прошлого столетия саморасправляющихся 
металлических стентов. Главное их преиму-
щество – большой диаметр, сопоставимый с 
диаметром желчного протока. Непокрытые 
металлические стенты, стремясь к полному 
расправлению, плотно прилегают к стенкам 
протока, вдавливаясь в его слизистую, что зна-
чительно уменьшает поверхность контактиро-
вания их с желчью и, соответственно, скорость 
инкрустации просвета стентов желчными со-
лями. За счет формирующейся в области опу-
холевого сужения «талии» стентов обеспечива-
ется их надежная фиксация. Эти особенности 
саморасправляющихся металлических стентов 
определяют хорошие результаты дренирова-
ния как в ближайшем, так и в отдаленном по-
слеоперационном периоде [4, 19].

Дискутабельным остается вопрос о методе 
установки стентов. Ранняя окклюзия стентов 
(2-11 мес.) при антеградном способе дрениро-
вания наступает у 7 % пациентов, а при ре-
троградном – у 10-15 % [20]. Таким образом, 
эффективность эндопротезирования не оди-
накова. При дренировании стриктур общего 
печеночного и долевых печеночных протоков 
более эффективен чреспечёночный подход. 
Наиболее неблагоприятными и сложными для 
эндопротезирования являются протяжённые 
и множественные стриктуры. В этом случае 
показано эндопротезирование желчных про-
токов антеградным способом, которые следует 
считать методом выбора [17].

Эндоскопическая установка стентов при 
стриктурах желчных протоков на уровне ворот 
печени трудновыполнима, иногда надо уста-
навливать стенты в оба печеночных протока. 
В таких случаях может дополнительно пона-
добиться чрескожное дренирование желчных 
путей [8].

Исследования по сравнению применения 
полиэтиленовых и тефлоновых стентов пока-
зывают, что, судя по продолжительности дре-
нажного эффекта, выживаемости больных, 
снижению билирубина, что между ними нет 
разницы. В отдаленном периоде пластмассо-
вые и металлические эндопротезы приводили 
к рецидиву желтухи у 6-23 % больных. Стен-
тирование пластиковыми стентами дешевле, 
но в среднем с периодичностью 3 месяца дан-
ные стенты требуют замены. Металлические 
стенты более дорогие, но продолжительность 
их функционирования больше, чем пласти-
ковых стентов. Данный вид стентирования 
целесообразнее использовать в случаях про-
гнозируемых сроков жизни пациентов свыше 
6 месяцев [18].

Недостаток металлических стентов – воз-
можность прорастания опухоли через ячеистую 
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стенку, что может стать причиной желчной 
обструкции. Замена металлических стентов 
затруднена. Вместе с тем, полная их окклю-
зия может привести к гнойному холангиту, 
абсцессам печени, билиарному сепсису. Целе-
сообразным считается совместное использова-
ние металлических стентов, служащих в виде 
«рубашки», и пластиковых – устанавливаемых 
в просвет металлических стентов эндоскопи-
чески. В этих случаях возможна облегченная 
периодическая замена пластиковых стентов. С 
учетом возможности прорастания опухолевой 
ткани через ячейки проволочной сетки, что 
приводит к прочной фиксации стента в ме-
сте установки и обтурации его просвета. Вы-
пускаются саморасправляющиеся металличе-
ские стенты с полимерным покрытием на всем 
протяжении. Применение таких стентов может 
приводить к блокированию других протоков – 
пузырного, долевых, сегментарных внутрипе-
ченочных, с последующим развитием острого 
холецистита, холангита и рецидива механиче-
ской желтухи. В связи с этим были разработа-
ны полупокрытые (покрытые на определенном 
протяжении) саморасправляющиеся металли-
ческие стенты [18]. 

Описано, что все виды стентов необходимо 
устанавливать в два этапа. Выполнение первым 
этапом наружно-внутреннего холангиодрени-
рования позволяет ликвидировать дилатацию 
желчевыводящих путей, что дает возможность 
более достоверно оценить протяженность опу-
холевой стриктуры, степень вовлечения доле-
вых и сегментарных протоков. Эти данные не-
обходимы для выбора стента, его длины и диа-
метра. За время купирования желтухи удается 
дообследовать больного, что позволяет опреде-
литься с тактикой лечения и оценить прогноз 
выживаемости. По данными авторов средний 
срок выживания после стентирования 12 меся-
цев, максимальный 41 месяц (при воротной хо-
лангиокарциноме). Сообщений о пятилетней 
выживаемости больных после стентирования 
в доступной литературе не найдено. Преиму-
ществом эндопротезирования является мало-
инвазивность, сохранение естественного отто-
ка желчи в дуоденальный канал и небольшой 
процент осложнений, которые контролируемы 
и поддаются коррекции [8]. 

Лучевая и химиотерапия часто используются 
в проведении комбинированного лечения хо-
лангиокарцином. Региональная химиотерапия 
позволяет достигнуть большей концентрации 
лекарственных средств и улучшить результа-
ты лечения. Тем не менее, с учетом структуры 
рецидива опухоли, она не заменяет системной 
химиотерапии полностью. В целом, средняя 
продолжительность жизни при использовании 
химиотерапии увеличивалась не более чем на 

3-6 месяцев, и средние сроки выживания со-
ставляют не более 11 месяцев [20]. 

Альтернативным методом лечения неопера-
бельных холангиокарцином является метод 
внутрипросветной лучевой терапии, осущест-
вляемой путем введения источников излуче-
ния высокой активности в желчные протоки. 
Анализ результатов лечения рака внепеченоч-
ных желчных протоков по данной методике по-
казал статистически достоверное увеличение 
продолжительности жизни больных по срав-
нению с паллиативными желчеотводящими 
вмешательствами. Применение внутрипрос-
ветной лучевой терапии с паллиативной или 
адъювантной целью позволяет уменьшить чис-
ло послеоперационных рецидивов в области 
анастомозов печеночных протоков, продлить 
жизнь и улучшить ее качество. Внутрипрос-
ветную лучевую терапию проводят больным 
местно-распространенным раком прокси-
мальных желчных протоков спустя 2–3 неде-
ли после выполнения ЧЧХС. Через 3 месяца 
после лечения при отсутствии данных о фор-
мировании постлучевой рубцовой стриктуры 
печеночных протоков удаляют транспеченоч-
ные катетеры. При наличии формирующейся 
постлучевой стриктуры печеночных протоков 
в зону облучения устанавливают сетчатые са-
морасправляющиеся стенты различного типа 
[10, 11, 29, 35]. 

Перспективным считается комбинирован-
ное использование стентирования и фотоди-
намической терапии, позволяющей увеличить 
средние сроки продолжительности жизни в три 
раза, по сравнению со стентированием [24, 30]. 

В последние 20 лет методы хирургического 
лечения больных с опухолью внепеченочных 
желчных протоков существенно усовершен-
ствовались, и тип III-IV по Bismuth-Corlette 
уже не является противопоказанием к опе-
ративному лечению [26]. Признаками нере-
зектабельности опухоли является билобарное 
вовлечение воротной вены и печеночной ар-
терии, обширная инвазия в обе доли печени 
и наличие отдаленных метастазов [14].

Многие авторы выполняют локальную ре-
зекцию печеночных протоков с дальнейшим 
формированием гепатикоеюноанастомоза на 
выключенной из пассажа пищи петле тонкой 
кишки. Данная операция сопровождается не-
высоким числом осложнений и летальностью, 
однако операция не позволяет выполнить ре-
зекцию в пределах здоровых тканей. Радикаль-
ности удается добиться лишь в 25-27 % случаев 
[34]. При распространенности опухоли на сег-
ментарные протоки возможно выполнение ре-
зекций нескольких сегментов печени, вплоть 
до расширенной право- или левосторонней ге-
мигепатэктомии с удалением или сохранением 
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хвостатой доли. При выполнении таких опера-
ций велик риск развития послеоперационной 
печеночной недостаточности, что нередко при-
водит к летальному исходу [13].

Современные анатомические исследования 
билиарного дерева показали, что протоки хво-
статой доли печени впадают непосредственно 
в конфлюэнс или в правый и левый печеноч-
ные протоки близко к месту их бифуркации, 
вследствие чего хвостатая доля оказывается 
инвазированной опухолью практически в 100 
% случаев. Аналогичная ситуация возникает 
и с протоками 4 сегмента печени, которые ча-
сто впадают в левый печеночный проток очень 
низко. Учитывая вышесказанное, становится 
ясной невозможность в принципе радикаль-
но удалить холангиокарциному путем одной 
лишь резекции конфлюэнса желчевыводящих 
путей. В то же время, при анализе результатов 
хирургического лечения холангиокарциномы, 
показано, что обязательным условием долго-
временной выживаемости больных являлся 
«чистый» хирургический край. В связи с субэ-
пителиальным ростом опухоли вдоль протока 
под внешне неизмененной слизистой оболоч-
кой реальная распространенность опухолевых 
клеток может превышать макроскопически ви-
димую на 5–10 мм, что значительно осложняет 
возможность получения «чистого» хирургиче-
ского края. Японской хирургической школой 
предложена агрессивная хирургическая такти-
ка, которая предусматривает выполнение ре-
зекции пораженной части печени в сочетании 
с тотальной каудальной лобэктомией, резек-
ции внепеченочных желчевыводящих путей и 
D2-D3 лимфодиссекции. Данный подход по-
зволяет радикально удалить опухоль и достичь 
5-летней выживаемости у 40 % больных в от-
дельных исследованиях, в то время, как при 
выполнении одной лишь резекции внепече-
ночных желчевыводяших путей 5-летняя вы-
живаемость отсутствует [20, 21, 28].

Более глубокое изучение биологии холан-
гиокарциномы показало, что этот вид опухо-
ли развивается так же, как и остальные зло-
качественные опухоли желудочно-кишечного 
тракта, однако отдаленное метастазирование 
наблюдается на довольно поздних стадиях за-
болевания. Местные факторы, такие как сте-
пень дифференцировки опухоли, глубина 
инфильтрации прилегающих тканей и пери-
невральная инвазия, являются такими же важ-
ными, как и наличие отдаленных метастазов. 
Применение обширных резекций печени по-
зволило расширить показания к радикальным 
операциям и улучшить отдаленные результаты 
выживаемости. По данным ведущих центров, 
такой подход к лечению холангиокарциномы 
позволяет достичь 70 % резектабельности, а 

пятилетняя выживаемость составляет от 20 до 
40 % [27, 31].

Инвазия холангиокарциномы в ствол или 
конфлюэнс воротной вены является основным 
препятствием для выполнения оперативных 
вмешательств. До недавнего времени мно-
гие авторы считали такие опухоли нерезек-
табельными. Сегодня отдельные исследовате-
ли представляют положительные результаты 
использования агрессивной тактики лечения, 
включающей расширенную резекцию печени 
в сочетании с резекцией конфлюэнса и ство-
ла воротной вены единым блоком. Это по-
зволило расширить показания к выполнению 
радикальных операций и достигнуть 20–30 % 
5-летней выживаемости.

Пропагандируя все более агрессивный под-
ход к хирургическому лечению рака прокси-
мальных желчных протоков, японские хирурги 
предложили гепатопанкреатодуоденэктомию.

X. S. Wu провел метаанализ 371 комбини-
рованной резекции печени и воротной вены 
при холангиокарциноме. В этом исследовании 
показано отсутствие значительной разницы в 
ранней послеоперационной летальности и пя-
тилетней выживаемости у пациентов с инвази-
ей в конфлюэнс воротной вены и без нее [16]. В 
последнее время появляются исследования о 
необходимости расширения объема оператив-
ного вмешательства при холангиокарциноме. 
Так, P. Neuhaus предлагает выполнение комби-
нированной en block резекции, включающей 
правостороннюю трисекциоэктомию, резек-
цию внепеченочных желчных протоков, резек-
цию воротной вены и печеночной артерии [27]. 
Такой подход позволяет расширить показания 
у пациентов с холангиокарциноой и добиться 
58 % пятилетней выживаемости [25].

В 1995 г. M. Nagino и Y. Nimura разработали 
и успешно применили еще один вид операции 
при раке внепеченочного желчного протока – 
центральную бисегментэктомию (резекция IV, 
V и VIII сегментов) в сочетании с тотальной 
каудальной лобэктомией печени [32]. Для по-
жилых и ослабленных больных Y. Kawarada 
и B. Chandra в 2000 г. предложили щадящий 
вид резекции печени при раке данной локали-
зации – резекцию IVа, V и I сегментов (типа 
«Тадж Махал») с хорошими ближайшими ре-
зультатами [22]. В настоящее время тактику 
комбинированной резекции внепеченочных 
желчных протоков в сочетании с резекцией пе-
чени и тотальной каудальной лобэктомией ис-
пользуют большинство ведущих мировых цен-
тров хирургии и трансплантации печени [27].

Факторами плохого прогноза хирургическо-
го удаления опухоли является ее низкая диф-
ференцировка, метастазирование в паренхиму 
печени и регионарные лимфоузлы, а также 
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R1-резекция. Инвазия опухолью воротной ве-
ны и печеночной артерии не является проти-
вопоказанием к выполнению резекции, более 
того, операция на воротной вене зачастую это 
стандартная процедура для достижения без-
опухолевых границ резекции, поскольку ин-
вазия воротной вены не ухудшает прогноз. Во-
влечение же печеночной артерии ухудшает от-
даленные результаты лечения, что обусловлено 
периневральным распространением опухоли.

Холангиокарцинома, локлизующаяся в дис-
тальных (педикулярных) отделах желчевыво-
дящих путей, может быть удалена путем изо-
лированной резекции желчевыводящих путей. 
Локализация в интрапанкреатической части 
гепатикохоледоха служит показанием к выпол-
нению панкреатодуоденальной резекции [9].

Данные результатов лечения свидетельству-
ют, что при холангиокарциноме локализую-
щейся в дистальных отделах холедоха, по по-
воду которой была выполнена изолированная 
резекция внепеченочных желчевыводящих пу-
тей, имелось поражение лимфатических узлов 
в 2/3 наблюдений, периневральная инвазия в 
80 % наблюдений и микроскопическое пора-
жение границ резекции, включая прорастание 
в поджелудочную железу в 30 % наблюдений 
[1, 9, 10]. Считается, что панкреатодуоденаль-
ную резекцию стоит выполнять при всех дис-
тально расположенных холангиокарциномах, 
в том числе, которые локализуются не только 
в интрапанкреатической части внепеченочных 
желчных путей. Основным аргументом этого 
мнения является то, что путь лимфооттока 
при холангиокарциномах, локализующихся в 
дистальной части гепатикохоледоха, включает 
верхнюю границу поджелудочной железы и ре-
тропанкреатическую область. Прогноз паци-
ентов с дистальными холангиокарциномами 
непосредственно связан с инвазией поджелу-
дочной железы, поражением лимфатических 
узлов, периневральной и сосудистой инвазией. 
Пятилетняя выживамость после таких опера-
ций составляет 28-53 % [10].

Выводы
Улучшение результатов лечения холанги-

окарцином будет зависеть от профилакти-
ки, ранней диагностики и применения более 

агрессивных и передовых методов хирургиче-
ского лечения. Внедрение в практику новых 
высокотехнологичных инструментальных и 
лучевых методов диагностики, поиски инфор-
мативных онкомаркеров позволят диагности-
ровать опухоль на ранних этапах. Широкое ис-
пользование радикальных операций на ранних 
стадиях заболевания увеличит сроки выжи-
вания пациентов. В качестве предоперацион-
ной подготовки больных холангиокарцинома-
ми, осложнившимися механической желтухой, 
следует проводить предварительное деком-
прессию желчных путей. Предпочтение сто-
ит отдать наружно-внутреннему чрескожному 
чреспеченочному холангиодренированию или 
стентированию. У больных с опухолью блоки-
рующей желчеотток из правой и левой долей 
печени следует прибегнуть к раздельному дре-
нированию правого и левого печеночных про-
токов под рентген- и УЗИ-контролем.

Резекционное хирургическое лечение во-
ротной холангиокарциномы – это  един-
ственный радикальный методод. Показанием 
к локальной резекции печеночных протоков 
служат I-II типы холангиокарцином по клас-
сификации Bithmuth-Corlette. Резекция про-
токов вместе с правосторонней или левосто-
ронней гемигепатэтомией, лимфодиссекцией 
и резекцией хвостатой доли при III и IV типах 
холангиокарцином является основным ради-
кальным способом удаления опухоли, даю-
щим достоверное увеличение резектабельно-
сти и продолжительности жизни. Резекция 
магистральных сосудов ворот печени допу-
стима при их сегментарном поражении. В слу-
чаях невозможности выполнить радикальную 
операцию, возможно выполнение паллиатив-
ной резекции с созданием билиодигестивного 
анастомоза. При нерезектабельном поражении 
предпочтение следует отдавать чрескожному 
чреспеченочному наружному и наружно-вну-
треннему дренированию и стентированию. 
Разработка и внедрение комплексного лече-
ния, включающих миниинвазивные вмеша-
тельства, местное и общее воздействие на 
опухолевый процесс избирательной лучевой 
и химиотерапии приведет к увеличению про-
должительности жизни у иноперабельных 
больных.
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Резюме. У статті висвітлено сучасні дані по лікуванню хо-
лангіокарціном. У даний час в спеціалізованих клініках ши-
роко застосовуються антеградні ендобіліарні втручання в лі-
куванні такої складної патології. Основним симптомом захво-
рювання є механічна жовтяниця. Декомпресія біліарного де-
рева – це основна мета в лікуванні холангіокарціном. Анте-
градні ендобіліарні втручання можуть служити як паліатив-
ними методами лікування при нерезектабельності пухлин-
ного процесу, так і в якості підготовчого етапу до радикальної 
операції. Обсяг радикального лікування визначається в за-
лежності від локалізації пухлини згідно класифікації Bismuth-
Corlette.

Ключові слова: холангіокарцинома, механічна жовтяниця, 
антеградні ендобіліарні втручання, хірургічне лікування.

Summary. The article presents the current data on the treatment of 
cholangiocarcinoma. Currently, in specialized clinics are widely used 
antegrade endobiliary interventions in the treatment of this difficult 
pathology. The main symptom of the disease is mechanical jaundice. 
Decompression of the biliary tree is the main goal in the treatment of 
cholangiocarcinoma. Antegrade endobiliary interventions may serve 
as an palliative treatment when tumor process is unresectable, and as 
a preparatory stage for radical surgery. The volume of radical treat-
ment determined depending on the localization of the tumor accord-
ing to the classification of Bismuth-Corlette.

Key words: cholangiocarcinoma, mechanical jaundice, antegrade en-
dobiliary intervention, surgical treatment.
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РЕКОНСТРУКТИВНО-ВОССТАНОВИТЕЛЬНЫЕ 

ОПЕРАЦИИ У ПАЦИЕНТОВ С ПРОТЯЖЕННЫМИ 

РУБЦОВЫМИ СТРИКТУРАМИ ПИЩЕВОДА

Резюме. Проведено изучение результатов хирургических 
вмешательств ППРСП у больных, находившихся на лечении в 
2005-2015 годах в отделении заболеваний пищевода и желудоч-
но-кишечного тракта ГУ «ИОНХ им. В. Т. Зайцева НАМНУ», 
и анализ полученных данных. В работе представлены резуль-
таты внедрения способов езофагогастропластики как второго 
этапа хирургического лечения у пациентов со сформирован-
ной на первом этапе гастростомой, а также одномоментной 
езофагогастропластики с использованием трансхиатального 
доступа и наложением единого анастомоза на шее у больных 
с ППРСП в состоянии компенсации и субкомпенсации.

Ключевые слова: протяженные послеожоговые рубцовые 
стриктуры пищевода (ППРСП), интерпонат, изоперистальти-
ческая трубка, езофагогастропластика.
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А. Ю. Бодрова, 
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Введение
Ни для кого не секрет, что даже в ХХІ веке 

подход к лечению пациентов с протяженными 
послеожоговыми рубцовыми стриктурами пи-
щевода (ППРСП) это одна  из ведущих нере-
шенных проблем хирургии, требующая даль-
нейшего более глубокого и тщательного изуче-
ния для повышения эффективности лечения 
и улучшения качества жизни данных больных 
[1, 3, 7, 9, 12]. На сегодняшний день, несмотря 
на улучшение хирургического и анестезиоло-
гического сопровождения, а также возможно-
стей фармакотерапии, ведущие хирургические 
школы Украины и зарубежья продолжают ве-
сти активные споры по поводу подходов к ле-
чению и реабилитации пациентов с ППРСП, 
уделяя при этом особое внимание вопросам 
улучшения качества жизни как оперирован-
ных, так и не оперированных больных [6, 8, 11].

В Украине данная патология за последнее 
время набирает более весомой значимости, 
что связано прежде всего с ухудшением со-
циального положения населения; «омоложе-
нием» возраста пациентов; а также довольно 
непростым и длительным течением со слож-
но прогнозируемым исходом формирования 
стриктуры и сложным лечением этой патологи 
[2, 4, 5, 10]. 

Свою актуальность при этом не теряет во-
прос об оценке эффективности лечения и ка-
чества жизни пациентов с ППРСП. Конечной 
целью лечения больных со сформированной 
стриктурой пищевода является обеспечение 
возможности пассажа пищи естественным пу-
тем. У небольшого количества пациентов это 
достигается при помощи курсов дилатацион-
ной терапии: бужирование мягкими или жест-
кими бужами, вибрационное бужирование, 
эндоскопическая балонная дилатация или ба-

лонная дилатация под визуальным рентгено-
логическим контролем и др. [3, 4, 5, 12, 13]. 

Всегда учитывается общее состояние паци-
ента и, конечно же, особое внимание уделя-
ется показателям нутритивного статуса. При 
значительных трофологических нарушениях 
(вплоть до кахексии), а также в некоторых слу-
чаях с целью обеспечения возможности али-
ментарного питания в острый послеожоговый 
период пациенту вынуждено накладывается 
контактная гастростома [1, 8, 12]. 

Так или иначе пациенты с ППРСП имеют 
низкие показатели качества жизни в связи с 
вынужденным частым пребыванием в клини-
ке для проведения дилатационных процедур, а 
также в связи с ограничением социальных воз-
можностей и личным психоэмоциональным 
дискомфортом. 

Для пациентов с ригидными стриктурами и 
стойкой дисфагией ІІІ-IV степени становится 
открытым вопрос о хирургическом лечении. 
Тем не менее выполнение тяжелой реконструк-
тивно-восстановительной операции не исклю-
чает возникновение послеоперационных жиз-
неугрожающих осложнений с последующей 
инвалидизацией пациентов. Поэтому тактика 
лечения таких больных до последнего времени 
остается дискутабельной, сложной и противо-
речивой. [2, 3, 4, 7, 12, 14].

Материалы и методы исследований
Проведено изучение результатов рекон-

структивного хирургического лечения ППРСП 
у больных, находящихся на лечении в 2005-
2015 г. в отделении заболеваний пищевода и 
желудочно-кишечного тракта ГУ «ИОНХ им. 
В. Т. Зайцева НАМНУ» и анализ полученных 
данных. Больные с тяжелым и крайне тяже-
лым общим состоянием и наличием кахексии в 
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данном исследовании не учитывались в связи с 
необходимостью компенсации трофологично-
го статуса и невозможностью проведения ре-
конструктивного хирургического вмешатель-
ства на данном этапе.

При выполнении работы, которая носит ре-
троспективный и проспективный характер, на-
ми проанализирован опыт реконструктивного 
оперативного лечения 71 больного с ППРСП 
в возрасте от 32 до 55 лет, которые были раз-
делены на две группы: основную (31 больных) 
и группу сравнения (40 больных). Средний 
возраст пациентов составляет (37,6±6,7) лет, т. 
е. все пациенты на момент поступлення нахо-
дились в трудоспособном возрасте, что подчер-
кивает социальную значимость и актуальность 
затронутой проблемы. Во всех подгруппах ис-
следуемых больных преобладали мужчины: 
в целом мужчин 51 (72 %) и 20 женщин (28 %).

С целью рационализации исследования и 
обеспечения однородности в группах исследу-
емых пациентов, подлежащих реконструктив-
ным операциям, больные были разделены на 
кластеры, каждый из которых имел основную 
группу – хирургическое лечение по методике 
клиники и группу сравнения – классические 
методики оперативных вмешательств (табл.).

Таблица

Макет исследования

Основная группа
31 больной

Группа сравнения
40 больных

І кластер

Одномоментное хирургическое лечение

Эзофагогастропластика 
по методике клиники

Классические методи-
ки эзофагогастропла-

стики
15 больных 17 больных

ІІ кластер

Двухэтапное хирургическое лечение
Эзофагогастропластика 
по методике клиники

Классические методи-
ки эзофагопластики

16 больных 18 больных

Следует отметить, что все пациенты ІІ класте-
ра поступали в клинику на реконструктивный 
(второй) этап хирургического лечения с нали-
чием сформированной ранее (на первом этапе) 
контактной гастростомы после восстановления 
показателей трофологического статуса.

Результаты исследований и их обсуждение
При поступлении в стационар у всех паци-

ентов сохранялись жалобы на дисфагию. 
У больных с ППРСП группы сравнения І кла-

стера были выполнены следующие одномо-
ментные реконструктивные оперативные вме-
шательства: езофагогастропластика – 11 боль-
ных, езофагоколонопластика – 6 больных. 
В послеоперационном периоде осложнения 
возникли у 5 пациентов (29,4 %): плеврит – у 
3 (17,6 %) и пневмония – у 2 (11,8 %) больных. 
Летальность в данной подгруппе составила 

3 (17,6 %) пациента: медиастинит, острая сердеч-
но-сосудистая и полиорганная недостаточности.

В связи с этим в клинике Института была 
разработана и внедрена методика одномомент-
ной эзофагогастропластики с использовани-
ем трансхиатального доступа и наложением 
единственого анастомоза на шее у больных с 
ППРСП (основная группа І кластера) – Патент 
Украины на полезную модель № 92357 «Способ 
одномоментной эзофагогастропластики».

По данной методике выполняется резекция 
пищевода трансхиатальным доступом и фор-
мирование эзофагогастроанастомоза путем 
прикрепления проксимального конца желудка 
к пищеводу. Способ отличается от классиче-
ских методик тем, что предварительно прово-
дят клипирование левой желудочной артерии, 
после этого из стенки желудка эквидистантно 
его большой кривизне формируют изопери-
стальтическую трубку (желудочный интерпо-
нат для замещения пищевода), диаметр кото-
рой сопоставим с диаметром пищевода, а из 
части желудка, оставшейся после выделения 
изоперистальтичнои трубки, формируют ре-
зервуар (рис. 1, рис. 2 ).

Формирование единственного эзофаго-
гастроанастомоза по данной методике происхо-
дит на шее (рис. 3, рис. 4). На рисунке 4 пред-
ставлено рентгенологическое исследование верх-
них отделов желудочно-кишечного тракта с ис-
пользованием водорастворимого контрастно-
го вещества больного Х., 49 лет, на 7 после-
операционные сутки после одномоментной 
эзофагогастропластики по методике Института.

Всем больным интраоперационно трансна-
зально был заведен зонд за зону анастомоза с 
целью ранней активации и возможности ран-
него послеоперационного кормления больно-
го. На 6–7-е сутки после одномоментной эзо-
фагогастропластики проводилось контроль-
ное рентгенологическое исследование верхних 
отделов желудочно-кишечного тракта с ис-
пользованием водорастворимым контрастным 
веществом.

После реконструктивно-восстановительных 
операций основной группы I кластера ослож-
нения возникли у 1 (10 %) пациента на 7-е 
сутки после операции в виде частичной несо-
стоятельности сформированного на шее эзо-
фагогастроанастомоза. При этом у данного па-
циента заведенный интраоперационно назога-
стральный зонд в связи с несостоятельностью 
не удалялся и в дальнейшем кроме вышеупо-
мянутых функций отграничивал зону анасто-
мотической несостоятельности до ее закрытия. 
Данному больному проводились регулярные 
перевязки и санационные мероприятия зоны 
несостоятельности растворами антисептиков. 
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Рис. 3. Общий вид эзофагогастропластики с наличием 

желудочного резервуара

Рис. 4. Рентгенологическое исследование верхних 

отделов желудочно-кишечного тракта с использованием 

водорастворимого контрастного вещества 

2

1

Рис. 1. Общий вид сформированных интерпоната 

и резервуара: 1 – изоперистальтическая трубка; 

2 – резервуар

Рис. 2. Интраоперационно: общий вид сформированного 

интерпоната

2
1

При этом закрытие зоны анастомотической 
несостоятельности произошло на 10 сутки по-
сле ее возникновения. 

Удлинение интерпоната за счет формирова-
ния изоперистальтической трубки по большой 
кривизне желудка позволяет повторить форму 
пищевода и расположить в анатомическом по-
ложении пищевода с наложением на шее, что 
также играет профилактическую роль в разви-
тии анастомотической несостоятельности. На-
ложение только одного анастомоза на шее при 
эзофагопластике желудком даже с развитием 

несостоятельности анастомоза не предусма-
тривает развитие таких тяжелых последствий 
как плеврит, медиастинит, эмпиема плевры, 
пневмония, перитонит и другие в связи с от-
сутствием анастомозов в брюшной и плевраль-
ной полостях.

Летальность основной группы І кластера 
больных составляет 6,7 % (1 пациент): острая 
сердечно-сосудистая недостаточность в ран-
нем послеоперационном периоде.

Больные ІІ кластера обеих групп поступали 
в стационар для проведения эзофагопласти-
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ки как ІІ этапа хирургического лечения через 
4-7 месяцев после І этапа лечения.

Больным группы сравнения, которым на 
первом этапе была сформирована гастросто-
мия по Кадеру, желудок в качестве интерпоната 
для выполнения пластики пищевода как наи-
более анатомически обоснованный метод не 
использовался в связи с деформацией его руб-
цовым процессом. После предоперационной 
подготовки всем 18 пациентам группы срав-
нения данного кластера выполнена шунти-
рующая толстокишечная пластика пищевода 
как реконструктивно-восстановительный этап 
хирургического лечения после гастростомии. 
Предоперационной подготовке на обоих этапах 
хирургического лечения уделялось первосте-
пенное значение, поскольку широкий спектр 
патофизиологических изменений, манифести-
рующих во время оперативных вмешательств, 
ставит больных в условиях высокого риска раз-
вития послеоперационных осложнений.

Толстокишечная пластика пищевода имеет 
свои особенности – мобилизация интерпона-
та из ободочной кишки с целью восстанов-
ления непрерывности желудочно-кишечного 
тракта во время хирургического лечения пред-
полагает выполнение наложения от трех до 
пяти анастомозов в абдоминальной и тора-
кальной полостях, что повышает вероятность 
возникновения инфекционных осложнений 
в послеоперационном периоде в этой катего-
рии пациентов в несколько раз. Этому также 
способствует ослабленное состояние иммун-
ной системы, а также состояние хроническо-
го астено-депрессивного синдрома, особенно 
у больных хроническим алкоголизмом. 

Во многих случаях формирования колотран-
сплантата осуществлялось по известной ме-
тодике с левой половины ободочной кишки с 
сохранением питательных средней или левой 
ободочных артерий. Левую половину толстой 
кишки было использовано в 10 (55,6 %) слу-
чаях, левую половину с дополнительным под-
ключением сегмента сигмовидной кишки – 
в 8 (44,4 %) наблюдениях. Сформированный 
колотрансплантат был размещен в переднем 
средостении загрудинно.

В наших наблюдениях несостоятельности 
внутрибрюшных анастомозов не наблюдалось. 
В группе сравнения второго кластера ослож-
нения отмечались у 4 больных (22,2 %). На 6-е 
и 7-е сутки после оперативного вмешательства 
в 2 (11,1 %) случаях наблюдалась частичная 
несостоятельность езофагоколоанастомоза на 
шее. При этом у данных пациентов заведенный 
интраоперационно назогастральный зонд не 
удалялся и в дальнейшем обеспечивал функ-
цию кормления и декомпрессию. Данным 
больным проводились регулярные перевязки 

и санационные меры зоны несостоятельности 
растворами антисептиков. При этом закрытие 
зоны несостоятельности анастомоза произо-
шло на 10-12-е сутки после ее возникновения, 
что подтверждалось данными рентгенологиче-
ского исследования верхних отделов желудоч-
но-кишечного тракта с использованием рент-
генконтрасних вещества, после чего трансна-
зально заведенный зонд удаляли.

У 2 (11,1%) пациентов группы сравнения 
данного кластера в раннем послеоперацион-
ном периоде возник некроз проксимального 
отдела перемещенного в позицию пищевода 
толстокишечного интерпоната с полной не-
состоятельностью эзофагоколоанастомоза, что 
было подтверждено данными рентгенологиче-
ского исследования, в связи с чем пациентам 
было выполнено релапаротомию с дополни-
тельным шейным доступом и экстирпацией 
толстокишечного интерпоната с последующим 
формированием эзофагостомы на шее слева 
и гастростомы для последующего кормления. 
Один пациент выписался с эзофагостомой на 
шее и гастростомой. В послеоперационном пе-
риоде на 3-и сутки после хирургического вме-
шательства другой пациент умер.

Послеоперационная летальность в группе 
сравнения данного кластера составила 11,1%. 
Один пациент умер после езофагоколопласти-
ки с комбинированным торакоабдоминаль-
ным доступом; причиной смерти была острая 
сердечно-сосудистая недостаточность. Один 
пациент умер после релапаротомии с допол-
нительным шейным доступом с экстирпацией 
толстокишечного интерпоната с последующим 
формированием эзофагостомы на шее слева и 
гастростомой; причиной смерти была полиор-
ганная недостаточность.

Отдаленные результаты были изучены у 16 
(88,9 %) больных в период от 6 месяцев до 
5 лет. Стенозирование анастомоза на шее на-
блюдалось у 2 (11,2 %) пациентов. Проходимость 
анастомоза восстанавливалась путем бужиро-
вания. Одному пациенту (5,6 %) не удалось вос-
становить проходимость езофагоколоанастомо-
за на фоне полной облитерации соустья. Ему 
была проведена реконструкция анастомоза.

На ІІ этапе хирургического лечения в пла-
новом порядке 16 больным основной группы ІІ 
кластера, которым на I этапе была сформирова-
на гастростома по методике клиники, (рис. 5).

После восстановления трофологичного ста-
туса и безуспешных попыток дилатации, была 
выполнена эзофагогастропластика трансхиа-
тальним доступом с единственым анастомозом 
на шее по методике клиники (Патент Украины 
на полезную модель по № 96215 «Способ пла-
стики пищевода желудком»). В послеопераци-
онном периоде осложнений не наблюдалось.
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Рис. 5. Формирование единственного анастомоза на шее 

между культей пищевода и желудочным интерпонатом

Выводы
Таким образом, разработанные и внедрен-

ные в клинике Института способы эзофаго-
гастропластики в двухэтапном хирургическом 
лечении у пациентов со сформированной на 
первом этапе гастростомой, а также одномо-
ментной эзофагогастропластики с использова-
нием трансхиатального доступа и наложением 
единственного анастомоза на шее у больных 
с протяженными послеожоговыми рубцовыми 
стриктурами пищевода в состоянии компенса-
ции и субкомпенсации может рассматриваться 
как метод выбора и способствуют улучшению 
качества жизни оперованных пациетов и эф-
фективности результатов лечения.
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Резюме. Проведено вивчення результатів хірургічних втру-
чань ППРСС у хворих, які перебували на лікуванні у 2005–
2015 роках у відділенні захворювань стравоходу та шлунко-
во-кишкового тракту ДУ «ІЗНХ ім. В.Т. Зайцева НАМНУ», та 
аналіз отриманих даних. В роботі представлено результати 
впровадження способів езофагогастропластики як другого 
етапу хірургічного лікування у пацієнтів зі сформованою на 
першому етапі гастростомою, а також одномоментної езофа-
гогастропластики з використанням трансхіатального доступу 
і накладенням єдиного анастомозу на шиї у хворих з ППРСС 
в стані компенсації та субкомпенсації.

Ключові слова: протяжні післяопікові рубцеві стриктури 
стравоходу (ППРСС), інтерпонат, ізоперистальтична трубка, 
езофагогастропластика.

Summary. The results of surgical treatment of extended esopha-
geal stricture in patients which were treated in 2005-2 015 years in the 
department of diseases of the esophagus and gastrointestinal tract 
of «V. T. Zaitsev IGUS NAMSU» and analysis of the data were pre-
sented. The work presents the results of implemented methodics of 
esophagogastroplasty as the second stage of surgery in patients with 
formed at the first stage gastrostomy, and using one-step transhiatal 
esophagogastroplasty with single anastomosis on the neck in patients 
with extended esophageal stricture in a state compensation and 
subcompensation.

Key words: extended esophageal stricture, interponat, isoperystaltic 
tube, esophagogastroplasty.
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ОСОБЛИВОСТІ ДІАГНОСТИЧНОЇ ТАКТИКИ 

ТА РЕЗУЛЬТАТИ ЛІКУВАННЯ ХВОРИХ 

З ГОСТРОЮ КРОВОТЕЧЕЮ З НИЖНІХ ВІДДІЛІВ 

ШЛУНКОВО-КИШКОВОГО ТРАКТУ

Резюме. Невідкладна допомога пацієнтам зі шлунково-киш-
ковими кровотечами (ШКК), не зважаючи на значний про-
грес в медикаментозній терапії та розвиток ендоскопічних і 
ангіографічних методик гемостазу, залишається вельми ак-
туальним питанням сучасної медицини. Кровотеча з нижніх 
відділів ШКТ – це кровотеча з ділянки, яка розташована дис-
тальніше зв’язки Трейця. Вона може бути гострою та хроніч-
ною, масивною та скритою. Тактика обстеження та лікування 
таких хворих розроблена не до кінця у порівнянні з крово-
течею з верхніх відділів ШКТ. Кровотеча з нижніх відділів 
ШКТ складає приблизно 20 % всіх кровотеч ШКТ. Загальна 
летальність при таких кровотечах досить не велика 3-4 %, але 
летальність у похилому та старечому віці при наявності супут-
ньої патології може досягати 10 % і навіть 25 %.

Ключові слова: кровотечі, нижні відділи, шлунково-кишковий 
тракт.
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Вступ
Невідкладна допомога пацієнтам зі шлунко-

во-кишковими кровотечами (ШКК), не зва-
жаючи на значний прогрес в медикаментозній 
терапії та розвиток ендоскопічних і ангіогра-
фічних методик гемостазу, залишається вель-
ми актуальним питанням сучасної медицини 
[1, 4, 5].

Кількість госпіталізованих пацієнтів не має 
тенденції до зниження, а рівень летальності 
при ШКК залишається високим. Сприяє цьо-
му: недостатня забезпеченість ендоскопічним 
обладнанням та фахівцями ендоскопістами, 
які працюють у цілодобовому режимі; центрів 
з надання допомоги хворим із ШКК. 

Суттєво погіршує прогноз лікування хворих 
із ШКК не коригована супутня патологія. 

Кровотеча з нижніх відділів ШКТ – це кро-
вотеча з ділянки, яка розташована дистальні-
ше зв’язки Трейця. Вона може бути гострою 
та хронічною, масивною та скритою. Тактика 
обстеження та лікування таких хворих розро-
блена не до кінця у порівнянні з кровотечею з 
верхніх відділів ШКТ. 

Кровотеча з нижніх відділів ШКТ складає 
приблизно 20 % всіх кровотеч ШКТ. Загальна 
летальність за таких кровотеч досить не велика 
3-4 %, але летальність у похилому та старечому 
віці за наявності супутньої патології може до-
сягати 10 і навіть 25 % [2, 3, 5, 6].

Матеріали і методи досліджень
У м. Дніпропетровськ допомога хворим з 

кровотечею з верхніх відділів ШКТ надається 
у лікарні швидкої медичної допомоги, хворих 
з кровотечею з товстої кишки госпіталізують в 

обласне проктологічне відділенні міської клі-
нічної лікарні № 6, яка є клінічною базою 
кафедри хірургії № 1. У 2015 р. у клініку посту-
пило 157 хворих з підозрою на товстокишкову 
кровотечу. 

Елементи діагностичного алгоритму при 
ШКК наступні: клінічна оцінка симптомо-
комплексу гострої ШКК, визначення дефіциту 
ОЦК та ступеню крововтрати, важкості стану 
пацієнта, визначення місця проведення діа-
гностичних та лікувальних заходів. 

Заключним кроком діагностичного алгорит-
му було встановлення клінічного діагнозу та 
вибір подальшої лікувальної тактики. 

Пацієнтам проводилась консервативна те-
рапія (інфузійно-трансфузійна терапія, ге-
мостатична, симптоматична та ін.) згідно 
методичним рекомендаціям, за необхідності 
виконувався ендоскопічний гемостаз. За не-
ефективності вище зазначених заходів вирішу-
валося питання про виконання хірургічного 
втручання.

У першу чергу при надходженні хворого тре-
ба було виключити кровотечу з верхніх відділів 
ШКТ, тому що в деяких випадках при масив-
них кровотечах може бути виділення незміне-
ної крові з каловими масами. 

Для цього хворим вводили назогастральний 
зонд та аспірували вміст шлунку. Так у 8 хво-
рих в аспірованому вмісті були домішки кро-
ві. Тому що ці хворі поступили вночі, то був 
визваний чергуючий вдома ендоскопіст, який 
при виконанні ургентної фіброгастродуоденос-
копії діагностував у 6 хворих виразку дванад-
цятипалої кишки, у 2 – виразку шлунка, що 
були ускладнені кровотечами. 
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Цим хворим було виконано ендоскопічний 
гемостаз і після стабілізації стану хворі були 
переведені до хірургічного відділення.

Для встановлення джерела кровотечі крім 
фізикальних методів обстеження з ректаль-
ним пальцевим дослідженням, використову-
вали аноскопію, ректороманоскопію, колонос-
копію. За необхідності тотальну колоноскопію 
виконували через 12-48 годин з моменту над-
ходження хворого до стаціонару після стабілі-
зації стану хворого. 

Для підготовки товстої кишки до досліджен-
ня використовували Ендофальк або Фортранс. 
У 2 хворих з тяжкою триваючою кровотечою 
колоноскопію виконували без підготовки. 

Результати досліджень та їх обговорення
Після діагностичних заходів було встанов-

лено наступні патології, які стали причиною 
товстокишкової кровотечі (149 хворих):

• хвороба Крона – 8 (5,3 %);
• неспецифічний виразковий коліт (НВК) – 

19 (12,7 %);
• дивертикули товстої кишки – 54 (36,2 %);
• рак товстої кишки – 30 (20,1 %);
• поліпи товстої кишки – 2 (1,3 %);
• геморой – 36 (24,1 %).
Хворі з кровотечою легкої та середньої важ-

кості лікувалися у відділені проктології, тяжкої 
і вкрай тяжкої – у ВАІТ. У більшості пацієнтів 
позитивних результатів було досягнуто за до-
помогою консервативної терапії. Але у 4 хворих 
з НВК не вдалося досягнути стійкого гемоста-
зу, тому 2 пацієнтам з тотальним ураженням 
товстої кишки було виконано тотальну колек-
томію, ще 2-м хворим для відключення ураже-
ної частини товстої кишки враховуючи тяжкий 
стан були виведені ілеостоми. Один хворий 
після виконання тотальної колектомії помер. 

Троє пацієнтів з дивертікулярною хворобою 
та важкою супутньою патологією в тяжкому 
стані були госпіталізовані до ВАІТ, де незва-

жаючи на інтенсивне лікування у цих хворих 
наступив летальний випадок. 

Трьох пацієнтів з дивертикулярною хворо-
бою лівої половини товстої кишки та одного з 
дивертикулярною хворобою правої половини 
товстої кишки було прооперовано з приводу 
рецидиву кровотечі. Цим пацієнтам відповід-
но було виконано лівобічну та правобічну ге-
міколектомії.

У 2 хворих був виконаний при колоноскопії 
ендоскопічний гемостаз.

Злоякісні новоутворення та поліпи товстої 
кишки не давали масивних кровотеч, тому та-
ких хворих лікували консервативно та після 
стабілізації стану та верифікації діагнозу вирі-
шували питання проведення планового опера-
тивного лікування після онкоконсиліуму.

З 36 хворих з гемороїдальною кровотечою 
5 пацієнтів прооперовано на висоті кровотечі 
у зв’язку з неефективністю консервативної те-
рапії, цим пацієнтам було виконано проши-
вання гемороїдальних вузлів які кровоточили. 

Інші хворі після зупинки кровотечі та ста-
білізації стану були прооперовані радикально 
на 2-3 добу. 

Таким чином із 149 хворих з товстокишко-
вою кровотечою прооперовано було 13 (8,7 %) 
хворих. Летальність склала 2,6 %. 

Висновки
Кровотеча з нижніх відділів ШКТ залиша-

ється важливою проблемою, допомога таким 
хворим повинна бути своєчасною з викорис-
танням сучасних медичних технологій, при-
йняттям та виконанням швидких рішень, що-
до діагностично-лікувальної тактики.

Показанням до виконання оперативних 
втручань при кровотечі з товстої кишки є не-
ефективність консервативного та ендоскопіч-
ного гемостазу а також рецидиви кровотечі. 
Нами було прооперовано 8,7 % хворих, леталь-
ність склала 2,6 %.
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Резюме. Неотложная помощь пациентам с желудочно-ки-
шечными кровотечениями (ЖКТ), несмотря на значительный 
прогресс в медикаментозной терапии и развитие эндоскопи-
ческих и ангиографических методик гемостаза, остается весь-
ма актуальным вопросом современной медицины. Кровотече-
ние из нижних отделов ЖКТ – это кровотечение из участка, 
расположенного дистальнее связи Трейца. Она может быть 
острой и хронической, массивной и скрытой. Тактика обсле-
дования и лечения таких больных разработана не до конца по 
сравнению с кровотечением из верхних отделов ЖКТ. Крово-
течение из нижних отделов ЖКТ составляет примерно 20 % 
всех кровотечений ЖКТ. Общая летальность при таких кро-
вотечениях достаточно небольшая (3-4 %), но летальность в 
пожилом и старческом возрасте при наличии сопутствующей 
патологии может достигать 10 % и даже 25 %. 

Ключевые слова: кровотечения, нижние отделы, желудочно-
кишечный тракт. 

Summary. Emergency care for patients with gastrointestinal bleed-
ing (GI), despite significant progress in drug therapy and the develop-
ment of endoscopic hemostasis and angiographic techniques remains 
highly topical issue of modern medicine. Bleeding from the lower GI - 
this bleeding from an area distal connection Treyts. It can be acute 
or chronic, massive and hidden. Survey tactics and treatment of such 
patients is not fully developed in comparison with bleeding from the 
upper gastrointestinal tract. Bleeding from the lower GI tract is ap-
proximately 20 % of all gastrointestinal bleeding. Overall mortality at 
such bleeding quite small (3-4 %), but mortality in elderly and senile 
patients with concomitant pathology may reach 10 % or even 25 %. 

Key  words: bleeding, lower parts, gastrointestinal tract.
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ПРОФИЛАКТИКА ВОЗНИКНОВЕНИЯ 

СИМПТОМНОЙ СПАЕЧНОЙ БОЛЕЗНИ 

БРЮШИНЫ ПРИ УРГЕНТНЫХ ОПЕРАТИВНЫХ 

ВМЕШАТЕЛЬСТВАХ НА ОРГАНАХ БРЮШНОЙ 

ПОЛОСТИ

Резюме. Проведено сравнительное изучение результатов ле-
чения 114 пациентов со спаечной болезнью брюшины, которые 
были разделены на 1-ю группу сравнения и 2-ю – основную, 
в которой проводились мероприятия направленные на про-
филактику развития спаечной болезни брюшины. Выявлены 
факторы риска развития этого заболевания. Установлено, что 
проведение рекомендованных мероприятий позволило сни-
зить число случаев развития симптомной спаечной болезни 
брюшины и повысить качество жизни пациентов в отдален-
ном послеоперационном периоде. 

Ключевые слова: ургентные оперативные вмешательства, 
спаечная болезнь брюшины, профилактика. 
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Введение
Одной из частых причин продолжительной 

и стойкой утраты трудоспособности (инвалид-
ности) является спаечная болезнь брюшины 
[1, 2, 3]. В ее основе лежит тяжелое первичное 
поражение, осложнение основного заболева-
ния и влияние оперативного вмешательства. 
Степень воздействия методов лечения на со-
стояние здоровья пациентов зависит от исход-
ного состояния больного и от их интенсивно-
сти. При хирургической патологии ведущую 
роль играет агрессивность оперативного вме-
шательства и функциональная перестройка, 
связанная со сменой анатомических отноше-
ний в брюшной полости. Эти факторы в даль-
нейшем сказываются не только на физиче-
ском, но и на  психическом состоянии, а также 
на социальном статусе пациентов [2, 4]. Наибо-
лее явным неудовлетворительным результатом 
оперативного лечения больных с различной 
хирургической патологией органов брюшной 
полости является развитие спаечной болезни 
брюшины (СББ), приводящей к долговремен-
ной и особенно – стойкой утрате трудоспособ-
ности (инвалидности) – симптомной спаеч-
ной болезни брюшины (ССББ). Само по себе 
спайкообразование – механизм, выработан-
ный в течение миллионов лет эволюции. Даже 
распространенный спаечный процесс может 
протекать бессимптомно и обнаруживаться в 
качестве неприятной находки во время пер-
вого оперативного вмешательства на органах 
брюшной полости. Диагностика в таких случа-
ях, как правило, не проводится, что не снижает 
значения профилактических мер. В настоящее 
время эффективных способов профилактики 
спайкообразования нет [4, 5]. Поэтому важ-
ным является не столько профилактика обра-

зования спаек (которые в ряде случаев играют 
положительную роль), сколько профилактика 
развития ССББ. 

Материалы и методы исследований
Исследование основывается на анализе ре-

зультатов лечения 114 пациентов, оперирован-
ных на органах брюшной полости, которые 
были разделены на две группы. В 1-ю – сравне-
ния – включены 72 пациента, у которых была 
воспалительная патология органов брюшной 
полости в до- или послеоперационном пери-
оде, а также лица оперированные на фоне уже 
имевшегося спаечного процесса в брюшной 
полости. Часть из них (42) была оперирована 
в клинике Института, а 30 – в различных ле-
чебных учреждениях, при этом развилась сим-
птомная спаечная болезнь брюшины, которая 
привела к освидетельствованию в районных 
МСЭК г. Харькова. Основную – 2-ю – соста-
вили 42 пациента, у которых прогнозировалось 
развитие спаечного процесса в брюшной по-
лости и проводились мероприятия (в условиях 
ГУ «ИОНХ им. В. Т. Зайцева НАМНУ») на-
правленные на профилактику возникновения 
симптомной спаечной болезни брюшины.

Основная и группа сравнения были сопо-
ставимы по полу, возрасту и патологии, послу-
жившей поводом для оперативного лечения.

Объективизация степени выраженности 
СББ проводилась путем изучения моторики 
кишечника в период ремиссии методом шу-
мометрии по А. В. Малоштану [5]. Изучение 
отдаленных результатов проводилось методом 
анкетирования, при помощи опросника на 
основе SF-36, из которого были удалены па-
раметры, не обладающие достаточной селек-
тивностью в отношении изучаемой патологии. 



KHARKIV SURGICAL SCHOOL №3(78) 2016 149

NOTES OF MEDICAL PRACTITIONER

Оценка качества жизни слагается из трех ка-
тегорий: общего физического состояния (ФС), 
социальной адаптации (СА) и функциональ-
ной адаптации (ФА). Пункты 1-3 опросника 
отражают общее физическое состояние (ФС). 
Пункты 4-6 отражают социальную адаптацию 
пациента (СА). Пункты 7-9 отражают степень 
функциональной адаптации (ФА). В каждом 
пункте опросника было 5 степеней оценки, 
каждой из которых присваивалось значение 
в баллах, коррелирующим с качеством жизни. 

Оценка пункта анкеты представлял собой 
частное от деления суммы баллов изучаемого 
пункта на число обработанных анкет. Расчет 
оценки категории представлял собой частое от 
деления суммы баллов всех пунктов категории 
на число пунктов [3]. 

Однако сами по себе баллы и их среднее 
значение не вполне наглядны для оценки ка-
чества жизни. Поэтому нами было введено по-
нятие адаптации, которое является частным от 
деления, полученного при обработке данных 
опросника в баллах на максимальное значе-
ние, соответствующее полному здоровью вы-
раженное в процентах.

Результаты исследований и их обсуждение
При анализе симптоматики СББ были вы-

делены три группы: А – без выраженных сим-
птомов нарушения функции кишечника: ред-
кий метеоризм и/или задержка стула на сутки; 
Б – с малыми признаками: периодический ме-
теоризм, периодическое расстройство стула; 
и В – с выраженной симптоматикой, прояв-
лявшейся нарушением стула и сопутствующим 
болевым синдромом. 

Из 72 пациентов группы сравнения у 44 име-
лись симптомы СББ. В 12 случаях, когда это 
проявлялось только периодическим метеориз-
мом и нарушением стула (группа Б) существен-
ного изменения образа жизни не наблюдалось 
– люди продолжали выполнять прежнюю ра-
боту, не нуждались в приёме лекарственных 
препаратов. При наличии двух и трёх симпто-
мов СББ пациенты вынуждены были оставить 
работу, и при освидетельствовании МСЭК 
им была назначена III-я (29–90,6 %) или II-я 
(3–9,4 %) группа инвалидности. Следует отме-
тить, что только 11 (34,2 %) из них выполняли 
физическую работу, остальные 21 (65,8 %) от-
носились к категории инженерно-технических 
работников.

Были ретроспективно изучены факторы 
способствующие развитию СББ, для чего бы-
ли проанализированы истории болезни паци-
ентов. 

Более чем в половине случаев (37 из 72–51,4 %),
экссудат брюшной полости носил серозный 
характер либо вообще отсутствовал. Однако 

следует учесть, что 24 пациента были опери-
рованы по поводу ОНК и СББ, при которых в 
ранние сроки экссудат либо отсутствует, либо 
имеет серозный характер. В таком случае из 
оставшихся 8 наблюдений симптомной СББ 
во всех случаях перитонеальный экссудат имел 
серозно-гнойный характер в одном случае с 
примесью кишечного содержимого. Из 12 па-
циентов с «малым» симптомокомплексом СББ 
только в 2 случаях экссудат отсутствовал или 
имел серозный характер. В остальных 10 экс-
судат был серозно-гнойный или геморраги-
ческий с примесью кишечного содержимого. 
При этом у 17 из 28 (60,7 %) пациентов с сим-
птомокомплексом А экссудат в брюшной по-
лости имел примесь кишечного содержимого.

Была изучена распространённость вовлече-
ния брюшины в гнойно-воспалительный про-
цесс у 35 пациентов с признаками перитонита. 
Из 10 пациентов категории В у 8 гнойно-вос-
палительный процесс охватывал 3 области и 
более, а в категории Б – у 6 из 10. 

 При ретроспективном количественном и 
качественном анализе спаечного процесса в 
брюшной полости к моменту начала оператив-
ного вмешательства установлено, что в кате-
гории В у всех 32 пациентов был выраженный 
спаечный процесс или грубые наложения фи-
брина и напротив в категории А из 28 паци-
ентов только у 9 имелись нежные наложения 
фибрина, а у остальных сращения отсутство-
вали. При этом у всех пациентов категории 
В процесс охватывал две области и более, а в 
категории А изредка выходил за рамки одной 
области.

Таким образом, наши данные свидетель-
ствуют, что в развитии спаечной болезни брю-
шины ведущими факторами являются нали-
чие сращений до начала вмешательства и сте-
пень выраженности гнойно-воспалительного 
процесса в брюшной полости. Вместе с тем, 
эти факторы не всегда приводили к возникно-
вению ССББ, в связи с чем нами были подвер-
гнуты анализу некоторые этапы оперативного 
вмешательства, способные повлиять на разви-
тие ССББ.

При рассмотрении результатов сравнения 
показаний и выполнения интубации тон-
кой кишки было установлено, что в катего-
рии А показания к интубации тонкой кишки 
в 18 случаях она была выполнена в 17 (94,4 %). 
В категории Б интубация была показана 
в 7 случаях, а выполнена – в 5 (71,4 %), но глав-
ное, что из 5 случаев необходимости в дли-
тельной (более 5 суток) интубации она была 
выполнена только у 1 и у 2 зонд был удален 
преждевременно (ранее 5 суток). У пациентов 
с симптомной СББ – категория В – тоталь-
ная интубация тонкой кишки была показана 
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в 32 случаях, выполнена только в 21, при этом 
у 13 пациентов длительность или характер ин-
тубации были недостаточными (либо раннее 
удаление зонда, либо частичная интубация без 
достаточного висцеролиза). При показаниях к 
длительной (более 5 суток) интубации у 49 паци-
ентов она была выполнена только у 21 (42,9 %).

Вторым моментом, влияющим на развитие 
ССББ является санация брюшной полости. Па-
циентам, у которых не возникла симптомная 
СББ (категория А) в 13 случаях санация брюш-
ной полости не проводилась из-за отсутствия 
показаний, в 5 случаях была ограничена при-
менением растворов фурациллина и/или хло-
рида натрия, а при значительном загрязнении 
брюшной полости применялись растворы кати-
онных антисептиков (мирамистина 0,01-0,05 %) 
или декаметоксина 0,02 % (Декасан). Из 32 па-
циентов с ССББ (категория В) 24 санация брюш-
ной полости не проводилась из-за отсутствия 
показаний (оперативные вмешательства выпол-
нялись на фоне «чистой» брюшной полости по 
поводу СББ и ОНК), из оставшихся 8 у 7 сана-
ция брюшной полости включала применение в 
составе санирующего раствора перекиси водо-
рода и у 1 только раствором фурацилина. Из 
12 пациентов с СББ категории Б в 6 случаях 
санация брюшной полости не проводилась, в 
4 использовались растворы хлорида натрия и 
фурацилина и у 2 в сочетании с перекисью во-
дорода. Если исключить случаи, когда санация 
брюшной полости не была показана, то про-
слеживается зависимость развития ССББ от ее 
качества: в категории В санация в 87,5 % случаях 
выполнялась с применением перекиси водорода; 
в категории Б – в 33,3 % случаев, в остальных – 
солевыми растворами; в категории А – в 66,7 % 
наблюдений КАС а перекись водорода не ис-
пользовалась. 

Нами был разработан лечебный алгоритм, 
направленный на профилактику развития 
ССББ. В ее основу легла ранговая оценка фак-
торов способствующих развитию ССББ с точ-
ки зрения отношения правдоподобности (Х).  

Установлено, что благоприятными прогно-
стическими признаками в отношении вероят-
ности возникновения ССББ являются: рас-
пространенность перитонита в момент начала 
операции на одну или две области, отсутствие 
спаечного процесса, или его выраженность 
в одной области брюшной полости в виде неж-
ных наложений фибрина.

К неблагоприятным прогностическим при-
знакам отнесены: распространенность спаеч-
ного процесса на две области (Х=-0,92) и бо-
лее и (Х=-3,74), а перитонита на три области 
и более (Х= -1,42), наличие грубых наложений 
фибрина, плоскостных и/или шнуровидных 
спаек (Х= -3,25…3,95).

На основании ранговой оценки факторов, 
влияющих на развитие ССББ, был составлен 
лечебный алгоритм, в котором мы выделили 
3 группы риска: малого риска Х=0…3; уме-
ренного риска – Х=0…-1; и высокого риска 
Х= -2 и менее. 

Согласно алгоритму при малой степени риска 
санация брюшной полости проводится по не-
обходимости, а интубация кишечника не обяза-
тельна (с точки зрения профилактики СББ). При 
средней степени риска при санации возможно 
ограничится солевыми растворами без перекиси 
водорода, а интубация кишечника может про-
должаться 5 суток и менее. При высокой степени 
риска санация брюшной полости должна обяза-
тельно включать применение КАС, а интубация 
длительностью более 5 суток осуществляться че-
рез стому (цеко-, аппендикоцеко- или другую).

При анализе результатов лечения больных 
основной группы установлено, что пациентов 
с малым риском развития СББ (Х= 0…3) бы-
ло всего четверо. Двое оперированы по пово-
ду острого холецистита, местного перитонита 
(лапароскопически). У них не потребовалась 
санация брюшной полости и интубация ки-
шечника. У 2 пациентов, оперированных по 
поводу травматического разрыва полого органа 
(тонкой кишки) произведена санация брюш-
ной полости солевыми растворами и транс-
назальная интубация кишечника, что было 
обусловлено расположением разрыва в прокси-
мальном отделе тонкой кишки. 

Пациентов с умеренным риском развития 
СББ было 8. Из них 6 оперированы на фо-
не перитонита и 2 по поводу спаечной ОНК. 
Из 6 оперированных на фоне перитонита 4-м 
выполнена санация солевыми растворами и 
трансназальная интубация кишечника, а 2 – 
санация с применением КАС и трансцекаль-
ная интубация, длительность которой (более 5 
суток) была обусловлена наложением кишеч-
ного шва в условиях перитонита. 

Из двух пациентов, оперированных по пово-
ду ОНК с умеренной степенью риска развития 
СББ длительность интубации, не превышала 
5 суток, а способ интубации (трансназальный 
и трансцекальный) был обусловлен локализа-
цией препятствия – в одном случае – в прок-
симальном отделе тонкой кишки, в другом – 
в дистальном. 

Всем пациентам с высоким риском разви-
тия СББ выполняли трансцекальную интуба-
цию длительностью свыше 5 суток (от 7 до 10), 
а у 18 пациентов оперированных на фоне пе-
ритонита, санацию выполняли с применением 
КАС. Таким образом, можно констатировать, 
что в основной группе всегда выполнялись 
разработанные мероприятия по профилактике 
развития ССББ.
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При изучении моторики кишечника мето-
дом фонометрии установлена ее активация по 
отношению к показателям группы сравнения 
во всех категориях СББ. В то же время стати-
стически достоверными отличия были между 
показателями в категории Б – (152,2 ± 4,7) 
и (110,4 ± 5,1) соответственно (p <0,05) и в 
группе А – (205,6±7,8) в основной и (145,8 ± 9,2) 
в группе сравнения (p <0,05).

 Изучение отдаленных результатов проводи-
лось согласно данных опросников, по тем же 
параметрам, как и для группы сравнения.

Общая оценка адаптации пациентов основ-
ной группы показывает достаточно высокий ее 
уровень – 83,8 %

Сравнивая отдаленные результаты опера-
тивного лечения пациентов с прогнозируемой 
СББ можно констатировать что применение 
предложенного лечебного алгоритма позволи-
ло улучшить физическое состояние с 49,4 до 
75,8 %; уровень социальной адаптации с 63,2 до 
88,8 %, а степень функциональной адаптации с 
49,8 до 86,8 %. 

Выводы
В развитии спаечной болезни брюшины ве-

дущими факторами являются наличие сраще-
ний до начала вмешательства и степень выра-
женности гнойно-воспалительного процесса в 
брюшной полости. Возникновению ССББ спо-
собствуют нерациональный выбор тотальной 
интубации тонкой кишки и санации брюшной 
полости при ее гнойно-воспалительной пато-
логии, в частности применение раствора пере-
киси водорода, обладающей повреждающим 
действием на мезотелий брюшины.

Метод фонометрии по А. В. Малоштану по-
зволяет объективизировать диагностику и сте-
пень СББ.

Лечебный алгоритм, включающий диффе-
ренцированное применение качества раство-
ров для санации брюшной полости, способы и 
длительность интубации кишечника позволяет 
снизить риск развития ССББ, увеличить чис-
ло пациентов сохранивших трудоспособность 
с 41,7 до 80,9 %, улучшить качество жизни по 
коэффициенту адаптации с 49,8 до 83,8 %.
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Резюме. Проведено порівняльне вивчення результатів 
лікування 114 пацієнтів із спайковою хворобою очеревини, 
яких було розподілено на 1-у групу порівняння і 2-у, – основну, 
в якій проводилися заходи спрямовані на профілактику 
розвитку спайкової хвороби очеревини. Виявлено чинники 
ризику розвитку цього захворювання. Встановлено, що 
проведення рекомендованих заходів дозволило понизити 
кількість випадків розвитку симптомної спайкової хвороби 
очеревини та  підвищити якість життя пацієнтів у віддаленому 
післяопераційному періоді.

Ключові слова: ургентні оперативні втручання, спайкова 
хвороба очеревини, профілактика.

Summary. The comparative study of results of treatment is con-
ducted 114 patients with joint illness peritoneums that were divided 
into the 1th group of comparison and 2th - basic, in that measures were 
conducted sent to the prophylaxis of development of joint illness of 
peritoneum. Risk of development of this disease factors are educed. 
It is set that realization of the recommended measures allowed to 
bring down the number of cases of development of symptom joint ill-
ness of peritoneum and improve quality life of patients in a remote 
postoperative period.

Key words: urgent operative interventions, joint illness of peritoneum, 
prophylaxis.
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ТРЕХЛЕТНИЕ ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ НОВОГО 

МЕТОДА ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ ПЛАСТИКИ 

ГИГАНТСКИХ ГРЫЖ ПИЩЕВОДНОГО ОТВЕРСТИЯ 

ДИАФРАГМЫ 

Резюме. Существующие сегодня методики аллопластики 
гигантских грыж пищеводного отверстия диафрагмы (ГПОД) 
дают высокий процент рецидивов и пищеводных осложне-
ний. Цель работы – изучение трехлетних отдаленных ре-
зультатов лапароскопической пластики гигантских ГПОД 
с помощью принципиально нового метода ненатяжной кар-
касной аллопластики. С 2010 по 2013 г. выполнено 44 операции 
с использованием нового трансплантата Rebound HRD-Hiatus 
hernia – облегченной политетрафторэтиленовой сетки с пе-
риферическим нитиноловым каркасом треугольной формы 
с вырезкой для пищевода. После фиксации сетки к краям пи-
щеводного отверстия позади пищевода, нитиноловый каркас 
за счет памяти формы препятствует пролабации свободного 
края трансплантата и развитию рецидива. Средняя площадь 
пищеводного отверстия диафрагмы составила 37,5 ± 15,6 см2. 
Отдаленные результаты изучены у 40 пациентов в среднем че-
рез (47,0 ± 7,8) месяцев. Истинных анатомических рецидивов 
выявлено не было. Было 2 ложных анатомических рецидива, 2 
симптомных и 1 бессимптомный функциональный рецидив. 
Длительной функциональной дисфагии и стриктур пищевода 
не было. При оценке отдаленных результатов с периодом на-
блюдения от 3 до 5 лет, новый метод ненатяжной каркасной 
аллопластики характеризуется отсутствием истинных анато-
мических рецидивов и осложнений.

Ключевые слова: грыжа пищеводного отверстия диафрагмы, 
ненатяжная аллопластика, облегченный политетрафторэти-
леновый трансплантат, нитинол.
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Введение
Гигантские грыжи пищеводного отверстия 

диафрагмы (ГПОД) до сих пор остаются ак-
туальной проблемой. Согласно нашей класси-
фикации, мы называем гигантскими ГПОД с 
площадью пищеводного отверстия диафрагмы 
(ППОД) более 20 см2 [1, 5]. По данным мета-
анализа, после лапароскопической пластики 
таких грыж частота анатомических рецидивов 
в среднем составляет 25,5 %, достигая 40 % 
[10]. Применяющиеся сегодня методики ал-
лопластики пищеводного отверстия диафраг-
мы (ПОД) способны снизить этот процент не 
более чем в 2 раза [1, 6, 9, 10]. В то же время 
аллопластика способна вызывать так называ-
емые пищеводные осложнения — длительную 
функциональную дисфагию, стриктуры пи-
щевода и аррозию пищевода сетчатым транс-
плантатом, частота которых среднем составля-
ет 5–15 %, достигая 35 % [1, 9]. Такие высокие 
цифры в основном характерны для жестких 
трансплантатов старого поколения [1, 6, 8, 9]. 
Очевидно, что значительное снижение частоты 
рецидивов и осложнений станет возможным 

лишь благодаря использованию новых методов 
аллопластики.

Цель исследования 
Анализ трехлетних отдаленных результа-

тов лапароскопической пластики гигантских 
ГПОД с помощью принципиально нового ме-
тода ненатяжной каркасной аллопластики. 

Материалы и методы исследований
С конца 2010 г. по начало 2013 г. выполне-

но 44 операции с использованием нового транс-
плантата. Мужчин было 15, женщин – 28. 
Средний возраст больных составил (56,0 ± 8,7) лет. 
Риск ASA-I был у 23 больных (52,3 %), ASA-
II – у 21 больного (47,7 %). Средний ИМТ со-
ставил (30,4 ± 4,0) кг/м2. Гигантские ГПОД II 
типа диагностированы у 6 больных (13,6 %), 
III типа – у 37 больных (84,1 %) и IV типа — у 
1 больной (2,3 %). При этом миграция от 1/3 до 
3/4 желудка наблюдали у 39 больных (88,6 %), 
зтотально-желудочные грыжи — у 5 больных 
(11,4 %). Средняя ППОД, измеренная по ме-
тодике Granderath и соавт. (2007) составила 
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(37,5 ± 15,6) см2 [4]. У подавляющего большин-
ства пациентов было истончение ножек диа-
фрагмы или практически полная их атрофия. 

Техника операции. Операция заключалась 
в выделении краев грыжевого дефекта с ис-
сечением грыжевого мешка, извлечении же-
лудка из заднего средостения, расширенной 
параэзофагеальной медиастинальной диссек-
ции (с достижением длины абдоминального 
отдела пищевода минимум 3 см), с последую-
щей аллопластикой ПОД новым транспланта-
том. Трансплантат Rebound HRD-Hiatus hernia 
разработан нами совместно с производителем 
Minnesota medical development (США), защищен 
патентом Украины № 66397 и зарегистрирован 
в Украине (Свидетельство о госрегистрации 
№ 8431/2008 «Сетки хирургические и системы 
из сеток»). Он представляет собой облегченную 
ПТФЭ сетку нового поколения (MotifMESH, 
Proxy Biomedical, США) треугольной формы с 
вырезкой для пищевода (в форме сердца), натя-
нутую на нитиноловую рамку с памятью формы 
и диаметром сечения проволоки 1 мм (рис. 1). 
Трансплантат имеет 3 размера: 5,5 × 6,0 см, 
4,5 × 5,5 см и 4,0 × 4,5 см. Периферический 
каркас, повторяя форму ПОД, позволяет вы-
полнить надежную ненатяжную пласти-
ку, избегая деформации трансплантата, что. 
препятствует развитию рецидива. С другой 
стороны, такой каркас позволяет легко вве-
сти трансплантат через 10-мм троакар, согнув 
его в «трубочку» и восстановить его первона-
чальную форму в брюшной полости. Транс-
плантат фиксировали к обеим ножкам диа-
фрагмы (или краям грыжевого дефекта в слу-
чаях атрофии ножек) позади пищевода 3–5 уз-
ловыми нерассасывающимися швами (рис. 
2). Для полного закрытия грыжевого дефек-
та у 29 больных дополнительно выполня-
лась передняя крурорафия. Всем пациентам 
выполнялась фундопликация по Ниссену 
с фиксацией манжетки к диафрагме таким об-
разом, чтобы она изолировала трансплантат от 
контакта с пищеводом.

 

Рис. 1. Облегченный ПТФЭ трансплантат 

с периферическим нитиноловым каркасом

Рис. 2. Трансплантат фиксируется к ножкам диафрагмы

Субъективные методы включали: 10-баль-
ные визуальные аналоговые шкалы (ВАШ) 
(0 баллов – отсутствие симптома, 10 бал-
лов – непереносимый симптом) для основ-
ных симптомов (изжога, боли, дисфагия, вне-
пищеводные симптомы), опросник качества 
жизни GERD-HRQL и определение удовлет-
ворения состоянием. Объективные методы 
включали: эндоскопическое исследование 
с оценкой степени рефлюкс-эзофагита по Лос-
Анджелесской классификации (LA), рентге-
нологическое исследование для определения 
анатомических рецидивов и времени пассажа 
по пищеводу, и суточный внутрипищеводный 
рН-мониторинг с расчетом индекса DeMeester. 
Статистический анализ произведен по кри-
териям Уилкоксона и МакНимара с помощью 
программы Statistica 10.0 (StatSoft).

Результаты исследований и их обсуждение 
Отдаленные результаты изучены у 40 из 44 

прооперированных пациентов (90,9 %), в сред-
нем через (47,0 ± 7,8)  месяцев. ВАШ показа-
ли достоверное снижение интенсивности всех 
симптомов, качество жизни по шкале GERD-
HRQL достоверно улучшилось, и подавляющее 
большинство пациентов были удовлетворены 
результатами операции (табл. 1). Рефлюкс-эзо-
фагит стадии LA A после операции присут-
ствовал только у 1 больной (2,5 %), в то время 
как перед операцией он присутствовал у по-
давляющего большинства пациентов (табл. 2). 
Индекс DeMeester, измеренный у 35 из 44 боль-
ных (79,5 %) до операции и у 32 из 40 больных 
(80 %) после операции, достоверно снизился и 
в среднем достиг нормы (табл. 2). Время пасса-
жа по пищеводу также достоверно снизилось 
и нормализовалось (табл. 2). При рентгено-
логическом обследовании истинных анатоми-
ческих рецидивов не было. Было обнаружено 
2 ложных (малых) анатомических рецидива 
(5 %) в виде аксиального выпячивания абдо-
минального отдела пищевода и кардии раз-
мером до 2 см (ни симптомов, ни изменений 
объективных показателей у этих больных нет, 
выпячивание не увеличивается в процессе на-
блюдения). Имело место 2 (5 %) симптомных 
функциональных рецидива (у одного из паци-
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ентов выявлен рефлюкс-эзофагит стадии LA 
A, симптомы хорошо контролируются меди-
каментозно), и 1 бессимптомный функцио-
нальный рецидив (2,5 %). Длительной функ-
циональной дисфагии и стриктур пищевода не 
было ни в одном случае.

Таблица 1 

Субъективные данные 

Показатель До опера-
ции

После 
операции

Значение 
р

Изжога по ВАШ, баллы 5,4 ± 2,3 
(1 - 10)

1,6 ± 1,3 
(0 - 6) <0,0001*

Боли по ВАШ, баллы 5,5 ± 2,0 
(2 - 10)

0,9 ± 0,8 
(0 - 3) <0,0001*

Дисфагия по ВАШ, баллы 2,3 ± 1,9 
(0 - 6)

0,4 ± 0,6 
(0 - 2) <0,0001*

Внепищеводные 
симптомы по ВАШ

2,3 ± 3,3 
(0 - 10)

0,6 ± 1,1 
(0 - 5) 0,0043*

GERD-HRQL, баллы 19,0 ± 10,1 
(4 - 38)

3,4 ± 3,0 (0 
- 13) <0,0001*

Удовлетворение 
состоянием, 
да/частично/нет, n

0/24/20 38/2/0 <0,0001†

Примечание: * Критерий Уилкоксона; † Критерий 
Мак-Нимара

Таблица 2 

Объективные данные

Показатель До опера-
ции

После опе-
рации

Значение 
р

Рефлюкс-эзофагит, 
LA 0/A/B/C/D, n 4/11/10/11/8 39/1/0/0/0 <0,0001†

Индекс DeMeester 84,1 ± 70,0 
(4,5 – 214,8)

14,7 ± 19,6 
(3,8 – 81,3) <0,0001*

Время пассажа бария 
по пищеводу, с

7,0 ± 1,8 
(4 - 12)

4,5 ± 0,9 
(3 - 7) <0,0001*

Истинный анатомич. 
рецидив, n (%) — 0 —

Ложный анатомич. 
рецидив, n (%) — 2 (5 %) —

Симптомн. функцион. 
рецидив, n (%) — 2 (5 %) —

Бессимпт. функцион. 
рецидив, n (%) — 1 (2,5 %) —

Пищеводные 
осложнения, n (%) — 0 —

Примечание: * Критерий Уилкоксона;† Критерий 
Мак-Нимара

По данным литературы, частота рецидивов 
после лапароскопической пластики больших и 
гигантских ГПОД в среднем составляет 25,5 %, 
достигая 40 % [10]. Рядом работ, в т.ч. проспек-
тивными рандомизированными исследовани-
ями, было доказано, что снизить этот высокий 
процент можно только с помощью сетчатых 
трансплантатов [1, 10]. Наименьшим процен-
том рецидивов характеризуются жесткие по-
липропиленовые сетки (например, Prolene, 
Ethicon) и композитные ПТФЭ трансплантаты 
старого поколения на основе полипропилена 
(например, DualMesh, Gore) [1, 6, 9]. Одна-
ко из-за своей жесткости они способны вы-
зывать пищеводные осложнения с частотой 
5–15 %, достигая 35 % [6, 8, 9]. Существую-
щие сегодня бесклеточные дермальные гомо- 

или ксенотрансплантаты (например, Surgisis, 
Cook) при гигантских ГПОД вообще не при-
менимы, поскольку, по данным проспективно-
го рандомизированного исследования, частота 
рецидивов после их использования достигает 
54 % [2]. Облегченные частично рассасывю-
щиеся трансплантаты (например, Ultrapro, 
Ethicon), занимающие золотую середину в пла-
не соотношения частоты рецидивов и пище-
водных осложнений при больших грыжах, не 
могут быть использованы при гигантских гры-
жах, т.к. частота рецидивов по нашим данным 
составила 20 % [5]. Таким образом, уже более 
15 лет ведутся поиски оптимального метода 
пластики гигантских ГПОД.

Нами был предложен принципиально но-
вый метод ненатяжной пластики ПОД с по-
мощью облегченного ПТФЭ транспланта-
та с периферическим нитиноловым карка-
сом Rebound-HRD – Hiatus hernia (Minnesota 
medical development, США). Концепция тако-
го трансплантата основана на двух фундамен-
тальных позициях. Во-первых, сама сетка сде-
лана из облегченного (с ячейками до 3 мм) 
и мягкого по консистенции (толщиной 0,5 мм) 
ПТФЭ нового поколения (MotifMESH, Proxy 
Biomedical, США), а нитиноловая проволока 
с сечением всего 1 мм мягкая и гибкая. Все это 
сводит к минимуму вероятность пищеводных 
осложнений. В результате, ни у одного их про-
оперированных нами пациентов не было при-
знаков пищеводных осложнений при оценке 
отдаленных результатов с минимальным пе-
риодом наблюдения 3 года и максимальным 
– 5 лет. Во-вторых, периферический нитино-
ловый каркас с памятью формы, повторяю-
щий контуры ПОД, позволяет с отсутствием 
деформации сохранить принцип ненатяжной 
пластки и в то же время полностью закрыть 
грыжевой дефект, что в результате препятству-
ет рецидиву, даже при гигантских ГПОД. Так, 
при оценке отдаленных результатов истинных 
анатомических рецидивов выявлено не было, 
что является главным достижением методики. 
Причем, исходя из известной нам литературы, 
подобные результаты получены нами впервые. 
С учетом исходных размеров грыж, 2 случая 
ложных анатомических рецидивов (размером 
до 2 см, не сопровождающихся симптомами 
и не увеличивающихся в процессе наблюде-
ния) являются закономерными и не дискре-
дитируют новую методику, что соответствует 
и литературным данным [3, 7]. Аналогично, 
наличие 3 случаев функциональных реци-
дивов (2 симптомных, хорошо поддающихся 
консервативной терапии, и 1 бессимптомного) 
связаны с недостаточной функцией фундопли-
кационной манжетки, т.е. не имеют отноше-
ния к самой аллопластике. Дополнительным 
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преимуществом разработанной методики яв-
ляется простота фиксации трансплантата: как 
правило, используется 3 шва, максимум – 5. 
В итоге, среднее время фиксации составляет 
около 25 минут, что сопоставимо с другими 
методиками [1]. Исходя из обнадеживающих 
результатов, этот принципиально новый метод 
уже сравнивается нами в проспективном рандо-
мизированном исследовании (с сокращенным 
названием «GIANT», № NCT01780285 в меж-
дународном реестре «Clinicaltrials.gov»), с тради-
ционной методикой аллопластики – двухслой-
ной пластикой облегченным частично расса-
сывающимся трансплантатом Ultrapro, Ethicon.

Выводы
1. Новый метод ненатяжной каркасной ал-

лопластики гигантских ГПОД показал отсут-
ствие истинных анатомических рецидивов при 
оценке отдаленных результатов с минималь-
ным периодом наблюдения 3 года и макси-
мальным 5 лет. 

2. Новый метод технически не сложен, су-
щественно не увеличивает продолжительность 
операции и характеризуется отсутствием ос-
ложнений. 

3. Новый метод может сравниваться с тради-
ционными методиками в проспективном ран-
домизированном исследовании. 
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Резюме. Існуючі сьогодні методики алопластики гігант-
ських кил стравохідного отвору діафрагми (ГСОД) дають ви-
сокий відсоток рецидивів і стравохідних ускладнень. Мета 
роботи — вивчення трирічних віддалених результатів лапа-
роскопічної пластики гігантських ГСОД за допомогою прин-
ципово нового методу ненатяжної каркасної алопластики. З 
2010 по 2013 р. виконано 44 операції з використанням ново-
го трансплантата Rebound HRD-Hiatus hernia — полегшеної 
політетрафторетіленової сітки з периферичним нітіноловим 
каркасом трикутної форми з вирізкою для стравоходу. Після 
фіксації сітки до країв стравохідного отвору позаду стравохо-
ду, нітіноловий каркас за рахунок пам’яті форми перешкоджає 
пролабаціі вільного краю трансплантата і розвитку рециди-
ву. Середня площа стравохідного отвору діафрагми склала 
(37,5 ± 15,6) см2. Віддалені результати вивчені у 40 пацієнтів в 
середньому через (47,0 ± 7,8) місяців. Справжніх анатомічних 
рецидивів виявлено не було. Було 2 несправжніх анатомічних 
рецидиви, 2 симптомних і 1 безсимптомний функціональний 
рецидив. Тривалої функціональної дисфагії і стриктур стра-
воходу не було. При оцінці віддалених результатів з періодом 
спостереження від 3 до 5 років, новий метод ненатяжної кар-
касної алопластики характеризується відсутністю справжніх 
анатомічних рецидивів і ускладнень.

Ключові слова: кила стравохідного отвору діафрагми, не-
натяжна алопластика, полегшений політетрафторетіленовий 
трансплантат, нитінол.

Summary. Current techniques of laparoscopic repair of giant hiatal 
hernia (HH) produce high percentage of recurrences and esophageal 
complications. The aim of the study was to assess three-year long-
term results of laparoscopic repair of giant HH using a fundamentally 
new method of tension-free repair. From 2010 to 2013 we performed 
44 operations using a new prosthesis - Rebound HRD-Hiatus her-
nia – a heart-shaped lightweight mesh with polytetraflouroethilene 
peripheral nitinol frame with shape memory. After fixing it to the 
edges of the hiatus behind the esophagus, the nitinol frame prevents 
the prolapse of the anterior edge of prosthesis and, consequently, re-
currence. The mean hiatal surface area was (37,5 ± 15,6) cm2. Long-
term results were studied in 40 patients at a mean follow-up period 
of (47,0 ± 7,8) months. There were no true anatomical recurrences in 
the cohort. There were 2 false anatomical recurrences, 2 symptom-
atic and 1 asymptomatic reflux recurrences. There were no cases of 
persisting dysphagia or strictures of the oesophagus. Three-year long-
term results showed that the new method of tension-free hiatal repair 
provides the absence of anatomical recurrences and complications.

Key words: hiatal hernia, tension-free repair, lightweight polytetra-
flouroethilene mesh, nitinol.
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ЗАПИСКИ ПРАКТИЧНОГО ЛІКАРЯ

РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ ОСТРОЙ 

ТОЛСТОКИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТЬЮ

Резюме. Проанализированы результаты лечения 342 боль-
ных с толстокишечной непроходимостью, из которых у 84 
(26,6 %) больных были признаки острой непроходимости ки-
шечника (ОНК), и у 258 (54,6 %) пациентов были явления 
частичной кишечной непроходимости. Показано, что метод 
УЗИ позволил установить острую толстокишечную непро-
ходимость кишечника (ОТНК) в 100 %, а при обзорной рент-
генографии у 61 %. Колоноскопия у больных ОТНК в 26 % 
случаев позволило перевести острую обтурационную толсто-
кишечную непроходимость частичную. В группе больных с 
ОНК  выполнили операции: резекция толстой кишки с фор-
мированием анастамоза – 14 % больным; операция Гартмана 
17 % больным; обходной анастамоз выполнен у 21 % больных, 
колостома сформирована 42 % пациентам. Послеоперацион-
ные осложнения составили 16 %. Летальность составила 21 %

В группе больных с частичной непроходимостью кишечни-
ка у 183 (71 %) выполнена резекция сегмента толстой кишки 
с формированием межкишечного анастамоза, 52 (20 %) выпол-
нена операция Гартмана и у 23 (9 %) сформирован обходной 
анастамоз. Частота осложнений составила 9 %. Летальность 
составила 4 %. 

Ключевые слова: острая непроходимость кишечника, колорек-
тальный рак, ультразвуковое исследование.
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Введение
Обтурационная непроходимость кишечни-

ка опухолевого генеза составляет 60–80 % всех 
причин непроходимости толстой кишки [3, 4, 
5], а послеоперационные осложнения в этой 
группе больных достигают 60 %. Установлено, 
что чем дольше существует у больных толсто-
кишечная непроходимость, тем чаще у них 
встречаются различного рода гнойно-воспали-
тельные осложнения, частота которых по дан-
ным литературы может достигать 50-85 % [1, 2, 
7, 8]. В  структуре этих осложнений несосто-
ятельность анастамозов отмечена в 6,2-17,5 % 
[2, 7, 8], нагноение послеоперационных ран 
2,7-37,8 % [1, 9], абсцессы брюшной полости ос-
ложняют острую толстокишечную непроходи-
мость в послеоперационном периоде в 3,7-11 %, 
а количество послеоперационных пневмоний 
увеличивается в 2-3 раза [1, 9].

Поэтому своевременная диагностика за-
болевания и своевременная операция явля-
ются одними из путей профилактики или 
снижения частоты гнойно-септических ос-
ложнений (ГСО). 

Несмотря на совершенствование техники 
оперативных вмешательств  летальность среди 
больных с опухолями толстой кишки, ослож-
ненной непроходимостью кишечника, при ра-
дикально выполненных операциях составляет 
18-28 %, а при паллиативных вмешательствах 
достигает 50-80 % [2, 4, 8]. Наиболее частой 
причиной летальности у больных, которые ра-

дикально оперированы по ургентным пока-
заниям является послеоперационный перито-
нит, обусловленный несостоятельностью меж-
кишечных анастамозов. Значительно лучшие 
результаты оперативных вмешательств отме-
чены у больных, оперированных в плановом 
порядке после ликвидации явлений острой не-
проходимости кишечника консервативными 
методами [1, 5, 7]. Однако, разрешить ОТНК 
с помощью консервативной терапии удается, 
по данным литературы, лишь в 7–29 % [1, 4, 8].

Цель исследования 
Проанализировать результаты лечения боль-

ных с острой толстокишечной непроходимо-
стью в зависимости от  сроков оперативного 
вмешательства.

Материалы и методы исследования 
Проанализированы результаты лечения 432 

больных, которые были госпитализированы 
в клинику с опухолью толстой кишки в пери-
од с 2010 по 2015 годы. Среди них 130 больных 
поступило в больницу в плановом порядке, 
а 302 больных госпитализировано по ургентным 
показаниям. Из 432 пациентов обтурационная 
непроходимость кишечника была выявлена у 
342 (79,3 %); острая непроходимость кишечни-
ка составила 84 (26,6 %) больных, а частичная – 
258 (54,6 %) пациентов. Диагностика заболева-
ния базировалась на клинико-лабораторных 
и инструментальных методов исследования, 
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таких как обзорная рентгенография органов 
брюшной полости, ультразвуковое исследова-
ние, ректороманоскопия, колоноскопия, кото-
рые выполняли в ургентном порядке. Срочная 
колоноскопия в отдельных случаях являлась 
лечебной. Для этого по биопсийному каналу 
вводили зонд выше места обтурации и аспи-
рировали газ, а также жидкостное содержимое 
толстой кишки. После этого в супрастеноти-
ческий отдел вводили 60-100 мл 30 % раствора 
ПЭО-400 с 1 % левомецитином.

Результаты исследований и их обсуждение
 Оперативное лечение выполняли в срочном 

порядке у больных с клиникой острой непро-
ходимости кишечника при наличии перито-
нита и отсутствии положительной динамики 
от консервативной терапии. При ликвидации 
признаков острой непроходимости кишечника 
консервативным методом выполняли хирурги-
ческое вмешательство в плановом порядке.

У 84 больных с клиникой острой толсто-
кишечной непроходимости на обзорной рент-
генографии органов брюшной полости были 
выявлены характерные симптомы острой не-
проходимости кишечника в виде гиперпневма-
тоза, увеличения диаметра ободочной кишки. 
Единичные горизонтальные уровни как при-
знак ОНК обнаружены у 69 (82 %) больных. 
Из-за крайне тяжелого состояния рентгеноло-
гическое исследование было невозможно вы-
полнить у 7 (8,3 %)  пациентов.

Ультразвуковое исследование, которое бы-
ло проведено 84 (100 %) больным, позволило 
во всех случаях выявить различные призна-
ки механической непроходимости кишечника. 
У 31(36,9  %) пациента с уровнем обструкции 
в прямой и сигмовидной кишке визуализи-
ровано расширение отделов толстой кишки, 
расположенной выше места препятствия. В 53 
(63,1 %) случаях выявлено расширение и нару-
шение сократительной способности толстой  и 
тонкой кишки. В 28 (33,3 %) случаях визуали-
зирован патологический очаг в виде симптома 
«ложной почки», у 17 (20 %)  пациентов выяв-
лены отдаленные метастазы и у 33 (39 %) вы-
явлена свободная жидкость в брюшной поло-
сти, которая свидетельствовала о запущенно-
сти заболевания. Ректороманоскопию удалось 
выполнить у 59 (70,2 %) больных: в 11 (13,1 %) 
случаях обнаружена стенозирующая опухоль 
прямой кишки, а в других случаях патологии 
в прямой кишке и ректосигмоидном переходе 
не выявлено.

С помощью колоноскопии, которая была 
проведена 73 (87 %) больным в ургентном по-
рядке, в 56 (76 %) случаях выявлена стенози-
рующая опухоль ободочной кишки различной 
локализации. У 25 пациентов (44,6 %) диагно-

стическая колоноскопия трансформирована 
в лечебную. Под контролем колоноскопа был 
проведен зонд выше опухоли с помощью кото-
рого эвакуировано содержимое толстой кишки 
из вышележащих отделов.

Обсуждение результатов исследования. 
У 12 (14,3 %) больных, оперированных на фо-
не острой обтурационной непроходимости ки-
шечника было выполнено радикальное вмеша-
тельство с формированием толстокишечного 
анастамоза. Из них умерло 2 пациента, леталь-
ность составила 2,3 %. Радикальное оператив-
ное вмешательство по типу операции Гартмана 
произведено у 19 (22,6 %), умерло 6 (7 %) паци-
ентов; обходной анастамоз у больных с ОНК 
и генерализацией опухолевого процесса вы-
полнен у 18 (21 %) больных, умерло 3 (3,6 %);  
колостомия сформирована у 35(42 %) больных, 
в этой группе больных умерло 7 (8,3 %) боль-
ных. Причиной летальных случаев послужи-
ло у 3 (3,6 %) продолжающийся перитонит, 
у 9 (10,7 %) послеоперационная пневмония, 
и у 6 (7 %) явления сердечно-сосудистой недо-
статочности. Летальность составила 21 %.

При сравнительной оценке диагностиче-
ской ценности  методов исследования было 
выявлено преимущество УЗИ и колоноскопии 
над рентгенологическим исследованием. Так, 
у 258 больных с частичной кишечной непрохо-
димостью всем выполнили обзорную рентге-
нографию органов брюшной полости. Рентено-
логические признаки непроходимости кишеч-
ника были выявлены у 157 (61 %) пациентов. 
При ультразвуковом исследовании у 100 % слу-
чаев были выявлены признаки непроходимо-
сти кишечника. У 101 пациента (39 %) выявлен 
уровень обструкции, у 41 (16 %) выявлены от-
даленные метастазы и у 23 (19 %) пациентов вы-
явлена свободная жидкость в брюшной поло-
сти. Ректороманоскопию выполнили 188 (73 %) 
больным — стенозирующую опухоль пря-
мой кишки диагностировали у 68 (26,4 %) па-
циентов. Колоноскопия, которая была произ-
ведена у 190 (76,3  %)больных, во всех случаях 
дала возможность выявить опухоль толстой 
кишки различной локализации: в 62 (24 %) слу-
чаях колоноскопия являлась диагностически-
лечебной продцедурой. 

Больные с частичной кишечной непрохо-
димостью оперированы в плановом порядке. 
Им были выполнили следующие оператив-
ные вмешательства: колостомия или обход-
ной анастамоз у 23 (9 %) больных, летальных 
исходов не было, радикальную операцию по 
типу Гартмана или экстерпацию прямой киш-
ки выполнили  у 52 ( 20 %) пациентов, умерло 
2 (3,8 %) больных; резекция сегмента кишки 
с межкишечним анастамозом выполнена у 183 
(71 %) пациентов, летальность составила 3,1 % 
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(8 больных). Объем оперативного вмешатель-
ства был обусловлен выявленным во время 
операции степенью распространенности па-
тологического процесса. Летальность в группе 
больных с хронической толстокишечной не-
проходимостью, оперированных в плановом 
порядке составила 10 (4 %) пациентов.

Следует отметить, что причиной летальных 
исходов явилось у 3 (1,2 %) несостоятельность 
межкишечного анастамоза, у 4 (1,6 %) явления 
сердечной недостаточности, и 3(1,2 %) послео-
перационные пневмонии.  

Выводы
1. На непосредственные результаты лечения 

больных с колоректальным раком, осложнен-

ным непроходимостью кишечника, влияет 
степень декомпенсации заболевания, которая 
зависит от длительности его существования.

2. Ультразвуковое исследование, по срав-
нению с обзорной рентгенографией органов 
брюшной полости, позволяет установить диа-
гноз толстокишечной непроходимости, в боль-
шинстве случаев определить уровень обструк-
ции толстой  кишки и степень запущенности 
патологического процесса, что существенно 
влияет на выбор лечебной тактики у этой груп-
пы больных.

3. Колоноскопия в отдельных случаях может 
разрешить острую кишечную непроходимость, 
благодаря чему удается провести более каче-
ственную предоперационную подготовку.
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РЕЗУЛЬТАТИ ЛІКУВАННЯ 
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Резюме. Проаналізовано результати лікування 342 хворих 
з толстокишкової непрохідністю, з яких у 84 (26,6 %) хворих 
були ознаки гострої непрохідності кишечника (ГНК), і у 258 
(54,6 %) пацієнтів були явища часткової кишкової непрохід-
ності. Показано, що метод УЗД дозволив встановити гостру 
толстокишечную непрохідність кішкивника (ГТНК) у 100 %, 
а при оглядовій рентгенографії у 61 %. Колоноскопія у хворих 
ГТНК в 26 % випадків дозволила перевести гостру обтурацій-
ну товстокишкову непрохідність у часткову. У групі хворих з 
ГОНК виконали операції: резекція товстої кишки з форму-
ванням анастамозу - 14 % хворим; операцію Гартмана 17 % 
хворим; обхідний анастамоз виконаний у 21 % хворим, коло-
стома сформована 42 % пацієнтам. Післяопераційні усклад-
нення склали 16 %. Летальність склала 21 %

У групі хворих з частковою непрохідністю кишечника у 183 
(71 %) виконана резекція сегмента товстої кишки з формуван-
ням межкишкового анастамозу, 52 (20 %) виконана операція 
Гартмана і у 23 (9 %) сформований обхідний анастамоз. Часто-
та ускладнень склала 9 %. Летальність склала 4 %.

Ключові слова: гостра непрохідність кишечника, колорек-
тальний рак, ультразвукове дослідження

Summary. Results of treatment of 342 patients with colonic ob-
struction, out of which 84 (26.6 %) patients had signs of acute in-
testinal obstruction (АІО), and 258 (54.6 %) patients had a partial 
intestinal obstruction phenomena. It is shown that the ultrasound 
method has allowed to establish the acute colonic obstruction (АСО) 
100 %, and at the Review radiography in 61 %. Colonoscopy patients 
АСO in 26 % of cases of acute obstructive allowed to transfer a partial 
bowel obstruction. In the group of patients with АІО to perform the 
operation: resection of the colon with the formation of anastomosis 
Ч 14 % of patients; Hartmann’s operation is 17 % of the patients; 
bypass anastomosis was performed in 21 % of patients, colostomy 
formed 42 % of patients. Postoperative complications were 16 %. The 
mortality rate was 21 %

In patients with partial bowel obstruction in 183 (71 %) colon re-
section segment forming interintestinal anastomosis, 52 (52 %) of the 
operation performed Hartmann and 23 (9 %) formed a bypass anas-
tomosis. The complication rate was 9 %. The mortality rate was 4 %.

Key words: acute intestinal obstruction, colorectal cancer, ultrasound
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ЗАПИСКИ ПРАКТИЧНОГО ЛІКАРЯ

ЛАПАРОСКОПІЧНА ПРОТЕЗУЮЧА 

ГЕРНІОПЛАСТИКА З ВИКОРИСТАННЯМ 

ЕЛЕКТРОЗВАРЮВАЛЬНИХ ТЕХНОЛОГІЙ

Резюме. Проведено ретроспективний аналіз 147 видеолапа-
роскопических операцій з приводу пахової кили за методикою 
TAPP, з використанням різних сетчастих імплантів. При про-
веденні пластики проводився напівовальний розріз очеревини 
над латеральними і медіальними паховими ямками. Для фік-
сації поліпропіленових монофіламентних протезів викорис-
товували герніосеплери. Для відновлення очеревини над про-
тезом, в одних випадках, використовувалися монофіламентна 
викриловая нитка, в інших – електрозварювання м’яких тка-
нин. Результати лікування показують відсутність гематом, се-
ром та хронічної пахової болю при використанні для пластики 
полегшеної самофиксирующей сітки і відновлення очеревини 
електрозварюванням. В інших випадках ускладнення були 
наслідком недостатнього гемостазу або недостатнім розміром 
сетчастого матеріалу. Це дозволяє зменшити матеріальні ви-
трати на забезпечення операції, сприяє більшій популяризації 
лапароскопічного підходу.

Ключові слова: лапароскопічна герніопластика, TAPP, само-
фіксуюча сітка, електрозварювання. 
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Вступ
Стрімкий розвиток лапароскопічної хірургії 

в 90-х роках минулого століття сприяв широ-
кому впровадженню лапароскопічних методик 
лікування пахвинних кил. Відрізняючись ма-
лою травматичністю та високою ефективністю, 
вони в більшості випадків стали альтернати-
вою традиційним методикам герніопластики. 
Це, в свою чергу, реалізувалось зменшенням 
післяопераційного болю та скороченню термі-
ну одужання. 

Щорічно у світі виконується понад 2 млн 
хірургічних втручань з приводу кил черевної 
стінки, а з приводу пахвинної кили – 80 %, 
що складає 10-15 % всіх оперативних втру-
чань (В.Ф. Саєнко та співавт., 2003; В.Н. Егі-
ев, 2003; А.Д. Тимошин і співавт., 2003; Л.С. 
Білянський, Н.В. Манойло, 2008; A. Mcintosh, 
2005; G. Campanelli і співавт., 2006). В Україні 
щорічно виконується понад 90 тис. операцій з 
приводу кил, з них з приводу пахвинної кили 
– 65-70 % [1]. Слід відзначити, що вартість ви-
тратних матеріалів для лапароскопічної гер-
ніопластики в умовах сучасної економічної 
ситуації залишається надто високою. Вико-
ристання новітніх технологій виготовлення са-
мо-фіксуючих протезів та електрозварювання 
м’яких тканин створили можливість зменшити 
витрати на лапароскопічну герніопластику, не 
втрачаючи якості, що може сприяти її більшій 
популяризації. 

Мета роботи 
Поліпшення результатів лікування пацієн-

тів з пахвинними грижами шляхом викорис-
тання при лапароскопічній герніопластиці по-
легшених само-фіксуючих сітчастих імплан-
тів, та технології електрозварювання м’яких 
тканин.

Матеріали та методи досліджень
Проведено ретроспективний аналіз 147 віде-

олапароскопічних операцій з приводу пахвин-
ної кили у 119 (80,9 %) чоловіків і 28 (19,1 %) 
жінок, віком 17–84 (56±19,8) років за мето-
дикою TAPP, з використанням різних сітчас-
тих імплантів на базі кафедри хірургії № 1 
Національного медичного університету імені 
О. О. Богомольця за період з 2013 по 2015 роки. 
Використання різних методик фіксації сітки 
та відновлення очеревини по групах наведено 
в табл. 1.

При виконанні пластики проводився гори-
зонтальний або напівовальний розріз очере-
вини над латеральною та медіальною пахвин-
ними ямками. Очеревину тупо та гостро пре-
парували за традиційною методикою до рівня 
стегнової ямки і виявлення лонного горбика. 
Формували ложе протезу. 

Для фіксації полегшених поліпропілено-
вих монофіламентних протезів у 70 пацієн-
тів (47,6 %) використовували герніостеплери. 
Відновлення очеревини над протезом у 57 
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випадках (38,8 %) здійснювалось монофіла-
ментною вікриловою ниткою, а у 20 випадках 
(13,6 %) – за допомогою технології електрозва-
рювання м’яких тканин.

Таблиця 1

Способи фіксації сітки та відновлення очеревини по 

групах дослідження

Використовуваний протез

Полег-
шена 

поліпро-
піленова 
монофі-
ламентна 

сітка

Важка 
само-
фік-
суюча 
сітка

Легка 
само-
фік-
суюча 
сітка

Метод 
фіксації сітки Степлер 70 — —

Метод 
відновлення 
очеревини

Вікрил 57(81,4 %) 24 7

Електрозварка 20 (18,6 %) 21 25

Всього n = 147 77 
(52,4 %)

45 
(30,6 %)

32 
(21,8 %)

У 77 пацієнтів (47,2 %) використовувались 
напіврозсмоктуючі композитні самофіксуючі 
протези. У 45 хворих (30,6 %) використовували 
важку сітку з монофіламентного поліестеру, 
а у 32 (21,8 %) випадках – полегшену полі-
пропіленову. У цій групі пацієнтів цілісність 
очеревини в 31 випадку (40,3 %)  відновлюва-
ли вікріловою ниткою, в 46 випадках (59,7 %) 
– за допомогою технології електрозварювання 
м’яких тканин. 

Ширина сітчастих імплантатів у всіх ви-
падках складала не менше 10 см, а довжина 
визначалась індивідуально, з метою профі-
лактики рецидиву грижі. Це було обумовлено 
необхідністю зміцнення сітчастим імпланта-
том всіх слабких місць пахвинної ділянки – 
латеральної, медіальній ямки, внутрішнього 
стегнового кільця. Імплант перекривав їх як 
мінімум на 3-5 см по периметру, що обумов-
люється доведеною контракцією сітчастого 
імплантату з поліпропілену на 20 % впродовж 
10 місяців після операції [4, 7]. Операція за-
вершувалася відновленням цілісності очере-
вини плетеною вікриловою ниткою 3-0 або 
4-0, або ж за допомогою технології електро-
зварювання м’яких тканин. Цей етап вважали 
обов’язковим, тому що він забезпечує надійну 
ізоляцію протеза від порожнистих органів че-
ревної порожнини.

У післяопераційному періоді принципи ве-
дення хворих були ідентичні, усім пацієнтам 
призначалися нестероїдні знеболюючі, прово-
дилася антибактеріальна профілактика, рання 
активізація. 

Результати досліджень та їх обговорення
Ускладнення, що виявлені при ретроспек-

тивному аналізі виконаних лапароскопічних 
герніопластик в трьох групах, наведено в табл. 2.

У першій групі хворих рецидиви виявлено 
у 5. На нашу думку, причиною їх виникнення 
були недостатні розміри сітчастого матеріалу. 
Надалі, використовуючи протези, шириною не 
менше 10 см, рецидивів не спостерігалося.

Виявленні гематоми евакуювали за допомо-
гою пункції під контролем УЗД. У 3 випадках 
гематоми виникли після використання звичай-
них поліпропіленових сіток і були обумовле-
ні недостатнім гемостазом. При використанні 
важких само-фіксуючих сіток з монофіламент-
ного поліестеру, у 9 хворих також були виявлені 
гематоми. При використанні легких само-фік-
суючих сіток гематом не було виявлено.

Сероми виявлялися на 5-7 добу при УЗД-
контролі зони операції. При об’ємі сероми по-
над 60,0 мл виконували евакуацію за допомо-
гою пункції під контролем УЗД.

Хронічний персистуючий пахвинний біль 
відмічався у 9 пацієнтів першої групи, де імп-
лант фіксували герніостеплером. Самофіксу-
ючі сітки не викликали сильного болю, хоча 
в 2 випадках використання важкої сітки больо-
вий синдром був наявним, але пройшов протя-
гом менше 3 місяців.

Висновки
1. Використання легких самофіксуючих сі-

ток при лапароскопічній протезній пластиці за 
методикою TAPP дозволяє уникнути гематом, 
знизити кількість сером, не викликає хроніч-
ного пахвинного болю в післяопераційному 
періоді. 

2. Використання самофіксуючих сіток та ме-
тодик електрозварювання м’яких тканин до-
зволяє зменшити матеріальні витрати на опе-
рацію в 2 рази, що сприяє більшій популяри-
зації лапароскопічного підходу.

Таблиця 2

Післяопераційні ускладнення

Ускладнення
Полегшена 

поліпропіленова 
монофіламентна сітка (n=70)

Важка самофіксуюча сітка 
(n=45)

Легка самофіксуюча 
сітка (n=32) Всього (n=147)

Кількість  % Кількість  % Кількість  % Кількість  %
Рецидив 5 7,1 - - - - 5 3,4
Гематома 3 4,3 9 20,0 - - 12 8,2
Серома 8 11,4 4 8,9 - - 12 8,2
Хронічний біль 9 12,9 2 4,4 - - 11 7,5
Всього 25 35,7 % 15 33,3 40 27,3
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Резюме. Проведен ретроспективный анализ 147 видеолапа-
роскопических операций по поводу паховой грыжи по мето-
дике TAPP, с использованием разных сетчастых имплантов. 
При проведении пластики проводился полуовальный разрез 
брюшины над латеральными и медиальными паховыми ям-
ками. Для фиксации полипропиленовых монофиламентных 
протезов использовали герниосеплеры. Для восстановления 
брюшины над протезом, в одних случаях, использовались 
монофиламентная викриловая нить, в других – электросвар-
ка мягких тканей. Результаты лечения показывают отсутствие 
гематом, сером и хронической паховой боли при использо-
вании для пластики облегченной самофиксирующей сетки и 
восстановления брюшины электросваркой. В других случаях 
осложнения были следствием недостаточного гемостаза или 
недостаточным размером сетчастого материала. Это позволя-
ет уменшить материальные затраты на обеспечение операции, 
способствует большей популяризации лапароскопического 
подхода

Ключевые слова: лапароскопическая герниопластика, TAPP, 
самофиксирующаяся сетка, электросварка.

Summary. Recurrence (5) were in the first group and the reason, 
on our opinion, is insufficient size of mesh material. Further, using 
material that was more than 10 cm width, recurrence was prevented. 
Detected hematomas was evacuated by puncture with ultrasound 
control. In 3 cases of hematoma appeared when using conventional 
polypropylene mesh were due to inadequate hemostasis. Hema-
toma in using heavy monofilament polyester mesh that fixed itself, 
caused by the brutality of the prosthesis surface that damage muscle-
apponevrotic “platform” it was fixed to. So, when using light grids, 
fixed themselves, there was no complications at all. Using of light-
weight mesh, fixed themselves, in laparoscopic treatment of hernia 
with TAPP technique avoids hematoma, reduces the amount of se-
romas in the operation area, practically takes off inguinal pain syn-
drome in the postoperative period. The use of mesh implants, fixed 
themselves and method of electric union of soft tissues can reduce 
transaction costs in 2 times that gives the popularization for laparo-
scopic approach.

Key words: laparoscopic treatment of hernia, TAPP, fixed themselves, 
technology of electric union of soft tissues.
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АНАЛИЗ ЗАВИСИМОСТИ МИКРОЦИРКУЛЯТОРНЫХ 

ПОКАЗАТЕЛЕЙ В СЛИЗИСТОЙ ЖЕЛУДКА 

ОТ КИСЛОТООБРАЗУЮЩЕЙ ФУНКЦИИ 

У БОЛЬНЫХ С ПОЛИПАМИ ЖЕЛУДКА

Резюме. Проведен анализ зависимости показателей тка-
невой перфузии слизистой оболочки желудка от кислотоо-
бразующей функции желудка. У больных полипами желудка 
(ПЖ) имеются выраженные изменения микроциркуляции в 
антральном отделе, прогрессирующие по мере увеличения рН. 
Самым неблагоприятным вариантом течения, с декомпенси-
рованными изменениями тканевого кровотока в антральном 
отделе желудка, можно считать вариант течения полипообра-
зования желудка на фоне пониженной секреции.

Ключевые слова: полипы желудка, показатели микроцирку-
ляции.

И. В. Иоффе, С. Н. Троценко
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Введение
Полипы желудка (ПЖ) – доброкачествен-

ные опухоли эпителиального происхождения, 
выступающие в просвет желудка. ПЖ обнару-
живаются у 1-7 % взрослого населения, чаще 
локализуются в выходном отделе желудка. Вы-
деляют аденоматозные и гиперпластические 
полипы. Наиболее частые осложнения – вос-
паление, кровотечение; выпадение полипа вы-
ходного отдела желудка в двенадцатиперстную 
кишку и его ущемление; самое грозное ослож-
нение – перерождение полипа в злокачествен-
ную опухоль.   

Цель исследования 
Изучение зависимости тканевой перфузии 

слизистой желудка от кислотообразующей 
функции желудка у больных с ПЖ.

Материалы и методы исследований
Эндоскопическую пристеночную рН-мет-

рию выполняли у 243 пациентов с ПЖ.
Кислотопродуцирующую функцию желуд-

ка определял с помощью микропроцессорно-
го ацидогастрометра «АГМ-03» (производство 
НПП «Исток-Система». Оценивалось состо-
яние желудочной секреции в единицах рН по 
протяженности желудка.

У 63 больных с ПЖ были определены по-
казатели перфузии в теле и антральном отделе 
желудка, при сниженной кислотопродукции и 
нормацидности.

Оценку состояния микроциркуляции про-
водили методом лазерной допплеровской флу-
ометрии (ЛДФ) с использованием аппарата 
«ЛАКК-01». Этот метод позволяет в реальном 
масштабе времени оценить показатели микро-
циркуляции, отражающей не только функцио-
нальную активность микрососудистого русла, 
но и интегральное отражение метаболических, 
структурных процессов в тканях [3, 4, 5].

Использовался полостной датчик (световод), 
который вводили через биопсийный канал 
видеогастроскопа в просвет желудка. Датчик 
посредством эндоскопа без дополнительного 
давления точечно подводили к конкретным 
отделам слизистой оболочки. Для всех боль-
ных выбраны стандартные точки для оценки 
состояния микроциркуляции: антральный от-
дел – 2 точки, в области вершины полипа – 1 
точка, в 10 мм от основания полипа – 1 точка.

Исследование проводилось в утренние часы 
натощак, в тихом помещении при температуре 
25 °С. Время начала исследования было одина-
ковым во всех случаях, исследование начинали 
в 10 часов утра. Перед исследованием исключа-
лось курение в течение 2-х часов и прием вазо-
активных препаратов в течение 12 часов. Перед 
проведением исследования больной находился 
в положении лежа в течении 10 минут. Время 
записи на каждой точке составило 2 минуты.

Запись и обработка полученных результа-
тов осуществлялась на компьютере с помощью 
программного обеспечения LDF-Win. Про-
граммным обеспечением (режим ЛДФ) про-
изводилось вычисление среднего значения 
(М) параметра микроциркуляции (ПМ), его 
среднеквадратичного отклонения (σ) и коэф-
фициента вариации (Кν). В ходе исследований 
регистрируемая величина перфузии или ПМ 
имеет переменный или случайный характер. 
Поэтому, для расчета применяли математиче-
ский аппарат анализа случайный процессов. 
На первом этапе стандартного анализа ЛДФ-
граммы определяли статистические средние 
значения величины перфузии тканей кровью:

• М – среднее арифметическое показателя 
микроциркуляции, измеряется в перфузи-
онных единицах (п.е.);

• среднее квадратичное отклонение (СКО) 
амплитуды колебаний кровотока от М;
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• Кν – коэффициент вариации, равен σ /М х 
100 %. Характеризует соотношение между 
изменчивостью перфузии и средней пер-
фузией в зондируемом участке тканей.

Имея данные параметры, с помощью ком-
пьютерного программного обеспечения про-
изводили расчет в режиме АЧС (расчет ампли-
тудно-частотного спектра колебаний крово-
тока). В результате спектрального разложения 
ЛДФ-граммы на гармонические составляющие 
определяли вклад различных ритмических со-
ставляющих, характеризующихся амплитудой 
и частотой в пределах 0,05–1,5 Hz. Диагности-
чески значимые ритмы колебания кровотока 
следующие:

– LF-ритм (Low Frequency) – медленные 
ритмы (0,05–0,2 Hz). Частота 1-11 колебаний 
в минуту, связана с собственной активностью 
компонентов микроциркуляторного русла. В 
норме преобладающие;

– HF-ритм (High Frequency) – быстрые (вы-
сокочастотные) ритмы (0,2–0,4 Hz). Частота 
12-24 колебаний в минуту, возникает при за-
стое крови в венозном звене микроциркуля-
торного русла, ишемизации тканей;

– CF-ритмы (Cardiodependent Frequency) – 
пульсовые колебания (0,8–1,5 Hz). Частота со-
ответствует ЧСС, связаны с проведением пуль-
совой волны к микроциркуляторному рус-
лу, амплитуда их возрастает при увеличении 
притока крови в микроциркуляторное русло, 
уменьшается при застое крови в венулярном 
звене, стазе тока крови в капиллярах [1, 2].

В структуре режима АЧС количественно 
фиксировался только индекс эффективности 
микроциркуляции (ИЭМ), который является 
интегральной характеристикой соотношения 
механизмов активной и пассивной модуляции 
кровотока, во многом характеризует эффек-
тивность регуляции модуляций кровотока в 
системе микроциркуляции [2]. ИЭМ опреде-
ляли как отношение максимального значения 
амплитуды колебаний LF-ритма к произведе-
нию максимальных амплитуд колебаний HF- 
и CF-ритмов [1].

Запись допплерограммы осуществлялась с 
дух стандартных точек в каждом исследуемом 
отделе. Достоверных отличий между показате-
лями микроциркуляции в каждом конкретном 
случае в вышеуказанных точках получено не 
было. Поэтому во всех случаях высчитывали 
среднее значение каждого показателя микро-
циркуляции, складывающееся из значений, 
полученных из обеих точек одного отдела.

Результаты исследований и их обсуждение
Данные о характере кислотопродукции у 

больных с различной локализацией полипов 
представлены в табл. 1. 

Таблица 1

Характер кислотопродукции у больных с различной 

локализацией ПЖ

Кислотность

Локализация полипов

Всего
Тело

Антраль-
ный 
отдел

Тело/
Антраль-
ный отдел

Анацидность 
абс. 74 106 21 201
% 30,45 43,62 8,64 82,71

Гипоацидность 
абс. 9 15 5 29
% 3,7 6,17 2,06 11,9

Нормацидность 
абс. 3 10 – 13
% 1,23 4,11 – 5,35

Итого 
абс. 86 131 26 243
% 35,39 53,9 10,7 100

Из табл. 1 видно, что состояние анацидно-
сти регистрировалось чаще (82,71 %) при пре-
имущественной локализации полипов в ан-
тральном отделе. Состояние гипоацидности 
и нормацидности %было зарегистрировано 
в 11,93  и 5,35 % случаев. Закономерности меж-
ду количеством полипов и кислотопродукцией 
мы не наблюдали.

Проведен анализ зависимости показателей 
перфузии от кислотообразующей функции 
желудка (табл. 2). У 63 больных с ПЖ бы-
ли определены показатели перфузии в теле и 
антральном отделе желудка, при сниженной 
кислотопродукции и нормацидности. Данные 
измерений в области тела желудка представле-
ны в табл. 2.

У больных с нормацидной функцией тела 
желудка выявлены сдвиги показателей тка-
невой перфузии по сравнению с контрольной 
группой. Так, средние значения ПМ у больных 
полипами антрального отдела желудка были 
статистически достоверно выше контрольных, 
а средние значения СКО были недостоверно 
ниже контрольных значений; Кν был досто-
верно ниже контрольных значений. В ампли-
тудно-частотном спектре отмечался аперио-
дический тип вазомоций с некоторым повы-
шением амплитуды LF-ритма, что отразилось 
на достоверно сниженном ИЭМ (р<0,05) по 
сравнению с КГ.

На фоне сниженной кислотопродукции на-
рушения микроциркуляции по сравнению с 
контрольной группой были более выражен-
ные, что подтверждается отличием всех пока-
зателей тканевой перфузии.

Исходя из полученных данных, можно ска-
зать, что при ПЖ, на фоне гипоацидности, 
показатели статистически достоверно отли-
чались от контрольных значений. В ампли-
тудно-частотном спектре отмечено значитель-
ное уменьшение амплитуды вазомоторных 
волн LF-ритма и повышение амплитуды HF- 
и CF-ритмов. Данные сдвиги объясняют зна-
чительное падение индекса эффективности 
микроциркуляции до 0,81. Данный комплекс 
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изменений тканевого кровотока может свиде-
тельствовать о снижении кровотока в капил-
лярном звене микроциркуляторного русла. 

Но более выраженные изменения наблюдали 
при анацидном характере кислотообразующей 
функции желудка. Так все параметры были 
статистически достоверно ниже контрольных 
значений. А средние значения СКО были не-
достоверно ниже значений при нормацидном 
состоянии, Кν был достоверно ниже контроль-
ных значений и при нормацидном и гипоа-
цидном состояниях. В амплитудно-частотном 
спектре отмечали апериодический тип вазо-
моций с выраженным снижением амплитуды 
LF-ритма, что отразилось на достоверно сни-
женном ИЭМ (р<0,05) по сравнению с КГ и 
при нормацидном и гипоацидном состояниях.

Анализируя данные таблицы, можно заклю-
чить, что уровень тканевого кровотока в фун-
дальном отделе желудка зависит от уровня ин-
трагастральной кислотности. Определяя дина-
мику среднего значения ПМ, можно заметить, 
что он тем ниже, тем выше рН желудочного 
содержимого, и, в группе больных с гипоа-
цидностью ПМ, пусть недостоверно, но все 
же выше контрольных значений. Это могло бы 
говорить о более эффективном тканевом кро-
вотоке в теле желудка у больных с полипами, 
однако мы видим стойкие изменения других 
показателей, свидетельствующих о патологи-
ческом характере усиления кровотока, а точнее 
об усилении притока крови в микроциркуля-
торное русло. Данные изменения у больных 
ПЖ на фоне гипоацидности, имеющих не-
которую тенденцию к снижению кровотока 
в микроциркуляторном русле и затруднению 

оттока, эти изменения могут быть обуслов-
лены сдвигами реологических свойств крови. 
Тенденции направленности изменений пока-
зателей тканевой перфузии в группе больных 
на фоне анацидной секреции характеризуются 
снижением всех параметров микроциркуля-
ции. В амплитудно-частотном спектре отмече-
но значительное уменьшение амплитуды вазо-
моторных волн LF-ритма и повышение ампли-
туды HF- и CF-ритмов. Это объясняет столь 
значительное падение индекса эффективности 
микроциркуляции до 0,76, хотя это снижение 
статистически недостоверно.

Таким образом, можно заключить, что при 
сравнении параметров оценки тканевого кро-
вотока в теле желудка у больных с полипами 
на фоне нарушения кислотообразования в же-
лудке наиболее неблагоприятным %вариантом 
является вариант на фоне анацидности. 

Проведено сравнение показателей микро-
циркуляции у больных полипами желудка с 
различными вариантами кислотообразующей 
функции в антральном отделе желудка (табл. 3).

Как видно из табл. 3, у больных с ПЖ есть на-
рушения тканевого кровотока и на фоне сохра-
ненной кислотообразующей функции желудка: 
все исследуемые показатели были достоверно 
ниже контрольных значений. В амплитудно-
частотном спектре отмечено значительное 
снижение амплитуды LF-ритма, повышение 
амплитуды CF-ритма и незначительное повы-
шение амплитуды HF-ритма, что определило 
более низкие цифры ИЭМ, чем в КГ.

У больных ПЖ, протекающие на фоне ги-
поацидного варианта желудочной секреции, 
отмечались выраженные изменения тканевого 

Таблица 2

Показатели тканевой перфузии в теле желудка у больных с ПЖ с различными типами кислотообразующей функции

Показатель КГ (n=20) Нормацидность (n=3) Гипоацидность (n=10) Анацидность (n=50)
М (пф.ед) 6,1±0,15 8,9±0,66* 6,7±0,36** 4,6±0,16* ** ***
СКО (пф.ед) 0,66±0,22 0,51±0,09 0,32±0,11* 0,21±0,1* **
Кν, ( %) 10,9±0,2 5,7±0,3* 4,8±0,1* ** 3,5±0,6* ** ***
ИЭМ 1,95±0,14 1,52±0,16* 0,81±0,06* ** 0,76±0,4* ** 

Примечание: * достоверность отличия от величины в КГ (p<0,05); ** достоверность отличия на фоне нор-
мацидности (p<0,05); *** достоверность отличия на фоне гипоацидности (p<0,05)

Таблица 3

Показатели тканевой перфузии в антральном отделе желудка у больных с ПЖ с различными типами 

кислотообразующей функции

Показатель КГ (n=20) Нормацидность (n=3) Гипоацидность (n=10) Анацидность (n=50)
М (пф.ед) 5,9±0,08 4,1±0,12* 2,7±0,07* ** 2,1±0,08* ** ***
СКО (пф.ед) 0,58±0,05 0,33±0,02* 0,16±0,01* ** 0,14±0,04* ** 
Кν, ( %) 9,8±0,4 8,1±0,09* 5,9±0,08* ** 4,5±0,11* ** ***
ИЭМ 2,2±0,19 0,95±0,03* 0,78±0,05* ** 0,67±0,04* ** 

Примечание: * достоверность отличия от величины в КГ (p<0,05); ** достоверность отличия на фоне нор-
мацидности (p<0,05); *** достоверность отличия на фоне гипоацидности (p<0,05)
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кровотока в антральном отделе желудка. Все 
исследуемые параметры микроциркуляции 
статистически достоверно отличались от кон-
трольных значений, причем среднее значение 
СКО достигло низкой отметки. В амплитуд-
но-частотном спектре отмечено значительное 
снижение амплитуды вазомоторных волн LF-
ритма с периодическим их полным отсутстви-
ем, повышение амплитуды HF- и CF-ритмов. 
Эти сдвиги объясняют падение индекса эф-
фективности микроциркуляции до 0,78.

Но более выраженные изменения наблюда-
лись при анацидном характере кислотообра-
зующей функции желудка. Так все параме-
тры были статистически достоверно ниже кон-
трольных значений. Средние значения СКО 
были недостоверно ниже значений при гипо-
ацидном состоянии, но статистически досто-
верно отличались от контрольных значений и 
значений при нормацидном состоянии. При 
этом среднее значение СКО достигало край-
не низкой отметки, Кν был достоверно ниже 
значений при нормацидном и гипоацидном 
состояниях. В амплитудно-частотном спектре 
отмечено резко выраженное снижение ампли-
туды вазомоторных волн LF-ритма с периоди-
ческим их полным отсутствием, повышение 
амплитуды HF- и CF-ритмов. Эти сдвиги объ-
ясняют столь значительное падение индекса 
эффективности микроциркуляции до 0,67.

Данный комплекс изменений тканевого 
кровотока может свидетельствовать о сниже-
нии кровотока в капиллярном звене микро-
циркуляторного русла с изменением реологи-
ческих свойств капиллярной крови. Анали-
зируя данные таблицы, можно заключить, что 
уровень тканевого кровотока в антральном от-
деле желудка также зависит от уровня интрага-
стральной кислотности. Определяя динамику 
среднего значения ПМ, можно заметить, что 
он тем ниже, чем выше рН желудочного со-
держимого. Средние значения ПМ достоверно 

уменьшаются при увеличении рН. Аналогично 
изменяется и СКО, и ИЭМ. Выявлена обратная 
корреляционная связь между уровнем рН и 
значениями СКО (r=- 0,54, p<0,05); и обратная 
корреляционная связь между уровнем рН и 
ИЭМ (r= - 0,78, p<0,05).

В целом у больных ПЖ есть выраженные из-
менения микроциркуляции в антральном от-
деле, прогрессирующие по мере увеличения 
рН; самым неблагоприятным вариантом те-
чения с декомпенсированными изменениями 
тканевого кровотока в антральном отделе же-
лудка можно считать вариант течения поли-
пообразования желудка на фоне пониженной 
секреции.

Выводы
Анализируя вышеизложенное, можно обоб-

щить полученныерезультаты. У больных вы-
явлены различные нарушения кислотоо-
бразующей функции желудка. Состояние 
нормацидности выявлено в 5,35 % случаев, 
гипоацидности и анацидности – в 11,93 и 82,71 
% случаев соответственно. Гиперацидных со-
стояний у больных с выявлено не было.

В теле желудка микроциркуляторные на-
рушения выявлены во всех группах с различ-
ной секреторной функцией. Причем наиболее 
выраженные изменения отмечались при по-
липообразовании желудка, протекающие на 
фоне сниженной желудочной секреции. В ан-
тральном отделе желудка отмечено нарушение 
микроциркуляции во всех случаях, однако, 
степень их выраженности варьировала в за-
висимости от кислотообразующей функции 
желудка. Так, изменения тканевой перфузии 
прогрессировали по мере увеличения рН, и, 
самым неблагоприятным вариантом течения 
полипообразования желудка с декомпенсиро-
ванными изменениями кровотока в антраль-
ном отделе желудка, был вариант с анацидной 
секреторной функцией желудка.
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Резюме. Проведено аналіз залежності показників тканинної 
перфузії слизової оболонки шлунка від кислотоутворюючої 
функції шлунка. У хворих на поліпи шлунка є виражені змі-
ни мікроциркуляції в антральному відділі, прогресуючі у мі-
ру збільшення рН. Найнесприятливішим варіантом перебігу, 
з декопенсованими змінами тканинного кровотоку в антраль-
ному відділі шлунка, можна вважати варіант перебігу поліпо-
утворення шлунка на тлі зниженої секреції.

Ключові слова: поліпи шлунку, показники мікроциркуляції.

Summary. The dependence of indicators of tissue perfusion of the 
gastric mucosa from the acid-forming function of the stomach is 
performed. In patients with gastric polyps are expressed microcir-
culatory changes in the antral progressing with increasing pH. The 
most unfavorable for this course, with decompensated tissue blood 
flow changes in the antrum of the stomach, can be considered a vari-
ant of the polyp formation of stomach on a background of reduced 
secretion.

Key words: polyps of the stomach, the indices of microcirculation.
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ВЛИЯНИЕ МЕТОДА УШИВАНИЯ БРЮШНОЙ 

СТЕНКИ НА ЧАСТОТУ ФОРМИРОВАНИЯ 

ВЕНТРАЛЬНЫХ ГРЫЖ ПОСЛЕ РЕЛАПАРОТОМИЙ

Резюме. В работе представлены результаты оценки состоя-
ния передней брюшной стенки в отдаленном периоде пациен-
тов, перенесших релапаротомию, в зависимости от способа за-
вершения операции. Больным I группы (n=23) операционную 
рану ушивали послойно, II (n=21) – только кожу. При ушива-
нии только кожи послеоперационная грыжа возникла в 57,1 % 
случаев, при послойном – в 34,7 %. Грыжа больших размеров 
при ушивании только кожи была определена в 33,3 % больных 
против 4,3 % – при послойном. Диастаз прямых мышц живота 
при наложении швов послойно отсутствовал, при ушивании 
только кожи отмечался в 38,1 % пациентов.

Ключевые слова: разлитой перитонит, релапаротомия, по-
слеоперационная грыжа.
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Введение
В последние годы отмечается тенденция к 

увеличению числа послеоперационных вен-
тральних грыж в общей структуре хирурги-
ческой патологии, а их частота среди всех на-
ружных грыж передней брюшной стенки со-
ставляет от 22 до 26 % [1, 2]. Это объясняется, 
прежде всего, возрастающим количеством опе-
раций на органах брюшной полости, в том чис-
ле у больных пожилого и старческого возраста. 
Формирование грыж в 2-5 % сопровождает 
плановые и в 12-15 % ургентные традицион-
ные хирургические вмешательства на органах 
брюшной полости [5]. 

Неосложненные вентральные грыжи значи-
тельно снижают качество жизни, а при воз-
никновении осложнений представляют пря-
мую для нее угрозу. Единственным методом 
лечения послеоперационных вентральных 
грыж является повторная операция, объем и 
характер которой варьирует от особенностей 
местного патологического процесса и обще-
го состояния больного. Несмотря на развитие 
современной герниологии, постоянное совер-
шенствование методов хирургических вмеша-
тельств, обновление применяемых для этого 
технологий, проблема лечения послеопераци-
онных вентральных грыж остается до конца не 
решенной [2, 6, 7]. Частота рецидивов после-
операционных грыж при использовании сет-
чатых эндопротезов составляет 5-15 %, а при 
аутопластике она достигает 50-65 % [1, 2].

Современная доктрина абдоминальной хи-
рургии предусматривает при лечении ослож-
ненного течения ряда заболеваний органов 
брюшной полости проведения последователь-
ных релапаротомий как в ургентном, так и в 
плановом порядке. Частота выполнения ре-
лапаротомий варьирует в пределах 0,5–8,6 % 
от общего количества хирургических вмеша-

тельств [1, 10]. При повторных операциях воз-
растает не только травматизация тканей перед-
ней брюшной стенки, но и повышается риск 
микробной контаминации раны с несколь-
кими вариантами развития патоморфологи-
ческого процесса [4]. Отдаленные результаты 
заживления ран после релапаротомий харак-
теризуются формированием ряда патологиче-
ских состояний со стороны передней брюшной 
стенки, таких как грыжи, гипертрофические 
и келоидные рубцы, диастаз прямых мышц 
живота и др., что определяется целым ком-
плексом факторов [1, 6]. Эффективная профи-
лактика этих негативных последствий может 
быть основана только на понимании причин, 
обуславливающих их развитие, однако науч-
ная литература содержит единичные источ-
ники информации, освещающие результаты 
исследований, направленных на изучение ди-
намики раневого процесса после одной или 
нескольких релапаротомий. 

Цель работы 
Оценка отдаленных результатов заживления 

ран брюшной стенки в зависимости от способа 
завершения релапаротомии.

Материалы и методы исследований
Нами проведен анализ состояния брюшной 

стенки 66 пациентов, которые с 2003 по 2014 г. 
перенесли релапаротомии в областной кли-
нической больнице им. Мечникова и клини-
ческом объединении скорой медицинской по-
мощи г. Днепропетровска. Возраст пациентов 
варьировал от 18 до 74 лет. Релапаротомии 
выполняли по поводу разлитого третично-
го перитонита в качестве плановых санаций 
у 39 (59,1 %) больных, в 27 (40,9 %) случаях вме-
шательства носили вынужденный характер и 
проводились по ургентным показаниям. При 
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операциях выполняли санацию, удаление де-
витализированых тканей, по показаниям – на-
зоинтестинальную или ретроградную (через 
стому) интубацию тонкой кишки, дренирова-
ние брюшной полости. У 38 (57,6 %) пациен-
тов хирургическое вмешательство завершали 
послойным ушиванием раны, у 28 (42,4 %) 
– ушиванием только кожи, в связи с исход-
ным внутрибрюшным давлением (ВБД) выше 
12 мм. рт. ст. и риском развития компартмент-
синдрома. Первично больные были опериро-
ваны по поводу перфорации полого органа 
в 27 (40,9 %) случаях, пенкреонекроза 
в 18 (27,3 %), острого аппендицита в 11 (16,7 %), 
холецистита в 10 (15,1 %). Измерение ВБД про-
водили в асептических условиях трансвези-
кально, с использованием катетера Фолея, че-
рез который в мочевой пузырь вводили 80 мл 
стерильного физиологического раствора. По-
сле этого, к катетеру присоединяли прозрач-
ную трубку, ставили к лобковому сочленению, 
которое принимали за ноль, и измеряли высо-
ту водного столба в см. С целью отображения 
данных в мм. рт. ст., полученное число ум-
ножали на коэффициент 0,745 [1]. Для харак-
теристики состояния открытого живота ис-
пользовали классификацию M. Björck et al. [8]. 
У 45 (68,2 %) пациентов отмечался конта-
минированный живот без фиксации (1В), 
у 21 (31,8 %) – контаминированный с развива-
ющейся фиксацией (2В).

Отдаленные результаты оценивали на осно-
вании осмотра больных. Стратификацию по-
слеоперационных грыж проводили в соответ-
ствии с классификацией Chevrel J.P., Rath А.М. 
(SWR-classification, 1999) [7]. Фенотипические 
признаки НДСТ выявляли по рекомендации 
Лузгиной Н. Г. и Шкурупий В. А. (2012) [3]. Для 
объективной оценки гипермобильности суста-
вов использовали критерии Бейтона [9].

Критериями исключения больных из иссле-
дования были ИМТ>30 и наличие двух и более 
фенотипических признаков НДСТ. По основ-
ным критериям были составлены две однород-
ные группы, с различным видом завершения 
операции. В первую группу вошли пациен-
ты, которым операционную рану ушивали по-
слойно (n=23), больным второй группы ушива-
ли только кожу (n=21).

Статистическую обработку материала про-
водили по общепринятым методам с расчетом 
середней арифметической (M), стандартной 
ошибки средней арифметической (m), крите-
рия Стьюдента (t). 

Результаты исследований и их обсуждение
Среди пациентов I группы грыжи в обла-

сти послеоперационных рубцов по средин-
ной линии (М) выявили у 8 (34,7 %) человек. 
В 2 (8,7 %) случаях грыжа локализовалась 

в средней трети послеоперационного руб-
ца (М3), в 2 (8,7 %) – в верхней трети (М2), 
у 1 (4,3 %) больного грыжевые ворота занима-
ли две области брюшной стенки, в средней и 
нижней трети рубца (М3 -М4). У 3 (13,0 %) па-
циентов отмечали наличие нескольких гры-
жевых ворот вдоль всего послеоперационного 
рубца по срединной линии, кроме того, в этой 
же группе у 4 (17,4 %) человек были грыжи 
в области контраппертуры в подвздошной об-
ласти (L2-L3).

Среди пациентов II группы грыжи выявили 
у 12 (57,1 %) человек. Грыжевые ворота опре-
деляли на всем протяжении послеоперацион-
ного рубца по срединной линии (М), также 
у 3 (14,3 %) больных имели место грыжи в 
области контраппертуры (L2-L3). У 8 (38,1 %) 
пациентов этой же группы был диагностиро-
ван диастаз прямых мышц живота, ширина 
которого составляла от 5 до 9 см в среднем – 
(7,3±1) см, кроме того, у 2 (9,5 %) человек имело 
место уплотнения медиальных краев прямых 
мышц живота, что может являться признаком 
развивающейся контрактуры передней брюш-
ной стенки. 

При измерении ширины грыжевых ворот по 
срединной линии (М2-М4) получены следую-
щие результаты: ворота диаметром до 5 см (W1) 
в I группе отмечались у 4 (17,4 %) пациентов, 
во II группе подобные грыжи отсутствовали; 
5-10 см (W2) в I группе определяли у 3 (13 %) 
больных, во II – у 5 (23,8 %); 10-15 см (W3) 
в I группе выявлена у 1 (4,3 %) пациента, во 
II – у 7 (33,3 %). Грыжи гигантских размеров, 
более 15 см (W4), в обеих группах обнаружены 
не были. Ширина грыжевых ворот в области 
контраппертуры (L2-L3) у больных обеих групп 
составила 1,5-3 см в среднем (2,1±0,5) см. 

У исследуемых в 95,0 % случаев грыжи с 
шириной ворот W1 – W3 были свободно впра-
вимые в брюшную полость. В одном случае 
(5,0 %) попытка вправления грыжи больших 
размеров (W3) вызывала одышку и затруднение 
выполнения глубоких дыхательных движений. 

Выводы
Таким образом, завершение операции после 

релапаротомии путем ушивання только кожи 
при ранах без фиксации и с развивающейся 
фиксацией в 57,1 % случаев приводило к раз-
витию грыж передней брюшной стенки, спо-
собствовало развитию грыж больших размеров 
в 33,3 и в 38,1 % – диастаза прямых мышц 
живота. Послойное ушивание раны при тех 
же условиях способствовало заметному сокра-
щению указанных осложнений соответстен-
но грыж передней брюшной стенки на 22,4 % 
(р>0,05), грыж больших размеров на 29,0 % 
(р<0,05), и отсутствию случаев диастаза пря-
мых мышц живота.
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Резюме. В роботі представлені результати оцінки стану пе-
редньої черевної стінки у віддаленому періоді пацієнтів, що 
перенесли релапаротомію, в залежності від способу завершен-
ня операції. Хворим I групи (n=23) операційну рану ушива-
ли пошарово, II (n=21) – тільки шкіру. При ушиванні тільки 
шкіри післяопераційна грижа виникла у 57,1 % випадків, при 
пошаровому – у 34,7 %. Грижа великих розмірів при ушиванні 
тільки шкіри була визначена у 33,3 % хворих проти 4,3 % – при 
пошаровому. Діастаз прямих м’язів живота при ушиванні по-
шарово був відсутній, при накладанні швів тільки на шкіру 
відмічався у 38,1 % пацієнтів.

Ключові слова: разлитий перитоніт, релапаротомія, після-
операційна грижа.

Summary. In the research work we are presenting the assessment 
results of anterior abdominal wall condition of patients after relapara-
tomy depending on surgery ending method. For patients in group I 
(n=23) the wound was closed in layers, for patients in group II (n=21) 
only skin was closed. After closing the wound with skin only hernia 
appeared in 57,1 % of cases, after layer-by-layer closing – in 34,7 %. 
After closing the wound with skin only large size hernia was detected 
in 33,3 % of patients, after layer-by-layer closing – in 4,3 %. After 
closing the wound layer-by-layer diastasis of recti muscles abdominis 
was not found, while after closing the wound with skin only it ap-
peared in 38,1 % of cases.

Key words: generalized peritonitis, relaparatomy, incisional hernia.
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