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Олександр Олексійович
ШАЛІМОВ — 

ВЧЕНИЙ, ХІРУРГ, ПЕДАГОГ

"Вчитися, вчитися все життя. Не

пасувати перед труднощами. Життя

далеко не просте. Бувають невдачі,

бувають поразки, буває несправед�

ливість. Але як би важко не було,

треба брати себе в руки, вставати,

якщо впав, і йти далі. Неможна зупи�

нятися на досягнутому. Треба весь

час працювати. І, нарешті, лікар зо�

бов'язаний бути гуманістом — це за�

кон нашої професії". Це слова Вели�

кого Хірурга, Великої Людини —

академіка Олександра Олексійовича

Шалімова. Почесний директор

Інституту хірургії та транспланто�

логії НАМН України, головний хі�

рург Міністерства охорони здоров'я

України, Почесний Голова правлін�

ня Асоціації хірургів України, про�

фесор кафедри хірургії та транс�

плантології Національної медичної

академії післядипломної освіти,

головний редактор журналу "Клі�

нічна хірургія", Герой України, Ге�

рой Соціалістичної Праці, лауреат

Державних премій України та СРСР,

заслужений діяч науки і техніки

України, заслужений лікар РФ, дій�

сний член НАН і НАМН України,

доктор медичних наук, професор,

кавалер ордена "За заслуги" І�ІІІ

ступеня.

Ось далеко не повна візитна

картка видатного хірурга та вчено�

го. Не так багато в Україні людей, до

думки яких прислухалися всі — від

двірника до Президента. Один з них

— Олександр Шалімов.

Олександр Олексійович Шалі�

мов народився 20 січня 1918 року в

тяжкий час громадянської війни в

багатодітній селянській родині.

Спочатку в Липецькій губернії, а

потім на Кубані, куди переїхала

сім'я, він пізнав тяжку селянську

працю, не відмовляючись ні від якої

роботи. Незважаючи на тяжку пра�

цю на землі, діти охоче вчилися. По�

вага до батьків, любов до праці і

знань, що зародилась в ті роки, ста�

ла постійною рисою шалімовського

характеру, основою якої була вихо�

ваність, допитливість, старанність

при виконанні любих доручень.

Шлях на хірургічний олімп ви�

хідця з селянської глибинки, юнака

з багатодітної селянської сім’ї про�
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лягав через робітфак. У 1936 р., по

закінченні робітфаку, О. О. Шалімов

був зарахований до Кубанського ме�

дичного інституту. Серед студентів

він виділявся старанністю та напо�

легливістю в навчанні, серйозністю

та пунктуальністю під час проведен�

ня дослідів і практичних занять. На

старших курсах особливо ретельно

вивчав клінічні дисципліни. Під час

чергувань в хірургічних відділен�

нях, які Олександр Олексійович

охоче відвідував, він опановував

практичну роботу лікаря, асистував

на операціях, робив перші само�

стійні кроки. Ключовою фігурою

хірургії у Кубанському медичному

інституті на той час був М. М. Діте�

рікс, який крім хірургії мав широ�

кий медичний кругозір і це не мог�

ло не сказатись на вибір професії 

О. О. Шалімова. Саме в студентські

роки він зробив вибір фаху —

хірургія, яка стала його подальшою

справою, призванням, любов'ю, са�

мим життям. Після закінчення

інституту молодого лікаря було на�

правлено до Читинської області на

посаду головного лікаря та хірурга.

Саме тут розпочалася для О. О.

Шалімова практика хірурга загаль�

ного профілю, довелося працювати

і хірургом, і урологом, і акушером—

гінекологом, і травматологом.

Безліч безсонних ночей, тисячі опе�

рованих хворих. Росла май�

стерність хірурга, все складніші

операції він опановував, якими ово�

лодів у клініках Радянського Союзу

під керівництвом О. В. Вишневсько�

го, Б. В. Петровського, С. С. Юдіна. 

О. О. Шалімова помітили, охоче

залучали до асистування, а він ре�

тельно засвоював прийоми великих

майстрів, закарбовував їх у пам'яті

та на папері численними малюнка�

ми, схемами оперативних втручань.

Практичний досвід і глибокі знання

дозволили Олександру Олексійови�

чу досягти нового професійного

рівня. Він переїхав до Брянську, де

очолив одне з хірургічних відділень

обласної лікарні, не припиняючи

практикувати в хірургічній гінеко�

логії, урології. В цей період Олек�

сандр Олексійович опанував мето�

дики оперативних втручань на

стравоході, печінці та підшлунковій

залозі.

У 1953 р. працюючи асистентом

кафедри госпітальної хірургії Ор�

ловського медичного інституту він

захистив кандидатську дисертацію,

яку присвятив виконанню операцій

на стравоході за власною методи�

кою. Досягнення молодого кандида�

та наук було відзначено при�

своєнням йому звання "Заслужений

лікар РСФСР". 

В подальшому за конкурсом 

О. О. Шалімов був зарахований на

посаду доцента Харківського ме�

дичного інституту. У Харкові по—

справжньому розкрився талант

Олександра Олексійовича як вчено�

го, клініциста, експериментатора,

організатора медичної науки, педа�

гога. У 1958 р. він захистив док�

торську дисертацію "Хирургичес�

кое лечение рака поджелудочной

железы и фатерова соска" — вперше

на теренах Радянського Союзу вий�

шла дисертація унікальна за клініч�

ним матеріалом, прийомами вико�

нання оперативних втручань та

висновками. У 1959 р. був призначе�

ний завідуючим кафедрою тора�

кальної хірургії з анестезіологією

Українського інституту вдоскона�

лення лікарів. Шість років знадоби�

лося О. О. Шалімову, щоб здійснити

остаточно свої задуми: 1965 р. був

відкритий Харківський науково—

дослідний інститут загальної та

невідкладної хірургії, а Олександр

Олексійович призначений його ди�

ректором. В якості директора в О. О.

Шалімова у повній мірі проявилася

притаманна йому універсальність,

та можливості. Разом з своїми учня�

ми він модифікував способи цілого

ряду операцій на травному каналі,

модернізував хірургічну стратегію,

тактику та техніку їх виконання. В

цей час вийшли друком його кла�

сичні видання: "Хирургия поджелу�

дочной железы", "Атлас хирургичес�

ких операций на органах брюшной

полости" та ін. У 1967 р. О. О. Шалі�

мов обраний член—кореспонден�

том АН України, він приголомшив

академічну аудиторію своєю "трон�

ною" доповіддю про досягнення

харківської хірургічної школи, його

виступів чекали на з'їздах та конфе�

ренціях.

У Києві діяльність О. О. Шалімо�

ва розпочалась з завідування кафед�

рою торакоабдомінальної  хірургії

Київського інституту вдосконален�

ня лікарів. Потім він очолив відділ

хірургії Київського НДІ гематології

та переливання крові, згодом став

директором цього інституту. А тим

часом набирав штат майбутнього

закладу, назва та призначення якого

вже визначилися — Київський на�

уково—дослідний інститут клініч�

ної та експериментальної хірургії.

Разом з передовим загоном спів�

робітників О. О. Шалімов переїхав

до нової лікарні "Медмістечко".

Практично інститут почав пра�

цювати у другій половині 1971 р. За

продуманим Олександром Олек�

сійовичем планом відкрилися ос�

новні клінічні відділення — хірургії

печінки та підшлункової залози,

хірургії шлунка і кишечнику,

хірургії судин і серця, анестезіології

та реанімації. У 1973 р. організова�

ний відділ експериментальної хі�

рургії, розпочато будівництво дво�

поверхового віварію. Одночасно

відкрилися біохімічна лабораторія

та лабораторія функціональної діаг�

ностики, інші необхідні для існуван�

ня такої великої різнопланової уста�

нови підрозділи. Принцип призна�

чення керівників та добору спів�

робітників був визначений точно:

"Ми повинні робити все краще за

інших, знати всю світову літературу

за фахом, активно займатися ви�

нахідництвом і передавати свій

досвід та знання колегам".

Інститут був задуманий як

провідна хірургічна установа Ук�

раїни, школа практичних та науко�

вих кадрів хірургів, лікувально—

консультативний центр республі�

канського значення. Згодом тут

розташувалась редакція журналу

"Клінічна хірургія" і О. О. Шалімов

став його головним редактором, у

1978 р. він був обраний дійсним

членом АН України, у 1980 р. —

призначений Головним хірургом

МОЗ України, у Верховній Раді, він

очолював Комісію з питань охоро�

ни здоров'я.

Найактуальнішою проблемою

тих часів була розробка та впровад�

ження методів органозберігальних

операцій з приводу виразкової хво�

роби шлунка та дванадцятипалої

кишки, ваготомії. "Кожному хворо�

му — своя операція" — доводив О. О.

Шалімов учням і опонентам. Все но�

ве зустрічало шалений опір, зокре�

ма, було небагато прихильників се�

лективної проксимальної ваготомії,

а опонентами виступили видатні на
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той час хірурги Радянського Союзу.

Проте, через кілька років опоненти

стали прихильниками нового мето�

ду, а Олександр Олексійович з

своїми учнями все розробляв нові

ефективні методи хірургічного

лікування пострезекційних синд�

ромів, реконструктивних операцій

на органах гепатопанкреатобіліар�

ної зони, нові втручання з приводу

патології судин відпрацьовував нові

технології надання допомоги хво�

рим з перфоративною виразкою,

шлунково—кишковою кровотечею,

гострим холециститом, панкреати�

том. Практика свідчила, що необ�

хідна організація спеціалізованих

хірургічних центрів. За ініціативою

О. О. Шалімова в Україні відкриті

центри судинної хірургії, надання

допомоги хворим з гострою шлун�

ково—кишковою кровотечею, гос�

трим панкреатитом, портальною

гіпертензією, мікросудинної хірур�

гії, клінічної лімфології. Все це вели�

чезна й складна робота, починаючи

від підготовки кадрів, ідеології, бази

і закінчуючи оформленням юри�

дичних документів. Проте, вже були

помічники й однодумці — колекти�

ви двох своїх, шалімовських, інсти�

тутів. Все більше фахівців йшли вчи�

тись до них. 

Тактика та методи хірургічного

лікування багатьох захворювань,

розроблені Олександром Олексійо�

вичем, впроваджені в практичних

лікувальних закладах України: ре�

зекція стравоходу з одночасною

пластикою, органозберігальні опе�

рації з приводу виразки шлунка та

дванадцятипалої кишки, портальної

гіпертензії, операції на товстій

кишці, програмована лапаростомія

при перитоніті, резекція печінки,

реконструктивні та пластичні опе�

рації на жовчних протоках, під�

шлунковій залозі, судинах, мікро�

хірургічні і лапароскопічні втручан�

ня, багато інших.

Українська хірургія досягла но�

вого рівня. Виникла нова українська

хірургічна школа — школа ака�

деміка О. О. Шалімова. За досвідом

зверталися фахівці з ближнього та

далекого зарубіжжя. Стали високок�

валіфікованими спеціалістами і

власні учні — 50 докторів і 81 кан�

дидата наук виростив Олександр

Олексійович. Скільки вже "масти�

тих" професорів, докторів та канди�

датів наук в Інституті, скільки завіду�

ють кафедрами і відділами в інших

закладах, стали директорами 

провідних науково—дослідних

інститутів України. Всі вони зверта�

лися до Вчителя за порадою як з на�

укових, так і чисто життєвих про�

блем.

Олександр Олексійович Шалі�

мов — автор 811 наукових праць,

зокрема, 26 монографій, 112 вина�

ходів, захищених авторськими

свідоцтвами і патентами.

У 1997 р. Міжнародна палата

Американського Бібліографічного

інституту визнала О. О. Шалімова

"Людиною року".

Традиції, закладені академіком

Олександром Олексійовичем

Шалімовим, шанують і продовжу�

ють його численні учні, послідовни�

ки — хірурги, співробітники

Національного інституту хірургії і

трансплантології, який з честю но�

сить його ім'я.

Світла пам'ять про Олександра

Олексійовича Шалімова, видатного

Хірурга, Вченого, високо ерудовану,

інтелігентну, добру, чуйну людину

назавжди збережеться в серцях всіх,

хто його знав.

Учні академіка О. О. Шалімова
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АЛЕКСАНДР АЛЕКСЕЕВИЧ ШАЛИМОВ В ХАРЬКОВЕ.
ПЕРВЫЙ "ШАЛИМОВСКИЙ" ИНСТИТУТ

В. В. Бойко, С. В. Сушков, В. К. Логачев

Институт общей и неотложной хирургии НАМН Украины, г. Харьков

В 1957 г. кандидат медицинских

наук, Заслуженный врач РСФСР А. А.

Шалимов был избран доцентом ка�

федры факультетской хирургии

ХМИ. Исключительное трудолюбие

и целеустремленность позволили

ему в короткий срок успешно защи�

тить докторскую диссертацию "Хи�

рургическое лечение рака головки

поджелудочной железы и фатерова

соска". А. А. Шалимов приехал в

Харьков уже сформировавшимся

хирургом, высоким профессиона�

лом. На базе кафедры факультет�

ской хирургии им было организо�

вано первое в Харькове анестезио�

логическое отделение (Н. И. Обо�

ленцев), широко начала развивать�

ся хирургия поджелудочной желе�

зы, хирургия приобретенных поро�

ков сердца и другие разделы хирур�

гии, которые в Харькове не были в

достаточной мере представлены.

В 1959 г. доктор медицинских

наук А. А. Шалимов возглавил вновь

созданную кафедру торакальной

хирургии и анестезиологии Укра�

инского института усовершенство�

вания врачей МЗ СССР.

В мае 1965 г. Украинский НИИ

переливания крови и неотложной

хирургии был перепрофилирован в

Харьковский НИИ общей и неот�

ложной хирургии, его директором

был назначен проф. А. А. Шалимов.

Именно годы пребывания А. А. Ша�

лимова в Харькове были годами

становления его как видного учено�

го, блестящего организатора хирур�

гической помощи, создания школы

хирургов в Украине.

Свою работу в Институте А. А.

Шалимов начал с сохранения ос�

новных ведущих кадров перепро�

филированного института и при�

влечения в коллектив нового ин�

ститута молодых научных кадров и

хирургов, в том числе и работаю�

щих с ним во 2—й больнице. Ин�

ститут также стал базой кафедры

торакоабдоминальной хирургии

Харьковского института усовер�

шенствования врачей, которую то�

же возглавлял проф. А. А. Шалимов.

После короткого ремонта и пе�

рестройки отделений в институте

было организовано современное

анестезиологическое отделение с

реанимационными палатами и па�

латами интенсивной терапии (Г. А.

Шифрин, В. А. Экзархов и др.). Часть

научных сотрудников и врачей

продолжали работать на базе 2—й

городской больницы. Именно там

были открыты первые в Украине

реанимационно—хирургические

палаты по оказанию помощи боль�

ным с политравмой и шоком. Заве�

довал этими палатами Н. К. Голобо�

родько. 

А. А. Шалимов понимал, что про�

блема шока одна из самых важных в

хирургии. Для сотрудников инсти�

тута был организован целый цикл

лекций по этиопатогенезу и осо�

бенностям оказания помощи пост�

радавшим с травматическим, ге�

моррагическим и ожоговым шоком.

Подготовку таких лекций А. А. Ша�

лимов поручал сотрудникам инсти�

тута, лекции готовились с использо�

ванием самой современной литера�

туры.

В отделении функциональной

диагностики изучались фонокарди�

ологические и гемодинамические

параллели при травматическом шо�

ке и при внутриоперационных ги�

потонических состояниях (С. А. Ду�

шанин, М. М. Ляшенко и др.), состо�

яния свертывающей и антисверты�

вающей системы при травматичес�

ком шоке (З. Г. Арлазоров, Т. В.

Трушкина), тактические ошибки в

оказании помощи и лечении у по�

страдавших с тяжелым шоком (М. П.

Брусницына, В. С. Дробязко, К. К. Ре�

шетняк) применение гангиолети�

ков при шоке (Г. А. Шифрин), инфу�

зионные среды при лечении ацидо�

тических состояний (М. И. Шраго,

А. А. Шинкаренко).

А. А. Шалимовым было органи�

зовано впервые в Харькове отделе�

ние по оказанию помощи ожого�

вым больным на базе 28—й город�

ской больницы, заведующим отде�

лением был Д. Е. Пекарский. В этом

отделении изучались основные по�

казатели гемодинамики при ожого�

вом шоке (Д. Е. Пекарский, Б. П. Сан�

домирский, О. П. Чижик), функция

печени при ожоговом шоке (С. Н.

Орлов), реактивность надпочечни�

ков в условиях ожогового шока 

(В. И. Губский, В. Я. Бригидина).

А. А. Шалимов прекрасно пони�

мал, что становление большой хи�

рургии невозможно без всесторон�

него изучения вопросов хирургиче�

ской инфекции. Разрабатывались

основы современного лечения ран

(Д. Г. Веллер), принципы рацио�

нальной антибиотикотерапии  у

хирургических больных (Л. Д. Рома�

нова, Л. Ф. Голоперова), вопросы по�

слеоперационного нагноения ран

(Д. Г. Веллер, Л. Д. Романова). Разра�

батывались новые методы опреде�

ления чувствительности различных

бактерий к антибиотикам, опреде�

ление антибиотикозависимых

форм бактерий (В. В. Мирошничен�

ко и др.).

В июле 1967 г. состоялась первая

в новом институте научно—практи�

ческая республиканская конферен�

ция "Вопросы шока и хирургичес�

кой инфекции". В ее работе приня�

ли участие ученые и практические

врачи из гг. Москвы, Ленинграда,

Киева, Харькова, Днепропетровска,

Донецка, Симферополя, Ровно,

Жданова, Белгорода и др. Обсуждае�

мые доклады и решения, принятые

этой конференцией дали дальней�

ший толчок к совершенствованию

помощи пострадавшим и больным

с политравмой и шоком, ожогами,

различными проявлениями хирур�

гической  инфекции.

Для обеспечения научных иссле�

дований института на современном

уровне в 1965 г. была создана лабо�

ратория функциональной диагнос�

тики для изучения функциональ�

ных резервов сердечно—сосудис�

той и дыхательной систем, в том

числе при послеоперационной

травме и шоке (С. А. Душанин, М. М.

Ляшенко, Н. А. Цепковская, И. Н. Но�

виков).
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Впервые в Украине в 1967 г. была

создана лаборатория водно—соле�

вого обмена, в которой изучались

изменения гомеостаза при опера�

ционной травме (В. И. Губский, Л. Г.

Яновская, В. Н. Проценко), измене�

ния окислительно—восстанови�

тельного потенциала при шоке и

операционной травме (В. И. Губ�

ский, В. Н. Проценко), особенности

изменений гомеостаза при острых

желудочно—кишечных кровотече�

ниях, в том числе при геморрагиче�

ском шоке, перитоните (В. И. Губ�

ский, Л. Г. Яновская, В. Н. Проценко,

Г. А. Шифрин). Изучалось наруше�

ние биогенных аминов (В. И. Губ�

ский, Л. Г. Яновская, В. Н. Проценко,

Г. А. Шифрин).

Институт первым в Украине ус�

тановил у себя ангиограф, что рас�

ширило возможности диагностики.

Основными научными направ�

лениями в институте были полит�

равма и шок, ожоговая болезнь, раз�

работка комплексных методов ле�

чения панкреонекрозов, патология

билиарной системы, острый пери�

тонит, желудочно—кишечные кро�

вотечения, раневая инфекция, хи�

рургическое лечение острых сер�

дечно—сосудистых заболеваний,

индивидуализированное хирурги�

ческое лечение язвенной болезни. В

институте было создано в 1966 г.

первое в Украине отделение хирур�

гического лечения острых заболе�

ваний и травм сосудов. Заведовал

отделением Н. Л. Володось. В этом

отделении широко использовалась

пластика веной in situ при артери�

альной непроходимости, предло�

женная А. А. Шалимовым другие со�

временные методы хирургического

лечения (Н. Л. Володось, И. П. Кар�

пович, И. И. Сухарев).

В плане оказания хирургичес�

кой помощи больным впервые в

Харькове в институте стали выпол�

няться операции на сердце, в ос�

новном при приобретенных поро�

ках (А. А. Шалимов, Т. П. Миловано�

ва, О. В. Бутенко, Л. К. Зайченко).

Развитию сердечной хирургии в

институте способствовал создан�

ный в 1963 г. А. А. Шалимовым и 

О. В. Бутенко аппарат искусствен�

ного кровообращения (АИК) и его

дальнейшее усовершенствование

(Ю. Н. Кривчиков, Н. А.Климков).

Аппарат был изготовлен на Харь�

ковском заводе им. Т. Г. Шевченко.

Большой удельный вес среди

операций составляли вмешательст�

ва у больных с хроническим и ост�

рым панкреатитом. Так как лечение

этой трудной патологии было недо�

статочно представлено в лечебных

учреждениях Украины, в  институт

направлялись больные практически

из всех регионов Украины, а мно�

гие хирурги приезжали в институт

учиться.

Именно в институте в 1968 г.

было издано первое методическое

письмо "Диагностика и лечение ос�

трых пищеводно—желудочных—

кишечных кровотечений" (А. А. Ша�

лимов, М. П. Брусницына, В. А.

Шусь). Рекомендуемые в этом пись�

ме методы определения кровопоте�

ри (ДЦК) остаются на вооружении

хирургической службы до настоя�

щего времени.

В институте изучались вопросы

диагностики и хирургического ле�

чения осложнений при остром и

хроническом холецистите. В 1968 г.

были изданы рекомендации об ис�

пользовании чрескожной, чреспе�

ченочной холангиографии (А. А.

Шалимов, Г. А. Клименко), что улуч�

шало диагностику. Всесторонне

рассматривались вопросы постхо�

лецистэтомического синдрома, его

профилактики и лечения (Ф. П. Во�

робьев).

Большое место занимали вопро�

сы лечения перитонита. Вслед за

опытом клиник г. Москвы в инсти�

туте был накоплен опыт использо�

вания при перитоните лаважа и ди�

ализа, последний был усовершенст�

вован. Опыт института был доло�

жен на X пленуме Правления обще�

ства хирургов УССР в 1967 г. (А. А.

Шалимов, М. П. Брусницына, В. И.

Шапошников).

Занимался институт хирургией

легких и средостения (А. А. Шали�

мов, Д. Г. Веллер, В. Ф. Крапивный и

др.), острой механической и функ�

циональной непроходимостью ки�

шечника, хирургией пищевода и да�

же аппендицитом.

Начиная с 1967 г., в институте

активно изучались вопросы хирур�

гического лечения язвенной болез�

ни. Сначала  были изучены вопросы

осложнений резекционных мето�

дов хирургического лечения боль�

ных язвенной болезнью, профилак�

тика развития демпинг—синдрома

(А. А. Шалимов, В. П. Далавурак и

др.), а, начиная с 1968 г., начали раз�

рабатываться и внедряться новые

органосохраняющие и органоща�

дящие методы хирургического ле�

чения язвенной болезни (А. А. Ша�

лимов, В. Ф. Саенко, В. П. Далавурак).

В институте была под председа�

тельством А. А. Шалимова организо�

вана Республиканская проблемная

комиссия, которая разбирала не

только присланные предложения

хирургических разработок, но и са�

ма разрабатывала и рассылала по

всем медицинским ВУЗам и хирур�

гическим кафедрам рекомендации

по разработке актуальных вопросов

хирургической науки. 

Институт организовал организа�

ционно—методическое руководст�

во хирургической службы в Украи�

не.

Систематически изучалось со�

стояние хирургической помощи в

областях, вся работа проводилась в

тесном контакте с Минздравом Ук�

раины, а хирургическая помощь в

областях, ее состояние и пути ее

улучшения обсуждались на коллеги�

ях и аппаратных совещаниях в

Минздраве Украины. Научно—орга�

низационный отдел возглавляла М.

П. Брусницына, с ней активно рабо�

тали В. С. Дробязко, К. К. Решетняк и

другие при непосредственном ру�

ководстве А. А. Шалимова. 

Впервые в Украине было издано

методическое письмо "Организа�

ция работы, объем вмешательств и

диагностических исследований в

хирургических кабинетах поликли�

ник" (А. Г. Караванов, В. М. Козлюк,

А. А. Шалимов, М. П. Брусницына,

1968 г.). Ежегодно  проводились се�

минары для главных хирургов об�

ластей с показательными операция�

ми.

Опубликованные А. А. Шалимо�

вым монографии "Хирургия подже�

лудочной железы" (1964 г.), "Болез�

ни поджелудочной железы и их хи�

рургическое лечение" (1970 г.), "Ат�

лас хирургических операций на ор�

ганах брюшной полости" (А. А. Ша�

лимов, С. Н. Редькин, 1965 г.) стали

настольными книгами хирургов Ук�

раины, а многочисленные проводи�

мые институтом научно—практиче�

ские конференции и семинары в

областях способствовали широко�
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му внедрению современных уста�

новок в хирургии.

Стала создаваться и научная

школа А. А. Шалимова.

Из тех, кто работал в Харькове с

А. А. Шалимовым первым защитил

докторскую диссертацию не хи�

рург, а функционалист С. А. Душа�

нин. Из школы А. А. Шалимова вы�

шли член—корреспондент НАН и

НАМН Украины В. Ф. Саенко, про�

фессор В. Т. Зайцев, Лауреат госу�

дарственной премии Украины, "За�

служенный деятель науки Украины",

который на протяжении 25 лет был

директором "шалимовского" инсти�

тута и заведующим кафедрой гос�

питальной хирургии ХГМУ. Аспи�

рант института В. И. Лупальцов стал

заведующим кафедрой хирургии

ХГМУ, членом—корреспондентом

НАМН Украины.

Научный сотрудник института, в

последующем доктор медицинских

наук, профессор И. И. Сухарев был

заместителем директора по науке

Института хирургии и трансплан�

тологии НАМН Украины, доктор ме�

дицинских наук, профессор Г. А.

Клименко возглавлял кафедру хи�

рургии ХМАПО. Список этот может

быть продолжен.

Харьковский период А. А. Шали�

мова характеризуется становлени�

ем его как общественного деятеля.

В 1963 г. он избирается Депута�

том Верховного Совета УССР, депу�

татом он пробыл до 1985 г., был

председателем комитета по здраво�

охранению и социальному обеспе�

чению. В 1961 г. А. А. Шалимов был

награжден орденом Трудового

Красного Знамени, в 1966 г. — орде�

ном Ленина, в 1967 г. удостоен зва�

ния "Заслуженного деятеля науки

УССР", в 1970 г. награжден медалью

"За трудовую доблесть" в ознамено�

вание 100—летия со дня рождения

В.И.Ленина.

За этим сухим перечнем собы�

тий и дат не всегда можно увидеть

человека — Александра Алексеевича

Шалимова. Он был очень строгим,

но и очень справедливым. Все его

задания выполнялись в точно на�

значенный им срок. Вместе с тем он

был душой коллектива, его стерж�

нем, как в клинической и научной

работе, так и в праздники.

Он был человеком, которого по�

том все хирурги нашей страны на�

рекут "батьком" Украинской хирур�

гии.
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аучные интересы Александра Алек�

сеевича Шалимова охватывали

практически все разделы хирургии.

Десятки тысяч операций на сердце,

сосудах, печени, поджелудочной

железе, почках, пищеводе,

желудке, кишечнике. Целый

ряд оригинальных методик

операций, признанных во

всем мире, тысячи спасен�

ных жизней — таков жизненный

путь выдающегося хирурга, акаде�

мика Александра Алексеевича Ша�

лимова. Значительный вклад Алек�

сандр Алексеевич сделал и в разви�

тие современной хирургии пище�

вода и желудка. 

Важную роль в становлении Алек�

сандра Алексеевича, как хирурга и

ученого сыграло посещение в кон�

це 40 годов прошлого века Москов�

ского института имени Н. В. Скли�

фосовского. На курсах повышения

квалификации в 1946 году наиболь�

шее время он проводил в клинике

Сергея Сергеевича Юдина, которо�

го Александр Алексеевич считал

своим учителем. Он всегда восхи�

щался хирургической техникой С.

С. Юдина. Под его руководством ра�

ботала целая плеяда прекрасных

хирургов (А. А. Бочаров, Б. С. Роза�

нов, Б. Д. Петров, Д. А. Арапов, П. И.

Андросов). Для А. А. Шалимова этот

институт стал школой хирургичес�

кого мастерства, а те знания и опыт,

которые он получил стали основой

дальнейших исследований в облас�

ти хирургии пищевода и желудка. 

После окончания курсов, Александр

Алексеевич завершил свою работу в

Петровск— Забайкальске и пере�

ехал в Брянск в областную больни�

цу. Здесь в Брянской областной

больнице Александр Алексеевич

выполняет первые операции на пи�

щеводе. 

С 1949 по 1952 гг. работая главным

хирургом Орловского облздравот�

дела он продолжает начатые в

Брянске исследования. Возвратив�

шись в 1953 в г. Брянск на долж�

ность главного хирурга, Александр

Алексеевич продолжает работу над

кандидатской диссертацией. Свою

научную работу он посвятил хирур�

гии пищевода, а именно восстано�

вительной хирургии пищевода при

его послеожоговых стриктурах.

Первая подобная операция была

выполнена 4 летнему ребенку, кото�

рый выпил раствор щелочи. Ему

была выполнена операция пласти�

ки пищевода с использованием

тонкой кишкой и впередигрудин�

ным проведением трансплантата.

Наиболее сложными проблемами

восстановительной хирургии пи�

щевода были вопросы, связанные с

жизнеспособностью и кровоснаб�

жением кишечного трансплантата.

После серии экспериментов в 

1951 г. Александр Алексеевич пред�

ложил способ предварительной

тренировки сосудистой сети тонко�

кишечного трансплантата. Во вре�

мя первичной операции он предва�

рительно перевязывал радиальные

сосуды тощей кишки, намеченной

для формирования будущего транс�

плантата, а через 3 месяца пересе�

кал их между ранее наложенными

лигатурами и выполнял эзофаго�

пластику. Уже в 1952 г. он выполнил

22 подобные операции. В 1955 г.

Александр Алексеевич защитил кан�

дидатскую диссертацию на тему

"Создание искусственного пищево�

да при рубцовой непроходимости".

В ней он обосновал и предложил

собственную оригинальную мето�

дику пластики пищевода с исполь�

зованием трансплантата из тонкой

кишки. Защита диссертации прохо�

дила в Центральном институте усо�

вершенствования врачей и Ученый

Совет единогласно присудил Алек�

сандру Алексеевичу звание канди�

дата медицинских наук. Один из

официальных оппонентов профес�

сор Б. С. Розанов сказал, что диссер�

тация Шалимова это творческая

смелость, быстрый полет мысли и

научная обоснованность. В ней есть

все: новаторство, правильная поста�

новка задач, методики их решения,

теоретические и практические вы�

воды. 

В дальнейшем Александр Алексее�

вич работал над усовершенствова�

нием пластики пищевода. Так в

1970 г. он предложил и выполнил

тотальную пластику пищевода тон�

кой кишкой с резекцией несколь�

ких сегментов трансплантата для

его выпрямления.

Используя в качестве трансплантата

при пластике пищевода толстую

кишку, А. А. Шалимов предлагает

формировать трансплантат из пра�

вой половины ободочной кишки

(1956). Таким образом он состоит

из восходящей, поперечной и части

нисходящей кишок, его кровоснаб�

жение осуществляется по левой

ободочной артерии. При этом каж�

дый из артериальных стволов, слу�

жащих источником кровоснабже�

ния ободочной кишки, связан анас�

томозами с соседними ободочными

артериями и вместе с ними образу�

ет краевой сосуд, идущий вдоль

брыжеечного края кишки. Для уве�

личения площади сечения толсто�

толстокишечного анастомоза, по�

сле завершения формирования

трансплантата А. А. Шалимов в 1971

г. разработал и применил ориги�

нальную методику анастомоза. 

Для проведения толстокишечного

трансплантата А. А. Шалимов в 

1957 г. предложил формировать ре�

тростернальный канал не по сред�

неключичной линии а несколько

левее грудины. При этом предвари�

тельно плевральную полость обли�

терировали введением в нее 2 мл

15% взвеси белой глины или 10 мл

10% взвеси стерильного талька.

Этот прием позволял избежать

пневмоторакса даже при ранении

плевры. 

Завершающим этапом эзофагопла�

стики является формирование пи�

щеводнотолстокишечного анасто�

моза на шее. В 1967 г. Александр

Алексеевич предложил собствен�

ную методику такого анастомоза

назвав его "Г" — образным по мето�

дике "бок в бок".

В качестве трансплантата при ре�

конструктивно—восстановитель�

ВКЛАД АКАДЕМИКА А. А. ШАЛИМОВА
В РАЗВИТИЕ ХИРУРГИИ ПИЩЕВОДА И ЖЕЛУДКА

А. С. Лаврик, А. Ю. Усенко, С. А. Андреещев

Национальный институт хирургии и трансплантологии имени А. А. Шалимова НАМНУ
Национальная медицинская академия последипломного образования МЗ Украины

Н
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ных операциях при стриктурах пи�

щевода А. А. Шалимов наряду с тон�

кой кишкой использовал и другие

органы, в частности желудок. Рабо�

тая над проблемой адекватного

кровообращения желудочного

трансплантата в 1961 г. Александр

Алексеевич предложил для улучше�

ния кровоснабжения верхней части

трансплантата сохранять короткие

желудочные и левую желудочно—

сальниковую артерии, перевязывая

при этом селезеночную артерию в

воротах селезенки. В 1963 г. А. А.

Шалимов разработал методику од�

номоментной резекции средней

трети грудного отдела пищевода

при рубцовой стриктуре вместе с

кардиальным отделом и дном же�

лудка и последующей пластикой

пищевода оставшейся частью же�

лудка, расположенной в заднем сре�

достении, на месте удаленного пи�

щевода.  

Основные научные разработки в

реконструктивно—восстановитель�

ной хирургии пищевода были сде�

ланы во время Харьковского перио�

да работы ученого. В Харьков Алек�

сандр Алексеевич приехал в 1957 г.

В 1965 г. он возглавил Харьковский

научно—исследовательский инсти�

тут общей и неотложной хирургии

и одновременно заведует кафедрой

торакоабдоминальной хирургии

Украинского института усовершен�

ствования врачей МЗ СССР. В 1975 г.

выходит фундаментальная моно�

графия "Хирургия пищевода", в ко�

торой обобщен собственный опыт

А. А. Шалимова и его учеников В. Ф.

Саенко и С. А. Шалимова. 

В 1970 г. А. А. Шалимов переезжает в

Киев, где продолжает разрабаты�

вать новые методики хирургичес�

кого лечения заболеваний пищево�

да. Продолжая исследования, нача�

тые в Харькове, Александр Алексее�

вич предложил целый ряд ориги�

нальных методик при хирургичес�

ком лечении рака пищевода. Он

разработал несколько новых досту�

пов к пищеводу — поэтапный абдо�

миноторакальный (1970 г.) и транс�

торакальный. Поэтапный абдоми�

ноторакальный доступ был менее

травматичен, чем известный анало�

гичный доступ по Ohsawa —

Garlock, так как предусматривал со�

хранение диафрагмы. 

При раке средней трети пищевода

А. А. Шалимов модифицировал из�

вестную операцию Льюиса допол�

нив ее резекцией кардии и дна же�

лудка. Операция завершалась нало�

жением пищеводно—желудочного

инвагинационного анастомоза,

предложенного автором. С целью

профилактики желудочно—пище�

водного рефлюкса пищевод инва�

гинировали в желудок. 

В 1971 г. А. А. Шалимов и С. А. Шали�

мов предложили методику сегмен�

тарной тонкокишечной пластики,

используя сегмент подвздошной

кишки с кровоснабжением за счет

подвздошно—ободочной артерии. 

Александр Алексеевич внес неоце�

нимый вклад в разработку способов

хирургического лечения ахалазии

кардии, рефлюкс—эзофагита, гры�

жи пищеводного отверстия диа�

фрагмы. 

В 1972 г. становится директором

Киевского НИИ клинической и экс�

периментальной хирургии продол�

жая заведовать кафедрой торакоаб�

доминальной хирургии Киевского

института усовершенствования

врачей.

Основные научные направления

Александра Алексеевича в хирургии

желудка были посвящены усовер�

шенствованию и разработке новых

методик лечения язвенной болезни

и ее осложнений — постгастроре�

зекционных синдромов и рака же�

лудка. Научные исследования, по�

священные этой проблеме прихо�

дятся на Харьковский и Киевский

периоды работы Александра Алек�

сеевича. Основным в работе А. А.

Шалимова был индивидуальный

подход к выбору метода операции

и он всегда руководствовался пра�

вилом лечить больного, а не бо�

лезнь. 

Александра Алексеевича не удовле�

творяли высокая частота постгаст�

рорезекционных синдромов, кото�

рые возникали после классических

методик резекции желудка. В связи

с чем, в 1963 г. работая в Харькове 

А. А. Шалимов разрабатывает мето�

дику резекции желудка с сохране�

нием привратника. Автор предлага�

ет выкраивать надпривратниковый

сегмент 1,5 — 2,0 см длиной, а цело�

стность желудка восстанавливать

при помощи желудочно—желудоч�

ного анастомоза. В 1964 г. об этой

методике доложено на ІІІ Всерос�

сийском Пленуме хирургов. В 1967

г. японский хирург Макi публикует

аналогичную методику резекции

желудка и она получает название

Шалимова — Maki. С целью сохра�

нения пассажа пищи по двенадца�

типерстной кишке А. А. Шалимов

модифицировал классическую ме�

тодику резекции желудка по Биль�

рот І, путем мобилизации дна же�

лудка с селезенкой и рассечением

селезеночно—диафрагмальной

связки. После этого производят

смещение селезенки и хвоста под�

желудочной железы вправо. Желу�

док становится легко подвижным и

после мобилизации двенадцатипер�

стной кишки по Кохеру формиро�

вание гастродуоденоанастомоза не

представляет особых трудностей.

Александр Алексеевич разрабатыва�

ет и внедряет новые варианты гаст�

родуоденоанастомоза при резек�

ции желудка по Бильрот І, форми�

руя их у большой либо и малой

кривизны культи желудка. При яз�

вах кардиального отдела желудка А.

А. Шалимов предлагает методику

резекции кардии с восстановлени�

ем замыкательной функции за счет

инвагинации линии анастомоза.

При низких язвах двенадцатиперст�

ной кишки А. А. Шалимов предлага�

ет зашивать культю последней, а же�

лудок анастомозировать с перед�

не—боковой стенкой аналогично

методике Haberer— Finney. 

При выполнении резекции желудка

по способу Бильрот ІІ при низких

язвах закрытие культи двенадцати�

перстной кишки является сложной

проблемой. А. А. Шалимов предло�

жил оригинальную методику за�

крытия культи двенадцатиперстной

кишки при низкорасположенных,

язвах, пенетрирующих в поджелу�

дочную железу.

Неоценимый вклад внес А. А. Шали�

мов в развитие и внедрение органо�

сохраняющих операций в хирурги�

ческом лечении язвенной болезни.

В 1965 г. он модифицирует методи�

ку пилоропластики по Deaver —

Burden (1929), без вскрытия слизис�

той оболочки. В 1967 г. А. А. Шали�

мов предлагает селективную ваго�

томию с антрумэктомией и сохра�

нением пилорического жома. 

В 1968 г. при язвах проксимального

отдела желудка А. А. Шалимов пред�

лагает выполнять резекцию карди�
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ального отдела желудка со стволо�

вой или селективной ваготомией и

дренирующей операцией. Одновре�

менно им была разработана мето�

дика ваготомии в сочетании с иссе�

чением язвы желудка и пилороплас�

тикой. 

В 1974 г. на ХХIХ съезде хирургов

он выступил с докладом, посвящен�

ном ваготомии, однако никакой

поддержки и понимания он не по�

лучил. Однако, А. А. Шалимов и его

ученики продолжают исследования,

убеждая противников ваготомии в

ее преимуществах. В стенах руково�

димого Александром Алексеевичем

Киевского института клинической

и экспериментальной хирургии го�

товят хирургов, владеющих методи�

кой ваготомии. Благодаря настой�

чивости А. А. Шалимова в конце

70—х начале 80—х годов прошлого

столетия органосохраняющие опе�

рации становятся операцией выбо�

ра в хирургическом лечении язвен�

ной болезни двенадцатиперстной

кишки. Внедрение этих методов

позволяет добиться наилучших в

СССР результатов — значительно

сократить число осложнений и в 

3 раза снизить летальность после

операций по поводу язвенной бо�

лезни. За разработку методов хи�

рургического лечения язвенной бо�

лезни двенадцатиперстной кишки

академик А. А. Шалимовым в числе

группы авторов удостоен звания ла�

уреата Государственной премии

СССР.

Наряду с хирургией язвенной бо�

лезни Александр Алексеевич пред�

лагает новые методики лечения ра�

ка желудка. Он модифицирует ме�

тодику формирования пищевод�

но—тонкокишечного анастомоза,

используя идею Гиляровича, пред�

лагает укрывать его приводящей

петлей кишки.  Такой анастомоз

стали называть по Гиляровичу —

Шалимову. После тотальной гаст�

рэктомии в 1962 г. А. А. Шалимов

предлагает методику включения в

пищеварение двенадцатиперстной

кишки после формирования анас�

томоза по Гиляровичу—Шалимову.

При этом отводящую петлю пересе�

кали над межкишечным анастомо�

зом и анастомозировали ее с две�

надцатиперстной кишкой. Для про�

филактики желчного рефлюкса в

пищевод А. А. Шалимов предлагает

заглушку приводящей петли после

формирования пищеводно—ки�

шечного анастомоза.

Под руководством Александра Алек�

сеевича проводится разработка и

внедрение новых реконструктив�

ных операций при синдроме при�

водящей петли, демпинг—синдроме

и пептических язвах гастроэнтеро�

анастомоза. Были предложены ори�

гинальные методики операций ре�

дуоденизации, реверсии отводящей

петли, гастроеюнодуоденопластики

и проксимального перемещения

сегмента подвздошной кишки для

лечения тяжелых форм демпинг—

синдрома. При синдроме приводя�

щей петли внедрены реконструк�

тивные операции на основе опера�

ции Ру, а при осложненных пепти�

ческих явах гастроэнтероанастомо�

за — реконструктивные ререзекции

в комбинации с различными вари�

антами ваготомии. Был накоплен

один из наибольших в Европе опыт

лечения больных с синдромом Зол�

лингера — Эллисона.

Выше приведен далеко неполный

обзор различных методик, предло�

женных Александром Алексеевичем

Шалимовым в хирургии пищевода

и желудка. На наш взгляд он позво�

лит читателям журнала оценить тот

огромный вклад, который внес ака�

демик А. А. Шалимов в развитие и

становление хирургии бывшего

СССР и Украины. 
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А. А. ШАЛИМОВ — ФУНДАТОР 
ОРГАНОСОХРАНЯЮЩЕЙ ХИРУРГИИ В УКРАИНЕ

Б. С. Полинкевич

Национальный институт хирургии и трансплантологии имени А. А. Шалимова НАМН Украины, г. Киев

1970 года начался "киев�

ский" период деятельности

А. А. Шалимова. К этому

времени, несмотря на срав�

нительно молодой возраст (52 го�

да), Александр Алексеевич уже имел

огромный опыт в хирургии орга�

нов пищеварения, легких, сердца,

магистральных сосудов, анестезио�

логии, реаниматологии и др. За

большой вклад в развитие научной

и практической хирургии еще в

60—е годы. А. А. Шалимов был на�

гражден высокими государственны�

ми наградами, избран член—корре�

спондентом украинской академии

наук, удостоен звания "Заслужен�

ный деятель науки УССР".

Возглавив Киевский НИИ клини�

ческой и экспериментальной хи�

рургии, Александр Алексеевич про�

должил углубленное изучение забо�

леваний органов пищеварения, сер�

дечно—сосудистой системы, их хи�

рургическое лечение, широкое вне�

дрение результатов научных разра�

боток в практику здравоохранения,

занимался активной деятельностью

по совершенствованию хирургиче�

ской помощи населению. Руководи�

мый им институт стал не только  ве�

дущим хирургическим учреждени�

ем страны, но и школой кадров выс�

шей квалификации, лечебно—кон�

сультативным и организационно—

методическим центром Украины.

Среди многих проблем, которыми

занимались сотрудники института

под руководством А. А. Шалимова,

одной из важнейших была разра�

ботка методов хирургического ле�

чения язвенной болезни желудка и

двенадцатиперстной кишки (ДПК).

Если смотреть на ситуацию с

точки зрения сегодняшнего дня,

она представляется не такой уж ак�

туальной в век применения высоко�

эффективных ингибиторов секре�

ции желудка для лечения язвенной

болезни, хотя многие вопросы еще

не решены, в последнее время кон�

сервативные методы лечения язвы

ДПК занимают лидирующее поло�

жение и обеспечивают значитель�

ный успех, осложненная  и резис�

тентная к консервативной терапии

язва желудка остается однако про�

блемой хирургической, чтобы оце�

нить значение вклада академика А.

А. Шалимова в проблему хирурги�

ческого лечения язвенной болезни,

следует анализировать ее с точки

зрения того периода. По данным

как отечественных, так и зарубеж�

ных авторов, заболеваемость язвен�

ной болезнью желудка и ДПК в тот

период была достаточно высокой

без тенденции к снижению (А. А.

Шалимов, 1972; И. Г. Масевич, С. М.

Рыс, 1975; Demling, 1973) и др.  

В странах европы это заболева�

ние выявили с частотой 10%,у 60—

75% больных язва располагалась в

ДПК. В США ежегодно язву желудка

выявляют у 0,4% населения, язву

ДПК — у 1,6%. В нашей стране, по

данным В. М. Никитина и Т. М. Саль�

никовой (1971), заболеваемость яз�

венной болезнью ДПК составляла в

среднем 4,3% на 1000 населения На

диспансерном учете по поводу яз�

венной болезни в Советском Союзе

находили около 1 млн пациентов

(А. А. Сафронов, 1973). Смертность

от этого заболевания в различных

странах составляла от 0,2 до 9,7 на

100 000 населения (Г. И. Бурчин�

ский, 1969). Если к этому добавить,

что, несмотря на проведение кон�

сервативной терапии, у 60—85%

больных возникали рецидивы

(Jill,1968), у 10—20% из них— с

опасными для жизни осложнения�

ми (А. А. Шалимов,1976; М. И. Кузин,

П. М. Постолов, 1978), то становит�

ся очевидной необходимость вы�

полнения оперативных вмеша�

тельств в таких ситуациях, разра�

ботка которых была очевидной.

Был период, когда казалось, что

найден почти идеальный способ

хирургического лечения язвенной

болезни — резекция желудка. Одна�

ко летальность после такой опера�

ции была высокой, и составляла от

3 до 7% в наиболее высокоспециа�

лизированных центрах (М. И. Ку�

зин, 1968; Kozoll, 1965), а при воз�

никновении кровотечения — до�

стигала 25—30% (N. Merkll и соавт.,

1978). При этом, если у одних боль�

ных после резекции желудка орга�

низм быстро и стойко приспосаб�

ливался к новым анатомо—физио�

логическим условиям с компенса�

цией процессов пищеварения и об�

мена веществ, то у значительной ча�

сти пациентов возникали постре�

зекционные нарушения пищеваре�

ния, в частности демпинг—синд�

ром, когда, по выражению А. А. Бу�

салова, пациент, избавившись от яз�

вы, все же оставался больным, а

иногда — его состояние было более

тяжелым, чем при наличии язвы, но

целостности желудка. У 1,5% боль�

ных после резекции желудка уста�

навливали инвалидность. Высокая

летальность, утрата трудоспособно�

сти (20—30% оперированных уста�

навливали инвалидность в первый

год после операции 10—15% в отда�

ленном послеоперационном пери�

оде) обусловили актуальность про�

блемы.

Перед врачами встал вопрос о

дальнейшей судьбе больных после

резекции желудка. Основными фак�

торами, определяющими наруше�

ния пищеварения, были: 1) утрата

желудка как приемного резервуара

в системе пищеварения; 2) разру�

шение привратникового механизма

Павлова—Черинга с шунтировани�

ем, аналогичного по функции за�

держивающих механизмов ДПК, с

переходом процессов эвакуации

пищевых масс из желудка на прин�

ципы гидростатики; 3) выключение

из транзита пищи ДПК, нарушение

нейрорефлекторной и гормональ�

ной регуляции деятельности гепа�

топанкреатодуоденального ком�

плекса (в котором вырабатываются

известные в настоящее время более

30 гормонально активных веществ);

4) ускоренный пассаж недостаточ�

но обработанный пищеваритель�

ными соками пищи по кишечнику с

ее неполной ферментацией и аб�

сорбцией; 5) при сочетанных фор�

мах болезней оперированного же�

С
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лудка также неблагоприятное влия�

ние рецидивного язвенного симп�

томокомплекса, особенно образо�

вание желудочно—толстокишеч�

ных свищей, ошибочно наложен�

ных межорганных соустий.

Кроме того, после резекции же�

лудка в условиях ахлоргидрии через

20 лет почти у 25% возникает рак

культи  желудка (по данным Lerrieu

и соавт., 1977). Для устранения по�

следствий, резекции желудка пред�

ложено  немало технических вари�

антов. Так, в целях сохранения при�

вратникового механизма и улучше�

ния резервуарной функции культи

желудка А. А. Шалимов первым в ми�

ровой хирургической практике раз�

работал и внедрил методику резек�

ции желудка с сохранением при�

вратника, Е. И. Захаров и соавторы в

целях "замены" желудка и включе�

ния в процесс пищеварения ДПК

применяли гастроеюнодуоденопла�

стику в различных вариантах, пред�

ложенных другими авторами. Од�

ним из основных нарушений пище�

варения после резекции желудка,

обусловивших не только утрату тру�

доспособности, но и  инвалидиза�

цию больных, был демпинг—синд�

ром. Частота этого осложнения со�

ставляла 1—25%, а тяжелые ситуа�

ции,, требовавшие повторного хи�

рургического вмешательства, более

чем у 5% оперированных (А. А. Буса�

лов,. Ю. Т. Комаровский, 1966). При�

менявшиеся для лечения демпинг —

синдрома оперативные вмешатель�

ства с использованием анти—изо�

перистальтических вставок между

желудком и ДПК в различных моди�

фикациях, предусматривавших за�

медление эвакуации содержимого

из культи желудка и включение в

процесс пишеварения ДПК, не

обеспечили ожидаемого положи�

тельного результата. Поскольку

демпинг— синдром наиболее часто

провоцируют  легкоусвояемые угле�

воды, преимущественно в прокси�

мальных отделах тощей кишки, а в

подвздошной кишке всасываются в

основном соли желчных кислот,

для лечения демпинг—синдрома

разработан метод перемещения

сегмента подвздошной кишки в

проксимальном направлении (А. А.

Шалимов, В. Ф. Саенко, 1980). Дей�

ствительно, в первое время после

операции было заметно улучшение

состояния больного, однако затем

состояние больных еще более ухуд�

шалось из—за возобновления кли�

нических проявлений демпинг—

синдрома, к которому часто  присо�

единялся болевой синдром, что

обусловлено возникновением  спа�

ек  непроходимости кишечника. То

есть, после резекции желудка, у

больных формировались  различ�

ные пострезекционные синдромы.

В связи с этим хирурги стали искать

новые виды операций, позволяю�

щие сохранить целостность желуд�

ка и устранить язву.

Поскольку основным патогене�

тическим фактором  возникнове�

ния язы является гиперпродукция

кислотно пептического фактора,

на основании анализа научных ис�

следований выдающегося физиоло�

га И.П.Павлова,  показавшего, что

секреция желудка регулируется

блуждающим нервом и при его пе�

ресечении значительно снижается,

возникла идея использовать вагото�

мию для лечения язвенной болезни.

Первый шаг в развитии методов

операций с ваготомией условно

был сделан в 1911—1943 гг. В этот

период предприняты робкие по�

пытки клинического применения

ваготомии при различных заболе�

ваниях желудка, в том числе при яз�

венной болезни (Н. А. Подкамин�

ский, 1925; А. Exner, 1911; Е. Bircher,

1912; 1920; М. А. Latarjet 1912; L. R.

Dragstedt, 1943, 1945, 1950, 1952).

По данным исследований установ�

лено значительное угнетение сек�

реции хлористоводородной кисло�

ты после пересечения блуждающих

стволов. Однако у больных после

стволовой ваготомии наблюдали не

только нарушение эвакуации со�

держимого из желудка, но и образо�

вание пептических язв. В связи с

этим хирурги разочаровались в ре�

зультатах изолированной стволо�

вой ваготомии. L. R. Dragstedt (1967)

предложил сочетать ваготомию с

гастроентеростомией, для предот�

вращения стаза желудка. К концу

50—х — началу 60—х годов вагото�

мию стали забывать, и в хирургии

язвенной болезни основным меха�

низмом оставалась резекция желуд�

ка.

Однако, учитывая ее недостатки,

А. А. Шалимов искал новые пути,

применял другие виды ваготомии.

Этот вопрос (ваготомии) рассмат�

ривался на проходившем в Киеве

ХХIХ Всесоюзном съезде хирургов

(1974). Несмотря на негативную ре�

акцию на применение ваготомии

даже со стороны Министра здраво�

охранения СССР, А. А. Шалимов от�

крыто выступил в ее защиту и начал

внедрять ее в хирургическую прак�

тику в Украине. До этого, кроме

стволовой, применяли и другие ви�

ды ваготомии, в том числе селек�

тивную ваготомию в различных ва�

риантах, с сохранением парасимпа�

тической иннервации печени, без

пересечения нервных волокон, иду�

щих к чревному сплетению. Однако

при этом возникала денервация

всего желудка, необходимо было

его дренирование, результаты таких

операций не значительно отлича�

лись от таковых после стволовой

ваготомии. Учитывая это, А. А. Ша�

лимов применил и другие виды ва�

готомии. По его инициативе в кли�

нике начали широкое применение

селективной проксимальной ваго�

томии (СПВ), предусматривавшей

денервацию только кислотопроду�

цирующей зоны желудка (дна и те�

ла) и сохранение иннервации ант�

ропилородуоденальной зоны в це�

лях сохранения моторно эвакуа�

торной функции желудка, что поз�

воляло не применять дренирующее

вмешательство при отсутствии сте�

ноза выхода из желудка. Для адек�

ватного снижения кислотопродук�

ции метод СПВ в клинике был не

только широко внедрен, но и усо�

вершенствован (как способы денер�

вации желудка, так и его дренирова�

ния при стенозе). А. А. Шалимов на�

чал широко внедрять СПВ в хирур�

гических отделениях Украины при

лечении как осложненной, так и не

осложненной язвенной болезни

ДПК с прекрасными послеопераци�

онными результатами. Отличные и

хорошие результаты были достиг�

нуты более чем в 90% наблюдений,

а летальность не превышала 0,1%.

Практически после таких вмеша�

тельств не наблюдали инвалидиза�

ции больных. Сотни хирургов по

инициативе А. А. Шалимова прошли

курс обучения в клинике выполне�

нию этой операции, не только ук�

раинские, но также из стран При�

балтики, Азии, Дальнего Востока,

различных городов России.
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Внедрение таких операций поз�

волило не только восстановить здо�

ровье, избежать летального исхода

большого числа пациентов, но и до�

стичь значительного экономичес�

кого эффекта. Разумеется, речь идет

об адекватном выполнении этой

операции, как в плане денервации

желудка, так и его дренирования.

Такая операция требует терпения,

тщательного выполнения. Плохие

результаты наблюдали только в си�

туациях, когда хирурги выполня�

лись "порочные деяния" и называя

их СПВ, что дискредитировало ме�

тодику.

Учитывая достижения хирурги�

ческой школы украинских хирур�

гов, в Киеве состоялась выездная

сессия Академии медицинских наук

СССР, на которой главный хирург

страны М. И. Кузин дал высокую

оценку хирургической службы в Ук�

раине вообще и в отношении внед�

рения органосохраняющих опера�

ций при язвенной болезни, в част�

ности, подчеркнув особую заслугу и

организационный талант Александ�

ра Алексеевича Шалимова.
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ИЗ ЭКСПЕРИМЕНТА В КЛИНИКУ — ПРИНЦИП ШАЛИМОВА
Ю. А. Фурманов, И. М. Савицкая

Национальный институт хирургии и трансплантологии имени А. А. Шалимова НАМН Украины, г. Киев

лександр Алексеевич Шали�

мов, будучи выдающимся

клиническим хирургом,

придавал экспериментам

немалое значение. Созданный им в

Киеве институт не зря назывался

НИИ клинической и эксперимен�

тальной хирургии, а одним из пер�

вых организационно оформленных

отделов стал отдел эксперимен�

тальной хирургии.

Вначале он располагался в дост�

роенном вторым этажом здании на

территории больницы "Медгоро�

док", где были предусмотрены опе�

рационная, лаборатория, помеще�

ния для экспериментальных живот�

ных (собак, кроликов и белых

крыс), комнаты для сотрудников,

фотолаборатория и ряд других

вспомогательных помещений. Та�

ким образом, даже еще до построй�

ки основного здания института, со�

трудники могли экспериментиро�

вать в стерильных условиях и не

знали дефицита в лабораторных

животных.

Первой задачей, поставленной

перед сотрудниками отдела дирек�

тором института, была разработка

малоизвестных в СССР синтетичес�

ких рассасывающихся хирургичес�

ких нитей на основе гидратцеллю�

лозы. Эта работа выполнялась сов�

местно с сотрудниками Харьков�

ского химико—фармацевтического

института с участием профессора Б.

Г. Ясницкого, В. А. Оридороги и дру�

гих.

В результате почти десятилетних

испытаний были созданы нити "Ок�

целон", разрешенные Министерст�

вом здравоохранения СССР к кли�

ническому применению. Они ис�

пользовались в хирургии желудка и

кишечника и были первым подоб�

ным материалом, который позво�

лил отечественным хирургам по�

знакомиться с новым видом расса�

сывающегося шовного материала,

так как ни Дексона ни Викрила в

широкой отечественной практике в

70—80 годах прошлого столетия

еще не было. Промышленный вы�

пуск "Окцелона" по решению Ми�

нистра медицинской промышлен�

ности СССР планировался на Казан�

ском кетгутовом заводе и в Мыти�

щах под Москвой, было готово

стандартное и оригинальное обо�

рудование для выпуска отечествен�

ного фортизана (основы нитей), но

в связи с распадом Советского Сою�

за эти работы прекратились и в

России и в Украине.

Следующей решенной задачей

было создание и внедрение первых

отечественных микрохирургичес�

ких нитей. Они были произведены

методом электрохимического на�

несения металла на концы тонких и

тончайших хирургических нитей в

Киевском политехническом инсти�

туте (кандидатом химических наук

С. Д. Макаеевым), совместно про�

шли все стадии экспериментальных

и клинических испытаний и полу�

чили разрешение на клиническое

применение. Нити "Металлатравм"

выпускались опытным производст�

вом КПИ, продавались и использо�

вались вплоть до появления зару�

бежных, а затем и отечественных

микрохирургических нитей, созда�

ваемых путем "заправки" хирурги�

ческой нити в иглу, что было более

совершенным методом. Однако, с

помощью "Металлатравма" многие

микрохирурги овладевали соответ�

ственной техникой операций под

микроскопом, был проведен ряд

операций в клинике и свою роль в

развитии микрохирургии эти шов�

ные материалы несомненно сыгра�

ли.

Параллельно основным тогдаш�

ним направлениям, в отделе испы�

тывались и внедрялись в клинику

медицинские клеи, внутрираневые

гемостатики (альгинаты), антими�

кробные нити.

Для испытания всех этих хирур�

гических новинок разрабатывались

соответствующие модели клиниче�

ских ситуаций в операциях на жи�

вотных — от резекции желудка у бе�

лых крыс до операций на всех орга�

нах желудочно—кишечного тракта

и поджелудочной железы на соба�

ках, вплоть до запрещения их ис�

пользования в экспериментах и за�

мены свиньями. Позже по просьбе

академика Г. В. Кнышова в отделе

были созданы условия для первой

успешной пересадки сердца на сви�

ньях, и такая пересадка была осуще�

ствлена.

Параллельно собственной науч�

ной тематике, в отделе испытыва�

лись самые разнообразные клини�

ческие предложения — от органо�

сохраняющих операций на желудке

до пересадки печени, что позволяло

разрабатывать различные хирурги�

ческие технологии для собствен�

ной клиники и других хирургичес�

ких учреждений республики, а поз�

же страны.

Работы начали проводиться осо�

бенно широко с 1986 года, когда от�

дел развернулся на двух этажах ла�

бораторно—экспериментального

корпуса и получил три операцион�

ных, перевязочные и манипуляци�

онные комнаты, помещения для ла�

бораторий, мастерскую, отдельные

помещения для мелких, средних и

крупных лабораторных животных,

прачечную, секционную комнаты,

кормокухню, многочисленные по�

мещения для сотрудников и склад�

ские комнаты. В те годы это был,

пожалуй, самый оборудованный и

не имеющий ограничений по пло�

щади отдел такого рода с клиникой

экспериментальных животных в

Украине, построенный с соблюде�

ний ветеринарных правил и отве�

чающий основным санитарно—

эпидемиологическим и биоэтичес�

ким требованиям. В те годы при

Министерстве здравоохранения

была создана Комиссия по экспери�

ментальной работе, курирующая

все виварии на Украине, и сотруд�

ники отдела принимали в ее дея�

тельности непосредственное учас�

тие, разрабатывая условия для пол�

ноценного содержания, использо�

вания лабораторных животных,

норм их кормления, условий прове�

дения операций и других экспери�

ментов.

Подготовленная многолетними

исследованиями почва для испыта�

ний различных хирургических ма�

териалов позволила в 1991 г. при�

нять предложение Института элект�

А
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росварки имени Е. О. Патона о раз�

работке принципиально новой тех�

нологии соединения мягких тканей

— электросварки. Эти исследования

были предприняты вместе с коллек�

тивом отделения микрохирургии

больницы ОХМАТДЕТ (кандидат

медицинских наук В. И. Карчемский

с сотрудниками) и в том же году

академик Б. Е. Патон смог ознако�

миться в операционной экспери�

ментального отдела с методикой

наложения сварного шва на ткани

желудка и кишечника, нервов и

мелких кровеносных сосудов. Сво�

ей главной задачей на протяжении

10 лет освоения метода мы считали

именно сварку тканей, хотя парал�

лельно разработали методы элект�

рорезекции паренхиматозных ор�

ганов, бесшовного пересечения

брыжейки кишечника, бесшовной

аппендэктомии и других манипуля�

ций без применения шовных мате�

риалов. Все эти операции проводи�

лись на трех видах эксперимен�

тальных животных — белых кры�

сах, кроликах и свиньях, демонст�

рировались многочисленным зару�

бежным и отечественным специа�

листам. Сам термин "электросварка

тканей" достаточно долго вызывал

сопротивление хирургов, однако с

накоплением материала прижился

и в настоящее время общепринят.

Естественно, метод совершенст�

вовался и в техническом отноше�

нии — улучшались аппаратура и ин�

струментарий, однако это не было

препятствием для многократной

демонстрации метода за рубежом в

США и Болгарии. Зарубежные спе�

циалисты оценивали новый способ

бесшовного соединения тканей как

"революцию в хирургии", вероятно,

поэтому так охотно его и подхвати�

ли, начали выпускать собственную

аппаратуру и совершенный инстру�

ментарий и в настоящее время про�

дают их по всему миру. Такое "раз�

витие" отечественной разработки

свидетельствует о ее значимости,

но не может не вызывать сожале�

ния, что метод продолжает разви�

ваться однобоко, в сторону приме�

нения его для гемостаза различных

видов, а главное предназначение —

сварка тканей, разрабатывается

лишь в офтальмологии и некото�

рых других областях, но очень ог�

раниченно.

В 2001 году по инициативе Б. Е.

Патона в отдел поступил первый в

Украине хирургический плазмен�

ный комплекс, разработанный КБ

"Южмаш" совместно с ИЭС. Совме�

стно с профессором В.С. Гвоздец�

ким этот аппарат, первоначально

предназначенный для гемостаза и

бескровной резки паренхиматоз�

ных тканей, был целенаправлен на

сварку мягких тканей, которая оста�

валась основным направлением в

работе отдела. Таким образом, был

разработан теперь уже бесконтакт�

ный способ бесшовного соедине�

ния, когда плазменным потоком

ткани будущего анастомоза прогре�

вались и затем соединялись путем

их сжатия. Образующиеся сварные

швы по прочности напоминали

электросварные, но выполнение

операций было технически более

простым, а повреждение тканей ми�

нимальным. Основным препятстви�

ем в распространении метода плаз�

менной хирургии, весьма использу�

емого за рубежом при помощи соб�

ственной аппаратуры, мы считали

необходимость создания баллон�

ной базы аргона в операционных,

что в лечебных учреждениях, осо�

бенно отечественных, сопряжено

со многими сложностями — от

приобретения баллонов с газом, до

эксплуатации газа под давлением в

хирургических отделениях. Поэто�

му было решено разработать метод

равноценный по своему эффекту и

более простой при его эксплуата�

ции и распространении. Так появи�

лась термоструйная хирургия — ис�

пользование регулируемого потока

горячего воздуха, температурой от

70 до 400° С.

С помощью сотрудников ИЭС

был создан ряд аппаратов для тер�

моструйной хирургии, которая ока�

залась универсальным методом и

может рассматриваться как соот�

ветствующий инструмент в руках

хирурга при сварке тканей, обезза�

раживании инфицированных по�

верхностей, лечении гнойных ран

и даже заживлении свищей кишеч�

ника и желудка.

Естественно, применяющаяся

аппаратура лишь отдаленно может

напоминать широко распростра�

ненные фены, хотя принцип разо�

грева воздушной струи аналогичен.

В термоструйных аппаратах воз�

душный поток, его форма, интен�

сивность и температура строго до�

зируются, в этом состоит ноу—хау

метода, который может применять�

ся во многих областях медицины —

урологии, оториноларингологии,

гинекологии, нейрохирургии, воен�

но—полевой медицине, ветерина�

рии, как щадящий метод остановки

кровотечений, так и воздействия на

раневую инфекцию. Это метод и

его стимулирующее влияние на за�

живление тканей, в том числе и ин�

тенсивно инфицированных целым

набором возбудителей инфекции,

ждет своих исследователей и пред�

ставляется исключительно перспек�

тивным.

Важной в народнохозяйствен�

ном отношении мы считаем и вне�

плановую разработку образцов оте�

чественной полипропиленовой

сетки для повышения прочности

тканевых соединений. Такая сетка

различных модификаций была раз�

работана совместно с ООО "Эспе�

ра", получила соответствующие раз�

решения на клиническое примене�

ние и успешно конкурирует с нео�

правданно дорогими зарубежными

образцами, которые применяются с

большей охотой нашими отечест�

венными хирургами, но дорого об�

ходятся больным. В настоящее вре�

мя на ее основе в содружестве с

ООО "Эспера" и Институтом сорб�

ции и эндоэкологии НАН Украины

мы разрабатываем полураствори�

мые протезы для пластических це�

лей и получили первые обнадежи�

вающие результаты. Хотелось бы,

чтобы эти работы восстановили

разработку медицинских изделий,

обладающих рассасываемостью в

организме, гемостатическим дейст�

вием и антимикробными качества�

ми, которые в свое время успешно

развивались в Украине и были нео�

боснованно утрачены в 90—е годы.

Таким образом, отдел экспери�

ментальной хирургии института на

протяжении 40 лет своего сущест�

вования внес определенный вклад в

развитие отечественной хирургии,

ее "шалимовского" направления,

продолжает работать, решая акту�

альные задачи в развитии совре�

менных медицинских и хирургиче�

ских технологий.
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ВКЛАД О. О. ШАЛІМОВА В РОЗВИТОК ХІРУРГІЇ РАКУ ГОЛОВКИ
ПІДШЛУНКОВОЇ ЗАЛОЗИ ТА ПЕРІАМПУЛЯРНОЇ ЗОНИ
В. М. Копчак, О. В. Дувалко, І. В. Хомяк, К. В. Копчак, С. В. Андронік, О. О. Зубков

Національний інститут хірургії і трансплантології імені О. О. Шалімова НАМН України, м. Київ

Історія панкреатодуоденальної

резекції (ПДР) починається з

кінця XIX століття, коли в 1898

г. Codivilla виконав резекцію

головки підшлункової залози і два�

надцятипалої кишки з приводу раку

підшлункової залози. Однак станов�

лення хірургії раку даної локалізації

фактично почалось з 1935 г., коли A.

Whipple, W. Parsons и С. Mullens

опублікували повідомлення про

вдалу двоетапну радикальну ПДР з

приводу карциноми великого со�

сочка ДПК. При цьому під час пер�

шої операції вони сформували гаст�

роєюностому, лігували дистальну

частину спільної жовчної протоки

та сформували холецистогастроа�

настомоз. Наступним етапом вико�

нана резекція панкретодуоденаль�

ного комплексу разом з дистальним

відділом спільної жовчної протоки.

Проксимальна частина кукси

підшлункової залози була ушита.

Антральний та пілоричний відділи

шлунка, хоч і були збережені, пред�

ставляли собою сліпий мішок,

оскільки шлунково—кишковий ана�

стомоз був сформований на рівні

тіла шлунка бік у бік.

Засновником хірургії раку

підшлункової залози в СРСР був О.

О. Шалімов. В 1953 році в "Віснику

хірургії ім. Грекова" опублікована

його перша робота про 10 успішно

виконаних  панкреатодуоденаль�

них резекцій. І вже через 5 років —

у1958році захищає докторську ди�

сертацію на тему "Хірургічне ліку�

вання раку головки підшлункової

залози і фатерова сосочка". 

Свою практику продовжує в

Інституті клінічної та експеримен�

тальної хірургії, який він заснував та

очолив у 1972 році. Зменшення ле�

тальності та післяопераційних ус�

кладнень, стрімке зростання

кількості радикальних операцій —

все це результати кропіткої роботи

О. О. Шалімова.

Загалом за роки своєї праці в

Інституті клінічної та експеримен�

тальної хірургії він виконав понад

1500 панкреатодуоденальних ре�

зекцій. Олександром Олексійови�

чем розроблені I та II методики ПДР,

які відрізняються рівнем пересічен�

ня дванадцятипалої кишки [1, 2].

Розроблена методика формування

інвагінаційного панкреатоєюноа�

настомозу, який є актуальним і на

сьогодні. 

Олександр Олексійович автор

понад 830 наукових праць, зокрема

понад 30 монографій та 112 вина�

ходів, захищених авторськими

свідоцтвами й патентами.

Талановитий хірург та вчений

О.О.Шалімов дав поштовх розвитку

багатьом галузям хірургії та

поділився досвідом з десятками

учнів, які сьогодні продовжують за�

даний вчителем напрямок,

постійно вдосконалюючи та впро�

ваджуючи нові методики. 

За період з 2000 по 2013 рр. на�

ми виконано 624 панкреатодуоде�

нальну резекцію у хворих зі зло�

якісними пухлинами органів

періампулярної зони. Чоловіків бу�

ло 327 (52,4%), жінок 297 (47,6%), у

віці від 21 до 87 років, середній вік

хворих склав 55,4 ± 9,5 років.

Стандартна методика ПДР за

Whipple була виконана у 426 хво�

рих. При пухлинах великого сосоч�

ка (ВС) дванадцятипалої кишки

(ДПК) і дистального відділу холедо�

ха вважали за можливе виконання

пілорозберігаючої методики ПДР,

що була виконана у 148 хворих. 

При виконанні панкреатодуоде�

нальної резекції із збереженням во�

ротаря одним із стандартних етапів

є пересічення гастродуоденальної

артерії в гирлі, що може привести

до критичного погіршення крово�

постачання кукси ДПК і подальшій

неспроможності дуоденоєюноанас�

томозу. З метою профілактики цьо�

го ускладнення нами впроваджена в

хірургічну практику пілорозберіга�

ючу панкреатодуоденальну ре�

зекцію із збереженням гастродуоде�

нальної артерії. Застосування цієї

методики призводить до значного

зниження частоти некрозу стінки

ДПК і дозволяє зберігати куксу ДПК

значно довшу в порівнянні зі стан�

дартною методикою, не позначаю�

чись при цьому негативно на сту�

пені радикальності резекції. При ви�

конанні операції в цій модифікації

мобілізація комплексу досягається

шляхом перев'язки і пересічення не

гастродуоденальної артерії, а перед�

ньої та задньої панкреатодуоде�

нальних артерій. Гастродуоденаль�

на артерія та її гілки, що кровопос�

тачають задню стінку кукси ДПК

при цьому зберігається. Дана мето�

дика успішно застосована нами у 19

хворих.

Детальне вивчення анатомічних

варіантів кровопостачання

підшлункової залози змусило нас

продовжити дослідження можливо�

стей виконання резекцій з макси�

мально доступним збереженням

кровопостачання кукси залози. Так,

з метою профілактики післяопе�

раційного панкреатиту кукси

підшлункової залози, у 3 пацієнтів

була застосована розроблена нами

методика панкреатодуоденальної

резекції з селективною перев'язкою

правої гілки дорзальної панкреа�

тичної артерії. Ця методика засно�

вана на тому, що другою за величи�

ною артерією, що кровопостачає

тіло і хвіст підшлункової залози є

поперечна панкреатична артерія,

яка найчастіше відходить від дор�

зальної панкреатичної артерії і про�

ходить по задній поверхні лівого

сегменту підшлункової залози. Ви�

ходячи з наявності або відсутності

поперечної панкреатичної артерії,

виділяють 3 типи кровопостачання

лівого сегменту підшлункової зало�

зи. 

Грунтуючись на даних фактах,

ми розробили методику панкреато�

дуоденальної резекції з селектив�

ною перев'язкою правої гілки дор�

зальної панкреатичної артерії, який

за рахунок збереження лівої гілки

дорзальної панкреатичної артерії

дозволяє уникнути некрозу кукси

підшлункової залози і неспромож�

ності панкреатоєюноанастомозу у

випадку наявності третього типу

І
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кровопостачання тіла і хвоста

підшлункової залози. Ключовими

етапами для здійснення цього мето�

ду є виділення основного стовбура

дорзальної панкреатичної артерії

під час виконання лімфаденектомії

навколо черевного стовбура і селек�

тивна перев'язка її правої гілки при

перетині власної зв'язки гачковид�

ного відростка підшлункової залози.

На підставі вивчення анатомії су�

дин, що кровопостачають підшлун�

кову залозу була розроблена техно�

логія панкреатодуоденальної ре�

зекції з селективною перев'язкою

нижньої панкреатодуоденальної ар�

терії, яка дозволяє значно зменши�

ти рівень інтраопераційної кровов�

трати [3]. Дану методику ми застосу�

вали у 27 пацієнтів. Ця технологія

реалізується шляхом послідовного

виділення верхньої брижової ар�

терії, панкреатодуоденоєюнального

стовбура (при його наявності),

нижньої панкреатодуоденальної ар�

терії, а при її відсутності окремо пе�

редньої та задньої панкреатодуоде�

нальних артерій, верхньої тонко�

кишкової артерії. Селективну пе�

рев'язку нижньої панкреатодуоде�

нальної артерії виконуємо після її

пробного тимчасового перетискан�

ня атравматичною артеріальною

кліпсою, щоб уникнути помилкової

перев'язки верхньої тонкокишкової

артерії.

Панкреатодуоденальна резекція

ускладнюється місцевим розповсю�

дженням пухлини з інвазією в верх�

ню брижову/ворітну вени, що по�

требує їх резекції з подальшою ре�

конструкцією. Для вибору правиль�

ної методики венозної реконст�

рукції потрібно чітко оцінювати не�

обхідний об'єм венозної резекції,

мобільність судин, необхідність до�

даткового протезування, що має бу�

ти виконано до зупинки кровотоку

в системі ворітної вени та має пла�

нуватись на передопераційному

етапі [4, 5]. 

Наявність інвазії пухлини в

ворітну або верхню брижову вену

вимагало виконання 57 венозних

резекцій, зокрема, крайова резекція

вени з послідуючим ушиванням де�

фекту або вшиванням заплати (38

хворих), або циркулярної резекції

останньої з подальшим формуван�

ням анастомозу кінець в кінець (за

потребою з використанням аутове�

нозного графту чи судинного про�

тезу) (19 хворих) [6]. 

У 4 хворих виконано ПДР з ре�

зекцією ураженої ділянки загальної

печінкової артерії і відновленням

артеріального кровотоку шляхом

артеріального шва кінець в кінець.

При підозрі на наявність інвазії

пухлини у ВБА, у 6 пацієнтів вико�

наний задній доступ (Posterior

approach) до верхньої брижової ар�

терії, який дозволяє на ранніх ета�

пах операції виявляти нерезекта�

бельність пухлини та уникнути ви�

конання R2 резекції [7]. Posterior

approach панкреатодуоденальна ре�

зекція включає виконання широкої

мобілізації ДПК за Кохером з по�

дальшою обробкою зв'язки гачко�

видного відростка підшлункової за�

лози і відділенням від комплексу, що

видаляється, верхньої брижової ар�

терії, як першого етапу панкреато�

дуоденальної резекції [7,8].

Важливим і дискутабельним пи�

танням при виконанні панкреато�

дуоденальної резекції є необхідний

обсяг лімфаденектомії і невроди�

секції. Ми вважаємо,що необхідним

є виконання модифікованої розши�

реної за очеревинної лімфаденек�

томії з дисекціею 1—ї і 2—ї порції

нервового сплетення головки

підшлункової залози і правого

півмісяцевого ганглія, дана методи�

ка виконана у 37 пацієнтів.

Межі дисекції в заочеревинному

просторі: верхня — ніжки діафраг�

ми, нижня — біфуркація аорти, пра�

ва — ворота правої нирки (рутинне

видалення паранефральної клітко�

вини ми не виконуємо), ліва — во�

рота лівої нирки. На завершальному

етапі резекції ми окремим препара�

том видаляємо правий півмісяцевий

ганглій, завершуючи тим самим ди�

секцію першої порції нервового

сплетіння підшлункової залози. При

виконанні ретроперитонеальної

лімфаденектомії ми використо�

вуємо модифікований транслате�

ральний підхід (translateral

retroperitoneal approach), який за�

безпечує ідеальний доступ до заоче�

ревинного простору, а також знач�

но полегшує дисекцію зони верхніх

брижових судин. Модифікований

транслатеральний підхід полягає в

послідовному виконанні мобілізації

дванадцятипалої кишки по Кохеру,

правої половини товстої кишки і

подальшої мобілізації кореня брижі

тонкої кишки від місця його

прикріплення до парієнтальної оче�

ревини до нижньої горизонтальної

гілки ДПК.

Дослідженням Hirota [9] було до�

ведено, що пальпація періампуляр�

ної пухлини з метою ревізії,

мобілізація дванадцятипалої кишки

по Кохеру і здійсненню тракції за

головку підшлункової залози по хо�

ду мобілізації панкреатодуоденаль�

ного комплексу підвищує частоту

появи метастазів в печінці. Цей

факт підштовхнув Hirota до розроб�

ки no—touch панкреатодуоденаль�

ної резекції головною відмінністю

якої є виконання мобілізації дванад�

цятипалої кишки по Кохеру як за�

вершального етапу панкреатодуоде�

нальної резекції вже після повної

перев'язки всіх артерій, вен, лімфа�

тичних проток і перетину зв'язки

гачковидного відростка. 

У своїй практиці ми частіше ви�

користовуємо техніку no—touch

панкреатодуоденальної резекції по

Nagai відому в Японії як "Jichi

method" [7]. Ця технологія також пе�

редбачає відмову від мобілізації

ДПК по Кохеру до повної перев'язки

всіх артерій, вен, лімфатичних про�

ток панкреатодуоденального ком�

плексу і перетину зв'язки гачковид�

ного відростка. Основною відмінні�

стю "Jichi method" від методики за�

пропонованої Hirota є завершення

операції не стандартною

мобілізацією дванадцятипалої киш�

ки по Кохеру а, так званою, "ревер�

сованою — кохеризацією", мобіліза�

ції комплексу в напрямку від верх�

ніх брижових судин (зліва направо).

Подібний підхід дозволяє безпечно

і під повним візуальним контролем

виконати модифіковану розширену

лімфаденектомію, видаливши за�

очеревинну клітковину єдиним

блоком з панкреатодуоденальним

комплексом, і знижує ризик виник�

нення метастазів в печінці. З 2008 р.

у 44 пацієнтів ПДР та у 6 пацієнтів

ППДР виконана за no—touch мето�

дикою, у 3 пацієнтів з лапаро�

скопічного доступу.

Ускладнення виявлені у 185

(29,6%) хворих, що привело до ле�

тальних результатів в 17 (2,7%) ви�

падках. Летальності при ПДР з су�

динними резекціями 2 (3,5%) хво�

рих.
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Застосування нами нових техно�

логій виконання ПДР не привело до

підвищення летальності пацієнтів.

Більшість технологічних прийомів

не приводять до збільшення трива�

лості оперативного втручання. Ос�

новним технологічним прийомом

що займає тривалий час (додатко�

вих 1,5—2 год) було виконання мо�

дифікованої розширеної лімфаде�

нектомії і невродисекції порівняно

із стандартною. Дана методика у

всіх хворих приводила до вираже�

ної лімфореї, що вимагає корекції

консервативної інтенсивної терапії

в ранньому післяопераційному

періоді (високі дози октреостатинів

та замісна терапія альбуміном і

свіжозамороженою плазмою) і

збільшенню тривалості дренування

черевної порожнини. В той же час,

частота пухлинного ураження

лімфовузлів, що додатково видаля�

ються при розширеній модифіко�

ванїй лімфодисекції, за нашими да�

ними, була 27%. Розширена лімфо�

дисекція у цих пацієнтів дозволила

підвищити статус резекції з R2 до

R1.

Застосування селективної пе�

рев'язки нижньої панкреатодуоде�

нальної артерії при виконанні пан�

креатодуоденальної резекції (27 ви�

падків) супроводжувалося рівнями

інтраопераційної крововтрати від

150 до 250 мл, що, було значно ниж�

че за середні рівні крововтрати

(400—800 мл) при виконанні стан�

дартної ПДР. Слід зазначити, що

наші попередні дані співвідносяться

із статистично достовірними дани�

ми отриманими іншими авторами

[3].

Збереження гастродуоденальної

артерії, селективна перев'язка пра�

вої гілки дорзальної панкреатичної

артерії no—touch ПДР в наших спо�

стереженнях були технічно

здійснимими, не супроводжувалися

збільшенням рівня інтраопе�

раційних ускладнень і тривалості

оперативного втручання. 

За даними Hirota і Nagai [3, 9] ви�

конання no—touch ПДР приводить

до значного і статистично до�

стовірного збільшення тривалості

життя пацієнтів і зниження ризику

розвитку гематогенного метастазу�

вання в печінку. Незначна кількість

пацієнтів і короткі терміни післяо�

пераційного спостереження (мак�

симально — 32 міс) не дозволяють

нам зробити власні висновки про

ефективність даних методик. На мо�

мент написання статті всі пацієнти

живі без ознак рецидиву пухлини.

У хворих з протоковими адено�

карциномами головки підшлунко�

вої залози 1—, 3—, і 5—річне вижи�

вання склало відповідно 71, 43 та

15%, медіана — 24 міс. У хворих з

аденокарциномами великого со�

сочка дванадцятипалої кишки 1—,

3—, і 5—річне виживання склало

відповідно 88, 79 і 58%, медіана —

72 міс. У пацієнтів з пухлинами дис�

тального відділу холедоха 1—, 3—, і

5—річне виживання склало 82, 54,

26%, відповідно, медіана — 38 міс. У

хворих з резекціями ураженої ве�

нозної ділянки тривалість життя

статистично не відрізнялася від та�

кої при ПДР без венозних резекцій.

З 2 пацієнтів, після виконання ПДР з

резекцією ураженої ділянки загаль�

ної печінкової артерії 1 пацієнтка

прожила 14 міс, 1 пацієнт живий

протягом 16 міс.

Таким чином, інвазія пухлини у

ворітну/верхню брижову вену за

відсутності артеріальної інвазії (у

верхню брижову/печінкову артерії,

черевний стовбур) та метастазів є

показанням до виконання панкреа�

тодуоденальної резекції з резекцією

та реконструкцією вени. 

Виконання варіантів панкреато�

дуоденальної резекції зі збережен�

ням гастродуоденальної та дорзаль�

ної панкреатичної артерій дозволяє

досягти зниження кількості післяо�

пераційних ускладнень на 14,8%.

Застосування розробленої мето�

дики селективної перев'язки ниж�

ньої панкреатодуоденальної артерії

при виконанні панкреатодуоде�

нальної резекції супроводжувалося

значно нижчим рівнем інтраопе�

раційної крововтрати, в середньому

200 мл, проти 550 мл, при вико�

нанні стандартної ПДР.

Застосування розроблених но�

вих підходів та хірургічних техно�

логій, дозволило підвищити

кількість радикальних операцій у

хворих на злоякісні новоутворення

головки підшлункової залози та

періампулярної зони на 23,8%, зни�

зити післяопераційну летальність з

4,9 до 2,7%.
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РОЛЬ АКАДЕМИКА А. А. ШАЛИМОВА В РАЗВИТИИ
СОВРЕМЕННОЙ ХИРУРГИИ И ТРАНСПЛАНТАЦИИ ПЕЧЕНИ

О. Г. Котенко, Н. Я. Калита, А. О. Попов, А. А. Коршак, А. В. Гриненко, А. В. Гусев, 
Д. А. Федоров, А. Н. Остапишен

Национальный институт хирургии и трансплантологии имени А. А. Шалимова НАМН Украины, г. Киев

овременные достижения в

хирургии и транспланта�

ции печени в Украине не�

разрывно связаны с име�

нем академика А. А. Шалимова. Глав�

ным направлением его научно—

практической деятельности была

хирургия очаговых и диффузных

заболеваний печени. Большое вни�

мание академик А. А. Шалимов уде�

лял исследованию патогенеза синд�

рома портальной гипертензии и

хирургическому лечению осложне�

ний цирроза печени. Им были раз�

работаны и внедрены методы опе�

раций при рецидивирующих кро�

вотечениях из варикозно расши�

ренных вен пищевода, гиперспле�

низме, асците. Предложены новые

способы разобщающих гастроэзо�

фагеальный кровоток операций,

определено место шунтирующих

вмешательств в коррекции синдро�

ма портальной гипертензии. Под

руководством А. А. Шалимова де�

тально изучено состояние цент�

рального и гепатоспланхнического

лимфообращения при циррозе пе�

чени, выявлены основные механиз�

мы и виды его нарушения в патоге�

незе формирования отечно—асци�

тического синдрома. Разработаны

новые способы лимфодренирую�

щих вмешательств в лечении асци�

та при синдроме портальной ги�

пертензии. Академик А. А. Шалимов

активно руководил проведением

экспериментальных исследований

на животных, что послужило осно�

вой для становления программы

трансплантации печени в Украине. 

Стремительное развитие хирур�

гии печени во многих странах свя�

зано с совершенствованием хирур�

гической техники, достижениями в

анестезиологии и реаниматологии,

результатами глубоких анатомичес�

ких исследований внутриорганной

архитектоники. 

Этапы, выделяемые в развитии

резекционной хирургии печени,

напрямую связаны с применением

различных методов рассечения па�

ренхимы и осуществления гемоста�

за. Ведущие зарубежные (C. Couina�

ud, H. Bismuth, W. P. Longmire, J. L.

Lortat—Jacob, Th. E. Starzl, T. T. Tung,

W. V. McDermott, J. G. Fortner, Y.

Nimura, M. Makuuchi, K. Takasaki, L.

H. Blumgart, Y. Wong, S. T. Fan, Y.

Yamaoka, C. E. Broelsch, K. Tanaka, R.

Pichlmayr, P. Neuhaus, J. Belghiti) и

советские (А. В. Мельников, Б. В. Пе�

тровский, И. Л. Брегадзе, В. С. Шап�

кин, Ю. М. Репин, Б. И. Альперович,

Э. И. Гальперин, Ю. М. Дедерер, О. Б.

Милонов, В. А. Журавлев и А. А. Ша�

лимов) хирурги разрабатывали и

использовали собственные приемы

рассечения печени, автором одного

из них является академик А. А. Ша�

лимов. Для понимания важности

вклада А. А. Шалимова в развитие

хирургии печени приведем крат�

кую историческую справку. 

Первые попытки резецировать

печень предпринял итальянский

хирург Джованни Батиста Берта в

1716 г. [1]. Впервые в мире успешная

резекция печени осуществлена зна�

менитым немецким хирургом

Брунсом в 1866 г.; в России — в 1889

г. Н. В. Склифосовским [3]. Следую�

щий этап характеризовался успеш�

ной разработкой различных

средств достижения гемо— и холес�

таза. Для этого использовали термо�

коагуляторы, резиновые турникеты,

марлевую тампонаду, электронож.

Несмотря на значительные усилия

многих ученых, смертность при ре�

зекции печени оставалась крайне

высокой вследствие кровотечения

и желчного перитонита. Именно

это сдерживало развитие и широ�

кое распространение хирургии пе�

чени. 

Наиболее существенным вкла�

дом в решение этой проблемы яви�

лись новые гемостатические швы,

разработанные Ю. Р. Пенским и 

М. М. Кузнецовым в 1894 г. Многие

годы швы Кузнецова — Пенского в

различных модификациях служили

надежным методом гемостаза в ру�

ках хирургов [1]. 

Дальнейшая разработка методов

гемостаза шла в направлении со�

вершенствования техники наложе�

ния шва и предупреждения проре�

зывания ткани печени путем ис�

пользования различных подкладоч�

ных и пластических материалов.

Для резекции печени разработаны

и внедрены различные аппараты,

гепатоклеммы, зажимы, специаль�

ные ножи и другие приспособле�

ния. Однако все они не нашли ши�

рокого применения. 

Стремительное развитие совре�

менной хирургической гепатоло�

С РЕФЕРАТ

В статье приведены основные современные подходы к хирургическому лечению
опухолей печени. Приведен анализ результатов резекций печени, выполненых у
1670 больных по поводу опухоли печени. Разработаны показания, рассмотрены ос�
новные методы диагностики опухолей печени, освещены вопросы хирургической
тактики и техники обширной резекции печени. Описаны разработаные способы ве�
нозных реконструкций применяемых для пластики воротной вены при ее опухоле�
вой инвазии. Представлены результаты применения современных технологий при�
меняемых при обширных резекциях печени. Разработаны новые способы комбини�
рованой резекции печени и магистральных сосудов, внедрение которых способст�
вовало снижению летальности, повышению резектабельности опухолей и показа�
телей выживаемости пациентов. Объективно показано, что высокий уровень раз�
вития хирургии печени, основателем которой является великий ученый академик 
А. А. Шалимов, соответствует современным мировым стандартам, а используемые
технологии и полученные результаты составляют его научно�практическое насле�
дие.
Ключевые слова: опухоли печени; гепатоцеллюлярная карцинома; холангиоцел�
люлярная карцинома; опухоль Клацкина; резекция печени.
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гии связано с учением о сегментар�

ном строении печени C. Couinaud

[5], которое является основой ана�

томической резекционной хирур�

гии печени. 

Анатомической (типичной) ре�

зекцией является операция, выпол�

ненная фиссуральным способом [4].

При этом, после предварительной

перевязки сосудов портальных во�

рот печени иссекают автономные

по кровоснабжению и желчеоттоку

отделы печени (сегмент, секция, до�

ля). Атипичной резекцией считают

операцию, выполненную без пред�

варительного лигирования глиссо�

новой триады удаляемой части пе�

чени. Основным моментом атипич�

ной резекции является наложение

гемостатического шва с тщатель�

ной перевязкой сосудов и желчных

протоков раневой поверхности пе�

чени. 

Сведения о новейших данных в

области хирургической анатомии

печени, полученные C. Couinaud,

академик А. А. Шалимов использо�

вал при выполнении операций на

печени. Глубокие знания хирурги�

ческой анатомии печени и огром�

ный опыт позволили А. А. Шалимо�

ву разработать собственный способ

атипичной резекции печени [2], от�

личающийся тем, что паренхиму

рассекают с помощью аппарата

УО—60. Предварительную обработ�

ку элементов ворот печени и пече�

ночных вен А. А. Шалимов не про�

водил, но резекцию паренхимы

производил вдоль портальных фис�

сур. Мобилизовал правую долю пе�

чени и скальпелем рассекал ее кап�

сулу вдоль намеченной линии ре�

зекции строго в проекции главной

портальной фиссуры по диафраг�

мальной и висцеральной поверхно�

сти печени. Посредством дигиток�

лазии разделял массу правой доли

печени, поэтапно отделял систему

печеночных и портальных сосудов.

С помощью аппарата УО—60 про�

шивал и рассекал верхнюю часть

правой доли печени так, чтобы в

механический шов попадала правая

печеночная вена. Методически про�

шивал и рассекал оставшуюся часть

правой доли печени в верхнениж�

нем направлении, одновременно

захватывая в механический шов

правые сосуды и желчные протоки

портальных ворот печени. Внедре�

ние разработанного метода позво�

лило существенно сократить про�

должительность операции и до�

стичь надежного гемостаза. 

В своих работах А. А. Шалимов

отмечал, что наиболее сложной и

наименее изученной является хи�

рургия опухолей области ворот пе�

чени (опухоль Клацкина), когда

очаг поражения локализуется в об�

ласти слияния желчных протоков, и

опухоль нередко прорастает ветви

печеночной артерии и воротной

вены. А. А. Шалимов указывал, что в

связи с диагностическими труднос�

тями и особыми анатомическими

условиями опухоли этой локализа�

ции часто оказываются нерезекта�

бельными. Так, из 53 больных ре�

зекцию развилки желчных прото�

ков удалось выполнить только у 13

(24,5%). За 20 лет (с 1972 по 1991 г.)

под руководством академика А. А.

Шалимова было выполнено 148

операций резекции печени по по�

воду различных заболеваний. 

Цель исследования — изучить

результаты оперативного лечения

1670 пациентов с опухолями пече�

ни и желчных протоков. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

ИССЛЕДОВАНИЯ

В исследование включены 1670

пациентов с опухолями печени и

желчных протоков различной лока�

лизации перенесшие резекцию пе�

чени в период с 2002 по 2013 годы.

Возраст исследуемых пациентов ва�

рьировал от 6 месяцев до 78 лет. Па�

циентов мужского возраста — 864

(51,7%), женского — 806 (48,2%).

Доброкачественную очаговую пато�

логию наблюдали в 801 (47,9%) слу�

чаях, метастатические опухоли пе�

чени — в 435 (26,0%), хиларные хо�

лангиокарциномы — в 182 (10,9%),

гепатоцеллюлярную карциному — в

170 (10,2%), гепатобластома — в 82

(4,9%). 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Продолжая развивать идеи А. А.

Шалимова, в клинике в настоящее

время внедрены новые технологии

в резекционной хирургии печени, в

том числе трансплантационные,

что позволило повысить резекта�

бельность и радикальность опера�

ций, снизить летальность и улуч�

шить показатели выживаемости:

предоперационная рентгенэндова�

скулярная эмболизация ветвей во�

ротной вены, резекция и протези�

рование магистральных венозных

сосудов при опухолевой инвазии,

резекция и пластика печеночной

артерии при хиларной холангио�

карциноме, резекция и аутореим�

плантация печеночных вен с от�

мывкой печени in vivo in situ,

резекция запеченочного сегмента

нижней полой вены с последующей

аутовенозной пластикой или про�

тезированием. 

Технология ультразвукового
контроля внутриорганных сосудов
при резекции печени. Одной из ин�

новационных технологий является

резекция печени под контролем

интраоперационного ультразвуко�

вого исследования (ИУЗИ). Гепато�

целлюлярная карцинома нередко

возникает на фоне хронического

гепатита или цирроза печени, в свя�

зи с чем обширная резекция органа

сопряжена с высокой летальностью.

Поэтому при резекции печени по

поводу гепатоцеллюлярной карци�

номы сохраняем максимальный

объем функционирующей парен�

химы печени. Для реализации этой

задачи используем технику систе�

матической сегментэктомии, кото�

рую реализуем с помощью ИУЗИ.

При выполнении систематической

сегментэктомии необходима пре�

цизионная идентификация анато�

мических особенностей строения

внутрипеченочных сосудов по от�

ношению к опухоли. Вначале с по�

мощью ИУЗИ уточняем локализа�

цию гепатоцеллюлярной карцино�

мы и визуализируем ветвь воротной

вены, питающую соответствующий

сегмент печени с опухолью. Затем

проводим ИУЗИ для определения

четкой границы сегмента печени с

опухолью, в пределах которой не�

обходимо рассечение паренхимы,

намечаем ее на поверхности пече�

ни с помощью диатермокоагуля�

ции. Для этого инъецируем краси�

тель в сегментарную ветвь ворот�

ной вены. С помощью окклюзии со�

судов притока соответствующей

половины печени или приема

Pringle рассекаем паренхиму пече�

ни вдоль намеченной границы.

Критерием адекватно выполненной

систематической сегментэктомии
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является визуализация на раневой

поверхности печени стволов глав�

ных печеночных вен. Использова�

ние метода систематической сег�

ментэктомии позволило улучшить

показатели выживаемости в отда�

ленном периоде у больных с гепа�

тоцеллюлярной карциномой. Ме�

тод позволяет резецировать прак�

тически любую часть печени в пре�

делах границ сегмента.

Технология резекции и пластики
вен при гепатэктомии. Для повы�

шения резектабельности гепато�

целлюлярной карциномы и холан�

гиокарциномы нами разработаны и

внедрены новые методы гепатэкто�

мии, предусматривающие резек�

цию сопровождающей ветви или

ствола воротной вены и запеченоч�

ного отдела нижней полой вены.

Нами успешно реализованы в кли�

нике 4 способа портопластики. На�

иболее часто (у 72 больного с опу�

холью Клацкина и 26 с гепатоцел�

люлярной карциномой) использо�

вали резекцию места слияния вет�

вей воротной вены с наложением

анастомоза конец в конец. Метод

позволяет адекватно уменьшить

длину ствола воротной вены и вы�

ровнять угол между сшиваемыми

сосудами. При применении этого

способа тромботических осложне�

ний не было. 

Косопродольное иссечение

стенки левой ветви воротной вены

с последующим наложением попе�

речного шва осуществлено у 93

больных. Метод предусматривает

дополнительное ангулярное иссе�

чение стенки главной ветви ворот�

ной вены при наличии дефекта в

зоне слияния ее ветвей с последую�

щим наложением поперечного шва.

Опыт показывает, что этот метод

целесообразно использовать при

недостаточной длине ствола ворот�

ной вены. 

Иссечение стенки воротной ве�

ны с последующей портопластикой

путем наложения поперечного шва

применили у 3 больных при корот�

кой культе левой ветви воротной

вены. Для этого с обеих сторон де�

фекта в зоне слияния ветвей ворот�

ной вены выкраивали два ангуляр�

ных лоскута в направлении ствола

воротной вены. Таким образом, уве�

личивали диаметр сшиваемых сосу�

дов в зоне формирования анасто�

моза. 

Способ аутовенозной пластики с

использованием сегмента вены

яичника не изменяет пространст�

венные взаимоотношения сосудов

области слияния ветвей воротной

вены. Способ применен у 2 боль�

ных при наличии протяженных

продольных дефектов, распростра�

няющихся не только на зону слия�

ния ветвей воротной вены, но и на

среднюю треть ее ствола, а также

высоко — на ее главную ветвь. 

В 26 наблюдениях при тоталь�

ной инвазии опухолью запеченоч�

ного сегмента нижней полой вены

выполнили резекцию пораженного

сегмента с последующей аутовеноз�

ной пластикой либо протезирова�

нием. Для обеспечения адекватного

доступа к запеченочному сегменту

нижней полой вены и ее надежного

клампирования в над— и подпече�

ночном сегменте при рассечении

паренхимы использовали передний

чреспеченочный доступ. Передний

доступ позволяет существенно сни�

зить риск выполнения оперативно�

го вмешательства. Одним из пре�

имуществ переднего доступа явля�

ется достаточная экспозиция над—

и подпеченочного сегментов ниж�

ней полой вены, что позволяет при�

нять решение о необходимости ис�

пользования обходного венозного

шунта и полного выключения пече�

ни из кровообращения. Передний

доступ также позволяет избежать

перекрута сосудов портальных во�

рот печени с последующим ишеми�

ческим повреждением ее паренхи�

мы. 

Технология периодического пере%
жатия сосудов притока к печени
при рассечении паренхимы. Ис�

пользование технологии окклюзии

сосудов притока крови к печени

при рассечении паренхимы позво�

ляет уменьшить кровопотерю. В

1987 г. М. Мakuuchi разработал ме�

тод окклюзии сосудов притока од�

ной половины печени у пациентов

с хроническими заболеваниями ор�

гана. Клинический опыт показал,

что оптимальным режимом являет�

ся окклюзия сосудов в течение 15

мин с последующей реперфузией в

течение 5 мин. При кратковремен�

ной ишемии с последующей репер�

фузией повышается толерантность

печени к ишемии. Техника перио�

дической окклюзии сосудов прито�

ка отличается простотой, легко вос�

производима и не оказывает суще�

ственного неблагоприятного влия�

ния на функцию печени. 

Рассечение паренхимы печени.

Одним из ключевых этапов резек�

ции печени является рассечение ее

паренхимы. В своей практике мы

отдаем предпочтение ультразвуко�

вому диссектору, который позволя�

ет оптимально выделить интраор�

ганные структуры печени и сущест�

венно уменьшить кровопотерю при

гепатэктомии. Следует отметить од�

нако, что при ультразвуковой дис�

секции паренхимы печени увели�

чивается риск повреждения пече�

ночных вен с угрозой массивного

кровотечения. Потому при манипу�

ляциях вблизи печеночных вен не�

обходимо соблюдать особую дели�

катность и осторожность. 

Рентгеноэндоваскулярная эмбо%
лизация воротной вены. Риск воз�

никновения печеночной недоста�

точности после обширной резек�

ции печени существенно повыша�

ется у больных при предшествовав�

шей желтухе, нарушении функции

печени или наличии опухоли не�

Рис. 1. Рентгеноэндоваскулярная эмболизация правой долевой ветви

воротной вены.
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больших размеров вследствие утра�

ты большого объема функциониру�

ющей паренхимы. Для предупреж�

дения печеночной недостаточнос�

ти M. Makuuchi в 1982 г. предложил

использовать при выполнении пра�

восторонней гемигепатэктомии по

поводу холангиокарциномы доопе�

рационную эмболизацию воротной

вены [7]. Теоретической основой

предложенного подхода явился фе�

номен атрофии/гипертрофии, от�

ражающий широкие компенсатор�

ные возможности структурных и

функциональных механизмов пече�

ни. В части печени, подлежащей ре�

зекции, вследствие дооперацион�

ной эмболизации соответствующей

магистральной ветви воротной ве�

ны возникает атрофия. Эмболиза�

ция также способствует компенса�

торной гипертрофии остающейся

части печени. Мы используем сле�

дующие показания к эмболизации

воротной вены (рис. 1): 1) резекция

большого объема (более 60%) непо�

раженной нормально функциони�

рующей паренхимы печени; 2) ре�

зекция 40 — 60% объема паренхи�

мы печени у больных при пробе с

индоциангрином (ICGR15) от 10 до

20% (умеренно выраженное нару�

шение функции печени) или у па�

циентов с предшествовавшей обту�

рационной желтухой при обструк�

ции желчных протоков; 3) одномо�

ментная резекция головки поджелу�

дочной железы. 

Чрескожная чреспеченочная эм�

болизация правой ветви воротной

вены выполнена нами у 125 боль�

ных. Через 14 сут после эмболиза�

ции объем левой половины печени

увеличился в среднем на (9 ± 1)% —

с 37 до 46%. В постэмболизацион�

ном периоде отмечено кратковре�

менное повышение уровня билиру�

бина в сыворотке крови и активно�

сти трансаминаз, однако в течение

1 нед показатели возвращались к

уровню до эмболизации. Все боль�

ные толерантно перенесли проце�

дуру, а незначительные осложне�

ния, связанные с эмболизацией, бы�

ли преходящими и не требовали

специфического лечения. Резекцию

печени выполняли через 2 — 4 нед

после эмболизации воротной вены. 

Технология гепатопанкреатоду�

оденэктомии. Гепатопанкреатодуо�

денэктомия — наиболее радикаль�

ный метод в лечении холангиокар�

циномы и рака желчного пузыря,

который предусматривает комби�

Рис. 2. Протезирование запеченочного сегмента нижней полой веной с

реимплантацией правой и левой печеночных вен.

Рис. 3. Трансплантации печени от живого родственного

донора, выполненные в НИХиТ с 2001 по 2013 гг. 

Рис. 4. Резекции печени, выполненные в НИХиТ

с 1972 по 2013 гг.  
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нированную резекцию печени и

поджелудочной железы. Он предло�

жен японским хирургом F. Kasumi

[6] в 1976 г. В 1980 г. K. Takasaki [10]

опубликовал результаты 5 опера�

ций гепатопанкреатодуоденэкто�

мии с летальностью 60%. В 1985 г. 

Y. Nimura представил результаты 6

подобных вмешательств, также с

высокой летальностью [8, 9]. В по�

следующем интенсивная работа по

совершенствованию хирургичес�

кой техники и послеоперационно�

го ведения больных позволила уве�

личить число выполняемых опера�

ций гепатопанкреатодуоденэкто�

мии, а накопленный опыт — значи�

тельно снизить послеоперацион�

ную летальность [11]. Нами выпол�

нено 8 операций гепатопанкреато�

дуоденэктомии, умер 1 больной. 

Трансплантационные техноло�

гии в резекционной хирургии пече�

ни. При наличии обширных опухо�

лей печени или распространенной

холангиокарциноме бифуркации

желчных протоков часто возникает

инвазия главных печеночных вен

или места их слияния [12, 13]. В та�

кой ситуации используем транс�

плантационные технологии. У 5

больных выполнена правосторон�

няя трисекциоэктомия с тотальной

каудальной лобэктомией при пол�

ном выключении печени из крово�

обращения с отмыванием и консер�

вацией печени раствором Custadiol

по методике "in vivo in situ" (рис. 2). 

У одной больной с опухолью

Клацкина осуществлена экстракор�

поральная резекция печени (лево�

сторонняя трисекциоэктомия) с

последующей реимплантацией зад�

ней правой секции. У одного боль�

ного по поводу рецидива гепатоб�

ластомы выполнили транспланта�

цию правой доли печени от живого

родственного донора с хорошим

результатом. В настоящее время на�

ми произведено 123 операции

трансплантации различных частей

печени от живого родственного до�

нора (рис. 3). За 30 лет (с 1972 по

2001 г.) выполнено 236 операций

резекции печени, начиная с 2002 г.

— 1670 (рис. 4). 

ВЫВОДЫ

Высокий уровень развития хи�

рургии печени в Институте хирур�

гии и трансплантологии, основате�

лем которой является великий уче�

ный академик А. А. Шалимов, соот�

ветствует современным мировым

стандартам, а используемые техно�

логии и полученные результаты со�

ставляют его научно—практическое

наследие. Идеи и технологии А.А.

Шалимова получили дальнейшее

развитие в современной хирургии

и трансплантации печени, что поз�

волило существенно улучшить ре�

зультаты хирургического лечения

больных с опухолями и циррозом

печени, повысить резектабель�

ность, снизить летальность и улуч�

шить отдаленную выживаемость.
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АКАДЕМИК А. А. ШАЛИМОВ И МИКРОСОСУДИСТАЯ ХИРУРГИЯ:
ЭТАПЫ РАЗВИТИЯ И СОВРЕМЕННЫЕ ДОСТИЖЕНИЯ

Н. Ф. Дрюк, С. П. Галич

Национальный институт хирургии и трансплантологии имени А. А. Шалимова НАМН Украины, г. Киев

рогресс в области медици�

ны всегда происходит бла�

годаря фундаментальным

исследованиям и разрабо�

танным на их базе новым техноло�

гиям. Но выдающиеся достижения,

оказывающие существенное влия�

ние на дальнейшее развитие меди�

цины, в том числе хирургии, обыч�

но связаны с небольшими группами

ученых или отдельными личностя�

ми. Они генерируют идеи, указыва�

ют направление, осуществляют

"прорыв" и создают плацдарм для

дальнейшего развития. В развитии

хирургии СССР, и особенно Украи�

ны, именно академик А. А.Шалимов

—  хирург и ученый осуществил та�

кие "прорывы" в ряде разделов хи�

рургии.

Он, непосредственно, не владел

микрохирургическими технология�

ми, но его роль в "рождении" и раз�

витии этого выдающегося достиже�

ния медицины XX—го века, несо�

мненно, велика. А.А.Шалимов очень

точно предугадал  и вовремя оце�

нил перспективу развития этого но�

вого, важного направления в хирур�

гии. Сегодня это  качественно новая

хирургическая технология, осно�

ванная на применении высокоточ�

ной хирургической техники с ис�

пользованием оптического увели�

чения, специальных микроинстру�

ментов и сверхтонких шовных ма�

териалов.

Начало развития микрохирур�

гии в СССР в 70—е годы было зало�

жено в ВНЦХ АМН СССР при непо�

средственной поддержке его дирек�

тора и министра здравоохранения

СССР академика Б. В. Петровского. В

1978 году был издан приказ Минис�

терства здравоохранения СССР 

№ 610 "О развитии микрохирургии

в стране".

В то время микрохирургия "рож�

далась" на базе ведущих центров со�

судистой хирургии, поскольку

именно в рамках сосудистой хирур�

гии развилась прецизионная техни�

ка операций. Первое в Украине от�

деление микрохирургии было орга�

низовано в 1979 г. на базе одного из

сосудистых отделений нашего ин�

ститута, руководителем был назна�

чен Н. Ф. Дрюк. В то время у нас не

было микроинструментов, специ�

альных нитей и современного опе�

рационного микроскопа. Однако

были энтузиазм, готовность к жерт�

венным  "подвигам" за операцион�

ным столом и, главное, поддержка

шефа — академика А. А. Шалимова.

Творческая атмосфера объединила

коллектив и это действительно бы�

ла единая, мощная команда, с до�

стойным лидером — талантливым

хирургом и ученым А. А. Шалимо�

вым. Мы понимали перспективы и

чрезвычайную важность развития

микрохирургии в различных облас�

тях хирургии. Нас никто не учил

микрохирургической технике, мы

не имели возможности наблюдать

за ходом операций, которые затем

пришлось осваивать, но Александр

Алексеевич нас всегда поддерживал

и направлял.

У нас был один отечественный

микроскоп (ЛОМО) офтальмологи�

ческий моноскоп, которым мог

пользоваться только хирург, а асси�

стенту приходилось помогать ему,

не видя мелкие структуры. Но мы

работали под микроскопом в экспе�

риментальном отделе, пытаясь на�

ложить швы на аорту и полую вену

крысы инструментами, изготовлен�

ными по рисункам из книг слеса�

рем—инструментальщиком. Сосу�

дистые клипсы и нити (нейлон 8/0

и 10/0) были приобретены сложны�

ми путями. 

Вскоре судьба так распоряди�

лась, что к нам обратился пациент с

травматической ампутацией боль�

шого пальца кисти. Поскольку

Н.Ф.Дрюк владел большим опытом

реконструктивной хирургии кисти

у детей при последствиях травм, ра�

ботая ранее в отделении детской

ортопедии и травматологии под ру�

ководством професора О. В. Доль�

ницкого, он решился выполнить ре�

плантацию большого пальца. К сча�

стью операция была успешной. В

последующем основные сложные

микрохирургические операции вы�

полнялись на основе изучения ли�

тературных источников: репланта�

ция кисти, пересадка тканевых лос�

кутов на микрососудистых анасто�

мозах, микролимфовенозные анас�

томозы при лимфедеме конечнос�

тей и т. д. Удача сопутствовала, пер�

вые операции все были успешными,

и это позволило преодолеть страх и

психологический барьер. Но глав�

ное была поддержка и доверие А. А.

Шалимова. Он просто вдохновлял

нас, а мы самоотверженно учились,

читали, искали новые решения, не�

стандартные пути, подходы, стара�

ясь оправдать его доверие. Алек�

сандр Алексеевич очень вниматель�

но следил за нашими первыми ус�

пехами, оказывая на всех этапах

всяческую помощь.

В 1984 г. официально, на базе

нашего отделения был создан Рес�

публиканский центр микрохирур�

гии, в соответствии с приказом МЗ

Украины. Центр успешно работает

уже 30 лет, круглосуточно оказывая

экстренную хирургическую по�

мощь при травматических ампута�

циях кисти, сегментов верхних и

нижних конечностей. Реплантация

стала обычной операцией. Среди

сотен реплантаций крупных сег�

ментов конечностей — уникальные

одномоментные двухсторонние ре�

плантации двух предплечий и двух

стоп. У больных с тяжелыми "разру�

шающими" повреждениями конеч�

ностей в порядке экстренной и ско�

рой помощи выполнялись различ�

ные восстановительные операции с

использованием микрохирургичес�

кой техники (закрытие дефектов

тканей с помощью пересадки ком�

плексов тканей, реконструкция

большого пальца с использованием

различных лоскутов и др.).

Для выполнения микрохирурги�

ческих операций требовались спе�

циальные шовные материалы, инст�

рументы и другое дополнительное

оборудование. С участием сотруд�

ников отделения и специалистов

П
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Института сверхтвердых материа�

лов АН УССР был разработан ряд

микроинструментов. Важнейшим

условием развития микрохирургии

в стране, явилось создание отечест�

венного атравматичного шовного

материала (АШМ) высоких услов�

ных мономеров (7/0 — 10/0). Это

было проведено совместными уси�

лиями сотрудников нашего инсти�

тута, Киевского политехнического

института и института проблем ма�

териаловедения АН УССР. Экспери�

ментально—клиническое исследо�

вание и обоснование использова�

ния АШМ было проведено с участи�

ем Ю. А. Фурманова, В. Г. Мишалова,

С. Д. Макеева, Н. Ф. Дрюка. 

Все эти годы интенсивно разви�

вались новые научно—практичес�

кие направления микрохирургии.

Уже к началу 80—х годов были ос�

воены и успешно выполнены опе�

рации микрососудистой аутотранс�

плантации сложных комплексов

тканей (пахового, торако—дорзаль�

ного, тыльного лоскута стопы,

большого сальника на голень и др.).

Пересадка окололопаточного лос�

кута и лоскута передней зубчатой

мышцы выполнена нами впервые в

СССР. Уникальными являются раз�

работанные в отделе методики ау�

тотрансплантации кожно—мышеч�

ных лоскутов и лоскута большого

сальника с целью непрямой ревас�

куляризации конечностей у боль�

ных с критической ишемией при

дистальной форме облитерирую�

щих поражений артерий нижних и

верхних конечностей.

В отделении интенсивно разви�

валась микрохирургия перифери�

ческих нервов. Впервые в Украине

были внедрены современные мето�

дики операций с использованием

микрохирургической техники при

различных видах повреждения пле�

чевого сплетения и его длинных

ветвей, включающие невролиз, ау�

тонейропластику, орто— и гетеро�

топическую невротизацию. 

Применение микрохирургичес�

кой технологии открыло новую

главу в лечении лимфедемы конеч�

ностей и постмастэктомического

синдрома. После выполненной на�

ми в 1979 г. успешной операции на

лимфатических сосудах разрабаты�

вались и усовершенствовались ме�

тоды микролимфовенозного шун�

тирования для лечения лимфостаза

конечностей, а также сочетанной

лимфовенозной недостаточности

при посттромбофлебитической и

варикозной болезни. 

Оглядываясь назад, можно с уве�

ренностью сказать, что в 80—е годы

микрохирургия в Советском Союзе

и в нашем институте переживала

подъем и достигла уровня ведущих

мировых центров. Наша клиника

была одной из лучших в стране. 

Выполнялись и успешно защи�

щались докторские и кандидатские

диссертации, публиковались сотни

научных работ. Три сотрудника от�

дела стали лауреатами Государст�

венных премий СССР (Н. Ф. Дрюк —

1982 г.) и Украины (С. П. Галич и 

Ю. С. Лисайчук, 1996 г.).

Более чем три десятилетия в на�

шем центре работало много хирур�

гов, достойных и самоотвержен�

ных. Важно назвать тех, кто соста�

вил команду, которая прошла "доро�

гу исканий". Справедливо назвать

их фамилии: Н. Ф. Дрюк, Л. Н. Кос�

тенко, О. Н. Лазаренко, Ю. С. Лисай�

чук, С. П. Галич, Л. Н. Павличенко, Л.

С. Ткачук, Ю. Э. Полищук.

Коллектив отдела микрососуди�

стой и пластической хирургии, как

и сама микрососудистая хирургия

переживала периоды подъема и

кризисы. 

Относительное затишье в нача�

ле 90—х годов сменилось подъемом

на рубеже тысячелетия, сопровож�

даясь широким внедрением микро�

хирургических технологий в раз�

личные области реконструктивной

хирургии. Это позволило начать ус�

пешно решать сложные, в клиниче�

ском плане задачи, ранее не позво�

лявшие надеяться на успех. Прежде

всего, это касается лечения пациен�

тов с последствиями обширных

ожогов и травм, удаления новооб�

разований и аномалиями развития

в области головы и шеи. Примене�

ние транспозиции и свободной пе�

ресадки сложных комплексов тка�

ней позволило максимально иссе�

кать измененные ткани и закрывать

образовавшиеся дефекты с помо�

щью хорошо васкуляризированных

тканевых комплексов. Важно под�

черкнуть, что именно применение

микрохирургических технологий

(в отличие от традиционных —

кожная пластика, филатовский сте�

бель и др.) позволяло замещать из�

мененные и утраченные ткани мак�

симально близкими по тканевому

составу, объему, цвету и качеству

кожных покровов. 

В последние десятилетия во

всем мире начало активно разраба�

тываться новое важное направле�

ние — использование мышечных

перфорантных лоскутов. Важной

особенностью этих тканевых ком�

плексов является кровоснабжение

за счет субдермального сплетения,

которое формируется мышечными

перфорантными сосудами, отходя�

щими от магистральной артерии

или ее крупной ветви, кровоснаб�

жающей определенную зону в орга�

низме человека. В связи с этим по�

явилась реальная возможность ис�

пользовать различные по площади

и форме кожно—жировые лоскуты,

тонкие и пластичные, вызывая ми�

нимальные нарушения в донорской

зоне. В отделе впервые на террито�

рии СНГ были проведены исследо�

вания наиболее перспективных

перфорантных мышечных лоску�

тов, изучены особенности их гемо�

динамики, что явилось основанием

использования этих транспланта�

тов в клинической практике. 

Особенности покровных тканей

лица, трехмерность отдельных ана�

томических образований (нос, уш�

ная раковина), уникальная комби�

нация нескольких видов тканей в

пределах одного органа обуславли�

вают то обстоятельство, что даже

незначительные по площади по�

вреждения этих зон приводят к об�

разованию сложных дефектов. 

Поскольку, в таких случаях, от�

сутствуют донорские зоны с таким

составом тканей, то наиболее эф�

фективным является метод прела�

минации, позволяющий создавать в

отдельных участках организма, на

базе наиболее перспективных до�

норских зон, необходимые не толь�

ко по составу тканей, но и по кон�

фигурации тканевые комплексы.

Преламинация предполагает пред�

варительную имплантацию в ткани

донорской зоны других различных

тканей. Сформированный комплекс

переносится в реципиентную зону

с помощью транспозиции или сво�

бодной микрохирургической пере�

садки. Это новое направление отра�

женное в работе отдела было с ус�
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пехом апробировано в сложных

клинических случаях — при рекон�

струкции нижнего века (прелами�

нированный парамедиальный лос�

кут), нижней челюсти (вертикаль�

ный трапециевидный лоскут), на�

ружного уха (лучевой лоскут пред�

плечья) и др.

Именно широкое применение

транспозиции и свободной пере�

садки сложных комплексов тканей

дало возможность оказывать по�

мощь крайне сложному континген�

ту больших с различными формами

сосудистых мальформаций в облас�

ти головы и шеи, ранее считавши�

мися неоперабельными. Совмест�

ные усилия сосудистых, эндоваску�

лярных хирургов и микрохирургов

позволили добиться удовлетвори�

тельного результата лечения этого

контингента пациентов, существен�

но повысив качество их жизни.

Активное сотрудничество с вра�

чами других специальностей —

ЛОР—хирургами, онкологами, че�

люстно—лицевыми хирургами и др.

способствует широкому внедрению

передовых технологий в клинике.

Так, широкое отражение нашла

микрохирургическая пересадка

сложных комплексов тканей в ре�

конструктивной хирургии груди.

Именно использование сложных

лоскутов позволило успешно ре�

шать трудные клинические задачи

при аномалиях развития молочной

железы, синдроме Поланда и дру�

гих патологических состояниях.

Настоящим прорывом в области

маммологии следует считать рекон�

струкцию груди с использованием

лоскута широчайшей мышцы спи�

ны и TRAM—лоскута — операции

впервые выполненных на Украине

сотрудниками нашего центра (Н. Ф.

Дрюк, С. П. Галич) совместно с со�

трудниками института онкологии

НАМН Украины (А. А. Литвиненко, 

Е. А. Тележинская). 

В последние годы микрохирур�

гические технологии успешно вне�

дряются в реконструктивную хи�

рургию передней брюшной стенки

для замещения обширных тканевых

дефектов и грыжевых выпячиваний,

образовавшихся вследствие травм и

гнойно—некротических процессов.

С этой целью, наряду с сетчатыми

трансплантатами применяется

транспозиция лоскута прямой

мышцы бедра, напрягателя широ�

кой фасции, передне—латерально�

го лоскута бедра. Эти микрохирур�

гические технологии позволяют

значительно улучшить результаты

лечения пациентов.

В работе отдела широкое отра�

жение получила микрохирургичес�

кая трансплантация тканей в рекон�

структивной хирургии мочеполо�

вой сферы при различных травмах

и аномалиях развития наружных

половых органов, варикоцеле и т.д.

При лечении варикоцеле приме�

няется наиболее патогенетически

обоснованный, микрохирургичес�

кий "вено—венозный" анастомоз,

вытеснивший старые, традицион�

ные методики. С успехом проводят�

ся операции по реконструкции по�

лового члена при его травматичес�

кой ампутации с использованием

свободных комплексов тканей (в

том числе с использованием метода

преламинации). Для закрытия де�

фектов тканей в области промеж�

ности, и при реконструкции наруж�

ных отделов влагалища применяет�

ся транспозиция лоскута нежной

мышцы, прямой мышцы живота и

др.

Сегодня наметился определен�

ный спад интереса к микрохирур�

гии, обусловленный, главным обра�

зом, бурным развитием пластичес�

кой хирургии и клеточных техно�

логий. Однако, невозможно пред�

ставить себе целый ряд  разделов

современной хирургии без исполь�

зования микрохирургических тех�

нологий — операции на венечных

артериях сердца, пересадка печени

от живого родственного донора и

т.д. Поэтому, конечно, микрохирур�

гия на Украине рано или поздно

была бы востребована и заняла бы

достойное место в арсенале пере�

довых хирургических технологий.

Но то, что это произошло у нас на

самых ранних этапах развития это�

го направления во всем мире, что

позволило накопить большой опыт

и создать отечественную школу ми�

крохирургии, безусловно, заслуга

великого хирурга — А. А. Шалимова.
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ФЛЕБОЛОГІЯ В УКРАЇНІ. 
ЯК ВСЕ ПОЧИНАЛОСЬ?

Л. М. Чернуха, А. О. Гуч, Г. Г. Влайков, О. В. Каширова, А. О. Боброва

Національний інститут хірургії і трансплантології імені О. О. Шалімова НАМН України, м. Київ

а протязі тривалого часу

лікуванням хворих із су�

динною патологією займа�

лись загальні хірурги, і ли�

ше у 70—х роках минулого століття

судинна хірургія України сформува�

лась в окремий розділ медицини.

Зумовлене це було, насамперед,

значною поширеністю патології су�

дин, а головне, особливостями втру�

чань на артеріальній, венозній та

лімфатичній системах, а також на�

уково—технічним прогресом в діаг�

ностиці, можливостями рентген—

ангіографічної візуалізації всіх

трьох типів судин. 

Саме у 70—80—х роках в Україні

були розроблені та впроваджені в

життя основи судинно—хірургічної

техніки та більшість оперативних

втручань на артеріях, венах та

лімфатичних судинах. По суті, те,

що було розроблене у 70—80 роки

минулого століття складає фунда�

ментальну основу сучасної судин�

ної хірургії [1—6]. 

Але, бурхливий розвиток та

впровадження іновацій, насампе�

ред, можливий лише тоді, коли є

особистості — талановиті, рішучі,

наполегливі, просто кажучи геніаль�

ні, завдяки яким і забезпечується

прогрес. Такою особистістю і був 

О. О. Шалімов. В співдружності з І. І.

Сухарєвим були закладені фунда�

ментальні основи сучасної судинної

хірургії, впроваджені в практичну

діяльність хірургів методики, які, в

той час здавались "космічними" та

недосяжними. Перелік іновацій ду�

же широк — це вся реконструктив�

на судинна хірургія. Необхідно вра�

ховувати той факт, що у часи "ра�

дянської імперії" інформаційний

доступ  до багатьох зарубіжних ви�

дань був значно обмежений. Але це

не стало на заваді бурхливому роз�

витку новітніх технологій в су�

динній хірургії  України.

В 70—80 роки під керівництвом

Олександра Олексійовича форму�

вався новий напрямок судинної

хірургії — флебологія. Саме в той

час українські судинні хірурги по

новому поглянули на гострі та хро�

нічні захворювання вен, а також

вроджені вади судин. До того ж часу,

як відомо, оперативні втручання на

венозній системі обмежувались,

здебільшого, лише виконанням опе�

рацій по видаленню поверхневих

вен.   

Внесок Олександра Олексійови�

ча Шалімова у розроблення тактики

хірургічного лікування захворю�

вань вен нижніх кінцівок ґрунтував�

ся на детальному аналізі праць

вітчизняних та зарубіжних вчених,

поєднуючи з цим сміливі та нова�

торські пропозиції [1—5]. 

Клінічні спостереження О. О.

Шалімова, І. І. Сухарєва та співав�

торів (1973, 1977, 1979) дозволили

визначити, що при патології вен

нижніх кінцівок абсолютними по�

казаннями до оперативного ліку�

вання є синя флегмазія, за наявності

локальних трофічних порушень

або без них, гострий тромбоз гли�

боких вен таза при ретроперитоне�

альному фіброзі (хворобі Ormonds),

тромбоз глибоких вен у вагітних [2,

3, 5]. 

Крім цього, ними були розроб�

лені показання до часткової тром�

бектомії з підколінної вени в поєд�

нанні з накладанням сафено—

підколінного анастомозу: 1) на�

явність больового синдрому та на�

бряку кінцівки на відстані більше 5

см в порівнянні із здоровою

кінцівкою; 2) сегментарність ура�

ження (оклюзія підколінної та по�

верхневої стегнової вен; 3) збере�

ження функціональної дієздатності

великої підшкірної вени на стегні та

гомілкових або однієї з гомілкових

вен. Фактично, строки, визначені О.

О. Шалімовим та І. І. Сухарєвим (7—

8 діб), в які венозна тромбектомія

можлива з найліпшим результатом,

залишаються практично незмінни�

ми і сьогодні [2, 5].

Багато уваги було приділено

Олександром Олексійовичем

Шалімовим та Іваном Івановичем

Сухарєвим вдосконаленню вже за�

пропонованих іншими авторами

хірургічних доступів. Наприклад, за

даними Cooper (1836), застосування

заочеревинного доступу, в

поєднанні із стегновим, є виправда�

ним для оперативних втручань ли�

ше на лівих здухвинних венах. В на�

укових працях О. О. Шалімова у

1979 р. показана доцільність вико�

ристання доступу за Cooper як до

лівих, так і до правих здухвинних

вен, а також нижньої порожнистої

вени. Детальний аналіз результатів

оперативного лікування тромбозів

здухвинно—стегнової локалізації

дозволив О. О. Шалімову та колегам

зробити висновок про травма�

тичність медіального доступу до

стегнових вен (що супроводжувався

вираженою лімфореєю у зв’язку з

травматизацією судин медіального

лімфатичного колектору) та пере�

конатися в перевагах латерального

доступу, що співпадало з даними 

М. І. Перельмана,1947; О. Тюндера,

1967; Е. І. Сеппа та ін. [5].

Гострі венозні тромбози залиша�

ються і сьогодні однією з актуаль�

них дискусійних проблем флебо�

логії, але удосконалений рево�

люційний патогенетично обгрунто�

ваний погляд на лікування з засто�

суванням активної хірургічної так�

тики, що поєднувала тромбектомію

(за допомогою спеціального тро�

мекстрактора з двома роздувними

балонами — винахід О. О. Шалімова

та І. І. Сухарєва) та накладанням ар�

теріо—венозної нориці для профі�

лактики ретромбозу, знаходить ма�

су прихильників і сьогодні, дозволя�

ючи запобігти інвалідизації

пацієнтів у разі виникнення післят�

ромботичної хвороби та тромбоем�

болічних ускладнень.

Але це складна патологія, яка, як

відомо сьогодні потребує не тільки

участі судинних хірургів в лікуваль�

ному процесі, а й мультидис�

циплінарного підходу [7, 8]. Все це

стало очевидним лише на початку

21 сторіччя, а в 70—80 роки самі

оперативні втручання на глибокій

венозній системі були рево�

люційними.

Н
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Запропонована О. О. Шалімовим

хірургічна тактика при тотальному

венозному тромбозі стегно—

підколінно—гомілкового сегмента

включала в себе, окрім заочеревин�

ного та латерального стегнового

доступів, виділення задньогомілко�

вих вен позаду медіальної кісточки,

а видалення тромбів із поверхневої

стегнової та підколінної вен, на

відміну від традиційного викорис�

тання катетерів Fogarty та "Дует", за

розробками О. О. Шалімова та

співавторів, включало використан�

ня катетера з двома роздувними ба�

лонами. Сутність методу полягала у

введенні катетера через задню ве�

ликогомілкову вену біля медіальної

кісточки по ходу клапанів, виве�

денні його в розріз в загальній стег�

новій вені, тромбектомії шляхом

почергового роздування балонів та

тракції катетерів в проксимальному

напрямі.

Для проведення тромбектомії із

здухвинно—стегнових та

підколінно—берцових сегментів у

такої складної категорії хворих, як

вагітні жінки, О. О. Шалімовим у

співавторстві з І. І. Сухарєвим було

запропоноване використання

тромбекстрактора та видалення

тромбів із латерального доступу у

верхній третині стегна для тром�

бектомії із здухвинних вен та зад�

ньої великогомілкової вени в

ділянці внутрішньої кісточки для

тромбектомії із підколінних та стег�

нових вен. Вищеописаний тромбек�

страктор, на відміну від катетерів

Fogarty та "Дует", мав з'ємні гумові

балончики, що давало змогу подо�

вжити час його продуктивного ви�

користання, та стерильність тром�

бекстрактора. 

На думку О. О. Шалімова, І. І. Су�

харєва накладання тимчасової ар�

теріо—венозної фістули вважалося

перспективним у лікуванні хворих

із гострим тромбозом глибоких вен

нижніх кінцівок та тазу [5]. Отри�

мані хороші результати при вико�

нанні тромбектомій із тимчасовим

артеріо—венозним співустям (75%)

в порівнянні із таковими без нього

(50,6%), свідчили про доцільність

його застосування. Модифікація

операції Palma, за О. О. Шалімовим

та співавторів, включала в себе на�

кладання тимчасового артеріо—ве�

нозного співустя між куксою вели�

кої підшкірної вени здорової ноги

та поверхневою стегновою ар�

терією хворої кінцівки. Абсолют�

ним показанням до невідкладного

хірургічного лікування, як зазнача�

ли О. О. Шалімов, І. І. Сухарєв вважа�

лась наявність флотуючого, ембо�

логенного тромбозу, не ускладнено�

го або ускладненого емболією леге�

невої артерії та її гілок. Для вико�

нання радикальних операцій

(тромбектомій) при гострих тром�

бозах нижньої порожнистої вени О.

О. Шалімов, І. І. Сухарєв надавали

перевагу заочеревинного доступу

по Rob (1963), тромбектомія вико�

нувалась за допомогою двохбалон�

ного тромбекстрактору.  

Неможливо не відзначити вне�

сок О. О. Шалімова, І. І. Сухарєва в

проблему лікування хронічних за�

хворювань вен, в тому числі і

найбільш важкого по перебігу —

післятромботичної хвороби [3, 5].

Виходячи із практичного аналізу

клініко—морфологічних та флебо�

графічних даних, патофізіології

кровообігу, О. О. Шалімов, І. І. Су�

харєв в 1978 р., розробили кла�

сифікацію посттромбофлебітично�

го синдрому, яка включала клінічні

форми захворювання, стадії тром�

бозу, локалізацію тромбозу та

ступінь гемодинамічних порушень.

На думку авторів, методи

хірургічного лікування оклюзійних

уражень глибоких вен повинні були

бути спрямовані на відновлення ве�

нозного кровообігу до

фізіологічного, що досягалось

раннім відновленням основних

шляхів венозного повернення. На

думку О. О. Шалімова, І. І. Сухарєва

(1975, 1976, 1979, 1980), визначен�

ня показань до реконструктивної

операції включало наступні факто�

ри: 1) наявність або відсутність бо�

лю та набряку кінцівки, трофічних

змін та варикозно розширених вен

гомілки та стегна; 2) рентгеноана�

томічну локалізацію оклюзійного

процесу; 3) ступінь порушення ве�

нозної гемодинаміки; 4) наявність

магістрального або розсипного ти�

пу будови великої підшкірної вени,

її діаметр, стан клапанів; 5) загаль�

ний стан хворого, що визначає

ступінь ризику операції; 6) ступінь

втрати працездатності хворого в

зв'язку з його фахом. Сьогодні, за�

вдяки широкому впровадженню

інноваційних методів діагностики

та лікування багато хірургічних ме�

тодик спрощені, але основні фунда�

ментальні погляди на патогенез, а

саме макрогемодинаміку залиша�

ються в інтерпретації О. О. Шалімо�

ва, І. І. Сухарєва.

Хірургічну тактику при най�

частішому серед ускладнень вари�

козної хвороби — гострому тром�

бофлебіті варикозно—змінених вен

— Олександр Олексійович та Іван

Іванович Сухарєв також не обійшли

увагою [5]. Серед показань та проти�

показань до хірургічного лікування

хворих із гострим тромбофлебітом

варикозно змінених вен, О. О.

Шалімовим та співавторами були

виділені абсолютні та відносні. До

абсолютних показань були відне�

сені: 1) гострий прогресуючий

тромбофлебіт великої підшкірної

вени та її гілок на рівні стегна; 2)

гострий прогресуючий тромбоф�

лебіт малої підшкірної вени на рівні

верхньої третини гомілки; 3) гос�

трий тромбофлебіт варикозно—

розширених підшкірних вен стегна

та верхньої третини гомілки; 4) гос�

трий тромбофлебіт підшкірних вен

за неефективності консервативного

лікування. Відносними показання�

ми вважали: 1) гострий обмежений

тромбофлебіт підшкірних вен

гомілки та нижньої третини стегна;

2) хвороба Mondor; 3) гострий

мігруючий тромбофлебіт

підшкірних вен; 4) гострий обмеже�

ний тромбофлебіт підшкірних ва�

рикозно—розширених вен гомілки. 

Необхідно відмитити, що навіть

виконання самого етапу обробки

гирла при варикозній хворобі

нижніх кінцівок впроваджували в

практику Олександр Олексійович

та Іван Іванович, на відміну від ши�

роко розповсюдженої серед загаль�

них хірургів простої перев"язки ве�

ликої підшкірної вени за методи�

кою Троянова — Тренделенбурга,

що супроводжувалася великою

кількістю рецидивів варикозної

хвороби.

В хірургії судин найменш вивче�

ною проблемою була проблема

лікування хворих з вродженими ва�

дами усіх трьох судинних систем

(артеріальної, венозної та лімфа�

тичної) — вродженими судинними

мальформаціями, ангіодисплазіями.

Тяжкість клінічних проявів, значні
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функціональні і косметичні пору�

шення, рання інвалідизація хворих

робили проблему ангіодисплазій

актуальною та потребували поглиб�

ленного її вивчення. Не обійшли

увагою лікування цих хворих О. О.

Шалімов та І. І. Сухарєв [6]. Вони

підкреслювали необхідність вив�

чення патогенезу цих патологічних

станів та розробки диференційова�

них методів лікування.

На сьогодняшній день

відмічається бурхливий розвиток

судинної хірургії. Це в першу чергу

пов?язане з розвитком діагностич�

них можливостей та вивченням но�

вих аспектів патогенезу захворю�

вань судин. І це є також заслуга О. О.

Шалімова [1, 3, 4]. Олександр

Олексійович добре розумів, що роз�

виток хірургії судин залежить не

тільки від освоєння нових опера�

тивних прийомів. Головне — це

дослідити природу захворювання

та вплинути на ключові моменти її

розвитку. У зв'язку з цим в Інституті

була налагоджена чітка система

діагностики порушень макрогемо�

динаміки, тобто вивчення змін кро�

воплину по магістральним судинам

з використанням ультразвукової

техніки [4]. В той же час, велику ува�

гу, почали приділяти особливостям

мікроциркуляції при порушеннях

кровозабезпечення тканин

кінцівок. З цією метою в рамках ла�

бораторії дослідження патології

серцево—судинної системи був

створений комплекс методик, зок�

рема, визначення парціального тис�

ку кислороду в тканинах, вивчення

мікроциркуляторних змін з застосу�

ванням методу лазерної доппле�

ровської флоуметрії. Не обійшли

увагою також і патологічні зміни у

м’язах і периферичних нервах

кінцівок, що досліджували за допо�

могою методу електроміографії. Та�

кий комплексний підхід до

досліджень дозволив покращити

діагностику, прогнозувати результа�

ти хірургічних втручань та обґрун�

тувати застосування методів непря�

мої васкуляризації тканин. В резуль�

таті такого прориву в досягненні

підвищення інформативності

неінвазивної діагностики зменши�

лась кількість рентгеноконтрастних

методів дослідження, зменшився

термін перебування хворих на

ліжку, отримали розвиток

оригінальні методики хірургічних

втручань, що сприяло досягненню

кінцевої мети — поліпшенню ре�

зультатів лікування хворих з пато�

логією судин. 

Ще в ІХХ сторіччі Н. А. Добролю�

бов писав "Сильные умы именно и

отличаются той внутренней силой,

которая дает возможность не под�

даваться готовым воззрениям и сис�

темам, а самим создавать свои

взгляды и выводы на основании жи�

вых впечатлений. Они ничего не

отвергают сначала, но и не на чем

не останавливаются, а только все

принимают к сведению и перераба�

тывают по своему". Саме такий ре�

волюційний і новаторський підхід

О. О. Шалімова і забезпечив прогрес

в судинній хірургії та створив опти�

мальні умови для її сьогодення.
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ХІРУРГІЧНІ АСПЕКТИ ПРОБЛЕМИ ЛІКУВАННЯ РАКУ 
ПРЯМОЇ КИШКИ

І. М. Тодуров, Л. С. Білянський, О. О. Калашніков, О. В. Перехрестенко, О. І. Плегуца

Національний інститут хірургії і трансплантології імені О. О. Шалімова НАМН України, м. Київ

ротягом останнього деся�

тиліття відзначається

збільшення захворюваності

на злоякісні новоутворення

прямої кишки [1]. Сучасний етап

хірургічного лікування хворих на

рак прямої кишки характеризується

розширенням показань до виконан�

ня функціонально зберігаючих опе�

рацій, у зв'язку з чим лікування пух�

лин прямої кишки набуває все

більшого соціального значення [2,

3]. В теперішній час у спеціалізова�

них лікувальних закладах 70 — 80%

радикальних втручань, з приводу

раку прямої кишки, складають

функціонально повноцінні сфінкте�

розберігальні операції [4, 5]. Серед

основних принципів хірургічного

лікування раку прямої кишки, поряд

з питаннями радикального вида�

лення пухлини стоїть важливе пи�

тання:  покращення показників

віддалених результатів хірургічного

лікування, реабілітація та поліпшен�

ня якості життя хворих [6]. Не мож�

на не виділити певну світову ево�

люцію поглядів на можливість збе�

реження сфінктера при нижньоам�

пулярній локалізації пухлини [7].

Проте деякі хірурги вважають, що

операцією вибору при цьому може

бути брюшно—анальна резекція

прямої кишки, яка може відповідати

вимогам онкологічного ради�

калізму. Проте, в літературі з'яв�

ляється все більше публікацій, в

яких доведено, що результати кращі

після низьких передніх резекцій

прямої кишки, з точки зору якості

анальної континенції [8]. Очевидно,

що зі збільшенням питомої ваги пе�

редніх резекцій прямої кишки, в

структурі оперативних втручань,

проблема післяопераційних усклад�

нень стала ще більш вагомою.

Відсоток клінічно підтвердженої не�

спроможності швів колоректально�

го анастомозу (НША) після низьких

передніх резекцій прямої кишки ко�

ливається від 1,4 до 48,6% [9, 10]. Ле�

тальність, пов'язана з НША, стано�

вить від 6 до 22%, а, за даними ряду

авторів, рівень септичних усклад�

нень зумовлений екстраперитоне�

альним розташуванням анастомозу

може досягати від 54,7 до 100% [11,

12]. Значне коливання відсотків

післяопераційних ускладнень

пов'язана з необхідністю проведен�

ня неоад’ювантної хіміопроменевої

терапії та вибору терміну виконан�

ня радикального оперативного

втручання. Незважаючи на значну

кількість проведених клініко—екс�

периментальних досліджень, про�

блема профілактики НША зали�

шається надзвичайно актуальною

та далекою від остаточного

вирішення. 

Мета роботи. Покращення ре�

зультатів хірургічного лікування

хворих на рак прямої кишки.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 

ДОСЛІДЖЕННЯ

В основу роботи покладені ре�

зультати хірургічного лікування 122

хворих з приводу пухлинного ура�

ження прямої кишки у відділенні

хірургії травного каналу та транс�

плантації кишечнику Національно�

го інституту хірургії та трансплан�

тології імені О. О. Шалімова НАМН

України з 2004 по 2013 р. Вік хво�

рих від 40 до 83 років, чоловіків —

53, жінок — 69.

Для аналізу безпосередніх ре�

зультатів оперативного втручання

хворі розподілені на дві групи. До

основної групи включено 63

(51,6%) хворих з пухлинними ура�

женнями прямої кишки, у яких за�

стосовані різні варіанти низької пе�

редньої резекції прямої кишки з

формуванням превентивної стоми.

До групи порівняння увійшли 59

(48,4%) хворих з пухлинними ура�

женнями прямої кишки, яким вико�

нані різні варіанти низької перед�

ньої резекції прямої кишки без ви�

користання методу захисту коло�

ректального анастомозу.

Вік в першій групі у середньому

чоловіків — (61,3 ± 9,8) року, жінок

— (53,1 ± 7,3) року, у середньому

(59,1 ± 9,4) року; в другій групі чо�

ловіків — (57,8 ± 8,3) року, жінок —

(64,7 ± 8,3) року, у середньому (61,7

± 8,1) року.

Пухлини прямої кишки у хворих

обох груп локалізувалися переваж�

но у середньоампулярному відділі —

у 47 (38,5%) пацієнта: у 23 (36,5%) —

основної групи, у 21 (35,6%) — гру�

пи порівняння. 

У 23 (36,5%) хворих основної

групи та 15 (25,4%) — групи

порівняння виявлені клініко—ендо�

скопічні ознаки часткової не�

прохідності кишечнику (χ2=1,05; Р =

0,18).

Для об'єктивної оцінки тяжкості

стану хворих та прогнозування ле�

тальності в передопераційному

періоді використана шкала CR—

POSSUM.

Достовірної різниці у пацієнтів

основної групи та групи порівнян�

ня за віком, статтю, локалізацією та

П РЕФЕРАТ

Проведено ретроспективний аналіз лікування 122 хворих на рак прямої кишки за
період з 2004 по 2013 рр., у двох групах. Відмінності у групах полягали у формуванні
(основна група) або відмові від формування (група порівняння) превентивної стоми.
Оцінка важкості стану та вірогідності ускладнень проводилась за шкалою CR�POS�
SUM та модифікованою шкалою прогнозування вірогідності неспроможності швів
анастомозу. Аналіз показників відносних факторів ризику неспроможності швів
анастомозу були: чоловіча стать, неоад’ювантна хіміопроменева терапія, ІМТ понад
30 кг/м2, протеінемія, клінічні ознаки стійкого парезу кишечника, інтраопераційна
крововтрата понад 600,0 мл та інфікування порожнини малого тазу. Встановлено,
що формування превентивної стоми показано хворим багатофакторним ризиком
виникнення неспроможності швів анастомозу та всіх хворих з формуванням
анастомозу нижче 6 см від перехідної складки анального отвору.
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стадією пухлини, обсягом нео�

ад'ювантної хіміопроменевої те�

рапії, тяжкістю супутніх захворю�

вань, а також прогнозованою ле�

тальністю не було (Р > 0,05).

Крім традиційних методів

дослідження (ФКС, УЗД, КТ), з ме�

тою передопераційного стадіюван�

ня пухлинного процесу виконували

трансректальне ультразвукове

дослідження та магніторезонансну

томографію.

Всі операції виконували за умови

ретельного дотримання сучасних

онкологічних принципів: високе

лігування нижніх брижових артерії

та вени, апікальна лімфодисекція,

мобілізація селезінкового кута обо�

дової кишки, парціальна мезоректу�

мектомія при локалізації пухлини у

верхньоампулярному та середньо�

ампулярному відділах прямої кишки

та тотальна мезоректумектомія при

низькій та гранично низькій пе�

редній резекції прямої кишки.

У хворих яким, виконано низьку

та граничнонизьку передню ре�

зекцію прямої кишки, формування

колоректального анастомозу

здійснювали за різними апаратни�

ми методиками (моно—, бі— та

тристаплерна). 

Низьку передню резекцію пря�

мої кишки було виконано у 81

(66,4%) пацієнтів. У 41 (33,6%) хвор�

го з пухлинами на відстані від 4 до 8

см від зовнішньої межі каналу

відхідника, але не менше 2 см від

межі внутрішнього сфінктеру було

виконано граничнонизьку передню

резекцію прямої кишки. 

Моностаплерну методику вико�

ристано у 31 (25,3%) хворого,

бістаплерну — у 63 (51,7%), трис�

таплерну — у 5 (4,1%) під час фор�

мування "J—pouch" латеротерміна�

льного анастомозу з дистальним

міжкишковим сполученням довжи�

ною 8—10 см та у 23 (18,9%) під час

формування латеротермінального

анастомозу без дистального

міжкишкового сполучення з анти�

перистальтичним відрізком кишки

довжиною 5—6 см. Групи співста�

вимі за методом формування анас�

томозу (χ2 = 0,93; Р = 0,58).

З метою оцінки технічної склад�

ності оперативного втручання ми

розробили шкалу, основні парамет�

ри аналізу за якою наступні. 

� Технічні труднощі під час заве�

дення в порожнину малого таза

апарата для пересічення прямої

кишки. 

� Можливість контрольованого

накладання та змикання бранш

стаплера на необхідній відстані від

дистального краю пухлини. 

� Можливість накладання стапле�

ра без інтерпозиції тканин

суміжних органів (стінки сечового

міхура, заднього склепіння піхви).

� Можливість адекватної ревізії

стінки прямої кишки після змикан�

ня бранш стаплера.

� Можливість формування до�

статньої площини кукси прямої

кишки для формування стаплерно�

го анастомозу.

� Технічні труднощі мезоректу�

мектомії та лімфодисекції.

Для інтегральної оцінки склад�

ності операції за кожним пунктом

цієї шкали виставляли бали від 0 до

2 балів — якщо хірург може викона�

ти етап оперативного втручання

без технічних труднощів; 1 бал —

для виконання конкретного етапу

необхідно докласти мінімальних зу�

силь; 2 бали — за значних

технічних проблем. Сума балів в ме�

жах 0—1 — оперативне втручання є

стандартним, сума балів 2—4 — се�

редньої складності, понад 5 балів —

складне.

Анастомоз "захищали" шляхом

накладання превентивної ілео— або

колостоми.

З огляду на достовірно нижчу

частоту та тяжкість водно—елект�

ролітних порушень та соціальної

дезадаптації хворих, на нашу думку

оптимальним методом захисту ко�

лоректального анастомозу є петле�

ва трансверзостома.

Тактичний вибір на користь пре�

вентивної ілеостомії, доцільний ли�

ше у деяких випадках, що визнача�

ються особливостями анатомічної

будови конкретного пацієнта або

особливостями необхідного об'єму

оперативного втручання. Так, на�

приклад, при короткій ободовій

кишці або короткій її брижі, у ви�

падку одночасного виконання пе�

редньої резекції прямої кишки та

лівобічної геміколектомії, форму�

вання трансверзостоми пов'язане із

значними технічними труднощами.

В цих випадках методикою вибору

щодо захисту колоректального ана�

стомозу є ілеостомія по Торнболлу. 

Якщо ризик виникнення не�

спроможності швів колоректально�

го анастомозу низький і накладання

превентивної стоми не потрібне ми

застосовуємо метод відстроченої

колостомії шляхом накладення пре�

вентивного турнікету на товсту

кишку (пат. України на корисну мо�

дель 63580 від 25.08.11). 

Статистичну обробку даних

проведено з використанням ме�

тодів варіаційної та описової стати�

стики. Для порівняння середніх ве�

личин у різних групах застосовува�

ли параметричний Т—критерій та

критерій Манна—Уітні. Порівняння

частотних характеристик досліджу�

ваних параметрів у різних групах

пацієнтів проводили за критерієм χ2

Пірсона та χ2 з поправкою Yate`s. 

РЕЗУЛЬТАТИ 

ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

З метою зниження виникнення

НША після низької передньої ре�

зекції прямої кишки провели оцінку

факторів ризику виникнення НША

в періопераційному періоді у хво�

рих цієї категорії.

За результатами аналізу значу�

щими відносними факторами ризи�

ку виникнення НША в періопе�

раційному періоді були чоловіча

стать, проведення неоад'ювантної

хіміопроменевої терапії, ІМТ понад

30 кг/м2, гіпопротеїнемія, наявність

клініко—ендоскопічних ознак част�

кової непрохідності кишечнику,

інтраопераційна крововтрата 600,0

мл і більше, інфікування порожни�

ни малого таза під час мобілізації

прямої кишки з пухлиною.

При цьому, розташування анас�

томозу менше ніж на 6 см від

зовнішньої межі каналу відхідника,

наявність дефекту в "кільцях" після

використання стаплера та/або по�

зитивний результат гідроди�

намічної проби на герметичність

анастомозу вважали абсолютними

факторами ризику виникнення

НША.  

Для визначення частоти виник�

нення НША залежно від методу їх

формування проаналізували часто�

ту виникнення НША у хворих групи

порівняння. В 16 (27,1%) з них для

формування анастомозу викорис�

товували моностаплерну методику,

у 27 (45,7%) — бістаплерну, у 16

(27,2%) — тристаплерну.
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На основі аналізу отриманих ре�

зультатів ми дійшли висновку, що

метод формування анастомозу не

впливав на частоту виникнення

НША у хворих (Р > 0,05). 

За даними порівняльного

аналізу, НША була у 2 (3,2%) хворих

основної групи та — у 9 (15,3%) гру�

пи порівняння (χ2 = 4,7; Р = 0,03). До�

стовірна різниця частоти НША у

групах дозволяє стверджувати, що

формування превентивної стоми є

високоефективним методом

профілактики клінічно значущих

проявів.

Ризик виникнення НША до�

стовірно підвищується у хворих за

наявності більше 4 факторів ризику

в поєднанні з оцінкою за оригіналь�

ною шкалою технічної складності

оперативного втручання понад 5

балів. Кількість та поєднання фак�

торів ризику визначають показання

до формування превентивної стоми

як методу захисту колоректальних

анастомозів, навіть при формуванні

анастомозів в середніх та верхніх

відділах прямої кишки. 

Виходячи з отриманих резуль�

татів дослідження, ми провели

порівняльну оцінку загальної

кількості післяопераційних усклад�

нень у хворих основної та групи

порівняння (див. таблицю).

Як видно з представлених в таб%
лиці даних, післяопераційні усклад�

нення виникли в основній групі у

24 (38,0%) хворих, у групі порівнян�

ня — у 22 (37,3%), тобто різниця не�

достовірна (χ2 = 0,07; Р = 0,83). Про�

те, післяопераційні ускладнення в

групі порівняння були більш тяжки�

ми, що пов'язане, насамперед, з ви�

никненням НША. Помер один хво�

рий групи порівняння (летальність

1,7%). Формування превентивної

стоми дозволяє суттєво зменшити

тривалість госпіталізації хворих та

покращити результати їх лікування

завдяки зменшенню частоти виник�

нення НША.

Визначення якісного та

кількісного складу факторів ризику,

а також суми балів за шкалою

технічної складності оперативного

втручання дозволяє об'єктивно

розв'язати питання щодо форму�

вання превентивної стоми. А саме,

якщо у хворого виявлений 1 чи

більше абсолютних або 4 і більше

відносних факторів ризику виник�

нення НША в поєднанні з оцінкою

за шкалою технічної складності ви�

конання оперативного втручання 5

балів і більше, йому показане фор�

мування превентивної стоми. 

Впровадження вище означеної

тактики профілактики НША у хво�

рих після низької передньої ре�

зекції прямої кишки дозволило зни�

зити частоту цього ускладнення з

15,3 до 3,2%, покращити результати

хірургічного лікування хворих на

рак прямої кишки.

ВИСНОВКИ

Неспроможність швів колорек�

тального анастомозу виявляють у

9% хворих після низької передньої

резекції прямої кишки, її частота

достовірно вища за наявності 4

факторів ризику і більше в

поєднанні з показниками шкали

технічної складності виконання

оперативного втручання 5 балів і

більше. Формування превентивної

стоми показане у хворих при бага�

тофакторному ризику виникнення

неспроможності швів колоректаль�

ного анастомозу та у всіх хворих з

розташуванням нижче 6 см від пе�

рехідної складки анального отвору.
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последние два десятилетия

заболеваемость желчнока�

менной болезнью у населе�

ния всего мира возросла до

10—15%, что сделало холецистэкто�

мию одной из наиболее часто вы�

полняемых операций. Несмотря на

большой накопленный хирургичес�

кий опыт частота ятрогенных по�

вреждений желчевыводящих про�

токов при холецистэктомии состав�

ляет 0,1 — 0,5%, а при внедрении и

освоении новых технологий возра�

стает до 0,6 — 2% [1]. Повреждения

желчных протоков остаются важ�

ной проблемой билиарной хирур�

гии. Результаты их оперативной

коррекции свидетельствуют о высо�

кой частоте осложнений (10—48%),

летальности (3,2 —28,2%) и неудов�

летворительных отдаленных ре�

зультатов (10—38%) [2, 3]. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

ИССЛЕДОВАНИЯ

В работе представлен анализ на�

копленного клиникой опыта хи�

рургического лечения 810 больных

с непреднамеренными поврежде�

ниями и стриктурами желчных

протоков при открытой (635) и ла�

пароскопической (175) холецис�

тэктомии за период с 1980 по 2013

гг.

Повреждение желчного протока

трактуем как интраоперационную

травму его стенки в ходе операции

различной этиологии с нарушени�

ем или без нарушения ее целостно�

сти на любом уровне билиарного

дерева с характерной клинической

симптоматикой и последствиями.

Согласно разработанной нами

классификации все повреждения

разделяем на "большие" и "малые".

"Большим" считаем любые повреж�

дения магистральных желчных

протоков, "малым" — повреждение

дополнительных желчных ходов в

ложе желчного пузыря (протоков

Люшка), несостоятельность культи

пузырного протока. Среди боль�

ших, которые могут сочетаться с

повреждением сосудов, выделяем

частичные (краевые повреждения,

электроожог, пристеночное лиги�

рование или клипирование) и пол�

ные циркулярные (пересечение, ис�

сечение сегмента протока, лигиро�

вание или клипирование) повреж�

дения. Полные повреждения и

стриктуры желчных протоков рас�

пределяем в соответствии с класси�

фикацией стриктур H. Bismuth

(1982).

Основной целью хирургическо�

го лечения является восстановле�

ние желчеоттока в желудочно—ки�

шечный тракт. Основные принци�

пы реконструктивных операций на

желчных протоках при их повреж�

дениях и стриктурах остаются не�

изменными. К ним относятся: 

1) полное иссечение нежизне�

способной или рубцовой ткани

протока; 

2) тщательное сопоставление

слизистых оболочек; 

3) наложение анастомоза без на�

тяжения швов; 

4) наложение широкого анасто�

моза в связи с неизбежной склон�

ностью к сужению соустья [4, 5].

Для достижения этой цели раз�

работано большое количество опе�

ративных вмешательств, которые

можно разделить на восстанови�

тельные и реконструктивные. 

К восстановительным относятся

пластика протока, анастомоз между

пересеченными сегментами прото�

ка по типу конец в конец, операция

Heineke—Mikulicz. 

К реконструктивным вмешатель�

ствам — гепатикодуоденостомия и

различные виды гепатикоеюносто�

мии, в т.ч. с использованием раз�

личных способов временного или

длительного каркасного дрениро�

вания (гепатикоеюностомия конец

в бок, по методике J. A. Kirtley,

"mucosal graft technique" R. Smith,

анастомоз с левым печеночным

протоком по методике Hepp—

Couinaud, гепатикоеюностомия со

сквозным чреспеченочным дрени�

рованием по Smith и Goetze —

Saypol — Kurian, операция Longmire

— Sanford. 

В ряде случаев при развитии тя�

желых или необратимых последст�

вий со стороны печени прибегают

к резекции и даже трансплантации

печени. 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

Тактические подходы к выбору

метода хирургической коррекции

повреждений и стриктур желчных

протоков в процессе работы пре�

терпели существенные изменения.

Первый период работы (до 1993

года) характеризовался двумя ос�

новными направлениями: 1) при�

оритетным использованием восста�

новительных операций перед  ре�

конструктивными; 2) широким

применением чреспеченочного

каркасного дренирования при вы�

полнении восстановительных и ре�

конструктивных операций. 

Анализ результатов восстановле�

ния протока анастомозом по типу

конец в конец обнаружил высокую

частоту рубцевания соустья и необ�

ходимость повторной операции в

сроки от 6 месяцев до четырех лет у

91% больных. Среди наиболее веро�

ятных причин рубцевания — ише�

мия проксимальной культи протока

в результате деваскуляризации,

формирование заведомо узкого

анастомоза (0,4—0,7 см) и его неиз�

бежное натяжение, стимулирующее

воздействие желчи и инфекции на

развитие соединительной ткани.

Это убедило нас в том, что форми�

рование билио—билиарного анас�

томоза при полном повреждении

желчного протока следует признать

В
РЕФЕРАТ

В работе представлен анализ изменения хирургической тактики в лечении больных
с ятрогенными повреждениями и стриктурами желчных протоков при открытой и
лапароскопической холецистэктомии за 30�летний период. К настоящему времени
высокая гепатикоеюностомия является операцией выбора в лечении полных по�
вреждений желчного протока как в случаях их интраоперационного обнаружения,
так и в различные сроки послеоперационного периода, с высоким уровнем (94,6%)
положительных результатов. 
Ключевые слова: ятрогенное повреждение общего желчного протока, холецист�
эктомия, высокая гепатикоеюностомия
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нецелесообразным из—за крайне

высокого риска развития рубцовой

стриктуры в зоне соустья. Одним из

серьезных недостатков гепатикоду�

оденостомии является постоянный

дуоденобилиарный рефлюкс, спо�

собствующий поддержанию хрони�

ческого холангиогепатита и, неред�

ко, возникновению множественных

абсцессов печени. Рецидивирую�

щий холангит и стеноз анастомоза

стали причинами повторных опе�

раций у 30% больных. Считаем, что

гепатикодуденостомия должна при�

меняться только в случаях низких

стриктур желчных протоков у боль�

ных с высоким операционным рис�

ком, а также после резекции желуд�

ка по способу Бильрот II.

Рецидив стриктуры после гепа�

тикоеюностомии по методике ко�

нец в бок наблюдался у 31,8% боль�

ных. По нашему мнению, хорошего

результата можно ожидать только

при рубцовых стриктурах в случаях

стойкого расширения (не менее 1,5

см) проксимальной культи протока..

Внедрение сменного чреспече�

ночного дренажа для длительного

каркасного дренирования желчеот�

водящего анастомоза стало значи�

тельным успехом в хирургии по�

вреждений и рубцовых стриктур

желчных протоков, позволившим

снизить риск рецидива стриктуры.

Удовлетворительные отдаленные

результаты после гепатико— и би�

гепатикоеюностомии с применени�

ем каркасного чреспеченочного

дренирования отмечены у 80,3%

больных. 

Однако высокая частота (30%)

специфических осложнений (трав�

ма паренхимы печени на значи�

тельном протяжении, подтекание

желчи мимо дренажа с образовани�

ем подпеченочного или поддиаф�

рагмального абсцесса, гемобилия,

синдром недренируемого сегмента

или доли печени), а также неудоб�

ства для больного и ограничение

его трудоспособности, связанные с

необходимостью длительного но�

шения дренажных трубок, значи�

тельно снижают ценность методи�

ки. Необходимые сроки удержания

чреспеченочных дренажей, по—

прежнему, неизвестны, а принятый

большинством авторов в качестве

оптимального эмпирически уста�

новленный срок в 2 года не дает га�

рантии полного излечения. Около

40% рецидивов развиваются через 5

и более лет с момента операции, и

даже спустя 10 лет они отмечаются

в 5 — 10% случаев. 

Исходя из этого, в настоящее

время показаниями для каркасного

дренирования желчеотводящего

анастомоза считаем высокие по�

вреждения и стриктуры желчных

протоков IV типа при невозможно�

сти создания достаточной ширины

анастомоза с правым долевым про�

током, повреждения и стриктуры

секторальных протоков, при вы�

полнении операций на фоне били�

арного цирроза печени.

Второй период работы характе�

ризовался существенным сужением

показаний для формирования би�

лио—билиарного и гепатикодуоде�

ноанастомоза, использования чрес�

печеночного каркасного дрениро�

вания, внедрением высокой гепати�

коеюностомии в качестве операции

выбора при полных повреждениях

желчных протоков, широким при�

менением миниинвазивных вмеша�

тельств с целью коррекции и лик�

видации осложнений. 

С учетом новых данных о крово�

снабжении внепеченочных желч�

ных протоков и особенностях про�

цессов рубцевания билиодигестив�

ного анастомоза нами разработаны

принципы формирования "высоко�

го" гепатикоеюноанастомоза. Они

следующие: 1) создание широкого

(не менее 2 см) соустья за счет про�

дольного рассечения передней

стенки культи желчного протока, а

также левого и (или) обоих доле�

вых протоков в зависимости от

уровня повреждения по предложен�

ной схеме; 2) минимальная моби�

лизация стенки желчного протока

во избежание его деваскуляриза�

ции; 3) прецизионный однорядный

узловой шов с использованием ат�

равматических игл и рассасываю�

щихся нитей (PDS — 4/0, 6/0); 4)

выключение сегмента тонкой киш�

ки по способу Ру (70—80 см). Опе�

рацию целесообразно выполнять с

помощью бинокулярного увеличе�

ния. 

Соблюдение этих правил позво�

ляет получить широкий анастомоз

с хорошо адаптированными слизи�

стыми оболочками протока и киш�

ки, не нуждающийся во временном

или продолжительном каркасном

дренировании.

При повреждениях типа IV по H.

Bismuth адекватное восстановление

желчеоттока представляет особо

сложную проблему. В этих случаях

возможно два варианта действий: 

1) формирование гепатикоеюноа�

настомоза со сформированной раз�

вилкой путем сшивания близлежа�

щих стенок долевых протоков по

методике А. А. Шалимова; 2) при не�

возможности сблизить концы про�

токов — формирование соустий

раздельно с каждым из долевых

протоков. В обоих случаях увеличе�

ние просвета анастомоза достигает�

ся путем продольного рассечения

стенок долевых протоков. При вы�

делении развилки печеночных про�

токов в большинстве случаев ис�

пользовали метод Hepp—Couinaud.

Иногда для обеспечения адекватно�

го доступа к долевым печеночным

протокам прибегали к парциальной

резекции IV и V сегментов печени.

К настоящему времени высокая

гепатикоеюностомия выполнена у

310 больных с повреждениями и

стриктурами желчных протоков.

Высокий уровень (94,6%) положи�

тельных результатов в сроки на�

блюдения свыше 10 лет подтверж�

дает то, что вмешательство является

операцией выбора при лечении

больных с полными повреждения�

ми желчных протоков как в случаях

их обнаружения в ходе холецистэк�

томии, так и в различные сроки по�

слеоперационного периода. 

Следует помнить, что попытки

восстановления желчеоттока хи�

рургами, не обладающими доста�

точным опытом реконструктивных

операций, сопровождаются высо�

кими цифрами неудовлетворитель�

ных результатов — свыше 50%.

За этот период  билио—билиар�

ный анастомоз и гепатикодуодено�

стомия в качестве методов коррек�

ции повреждений и стриктур желч�

ных протоков не применяли. Пока�

занием для выполнения восстано�

вительных операций считаем толь�

ко случаи частичных повреждений

желчных протоков. 

Билатеральное  чреспеченочное

каркасное дренирование бигепати�

коеюноанастомоза по способу

Goetze—Saypol—Kurian выполнили

лишь в 3 случаях по поводу рубцо�
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вых стриктур IV типа после выпол�

ненных ранее нескольких неудач�

ных попыток восстановления жел�

чеоттока.

В течении последних десятиле�

тий в лечении повреждений и

стриктур желчных протоков суще�

ственно возросла роль миниинва�

зивных вмешательств как для лик�

видации осложнений, так и с целью

коррекции некоторых видов по�

вреждений. Безусловно, что полное

повреждение протока требует хи�

рургической коррекции. Однако

пациентов с диагностированными

в послеоперационном периоде по�

вреждениями не следует опериро�

вать до полного выяснения их ха�

рактера, за исключением случаев

разлитого желчного перитонита.

При несостоятельности культи пу�

зырного протока, небольших лате�

ральных повреждениях магистраль�

ных желчных протоков оптималь�

ным является применение миниин�

вазивных методик лечения — эндо�

билиарное стентирование из эндо�

скопического или чрескожного

чреспеченочного доступов. Коррек�

ция таких повреждений может быть

выполнена из лапароскопического

доступа (реклипирование культи

пузырного протока, дополнитель�

ная коагуляция ложа желчного пу�

зыря, устранение небольшого де�

фекта и наружное дренирование

желчных протоков). Внутрибрюш�

ное скопление желчи следует дре�

нировать под контролем УЗИ или

КТ. При правильно выбранных по�

казаниях с помощью  миниинвазив�

ных методик удается излечить от

64% до 100% больных с поврежде�

ниями и стриктурами желчных

протоков [60]. 

Еще более грозным осложнени�

ем как открытой, так и лапароско�

пической холецистэктомии явля�

ются комбинированное поврежде�

ние желчных протоков и сосудов

[7]. 

Мы располагаем опытом лече�

ния 29 больных с сочетанным по�

вреждением желчных протоков и

ветвей печеночной артерии при

холецистэктомии. 

В структуре повреждений прева�

лировали высокие — III и IV типы

по H. Bismuth у 21(72,4%). В 5

(17,2%) случаях обнаружена окклю�

зия собственно печеночной, в 22

(75,9%) — правой и в 2 (6,9%) — ле�

вой печеночной артерии. 

Комбинированные повреждения

клинически проявлялись симпто�

мами, связанными как с травмой

желчного протока (желчный пери�

тонит, обтурационная желтуха), так

и с окклюзией печеночной артерии

или ее ветвей (некроз доли или сег�

мента печени, абсцедирование, ге�

мобилия, псевдоаневризма). Часто�

та развития абсцессов печени и би�

лиарного сепсиса в группе пациен�

тов с комбинированными повреж�

дениями желчных протоков досто�

верно выше, чем с изолированными

повреждениями желчного протока

(у 15 (57,7%) больных против 2

(6,7%) и у 7 (26,9 %) против 2 (6,7 %)

соответственно, р < 0,005).

Выбор методов хирургической

коррекции осуществляли с учетом

исходного состояния больных, сро�

ка установления диагноза и харак�

тера осложнений. Во всех случаях

на первом этапе проводилось лече�

ние сепсиса и печеночной недоста�

точности, которое состояло в анти�

бактериальной терапии с учетом

чувствительности микрофлоры, де�

компрессии желчных протоков

(предпочтительно с помощью ми�

ниинвазивных методик), чрескож�

ном дренировании желчных зате�

ков и абсцессов под контролем уль�

тразвукового исследования, энте�

ральном и парентеральном пита�

нии. У 2 больных были попытки

восстановления артериального

кровотока с последующим реконст�

руктивным вмешательством на

желчных протоках. В одном случае

удалена клипса, ошибочно нало�

женная на правую ветвь печеноч�

ной артерии, в другом — резециро�

ван тромбированный участок  пече�

ночной артерии и сформирован

анастомоз между ее сегментами. 

У 19 больных благодаря разви�

тию артериальных коллатералей и

восстановлению кровоснабжения

контралатеральной доли печени

желчеотток восстановлен путем

формирования гепатикоеюноанас�

томоза. В одном случае этому пред�

шествовала эмболизация аневриз�

мы печеночной артерии. 

В связи с невозможностью лик�

видировать абцессы печени приме�

нением миниинвазивных методик у

8 пациентов (30,8 %) выполнены

различные по объему резекции пе�

чени. У одной больной выполнена

некрэктомия левой доли, у 7 — ана�

томичные резекции правой или ле�

вой доли.

Послеоперационная леталь�

ность — 3,5 %. Положительные ре�

зультаты получены в 86,2% наблю�

дений.

ВЫВОДЫ

1. При полных повреждениях

желчных протоков операцией вы�

бора является формирование высо�

кого гепатикоеюноанастомоза.

2. Показаниями для восстанови�

тельных операций являются только

частичные повреждения желчных

протоков.

3. Коррекция повреждений

желчных протоков должна осуще�

ствляться в специализированных

центрах, обладающих опытом их

лечения, на основе мультидисцип�

линарного подхода совместными

усилиями хирурга, специалистов по

ультразвуковой диагностике, интер�

венционной радиологии и эндо�

скопии.
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ЭВОЛЮЦИЯ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ХОЛЕДОХОЛИТИАЗА
П. В. Огородник, А. Н. Литвиненко, А. Г. Дейниченко

Институт хирургии и трансплантологии имени А. А. Шалимова НАМН Украины, г. Киев

конце XX столетия, при ле�

чении патологии органов

гепатопанкреатобилиар�

ной зоны, в хирургическую

практику стали активно внедряться

миниинвазивные методики. Благо�

даря таланту и усилиям нашего учи�

теля А. А. Шалимова эндоскопичес�

кие хирургические вмешательства

разработаны, внедрены и широко

используются в повседневной хи�

рургической практике Института

хирургии и трансплантологии

НАМН Украины. По сообщениям

отечественных и зарубежных авто�

ров, частота холедохолитиаза среди

населения развитых стран состав�

ляет 10 — 17% [1, 3, 4]. 

В настоящее время вопросы вы�

бора оптимальной хирургической

тактики, сроков и объема оператив�

ного вмешательства при осложнен�

ной желчнокаменной болезни, про�

должают вызывать противоречия в

отечественных и зарубежных ис�

следователей [2, 5, 6].

Цель. Улучшение результатов хи�

рургического лечения холедохоли�

тиаза, путем рационального приме�

нения видеоэндоскопических опе�

ративных вмешательств.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

ИССЛЕДОВАНИЯ

Нами исследованы результаты

миниинвазивного хирургического

лечения 6585 больных с холедохо�

литиазом, находящихся в отделе�

нии лапароскопической хирургии

и холелитиаза в период с 2000 по

2013 г. Среди исследованных паци�

ентов было 4790 (72,8%) женщин и

1795 (27,2%) мужчин. Средний воз�

раст больных составил (53 ± 11)

лет.

Исходя из хирургической такти�

ки лечения холедохолитиаза, иссле�

дуемых больных разделили на 2

группы. Первая группа — 515 (7,8%)

больных, которым была выполнена

лапароскопическая эксплорация

общего желчного протока (ОЖП) с

последующей холецистэктомией.

Через культю пузырного протока

эксплорацию производили 275

больным, с ее рассечением — 145, и

путем выполнения супрадуоденаль�

ной холедохотомии (СДХТ) — 95

больным. При этом использовали

4,9 мм фиброоптический холедохо�

скоп (Olympus Р20), с рабочим ин�

струментальным каналом 2,2 мм.

Вторую группу составили 6070

(92,2%) больных, которым выпол�

няли эндоскопическую папиллос�

финктеротомию (ЭПСТ) с транспа�

пиллярной эксплорацией желчных

путей. 

Эндоскопические вмешательст�

ва выполняли в рентгеноперацион�

ной при помощи дуоденоскопов

JF—1T 40, TJF — 160 VR Olympus,

электрохирургического блока

Olympus, аргоноплазменного коагу�

лятора "ЭКОНТ 0701", торцевых и

канюляционных сфинктеротомов,

корзин и механических литотрип�

теров  фирм Boston Scientific ,

Olympus и Microvasive Endoscopy.

Диагностика холедохолитиаза

включала: анамнестические данные,

УЗИ, дуоденоскопию, эндоультраз�

вуковое исследование, МРПХГ и

компьютерную томографию. Чувст�

вительность методов диагностики

была следующая: МРПХГ — 93—94%,

эндосонография — 94—98%, КТ хо�

лангиография — 70—90%, ЭРПХГ —

90—95%.

РЕЗУЛЬТАТЫ 

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

Симптомы холедохолитиаза ва�

рьировали от скрытого течения бо�

лезни до выраженных манифест�

ных форм. Наиболее частыми кли�

ническими проявлениями заболе�

вания у 85% пациентов являлись бо�

левой синдром, обтурационная

желтуха и ознобы, обусловленные

обструкцией желчных путей, хо�

лангитом и острым билиарным

панкреатитом. Скрытая форма хо�

ледохолитиаза характеризуется

полным отсутствием симптомов за�

болевания и имела место у 15% на�

блюдений.

Больные I группы (лапароскопи�

ческая эксплорация желчных пу�

тей) в зависимости от варианта ле�

чебно—диагностического алгорит�

ма условно разделены на 2 подгруп�

пы. 

В 1—ю подгруппу были включе�

ны больные (n=190), у которых хо�

ледохолитиаз являлся случайной

находкой во время выполнения ла�

пароскопической холецистэктомии

(ЛХЭ), путем использования интра�

операционной холангиографии

(135 больных) или интраопераци�

онной фиброхолангиоскопии (55

пациентов). В 142 случаях выполня�

ли чреспузырную эксплорацию об�

щего желчного протока (ОЖП), а у

48 больных — СДХТ. Операцию за�

канчивали клиппированием пузыр�

ного протока (ПП) — 55 больных,

наружным дренированием холедо�

ха (НДХ) по Холстеду — 107, НДХ

по Керу — 24, и глухим швом холе�

доха — у 4 пациентов. Шов холедо�

ха накладывали с интракорпораль�

ным формированием узлов исполь�

зуя рассасывающийся шовный ма�

териал (викрил, дексон, PDS).

2—я подгруппа — 325 больных с

холедохолитиазом, которым в пре�

доперационном периоде выполня�

ли ЭРПХГ, однако попытки транспа�

пилярной литоэкстракции и литот�

рипсии были безуспешны. Безус�

пешность эндоскопической литоэк�

стракции была обусловлена:

— анатомическими особеннос�

тями желчевыводящих путей и

большого сосочка двенадцатипер�

стной кишки ;

В РЕФЕРАТ

В работе представлены результаты лечения 6585 больных холедохолитиазом, из
которых у 6070 (92%) пациентов выполняли эндоскопические транспапиллярные
вмешательства, а у 515 (8%) � лапароскопическую эксплорацию общего желчного
протока. В І группе осложнения наблюдались у 6,2% пациентов, во второй � у 4,7%
больных.
Ключевые слова: холедохолитиаз; эксплорация; эндоскопическая папилло�
сфинктеротомия. 
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— крупными размерами конкре�

ментов (более 3 см в диаметре);

— безрезультатной механичес�

кой литотрипсией.

Больным данной подгруппы вы�

полняли ЛХЭ и эксплорацию ОЖП

чреспузырным доступом — у 260

пациентов или СДХТ — у 65. При

использовании чреспузырной сана�

ции желчных протоков, операцию

заканчивали клиппированием пу�

зырного протока — у 85 больных и

НДХ по Холстеду — у 175. Тем боль�

ным, которым выполняли СДХТ,

операцию заканчивали НДХ по

Холстеду — 135 больных, или глу�

хим интракорпоральным швом хо�

ледоха (40 пациентов). Больные, у

которых манипуляции на холедохе

завершались клиппированием пу�

зырного протока, как правило, име�

ли единичные конкременты ОЖП и

адекватный желчеотток после

ЭПСТ, выполненной на первом эта�

пе.

Больным I группы конверсия по�

надобилась в 19(3,7%) случаях: у 12

больных с синдромом Мириззи, и у

7 — в связи с техническими трудно�

стями, обусловленными спаечным

процессом в брюшной полости и

обнаружением билиодигестивных

свищей. Послеоперационные ос�

ложнения наблюдали у 32 (6,2%)

больных. У 22 пациентов в после�

операционном периоде отмечалось

желчеистечение. У 12 больных жел�

чеистечение носило незначитель�

ный характер, не требовало реин�

тервенций и самостоятельно пре�

кращалось на 3—6 послеопераци�

онные сутки. У 10 больных, при  не�

состоятельности культи пузырного

протока и разлитом билиарном пе�

ритоните, выполняли релапароско�

пические вмешательства. Резидуаль�

ные мелкие конкременты в ОЖП

выявленные при чрездренажной

холангиографии у 10 больных,

адекватно удалены из транспапил�

лярного доступа эндоскопически

на 4—5 послеоперационные сутки.   

У пациентов ІІ группы выделяли

следующие клинические формы хо�

ледохолитиаза.

Неосложненный холедохолити�

аз. В эту группу были включены па�

циенты, у которых размеры конкре�

ментов не превышали, или незна�

чительно превышали диаметр дис�

тальной части ОЖП, что после вы�

полнения адекватной эндоскопиче�

ской папиллосфинктеротомии поз�

воляло легко удалить камни корзи�

ной Дормиа либо баллонным экс�

трактором (рис. 1—2). 

Из 6070 клинических случаев

холедохолитиаза, наблюдаемых на�

ми в клинике за 13 летний период,

неосложненные формы холедохо�

литиаза имели место у 2580 (42,5%)

пациентов, которые в 50% случаев

лечили амбулаторно. 

Микрохолелитиаз. Проблеме

микрохолелитиаза и билиарного

сладжа в отечественной и зарубеж�

ной литературе посвящено множе�

ство публикаций. Мы придержива�

емся мнения, что микролиты на�

копляются в дистальном отделе

ОЖП,  затем в момент активного

желчеотделения мигрируют через

сосочек в полость ДПК, травмируют

слизистую оболочку ампулы БСДК

вызывая обструкцию протоковых

систем, и тем самым обуславливают

приступы идиопатического панкре�

атита и билиарных колик невыяс�

ненного генеза. Частым эндоскопи�

ческим признаком миграции мик�

рокристаллов в этих случаях, явля�

ется увеличенный, отечный сосочек

с зияющим и гиперемированным

устьем, грубо гиперплазированной

слизистой оболочкой ампулы, кото�

рая часто пролабирует из зияющего

устья.

Диагноз микрохолелитиаза уста�

навливали при выполнении ЭРПХГ

и ЭПСТ, когда:

1. Конкременты желчных путей

размерами < 3 мм, не определяю�

щиеся инструментальными метода�

ми исследования (УЗИ, КТ, МРПХГ);

2. Билиарный сладж, хлопья за�

мазки и мутная желчь выделялись в

полость ДПК из устья общего желч�

ного протока после выполнения

эндоскопической папиллосфинкте�

ротомии;

3. Положительный результат по�

ляризационной микроскопии жел�

чи: кристалы моногидрата холесте�

рола, гранулы билирубината и кар�

боната кальция.

При появлении клинических

признаков заболевания (клиника

острого панкреатита, гнойного хо�

лангита, рецидивирующие билиар�

ные колики), основным методом

лечения больных является эндоско�

пическая папиллосфинктеротомия,

с последующей холецистэктомией

и назначением препаратов урсоде�

зоксихолевой кислоты. Диагноз

окончательно устанавливали после

ЭПСТ, во время которой визуализи�

ровали выделение застойной мут�

ной желчи, хлопьев замазки, микро�

литов. При наличии вышеперечис�

ленных симптомов выполняем ре�

визию желчных протоков корзиной

Дормиа, затем при помощи балон�

ного экстрактора заведенного в

проксимальные отделы ОЖП про�

изводим ирригацию физиологичес�

кого раствора и антисептиков в ан�

теградном направлении. При отсут�

ствии макроскопических призна�

ков билиарного сладжа, выполняем

ревизию протоков и транспапил�

лярный забор желчи для дальней�

шего микроскопического исследо�

вания. Диагноз микрохолелитиаза

на основании вышеперечисленных

критериев был установлен нами у

295(4,9%) больных.

Рис.1. ЭРПХГ. 

Холедохолитиаз. Мелкие конкреG

менты общего желчного протока. 

Рис. 2. Эндофото. 

Удаление конкремента 

баллонным экстрактором.
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К осложненным формам холе�

дохолитиаза относим: 

множественный холедохолити�

аз — 1070 (17,6%) пациентов; вкли�

ненные камни большого сосочка

двенадцатиперстной кишки (БСДК)

— 470 (7,7%) больных; фиксирован�

ные камни дистального отдела об�

щего желчного протока (ОЖП) —

308 (5,1%) случаев; крупные камни

желчных путей— 1313 (21,6%) боль�

ных; синдром Мириззи — 34 паци�

ента.

Множественный холедохолити�

аз. Диагноз множественного холе�

дохолитиаза устанавливаем при на�

личии 2 и более конкрементов в би�

лиарной системе, диктующие необ�

ходимость применение специфи�

ческой тактики лечения. В клиниче�

ской практике применяем актив�

ную и реже — активно—выжида�

тельную тактики лечения.

Ативную тактику применяем

при наличии не более 3 камней в

желчных протоках путем их одно�

моментного поочередного удале�

ния либо литотрипсии.

При наличии множественных

конкрементов (от 4 до 25), которые

имели место у 69% больных, с це�

лью снижения лучевой нагрузки

была предпринята активно—выжи�

дательная тактика эндоскопическо�

го лечения. 

Этапы активно—выжидательной

тактики лечения множественного

холедохолитиаза:

— Адекватная ЭПСТ ( у 75% боль�

ных субтотальная);

— Удаление дистального конкре�

мента или группы конкрементов,

расчитывая на дальнейшее само�

стоятельное отхождение камней

либо их фрагментов в просвет две�

надцатиперстной кишки из прокси�

мальных отделов ОЖП;

— Инфузионная, антибактериаль�

ная и спазмолитическая терапия,

холекинетики;

— Ежедневный УЗИ контроль;

— При гнойном холангите — назо�

билиарное дренирование или эндо�

билиарное стентирование (рис. 3);

— Динамическая ЭРПХГ.

В целом, предложенная нами

тактика, позволила в 94,6% случаев

достичь успешных результатов ле�

чения и в 3—4 этапа полностью са�

нировать желчные протоки паци�

ентов. 

Наиболее важным условием ус�

пешного эндоскопического лече�

ния множественного холедохоли�

тиаза считаем соответствие разме�

ров протоковых конкрементов диа�

метру дистального отдела ОЖП и

произведенной папиллосфинкте�

ротомии.

Вклиненные конкременты боль�

шого сосочка двенадцатиперстной

кишки (БСДК). Среди больных хо�

ледохолитиазом частота камней ло�

кализующихся в ампуле БСДК со�

ставляет от 5 до 15%, мы наблюдали

его у 470 (7,7%) пациентов с холе�

дохолитиазом. 

Камни этой локализации приво�

дят к развитию патологических

процессов во всех органах панкреа�

тобилиарной зоны, вызывая тем са�

мым обтурационную желтуху, стой�

кий болевой синдром, холангит, ос�

трый панкреатит.

В нашей клинике все больные с

вклиненными камнями БСДК под�

лежали эндоскопическому лече�

нию, преимущественно с использо�

ванием атипической торцевой па�

пиллотомии (рис. 4).

После адекватного рассечения

крыши сосочка игольчатым папил�

лотомом, конкременты в большин�

стве случаев с током желчи и гноя

отходят в полость двенадцатипер�

стной кишки. После этого произво�

дили ЭРПХГ и при наличии камней

в протоках удаляли их корзиной

Дормиа.

Фиксированные конкременты

дистального отдела холедоха.

Сложности эндоскопического лече�

ния этой категории больных были

обусловлены плотной фиксацией

камня в интрапанкреатическом от�

деле ОЖП, что не давало возможно�

сти обойти конкремент инструмен�

том с целью его захвата и удаления,

Рис. 3. ЭРПХГ. 

Назобилиарное дренирование при

множественном холедохолитиазе.

Рис. 5. ЭРПХГ. 

Фиксированный камень ОЖП.

Рис. 4 Эндофото. 

Торцевая папиллотомия при вклиненном конкременте большого сосочка

двенадцатиперстной кишки.
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поэтому во всех случаях понадо�

бился многоэтапный подход в лече�

нии данной патологии (рис. 5).

В таких клинических ситуациях

применяем следующие приемы:

1. Смещение конкремента с зо�

ны вклинения в проксимальные от�

делы желчных протоков биопсион�

ными щипцами, либо металличес�

ким тубусом литотриптора с целью

выполнения литотрипсии;

2. Дробление конкремента лито�

трипторной корзиной, проведен�

ной в протоки мимо фиксирован�

ного камня по гидрофильной стру�

не.

Крупные конкременты желчных

протоков. Транспапиллярная меха�

ническая литотрипсия, внедренная

в 1982 году Riemann et al., является

эффективным метотодом лечения

крупных конкрементов в желчных

протоках, повышающая общий кли�

нический успех эндоскопического

лечения холедохолитиаза до 80  —

95% случаев [4]. В нашей работе мы

применяли ее у 1313 (22%) боль�

ных.

Показаниями к выполнению ме�

ханической литотрипсии считаем:

1. Конкременты диаметром > 15

мм;

2. Анатомически узкая интра�

панкреатическая часть ОЖП;

3. Неадекватное папиллотомное

отверстие;

4. Холедохолитиаз при наличии

тубулярного стеноза ОЖП и стрик�

тур желчных протоков.

Анализируя собственные резуль�

таты лечения  больных с очень

крупными конкрементами (> 30 мм

в диаметре), эндоскопическое лече�

ние в 75%  случаев было результа�

тивным, а безуспешные случаи бы�

ли обусловлены, как правило,   не�

возможностью захватить конкре�

мент корзинкой литотриптора. С

целью ликвидации высокой меха�

нической желтухи и гнойного хо�

лангита, которые сопровождали хо�

ледохолитиаз у 95% больных, мы

применяли эндобилиарное стенти�

рование у 28 пациентов пожилого

возраста с единичными конкремен�

тами и тяжелой сопутствующей па�

тологией. Все остальные случаи

подлежали оперативному лечению,

преимущественно из лапаротомно�

го доступа. Эндобилиарное стенти�

рование выполняли пластиковыми

стентами 10 F double pigtail (рис. 6).

В комплекс лечения обязательно

включали препараты урсодезокси�

холевой кислоты. У 11 больных че�

рез 3 месяца было отмечено умень�

шение размеров конкрементов, что

позволило впоследствии захватить

их литотриптором и фрагментиро�

вать в один или несколько этапов. 

Синдром Мириззи. Мы в своей

работе выполняли ЭТПВ при син�

доме Мириззи у 34 больных. По

классификации Scendes (1989), тип

І при синдроме Мириззи наблюда�

ли у 22%, тип ІІ — у 36%, тип ІІІ — у

31%, и тип ІV — у 11% больных.

Следует заметить, что ЭТПВ при

данном синдроме являются доста�

точно трудоемкими и нередко без�

результативными. У 14 пациентов,

при помощи механического литот�

риптора, удалось обойти и фраг�

ментировать причинный конкре�

мент. Полноценный захват конкре�

мента в таких ситуациях, как прави�

ло не возможен, по этому выполня�

ем краевую литотрипсию, путем по�

этапного бокового захватывания и

дробления конкремента частями. У

13 больных с высокой механичес�

кой желтухой и симптомами гной�

ного холангита предоперационно

произведены различные варианты

назобилиарного дренирования и

временного эндобилиарного стен�

тирования. У 7 пациентов с широ�

ким холецисто—холедохеальным

свищом, через свищевое отверстие

были эндоскопически удалены так�

же и все конкременты с желчного

пузыря. Впоследствии, у этих боль�

ных произошло сморщивание пу�

зыря, что не потребовало в даль�

нейшем выполнения холецистэкто�

мии. 

Анализ современных публика�

ций свидетельствует о том, что час�

тота осложнений после выполне�

ния ЭТПВ у больных с холедохоли�

тиазом достигает 10,8%. Большин�

ство этих осложнений не представ�

ляют особой опасности, но встре�

чаются и такие — которые в случаях

поздней диагностики и несвоевре�

менного лечения могут представ�

лять значительную угрозу для жиз�

ни пациента.

Обобщая наш опыт выполнения

ЭТПВ, в исследуемой группе клини�

чески значимое кровотечение на�

блюдали у 2,3% пациентов. Речь в

данном случае, идет о кровотечени�

ях, проявляющихся гематомезисом,

меленой, падением цифр гемогло�

бина крови, требующих гемотранс�

фузии, а также выполнение эндо�

скопического, рентгеноинтервен�

ционного или хирургического ге�

мостаза. 

Эндоскопический гемостаз явля�

ется эффективным методом оста�

новки кровотечения в большинстве

случаев. Мы в своей работе доказа�

ли, что комплексное использование

всего арсенала эндоскопических

методов остановки кровотечения в

комбинации с рациональной кон�

сервативной  терапией эффективно

у 99,7% случаев. У 14 больных по�

требовалась ангиографическая ос�

тановка кровотечения, а при ее бе�

зуспешности у 2 пациентов — дуо�

денотомия с прошиванием крово�

точащего сосуда.

Острый панкреатит является од�

ним из наиболее частых осложне�

ний ЭТПВ и его частота, по данным

литературы, составляет от 2 до

17,5%. Мы наблюдали это осложне�

ние у 140 (2,3%) больных. В 56% па�

циентов наблюдалось легкое тече�

ние заболевания, у 35% — средней

тяжести и у 9% — асептический ли�

бо инфицированный панкреоне�

кроз. 

Рис. 6. ЭРПХГ. 

Эндобилиарное стентирование

при неудалимом конкременте 

холедоха.
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Ретродуоденальная перфорация,

как осложнение ЭТПВ, из сообще�

ний различных авторов встречает�

ся в 0,3 — 1,3% случаев, с послеопе�

рационной летальностью достига�

ющей 14%.  Мы наблюдали это ос�

ложнение у 4 (0,07%) из 6070 эндо�

скопических транспапиллярных

вмешательств. Во всех случаях эти

больные подлежали дренированию

и санации забрюшинного прост�

ранства под контролем УЗИ.

ВЫВОДЫ

1. Наш опыт применения раз�

личного лечебно—диагностическо�

го алгоритма показывает, что ис�

пользование преимуществ миниин�

вазивных технологий позволяет

эффективно лечить пациентов с

холедохолитиазом, существенно

снижая сроки послеоперационной

и трудовой реабилитации больных.

2. Эндоскопический транспа�

пиллярный метод является приори�

тетным в лечении различных форм

холедохолитиаза.

3. Считаем оправданным приме�

нение хирургической тактики од�

ноэтапного лечения желчекамен�

ной болезни, осложненной холедо�

холитиазом, при его интраопера�

ционной диагностике, или безус�

пешном транспапиллярном вмеша�

тельстве.

4. Миниинвазивные хирургичес�

кие вмешательства на органах пан�

креатобилиарной зоны необходи�

мо выполнять в специализирован�

ных клиниках с соответствующим

оборудованием и квалифицирован�

ными специалистами.
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РЕЗЕКЦИИ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

М. Е. Ничитайло, В. В. Черный, О. Н. Гулько, А. Н. Литвиненко, В. П. Шкарбан, О. А. Лаврик, 
И. И. Лукеча, В. П. Сердюк

Национальный институт хирургии и трансплантологии имени А. А. Шалимова НАМН Украины, г. Киев

убеж тысячелетия в меди�

цине ознаменовался широ�

ким внедрением лапаро�

скопической методики в

повседневной хирургической прак�

тике. От золотого стандарта лече�

ния желчекаменной болезни внача�

ле дистанции до широкого внедре�

ния в хирургическую онкологию

прошло всего полтора десятилетия.

Не исключением стала и лапаро�

скопическая хирургия поджелудоч�

ной железы. Еcли в начале нового

века говорили только о диагности�

ческих возможностях лапароско�

пии в хирургической панкреатоло�

гии, то на сегодняшний день уже

никого не удивляют эндовидеохи�

рургические резекции ПЖ. Многие

вопросы данного раздела хирургии

остаются не до конца изучены и

широко дискутируются в научной

литературе. Так выполнение пан�

креатодуоденальных резекций ла�

пароскопическим методом еще не�

однозначно воспринимаются мно�

гими хирургами, но в тоже время

целесообразность выполнения дис�

тальной резекции ПЖ уже ни у кого

не вызывает сомнения [1]. Кроме

того, более широкое внедрение ла�

пароскопии в хирургию левой по�

ловины поджелудочной железы

обусловлено как усовершенствова�

нием методов дооперационной ди�

агностики, так и пересмотром хи�

рургами некоторых тактических

вопросов. Например, совершенст�

вование дооперационной диагнос�

тики нейроэндокринных опухолей

ПЖ, привело к увеличению резекта�

бельности опухолей из—за их бо�

лее доброкачественного течения в

сравнении с раковыми поражения�

ми. Или же более глубокое изучение

такой патологии как муцинозная

цистаденома, продиктовало необ�

ходимость более агрессивного под�

хода в лечении этой группы опухо�

лей, что в свою очередь дало воз�

можность расширить применение

лапароскопической методики в хи�

рургии ПЖ [2]. 

Возможны три основных типа

резекции дистальной части ПЖ: 

1) энуклеация опухолей,

2) дистальная резекция ПЖ в со�

четании со спленэктомией;  

3) сохраняющая селезенку дис�

тальная резекция ПЖ [6, 12].

Мы рассмотрели наш предвари�

тельный опыт и результаты лапаро�

скопической резекции ПЖ у от�

дельных пациентов с целью оценки

безопасности и возможности вы�

полнения таких оперативных вме�

шательств.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

ИССЛЕДОВАНИЯ

В исследование были включены

15 пациентов (12 женщин и 3 муж�

чин) с заболеваниями тела и хвоста

ПЖ, госпитализированных с января

2010 по ноябрь 2013 г. в НИХТ име�

ни А. А. Шалимова. Средний возраст

больных составил 45,9 лет, (разброс

от 26 до 64 лет). Дооперационные

диагнозы отражены в табл. 1.

У 2 пациентов в анамнезе были

операции на органах брюшной по�

лости: в частности у 1 пациентки

была ранее выполнена резекция же�

лудка по Бильрот—ІІ и у 1 больного

— холецистэктомия.  

Показания к операции были ос�

нованы на клинических симптомах,

результатах биохимических, рент�

генологических и эндоскопических

исследований.

Всем пациентам выполняли уль�

тразвуковое исследование (УЗИ)

брюшной полости, компьютерную

томографию (КТ) с внутривенным

усилением. У пациентов с подозре�

нием на нейроэндокринную опу�

холь в исследование включали оп�

ределение хромогранина А. 

На этапе освоения методики для

выполнения лапароскопической

резекции ПЖ мы отбирали пациен�

тов с нормальным весом. Пациен�

там измеряли рост, массу тела, рас�

считывали индекс массы тела

(ИМТ) по формуле Кетле: ИМТ =

масса тела/рост2 .

Индекс массы тела у 11пациен�

тов составил (22,8 ± 1,5) кг/м2. У 1

пациента был диагностирован из�

быточный вес (ИМТ = 28,8 кг/м2), а

у 2 пациенток с инсулиномами бы�

ло диагностировано морбидное

ожирение 1—й степени (ИМТ > 31,1

кг/м2). 

У 13 пациентов мы выполнили

лапароскопическую резекцию ПЖ

со спленэктомией, а у 2 больных, с
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цистаденомой хвоста ПЖ, мы вы�

полнили лапароскопическую резек�

цию хвоста с сохранением селезен�

ки без пересечения селезеночных

сосудов.

Все оперативные вмешательства

проводились под эндотрахеальным

наркозом с искусственной вентиля�

цией легких. Пациенты укладыва�

лись на операционный стол либо

на правый бок, либо в правую семи�

латеральную позицию. Все зависело

от локализации патологического

процесса. Если опухоль или киста

располагалась ближе к перешейку,

то больной укладывался в семилате�

ральную позицию, а если в хвосте

— то на правый бок. После наложе�

ния пневмоперитонеума, первый

10 миллиметровый троакар уста�

навливали параумбиликально и

проводили ревизию брюшной по�

лости. Мы отдаем предпочтение 45°

оптике, которая способствует визу�

ализации пространства позади ПЖ

и воротах селезенки. Остальные 3

10 мм порты мы устанавливаем по�

лукругом в сторону левого подребе�

рья, что позволяет проводить смену

расположения инструментов и ка�

меры во время операции. Для досту�

па к поджелудочной железе мы ис�

пользуем диссекцию clockwise (по

часовой стрелке): вначале мы опус�

каем селезеночный угол толстой

кишки и мобилизируем желудоч�

но—ободочную связку до уровня

коротких сосудов желудка, что поз�

воляет визуализировать тело и

хвост ПЖ в сальниковой сумке.

Ободочная кишка оттягивается

книзу с одновременной тракцией

желудка в краниальном направле�

нии. Чревный ствол визуализируем

по верхнему краю тела железы, где

выделяем, а затем прошиваем сосу�

дистым степлером селезеночную

артерию. Задняя поверхность ПЖ

выделяется до четкой визуализации

верхней брыжеечной артерии. Тело

железы мобилизируем до иденти�

фикации нижней брыжеечной

вены — место, куда заводим сшива�

ющий аппарат. Затем, с помощью

ультразвуковых ножниц, пересека�

ем селезеночно—почечную и селе�

зеночно—диафрагмальную связки.

Одним блоком селезенку с ПЖ от�

деляем от окружающих тканей до

впадения селезеночной вены в во�

ротную вену. Селезеночную вену

трижды клипируем "большими"

клипсами и отсекаем. После выпол�

нения вышеописанной диссекции,

левая часть ПЖ держится на тонкой

шейке, куда проводится эндостеп�

лер 45 мм и производится отсече�

ние блока селезенка—панкреас.

В случаях сохранения селезенки

методика операции несколько от�

личалась. После мобилизации желу�

дочно—ободочной связки, справа

от кисты, тупым путем туннелиро�

вали заднюю поверхность железы

для наложения эндостеплера. После

пересечения железы, по ее задней

поверхности, с помощью ультразву�

ковых ножниц отделяем селезеноч�

ные сосуды от железы до визуализа�

ции ворот селезенки. Затем с помо�

щью 45 мм эндостеплера отсекаем

хвост железы. 

Органокомплекс помещали в эн�

доконтейнер и удаляли с брюшной

полости. К культе поджелудочной

железы подводили силиконовый ак�

тивный  дренаж. Определенные

технические трудности возникают

при извлечении селезенки из

брюшной полости. Это обстоятель�

ство диктовало необходимость рас�

ширения троакарного отверстия до

5 — 6 см. С началом использования

марцилятора, в этом необходи�

мость отпала. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕ%

НИЕ

Все оперативные вмешательства

данной серии закончились лапаро�

скопически. Осложнений во время

оперативного вмешательства не на�

блюдали. 

Для оценки результатов нашего

исследования мы использовали сле�

дующие критерии: продолжитель�

ность оперативного вмешательства,

интраоперационная кровопотеря,

наличие специфических осложне�

ний (послеоперационный панкреа�

тит культи ПЖ, амилаземия, панкре�

атический свищ), послеоперацион�

ный койко—день.

Средняя продолжительность

операции составила 190 мин (от

140 дo 230). Интраоперационная

кровопотеря составила (256 ± 188)

мл. Больные начали самостоятель�

но передвигаться на следующий

день после операции. У 3 больных в

раннем послеоперационном пери�

оде отмечалась амилаземия, кото�

рая нами была расценена как ост�

рый послеоперационный панкреа�

тит, и было проведено соответству�
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ющее лечение. У 2 пациентов был

диагностирован послеоперацион�

ный панкреатический свищ с деби�

том 35 и 50 мл панкреатического

сока. Назначение ферментов (кре�

он 25000) и блокаторов протоно�

вой помпы (контролок 40 мг) поз�

волило добиться самостоятельного

закрытия свищей в течении после�

дующих двух недель.

Послеоперационный койко—

день составил (7,1 ± 1,9) дня.

Размеры образований — 1,8—7,5

см. При обследовании больных в

сроки 3—24 мес после операции

рецидива заболевания и экзокрин�

ной недостаточности железы не

выявлено. Нарушения углеводного

обмена, не требующие медикамен�

тозной коррекции, констатированы

у 3 больных, а у 2 больных развился

сахарный диабет 2—го типа. 

На протяжении последних лет

достоверные преимущества мини�

мально инвазивной хирургии стали

неотъемлемой частью современной

хирургии ПЖ [3]. 

Техника выполнения дисталь�

ной резекции ПЖ не унифицирова�

на и может отличатся в зависимос�

ти от индивидуального случая или

предпочтений определенной хи�

рургической школы. В большинстве

случаев дистальная резекция ПЖ

показана больным с хроническим

панкреатитом или новообразова�

ниями ее тела или хвоста [4] .

Дистальная резекция ПЖ преду�

сматривает одномоментное удале�

ние селезенки, что само по себе

значительно облегчает техничес�

кую сторону операции и сокращает

ее длительность. Однако Kimura

описал технику выполнения дис�

тальной резекции ПЖ с сохранени�

ем селезеночной артерии и вены

[5]. Warshaw показал технику резек�

ции с перевязкой селезеночной ве�

ны и артерии на уровне резекции

железы, при этом сохраняя селезен�

ку с источником кровоснабжения

коротких сосудов желудка [6].

Вопрос сохранения селезенки

при ДРП остается дискутабельным

и не до конца решенным. Talamini

отмечает, что у 74% больных с му�

цинозной цистаденомой, была вы�

полнена ДРП со спленэктомией.

Aldridge и Richardson провели рет�

роспективные исследования с це�

лью изучения отличий послеопера�

ционных результатов ДРП с и без

спленэктомии. Было установлено,

что в обеих методиках существен�

ной разницы в частоте возникнове�

ния панкреатических свищей нет

[7—8]. В противовес этому исследо�

ванию Benoist показал, что пече�

ночные фистулы и подпеченочные

абсцессы чаще встречаются после

ДПР с сохраненной селезенкой [9]. 

Безопасность выполнения и тех�

нические сложности любого опера�

тивного вмешательства определя�

ются частотой послеоперационных

осложнений и летальностью.

Частота послеоперационной ле�

тальности после открытой дисталь�

ной резекции ПЖ не превышает 4%.

В то же время ретроспективное

многоцелевое исследование прове�

денное в 25 европейских хирурги�

ческих центрах показало, что после

ЛДР уровень послеоперационной

летальности остается нулевым [10].

Наиболее серйозным осложне�

нием ДР является послеоперацион�

ные свищи культи ПЖ, которые мо�

гут служить причиной поддиафраг�

мального абсцесса, сепсиса или ле�

тального артериального кровотече�

ния.

По данным мировых источни�

ков литературы процент послеопе�

рационных панкреатических фис�

тул достигает 34% (Fabre, Balsamo)

[11—12].Однако следует четко опре�

делиться с понятием "панкреатиче�

ский свищ". Некоторые авторы от�

мечают, что объем отделяемого при

панкреатическом свище от 5 до 50

мл за сутки, с троекратным повыше�

нием уровня амилазы на 3—7 по�

слеоперационные сутки. Shimizu

отмечает частоту панкреатических

свищей после ЛДР до 10% (в 9 из 88

случаев) [13]. Patterson и соавторы и

Fernandez—Cruz и соавторы прове�

ли исследование сравнивая частоту

свищей в различных клиниках, в ча�

стности, Нью—Йорке и Барселоне.

Частота существенно не отличалась

и составила соответственно 15 и

16% [15—16].

Большинство исследований по�

казали, что средняя продолжитель�

ность пребывания в клинике после

ЛДРП не превышала 6 дней. В то же

время после открытой ДРП пациен�

ты пребывали в условиях стациона�

ра до 15 дней.

Послеоперационная боль дру�

гой важный критерий результата

лечения. По данным Fernandez—

Cruz протокол послеоперационно�

го обезболивания после лапароско�

пической резекции ПЖ не отлича�

ется от такого как после перенесен�

ной лапароскопической холецис�

тэктомии [16].

Существенным преимуществом

лапароскопической дистальной ре�

зекции ПЖ является минимальный

риск развития инфекционных ос�

ложнений со стороны раны после

операции. Также минимизирован

риск развития послеоперационной

грыжи, что до сегодняшнего дня ос�

тается проблемой традиционной

хирургии.

Лапароскопический доступ пре�

дусматривает быструю реабилита�

цию и возвращение к привычному

образу жизни.
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ДІАГНОСТИКА ТА ЛІКУВАЛЬНА ТАКТИКА 
ГОСТРОГО БІЛІАРНОГО ПАНКРЕАТИТУ

О. П. Кондратюк 

Національний інститут хірургії та трансплантології імені О. О. Шалімова НАМН України, м. Київ 

Гострий панкреатит (ГП) є

поліетіологічним захворю�

ванням, одним з основних

етіологічних чинників його

розвитку є патологія позапечінко�

вих жовчних шляхів. Частота гос�

трого біліарного (ГБП) панкреатиту

складає 30 — 40% від усіх спостере�

жень [1—4]. 

Проблема лікування гострого

панкреатиту є однією з найбільш

актуальних у сучасній ургентній аб�

домінальній хірургії. Не дивлячись

на значну кількість наукових

досліджень, до теперішнього часу

все ще не вирішені проблеми,

пов'язані саме з ГБП. Численні пи�

тання щодо лікувально—діагнос�

тичної тактики за наявності ГБП є і

досі дискутабельними. Зокрема не

визначені конкретні покази,

терміни, характер втручання за

різних форм ГБП, можливості ши�

рокого впровадження в рутинну

практику мініінвазивних

хірургічних технологій [5—8]. 

Мета роботи — покращення ре�

зультатів лікування хворих з ГБП

шляхом застосування ендо�

скопічних методів діагностики та

лікування.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

ДОСЛІДЖЕННЯ 

Проаналізовані результати

хірургічного лікування 126

пацієнтів з ГБП на ранніх стадіях за�

хворювання, які були прооперовані

в Інституті хірургії та транспланто�

логії НАМН України. Серед

пацієнтів було чоловіків 79 (62,7%)

та жінок 47 (37,3%); середній вік

хворих склав — (54,6 ± 3,2) роки.

В діагностично—лікувальному

алгоритмі використовували

клінічні, лабораторні та інструмен�

тальні методи (ультразвукове

дослідження черевної порожнини,

езофагогастродуоденоскопію,

комп'ютерну томографію, магніто�

резонансну панкреатикохолангіог�

рафію, ендоультразвукове

дослідження, ендоскопічну ретро�

градну панкреатикохолангіографію

(ЕРПХГ), ендоскопічну ретроградну

папілосфінктеротомію (ЕПСТ), че�

резшкірні пункційнодренуючі ехо�

контрольовані втручання, лапаро�

скопію.

Після постановки діагнозу

ступінь важності та визначення

стадії патологічного процесу визна�

чали з урахуванням критеріїв кла�

сифікації прийнятої в Атланті

(США). 

РЕЗУЛЬТАТИ 

ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ 

Лікування розпочинали з ком�

плексних консервативних заходів,

які були спрямовані на пригнічення

зовнішньосекреторної функції

підшлункової залози та шлунку, ко�

рекцію гемодинаміки та мікроцир�

куляторних порушень, профілакти�

ку гнійно—септичних і тромбоем�

болічних ускладнень.

Ефективність консервативної те�

рапії була запорукою абортивного

перебігу ГБП та безпечності подаль�

шого застосування інвазивних тех�

нологій. 

Оскільки основною ланкою па�

тогенезу ГБП є обтурація великого

дуоденального сосочка конкремен�

том патогенетично обгрунтованим

було проведення ЕРПХГ яку завер�

шували ЕПСТ з літоекстракцією та

транспапілярною санацією

жовчних протоків. Під час інстру�

ментальної ревізії жовчних про�

токів літоекстракція виконувалась

кошиком Дорміа та балонним екст�

рактором.

Рання рентгеноендоскопічна де�

компресія жовчовивідних шляхів

вже через добу після втручання,

сприяла стабілізації загального ста�

ну пацієнта, призводила до знижен�

ня рівнів панкреатичних ферментів,

зменшення маніфестації клінічних

проявів ГП, попереджувала прогре�

сування захворювання (див. табли�

цю).

Пункції та дренуючі втручання

під контролем УЗД та ультрасоно�

графії на фоні тривалого консерва�

тивного лікування були ефективні у

24 (19,0%) пацієнтів. Показаннями

були наявність рідинних скупчень в

сальниковій сумці та позаочеревин�

ному просторі.

Прогресування патологічного

процесу при неефективності кон�

сервативного лікування та ехоконт�

рольованих пункційно—дренуючих

втручань були показами до лапаро�

скопічної санації вогнища, дрену�

вання сальникової сумки, парапан�

креатичної клітковини та черевної

порожнини.

Оптимальним терміном застосу�

вання ендоскопічних методів діаг�

ностики та лікування ГБП були

перші 24 год після появи клінічних

симптомів захворювання. Ліквідація

причини обтураційної жовтяниці з

відновленням пасажу жовчі, гос�

трих рідинних скупчень, санація

ферментного перитоніту у хворих

ГБП на фоні комплексних консер�

вативних заходів, спрямованих на

корекцію гемодинаміки та мікро�

циркуляторних порушень,

профілактику гнійно—септичних і

тромбоемболічних ускладнень за�

безпечувало асептичний перебіг па�

тологічного процесу.

Ендоскопічна папілосфінктеро�

томія у поєднанні з лапаро�

РЕФЕРАТ

У статті розглянуті результати лікування 126 пацієнтів з гострим біліарним панкреа�
титом. Зроблено висновок про ефективність широкого застосування мініінвазивних
та ендоскопічних методів, що дозволяє уникнути тяжких поліорганних ускладнень і
в кінцевому результаті покращити близькі та віддалені результати хірургічного ліку�
вання даного контингенту пацієнтів.
Ключові слова: гострий біліарний панкреатит; мініінвазивні та ендоскопічні мето�
ди; хірургічне лікування.

Г
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Õàðàêòåð ïðîâåäåíèõ ì³í³³íâàçèâíèõ îïåðàòèâíèõ âòðó÷àíü ó õâîðèõ íà Ã ÁÏ 

Ê³ëüê³ñòü âòðó÷àíü  
Îïåðàòèâí³ âòðó÷àííÿ  

àáñ. % 

ÅÏÑÒ, ë³òîåêñòðàêö³ÿ, òðàíñïàï³ëÿðíà ñàíàö³ÿ æîâ÷íèõ ïðîòîê³â  102 81,0 

ÅÏÑÒ, ë³òîåêñòðàê ö³ÿ, òðàíñïàï³ëÿðíà ñàíàö³ÿ æîâ÷íèõ ïðîòîê³â, ÷åðåçøê³ðíå 
ïóíêö³éíî–äðåíóþ÷å âòðó÷àííÿ ð³äèííèõ ñêóï÷åíü ï³ä êîíòðîëåì óëüòðàçâóêîâîãî 
äîñë³äæåííÿ  

39 30,9 

ÅÏÑÒ, ë³òîåêñòðàêö³ÿ, òðàíñïàï³ëÿðíà ñàíàö³ÿ æîâ÷íèõ ïðîòîê³â , ÷åðåçøê³ðíå 
ïóíêö³éíî–äðåíóþ÷å âòðó÷à ííÿ ð³äèííèõ ñêóï÷åíü ï³ä êîíòðîëåì óëüòðàçâóêîâîãî 
äîñë³äæåííÿ,  ËÕ 

15 11,9 

ÅÏÑÒ, ë³òîåêñòðàêö³ÿ, òðàíñïàï³ëÿðíà ñàíàö³ÿ æîâ÷íèõ ïðîòîê³â , ÷åðåçøê³ðíå 
ïóíêö³éíî–äðåíóþ÷å âòðó÷àííÿ ð³äèííèõ ñêóï÷åíü ï³ä êîíòðîëåì óëüòðàçâóêîâîãî 
äîñë³äæåííÿ,  ËÕ, ÇÄÕ 

13 10,3 

ÅÏÑÒ, ë³òîåêñòðàêö³ÿ, òðàíñïàï³ëÿðíà ñàíàö³ÿ æîâ÷íèõ ïðîòîê³â, ËÕ 87 69,0 

ÅÏÑÒ, ë³òîåêñòðàêö³ÿ, òðàíñïàï³ëÿðíà ñàíàö³ÿ æîâ÷íèõ ïðîòîê³â, ËÕ, ÇÄÕ 54 42,9 

Ëàïàðîñêîï³÷íå äðåíóâàííÿ  ñàëüíèêîâî ¿ ñóìêè, ïàðàïàíêðåàòè÷íî¿ êë³òêîâèíè,  
÷åðåâíî¿ ïîðîæíèíè  

57 21,4 

Ëàïàðîñêîï³÷íà òà ëþìáîñêîï³÷íà íåêðñåêâåñòðåêòîì³ÿ  18 14,3 

Ïóíêö³éíî–äðåíóþ÷å âòðó÷àííÿ ï³ä êîíòðîëåì åíäîóëüòðàçâóêîâîãî äîñë³äæåííÿ  9 7,1 

Òðàíñìóðàëüíå òà òðàíñïàï³ëÿðíå åíäîñêîï³÷íå äðåíóâàííÿ ïñåâäîê³ñò ï³äøëóíêîâî¿ 
çàëîçè 

21 16,7 

Íàçîá³ë³àðíå äðåíóâàííÿ ç ïðîãðàìîâàíîþ ñàíàö³ºþ æîâ÷íèõ ïðîòîê³â  24 19,0 

скопічною холецистектомією (ЛХ)

та при необхідності зовнішнім дре�

нуванням холедоха були проведені

ЗДХ у 67 (53,2%) випадків. За наяв�

ності гнійного холангіту у 24

(19,0%) пацієнтів застосовували на�

зобіліарне дренування з програмо�

ваною санацією жовчних протоків. 

Об'єм лапароскопічних та люм�

боскопічних втручань, котрі були

виконані 18 (14,3%) хворим, зале�

жав від топографії поширення па�

тологічного процесу, ступеня ура�

ження підшлункової залози та пара�

панкреатичної клітковини. 

Показами для люмбоскопічного

дренування були: злуковий процес

черевної порожнини; прогресую�

чий інтоксикаційний синдром, на�

явність гнійно—деструктивних і

секвестральних змін підшлункової

залози, за відсутністю перитонеаль�

них симптомів та вільної рідини в

черевній порожнині.

Таким чином, патогенетично об�

грунтованим, практично виправда�

ним та доведено результативним у

хворих ГБП є запропонований на�

ми комплекс сучасних діагностич�

но—лікувальних заходів. 

Результати лікування безпосе�

редньо залежали від ефективності

застосування у цього контингента

пацієнтів мініінвазивних техно�

логій (черезшкірні пункційно—дре�

нуючі втручання, ЕПСТ, назобіліар�

не дренування) з метою декомпресії

жовчовивідних шляхів та виконан�

ня радикальних оперативних втру�

чань (лапароскопічна холецистек�

томія, лапароскопічна та люмбо�

скопічна некрсеквестректомія,

зовнішнє дренування жовчної про�

токи). 

ВИСНОВКИ

1. Діагностично—лікувальна так�

тика ГБП визначається з урахуван�

ням клініко—морфологічної форми

та топографії ураження підшлунко�

вої залози. При неускладненому пе�

ребігу гострого панкреатиту біліар�

ного генезу, після ефективної кон�

сервативної терапії хворим показа�

но проведення ендоскопічної рет�

роградної холангіографії перед ви�

конанням лапароскопічної холеци�

стектомії.

2. За неефективності комплекс�

ної консервативної терапії на

ранніх стадіях розвитку ГБП патоге�

нетично обгрунтованими діагнос�

тично—лікувальними заходами є

ЕРПХГ завершена ЕРПСТ, літоекст�

ракцією та транспапілярною са�

нацією жовчних протоків. Застосу�

вання ендоскопічних втручань при

гострому біліарному панкреатиті не

призводить до загострення запаль�

но—деструктивного процесу в

підшлунковій залозі, не супровод�

жується погіршенням прогнозу,

збільшенням термінів госпіталізації,

кількості гнійних ускладнень та ле�

тальності.

3. Комплексна консервативна те�

рапія у поєднанні з мініінвазивними

хірургічними методиками, зокрема,

черезшкірними пункційно—дрену�

ючими втручаннями під контролем

УЗД, дозволяють зупинити прогре�

сування ГБП та запобігають розвит�

ку можливих гнійно—некротичних

ускладнень.

4. Результати аналізу накопиче�

ного позитивного досвіду

хірургічного лікування хворих ГБП,

диференційований вибір методу за�

вершення оперативного втручання

(лапароскопічна холецистектомія,

лапароскопічна та люмбоскопічна

некрсеквестректомія, зовнішнє дре�

нування жовчної протоки) є

свідченням високої ефективності

широкого застосування мініінва�

зивних та ендоскопічних методів,

що дозволяє уникнути тяжких

поліорганних ускладнень і в кінце�

вому результаті покращити близькі

та віддалені результати хірургічного

лікування даного контингенту

пацієнтів. 
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ВЫБОР ОПТИМАЛЬНОГО МЕТОДА ХИРУРГИЧЕСКОГО 
ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С РАЗЛИЧНЫМИ ФОРМАМИ 

ХРОНИЧЕСКОГО ПАНКРЕАТИТА
Б. С. Запорожченко, А. А. Горбунов, П. Т. Муравьев

Одесский национальный медицинский университет,
Одесский областной центр хирургии печени и поджелудочной железы

дельный вес хронического

панкреатита (ХП) как от�

дельной нозоформы в

структуре абдоминальной

патологии колеблется от 5,3 до 8,8%

с неуклонной тенденцией к росту.

Распространенность ХП у взрослых

составляет 30—50 случаев на 100

тыс. населения. Упорное рецидиви�

рующее течение на всех этапах раз�

вития ХП, резистентность к медика�

ментозной терапии, тяжелый боле�

вой синдром и прогрессирующая

функциональная недостаточность

поджелудочной железы (ПЖ) при�

водит к различным осложнениям,

при которых летальность достигает

5%, а первичная инвалидизация

превышает 15%. Проводимая дли�

тельная консервативная терапия за�

болевания ухудшает в дальнейшем

результаты его оперативного лече�

ния и снижает качество жизни

больных. На сегодняшний день

проблема выбора оперативного по�

собия при лечении больных ХП яв�

ляется одним из ключевых вопро�

сов современной хирургической

панкреатологии, тем более, что дре�

нирующие и паллиативные опера�

ции, с одной стороны, не в полной

мере удаляют патологический суб�

страт заболевания, а радикальные

резекционные сопровождаются

развитием ряда послеоперацион�

ных осложнений (до 32,9%) и высо�

кой послеоперационной летально�

стью (до 10%), являясь одними из

самых сложных в абдоминальной

хирургии.

Целью настоящей работы яви�

лось улучшение результатов хирур�

гического лечения больных ХП пу�

тем дифференцированного подхо�

да к выбору оперативного вмеша�

тельства при различных формах за�

болевания.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

ИССЛЕДОВАНИЯ

С 2008 по 2013 г. в хирургичес�

кой клинике по поводу ХП прово�

дилось комплексное хирургическое

лечение 142 больных. Средний воз�

раст больных составил 46,3 года,

мужчин было 108 (76,1%), женщин

— 34 (23,9%). Всем больным при по�

ступлении выполнялся общеприня�

тый диагностический алгоритм,

включающий обязательное выпол�

нение ультразвукового исследова�

ния (УЗИ), магниторезонансную то�

мографию (МРТ), гастродуодено�

фиброэндоскопию (ГДФЭС), при

необходимости — эндоскопичес�

кую ретроградную холангиопан�

креатографию ЭРХПГ. 

При выполнении УЗИ акценти�

ровали внимание на размерах голо�

вки ПЖ в различных плоскостях,

патоморфологическое состояние

паренхимы (фиброз, панкреатоли�

тиаз), наличие очаговых изменений

в головке ПЖ и их локализацию

(кисты, очаги фиброза, кальцина�

ты), оценивали диаметр вирсунгова

протока на всем протяжении, нали�

чие вирсунголитиаза и локализа�

цию конкрементов, состояние хо�

ледоха на протяжении. Следующим

этапом обследования выполняли

ЭРХПГ. Это исследование позволяет

получить полную информацию о

состоянии протоковой системы

ПЖ — уровне обструкции вирсун�

гова протока, наличии конкремен�

тов в протоковой системе, наличии

и локализации кист и свищей, опре�

делиться с выполнением эндоско�

пической папилосфинктеротомии

(ЭПСТ). После выполняли компью�

терную (КТ), а чаще МРТ для более

прицельного выявления панкреати�

ческой протоковой гипертензии и

детализации изменения паренхимы

ПЖ: локальное или диффузное из�

менение размеров, очаговые обра�

зования и их локализацию (кисты,

очаги фиброза, кальцинаты). Завер�

шали инструментальное обследова�

ние выполнением полипозицион�

ной гастродуоденографии для вы�

явления хронической дуоденаль�

ной непроходимости (ХДН), обус�

ловленной сдавлением двенадцати�

перстной кишки, увеличеной голо�

вкой ПЖ. Для исключения злокаче�

ственного поражения головки ПЖ

определяли уровни онкомаркеров

РЭА, СА 19—9, для оценки качества

жизни в отдаленном послеопераци�

онном периоде использовали оп�

росник SF—36. Также оценивались

экзо— и эндокринная функции ПЖ

путем дуоденального зондирова�

ния, определения гликозилирован�

ного гемоглобина и фекальной эла�

стазы—1. В своей работе мы при�

РЕФЕРАТ

На сегодняшний день проблема выбора оперативного пособия при лечении боль�
ных хроническим панкреатитом (ХП) является одним из ключевых вопросов совре�
менной хирургической панкреатологии. С 2008 по 2013 г. в хирургической клинике
по поводу ХП проводилось комплексное хирургическое лечение 142 больных.
Больных с калькулезной формой ХП было 8 (5,6%), в том числе с вирсунголитиазом
� 6, с псевдотуморозной формой � 47 (33,1%), фиброзно�кистозной � 33 (23,3%), с
фиброзно�дегенеративной � 54 (38,0%). Миниинвазивные и дренирующие опера�
тивные вмешательства выполнены у 41 (28,9%) больного. У 1 больного после вы�
полнения продольной панкреатоеюностомии отмечено летальное осложнение в
виде массивного аррозивного кровотечения из селезеночной артерии. Леталь�
ность составила 2,4%. Щадящие резекционные вмешательства выполнены у 35
(24,7%) больных. Послеоперационные осложнения развились у 3 (8,6%) больных.
Летальность составила 5,7%. Радикальные резекционные оперативные вмеша�
тельства выполнены у 66 (46,4%). Развитие послеоперационных осложнений отме�
чено у 6 (9,1%) больных. Летальность составила 6,0%. 
Ключевые слова: хронический панкреатит; хирургическое лечение; болевой син�
дром.
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держивались классификации ХП по

А. А. Шалимову (1997). Результаты

комплексного обследования боль�

ных представлены в табл. 1.

Больных с калькулезной формой

ХП было 8 (5,6%), в том числе с вир�

сунголитиазом — 6, с псевдотумо�

розной формой — 47 (33,1%), фиб�

розно—кистозной — 33 (23,3%), с

фиброзно—дегенеративной — 54

(38,0%). Основными клиническими

проявлениями заболевания были

стойкий болевой синдром, прояв�

ления мальдигестии, сахарный диа�

бет, механическая желтуха, дуоде�

ностаз, портальная гипертензия.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕ%

НИЕ 

Всем больным с момента по�

ступления в качестве предопераци�

онной подготовки проводилась

консервативная инфузионная тера�

пия с акцентом на аналгезирую�

щий, гипосекреторный, антицито�

киновый, спазмолитический, про�

тивоотечный и десенсибилизирую�

щий компоненты. Оперативное ле�

чение проводилось при условии

коррекции уровня гипергликемии

и компенсации сопутствующей ор�

ганной и системной патологии. По�

казаниями для выполнения мини�

инвазивных и дренирующих опера�

ций считаем наличие калькулезной

и фиброзно—кистозной формы ХП

(n=41). Миниинвазивные и дрени�

рующие оперативные вмешательст�

ва представлены в табл. 2.
Лапароскопическую цистогаст�

ростомию проводим по следующей

методике. В условиях карбоксипе�

ритонеума под лапароскопическим

контролем осуществляли трансгас�

тральную пункцию полости кисты.

Осуществляли аспирацию содержи�

мого полости кисты, после чего с

помощью электрокоагулятора на

передней стенке желудка создавали

"дорожку" длиной 3—5 см для оста�

новки возможного кровотечения из

сосудов передней стенки желудка,

по которой затем с помощью ульт�

развукового диссектора Harmonic

Ace осуществляли рассечение пе�

редней стенки желудка, а края рас�

сеченных тканей с помощью мани�

пуляторов разводили в стороны.

Ориентируясь на положение пунк�

ционной иглы, введенной в полость

кисты, с помощью ультразвукового

диссектора рассекали заднюю стен�

ку желудка и прилежащую к ней

стенку кисты. После формирования

разреза длиной 3—4 см пункцион�

ную иглу извлекали. Из полости ки�

сты дополнительно аспирировали

содержимое и осуществляли сана�

цию полости кисты с помощью рас�

твора антибиотиков в физиологи�

ческом растворе. Затем непрерыв�

ным обвивным швом ушивали пе�

реднюю стенку желудка. Брюшную

полость санировали и через кон�

трапертуру в правом подреберье

вводили дренажную трубку диамет�

ром 0,5—0,7 см. Удаляли инструмен�

ты, а раны брюшной стенки ушива�

ли и на них накладывали наклейки.

У 1 больного после выполнения

продольной панкреатоеюностомии

отмечено летальное осложнение в

виде массивного аррозивного кро�

вотечения из селезеночной арте�

рии. Летальность составила 2,4%.

Полное исчезновение болевого

синдрома и его повторное появле�

ние спустя 8 мес отмечено у 13

(31,7%) больных, снижение интен�

сивности без полного исчезнове�

ния — у 27 (65,9%) больных.

Показаниями для выполнения

щадящих резекционных оператив�

ных вмешательств считаем наличие

фиброзно—дегенеративной формы

ХП без вовлечения в фиброзный

процесс соседних с головкой ПЖ

органов и структур (n=35). Выпол�

Òàáëèöà 1.  Ðåçóëüòàòû êîìïëåêñíîãî îáñëåäîâàíèÿ áîëüíûõ  

×èñëî áîëüíûõ 
Ôîðìà ÕÏ 

àáñ. % 

Êàëüêóëåçíûé  8 5,6 

Ïñåâäîòóìîðîçíûé  47 33,1 

Ôèáðîçíî–êèñòîçíûé 33 23,3 

Ôèáðîçíî–äåãåíåðàòèâíûé  54 38,0 

 

Òàáëèöà 2 .  Ìèíèèíâàçèâíûå è äðåíèðóþùèå îïåðàòèâíûå âìåøàòåëüñòâà  

Óìåðëè 
Õàðàêòåð âìåøàòåëüñòâ  ×èñëî áîëüíûõ 

Ïîñëåîïåðàöèîííûå 

îñëîæíåíèÿ  àáñ. % 

Ëàïàðîñêîïè÷åñêàÿ öèñòîãàñòðîñòîìèÿ  22 – – – 

Ýíäîñêîïè÷åñêàÿ öèñòîãàñòðîñòîìèÿ  8 – – – 

Öèñòîäóîäåíîñòî ìèÿ 2 – – – 

Öèñòîïàíêðåàòîäóîäåíîñòîìèÿ  1 1 1 2,4 

Ïðîäîëüíàÿ ïàíêðåàòîåþíîñòîìèÿ  6 – – – 

Puestow 2 2 – – – 

 
Òàáëèöà 3.  Âûïîëíåííûå îïåðàòèâíûå âìåøàòåëüñòâà  

Õàðàêòåð âìåøàòåëüñòâ  Êîëè÷åñòâî áîëüíûõ  
Ïîñëåîïåðàöèîííûå 

îñëîæíåíèÿ  
Óìåðëè 

Îïåðàöèÿ Áåãåðà  15 – – 

Îïåðàöèÿ Ôðåÿ  6 2 1 

Áåðíñêàÿ ìîäèôèêàöèÿ Áåãåðà  14 1 1 
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Òàáëèöà 4.  Ðàäèêàëüíûå ðåçåêöèîííûå îïåðàòèâíûå â ìåøàòåëüñòâà 

Õàðàêòåð îïåðàòèâíîãî âìåøàòåëüñòâà  Êîëè÷åñòâî áîëüíûõ  
Ïîñëåîïåðàöèîííûå  

îñëîæíåíèÿ 
Óìåðëè 

Ïèëîðîñîõðàíÿþùàÿ ÏÄÐ * 5 2 2 

ÏÄÐ ñ ÏÃÀ** 16 1 – 

ÏÄÐ ñ ÏÝÀΔ 12 2 1 

ÏÄÐ ïî ìåòîäèêå êëèíèêè  29 1 – 

Äèñòàëüíàÿ ïàíêðåàòýêòîìèÿ  4 – 1 

Ïðèìå÷àíèå.  * – ïàíêðåàòîäóîäåíàëüíàÿ ðåçåêöèÿ; ** – ïàíêðåàòîãàñòðîàíàñòîìîç; Δ 
– ïàíêðåàòîýíòåðîàíàñòîìîç . 

ненные оперативные вмешательст�

ва представлены в табл. 3.

Послеоперационные осложне�

ния в виде несостоятельности пан�

креатоэнтероанастомоза развились

у 3 (8,6%) больных. Умерло 2 боль�

ных. Причиной смерти явились ар�

розивное кровотечение и полиор�

ганная недостаточность вследствие

перитонита. 

Летальность составила 5,7%.

Субъективное снижение интенсив�

ности болевого синдрома в раннем

послеоперационном периоде без

полного исчезновения отметили 24

(68,6%) больных, тогда как стойкое

исчезновение болевого синдрома в

течение 12 мес отмечено у 19

(54,3%) больных.

При вовлечении в фиброзный

процесс соседних с головкой ПЖ

органов и магистральных структур

и невозможности исключить опу�

холевой процесс выполняем ради�

кальные резекционные оператив�

ные вмешательства (n=66), пред�

ставленные в табл. 4.
Показанием для наложения пан�

креатогастроанастомоза считаем

"мягкую" ПЖ без выраженной кап�

сулы, в остальных случаях наклады�

ваем панкреатоэнтероанастомоз,

причем предпочтение отдаем изо�

лированному вшиванию протока

ПЖ в кишку без широкого рассече�

ния просвета последней. Это явля�

ется несомненным преимуществом

перед широким анастомозировани�

ем со всей культей ПЖ с позиции

возможного развития несостоя�

тельности анастомоза в раннем по�

слеоперационном периоде. Разви�

тие послеоперационных осложне�

ний в виде аррозивного кровотече�

ния, несостоятельности панкреато�

дигестивного анастомоза, тромбо�

эмболии легочной артерии и ост�

рой сердечно—сосудистой недоста�

точности отмечено у 6 (9,1%) боль�

ных, летальный исход отмечен в 4

случаях. Летальность составила

6,0%. Cтойкое исчезновение боле�

вого синдрома в течение 18 мес от�

мечено у 54 (81,8%) больных.

ВЫВОДЫ

1. Хирургическое лечение боль�

ных ХП должно быть строго диф�

ференцированным и показано

только в случае наличия упорного

болевого синдрома, не купирующе�

гося общепринятыми консерватив�

ными способами, сдавления на�

чальных отделов ЖКТ, общего пече�

ночного протока и магистральных

венозных структур. 

2. При калькулезной и фиброз�

но—кистозной формах ХП опера�

циями выбора считаем миниинва�

зивные эндо— и лапароскопичес�

кие оперативные пособия, при фи�

брозно—дегенеративных формах

без вовлечения в процесс окружаю�

щих органов — щадящие резекци�

онные оперативные вмешательства,

а при вовлечении — панкреатодуо�

денальную резекцию, причем вы�

бор метода наложения панкреато�

дигестивного анастомоза определя�

ется состоянием ткани ПЖ.

3. Миниинвазивные и дрениру�

ющие операции более безопасны

(послеоперационные осложнения

отмечены в 2,4% случаев) и эффек�

тивны для кратковременного облег�

чения проявлений болевого синд�

рома (спустя 8 мес отмечено у 13

(31,7%) больных), тогда как стойкое

долгосрочное облегчение (у 54

(81,8%) больных в течение 18 мес),

несмотря на сравнительно большее

количество послеоперационных

осложнений (9,1%), обеспечивают

резекционные методы хирургичес�

кого лечения, в частности, ПДР. 
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СОВРЕМЕННЫЕ МЕТОДЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ
РЕФРАКТЕРНОЙ СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ 

ПРИ ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ СЕРДЦА
А. В. Габриелян

Национальный институт хирургии и трансплантологии имени А. А. Шалимова НАМН Украины, г. Киев

дной из основных про�

блем современной кардио�

хирургии является реше�

ние вопроса хирургичес�

кого лечения больных с нарушен�

ной сократительной функцией ми�

окарда, которая проявляется разви�

тием тяжелой хронической сердеч�

ной недостаточности (ХСН). 

Сердечная недостаточность

представляет собой огромную про�

блему современного здравоохране�

ния. Более 2% популяции в мире в

целом и 10% пациентов старше 65

лет имеют признаки сердечной не�

достаточности[1]. По последним

данным Американской Ассоциации

сердца (2005 г.) около 5 млн. амери�

канцев имеют признаки сердечной

недостаточности. [3]

Самыми частыми причинами

ХСН в Европе и в мире в последние

годы стали ИБС и ИМ, которые

встречаются у 60—70 % стационар�

ных больных. Среди других причин

развития ХСН следует отметить ди�

латационную кардиомиопатию, по�

роки клапанов сердца (около 9%).

Формулировка, данная в Европей�

ских рекомендациях по диагности�

ке и лечению ХСН, дает основания

обозначить ХСН как самостоятель�

ную нозологическую форму [3].

Современная медикаментозная

терапия может существенно умень�

шить проявления сердечной недо�

статочности. Тем не менее, смерт�

ность  в группе больных с диагно�

зом СН составляет 20% в первый год

и, 50% и более ко второму году [3, 4].  

В ситуации, когда несмотря на

проведение медикаментозной тера�

пии, клинические проявления ХСН

прогрессируют, современная меди�

цина располагает широким спект�

ром дополнительных процедур, це�

лью которых является устранение

различных причин и симптомов

ХСН.

К методам хирургического лече�

ния сердечной недостаточности от�

носятся следующие: 1) пересадка

сердца, 2) кардиомиопластика; 3)

механическая поддержка кровооб�

ращения; 4) реваскуляризация мио�

карда; 5) операции по восстановле�

нию геометрии левого желудочка;

6) клеточная кардиомиопластика (c

использованием стволовых клеток);

8) механическое ограничение дила�

тации сердца (использование сетки

Acorn); 9) электрофизиологические

методы.

Трансплантация сердца.
Трансплантация сердца (ТС), бе�

зусловно, является, на сегодняшний

день, наиболее радикальным и эф�

фективным вмешательством у боль�

ных с ХСН. По данным европейской

организации ЕВРОТРАНСПЛАНТ в

2012 г. в Европе было проведено

607 изолированных пересадки

сердца при фактической потребно�

сти в 1235 трансплантаций [15]. По

данным международной ассоциа�

ции по трансплантации сердца и

легких (ISHLT) в период с

07.01.2010 по 06.30.2011 выполнено

3613 трансплантаций сердца. Пяти�

летняя выживаемость в настоящее

время составляет — 70%, десятилет�

няя — примерно 50%. Тем не менее,

ежегодно 10—20% больных, находя�

щихся на листе ожидания умирают,

не дождавшись трансплантации

[16].  

Главными ограничениями к эф�

фективному использованию этого

метода следует считать:

— отсутствие достаточного ко�

личества донорских сердец, 

— проблему отторжения переса�

женного сердца, требующую мощ�

ной и крайне дорогой иммуносу�

прессивной терапии, 

— болезнь коронарных артерий

пересаженного сердца, не имею�

щую эффективного лечения. 

Помимо недостатка донорских

органов, существует и другая при�

чина поиска альтернативы транс�

плантации сердца у больных ХСН.

Это возможность комплексного

применения адекватных методов

лечения, которые по своим резуль�

татам приближаются к ТС. Это осо�

бенно важно у больных с менее тя�

желой СН, а также для пациентов с

СН которым проведение транс�

плантации по ряду причин невоз�

можно, например, с метаболичес�

ким синдромом.

Спектр альтернативных хирур�

гических процедур, целью которых

является устранение причин и

симптомов СН достаточно широк. К

таким процедурам относятся следу�

ющие:

— стандартные хирургические

процедуры — АКШ, коронарная ан�

гиопластика, операции, редуцирую�

щие объем ЛЖ (аневризмэктомия,

SVR), коррекция функции клапанов

сердца, имплантация систем вспо�

могательного кровообращения;

— дополнительные методы лече�

ния — имплантация кардиоверте�

ра—дефибриллятора и/или бивент�

рикулярного пейсмейкера для ре�

синхронизации работы желудочков

сердца, динамическая кардиомио�

пластика, клеточная транспланта�

ция, трансмиокардиальная лазер�

ная реваскуляризация, механичес�

кое ограничение дилатации сердца

(сетка Acorn).

Поскольку наибольший удель�

ный вес этиологических факторов

в развитии ХСН занимает ИБС, то

чаще всего приходится говорить об

ишемической кардиомиопатии.

Эффективность реваскуляриза�

ции миокарда у больных с ХСН низ�

кой фракцией выброса (ФВ) дока�

зана многочисленными исследова�

ниями. Так, R. Jones и соавторы [9]

показали, что выживаемость после

КШ у пациентов с ФВ <30% состави�

ла 80% через 4,5 года. E. Velazquez, et

al.[14]показывают аналогичные ре�

зультаты 3—х летней выживаемости

— 83% — у пациентов, перенесших

КШ с ФВ < 20%. По данным

Deutsches Herzzentrum Berlin за пе�

риод с 1986—2003 прооперировано

2158 б—х с ФВ < 30%. 5—ти летняя

выживаемость после КШ у больных

с ишемической кардиомиопатией

составила 77,5% [2]. Эти данные со�

О
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поставимы с таковыми при транс�

плантации сердца. Безусловно, наи�

больший эффект от хирургической

реваскуляризации достигается у

больных с гибернированным мио�

кардом, который может восстано�

вить свою функцию после восста�

новления кровотока.

У больных с ишемической кар�

диомиопатией часто обнаружива�

ется комплекс "LOCIMAN" (левосто�

роняя недостаточность, обструкция

коронарных сосудов, ишемическая

недостаточность митрального кла�

пана и аневризма левого желудоч�

ка). 

В операцию по лечению этого

комплекса входит АКШ, реконст�

рукция митрального клапана, вос�

становление геометрии (резекция

аневризмы или реставрация) лево�

го желудочка (ЛЖ).

Развитие ишемической кардио�

патии связано с ремоделированием

ЛЖ от нормальной элиптической

формы к патологической сфериче�

ской или развитием аневризмы ле�

вого желудочка (АЛЖ). Эти измене�

ния геометрии ЛЖ приводят к воз�

никновению и развитию симпто�

мов СН и оказывают существенное

влияние на выживаемость. Попытки

хирургического восстановления ге�

ометрии ЛЖ и удаления несокраща�

ющейся аневризматической части

ЛЖ предпринимались давно. Было

предложено множество разнооб�

разных методик, однако все они

были несовершенны.

Предложенная в 1977 г. У. Сто�

уни операция резекции и пластики

ЛЖ по типу "полы пальто" и усовер�

шенствованная в 1985 г. Жатене

пликацией МЖП позволила в зна�

чительной мере восстановить гео�

метрию ЛЖ и улучшить непосред�

ственные и отдаленные результаты

операции. В 1987 г. В. Дор предло�

жил методику эндовентрикулоплас�

тики ЛЖ с использованием синте�

тической заплаты. С этого времени

заговорили об операциях восста�

новления или реставрации ЛЖ —

или VRS (ventriclerestorationsurgery).

Целью операции по восстанов�

лению геометрии ЛЖ или VRS явля�

ется: 1) иссечение рубцового поля

увеличивающее направленный

внутрь желудочка вектор сокраще�

ния за счет иссечения несокращаю�

щейся части ЛЖ; 2) нормализация

объема ЛЖ, что снижает напряже�

ние стенок, необходимое для разви�

тия нужного внутрижелудочкового

давления, которое по закону Лапла�

са тем выше, чем больше объем; 3)

снижение напряжения стенок при

уменьшении объема способствую�

щее увеличению степени и скоро�

сти сокращения мышечных воло�

кон. 

Крупное рандомизированное

исследование "RESTORE" [5] включа�

ло 1198 оперированных больных,

гдеVRS сочеталось с АКШ у 95%

больных, реконструкция митраль�

ного клапана выполнена у 22%, про�

тезирование — у 1% больных. 30—

ти дневная летальность составила

5,3%, 5—и летняя выживаемость —

68%. Другое крупное исследование

[7], проведенное Cleveland Clinic

Foundation представило результаты

лечения 1174 больных, находящих�

ся на листе ожидания. Из них —

трансплантация сердца выполнена

20%, 17% пациентов подверглись

"нетрансплантационной" хирургии,

47% — выполнена VRS. 3—х летняя

выживаемость при VRS составила

86%, что сопоставимо с результата�

ми при трансплантации сердца.

Электрофизиологические мето%
ды лечения. 

В начале 90—х годов прошлого

века было обнаружено, что у мно�

гих больных с кардиомегалией и

ХСН возникают нарушения атрио�

вентрикулярной и внутрижелудоч�

ковой проводимости. Вследствие

этого деятельность разных отделов

сердца оказывается разбалансиро�

ванной, несинхронной.

Поэтому для лечения пациентов

с ХСН и нарушениями внутрижелу�

дочковой проводимости (комплекс

QRS>130 мс) была предпринята по�

пытка использования трехкамер�

ной стимуляции — предсердий и

одновременно обоих желудочков.

Принцип тот же, что и при двухка�

мерной стимуляции, индивидуаль�

ный подбор времени атриовентри�

кулярной задержки, притом, что

оба желудочка стимулируются син�

хронно. Результаты недавно завер�

шенного исследования COMPAN�

ION (ComparisonofMedicalTherapy,

Pacing,

andDefibrillationinHeartFailure), пол�

ностью подтвердили клиническую

эффективность ресинхронизирую�

щей терапии. Электрофизиологиче�

ский метод лечения у больных с

ХСН III—IV ФК по NYHA позволил:

достоверно повысить переноси�

мость физических нагрузок; досто�

верно улучшить ФК ХСН; достовер�

но повысить качество жизни; до�

стоверно улучшить функцию ЛЖ и

повысить ФВ.Следует отметить, что

применение всех электрофизиоло�

гических методов лечения ХСН не

альтернатива, а дополнение к мак�

симально активной терапии боль�

ных. 

Стволовые клетки в лечении
ХСН

На способности стволовой клет�

ки превращаться в любую специфи�

ческую ткань  после введения  в ор�

ганизм  и основывается смысл идеи

о возможном ее высоком лечебном

эффекте. Имеется общепринятое

название для данной методики —

клеточная трансплантация. Естест�

венно, в кардиологии специфичес�

кой тканью, на восстановление ко�

торой направлены все разработки

по клеточной трансплантации, яв�

ляется ткань миокарда — кардиоми�

оциты и капиллярные сосуды, пита�

ющие их. Клеточная транспланта�

ция широко изучается многими ла�

бораториями мира.

В настоящее время полипотент�

ная клетка выделяется из плодных

тканей, из тканей костного мозга,

ауто— или аллогенного происхож�

дения, жировой ткани и крови [12,

13]. Кроме того, для клеточной

трансплантации с целью замеще�

ния погибших клеток миокарда ис�

пользуются аутомиобласты (пред�

шественники миоцитов) скелетных

мышц, строго говоря, не являющие�

ся стволовыми клетками [13]. Наи�

более изучены и внедрены в клини�

ческую практику клетки, выделен�

ные из тканей костного мозга.

Клетки костно—мозгового про�

исхождения уже неоднократно пы�

тались использовать для регенера�

ции поврежденного миокарда [13].

Введение суспензии клеток костно�

го мозга, как правило, способствует

улучшению самочувствия больных,

улучшению сократительной функ�

ции сердца, даже переходу больных

из более высокой в более низкую

стадии по NYHA. Rosenzweig A. и со�

авторы сравнивали две сопостави�

мые группы больных с ХСН и низ�
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кой ФВ (< 35%) у которых в одной

было выполнено КШ и интрамио�

кардиальное введение СК, в другой

— изолированное КШ. Был получен

достоверный прирост ФВ в первой

группе, — с (30,7 ± 4) до (45,5 ± 3)%,

по сравнению со второй — с (31,2 ±

2) до (36,5 ± 3)%. Аналогичные дан�

ные представлены и другими иссле�

дователями [12]. 

Вместе с тем, до конца не выяв�

лен оптимальный тип стволовых

клеток, наиболее приемлемый для

клеточной трансплантации и опти�

мальные способы их введения. В це�

лом, установлено, что клетки кост�

ного мозга стимулируют формиро�

вание кровеносных сосудов в мио�

карде, т. е. ангиогенез, но механизм

этой стимуляции оказался связан�

ным не с превращением введенных

стволовых клеток в клетки эндоте�

лиального фенотипа, а с наличием

в клеточной субстанции ангиогенез

— стимулирующих факторов. Также

нет данных о дифференциации

введенных стволовых клеток в фе�

нотип кардиомиоцита. Улучшение

же функции миокарда после транс�

плантации клеток костного мозга

происходит, вероятно, вследствие

активизации неоангиогенеза, в свя�

зи с чем используется термин био�

шунтирование (по аналогии с аор�

то—коронарным шунтированием)

[2].

Экспериментальные данные от�

носительно миобластов показали,

что они трансформируются в зре�

лые мышечные клетки, оставаясь

скелетными, т. е. без какого—либо

изменения по направлению к кар�

диомиогенному роду клеток, при

одновременном улучшении функ�

ции миокарда [2,7]. Вероятно по�

этому имплантация скелетных ми�

областов названа клеточной кар�

диомиопластикой по аналогии с

динамической кардиомиопласти�

кой [6].

Таким образом, применение ме�

тода клеточной трансплантации яв�

ляется в настоящий момент самым

современным методом лечения

больных с ХСН. Исследования в об�

ласти применения стволовых кле�

ток продолжаются. Есть все основа�

ния надеяться, что у данного на�

правления большие перспективы. 

Механическая поддержка крово%
обращения

Главной альтернативой транс�

плантации может быть использова�

ние аппаратов вспомогательного

кровообращения, получивших на�

звание искусственных желудочков

сердца или механических сердец.

Механические системы крово�

обращения могут быть использова�

ны либо в качестве краткосрочной

или долгосрочной поддержки. Ис�

пользование механических уст�

ройств для долгосрочной поддерж�

ки у больных с тяжелой сердечной

недостаточностью рассматривается

в 2—х аспектах. Первый — это мост

к трансплантации, т.е устройство

используется временно, пока паци�

ент ждет донорское сердце. Второй

— это мост к выздоровлению, когда,

благодаря использованию искусст�

венного желудочка сердца, восста�

навливается функция сердечной

мышцы. Стоит отметить, что в груп�

пу этих устройств можно отнести и

внутриаортальную баллонную кон�

трапульсацию (ВАБК) и экстракор�

поральную мембранную оксигена�

цию (ЭКМО). Это, своего рода, тоже

механическая и искусственная

функция поддержки работы желу�

дочков сердца, которая может быть

использована в течение нескольких

дней [8].

Принцип работы искусственных

желудочков сердца заключается в

механической разгрузке левого

(LVAD — leftventricularassistdevice)

или правого желудочков (RVAD —

rightventricularassistdevice). Сущест�

вует также двойной искусственный

желудочек сердца — BiVAD. Искус�

ственные желудочки делятся: 1) по

длительности применения (дли�

тельное, короткое); 2) по конфигу�

рации (LVAD, RVAD, BiVAD, TAH—

полностью имплантируемое серд�

це); 3) по типу кровотока (пульси�

рующий, постоянный); 4) по поло�

жению относительно тела (внутри

тела, рядом с телом).

На сегодняшний день разработа�

ны и успешно внедрены в клиниче�

скую практику различные модели

искусственных сердец.

В таблице представлены раз�

личные типы искусственного серд�

ца, используемые в настоящее вре�

мя.

Количество имплантируемых

механических сердец увеличивает�

ся с каждым годом. Так, например в

в Берлинском центре сердца в об�

щей сложности  до 1 января 2013 г.

различные типы искусственного

сердца были использованы у 1847

больных. У более 400 больных была

впоследствии успешно произведена

пересадка сердца, у 152 пациента

искусственное сердце было удалено

после того, как собственное сердце

восстановило свою работу, у 250

больных искусственное сердце бы�

ло имплантировано на постоянной

основе[2].

Созданы и успешно применяют�

ся в клинической практике особо

миниатюрные искусственные желу�

дочки, представляющие собой мик�

ротурбину, приводимую в движение

маленьким электродвигателем, де�

Òèïû èñêóññòâåííûõ ñåð äåö  

Òèï èñêóññòâåííîãî ñåðäöà  
Äëèòåëüíîñòü  

ïðèìåíåíèÿ  
Êîíôèãóðàöèÿ  Òèï êðîâîòîêà  Ïîëîæåíèå 

Berlin Heart  Äëèòåëüíîå BVAD/RVAD/LVAD  Ïóëüñèðóþùèé Ðÿäîì ñ òåëîì  

Novacor LVASt  Äëèòåëüíîå LVAD Ïóëüñèðóþùèé Âíóòðè òåëà 

TCI (HeartMate)  Äëèòåëüíîå LVAD Ïóëüñèðóþùèé Âíóòðè òåëà 

MicroMed DeBakey  Äëèòåëüíîå LVAD Ïîñòîÿííûé Âíóòðè òåëà 

Impella Êîðîòêîå BVAD/RVAD/LVAD  Ïîñòîÿííûé Âíóòðè òåëà 

Incor Äëèòåëüíîå LVAD Ïîñòîÿííûé Âíóòðè òåëà 

DuraHeart Äëèòåëüíîå LVAD Ïîñòîÿííûé Âíóòðè òåëà 

HeartMate II Äëèòåëüíîå LVAD Ïîñòîÿííûé Âíóòðè òåëà 
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лающим до 50 000 оборотов в ми�

нуту [11]. Микротурбина и электро�

мотор находятся на конце катетера,

который путем пункции бедренной

артерии проводится в аорту и уста�

навливается в полости ЛЖ. Подоб�

ная система способна перекачивать

из полости ЛЖ в аорту до 6 литров

крови в минуту, что обеспечивает

полную гемодинамическую раз�

грузку желудочка и способствует

восстановлению его сократитель�

ной способности.

Главным ограничением к их ши�

рокому использованию может ока�

заться высокая стоимость.

Другими ограничениями явля�

ются осложнения, главными из ко�

торых остаются вторичная инфек�

ция, а также тромбоз аппарата и

тромбоэмболические осложнения.

Фантастическая реальность
В Университете Миннесоты

(University of Minnesota, США) в

центре восстановления сердечно—

сосудистой системы), создали

функционирующие биотрансплан�

ты сердца. 

В эксперименте исследователи

заселяли кадаверный скаффолд

клетками—предшественниками

сердечной ткани, выделенными из

сердец новорожденных крыс. Ре�

зультаты оказались весьма много�

обещающими. После четырех дней

культивирования клеток на матрик�

се наблюдались мышечные сокра�

щения. Еще через восемь дней нача�

лось биение сердца. Клетки диффе�

ренцировались в функциональные

кардиомиоциты, что было под�

тверждено анализом их морфоло�

гии и поверхностных маркеров. Ав�

торы работы уверены, что со време�

нем таким способом будут изготав�

ливаться биотрансплантаты цель�

ного сердца. Причем биотранс�

плантат имеет существенные пре�

имущества перед донорским орга�

ном: при его применении не требу�

ется пожизненная иммуносупрес�

сия.

Суммируя вышесказанное, мож�

но констатировать, что на сего�

дняшний день, трансплантация

сердца остается наиболее эффек�

тивным методом лечения терми�

нальной стадии сердечной недоста�

точности.

В тоже время, операции, сохра�

няющие сердце и улучшающие его

функцию, такие как АКШ, реконст�

рукция левого желудочка (VRS), им�

плантация трехкамерного стимуля�

тора могут, при правильном подбо�

ре процедуры и больного, надолго

отодвинуть необходимость пере�

садки сердца или имплантации ис�

кусственного желудочка.  

Клиническое применение ство�

ловых клеток, по данным различ�

ных исследований показало, что их

использование позволяет осуществ�

лять предупреждение развития

постинфарктной аневризмы, пре�

дотвращать процессы ремоделиро�

вания левого желудочка и распрост�

ранение очага некроза, а также

улучшать насосную функцию серд�

ца. 

Cовременные модели искусст�

венных желудочков сердца позво�

ляют адекватно и на длительный

период заменить больное сердце,

что позволяет их использовать не

только в качестве моста к транс�

плантации, но и в качестве оконча�

тельной терапии.

Развитие биоинженерии и био�

технологий, возможно, со време�

нем позволит изготавливать био�

трансплантаты цельного сердца из

собственных тканей и вопрос о не�

достатке донорских органов станет

неактуальным.
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ЭВОЛЮЦИОННЫЕ ТЕНДЕНЦИИ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ТАКТИКИ 
И ТЕХНИЧЕСКИХ ПОСОБИЙ В РЕКОНСТРУКТИВНОЙ ХИРУРГИИ

ОБЛИТЕРИРУЮЩИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ АРТЕРИЙ 
НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ 

П. И. Никульников, А. Н. Быцай, А. И. Яценко 

Национальный институт хирургии и трансплантологии имени А. А. Шалимова НАМН Украины, г. Киев

а последние 40 лет рекон�

структивная хирургия пе�

риферических артериаль�

ных окклюзионных пора�

жений претерпела серьезный ска�

чок в своем развитии. Становление

и развитие в Украине ангиохирур�

гии в 70—х годах ХХ века было

обусловлено высокими показателя�

ми (до 10—12% на 100тыс. населе�

ния) заболевамости и летальности

(до 35%), с одной стороны и, порой,

единственной помощью больному

— ампутацией нижней конечности

— с другой. Создание НИИ клини�

ческой и экспериментальной хи�

рургии под руководством 

проф. А. А. Шалимова явилось клю�

чевой вехой не только в формиро�

вании научного потенциала укра�

инской ангиохирургии, но и ста�

новлении практической деятельно�

сти сосудистого хирурга в Украине

— в каждом регионе, на базе обла�

стных больниц, были созданы сосу�

дистые отделения, где оказывалась

специализированная высококвали�

фицированная помощь населению.

Серьезная мотивация стремитель�

ного развития ангиохирургической

науки в Украине, за этот период,

привела к формированию регио�

нальных хирургических сосудис�

тых центров лечения артериальной

недостаточности нижних конечно�

стей — Киевская школа, Львовская,

Днепропетровская, Донецкая, Запо�

рожская и т.д. 

Основными задачами, стоявши�

ми перед сосудистыми хирургами

(период 70—80—х гг.) являлись: 

— изучение особенностей реги�

онарной гемодинамики и микро�

циркуляторных нарушений при ок�

клюзирующих заболеваниях арте�

рий нижних конечностей; 

— определение показаний и вы�

бор метода реконструктивной опе�

рации на магистральных артериях

нижних конечностей при окклюзи�

ях различной этиологии; 

— внедрение в практику новых

концептуальных устройств при вы�

полнении реконструктивных вме�

шательств; 

— анализ полученных результа�

тов проведенных оперативных вме�

шательств и создание рекоменда�

ций по ведению больных облитери�

рующими заболеваниями артерий

нижних конечностей в ближайшем

и отдаленном периодах.  

Диагностическая база больных с

окклюзионными поражениями ос�

новывалась на данных рентгено�

контрастной артериографии, рео�

вазографии. Значимым событием в

исследовательской работе явилось

применение радиоизотопной

сцинтиграфии (131 NaI, 133 Xe), позво�

лившей сформировать дифферен�

цированный подход, при изучении

состояния мышечного кровотока, в

определении хирургической такти�

ки у больных с выраженными нару�

шениями микроциркуляторного

русла. На тот период формирова�

лась отдельная ветвь ангиохирур�

гии — рентгеноэндоваскулярная

хирургия, позволявшая оказать спе�

циализированную помощь боль�

ным с тяжелыми сопутствующими

заболеваниями и высоким риском

открытых оперативных вмеша�

тельств и, кроме того, в содружестве

с ангиохирургом выполнить этап�

ное вмешательство при многоуров�

невом поражении. 

Объем реконструктивных вме�

шательств сводился к выполнению

различного рода эндартерэктомии,

шунтирования либо протезирова�

ния пораженного участка. Боль�

шинство научных работ того вре�

мени, посвящены применению раз�

личного вида комбинаций этих

способов. Новаторством считалось

одномоментное многоуровневое

вмешательство на артериальном

русле [4]. Причем, протяженность

травмы артериальной стенки, дли�

тельность операции (7—9 ч) и ее

влияние на развитие тромботичес�

ких осложнений в раннем п/о пе�

риоде не исследовалась. 

Весомым вкладом в оптимиза�

цию технологии реконструктивно�

го вмешательства являлась разра�

ботка новых устройств, позволяв�

ших улучшить результаты опера�

ций. Так, в 1977 г. А. А. Шалимов и

соавторы разработали устройство

(авт. св—во 2121863) для разруше�

ния клапанов аутовенозного шунта

при выполнении бедренно—подко�

ленно—берцовых шунтирований

"in situ", способное не только эф�

фективно провести вальвулодест�

рукцию, но и минимизировать

травму внутреннего слоя вены [3].  

Развитие инновационных тех�

нологий — появление дуплексного,

триплексного сканирования, ком�

пьютерной томографии в ангио�

графическом режиме, субтракцион�

З РЕФЕРАТ

В работе, в историческом контексте, обозначено становление основных направле�
ний, тенденций ангиохирургии в Украине. Кроме того, освещены задачи и пути их
решения, стоявшие перед практикующим ангиохирургом в 70�80 гг. прошлого сто�
летия и, параллельно с этим, указано на разрешение основных проблемных вопро�
сов реконструктивной сосудистой хирургии с помощью современных инновацион�
ных диагностических технологий и тактических подходов. Отмечены ключевые по�
зиции хирургической тактики, являющиеся на сегодня нерешенными и требующи�
ми дальнейших разработок как со стороны фундаментальной науки, так и практи�
ческой ангиохирургии. 
Ключеые слова: облитерирующий атеросклероз, окклюзия, шунтирование, эндар�
терэктомия, протезирование.
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ной артериографии и стентов с ле�

карственным покрытием и без поз�

волило по—новому решать задачи,

стоящие перед ангиохирургом. Ба�

зируясь на принципах доказатель�

ного подхода ESVS и Украинским

консенсусом разработаны реко�

мендации по применению диагнос�

тической базы [1]. 

Ультразвуковая допплерография

с измерением ЛПИ — эффективный

метод в оценке тяжести ишемии, те�

чения артериальной недостаточно�

сти и контроля после реваскуляри�

зации (уровень доказательности В).

Ультразвуковое дуплексное ска�

нирование — эффективный метод в

оценке характера, локализации,

протяженности и степени пораже�

ния в каждом сегменте артериаль�

ного русла нижних конечностей

(уровень В).

КТ ангиография — эффектив�

ный метод диагностики локализа�

ции поражения артерий в каждом

артериальном сегменте. Может

быть использована как альтернати�

ва МРА при противопоказаниях к

последней (уровень В). Время про�

ведения исследования до 1 мин. До�

за излучения составляет 1/4 от дозы

при проведении ангиографии. 

МРА используется наиболее эф�

фективна для определения локали�

зации окклюзий, степени стенозов

артерий нижних конечностей (уро�

вень А). Необходима для отбора па�

циентов с ОАСНК на эндоваскуляр�

ное вмешательство (уровень А).

Рентгеноконтрастная артерио�

графия обеспечивает исследователя

детальной информацией об анато�

мии поражения артерии и рекомен�

дована при планировании реваску�

ляризации (уровень В). 

Однако, на сегодняшний день,

существует ряд нерешенных вопро�

сов прикладного значения, интере�

сующих практикующего ангиохи�

рурга.

Минимизована интраопераци�

онная оценка путей "оттока" в ас�

пекте определения хирургической

тактики при реваскуляризации и

прогнозировании результатов

предполагаемой реконструкции [7]. 

Не стандартизированы гемоди�

намические показатели функцио�

нирования шунтов (bypass), интра�

операционно, (при многоуровне�

вых реконструкциях) в целях опре�

деления объема и этапности вмеша�

тельства [5]. 

Отсутствуют общепринятые ре�

комендации, в формате обозначен�

ных гемодинамических парамет�

ров, при выявленных стенозах ана�

стомозов, путей "оттока" в промежу�

точном, отдаленном послеопераци�

онном периодах в аспекте прогноза

дальнейшей тактики лечения [6]. 

Стремительное развитие, в тече�

ние последнего десятилетия, эндо�

васкулярных технологий во многом

облегчило решение задач, стоящих

перед сосудистым хирургом. Одна�

ко порой неоправданное расшире�

ние показаний к миниинвазивным

вмешательствам по принципу "не�

удавшаяся баллонная дилатация и

стентирование, выполненные пер�

вично, всегда могут быть исправле�

ны открытым оперативным вмеша�

тельством" способно привести к по�

тере конечности. В подтверждение

этому следует привести результаты

опубликованного в 2010 г. закон�

ченного проспективного рандоми�

зированного исследования BASIL,

проведенного в Великобритании.

На сегодняшний день оно является

единственным законченным иссле�

дованием, сравнивающим отдален�

ные результаты двух стратегий ле�

чения (эндоваскулярного и откры�

того) у больных с критической

ишемией на фоне инфраингви�

нального поражения. Максималь�

ный срок наблюдения составил 7,7

лет. 224 пациента рандомизирова�

но для ангиопластики, 228 — для

шунтирующей операции. У 123

больных дистальный анастомоз

сформирован с подколенной арте�

рией, у 105 — с берцовыми и (или)

артериями стопы. В 75% случаев ис�

пользовали аутовену. После выпол�

нения ангиопластики наблюдалось

значительно большее число ослож�

нений по сравнению с шунтирую�

щей операцией (20% против 2,6%).

Помимо этого, выполнение откры�

той сосудистой реконструкции по�

сле неудавшейся ангиопластики

приводило к значительно худшим

отдаленным результатам. Промежу�

точный анализ, проведенный в

2005 г. показал, что статистически

значимой разницы между выживае�

мостью без ампутации и общей вы�

живаемостью до 2 лет у больных,

подвергшихся ангиопластике или

открытой сосудистой реконструк�

ции нет. Однако, хирургическое ле�

чение оказалось на 1/3 дороже, в

связи с более длительным пребыва�

нием в стационаре. 

При этом на сегодняшний день

существует ряд позиций в аспекте

хирургической тактики, требую�

щих решения совместно с эндовас�

кулярными хирургами. 

Гибридным оперативным вме�

шательствам отдают предпочтение

при многоэтажных поражениях ар�

териального русла (уровень доказа�

тельности С). 

Низкий уровень доказательной

базы указывает на отсутствие хотя

бы одного рандомизированного

исследования, либо мета—анализа.

Возникает вопрос — одновремен�

ная (24 часа) продолженная (2—3

сегмента) травма артериального

русла способна ли вызвать тромбо�

тические осложнения в большем

проценте случаев, чем при отсро�

ченном втором этапе? 

Расширение показаний к эндо�

васкулярных вмешательствам необ�

ходимо проводить строго в рамках

согласительных документов, кон�

сенсусов; в которых определено —

А и В типы окклюзионных пораже�

ний — приоритет миниинвазивных

технологий, С и D типы — откры�

тые реваскуляризации. 

Отсутствует стандартизирован�

ная классификация путей "оттока",

определяющая объем и целесооб�

разность открытой реваскуляриза�

ции. Классификация должна опи�

раться не только на рентгеноанато�

мическую архитектонику, но и на

гемодинамические (функциональ�

ные) значения регионарной гемо�

динамики. 

Существующая за рубежом клас�

сификация по Rutherford (1997) до�

статочно субъективна и не учиты�

вает интраоперационные особен�

ности, динамические параметры

периферического сосудистого со�

противления [2]. 

Одномоментная многоуровне�

вая открытая реваскуляризация

должна быть, при необходимости,

сопряжена с интраоперационной

артериографией и (или) УЗДС—

контролем при "включении" магис�

трального кровотока с целью свое�

временного определения техничес�

ких погрешностей и их последую�
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щей коррекции. Кроме того, подоб�

ная тактика поможет выработке

прогностических критериев в

функционировании реконструиро�

ванных сегментов в более поздние

сроки наблюдения. 
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ПАТОМОРФОЛОГІЧНІ, ГІСТОХІМІЧНІ ТА ІМУНОГІСТОХІМІЧНІ
ОСОБЛИВОСТІ ВЕНОЗНОЇ СТІНКИ ПРИ ВАРИКОТРОМБОФЛЕБІТІ 

У ХВОРИХ З ТЯЖКИМИ ФОРМАМИ ВАРИКОЗНОЇ ХВОРОБИ
Л. М. Чернуха, С. П. Щукін, Т. М. Арчакова 

Інститут хірургії та трансплантології імені О. О. Шалімова НАМН України, м. Київ,
Вузлова лікарня № 1 ст. Дарниця, м. Київ,

Інститут педіатрії, акушерства та гінекології НАМН України, м. Київ

рогресуючий перебіг

хронічної венозної недо�

статності (ХВН) нижніх

кінцівок, яка обумовлена

важкими формами варикозної хво�

роби (ВХ) призводить до утворення

трофічних розладів тканин

кінцівок, також до запальних про�

цесів у варикозно змінених венах з

подальшим їх тромбуванням.

Варикотромбофлебіт, який є голо�

вним ускладненням при ВХ, зазви�

чай розглядається як безпечний

стан, та саме цей стан може призве�

сти до виникнення тромбоза глибо�

ких вен приблизно у 10% пацієнтів і

тромбоемболічних ускладнень [2].

Поверхневе розташування варикоз�

них вен обумовлює той факт, що

вторинне запалення судинної

стінки (флебіт) та оточуючих тка�

нин (періфлебіт), які зустрічаються

при будь—якій локалізациї венозно�

го тромботичного ускладнення, яв�

ляються найбільш яскравим про�

явом даного захворювання. Варико�

тромбофлебіт являється найбільш

розповсюдженим гострим судин�

ним захворюванням, з приводу яко�

го пацієнти звертаються в

поліклініки і госпіталізуються в

різноманітні хірургічні стаціонари.

Це найбільш часте та небезпечне

ускладнення ВХ нижніх кінцівок. [4].

Зустрічаючись у 30—60% хворих з

ВХ, тромбофлебіт розповсюд�

жується на глибокі вени в 9—12%

[2], представляє реальну ембологен�

ну небезпеку в 31,55% спостереж�

нень [4].

Між тим багато питань стратегії і

тактики лікування гострого варико�

тромбофлєбіту не визначені. По те�

перишній час ведеться дискусія, де і

як лікувати таких хворих: амбула�

торно або стаціонарно, консерва�

тивно або оперативно, терміново

або в плановому порядку, одномо�

ментно або в декілька етапів [7].

Поліморфізм етіологічних факторів

і характер проявів гострого тром�

бофлебіта ускладнюють створення

єдиної класифікації, яка б повністю

віддзеркалювала всі особливості

цього захворювання та логічно за�

безпечила адекватність і дифе�

ренційованість тактики лікування

пацієнтів з даним ускладненням. [2]. 

Найбільш несприятливий та не�

безпечний варіант розвитку тром�

ботичних ускладнень важких форм

ВХ — висхідний тромбоз по ходу

великої підшкірної вени до овальної

ямки або перехід тромботичного

процесу через перфорантні вени на

глибоку венозну систему гомілки та

стегна. 

Головною небезпекою такого пе�

ребігу захворювання є загроза роз�

витку тромбоемболії легеневої ар�

терії (ТЕЛА), джерелом якої може

бути флотуючий тромб із системи

малої або великої підшкірних вен, а

також вторинний тромбоз глибо�

ких вен нижніх кінцівок (ТГВНК).

Судити про частоту варикотром�

бофлєбіта серед населення досить

важко, але якщо прийняти за основу

положення, що серед хворих, яких

госпіталізували в хірургічне

відділення з даною патологією

більш ніж 50% мали варикозне роз�

ширення вен, то з врахуванням

мільйонів хворих з ВХ ця цифра ви�

глядає вражаючою, і проблема на�

буває велике медико—соціальне

значення [6].

В Сполучених Штатах Америки

щорічно діагностують 125000 ви�

падків гострого тромбофлєбіта по�

верхневих вен [8]. Приблизно від 35

до 46% пацієнтів з діагнозом гос�

трий варікотромбофлєбіт є чо�

ловіки середнім віком до 54 років.

Середній вік для жінок складає 58

років [2]. Найбільш частим факто�

ром, що призводить до ризику ви�

некнення тромбофлебіту поверхне�

вих вен нижніх кінцівок є варикоз�

не розширення вен, яке виявляється

у 62% таких хворих.

Пошук даних про морфологічне

дослідження видалених вен при ва�

рикотромбофлебіті виявив обмеже�

ну кількість опублікованих праць з

цієї тематики [5].

Від оцінки анатомо—функціо�

нального стану стінки тромбованої

вени залежить тактика подальшого

лікування пацієнтів з варикотром�

бофлебітом. Напевно, має значення,

яким шляхом буде перебігати пато�

логічний процес в стінці судини, в

перивазальних тканинах, розвиток

реканалізації—оклюзії венозної

магістралі. Вираженість та ак�

тивність запального процесу,

термінів початку, та інтенсивність

склеротичних змін, безпосередньо

впливають на вибір тактики ліку�

вання та профілактики тромбоем�

болічних ускладнень. 

Мета дослідження. Покращення

результатів хірургічного лікування

хворих з тромботичними усклад�

неннями при важких формах вари�

козної хвороби шляхом розробки

диференційованої тактики і методів

хірургічного лікування.

П РЕФЕРАТ

Обговорюються актуальні питання хірургічного лікування хворих з ускладненнями
важких форм варикозної хвороби. Проаналізовано причини незадовільних резуль�
татів лікування пацієнтів з варикотромбофлебіту, основна з яких � відсутність єдиної
тактики оперативного лікування та антикоагулянтної терапії. Виділено групи хворих
з важкими формами варикозної хвороби з різною локалізацією тромботичного про�
цесу, з урахуванням якої запропонована диференційована тактика хірургічного
лікування.
Ключові слова: варикозна хвороба; дуплексне сканування; тромбофлебіт; варико�
тромбофлебіт; гострий тромбоз вен.
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МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

ДОСЛІДЖЕННЯ

У даній роботі узагальнено

клінічний досвід лікування хворих з

тромботичними ускладненнями

важких форм варикозної хвороби

нижніх кінцівок у відділенні хірургії

Вузлової лікарні № 1 ст. Дарниця.

За період з 2004 по 2012 рр. під

нашим спостереженням перебувало

176 хворих з тромботичними ус�

кладненнями важких форм вари�

козної хвороби нижніх кінцівок,

яким проводилось обстеження та

лікування. Серед них осіб чоловічої

статі було 80 (45%) та жіночої 96

(55%).

Вік пацієнтів коливався від 30 до

77 років, причому найбільш часто

захворювання зустрічалось у віці від

46 до 55 років — 87 хворих (49,4%),

тобто у найбільш працездатної час�

тини населення. Меншу кількість

пацієнтів  становили особи молодо�

го віку — 27 (15,3%).

Варикотромбофлебіт частіше

спостерігали на лівій нижній

кінцівці — у 92 пацієнтів (52,3%).

Тривалість захворювання на ва�

рикозну хворобу була від 3 до 38

років. Тривалість існування

трофічної виразки була від 2 міс до

15 років.

Стадію ХВН встановлювали

згідно міжнародної класифікації

СЕАР, використовуючи клінічний

розділ. Трофічні порушення важко�

го ступеня вираженості спостеріга�

лися у всіх пацієнтів. Всі хворі були

з важкими формами ХВН (С 4 — С

6). Стадія 4 — зміни шкіри, зумов�

лені захворюванням вен (пігмен�

тація, венозна екзема, ліподермато�

склероз) — 98 (55,7%) хворих.

Стадія 5 — зміни шкіри, які вказані

вище та виразка, що загоїлася — 62

(35,2%) хворих. Стадія 6 — зміни

шкіри, які вказані вище та активна

трофічна виразка — 16 (9,1%)

пацієнтів.

Виникнення варикотромбоф�

лебіту у пацієнтів з вираженими

трофічними порушеннями та

відкритими трофічними виразками

при варикозній хворобі суттєво об�

тяжувало перебіг та прогноз захво�

рювання.

Для визначення локалізації, ха�

рактеру і ступеня поширеності па�

тологічного процесу проводилося

лабораторне, інструментальне та

клінічне обстеження хворих, яке

включало вивчення клінічних про�

явів важких форм ХВН і ХЛВН

нижніх кінцівок. Визначалися ана�

томо—функціональні особливості

венозної системи нижніх кінцівок.

Вивчали функціональний стан ве�

нозної гемодинаміки, нижніх

кінцівок і їх зміни на етапах ліку�

вання хворих. Проводили бак�

теріологічне дослідження мікроф�

лори трофічної виразки. 

Методом УЗДС обстежено 176

(100%) хворих з тромботичними

ускладненнями важких форм вари�

козної хвороби. Виконували посег�

ментне сканування магістральних

вен нижніх кінцівок, визначали їх

прохідність, стадію розвитку тром�

бу, спроможність клапанного апа�

рату глибоких, підшкірних і ко�

мунікантних вен, величину і три�

валість ретроградного потоку крові.

Спроможність клапанного апарату

глибоких і поверхневих вен пе�

ревіряли шляхом виконання проби

Вальсальви та компресійних проб,

при яких вважали припустимим  ре�

флюкс крові не більше 1,5 секунд.

Нами, сумісно з лабораторією

патоморфології ГУ "ІПАГ НАМН Ук�

раїни (завідуюча д.м.н. проф. Т.Д. За�

дорожня), були проведені патомор�

фологічні, гістохімічні та іму�

ногістохімічні дослідження вари�

козно—змінених вен, видалених під

час операцій у хворих з тромботич�

ними ускладннями важких форм

ВХНК.

В дослідження були включені 20

хворих з варикотромбофлебітом в

системі ВПВ. Чоловіків було 8 (40%),

жінок — 12 (60%). Середній вік

пацієнтів становив 48,2±5,3 років.

Одразу після забору, матеріал

фіксували в 10% розчині нейтраль�

ного формаліну, зневожували в

спиртах та заливали в парафінові

блоки.

Для гістохімічного дослідження

зрізи фарбували гематоксилін—ео�

зином (для оцінки стану сполуч�

но—тканинних, клітинних еле�

ментів та неклітинних структур) та

гематоксилін—пірофуксином по

методу Ван—Гізон (для виявлення

колагенових волокон та, при не�

обіхідності, для орієнтування в

співвідношенні гладком'язевих

клітин та сполучно—тканинних во�

локон). Для гістохімічного

дослідження глікозаміногліканів за�

стосовувався ШИК—метод (забарв�

лення з Шифф—йодною кисло�

тою), методом Маллорі виявлявся

фібрин та різноманітні елементи

сполучної тканини.

Мікроскопічне дослідження про�

водилося на гістологічних зрізах,

які були проведені через усі шари

венозної стінки за допомогою

мікроскопа Axioskop 40, ZEISS.

Для імуногістохімічного

дослідження зрізи товщиною 4—5

мкм наносили на спеціальні адге�

зивні предметні скла Super Frost

Plus, депарафінували згідно прийня�

тих стандартів. В якості первинних

використовували моноклональні

антитіла до CD—3, Endothelial Cell:

Clone: JC70A та Vimentin Clone:V9

(Dako Cytomation).

Для кожного маркера проводили

контрольні дослідження з метою

виключення помилково позитив�

них або помилково негативних ре�

зультатів. Наступний етап іму�

ногістохімічного дослідження про�

водили з використанням системи

візуалізації останнього покоління

Novolink Polymer Detectijn System

(Leica). Ідентифікацію реакції про�

водили за допомогою хромогена

під контролем мікроскопа з прояв�

ленням у вигляді темно—коричне�

вого забарвлення специфічних

структур, в залежності від маркера

(цитоплазматична реакція). Оцінку

кожного маркера проводили

індивідуально у відповідності з ре�

комендаціями.

РЕЗУЛЬТАТИ 

ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Пацієнтам, у яких виявлено

тромбофлебіт стовбура великої

підшкірної вени (ВПВ), з прохідним

сафено—феморальним співвустям

(СФС) і проксимальним відділом

ВПВ, виконували кросектомію,

склерохірургію вільної від тромбо�

тичних мас ділянки ВПВ, флебоцен�

тез і мініфлебектомію варикозно

розширених притоків під місцевою

анестезією. Таким методом було

прооперовано 114 пацієнтів в пла�

новому порядку.

При поширенні тромботичного

процесу на СФС, а також при наяв�

ності флотуючого тромбу в за�

гальній стегновій вені (ЗСВ), що ви�

ходить з ВПВ, виконували тромбек�

томію з СФС ЗСВ під місцевою анес�

тезією на висоті проби Вальсальви.

Операцію доповнювали флебоцен�
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тезом тромбованих притоків ВПВ

та мініфлебектомією. Так було про�

оперовано 36 пацієнтів у терміно�

вому порядку. Операції виконували�

ся під місцевою інфільтраційною

анестезією.

При варикотромбофлебіті в ба�

сейні малої підшкірної вени (МПВ)

з прохідним її проксимальним

відділом виконували кросектомію,

склерохірургію МПВ, флебоцентез,

мініфлебектомію притоків під

місцевою інфільтраційною анес�

тезією. Було прооперовано 7 осіб з

такою локалізацією тромботичного

процесу. У 1 пацієнта відзначався

флотуючий тромб підколінної вени

(ПВ), що виходить з МПВ. Йому ви�

конали тромбектомію з ПВ через

куксу МПВ під місцевою анестезією.

При поєднанні вищевказаних

локалізацій тромботичного проце�

су з тромбозом перфорантних вен

(8 пацієнтів), виконували тромбек�

томію з перфорантних вен з над�

фасціальною їх перев'язкою під

місцевою інфільтраційної анес�

тезією.

У 22 (14,3%) пацієнтів відзнача�

лося поєднання варикотромбоф�

лебіту і тромбозу глибоких вен

(ТГВ). Всі пацієнти цієї групи були

оперовані під наркозом. При стег�

ново—підколінному флеботромбозі

з флотуючим тромбом в ЗСВ вико�

нували тромбектомію флотуючої

частини тромбу в ЗСВ із перев'яз�

кою поверхневої стегнової вени

(ПСВ) нижче гирла глибокої стег�

нової вени (ГБВ) — 6 (3,9%)

пацієнтів.

У 7 (4,6%) пацієнтів з варикот�

ромбофлебітом відзначався тром�

боз суральних вен. У 2 (1,3%) —

флотуючий тромб ПВ, що виходить

з медіальної суральной вени. Їм ви�

конана тромбектомія з підколінної

вени з лігуванням медіальної су�

ральної вени.

Консервативна терапія проводи�

лася всім пацієнтам. Низькомолеку�

лярні гепарини (НМГ) в профілак�

тичній дозі призначалися

пацієнтам після тромбектомії з са�

фено—феморального або сафено—

поплітеального співвусть. НМГ в

лікувальній дозі з переходом на не�

прямі антикоагулянти — пацієнтам

з поєднанням варикотромбоф�

лебіту і ТГВ. Пацієнтам з варикот�

ромбофлебітом приток і стовбурів

БПВ і МПВ призначалися несте�

роїдні протизапальні засоби

(НПЗЗ). Пацієнтам з трофічними

виразками призначалася антибак�

теріальна терапія згідно з результа�

тами бак. посіву. Приділялася увага

ранній активізації оперованих

пацієнтів (активні рухи стопами

відразу після операції).

Таким чином прооперовані всі

176 пацієнта. Післяопераційних ус�

кладнень не спостерігали. Леталь�

них випадків і ТЕЛА не було.

Хворі, яким виконувалися пато�

морфологічні, гістохімічні та іму�

ногістохімічні дослідження вари�

козно—змінених вен, видалених під

час операцій, були поділені на дві

групи. Перша група: паціенти з

давністю варикотромбофлебіту до 

1 міс (10 чоловік), друга група: паці�

енти з давністю варикотромбоф�

лебіту від 1 до 3 міс (10 чоловік).

Морфологічні, гістохімічні та

імуногістохімічні дослідження вия�

вили чередування ділянок потов�

щення венозної стінки за рахунок

гіперплазії гладком'язевих клітин в

середній оболонці та вогнищ по�

тоншення її з вираженим зменшен�

ням кількості гладком'язевих воло�

кон. Спостерігали нерівномірну за�

пальну інфільтрацію стінки судини

лімфоцитами, еозинофілами, нейт�

рофілами, плазматичними клітина�

ми. 

Запальний інфільтрат, як прави�

ло, був локалізований в м'язевій

оболонці, в субендотеліальному

шарі, часто навколо vasa vosorum.

(рис. 1).

Імуногістохімічним методом ви�

явлено зниження експресії білка

СD—31 в ендотеліальних клітинах

внутрішньої оболонки венозної

стінки, виражене зниження екс�

Рис. 1. Локалізація запального

інфільтрату навколо vasa vаsrum.

Забарвлення гематоксилін—

еозином. 

Мікрофото. Об. 20, ок.10.

Рис. 2. Слабо виражена експресія

віментіна в гладком'язевих 

волокнах судинної стінки. 

Об. 20, ок.10.

Рис. 3. Виражена експресія білка

СD—31 в ендотелії vasa vаsorum

вени. Непрямий стрептаведін—

пероксидазний метод визначення

експресії білка СD—31 (імуG

ногістохімічне дослідження).

Мікрофото. Об. 20, ок.10.

Рис. 4. Виражена експресія

віментіна в ендотелії vasa vаsoG

rum. Непрямий стрептаведін—пеG

роксидазний метод визначення

експресії віментіна (імуG

ногістохімічне дослідження).

Мікрофото. Об. 40, ок.10.
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пресії віментіну в гладком'язевих

волокнах венозної стінки та, вогни�

щево, — в ендотелії внутрішньої

оболонки (рис. 2).

В той же час відмічалася вираже�

на експресія віментіна та білка СD—

31 в ендотелії vasa vаsorum. (рис. 3,
4). 

Таким чином, нашими

дослідженнями встановлено, що в

стінці вен при варикозній хворобі

спостерігаються наступні морфо�

логічні зміни (див. таблицю).

У пацієнтів другої групи наявні

більш виражені незворотні зміни

венозної стінки у вигляді пошкод�

ження ендотелію, склероза та

гіаліноза м'язевого та адвентиціаль�

ного шарів. 

Віментін — білок проміжних

філаментів сполучних тканин та

інших тканин мезодермального по�

ходження. Проміжні філаменти ра�

зом з мікротрубочками та актином

беруть участь в будівництві цитос�

келету. Цей білок використовується

як маркер мезодермальних тканин.

Віментін відіграє значну роль в

закріплені органел, та підтримки їх

положення в цитоплазмі, забезпе�

чує міцність тканин та їх стійкість

до механічного стресу. Тому вва�

жається, що віментін — компонент

цитоскелету, який відповідає за

підтримку цілістності клітини. CD—

31 вважається маркером ендотелію.

Його виражена експресія може

свідчити про активний неоангіоге�

нез. У пацієнтів другої групи

відмічали значне зниження екс�

пресії CD—31 в гладком'язевих во�

локнах, в ендотелії вени та vasa

vаsorum.

При розвитку облітерації вен

внаслідок варикотромбофлебіта,

можливо, зникає необхідність вико�

нанні венектомії. В обстежених на�

ми хворих не виявлено повної

облітерації ВПВ, що вказує на не�

обхідність активної хірургічної так�

тики.

ВИСНОВКИ

1. Основним діагностичним ме�

тодом, який визначає покази до екс�

треного або планового хірургічно�

го лікування є дуплексне ангіоска�

нування.

2. Лікування хворих з гострим

тромбофлебітом повинно бути ди�

ференційованим і патогенетично

обгрунтованим, із застосуванням

поєднаних процедур склерохірургії

з видаленням змінених венозних

сегментів через точкові проколи

шкіри під місцевою анестезією.

3. У 16% пацієнтів з тромботич�

ними ускладненнями ВХ відзначав�

ся ТГВ. При тромботичних усклад�

неннях у хворих з важкими форма�

ми ВХНК спостерігаються не тільки

запальні зміни ендотелію, а і дест�

руктивні, незворотні ураження всіх

шарів судинної стінки. Іму�

ногістохімічно виявляються ознаки

дисфункції ендотелія, що може бути

предиктором розповсюдження

тромботичного процесу на глибокі

вени.

Îñíîâí³ ìîðôîëîã³÷í³ çì³íè ó ïàö³ºíò³â, ÿê³ ïðîîïåðîâàí³ ç ïðèâîäó âàðèêîòðîìáîôëåá³òó  

Äàâí³ñòü çàõâîðþâàííÿ, ì³ñ  

1 3 Ìîðôîëîã³÷íà îçíàêà  

àáñ. % àáñ. % 

×åðãóâàííÿ ä³ëÿíîê ïîòîâùåííÿ âåíîçíî¿ ñò³íêè çà ðàõóíîê ã³ïåðïëàç³¿ 
ãëàäêîì’ÿçåâèõ êë³òèí â ñåðåä í³é îáîëîíö³ òà âîãíèù ïîòîíøåííÿ ¿¿  
ç âèðàæåíèì çìåíøåííÿì ê³ëüêîñò³ ãëàäêîì ’ÿçåâèõ âîëîêîí  

3 30 10 100 

Óøêîäæåííÿ ³íò³ìè òà ä³ëÿíêè ðîçðîñòàííÿ êîëàãåíîâèõ âîëîêîí â ì ’ÿçåâîìó 
òà àäâåíòèö³éíîìó øàðàõ 5 50 10 100 

Çá³ëüøåííÿ ê³ëüêîñò³ ãë³êîçàì³íîãë³êàí³ â â ãëàäêîì ’ÿçåâèõ âîëîêíàõ  7 70 7 70 

Âîãíèùà ã³àë³íîçà â ñóáåíäîòåë³àëüí³é çîí³, ì ’ÿçåâîìó øàð³  1 10 8 80 

Åêñïðåñ³ÿ òðàíñìåìáðàííîãî á³ëêà CD–31 â åíäîòåë³¿ âåíè òà vasa vàsorum 9 90 1 10 

²íô³ëüòðàö³ÿ ñò³íêè ñóäèíè ë³ìôîöèòàìè, åî çèíîô³ëàìè, íåéòðîô³ëàìè, 
ïëàçìàòè÷íèìè êë³òèíàìè  10 100 1 10 

Âèðàæåíå çìåíøåííÿ ê³ëüêîñò³ ãëàäêîì ’ÿçåâèõ âîëîêîí ç ðîçðîñòàííÿì 
ñïîëó÷íî¿ òêàíèíè  

2 20 9 90 

Íå âèðàæåíà åêñïðåñ³ÿ â³ìåíò³íà â ãëàäêîì ’ÿçåâèõ âîëîêíàõ  1 10 8 80 

Íå âèðàæåíà åêñïðåñ³ÿ CD–31 â ãëàäêîì’ÿçåâèõ âîëîêíàõ  2 20 9 90 
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РЕЗУЛЬТАТЫ ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЯ АОРТЫ У ПАЦИЕНТОВ
СТАРШИХ ВОЗРАСТНЫХ ГРУПП

С. Н. Фуркало, И. В. Хасянова, Е. А. Власенко, В. И. Сморжевский

Национальный институт хирургии и трансплантологии имени А. А. Шалимова НАМН Украины, г. Киев

ечение аневризм абдоми�

нального отдела аорты

(ААА) одна из основных

тем обсуждения среди хи�

рургического сообщества. Несмот�

ря на достижения современной ме�

дицины, частота данной патологии

неуклонно растет, а летальность без

адекватного лечения остается

очень высокой. Аневризма аорты

рассматривается как мультифакто�

риальное полиэтиологическое за�

болевание. В литературе основная

роль отводится атеросклерозу как

ключевому этиологическому фак�

тору. Инфраренальный отдел аорты

наиболее часто поражается атеро�

склеротическим процессом и одно�

временно является местом самого

частого формирования аневризм

аорты. Мультифокальный атероск�

лероз отличается системностью по�

ражения и склонен к прогрессиро�

ванию. Чаще всего атеросклероз

поражает дистальный отдел аорты

и артерии нижних конечностей, ко�

ронарные сосуды и брахиоцефаль�

ные артерии. Ишемические синд�

ромы коронарного и брахиоце�

фального бассейнов являются ос�

новной причиной смертности на�

селения. Ишемическая болезнь

сердца (ИБС) и артериальная ги�

пертензия (АГ) ведущие факторы

риска при хирургическом лечении

ААА. Частота сочетанных пораже�

ний различных сосудистых бассей�

нов при ААА, требующих хирурги�

ческой коррекции, по данным лите�

ратуры достигает 60—70% и с каж�

дым годом количество больных

данной категории неуклонно уве�

личивается [1, 3]. Как сопутствую�

щая патология ИБС и АГ значитель�

но ухудшают прогноз и результаты

лечения ААА. В последние годы ак�

тивно обсуждаются генетические,

гемодинамические, иммунологиче�

ские факторы и влияния внешней

среды, как причины возникновения

аневризм. Однозначно, неспецифи�

ческие воспалительные процессы

вносят большой вклад в патогенез

ААА. Это подтверждается обнаруже�

нием воспалительных инфильтра�

тов в стеках аневризмы. Также по�

вышенное содержание некоторых

металлопротеиназ, которые выра�

батываются гладкомышечными

клетками и клетками воспаления,

свидетельствует об участии воспа�

лительных процессов в разрушении

экстрацелулярного матрикса и воз�

никновении дилатации [14]. Куре�

ние считают значимым фактором

риска развития ААА [5]. 

С возрастом частота ААА возрас�

тает. Результаты скрининговых ис�

следований, проведенных в США и

Европе, выявили, что на 100 тыс. че�

ловек в возрасте от 40 до 50 лет

приходится 3 случая наличия анев�

ризмы, и уже 290 случаев на тоже

количество человек в возрасте от 60

до 80 лет [5]. Как правило, ввиду вы�

сокой частоты сопутствующей па�

тологии  у пациентов старших воз�

растных категорий с ААА риск

предстоящего оперативного лече�

ния повышен. В настоящее время

доля лиц старших возрастов непре�

рывно увеличивается. Пока имеет

место тенденция к снижению

смертности в пожилом возрасте, и

сохраняются низкие показатели

рождаемости, доля населения по�

жилого возраста будет продолжать

увеличиваться. В связи с общим ста�

рением населения, проблема лече�

ния ААА в старческом возрасте ста�

новится более актуальна. 

В настоящее  время, в эпоху до�

казательной медицины особенно

актуальным является взвешенный

подход к выбору тактики лечения

пациента после всесторонней

оценки всех факторов риска, как со

стороны исходного соматического

состояния пациента, анатомичес�

ких особенностей аневризмы, а так

же агрессивности вмешательства и

степени профессиональной подго�

товки хирурга. Прогнозирование

риска осложнений и вероятной ле�

тальности положено в основу боль�

шого количества исследований и

позволяют определить предпочти�

тельную тактику лечения, особенно

в группе пациентов повышенного

риска.

С целью объективизации оценки

тяжести состояния и прогнозирова�

ния исходов оперативного лечения

предложено несколько оценочных

шкал, которые широко используют�

ся в современной сосудистой хи�

рургии. Так, особо следует выделить

шкалу POSSUM (Physiology and

Operative Severity Score for the enu�

meration of Morbidity and mortality)

и ее модификацию для сосудистой

хирургии V—POSSUM [8,10]. Одним

из наиболее старых и простых ме�

тодов оценки риска является шкала

Хардмана [13]. Другая широко изве�

стная система это шкала аневризм

Глазго, разработана в 90— годы и

применима для оценки пациентов с

разрывами и без разрывов анев�

ризм [16, 17]. Шкала Лейден была

разработана в 1995 г. на основе ана�

лиза пациентов Клиники Лейден�

ского Университета и по результа�

там анализа литературных данных

за период 10 лет [11, 14]. Существует

еще большое количество оценоч�

ных шкал, однако они все разраба�

тывались для пациентов, которым

предстоит открытая коррекция

ААА. При их использовании для па�

циентов перед эндоваскулярной

операцией все риски значительно

завышаются и не дают достоверных

прогнозов. При эндоваскулярном

лечении результаты операции на�

прямую зависят от исходных топо�

графо—анатомических особеннос�

тей аневризмы [6]. 

Обществом сосудистых хирур�

гов была предложена Шкала оценки

сопутствующих заболеваний [3, 8,

12]. Составляющими компонентами

этой шкалы являются сердечно—

сосудистая патология, заболевания

дыхательной системы, заболевания

почек, гипертония и возраст. Каж�

дый компонент оценивается по

шкале от 0 до 3 на основании кли�

нических параметров определен�

ных Society for Vascular

Surgery/American Association for

Vascular Surgery (SVS/AAVS). Каждый

Л
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фактор риска имеет определенный

вес, пропорционально тяжести и

значимости признака. 

Технический успех эндоваску�

лярной операции во многом опре�

деляется анатомо—топографичес�

кими особенностями собственно

аневризмы. Существует прямая за�

висимость между некоторыми ана�

томическими показателями и веро�

ятностью неблагоприятного техни�

ческого исхода, видом и выражен�

ностью эндоподтеканий, миграци�

ей эндопротеза и частотой конвер�

сий и повторных интервенций. Са�

мыми значимыми параметрами яв�

ляются следующие: длина и диа�

метр проксимальной шейки, нали�

чие калинатов и тромбоза в про�

ксимальной шейке, диаметра анев�

ризматического мешка, его изгиб,

процент тромботических масс, на�

личие и размер ветвей брюшной

аорты, проходимость внутренних

подвздошных артерий, состояние

зон дистальной фиксации проте�

зов, а также состояние бедренных

артерий как путей доставки эндо�

протеза. Сопутствующие заболева�

ния и анатомические факторы яв�

ляются основными в прогнозирова�

нии риска эндоваскулярного вме�

шательства, однако в суммарную

оценку включены еще 2 пункта —

ишемия тазовых органов и дисталь�

ная эмболизация, возникающие в

результате вмешательства. 

Итак, в современной литературе

описано множество оценочных си�

стем, позволяющих с той или иной

степенью достоверности прогнози�

ровать исходы как плановых, так и

экстренных операций при аневриз�

мах брюшного отдела аорты. Ре�

зультаты большинства исследова�

ний свидетельствуют, что из выше�

описанных шкал наибольшей про�

гностической ценностью обладают

интегральная оценочная система

POSSUM, а также комплексная оцен�

ка с учетом сопутствующих заболе�

ваний и анатомических особеннос�

тей, предложенная Обществом со�

судистой хирургии специально для

эндоваскулярных вмешательств [7,

10, 11].

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

ИССЛЕДОВАНИЯ 

В данном исследовании приве�

дены результаты лечения пациен�

тов с клиническим диагнозом анев�

ризма брюшного отдела аорты

старшей возрастной группы нахо�

дившихся на лечении в НИХТ

НАМН Украины в период с 2006 по

2012 годы. Включено 23 пациента в

возрасте старше 70 лет. Средний

возраст пациентов составил 72,8 го�

да, самому старшему было 80 лет.

Все пациенты были мужского пола.

При анализе клинической картины

заболевания выявлено, что асимп�

томное течение ААА имелось у 11

(47,82%) пациентов. У остальных —

12 (52,18%) больных имелись симп�

томатические проявления заболева�

ния. При этом у больных с симпто�

матическими формами ААА абдо�

минальная форма имелась у 6

(26,08%), ишиорадикулярная — у 6

(26,08%) больных. Показателем, оп�

ределяющим необходимость вме�

шательства, являлся диаметр анев�

ризм. В нашей группе наблюдения

он составлял (5,72 ± 0,78) см. Мак�

симальный диаметр аневризмы со�

ставил 8,0 см, минимальный 5,0 см.

У 7 (30,43%) пациентов диаметр

аневризмы был менее 5,5 см, у ос�

тальных 16 (69,56%) диаметр анев�

ризмы превышал 5,5 см. 

ИБС встречалась у абсолютного

большинства больных — 21

(91,30%). Безболевая форма была

выявлена у 1 (4,35%) пациента, сте�

нокардия напряжения I функцио�

нального класса (I ФК) наблюдалась

у 4 (17,39%) больных, II ФК — у 14

(60,87%) пациентов, III ФК в 4

(17,39%) случаях. У 6 (26,10%) паци�

ентов в анамнезе перенесенный ин�

фаркт миокарда. Реваскуляризацию

миокарда перенесли 5 (21,75%) па�

циентов — у 4 в анамнезе аортоко�

ронарное шунтирование и у 1 —

стентирование коронарных арте�

рий. У 2 (8,70%) пациентов имел ме�

сто стеноза аортального клапана.

Транзиторных ишемических атак и

инсультов в анамнезе не было ни у

одного пациента, однако в 2 (8,70%)

случаях были выявлены асимптом�

ные некротические стенозы сон�

ных артерий.

Артериальная гипертензия у

больных с ААА встречалась в 100%

наблюдений, что требовало медика�

ментозного лечения. У 9 пациентов,

несмотря на проводимую антиги�

пертензивную терапию, артериаль�

ное давление держалось на уровне

160/100 мм рт. ст. В этой группе па�

циентов проведена коррекция ан�

тигипертензивной терапии и даны

рекомендации для контроля АД в

послеоперационном периоде.

Гемодинамически значимые по�

ражения почечных артерий име�

лись у 2 (8,70%) пациентов. Опера�

ции на органах брюшной полости в

анамнезе были у 4 (17,39%) пациен�

тов, что могло значительно затруд�

нить выделение аорты и ее ветвей

при выполнении открытой опера�

ции. 

Комплекс дооперационного об�

следования включал физикальный

осмотр, лабораторные методы, ЭКГ

и Эхо—Кг, коронаровентрикулогра�

фию для пациентов с ИБС. Основ�

ным методом визуализации анев�

ризмы являлась спиральная ком�

пьютерная томография с контраст�

ным усилением. На сегодняшний

Рис. 2. 3D реконструкция 

по результатам компьютерной 

томографии с контрастированием.

Рис. 1. Компьютерная томография

с контрастированием у пациента 

с аневризмой инфраренального

отдела аорты.
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день эта методика позволяет дать

максимально полную анатомо—то�

пографическую характеристику

аневризмы (рис. 1, 2). Катетерная

аортография выполнялась непо�

средственно перед имплантацией

эндопротеза для уточнения анато�

мии проксимальной шейки и выбо�

ра проекции для его оптимальной

установки. 

Процедура эндопротезирования

выполнялась стандартно в условиях

ангиографической операционной

совместно бригадой сосудистых

хирургов и эндоваскулярных спе�

циалистов. Всем пациентам был им�

плантирован модульный эндопро�

тез "Excluder" (Gore). Контроль эф�

фективности вмешательства оцени�

вали в конце вмешательства по�

средством обзорной аортографии.

Также через 3—5 дней после вмеша�

тельства выполнялось дуплексное

сканирование аорты на предмет

выявления эндоподтеканий и со�

стояние аневризматического меш�

ка. Далее в плановом порядке боль�

ные проходили КТ с контрастным

усилением через 1 год после опера�

ции и затем 1 раз в год (рис. 3).

Данные всех пациентов были

проанализированы по системе POS�

SUM—V, а также проведена оценка

сопутствующей патологии и анато�

мических особенностей аневриз�

мы, согласно рекомендациям

SVS/AAVS. Полученные прогности�

ческие данные были сопоставлены

с результатами эндоваскулярного

вмешательства.

РЕЗУЛЬТАТЫ 

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

Всем пациентам было выполне�

но эндоваскулярное эндопротези�

рования аорты, во всех случаях был

имплантирован протез "Excluder"

(GORE). У 2 пациентов первым эта�

пом была выполнена односторон�

няя эмболизация внутренней под�

вздошной артерии для предупреж�

дения эндоподтеканий. Также в двух

случаях одномоментно с эндопро�

тезированием было выполнено

стентирование почечных артерий.

Вмешательство выполнялось под

перидуральной анестезией с общей

седацией, ни в одном случае не по�

требовалось интубации и перехода

на общую анестезию. Кровопотеря

при эндоваскулярных вмешательст�

вах была минимальная и не требо�

вала коррекции препаратами кро�

ви. В 100% случаях был получен хо�

роший непосредственный резуль�

тат — полное исключение аневриз�

мы из кровотока. При контрольном

УЗИ на 5 сутки у 2 (8,70%) пациента

было выявлено эндоподтекание II

типа, с наибольшей вероятностью

из нижней брыжеечной артерии.,

при этом размеры аневризмы не

наросли, что свидетельствовало о

незначительности сброса. Из дру�

гих послеоперационных осложне�

ний следует отметить следующее: 1

(4,35%) случай инфекции мочевы�

водящих путей, 3 (13,04%) случая

пирексии без выявленной четкой

причины, 1 (4,35%) случай гемато�

мы в области секционного доступа.

В послеоперационном периоде все

пациенты получали антибактери�

альную терапию в течение 5 дней. В

среднем длительность пребывания

в стационаре в этой группе пациен�

тов составила 9 дней. Все пациенты

выписаны в удовлетворительном

состоянии.

При оценке пациентов по систе�

ме POSSUM—V в среднем по физио�

логической шкале было набрано 20

баллов, с разбросом от 14 до 24, что

вполне отражает исходное клини�

ческое состояние пациентов этой

группы. Количество баллов по опе�

рационной шкале у всех пациентов

составило 13, такой высокий балл в

первую очередь связан с тем, что

любые манипуляции на аорте отно�

сятся к манипуляциям очень высо�

кого риска. Однако это не в полной

мере относится к эндоваскулярным

вмешательствам, их нельзя по трав�

матичности ставить на одну сту�

пень с открытыми операциями при

аневризмах брюшной аорты. По�

этому расчет риска осложнений и

риска летальности рассчитывался

исходя из одной физиологической

шкалы. Так в данной группе пациен�

тов прогнозируемый риск осложне�

ний в среднем составил 42,17%

(95% доверительный интервал от

34,93 до 49,41%), а риск летального

исхода составил 4,76% (95% довери�

тельный интервал от 3,53 до 5,99%).

Сравнивая полученные данные с

реальными результатами видно, что

расчетные данные несколько завы�

шены и не совпадают с полученны�

ми результатами лечения.

Проведенный анализ по Шкале

оценки сопутствующих заболева�

ний показал, что большинство па�

циентов в данной группе имели

промежуточный риск вмешательст�

ва. В основном это определялось

наличием ИБС и АГ.

Оценка параметров определяю�

щих риск осложнений и непосред�

ственную эффективность эндовас�

кулярного вмешательства показала

следующие результаты — большин�

ство пациентов по ключевым при�

знакам имели умеренную или про�

межуточную степень риска. 

Так диаметр аорты непосредст�

венно под почечными артериями в

среднем в группе был равен 24 мм,

длина проксимальной шейки — 25

мм, угол между проксимальной

шейкой и собственно аневризмой

не более 10°. В 2 случаях, когда была

необходимость эмболизации внут�

ренней подвздошной артерии, кон�

тралатеральная артерия была про�

ходима и без стенозирования. Из�

витость подвздошных и бедренных

артерий, а также кальциноз в них

были умеренными. Эти данные

практически совпадают с реальны�

ми результатами лечения в данной

группе пациентов . 

ВЫВОДЫ 

Таким образом, расчеты по шка�

ле POSSUM—V подтвердили, что па�

циенты старшей возрастной груп�

пы имеют высокий риск и осложне�

ний и летальности при вмешатель�

Рис. 3. Контрольная 

компьютерная томография 

у пациента через 1 год после 

эндопротезирования ААА 

с признаками эндоподтекания 

ІІ типа.
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стве по поводу ААА. Данная шкала

применительно к больным, кото�

рым предстоит эндоваскулярное

вмешательство, несколько завышает

прогнозируемые риски и может

быть использована только как ори�

ентировочная. Иначе обстоит со

шкалой SVA/AAVS. Она больше соот�

ветствует реальной картине и полу�

ченные по ней риски вмешательст�

ва совпадают с результатами лече�

ния пациентов. Полученный в на�

шем исследовании результат под�

тверждает литературные данные,

что преимущество от эндоваскуляр�

ного вмешательства имеют пациен�

ты с "хорошей" анатомией и с высо�

ким риском открытого вмешатель�

ства. Опыт осуществления эндовас�

кулярных вмешательств у больных

старших возрастных групп свиде�

тельствует о высокой непосредст�

венной эффективности и относи�

тельной безопасности вмеша�

тельств, в том числе и у больных с

сочетанной сердечно—сосудистой

патологией.
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ТРАНСПЛАНТАЦІЯ НИРКИ У ДІТЕЙ 
ВІД ЖИВОГО РОДИННОГО ДОНОРА 

Р. О. Зограб'ян, В. П. Закордонець, О. В. Закрутько, С. Є. Харченко, В. М. Торак, 
С. М. Бочарніков, В. В. Шелест, А. І. Малик

Національний інститут хірургії та трансплантології імені О. О. Шалімова НАМН України, м. Київ

даний час у світі відбу�

вається зростання кількості

вроджених аномалій роз�

витку і хронічних запаль�

них захворювань сечовивідної сис�

теми. Як наслідок зростає число

дітей з термінальною нирковою не�

достатністю, які потребують нирко�

возамісної терапії. Подібна тен�

денція спостерігається і в Україні.

На сьогодні поширеність

термінальної стадії хронічної нир�

кової недостатності (ТХНН) серед

дітей в Україні становить 71 на 1

млн. дитячого населення (загальна

кількість дітей в Україні до 18 років

— 9 млн.), таким чином, кількість

дітей з ТХНН зараз може перевищу�

вати 600. Нирковозамісну терапію

отримує близько 80 осіб (2011 р.).

У всьому світі трансплантація

нирки визнана методом вибору в

лікуванні дітей з ТХНН. Успішна

трансплантація у дітей та підлітків

не тільки ліквідує уремію, але також

істотно стимулює наявні резерви до

зростання і фізичного розвитку,

сприяє поліпшенню статевого

дозрівання, психоемоційного та

соціального розвитку. Якість життя

у дитини з функціонуючим транс�

плантатом значно вища в

порівнянні з дітьми, які отримують

будь—яку діалізну терапію.

Трансплантацію нирки слід роз�

глядати як найкращий метод ліку�

вання, ТХНН у дітей, та виконувати

її при перших показах до нирково�

замісної терапії. А діаліз перед опе�

рацією може бути необхідний для

поліпшення нутриційного статусу

дитини, досягнення бажаних кри�

теріїв (вага не менше 8—10 кг, яка

досягається зазвичай у віці до 12—

24 міс), очікування донорського ор�

гану. 

Кожну стадію розвитку дитячого

організму супроводжують серйозні

медичні, біологічні та психологічні

особливості, які повинні бути

відповідно враховані для відновлен�

ня нормальної функції трансплан�

тату, досягнення бажаної ре�

абілітації та тривалого  виживання

трансплантату. 

Тому метою дослідження стало:

вивчити особливості трансплан�

тації нирки у дітей і розширити та�

ким чином можливості надання

спеціалізованої медичної допомоги

для цієї категорії  хворих.

Завдання:

— вивчити особливості структу�

ри захворювань нирок, які призво�

дять до розвитку ТХНН у дітей та

пов'язані з цим особливості передт�

рансплантаційної підготовки;

— розробити аспекти хірургіч�

ної техніки при трансплантації

нирки у дітей;

— вивчити особливості анестезі�

ологічного забезпечення операції

трансплантації нирки у пацієнтів

дитячого віку;

— розробити оптимальні схеми

імуносупресивної терапії при алот�

рансплантації нирки у дітей;

— вивчити особливості ранньо�

го післяопераційного періоду у ре�

ципієнтів ниркового алотрансплан�

тату дитячого віку.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

ДОСЛІДЖЕННЯ

Проведено аналіз перебігу до—

та післятрансплантаційного

періодів у 38 реципієнтів ниркового

трансплантату (20 хлопчиків  та 18

дівчаток) у віці від 1 до 17 років,

прооперованих в НІХіТ імені О. О.

Шалімова за період 2001 — 2011 рр.

З них віком від 1 до 3 років — 4

дітей (10,5%), від 3 до 6 років — 1

(2,6%), від 6 до 12 років — 5 (13,2%),

від 12 до 18 років — 28 пацієнтів

(73,7%). Вага до 20 кг була у 4 ре�

ципієнтів (10,5%). Віковий розподіл

реципієнтів подано у табл. 1.

Одній дитині виконано повтор�

ну АТН.

На перитонеальному діалізі до

трансплантації знаходилось 6

(15,4%) пацієнтів, з них 5 (83,3%)

виконано по 2 сеанси гемодіалізу

перед трансплантацією. На ге�

модіалізі у передтрансплантаційно�

му періоді знаходилось 33 (84,6%)

пацієнти.

РЕЗУЛЬТАТИ 

ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Показанням до трансплантації

нирки у всіх дітей була ТХНН.

Етіологічну характеристику причин

ТХНН  представлено в табл. 2.

Серед причин, які призвели до

ТХНН у дітей становили: гломеру�

лярна патологія 11 (29,7%), а врод�

жені, спадкові і кістозні захворю�

вання зустрічались у 25 (65,8%) ре�

ципієнтів, причому останні мають

тенденцію до зростання протягом

останнього десятиліття. На відміну

від дорослих, ТХНН, викликана цук�

ровим діабетом і гіпертонічною

хворобою, рідко зустрічається у

дітей, а в даному дослідженні була

відсутня. Гіпероксалурія І типу вияв�

лена у 2 (5,3%) реципієнтів.

В різних вікових групах у дітей

відмічено наступний розподіл

етіологічних чинників ТХНН: у віці

0 — 4 роки вроджені, спадкові та

кістозні захворювання призвели до

ТХНН більш, ніж в 50% випадків; у

віці 10 — 18 років гломерулонефрит

та фокально—сегментарний гломе�

рулосклероз (ФСГС) становив 40%

серед причин ТХНН.

В

Òàáë. 1. Ðîçïîä³ë ðåöèï³ºíò³â ÍÀÒ çà â³êîì 

Ê³ëüê³ñòü ðåöèï³ºíò³â  
Â³ê õâîðèõ, ðîêè 

àáñ. % 

1 – 3 4 10,5 

3 – 6 1 2,6 

6 – 12 5 13,2 

12 – 18 28 73,7 
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Особливістю передтрансплан�

таційної підготовки пацієнтів дитя�

чого віку є необхідність обов'язко�

вого уточнення причини розвитку

ТХНН (етіологія основного захво�

рювання). Так при деяких захворю�

ваннях нирок є високий ризик роз�

витку повернених захворювань

трансплантата та його швидкої

втрати: ФСГС — повернення в 30—

80% випадків, мембранопроліфера�

тивний гломерулонефрит рециди�

вує в 20—70% випадків, вроджений

нефротичний синдром — у 25% ви�

падках. Ізольована трансплантація

нирки при первинній гіперокса�

лурії І типу взагалі не показана (ре�

комендована одномоментна пере�

садка печінки та нирки). При ано�

маліях розвитку сечової системи,

що супроводжувались міхурово—

сечовідними рефлюксами і сечо�

вою інфекцією, як передопераційна

підготовка, виконана білатеральна

нефроуретеректомія у 20 (54%) ре�

ципієнтів. При нейрогенній дис�

функції сечового міхура у 12 (32%)

випадках проводилась її корекція:

медикаментозна, фізіотерапія, ліку�

вальна гімнастика та підтримуюча

терапія препаратами  антихоліне�

стеразної групи (убретіт, калімін).

Всім дітям молодшої вікової гру�

пи обов'язково проводився кон�

троль стану системи згортання

крові — для виключення гіперкоагу�

ляції, що супроводжує вроджений

нефротичний синдром та харак�

терна для дітей у віці до 2—х років.

УЗД магістральних судин в зоні пе�

редбачуваної операції.

Анестезіологічне забезпечення

операції трансплантації нирки у

пацієнтів дитячого віку також мало

ряд особливостей. Так об'єм

інфузійної терапії визначався

рівнем артеріального тиску (АТ) і

центрального венозного тиску

(ЦВТ): цільовими є 130—140 мм рт.

ст. для систолічного артеріального

тиску і 110—150 мм водного стовпа

для ЦВТ, що забезпечує оптимальні

умови для швидкого відновлення

функції трансплантата. Введення

манітолу в дозі 1 г/кг і фуросеміду в

дозі 1 мг/кг за 10 хв до реваскуляри�

зації нирки сприяло попередженню

відстроченої функції транспланта�

та. У дітей з масою тіла менше 20 кг

при включенні трансплантата в

кровоток для попередження виник�

нення відносної гіповолемії та гіпо�

тензії, проводилось інтенсивне по�

повнення інфузійними розчинами

(300 мл 5% альбуміну). Для

профілактики відторгнення нирко�

вого трансплантата у реципієнтів

дитячого віку нами застосовувалась

наступна 4—компонентна схема

імуносупресивної терапії: за 6 — 24

год до АТН призначали зенапакс 1

мг/кг або сімулект 20 мг, циклоспо�

рин в дозі 500 мг/м2 або такролімус

в дозі 0,1 мг/кг перорально за добу

до операції в 2 прийоми, ММФ 600

мг/м2 перорально за 6 год до опе�

рації).

Інтраопераційно вводили солу—

медрол в дозі 10 мг/кг внутрішньо�

венно.

Після АТН призначали зенапакс

1 мг/кг на 14—ту добу або сімулект

20 мг на 4—ту добу, циклоспорин

500 мг/м2/добу або 10—15 мг/кг/до�

бу per os в 2 прийоми з наступною

корекцією дози для підтримання

концентрації препарата в крові (Со)

в діапазоні 200—300 нг/мл або так�

ролімус 0,2 мг/кг (Со — 10—15

нг/мл), ММФ 600 мг/м2 per os кожні

12 год, метилпреднізолон 10 мг/кг

в/в крапельно протягом 3 діб, далі 2

мг/кг на добу з подальшим знижен�

ням дози до підтримуючої.

Хірургічна техніка при транс�

плантації нирки у дітей з малою ма�

сою тіла має деякі особливості. У

дітей вагою більше 30 кг техніка ви�

конання операції алотрансплан�

тації нирки, накладання судинних

анастомозів практично не

відрізняється від такої у дорослих. У

дітей вагою до 20 кг необхідне ши�

роке оголення заочеревинного

простору, при можливості вида�

ляється нирка для забезпечення до�

статнього місця для розміщення до�

норської нирки.  Анастомозування

судин трансплантата здійснюється,

як правило, за типом "кінець в бік" з

аортою та нижньою порожнистою

веною. При виборі сторони опе�

рації перевагу віддавали правій по�

ловині живота. У дітей з вагою від

20 до 30 кг оцінку судин для вибору

оптимальної тактики анастомозу�

вання і забезпечення адекватного

тиску крові в трансплантаті прово�

дили інтраопераційно (діаметр ар�

теріальної судини реципієнта пови�

нен приблизно відповідати 2 діаме�

трам ниркової артерії транспланта�

та).

Ініціальна функція транспланта�

та була задовільною в усіх випадках.

Нормалізація рівня креатиніну у

всіх реципієнтів відбувалася протя�

гом першої післяопераційної доби.

Хірургічних ускладнень (кровотеча,

тромбоз судин трансплантата, утво�

рення сечової нориці) не спос�

терігали.

На основі проаналізованих да�

них розраховано актуаріальне ви�

живання НАТ у реципієнтів дитячо�

го віку. Так, однорічне виживання

НАТ у дітей становить 92,6%,

п'ятирічне — 71,1%.

ВИСНОВКИ

1. Алотрансплантація нирки є

ефективним методом лікування

термінальної ниркової недостат�

ності у дітей.

Òàáë. 2. Îñîáëèâîñò³ åò³îëîã³¿ ÒÕÏÍ ó ðåöèï³ºíò³â  ÍÀÒ äèòÿ÷îãî â³êó 

Ê³ëüê³ñòü ðåöèï³ºíò³â  

ä³òè äîðîñë³ Îñíîâíå çàõâîðþâàííÿ  

àáñ. % àáñ. % 

Âðîäæåí³ àíîìàë³¿ ðîçâèòêó ñå÷îñòàòåâî¿ ñèñòåìè (÷àñòî 
ïîºäíóºòüñÿ ç ï³ºëîíåôðèòîì  òà íåéðîãåííîþ äèñôóíêö³ºþ 
ñå÷îâîãî ì³õóðà  – 32,4%)  

25 65,8 19 15,6 

Õðîí³÷íà ãëîìåðóëÿðíà ïàòîëîã³ÿ  11 29,7 72 60,5 

²íø³ (ä³àáåòè÷íà íåôðîïàò³ÿ, àðòåð³àëüíà ã³ïåðòåíç³ÿ, àì³ëî¿äîç)  2 5,3 29 23,9 
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2. На відміну від дорослих, в

структурі захворювань нирок, які

стали причиною розвитку ТХНН у

реципієнтів дитячого віку, перева�

жають ВАРСС (65,8%) в поєднанні з

інфекційно—запальним ушкоджен�

ням нирок (54,1%) та нейрогенною

дисфункцією сечового міхура

(32,4%), а також відсутні діабетична

та гіпертензивна нефропатії. 

3. Особливості структури пато�

логії сечової системи у дітей перед�

бачають високий відсоток нефро�

уретероектомій (54%) та не�

обхідність корекції нейрогенної

дисфункції сечового міхура (32%). 

4. Анестезіологічне забезпечен�

ня та хірургічна техніка операції

при АТН у пацієнтів старшої вікової

групи та з масою тіла більше 30 кг

практично не відрізняються від та�

кої у дорослих. 

5. У дітей з масою тіла менше 20

кг при включенні ниркового транс�

плантата в кровоток виникає

відносна гіповолемія, яка несе за�

грозу розвитку гіпотензії та вимагає

адекватного поповнення інфузійни�

ми розчинами до досягнення цільо�

вих рівнів АТ (систолічний АТ 130—

140 мм рт. ст. та ЦВТ 110—150 мм

вод. ст.). 

6. Особливостями хірургічної

техніки операції у дітей з масою

тіла менше 20 кг є: широке препару�

вання заочеревинного простору та

за необхідності нефректомія для

формування адекватного ложа для

трансплантата, анастомозування су�

дин трансплантата за типом кінець

в бік з аортою та нижньою порож�

нистою веною, а при виборі місця

для НАТ перевага віддається  правій

половині живота. 

7. У дітей вагою від 20 до 30 кг

оцінка судин для вибору оптималь�

ної тактики анастомозування та за�

безпечення адекватного кровотоку

в трансплантаті проводиться інтра�

операційно (діаметр артеріальної

судини реципієнта повинен

дорівнювати не менше 2 діаметрам

ниркової артерії). 

8. Для попередження відторгнен�

ня трансплантата найбільш ефек�

тивною є 4—компонентна імуносу�

пресивна терапія (симулект/зена�

пакс, сандімун неорал/програф,

селлсепт/міфортик, метилпреднізо�

лон ).

9. Врахування вікових особливо�

стей дитячого організму на всіх ета�

пах трансплантаційного процесу

дозволяє досягти хороших показ�

ників функції трансплантату, од�

но— і п'ятирічної виживаності пе�

ресадженого органу, а також досяг�

ти бажаної реабілітації пацієнтів.
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ПЕРШИЙ ДОСВІД ТРАНСПЛАНТАЦІЇ СТОВБУРОВИХ КЛІТИН 
ПРИ ТЕРМІНАЛЬНІЙ СТАДІЇ 

ХРОНІЧНОЇ СЕРЦЕВОЇ НЕДОСТАТНОСТІ 
Ю. В. Поляченко, А. В. Габрієлян, Т. М. Доманський, В. Й. Сморжевський, А. П. Мазур, 

В. Ф Оніщенко, С. В. Романова, І. В. Кудлай, А. В. Якушев, П. П. Клименко, 
Г. С. Лобинцева, В. А. Шаблий, М. Ф. Соколов, Р. В. Салютин, С. І. Мартиненко

Національний інститут хірургії та трансплантології імені О. О. Шалімова НАМН України, м. Київ,
Інститут генетичної та регенеративної медицини НАМН України, м. Київ

ахворювання серцево—су�

динної системи займає

провідне місце в структурі

захворюваності та в струк�

турі причин смертності населення

[1]. Серцева недостатність (СН) є

обов'язковою складовою кінцевої

стадії більшості серцево—судинних

захворювань і як правило вка�

зується, як додатковий діагноз. Не

дивлячись на увесь комплекс за�

ходів, спрямованих на профілакти�

ку розвитку СН, не вдається досяг�

нути зменшення смертності і по�

кращення якості життя. За даними

останніх досліджень поширеність

СН зростає [2]. В індустріальних

розвинених країнах світу на СН

страждає близько 1 — 2% населен�

ня, серед них 0,1% має термінальну

стадію (ТС) СН. У США 10 мільйонів

чоловік страждають СН, і це число

щороку збільшується ще на 750 000

випадків [3]. Ці числа чітко показу�

ють нам, що в даний час СН досягла

того соціально—економічного зна�

чення, на яке вже необхідно зверта�

ти увагу. У 2008 р на конгресі Євро�

пейської спільноти кардіологів

(ESC) були представлені оновлені

рекомендації з лікування і діагнос�

тики гострої та хронічної СН. Авто�

ри особливу увагу приділили питан�

ням діагностики та медикаментоз�

ного ведення пацієнтів з СН. Су�

часні підходи в лікуванні СН в ос�

новному покращують виживання

пацієнта (медикаментозні підходи,

модифікація способу життя,

збільшення фізичної активності),

але повністю не вирішують пробле�

му СН. Водночас, чим більше у нас

знань у даній області, тим більше

виникає нових запитань [2]. 

Більш ефективна стратегія у

лікуванні ТС СН — трансплантація

серця є доступною не в усіх країнах

світу. Однак і вона не в повній мірі

задовольняє прагнення практикую�

чих лікарів та науковців із—за висо�

кої вартості процедури та обмеже�

ної кількості донорських органів.

Ряд дослідників [4] вважають

доцільним застосування стовбуро�

вих клітин (СК), як один з нових ме�

тодів лікування хронічної СН.

Підставою для цього є численні екс�

периментальні дослідження та низ�

ка клінічних застосувань СК [5]. На�

томість у цьому напрямку є суттєві

питання, що потребують уточнення. 

На думку багатьох науковців вве�

дення СК у пошкоджений міокард

призводить до активної регенерація

міокарду, через трансдифе�

ренціювання введених СК [4—7].

Ряд досліджень показали існування

ще і альтернативного механізму

впливу екзогенних СК, які можуть

також стимулювати проліферацію

ендогенних клітин попередників

кардіоміоцитів або стовбурових

клітин через неоангіогенез [8,9].

Низка досліджень продемонструва�

ла наявність інших механізмів: екзо�

генні СК можуть призвести до при�

пинення регенерації через злиття

донорських клітин з приймаючими

кардіоміоцитами [10]. Крім того

припускають, що застосування СК

опосередковано, змінюючи ме�

ханічні властивості зміцнюючи

післяінфарктний рубець, що при�

зводить до поліпшення серцевої

функції [9]. Отримані факти в

доклінічних і клінічних досліджен�

нях дозволили сформулювати нову

концепцію клітинної терапії, яка

ґрунтується на можливості віднов�

лення ніші СК, тим самим, полегшу�

ючи здатність самостійної регене�

рації серця [11]. 

В даній статті наведений

клінічний випадок першого засто�

сування кріоконсервованих стовбу�

рових клітин ембріональної

печінки  з метою лікування серцевої

недостатності.

Метою роботи було дослідження

доцільності та ефективності засто�

сування СК у клініці. Завданням —

дослідити динаміку змін симптомів

ТС СН після трансплантації СК, та

визначити ефективність та три�

валість впливу трансплантації СК на

перебіг СН у пацієнта з ДКМП. 

Робота грунтується на ретро�

спективному аналізі результатів

лікування пацієнта з ДКМП, якому

було проведено трансплантацію

кріоконсервованих стовбурових

клітин ембріональної печінки.

Трансплантація стовбурових клітин

проведена згідно статті № 44 "За�

стосування методів профілактики,

діагностики, лікування, реабілітації

та лікарських засобів" закону Ук�

раїни про охорону здоров'я, та

після отримання інформованої зго�

ди пацієнта. Клітинний препарат

містив в загальному об'ємі 28 × 106

ядровмісних клітин, з яких кількість

колонієутворюючих одиниць гра�

нуло моноцитів (КОЕ—ГМ) була

20,1 × 103 . 

В ході дослідження використову�

вались загальноклінічні та

спеціальні методи дослідження сер�

цево—судинної системи, а також

біохімічне дослідження плазми

крові. 

Пацієнт Г. вперше звернувся по

медичну допомогу за місцем про�

живання у віці 10,5 років з приводу

синусової тахікардії. Не дивлячись

на відсутність будь—яких відхилень

за результатами проведених обсте�

жень, пацієнта було взято на дис�

пансерний облік.

У віці 16 років вперше з'явилась

задишка при помірному фізичному

навантаженні. На ЕхоКГ при цьому

вперше було зафіксовано тен�

денцію до зниження діастолічної та

систолічної функцій (ФВ — 46—

55%). Протягом наступних 2—х

років стан пацієнта залишався

З
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стабільним. У 18,5 років, під час чер�

гового обстеження, зареєстроване

прогресуюче зниження скоротли�

вості ЛШ (ФВ — 43%) та збільшення

порожнин серця. 

Незважаючи на адекватну те�

рапію, стан пацієнта різко погіршу�

вався: зростали прояви СН, знизи�

лась ФВ до 30%, збільшились

розміри порожнин серця, і як

наслідок з'явилась помірна мітраль�

на та трикуспідальна недостатність.

Запропонована схема консерватив�

ної терапії (карведилол 50 мг, пе�

риндоприл 5 мг, верошпірон 25 мг)

мала тимчасовий позитивний

ефект.

В НІХТ імені О. О. Шалімова

пацієнт вперше звернувся у 20—

літньому віці (19 років 8 місяців) із

скаргами на загальну слабкість,

підвищену втомлюваність, задишку

при ході на 10 метрів, серцебиття,

набряки нижніх кінцівок, вимушене

положення в ліжку, відсутність

ефекта від медикаментозної терапії

і прогресування погіршення стану

Анамнестично вдалось виявити

спадкову схильність до розвитку

серцево—судинної патології (бать�

ко пацієнта страждає на

кардіоміопатію; у рідної сестри в

пубертатному віці виникло захво�

рювання серця, яке призвело до

розвитку СН та смерті в 14—річому

віці).

При об'єктивному обстеженні у

пацієнта: зріст — 195 см, вага — 91,5

кг. Відзначаються ознаки набухання

шийних вен. Грудна клітка гіпер�

стенічна. Частота дихання 20 за 1

хвилину. Над легенями ясний леге�

невий звук, дихання везикулярне, у

базальних відділах хрипи відсутні.

Межі відносної серцевої тупості

розширені як вправо, так і вліво. То�

ни серця послаблені. ЧСС — 95 уд.

за 1 хвилину, АТ — 100/80 мм. рт. ст.

Печінка виступає з—під реберного

краю на 3 см. Набряк нижніх

кінцівок розповсюджується до рівня

1/2 гомілок.

У загальних та біохімічних

аналізах крові — збільшення рівня

загального білірубіна (68,0

мкмоль/л) за рахунок прямого (35,7

мкмоль/л). Маркери гепатитів С та

В — негативні. При обстеженні до

TORCH інфекцій зареєстровано по�

зитивні результати (багаторазове

підвищення рівня Ig G) до вірусів

краснухи, цитомегаловірусу, герпе�

су І та ІІ типів. 

В результаті інструментальних

обстежень виявлено суттєве зни�

ження систолічної функції серця та

дилатацію правих та лівих відділів

серця: ФВ — 25 %, КДО ЛШ — 212

мл, КСО ЛШ — 159 мл, УО ЛШ — 53

мл, передньо—задній розмір лівого

передсердя — 5,7 см, площа пе�

рерізу правого передсердя — 38 см2,

кінцеводіастолічний розмір право�

го шлуночка — 60 мм, помірний

зворотній потік на мітральному

клапані, виражений зворотний

потік на тристулковому клапані.

В результаті збору анамнезу,

об'єктивного, лабораторного та

інструментального обстежень було

встановлено діагноз: дилатаційна

кардіоміопатія. СН ІІ Б із зниженою

систолічною функцією, ІV ФК за

класифікацією NYHA. 

Запропонована схема лікування

(карведилол 12,5 мг/добу, еплере�

нон 25—50 мг/добу, дігоксин

0,00025 мг/добу, периндоприл 2,5

мг/добу, етакриновая кислота 50

мг/добу, фуросемід 100 мг/добу)

дозволила знизити набряковий

синдром (вага тіла зменшилась на

4,5 кг, зникли набряки нижніх

кінцівок) і несуттєво вплинути на

розміри порожнин серця (КДО ЛШ

— 168 мл, КСО ЛШ — 129 мл). Не�

зважаючи на позитивну динаміку

медикаментозна терапія не призве�

ла до бажаного покращення сис�

толічної функції ЛШ. В зв'язку із

низькою ефективністю консерва�

тивної терапії пацієнту була запро�

понована трансплантація СК. 

Трансплантацію кріоконсерво�

ваних СК здійснено відповідно до

чинного законодавства за інформо�

ваною згодою реципієнта Вводили

СК внутрішньовенною ін'єкцією су�

спензії. 

Якість життя пацієнта суттєво

покращилась уже впродовж першо�

го місяця після введення СК. Причо�

му, суб'єктивне відчуття значно кра�

щого самопочуття зберігалось

впродовж усього терміну спостере�

ження (6 міс). 

При ЕхоКГ було встановлено, що

після трансплантації СК об?єктивно

покращується головні показники

роботи серця: покращення сис�

толічної функції ЛШ із паралельним

зменшенням розмірів ЛШ та змен�

шенням ступеня регургітації на МК.

КДО ЛШ перед введеням СК стано�

вив 168 мл, через 3 міс був 169 мл, а

через 6 міс — 134 мл відповідно. УО

до трансплантації СК становив 39

мл, через 3 міс — 72 мл, а через 6 міс

— 44 мл. Зміни КДО то УО ЛШ були

головними чинниками зміни ФВ

ЛЖ. До трансплантації СК ФВ ста�

новила 23%, через 3 міс — 43%, а че�

рез 6 міс — 33% відповідно. Як вид�

но із наведених даних, максимум

позитивного ефекту спостерігався

на 3—му місяці спостереження.

Зменшення розмірів порожнини

лівого шлуночка сприяє зменшен�

ню ступеня патологічного ремоде�

лювання ЛШ. Після 3 міс спостере�

ження була зареєстровано понов�

лення патологічного ремоделюван�

ня та дилатація ЛШ, що супровод�

жується подальшим порушенням

систолічної та діастолічної функцій,

збільшенням потреби міокарда у

кисні, порушенням біоенергетики

міокарда та збільшенням ризику

розвитку загрозливих для життя

аритмій .

Покращення систолічної

функції ЛШ імовірно стало голо�

вним чинником позитивних змін

гемодинаміки правих відділів серця.

Зменшення клінічних проявів СН —

суттєве зменшення інтенсивності

задухи імовірно було обумовлене

значним зменшенням рівня легене�

вої гіпертензії (61 мм рт. ст. на мо�

мент звернення у клініку, 43 мм рт.

ст. через 3 міс і 37 мм рт. ст. — через

6 міс після введення СК). 

В результаті це призвело до

зменшення об'єму регургітації на

клапані легеневої артерії та змен�

шення об'єму правого шлуночка

(КДР при зверненні становив 60 мм,

через 3 міс — 43 мм і через 6 міс —

50 мм відповідно). У свою чергу,

зменшення об'єму ПШ та ступеня

регургітації на ТК призвело до

зменшення тиску у правому перед�

серді (19 мм рт ст при зверненні та

12 мм рт. ст. — через 3 міс після по�

чатку лікування) та ступеня дила�

тації НПВ (29 мм та 18 мм відпо�

відно). У той же час, значна пози�

тивна динаміка, яка прослідковува�

лась впродовж 3 міс спостереження,

стала не такою вираженою в кінці

6—го міс спостереження після

трансплантації СК (тиск у правому

передсерді становив 20 мм рт. ст., а
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діаметр НПВ — 32 мм). Досить по�

казовим у об'єктивізації ефектив�

ності лікування є оцінка динаміки

рівня γ—глутамілтранспептидази

(ГГТ), що є потужним незалежним

предиктором смерті від серцево—

судинних ускладнень у пацієнтів із

серцевою патологією. При вступі

рівень ГГТ становив 354,6 МО/л

(при нормі 11—61 МО/л), через 3

міс—171 МО/л, через 6 міс — 156,6

МО/л). 

Ураження печінки є важливою

патофізіологічною ланкою у роз�

витку та прогресуванні СН. Поруше�

ня функції печінки при СН призво�

дить до ініціації фіброгенезу зірчас�

тих клітин печінки. При активації

останніх відбувається їх трансфор�

мація в міофібробласти, що є клю�

човою ланкою в патогенезі фіброзу.

Позитивна динаміка рівня прямого

білірубіну (через 6 міс — 5,7

мкмоль/л), рівня тригліцеридів

(2,22 ммоль/л при вступі та 0,82

ммоль/л через 6 міс після транс�

плантації) вказує або на прямий по�

зитивний вплив введення СК на

фунцію печінки, або опосередкова�

ний, через зменьшеня проявів СН

та, відповідно, покращення крово�

посточання печінки. Останнє при�

пущення підтверджується ди�

намікою змін тиску в правому пе�

редсерді за даними ЕхоКГ. Хоча, не

виключено, що тенденції, які спос�

терігались, зумовлені перебігом па�

ралельних процесів. 

У той же час зменшення ознак

СН, на фоні покращення гемоди�

наміки обох відділів серця, призве�

ло до суттєвого покращення функ�

ції нирок. Рівень сечовини при

вступі становив 7,3 ммоль/л, а через

6 міс — 4,46 ммоль/л. Покращення

функції нирок та зменшення про�

явів ХСН дозволило суттєво знизи�

ти інтенсивність діуретичної те�

рапії. 

В наступні 6 міс спостереження

(7—12 міс після трансплантації)

стан хворого поступово погіршу�

вався, наростали симптоми СН.

Консервативна терапія стала недо�

статньо ефективною. В зв'язку з цим

пацієнту була запропонована по�

вторна трансплантація СК. Через 12

міс після першої трансплантації

пацієнту була проведена повторна

трансплантація кріоконсервованих

СК. 

Після повторної трансплантації

СК, при клінічному спостережені,

було зареєстровано покращення са�

мопочуття, зниження ознак СН та

нирково—печінкової недостат�

ності, покращення внутрішньосер�

цевої гемодинаміки. Динаміка за�

реєстрованих змін була подібна до

тих, що спостерігались після пер�

шої трансплантації. Найкращі по�

казники відновлення функції серця

та покращення клінічного стану

спостерігались на 2 — 3 міс спосте�

реження. Слід зазначити, що ступінь

відновлення функцій після другої

трансплантації був дещо меншим,

ніж після першої. Незважаючи на

це, тривалість клінічного ефекту

після другої трансплантації була до�

вшою. Через 12 та 18 міс проводима

консервативна терапія була достат�

ньою. Пацієнт міг себе обслуговува�

ти, виконувати домашню роботу,

відчуваючи себе соціально адапто�

ваною людиною.

Таким чином, результати введен�

ня СК у даного пацієнта із ДКМП

продемонстрували покращення

якості життя, клінічного стану та

зменшення маркерів ризику смерті

від серцево—судинних ускладнень

(зниження рівня ГГТ). Запропонова�

не лікування дозволило зменшити

інтенсивність медикаментозної те�

рапії, що сприятливо позначилось

на функції всіх органів у даного

хворого. Покращення основних по�

казників з однієї сторони подовжує

тривалість та підвищує якість життя

хворих, що знаходяться на листку

очікування трансплантації серця, а з

іншої, імовірно, створює передумо�

ви для розриву хибного кола роз�

витку термінальної СН. Слід очікува�

ти, що трансплантація стовбурових

клітин дасть можливість досягти

ефективної комплексної консерва�

тивної терапії у даної категорії хво�

рих. Використання трансплантації

СК з медикаментозною терапією

може бути як міст до трансплантації

серця.

Продемонстрована клінічна

ефективність трансплантації СК у

пацієнта з порушеною скорочуваль�

ною здатністю міокарду дає підста�

ви для продовження досліджень в

цьому напрямку з метою розробки

клінічних протоколів трансплан�

тації СК у пацієнтів, що знаходяться

в термінальній стадії СН. 
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ЗАСТОСУВАННЯ ЧЕРЕЗШКІРНИХ ЕХОКОНТРОЛЬОВАНИХ
ВТРУЧАНЬ В ЛІКУВАННІ ВОГНИЩЕВОЇ ПАТОЛОГІЇ ПЕЧІНКИ 

ТА НАВКОЛОПЕЧІНКОВОГО ПРОСТОРУ
Г. Ю. Мошківський, М. В. Костилєв, В. Є. Медведєв, С. І. Щербина, Т. Б. Тєрзова, 

Б. А. Тарасюк, М. Н. Новікова, Т. К. Дюбенко

Національний Інститут хірургії та трансплантології імені О. О. Шалімова НАМН Уктаїни

наліз літературних повідо�

млень, присвячених ліку�

ванню вогнищевих утво�

рень печінки та навколо�

печінкових обмежених рідинних

скупчень, свідчить, що, незважаючи

на вдосконалення техніки втручань

та використання сучасних

хірургічних технологій, застосуван�

ня лише традиційних (як відкритих,

так і лапароскопічних) операцій, не

призвело до помітного покращення

результатів лікування цих пато�

логічних станів. Суттєвою (5—30%)

залишається летальність при опера�

тивному розкритті й дренуванні аб�

сцесів, високим є і рівень післяопе�

раційних ускладнень (35—55%) [1].

Післяопераційні рідинні скупчення

у більшості випадків потребують ви�

конання релапаротомії, що само по

собі суттєво впливає як на строки

лікування, так і призводить до росту

рівня ускладнень та летальності [2].

До останнього часу залишається

предметом дискусії вибір методу

лікування істинних та паразитар�

них кіст печінки, проте, в останні

роки перевагу віддають органоз�

берігаючим операціям [3,4]; однак і

в цих випадках частота розвитку ус�

кладнень залишається високою, ся�

гаючи 10—15% [3, 5]. 

Лікування пухлин печінки є резуль�

тативним в обмеженої кількості

пацієнтів, особливо у випадках по�

яви метастатичних утворень у

післяопераційному періоді [6]. Тому

все більшу увагу пригортають спро�

би використання для лікування ви�

щенаведених патологічних станів

малотравматичних новітніх техно�

логій, в першу чергу, прецизійних

мініінвазивних втручань під кон�

тролем візуалізуючих методів

дослідження [7,8].

Починаючи з 1983 року в клініці

Інституту виконуються черезшкірні

ехоконтрольовані  втручання

(ЧШЕВ) при істинних (ІКП) та па�

разитарних кістах (ПКП), абсцесах

печінки (АП) та післяопераційних

скупченнях рідини (ПРС) в навко�

лопечінковому просторі. За цей час

вивчена та суттєво доповнена їх

ультразвукова семіотика, що дозво�

лило наблизити можливості ультра�

звукової діагностики до рівня

комп'ютерної томографії та розро�

бити оригінальні комплексні дифе�

ренційно—діагностичні алгоритми

цих патологічних станів; визначені

загальні та індивідуальні показання

і протипоказання до застосування

ЧШЕВ та їх різновидів (пункції

(ЧШЕП), дренування (ЧШЕД), їх

поєднання); модифіковані та роз�

роблені нові варіанти черезшкір�

них доступів; запропоновані та

уніфіковані основні терміни, що ви�

користовуються в цій галузі

мініінвазивної хірургії. 

В даній статті наведено результа�

ти лікування вогнищевої порожнис�

тої патології печінки та навколо�

печінкових скупчень рідини з вико�

ристанням ЧШЕВ у порівнянні з

традиційним оперативним лікуван�

ням а також перші результати засто�

сування  радіочастотної абляції

(РЧА) метастатичних уражень

печінки, яку опановано в клініці ос�

таннім часом.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ

ДОСЛІДЖЕННЯ

Основну групу склали 616

пацієнтів (295 чоловіків та 321

жінка, середній вік 43,1 ± 10,7

років), хворих на вогнищеву по�

рожнисту патологію печінки та

ПСР, які перебували на лікуванні в

клініці за період 1996—2013 роки;

загальна кількість пролікованих в

них утворень склала 868. До групи

порівняння увійшли 213 хворих

(128 жінок та 85 чоловіків, середній

вік 44,6 ± 9,8 років), яким з цього ж

приводу виконували відкриті або

лапароскопічні хірургічні втручан�

ня без застосування в лікувальному

алгоритмі ЧШЕВ.

Діагностовано й проліковано із

застосуванням ЧШЕВ 334 АП в 227

пацієнтів віком від 14 до 83 років

(середній вік 42,3 ± 16,8 років); 31

пацієнту з групи порівняння (се�

редній вік 44,6 ± 16,8 років, р>0,05) з

цього приводу виконані загально�

прийняті оперативні втручання —

розкриття, санація і зовнішнє дре�

нування. Вибір методики ЧШЕВ за�

лежав від розмірів і локалізації, ха�

рактеру вмісту та сонографічної ха�

рактеристики утворень. Також бра�

ли до уваги фазу перебігу (форму�

А РЕФЕРАТ

З використанням черезшкірних ехоконтрольованих пункцій та дренувань проліко�
вано 616 хворих з абсцесами печінки, справжніми і паразитарними кістами та
післяопераційними рідинними скупченнями у навколо печінковому просторі � зага�
лом 868 утворень. Групу порівняння склали 213 хворих, яким з цього ж приводу бу�
ло виконано відкриті або лапароскопічні хірургічні втручання. При застосуванні че�
резшкірних ехоконтрольованих втручань позитивний результат при лікуванні
піогенних абсцесів печінки досягнуто у 96,9%, холангіогенних абсцесів � у 95,3%,
повну облітерацію справжніх кіст печінки � у 86,2% спостережень, без рецидивну
облітерацію ехінококових кіст печінки 1 і 2 типів � в усіх пацієнтів. Черезшкірні ехо�
контрольовані втручання в лікуванні вогнищевої порожнинної патології печінки та
післяопераційних позаорганних навколопечінкових рідинних скупчень мають пере�
ваги над відкритими та лапароскопічними операціями за показниками безпеки,
швидкості виконання, ступеня крововтрати, частоти ускладнень, тривалості пере�
бування в стаціонарі, результативності, якості життя пацієнтів. 
Ключові слова: печінка, абсцес, справжня кіста, ехінококова кіста, позаорганне
скупчення рідини, черезшкірне ехоконтрольоване втручання, пункція, дренування.
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вання, сформований АП, регрес) та

походження АП, відокремлюючи

холангіогенні (ХАП) (n = 146 у 64

пацієнтів) від решти піогенних АП

(ПАП) (n = 188 у 163 хворих). При

лікуванні ПАП пункційна методика

застосована в 91, ЧШЕД — в 72 ви�

падках; У 24 пацієнтів, з метою при�

скорення видужання, використали

комбінований дренажно—

пункційний метод. Як методи ліку�

вання ХАП ЧШЕП та ЧШЕД викори�

стані у 51 та 13 осіб відповідно.

В основній групі ЧШЕВ з подаль�

шою склеротерапією залишкових

порожнин виконано у 248 хворих

(210 жінок та 38 чоловіків, середній

вік 54,4 ± 15,8 років) з ІКП (загалом

271 порожнина); ЧШЕП в якості ос�

новного методу лікування виконано

в 182, ЧШЕД — в 66 з них. Серед 99

пацієнтів групи порівняння (76

жінок та 23 чоловіки, середній вік

51,7 ± 13,9 років) для лікування ІКП

у 39 випадках були використані

відкриті, а в 60 — лапароскопічні

оперативні втручання.

У 35 хворих основної групи (27

жінок та 8 чоловіків, середній вік

26,2 ± 14,3 років) виявлені і проліко�

вані 39 ПКП 1 і 2 типу за кла�

сифікацією Gharbi (1981);  результа�

ти їх лікування порівнювали з таки�

ми у 55 пацієнтів (44 жінки та 11

чоловіків, середній вік 34,4 ± 14,9

років), які зазнали традиційних ра�

дикальних або паліативних втру�

чань (n=25) та операцій з лапаро�

скопічного доступу (n=30). Кри�

теріями відбору для оперативного

лікування, як і у випадках викорис�

тання ЧШЕВ, слугували: наявність

паразитарних кіст 1 і 2 типів,

відсутність мультиорганного ура�

ження та множинних кіст в межах

печінки та інших органів.

За даними динамічного ультра�

звукового спостереження навко�

лопечінкові ПРС в післяопераційно�

му періоді виявлені у 116 осіб ос�

новної групи (53 чоловіка і 53

жінки, середній вік 44,2 ± 11,1 років)

та 28 пацієнтів групи порівняння

(15 жінок, 13 чоловіків, середній вік

45,5 ± 13,9 років). Їх внутрішній

вміст в залежності від причини ви�

никнення (кровотеча, жовчовитік,

транссудат, ексудат) був представле�

ний жовчю, гемолізованою кров'ю,

серозною або серозно—гемо�

рагічною рідиною.

Як базовий діагностичний метод

використане ультразвукове транс�

абдомінальне дослідження (УЗД) за

допомогою ультразвукових апаратів

Aloka SSD—630 та SSD—1400

("Aloka", Японія), оснащених, поряд

з конвексними, спеціалізованими

лінійними пункцій ними датчиками

з частотою 3,5 МГц з бічним

прорізом для виконання інвазивних

втручань.

Підготовку хворих до огляду та

ЧШЕВ проводили по загальноприй�

нятій методиці для УЗД. ЧШЕВ вико�

нували з дотриманням правил асеп�

тики, під місцевою анестезією,

рідко — з використання

внутрішньовенного наркозу, після

премедикації, в осіб дитячого віку.

Для ЧШЕП використовували гнучкі

голки Chiba довжиною 15 — 20 сан�

тиметрів, діаметрами 14 — 22 G. По�

шуковим скануванням з викорис�

танням різних площин та кутів на�

хилу датчика по відношенню до тіла

знаходили оптимальну точку заве�

дення пункційної голки, після чого

її  прицільно, під вибраним кутом,

контролюючи хід на екрані моніто�

ра, проводили в патологічний осе�

редок, після чого здійснювали вида�

лення вмісту, багаторазове проми�

вання порожнин розчинами анти�

септиків, введення склерозуючих

або сколецидних препаратів, тощо. 

Використовували методики як

двохмоментного за Сельдингером,

так і одномоментного дренування.

Застосовували різні модифікації ка�

тетерів, частіше всього типу "pig

tail", в тому числі двохпросвітні, з

внутрішніми діаметрами 6 — 24 F із

наявністю 3— 8 бокових отворів.

Для одномоментного дренування

застосовували стилет—катетери

різних модифікацій. В останні роки

широко використовували однора�

зові стерильні набори для одно— та

двохмоментного дренувань різних

виробників. Після дренування вида�

ляли вміст вогнищевих утворів, при

наявності (підозрі) інфікування або

нагноєнні порожнину відмивали

різними розчинами до моменту от�

римання "чистого" вмісту. В ряді ви�

падків (при наявності густого гною,

дрібних секвестрів, тощо) застосо�

вували черездренажне введення

протеолітичних ферментів. Дре�

нажі промивали, в залежності від

різновиду патології, від 1 до 2 — 4

разів на добу з підрахунком кіль�

кості виділень та фіксацією їх ха�

рактеру. Базуючись на результатах

власних експериментальних

досліджень для склеротерапії ІКП

використовували введення 96% ети�

лового спирту. При лікуванні ПКП

ЧШЕВ передувала хіміотерапія ал�

бендазолом  в дозі 10—15 мг/кг ма�

си тіла на добу в 2 прийоми протя�

гом 21—28 діб, після чого застосо�

вували модифіковану нами методи�

ку PAIR, що рекомендована ВООЗ

для лікування ехінококових кіст

печінки. Модифікація полягала в то�

му, що, завдяки відокремленню

хітинової оболонки від фіброзної

капсули внаслідок доопераційного

антипаразитарного лікування, ско�

лецидний розчин вводився не

тільки в порожнину а і в міжобо�

лонковий простір, завдяки чому йо�

го дія поширювалась і на фіброзну

капсулу.

Після завершення маніпуляцій

рекомендували спокій (на протязі

доби) і голод на період від 2 до 24

годин в залежності від складності

втручання і тяжкості патології, що

лікувалась.

Разом з УЗД використовували

комплекс лабораторних (включаю�

чи серологічні реакції непрямої ге�

маглютинації та імуноферментного

аналізу), інструментальних (вклю�

чаючи спіральну комп'ютерну то�

мографію (СКТ) на апараті  Light

Speed Pro 16 ("GE", США) з трифаз�

ним внутрішньовенним контрасту�

ванням (Ультравіст—370 в дозі 1

мл/кг маси тіла) та статистичних

методів дослідження. Матеріал, от�

риманий при пункціях та дренуван�

нях, підлягав цитологічному,

біохімічному та мікробіологічному

дослідженню.

Для визначення інтенсивності

больового синдрому в ранньому

післяопераційному періоді викори�

стовувалась 10—бальна візуально

аналогова шкала VAS (ВАШ) [9], а

для оцінки якості життя хворих —

загальний опитувальник MOS SF —

36 в модифікації А. А. Новіка та Т. І.

Іонової [10]. 

Впродовж 2011—2013 років та�

кож проведені РЧА метастатичних

утворів у 10 пацієнтів під ультразву�

ковим контролем (MyLab 70,

"ESAOTE S.p.a.", Італія) — у двох ви�

падках інтраопераційно, в інших
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пацієнтів шляхом ЧШЕВ). Інтраопе�

раційна РЧА використовувалась в

поєднанні з хірургічним втручан�

ням (резекція печінки, видалення

пухлини підшлункової залози, над�

нирника, тощо), застосовувався ви�

сокочастотний інтраопераційний

мікродатчик як з адаптером—насад�

кою так и методом вільної руки; че�

резшкірна РЧА — з використанням

конвексного датчика частотою

2,5—5,0 МГц з насадкою. Показами

для проведення РЧА вважали на�

явність в паренхімі не більше 5 па�

тологічних утворів, діаметри яких

не перевищували 3 см. 

Для проведення РЧА застосову�

вали монополярну систему для  коа�

гуляції пухлин Cool—Tip® RF

System, ("Valleylab®", США) з вико�

ристанням електродів АСТ1530 та

АСТ2020. Розміри патологічних ут�

ворів коливались в межах 1 — 3 см,

їх кількість у одного пацієнта — від

1 до 3, загалом проліковано 14 пух�

лин. Зону планованого некрозу виз�

начали як "пухлина плюс 10 мм ото�

чуючої паренхіми" [11]. Всім хво�

рим після РЧА для оцінки ефектив�

ності втручань виконували УЗД,

магніторезонансну томографію

(МРТ) з використанням послідовно�

стей STIR та T1FFE на томографі

Magnetom Avanto з напруженістю

магнітного поля 1,5 Т ("Siemens",

Німеччина) та/або СКТ. 

РЕЗУЛЬТАТИ 

ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

При застосуванні пункційного

способу лікування ПАП кількість

втручань у більшості випадків скла�

дала у середньому 3,6 ± 1,5 на курс

лікування. Інтервал між пункціями

коливався від 1 до 2 діб в залежності

від кількості первинно евакуйова�

ного вмісту, його характеру, консис�

тенції та від результатів динамічно�

го УЗД. Під час перших двох

пункцій аспірат носив гнійний ха�

рактер, починаючи з третьої отри�

мували серозно—геморагічний

вміст в незначній кількості. В 90,1%

пацієнтів температура тіла нор�

малізувалася після другої пункції, а

кількість лейкоцитів, як правило,

знижувалася до нормальних зна�

чень після третього втручання (що

відповідало 5—7 добі лікування). Ре�

зультати бактеріологічного

дослідження були позитивними в

усіх пацієнтів після першого втру�

чання, у 36 (65,45%) — після друго�

го, 16 (29,09%) — після третього.

Після четвертого втручання в жод�

ному із випадків росту мікроор�

ганізмів виявлено не було. Порож�

нину ПАП у більшості спостережень

(81,2%) не виявляли вже після тре�

тьої пункції. Лікування виявилося

ефективним у 88 (96,7%) пацієнтів.

Після його завершення, на фоні

нормалізації лабораторних показ�

ників та відсутності клінічних про�

явів у ряді випадків (55,7%) зберіга�

лись УЗ прояви санованих ПАП у

вигляді інфільтратів — гіпоехоген�

них утворів розміром 2—4,5 см, або

рідинних утворів розміром 2—3 см

на протязі 7— 30 діб після виписки.

Такі залишкові утвори були харак�

терні для ПАП із вихідними

розмірами понад 5 см. Проведений

у 11 пацієнтів контрольний забір

вмісту порожнин у строки 7—14 діб

з наступним бактеріологічним вив�

ченням в жодному із випадків росту

мікрофлори не виявив. 

Розміри дренованих ПАП

варіювали від 6,0 до 15,7 см, в серед�

ньому 7,9 ± 3,1 см, строки дренуван�

ня ПАП — від 5 до 14 діб, в середнь�

ому 8,9 ± 1,5 діб. В 61 випадку вико�

ристання ЧШЕД для лікування ПАП

обмежувались заведенням 1 дрена�

жу, 2 дренажи   встановлювали у ви�

падках великих ПАП (розміром по�

над 10 см) із густим вмістом. На

протязі перших трьох діб після

ЧШЕД розміри ПАП поступово

зменшувались до половини почат�

кового об'єму, починаючи з п'ятої

доби їх розміри не перевищували

1/3, а з 7—10 діб — в більшості

пацієнтів порожнини практично не

виявлялися. Після видалення дре�

нажів, на протязі 1—2 діб, в зоні їх

попереднього розташування у 48,6%

пацієнтів формувались гіпо—

(n=21) або анехогенні (рідинні) ут�

вори (n=14) розмірами 1/8 — 1/4

від початкових, що не супроводжу�

валися клініко—лабораторними

проявами. Лікування виявилося

ефективним у 97,3% пацієнтів. Су�

марний позитивний результат

ЧШЕВ в лікуванні ПАП склав 96,9 % .

Середня тривалість втручання для

ЧШЕП і ЧШЕД складала відповідно

37,7 ± 8,2 і 26,6 ± 5,5 хв. проти 239,0

± 69,0 хв. для операцій з лапаротом�

ного доступу (р < 0,05); тривалість

госпіталізації — 14,2 ± 3,2 і 18,1 ± 3,2

проти 33,9 ± 9,5 діб відповідно (р <

0,01); тривалість перебування в

стаціонарі після втручання — 10,3 ±

2,1 і 14,6 ± 3,1 проти 16,3 ± 2,1 діб

відповідно (р < 0,05); частота реци�

дивування — 3,3 і 2,7 проти 6,5%

відповідно. Після традиційних опе�

рацій помер 1 хворий (3,2%) та в

29,0% виникли ускладнення, які по�

требували виконання повторних

втручань, крововтрата складала

445,0 ± 88,0 мл ; після ЧШЕВ кровов�

трати не було, летальності та ус�

кладнень не спостерігалося.

При лікуванні ХАП ЧШЕВ засто�

совувалися: як етап підготовки до

оперативного втручання (n=29); як

спосіб лікування післяопераційних

залишкових абсцесів після усунення

причини обструкції, (n=25); як ос�

новний спосіб лікування в неопера�

бельних пацієнтів (n=29). ЧШЕП ви�

конували переважно у пацієнтів

першої (n=24) та другої (n=23) груп

з діаметрами ХАП від 1до 6 см (в се�

редньому 3,6 ± 1,9 см). Кількість

втручань коливалась від 2 до 7. При

пункції отримували гнійний вміст

різних відтінків жовтого кольору та

консистенції, іноді з запахом різної

інтенсивності. ЧШЕД застосували у

13 пацієнтів із множинними (від 3

до 10 вогнищ) та великими уражен�

нями (7,6 ± 1,9 см). Кількість дре�

нажів в одного пацієнта  склала від

1 до 6, строки дренування — 33,9 ±

11,2 ліжко—днів (діапазон коливань

7 — 56 ліжко—днів). Загалом, при

лікуванні ХАП, позитивного резуль�

тату (тимчасового чи сталого) до�

сягнуто у 95,3% випадків. 

В результаті використання

ЧШЕВ з подальшою склеротерапією

при лікуванні ІКП вивчено перебіг

та виділені етапи післяопераційно�

го патоморфозу залишкових по�

рожнин, тривалість якого сягає до

12 місяців, що диктує потребу ди�

намічного УЗ спостереження на

цей період. Через рік після ЧШЕП

повну облітерацію утворень спос�

терігали у 87,5%, наявність залишко�

вих порожнин розмірами менш 1/3

від доопераційних — у 12,5% спос�

тережень, після ЧШЕД залишкові

порожнини розмірами 1/8 — 1/6

від вихідних виявлялися у 18,3%

пацієнтів; їх найчастіше виявляли за

поверхневого розташування ІКП.

Середня тривалість втручання для
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ЧШЕП і ЧШЕД складала відповідно

35,0 ± 4,2 і 28,0 ± 6,1 хв. проти 77,0 ±

31,2 та  145,0 ± 34,6 хв. для операцій

з лапароскопічного і лапаротомно�

го доступу відповідно (р < 0,01);

тривалість перебування в

стаціонарі після втручання — 6,7 ±

4,8 і 16,8 ± 4,3 проти 6,3 ± 1,5, 20,0 ±

9,2 і 17,8 ± 5,1 діб для лапаро�

скопічного втручання, фенестрації

та резекції відповідно (р < 0,05); ча�

стота рецидивування — 3,8 при

ЧШЕП проти 3,4 і 5,1 % для лапаро�

скопічних та лапаротомних втру�

чань відповідно. Після лапаро�

скопічних та лапаротомних опе�

рацій крововтрата склала 76,0 ± 26,0

та 365,0 ± 49,3 мл а ускладнення, що

потребували виконання повторних

втручань виникли в 8,3 і 38,5%, час�

тота рецидивування 34 і 5,1%

відповідно; ЧШЕВ не супроводжува�

лися крововтратою, частота  усклад�

нень склала 3,8 та 6,1 % для ЧШЕП і

ЧШЕД відповідно (р<0,01).У випад�

ках рецидивів кістозних утворів, що

мали місце після лапароскопічного

(n=2), лапаротомного (n=2) та

транскутанного пункційного (n=7)

для їх лікування з успіхом застосо�

вували ЧШЕП. 

В результаті динамічного спос�

тереження після ЧШЕП вивчено пе�

ребіг та виділені етапи післяопе�

раційного патоморфозу залишко�

вих порожнин ПКП. Доведено, що

для досягнення лікувального ефекту

достатнім є проведення однієї

пункції. У термін понад 12 місяців у

74,1% спостережень в проекції ПКП

візуалізовано гетерогенні утворен�

ня неправильної форми із гіперехо�

генними включеннями (вогнище�

вий кальциноз) або без таких

(фіброз). Випадків нагноєння за�

лишкових порожнин не спостеріга�

ли, що пов'язуємо з включенням в

лікувальну схему розчину бетадину.

Впродовж 2—15 років після вико�

нання ЧШЕП рецидиви ПКП не ви�

явлені. 

Середня тривалість втручання

для ЧШЕП складала 38,0 ± 12,6 про�

ти  78,0 ± 5,2 і 148,0 ± 42,6 хв. для ла�

пароскопічних і лапаротомних

втручань відповідно (р < 0,05); три�

валість перебування в стаціонарі

після втручання — 4,5 ± 1,2 проти

7,3 ± 2,4 і 15,0 ± 0,9 діб відповідно (р

< 0,05). Крововтрати, ускладнень і

рецидивів після ЧШЕП не було, для

лапароскопічних втручань вони

відповідно складали 195,0 ± 66,4 мл

(р < 0,001), 10,0 (р < 0,01 )і 3,3 % (р <

0,01), а для лапаротомних 489,0 ±

106,6 мл (р < 0,001), 28,0 (р < 0,01 )і

8,0 % (р < 0,01), ЧШЕП (n=53) та

ЧШЕД (n=53) виявилися ефектив�

ними у 92,5% хворих із ПРС та були

остаточним методом лікування, в

той час як релапаротомії — в 96,4%.

Середня тривалість втручання для

ЧШЕВ склала 26,7 ± 6,8 проти  68,5 ±

11,8 хв. для релапаротомій (р <

0,01); тривалість перебування в

стаціонарі після втручання — 8,5 ±

5,4 проти 21,5 ± 9,2 ліжко—днів (р <

0,01); тривалість больового синдро�

му 1,4 ± 0,5 проти 8,5 ± 2,7 (р < 0,01);

частота післяопераційних усклад�

нень 2,8 проти 21,4 % відповідно (р

< 0,01). Летальность після релапаро�

томій склала 3,6 %.

Середній бал оцінки інтенсив�

ності больового синдрому в перші

10 діб після втручання за шкалою

ВАШ складав: при лікуванні ПАП;

при лікуванні ІКП 0,9 ± 0,4 проти 6,9

± 1,6 (р < 0,01); після лікування ПКП

0,7 ± 0,3 проти 5,4 ± 1,3 (р < 0,01);

при лікуванні ПРС 0,8 ± 0,4 проти

6,5 ± 0,7 (р < 0,01) відповідно для

ЧШЕВ та операцій з лапаротомного

доступу. За даними анкетного опи�

тування найбільш виражені зміни

якості життя мали місце у пацієнтів,

яких оперували з використанням

лапаротомного доступу — в них

відзначене зменшення всіх показ�

ників по шкалах опитувальника у

порівнянні з такими в нормі: фізич�

ного функціонування (ФФ) — на

14,6—18,6%, рольового фізичного

функціонування (РФФ) — на 33—

53%, рольового емоційного

функціонування (РЕФ) — на 50,6%,

загального здоров'я (ЗЗ) — на 10,8—

13,8%, інтенсивності болю — на

6,2—11,2% (р<0,001). При лапаро�

скопічному лікуванні виявляли

відхилення показників ФФ — на

10,6%, РФФ — на 25,3%, ЗЗ — на

5,6%, ІБ — на 3,1%, — отже абсо�

лютні результати були кращими у

порівнянні з такими при застосу�

ванні лапаротомних методів

(р<0,05). В групах хворих, яким ви�

конували ЧШЕВ, показники по шка�

лах ФФ, РФФ, соціального

функціонування, ЗЗ, психічного

здоров'я та ІБ відповідали або були

близькі до норми популяції.

Після РЧА у 7 пацієнтів через 6

місяців після одноразового втру�

чання та в зонах деструкції па�

ренхіми не виявлено ознак локаль�

ної пухлинної прогресії за даними

МРТ, СКТ та тканинної біопсії. Ще у

3 пацієнтів такий же результат був

досягнутий при повторних сеансах

РЧА у строки 1 — 2 місяці після пер�

шого втручання. 

Дану роботу було розпочато ще

на початку 80—х років за безпосе�

редньою участю  академіка О. О.

Шалімова, який на той час зосере�

дився переважно на хірургічній ге�

патології і не був задоволений ре�

зультатами застосування суто

хірургічних технологій для лікуван�

ня вогнищевої порожнинної пато�

логії печінки та ПРС [12]. Вже тоді

подумки видатних хірургів були

спрямовані на зменшення травма�

тичності втручань, яке здатне впли�

нути на результати лікування, зни�

зити рівень ускладнень та леталь�

ності, а також в найменшій мері

впливати на якість життя оперова�

них. Найкращою ілюстрацією про�

гресу, якого зазнала хірургія за ми�

нулий час, і, водночас, відбиттям

ступеня потреби суспільства в

мініінвазивних втручаннях є

стрімкий розвиток лапаро�

скопічних технологій. Але, незважа�

ючи на це, лікування вогнищевої

порожнинної патології печінки та

навколопечінкових ПРС залиша�

ються актуальною проблемою; спо�

стерігається навіть тенденція до

зростання їх кількості — як

внаслідок покращення можливос�

тей діагностики, так і через істинне

зростання захворюваності.

Отримані нами результати

свідчать, що, не зважаючи на досить

різнобічний характер цих пато�

логічних станів з точки зору етіопа�

тогенезу, ЧШЕВ можна вважати

універсальним і ефективним мето�

дом їх лікування. Порівняна безпе�

ка, швидкість виконання, висока ре�

зультативність, відсутність крововт�

рати і важких ускладнень, практич�

но повна відсутність протипока�

зань, вікових обмежень та леталь�

ності, низькі матеріальні затрати,

короткі строки післяопераційної

реабілітації і непрацездатності та

несуттєвий вплив на якість життя у

післяопераційному періоді

(порівняно з традиційним лікуван�
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ням) є визначальними чинниками

для широкого клінічного викорис�

тання ЧШЕВ. Але складовими досяг�

нення позитивного результату є

вірний вибір доступу та адекватної

методики втручання в кожному

конкретному випадку,  дотримання

показань та технічних нюансів

маніпуляції в поєднанні з наступ�

ним професійним місцевим і сис�

темним лікуванням.  

При лікуванні ПАП показами для

застосування ЧШЕП вважаємо: на�

явність гнійників діаметром до 6 см

за відсутності в порожнинах сек�

вестрів незалежно від локалізації та

фази перебігу абсцесу або утворень

більшого розміру за умов невиправ�

даного ЧШЕД (підкапсульне розта�

шування із ризиком дислокації дре�

нажу та інфікування черевної по�

рожнини, відсутність безпечного

доступу, тощо). Показаннями для

ЧШЕД в наших дослідженнях слугу�

вали: розміри ПАП понад 7 санти�

метрів; наявність декількох різного

діаметру порожнин абсцесів, зв'яза�

них між собою; наявність перети�

нок або відгалужень в порожнині

гнійника; важкий стан пацієнта, не�

залежно від розмірів патологічного

утвору; ускладнений характер пе�

ребігу абсцедування у вигляді дест�

рукції капсули органу з позапечін�

ковим поширенням гнійного про�

цесу. Перевагу слід надавати двох�

моментному ЧШЕД за Сельдинге�

ром через його більшу пре�

цизійність. 

Ефективність ЧШЕВ в лікуванні

ХАП суттєво залежить від стану

прохідності жовчовивідних шляхів

чи біліодигестивних анастомозів на

момент виконання втручання, наяв�

ності рефлюкс—холангіту або

гнійного холангіту, які фактично і

визначають лікувальний ефект, йо�

го радикалізм тимчасовість —  в

групі пацієнтів, де ЧШЕВ  виконува�

лись на фоні корегованої обст�

рукції, стійкий позитивний резуль�

тат досягнуто в усіх випадках. Само

наявністю або відсутністю обструк�

тивного процесу пояснюється наве�

дена нами варіабельність трива�

лості ЧШЕД (7—56 діб). Слід наголо�

сити, що навіть  при ефективній са�

нації ХАП на тлі існуючого частко�

вого холестазу, хронічного реф�

люкс—холангіту після оперативних

втручань, зберігається висока мож�

ливість їх рецидивів в різні строки

від моменту санації. Частіше всього

такий перебіг рецидивного абсце�

дування характерний для пацієнтів,

що перенесли оперативні втручан�

ня на жовчно—вивідних шляхах,

при частковому звуженні біліодиге�

стивних анастомозів, переважно

після лікування "високих" уражень

— на рівні розвилки загальної

жовчної протоки. Щодо рефлюкс—

холангіту, то він, в першу чергу, мав

місце після холедоходуоденостомій.

В наших випадках строки повтор�

ного розвитку гнійників склали від

2—3 місяців до 1— 5 років (7

пацієнтів), при умові збереження

часткової обструкції або виражено�

го рефлюкс—холангіту. 

Наш досвід суперечить даним

про небезпеку черезшкірного вве�

дення  в порожнину ІКП склеро�

зантів та потенційні побічні ефекти

ЧШЕВ, про які повідомляють окремі

дослідники [13]. Навпаки ЧШЕВ

(пункції та дренування) є методом

вибору у лікуванні ІКП, який дозво�

ляє отримувати позитивний резуль�

тат без необхідності застосування

традиційного оперативного ліку�

вання і, на відміну від лапаро�

скопічного втручання, не обме�

жується лікуванням поверхнево

розташованих вогнищ. Показання�

ми до застосування пункційного

лікування ІКП ми вважаємо на�

явність в проекції печінки інтрапа�

ренхіматозно розташованих кісто�

зних утворів діаметрами до 7 см, що

мають тенденцію до росту за ре�

зультатами динамічного УЗД або су�

проводжуються клінічними проява�

ми. ЧШЕД слід застосовувати при

лікуванні великих симптоматичних

ІКП, насамперед у пацієнтів із важ�

кою супутньою патологією, що не

дозволяє виконувати хірургічне

втручання або при відмові пацієнта

від операції. Перевага при ЧШЕД

належить одномоментному дрену�

ванню стилет—катетером для за�

побігання підтікання вмісту ІКП в

черевну порожнину через

близькість до капсули утворень ве�

ликих розмірів. Наші результати

свідчать, що при ЧШЕП період зна�

ходження пацієнта в клініці, може

обмежуватись 3 — 4 ліжко—днями,

а в ряді випадків застосовуватись як

амбулаторна, без обов'язкової

госпіталізації (денний стаціонар

при хірургічній клініці); при ЧШЕД

строки дренування мають обмежу�

ватись 4 — 7 ліжко—днями, а госпі�

талізації — 7 — 10 ліжко—днями,

при відсутності ускладнень.

Розроблена комбінована мето�

дика лікування ехінококових кіст

печінки I — II типів виявилася висо�

коефективною (100% одужання

пацієнтів) завдяки правильному ви�

бору об'єктів та чіткому дотриман�

ню технології втручань: відсутність

щільної хітинової оболонки та ви�

раженої фіброзної капсули, інтра�

паренхіматозне розташування па�

тологічних утворів прогнозовано

ведуть до спадіння порожнини з на�

ступною її облітерацією. Абсолют�

ними показаннями, що дозволяють

отримувати максимальний пози�

тивний результат у вигляді повної

облітерації порожнин, вважаємо на�

явність інтрапаренхіматозно розта�

шованих моновезикулярних цист

діаметрами до 6 сантиметрів. Незва�

жаючи на те, що строки лікування

обмежуються 1—3 ліжко—днями,

процедуру слід розглядати як суто

стаціонарну у зв'язку можливістю

виникнення ранніх післяманіпу�

ляційних ускладнень.

Обрана нами активна та агре�

сивна тактика як по відношенню до

сером так і інших ПОРС, незалежно

від характеру їх перебігу та

розмірів, пояснюється широким за�

стосуванням в останні роки вели�

ких об'ємів резекцій печінки

(гемігепатектомії, мезогепатектомії,

трисекціоектомії, симультантні опе�

рації, родинна трансплантація

печінки, тощо). В цій ситуації

вичікувальна тактика ведення після�

операційного періоду при виник�

ненні ПРС може призводити до роз�

витку гнійно—септичних усклад�

нень та фатальних для пацієнта

наслідків. ЧШЕВ фактично виклю�

чає необхідність виконання по�

вторних оперативних втручань, що

суттєво впливає на кінцеві строки

та результати лікування і якість жит�

тя даної категорії пацієнтів. З нашої

точки зору, показаннями для ЧШЕВ

при виявленні ПРС слугує уже сама

їх наявність, незалежно від розмірів.

В першу чергу це стосувалось пато�

логічних утворів у вигляді рідинних

скупчень від 50 мл, що супроводжу�

вались клініко—лабораторними

проявами. Лікування позаорганних
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білом потребує використання ком�

бінації пункційно—дренуючих

втручань, при позаорганних гема�

томах, як і серозно—геморагічних

скупченнях перевага належить

ЧШЕП.

Суттєвою перевагою ЧШЕВ є

відсутність вираженого больового

синдрому у ранньому післяопе�

раційному періоді: при ЧШЕП три�

валість больових відчуттів вимірю�

валась годинами (2 —12 після

інвазії) та залежала від використа�

ного доступу); при застосуванні

ЧШЕД інтенсивність болю дещо

зростала, також залежала від розта�

шування дренажів (була максималь�

ною при використанні міжребер�

них доступів), а їх тривалість сягала

1—2 діб, що потребувало застосу�

вання анальгетиків, зрідка нарко�

тичних. При оперативному ліку�

ванні інтенсивність больового син�

дрому значно переважала таку після

застосування ЧШЕВ (як мінімум

удвічі), його тривалість склала 3 —7

діб. Для полегшення стану пацієнтів

у цих випадках обов'язковим було

використання знеболюючих препа�

ратів, у тому числі, особливо в

перші 2—3 доби, наркотичних.

ВИСНОВКИ

Дані порівняльного аналізу ре�

зультатів оперативного лікування і

ЧШЕВ свідчать на користь мініінва�

зивних втручань практично за усіма

вивченими показниками, демонст�

руючи повноцінний конкурентнос�

проможний підхід до лікування во�

гнищевої порожнинної патології

печінки та ПРС, здатний перервати

подальший перебіг патологічного

процесу або радикально змінити

його. 

Порівняна безпека, швидкість

виконання, обмежене коло проти�

показань, відсутність крововтрати,

необхідності в загальному знебо�

ленні, психічної травми,

функціональних розладів, результа�

тивність, економічна ефективність,

зменшення тривалості лікування в

стаціонарі та тимчасової непрацез�

датності — визначальні фактори

для широкого клінічного застосу�

вання ЧШЕВ.
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ЦИТОМЕТРИЧНА ХАРАКТЕРИСТИКА СИСТЕМИ
НЕЙТРОФІЛЬНИХ ГРАНУЛОЦИТІВ ЯК ФАКТОР 

ІНДИВІДУАЛЬНОГО ПРОГНОЗУ ПРИ ГОСТРОМУ ПАНКРЕАТИТІ
О. М. Литвиненко, І. В. Гомоляко, А. С. Калюжка, П. В. Огородник

Національний інститут хірургії та трансплантології імені О. О. Шалімова НАМН України

острий панкреатит (ГП) —

одне з найбільш тяжких

хірургічних захворювань з

високою летальністю. За�

хворюваність на ГП не має тен�

денції до зниження, а близько 80%

летальних випадків обумовлені пан�

креонекрозом та розвитком

гнійних ускладнень. Вихідний

фізичний стан хворого та стан

імунітету є суттєвими факторами,

які визначають прогноз та опе�

раційний ризик, впливають на ре�

зультати лікування. Існування чис�

ленних діагностичних прийомів та

методів свідчить про те, що питання

прогнозування перебігу ГП є ще да�

лекими від вирішення і існує не�

обхідність їх удосконалення та роз�

робки нових методичних підходів

[1, 4, 5].

Публікації останніх років, а та�

кож власні спостереження свідчать

про ефективність кількісних

досліджень системи НГ для прогно�

зування і моніторингу перебігу та�

ких захворювань як аневризми че�

ревної аорти, виразки шлунка та

дванадцятипалої кишки, ниркової

недостатності [2, 3, 6]. Це дало

підстави припустити, що вивчення

кількісних характеристик НГ може

бути корисним також для діагнос�

тики та прогнозування перебігу ГП.

Метою нашого дослідження було

створення ефективної методики

прогнозування та моніторингу пе�

ребігу гострого панкреатиту на ос�

нові цитометричних досліджень си�

стеми нейтрофільних гранулоцитів.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

ДОСЛІДЖЕННЯ

Цитометричні дослідження НГ

були проведені у 26 хворих на різні

форми ГП. Структура дослідження:

група порівняння І (здорові доно�

ри); група порівняння ІІ — стериль�

ний ГП (СГП) — консервативне

лікування; група основна І — некро�

тичний інфікований ГП (НІГП І) —

хірургічне лікування; група основна

ІІ — некротичний інфікований ГП з

летальним виходом (НІГП ІІ) —

хірургічне лікування.

У 18 хворих на СГП дослідження

системи НГ проводили в день

госпіталізації, на 3—тю, 5—ту та 7—

му добу перебування в стаціонарі. У

8 хворих на НІГП — в день

госпіталізації, на 3—тю, 5—ту добу,

за 1 добу до операції, в день опе�

рації, через 1 год після операції та

на 1—шу, 3—тю, 5—ту та 7—му добу

після операції. Строк виконання

дослідження при відповідній ор�

ганізації складав 45 хв від моменту

взяття зразка крові із залученням до

дослідження лише одного

співробітника із середньою

спеціальною освітою. 

Для цитометрії НГ використову�

вали опрацьовані в стандартних

умовах мазки периферичної крові,

забарвлені за Романовським — Гим�

зою. Виміри виконували на аналіза�

торі зображення в стандартних

умовах освітлення та збільшення.

Результати вимірювання площі

клітин подані в мкм2, показника яск�

равості цитоплазми — в умовних

одиницях (ум. од.). Показник площі

визначає розміри НГ та їх адгезивні

властивості. Показник яскравості

цитоплазми — стан

внутрішньоклітинних структур та

рівень окислювальної активності

НГ. Оптимальне квантування

вибірки та виділення 4—х типів НГ

за площею (s) (sІ(А) — "малі", sІІ(В)

— "середні", sІІІ(С) — "збільшені" та

sІV(D) — "великі") та за яскравістю

цитоплазми (int) (intІ(А) — "темні",

intІІ(В) — "помірні", intІІІ(С) —

"просвітлені" та intІV(D) — "світлі")

дозволяє оцінити ряд параметрів

системи НГ. Проводили аналіз роз�

поділу типів НГ, визначення перева�

жаючого типу реакції та рівня

поліморфізму системи (1—4 рівні),

оцінювали принадлежність до пев�

ної морфофункціональної групи

(МФ група— норма, I — III). 

Для статистичного опрацювання

матеріалу використовували

комп'ютерну программу "Statistica

for Windows" версія 6.0.

РЕЗУЛЬТАТИ 

ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Система НГ у кожного з обстеже�

них хворих та у здорових осіб мала

свої індивідуальні кількісні характе�

ристики. В І групі (здорові донори)

розбіжності між окремими особами

були мінімальними, а варіабельність

показників знаходилась в межах

нормальних значень (біля 20%). В І

гр. площа НГ становила (107,00 ±

3,31) мкм2; СV=21,2%, яскравість

відповідно (27,0 ± 0,5) ум. од.;

СV=14,1%; у хворих на ГП

Г РЕФЕРАТ

Проведені цитометричні дослідження нейтрофільних гранулоцитів (НГ) у хворих на
різні форми гострого панкреатиту (ГП). Для цитометрії НГ використовували
опрацьовані в стандартних умовах мазки периферичної крові, забарвлені за
Романовським � Гимзою. Визначено нові характеристики системи НГ,
обґрунтована можливість використання їх цитометрії для оцінки тяжкості і
прогнозування перебігу ГП; розроблена діагностично�прогностична комп'ютерна
програма, яка дозволяє за невеликий проміжок часу провести необхідні
розрахунки і отримати відповідь щодо вірогідності ускладненого перебігу хвороби,
забезпечити індивідуальний прогноз і моніторинг хворих на ГП. 
Встановлено статистично достовірні відмінності в будові системи нейтрофільних
гранулоцитів у хворих з ефективним консервативним лікуванням, ефективним
хірургічним лікуванням та у хворих з ускладненим перебігом післяопераційного
періоду та летальним виходом. На цій основі створено алгоритм прогнозування та
моніторингу перебігу ГП.
Ключові слова: гострий панкреатит; прогноз перебігу; нейтрофільні гранулоцити.
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відповідно — (124,00 ± 5,01) мкм2;

СV=28,3%, (36,0 ± 1,0) ум. од.;

СV=21,2%. Дані І гр. і ГП відрізня�

лись достовірно. У хворих на СГП

відмічене суттєве збільшення площі

та яскравості цитоплазми НГ, що є

очікуваним і свідчить про акти�

вацію НГ — підвищення їх адгезив�

них властивостей і посилення про�

цесів окислення, варіабельність по�

казників також помітно зростала.

Це є свідченням зменшення

стабільності системи НГ та її

функціональної спроможності. От�

же, на рівні загальної характеристи�

ки ГП були виявлені достовірні оз�

наки реакції системи НГ.

Характеристика системи НГ при

різних формах ГП за показником

площі подібна, але суттєво

відрізняється від групи порівняння І

за критерієм Пірсона. 

За показником яскравості харак�

тер розподілу в усіх групах

подібний з статистично незначу�

щими коливаннями кількості неак�

тивованих і активованих НГ. Основ�

ною відмінністю від здорових осіб є

значне зниження частки НГ ІІ(В)

типу, зростання частки НГ ІІІ(С) ти�

пу та частки маргінальних форм —

intІ(А) та intІV (D). 

Тобто спостерігається збільшен�

ня розмірів НГ та посилення їх адге�

зивних властивостей, збільшення

частки неактивованих та помірно

активованих НГ, що в цілому відоб�

ражає пригнічення функції НГ од�

ночасно з посиленням активації НГ.

Характеристика загальних роз�

поділів та характеристика перева�

жаючого типу реакції майже повні�

стю співпадали. 

Незначні на перший погляд

відмінності в 4—компонентних

розподілах набувають більшої зна�

чимості при дослідженні особливо�

стей поліморфізму системи, який є

дуже важливим і чутливим показни�

ком функціонального стану систе�

ми НГ (табл.1).

Очевидними є суттєві

відмінності між дослідженими гру�

пами за рівнем поліморфізму систе�

ми. В гр. І переважає 2 рівень

поліморфізму системи за обома по�

казниками, при якому 73,3 і 80%

клітин знаходяться в другому інтер�

валі групування, що відповідає

нормі. За наявності ГП в залежності

від форми частота 2 рівня

поліморфізму за показником площі

знижується до 53,3—20,0%, а за по�

казником яскравості — 55,8—30,0%.

Відповідно спостерігається зрос�

тання частоти 1 рівня поліморфізму

до 20% за площею та до 30% за яск�

равістю, 3 і 4 рівня — до 60% за пло�

щею та 40% за яскравістю. В резуль�

таті формується функціонально не�

достатня система, причому в час�

тині випадків значно посилюється

поліморфізм системи (1 рівень), в

частині, навпаки, посилюється мо�

номорфність НГ. Обидва явища є

важливим показником недостат�

ності функції системи. При цьому

найменші відхилення від гр. 1 спос�

терігаються при СГП, а найбільші —

при НІГП ІІ.

Показовими також є дані про

принадлежність хворих на ГП до

певної морфофункціональної групи

(табл. 2). У хворих на ГП розподіл

за МФ—групами суттєво відрізнявся

від такого у здорових осіб, а при

НІГП ІІ була найвищою частка ви�

падків, що належали до ІІІ МФ—гру�

пи — 60,0%. 

Таким чином, виявлені до�

стовірні відмінності і стійкі тен�

денції щодо зміни структури систе�

ми НГ у хворих на різні форми ГП,

що дає можливість використання

отриманих частотних характерис�

тик для побудови шкали бальної

діагностики на основі послідовної

статистичної процедури Байєса.

Цей статистичний метод викорис�

товується для діагностики і прогно�

зування перебігу захворювання на

основі сукупності ознак. Але, як уже

відмічалось, використання бальної

діагностики хоча і є досить точним,

але є мало придатним для клінічно�

го використання. Тому на основі от�

риманих даних був розрахований

індекс пошкодження системи НГ з

наступними градаціями: 0,7 і нижче

— низький (І ступінь), 0,71—1,0 —

помірний (ІІ ступінь), 1,01— 1,3 —

помірно підвищений (ІІІ ступінь),

1,31—1,7— високий (ІV ступінь),

1,71 і вище — критичний (V

ступінь). Індекс пошкодження сис�

теми НГ був використаний в роз�

робленій нами діагностичній про�

грамі "Prognozpankreatit".

Аналіз змін індексу пошкоджен�

ня системи в залежності від тяж�

кості захворювання показав наступ�

не. У клінічно здорових людей спо�

стерігаються переважно І та ІІ

Òàáëèöÿ 1. Õàðàêòåðèñòèêà ïîë³ìîðô³çìó ñèñòåìè ÍÃ çà ïîêàçíèêàìè ïëîù³ ³ ÿñêðàâîñò³ çà íàÿâíîñò³ 

ð³çíèõ ôîðì ÃÏ (%)  

Ð³âí³ ïîë³ìîðô³çìó çà ïîêàçíèêîì ïëîù³  Ð³âí³ ïîë³ìîðô³çìó çà ïîêàçíèêîì ÿñêðàâîñò³  
Ãðóïè 

1 2 3 4 1 2 3 4 

² 10,0 73,3 16,7 0 6,7 80,0 13,3 0 

ÑÃÍ 7,1 53,3 38,1 1,5 4,43 51,75 10,05 33,77 

Í²ÃÏ ² 22,13 39,12 38,5 0 10,91 55,8 22,5 10,81 

Í²ÃÏ ²² 20,0 20,0 60,0 0 30,0 30,0 0 40,0 

 

Òàáëèöÿ 2. Õàðàêòåðèñòèêà ìîðôîôóíêö³îíàëüíèõ ãðóï ñèñòåìè ÍÃ çà íàÿâíîñò³ ð³çíèõ ôîðì ÃÏ (%)  

Ìîðôîôóíêö³îíàëüíà íåäîñòàòí³ñòü ñèñòåìè ÍÃ  
Ãðóïè 

íîðìà ² ²² ²²² 

² 70,0 20,0 10,0 0 

ÑÃÏ 0 34,2 52,5 13,3 

Í²ÃÏ ² 0 46, 7 45,8 7,5 

Í²ÃÏ ²² 0 30,0 10,0 60,0 
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ступінь пошкодження системи НГ; у

хворих на СГП на 1—шу і 3—тю до�

бу після госпіталізації переважає ІІ

ступінь. У хворих на НІГП індекс по�

шкодження системи НГ зміщується

в бік більш високих значень. Кри�

тичний стан системи в межах дано�

го дослідження притаманний лише

хворим з НІГП в більш пізні строки

спостереження.

В групі хворих на СГП динаміка

змін індексу пошкодження системи

НГ є досить простою — підвищення

його значень в процесі захворюван�

ня та зниження до одужання. В групі

хворих на НІГП індекс пошкоджен�

ня системи НГ залишається

незмінним до операції. Після опе�

рації зміни індексу пошкодження

системи НГ стають більш ди�

намічними, але зниження індексу

відбувається в більш пізні строки.

Отже визначення індексу по�

шкодження системи НГ дозволяє

проводити моніторинг хворих на

ГП. Співпадіння прогнозу перебігу

ГП і його дійсного клінічного пе�

ребігу було відмічено в 83,3%. В

цілому чутливість (80%), спе�

цифічність (90%) та діагностична

ефективність методу (84%) є досить

високими, що дозволяє рекоменду�

вати його для використання в

клінічній практиці.

Узагальнюючи результати цито�

метричного дослідження системи

НГ у хворих на різні форми ГП слід

зазначити, що в цілому цій групі

хворих притаманні збільшення

кількості НГ з підвищеним окислю�

вальним метаболізмом та значні

зміни співвідношення різних форм

НГ. Зміни поліморфізму системи НГ

є дуже чутливим показником і мо�

жуть бути виявлені тільки цитомет�

ричним методом. Індивідуальні ре�

акції системи НГ є дуже різно�

манітними, що і покладене в основу

індивідуального прогнозу.

Моніторинг хворого на ГП про�

тягом 1—3 доби від початку захво�

рювання дозволяє своєчасно визна�

чити принадлежність хворого до

певної групи (тільки консервативна

терапія, невідкладне хірургічне ліку�

вання, хірургічне лікування після

консервативної терапії) і оптимізу�

вати лікувальну тактику.

Головною відмінністю випадків з

ефективним консервативним ліку�

ванням є низький індекс пошкод�

ження системи НГ на початку ліку�

вання, який зберігається протягом

всього етапу лікування без суттєвих

коливань. У випадках, які потребу�

вали хірургічного лікування спос�

терігався високий індекс пошкод�

ження системи НГ, підвищення ча�

стки маргінальних форм НГ, стійка

значна мінливість показників. Збе�

реження стабільно високого індексу

пошкодження системи НГ є пога�

ною прогностичною ознакою.

Ефективне лікування приводило до

стабілізації стану системи НГ і зни�

ження індексу пошкодження систе�

ми НГ.

Таким чином на основі проведе�

них цитометричних досліджень си�

стеми НГ були встановлені нові ха�

рактеристики системи НГ, була

обґрунтована можливість викорис�

тання цитометрії НГ для оцінки

тяжкості і прогнозування перебігу

ГП; була розроблена відповідна діаг�

ностично—прогностична

комп'ютерна програма, яка дозво�

ляє за невеликий проміжок часу

провести необхідні розрахунки і

отримати відповідь щодо індексу

ушкодження системи НГ та

вірогідності ускладненого перебігу

хвороби, забезпечити індивідуаль�

ний прогноз і моніторинг хворих

на ГП. 

ВИСНОВКИ

1. Запропонований метод

індивідуального прогнозування пе�

ребігу ГП на основі вивчення систе�

ми НГ має певні переваги перед

іншими прогностичними кри�

теріями. Серед них простота отри�

мання діагностичного матеріалу,

відсутність загрози ускладнень, не�

обмежена кількість досліджень,

чітка уніфікація ознак, висока чут�

ливість та індивідуальність, висока

відтворюваність, економічність. 

2. В процесі лікування ГП

доцільно застосовувати виділені на�

ми наступні градації індексу пошко�

дження системи НГ: 0,7 і нижче —

низький (І ступінь), 0,71—1,0 —

помірний (ІІ ступінь), 1,01— 1,3 —

помірно підвищений (ІІІ ступінь),

1,31—1,7 — високий (ІV ступінь),

1,71 і вище — критичний (V

ступінь). 
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МОРФОЛОГІЧНІ ЗМІНИ В ПЕЧІНЦІ ЯК ФАКТОР 
ОПЕРАЦІЙНОГО РИЗИКУ

І. В. Гомоляко, І. В. Григорова, В. І. Янченко, С. Л. Рибалко, І. О. Швадчин, Л. С. Донцова, Т. А. Царенко

Національний інститут хірургії та трансплантології імені О. О. Шалімова НАМН України, 
Інститут епідеміології та інфекційних хвороб імені Л. В. Громашевського НАМН України

ошук ефективних методів

прогнозування опе�

раційних ризиків і,

відповідно, зниження ле�

тальності, належить до числа

найбільш актуальних напрямків

досліджень в плановій хірургії. Ос�

новними вимогами до таких ме�

тодів є використання даних доопе�

раційних досліджень, мінімізація

кількості прогностичних критеріїв,

об'єктивність, автоматизація розра�

хунків, універсальність [1, 2].

Вирішення цієї проблеми полягає у

визначенні ключових органів, пору�

шення функції яких може мати

суттєвий вплив на розвиток післяо�

пераційних ускладнень. До таких

органів слід віднести печінку.

Печінково—клітинна недостатність

у хірургічних хворих є одним із

важливих факторів розвитку

поліорганної дисфункції та інших

ускладнень в післяопераційному

періоді [3, 4 ]. Існуючі на сьо�

годнішній день прогностичні шка�

ли використовують лабораторні

дані щодо функціонального стану

печінки, але систематизовані уяв�

лення про стан печінки у

хірургічних хворих відсутні, а на�

явність біохімічних показників в

межах нормальних значень та

відсутність вірусів хронічних гепа�

титів С і В не є запорукою за�

довільного структурно—

функціонального стану печінки [5].

Метою даної роботи було

дослідження морфологічних змін в

печінці хворих на різну хірургічну

патологію та співставлення їх із

змінами в печінці у хворих на

хронічний гепатит С (ХГС) та у екс�

периментальних тварин, інфікова�

них вірусом простого герпесу

ВПГ—1. 

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ

ДОСЛІДЖЕННЯ

Досліджено 44 біоптати печінки

клінічно здорових осіб — можли�

вих родинних донорів печінки, у

яких всі лабораторні показники

знаходились в межах норми, віруси

гепатитів В і С не виявлені (І гр.); 71

біоптат печінки хворих на ХГС (ІІ

гр.); 9 біоптатів печінки у хворих на

морбідне ожиріння (ІІІ гр.).

Досліджено 9, 9 і 11 фрагментів

печінки хворих на доброякісні но�

воутворення (ІУ гр.) та злоякісні но�

воутворення печінки — гепатоце�

люлярну карциному (ГЦК, Угр.) і

метастатичний колоректальний рак

(МКР, УІ гр.) відповідно, а також ма�

теріали автопсій за наявності анев�

ризм черевної аорти, злоякісних

новоутворень різної локалізації та

гострого панкреатиту (15, УІІ гр.). 

В експерименті було використа�

но 11 білих неінбредних мишей

обох статей масою тіла 18—20 г,

яких утримували в стандартних

умовах віварію. Миші були заражені

вірусом простого герпесу (ВПГ—1)

в розведенні 10—3 шляхом введен�

ня в тканину мозку вірусної сус�

пензії в об'ємі 0,03 мл. Наявність

гострої герпетичної інфекції

підтверджували методом інфікуван�

ня культур клітин RK—13 10—крат�

ним розведенням суспензії тканини

головного мозку. Використаний

ліофілізований ВПГ1—го антиген�

ного типу, штам VC з музею вірусів

інституту вірусології ім. Д.І.Івановсь�

кого РАМН. Інфекційний титр по

ЦПД в культурі клітин RK—13 скла�

дав 5,0—5,5 lg ТЦД50/0.1 мл, при

внутрішньомозковому зараженні

мишей 10—кратним розведенням

суспензії тканини головного мозку

летальність складала — 4,0—4,5 lg

ЛД50/0. Морфологічні та вірусо�

логічні дослідження проводили на 3

добу від початку експерименту. 

Фрагменти печінки обробляли

за стандартною гістологічною ме�

тодикою з забарвленням зрізів ге�

матоксиліном— еозином, резор�

цин—фуксином, азур II—еозином,

ставили ШИК—реакцію. Для ве�

рифікації герпесвірусної інфекції в

тканинах використовували іму�

ногістохімічні дослідження з вико�

ристанням Polyclonal Rabbit

Antibody до HSV—I, II (Dako, Данія).

Морфологічні зміни в печінці вка�

заних груп пацієнтів і в експери�

менті оцінювали за прийнятими

для ХГС класифікаціями. Індекс

гістологічної активності (ІГА) виз�

начали за шкалою Кноделя [6] з

виділенням гепатиту з мінімальною

активністю (1—3 бали), слабкою ак�

тивністю (4—8 бали), помірною ак�

тивністю (9—12 балів) та з вираже�

ною активністю (13—18 балів ), а

також за шкалою МETAVIR [7]. Шка�

ла Кноделя дає більш детальну

інформацію про стан печінки, а

шкала METAVIR є більш уживаною в

останній час. Розбіжності між ними

досить незначні і обумовлені

різним підходом до оцінки морфо�

логічних ознак:ІГА А0 за METAVIR

відповідає 81,8% випадків з

мінімальною і 18,2% із слабкою ак�

тивністю за Кноделем; ІГА А1 —

83,3% із слабкою, 14,1% з мінімаль�

ною і 2,6% з помірною активністю;

ІГА А2 — 53,7% і 46,3% із слабкою та

помірною активністю відповідно;

ІГА А3 — 66,7% з помірною і 22,2 % з

вираженою активністю. Ступінь

фіброзу визначали за шкалою

METAVIR. [7]: F0 — фіброз відсутній;

П РЕФЕРАТ

Морфологічні зміни в печінці хірургічних хворих відповідають картині хронічного
гепатиту, який не залежить від наявності віруса гепатита С і є фактором ризику
післяопераційних ускладнень. Ураження печінки при онкологічній патології і в
летальних випадках є більш вираженим. Виявлення гепатиту на доопераційному
етапі має прогностичний ефект.  Доцільним є використання для його виявлення
неінвазивних методів аналогічних тим, які використовуються для діагностики ХГС.
Необхідно продовження досліджень в цьому напрямку. 
Ключові слова: морфологія, печінкa, хронічний гепатит, прогноз.
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F1 — фіброз портальних трактів без

септального фіброзу; F2 — порталь�

ний фіброз з окремими портопор�

тальними септами , F3 — множинні

септи (портопортальні, портоцент�

ральні і септальні зв'язки); F4 — ци�

роз печінки.

Для ультраструктурних

досліджень фрагменти печінки

фіксували в 2,5 % розчині глутараль�

дегіду, додатково фіксували в 1,0%

розчині тетроксиду осмію на фос�

фатному буфері (рH 7,2). Ультра�

тонкі зрізи отримували на ульт�

рамікротомі LKB (Швеція), контрас�

тували ураніл ацетатом і цитратом

свинцю, опрацьовували на елек�

тронному мікроскопі ПЕМ—125К.

РЕЗУЛЬТАТИ 

ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

В табл. 1 представлені результа�

ти дослідження печінки в різних

групах хворих та в експерименті.

Вони свідчать, що основні морфо�

логічні характеристики дис�

трофічно—запального процесу,

який притаманний хронічному ге�

патиту С спостерігаються в усіх гру�

пах хворих і в експерименті.

Ступінчасті та мостоподібні некро�

зи були виявлені у хворих на ХГС,

на МКР, в секційному матеріалі та у

всіх експериментальних тварин з

генералізованою герпесвірусною

інфекцією. Поняття інтралобуляр�

ної дегенерації включає дис�

трофічні зміни в гепатоцитах та

фокальні інтралобулярні некрози із

запальною інфільтрацією або без

неї. Провідним елементом інтрало�

булярної дегенерації є білково—

гідропічна дистрофія різного ступе�

ня вираженості, яка супровод�

жується набряком цитоплазми гепа�

тоцитів, втратою глікогену. У випад�

ках її слабкої вираженості архітек�

тоніка печінки збережена, гепато�

цити мають чіткі контури та осе�

редково слабку вакуолізацію цито�

плазми. Початкові стадії білково—

гідропічної дистрофії виявляються

як ділянки дифузного рожевого,

стійкого до амілази, забарвлення.

Посилення білково—гідропічної

дистрофії супроводжується

збільшенням площі ураження, на�

бряку гепатоцитів, появою балон�

них клітин та точкових (фокаль�

них) некрозів гепатоцитів, а також.

появою осередків дискомплексації

балочок, втратою міжклітинних

зв'язків, облітерацією синусоїдів,

посиленням реакції печінкових ма�

крофагів. Ультраструктурно при

ХГС виявлено потовщення і

осмієфільність цитоплазматичних

мембран, вакуолізацію цистерн гра�

нулярного ендоплазматичного ре�

тикулуму, а переважна більшість

мітохондрій набувала сферичної

форми із значно просвітленим мат�

риксом, що свідчило про значні по�

рушення енергоутворення. Цито�

плазматична мембрана ендо�

теліоцитів синусоїдних капілярів

ставала розпушеною, осмієфільною.

Ядра гепатоцитів в усіх групах

поліморфні, часто вакуолізовані або

гіперхромні, є ознаки апоптозу. Од�

наковість морфологічних характе�

ристик печінки в усіх досліджених

групах хворих щодо білково—

гідропічної дистрофії свідчить про

її універсальність і, відповідно про

певне прогностичне значення. 

Жирова дистрофія мала вагоме

значення лише у хворих на

морбідне ожиріння, при якому

об'єм жирової інфільтрації па�

ренхіми на фоні білково—

гідропічної дистрофії коливався від

20,0 до 68,0%, в інших випадках він

залишався в межах від 1,0 до 7,0%. 

Запальна інфільтрація порталь�

них просторів спостерігається з де�

що меншою частотою, а її інтен�

сивність змінювалась в широких

межах — від відсутності та фонової

інфільтрації в переважній більшості

випадків до вираженої запальної

інфільтрації з виходом інфільтрату

за обмежувальну пластинку. Склад

запального інфільтрату незалежно

від виду патології був представле�

Òàáëèöÿ 1. Õàðàêòåðèñòèêà îñíîâ íèõ åëåìåíò³â äèñòðîô³÷íî -çàïàëüíîãî ïðîöåñó â ïå÷³íö³ â ð³çíèõ  ãðóïàõ 

Ãðóïè äîñë³äæåííÿ, % 
Îçíàêè 

I II III IV V VI VII Åêñïåðèìåíò  

Ñòóï³í÷àñò³ òà ìîñòîïîä³áí³  íåêðîçè – 8,5 – – – 36,4 53,3 100,0 

²íòðàëîáóëÿðíà  äåãåíåðàö³ÿ  28,6 100,0 100,0 66,7 100,0 100,0 66,7 100,0 

Çàïàëüíà ³íô³ëüòðàö³ÿ ïîðòàëüíèõ 
òðàêò³â 28,6 80,3 77,8 88,9 77,8 100,0 53,3 81,8 

 
Òàáëèöÿ 2.  Õàðàêòåðèñòèêà ²ÃÀ ³ ô³áðîçó (Ã²Ñ) â ïå÷³íö³ â ð³çíèõ ãðóïàõ ñïîñòåðåæåííÿ (%)  

Ãðóïè äîñë³äæåííÿ  
Îçíàêà 

I II III IV V VI VII Åêñïåðèìåíò  

Ì³í³ìàëüíà àêòèâí³ñòü  71,4 – – – – – – – 

ñëàáêà àêòèâí³ñòü  28,6 40,0 33,3 77,8 55,6 36,4 40,0 – 

ïîì³ðíà àêòèâí³ñòü  – 46,7 66,7 22,2 44.4 45,5 53,3 – 

²ÃÀ 

âèðàæåíà àêòèâí³ñòü  – 13,3 – – – 18,2 6,7 100,0 

F 0 85,7 20,0 55,6 55,6 66,7 36,4 53,3 – 

F1 14,3 46,7 44,4 33,3 33,3 45,5 46,7 – 

F2 – 13,3 – – – 18,2 – – 

F3 – 13,3 – 11,1 – – – – 

Ã²Ñ 

F4 (öèðîç) – 6,7 – – – – – – 
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ний лімфоцитами з невеликою ча�

сткою плазмоцидів та еозинофілів. 

Таким чином, основні ознаки

дистрофічно—запального процесу,

типові для хронічного гепатиту С,

спостерігаються з високою часто�

тою в усіх групах спостереження за

виключенням здорових осіб, у яких

ці прояви мали найменшу частоту

та вираженість. 

Герпетичне ураження печінки в

експерименті також супроводжува�

лось появою ступінчастих та мосто�

подібних некрозів, осередків білко�

во—гідропічної дистрофії з інтра�

лобулярними некрозами, типовими

ушкодженнями ядер гепатоцитів та

периканалікулярною мононуклеар�

ною інфільтрацією. Їх зв'язок із

ВПГ—1 був підтверджений іму�

ногістохімічно. Тобто, викликані

ВПГ—1 у тварин морфологічні

зміни, аналогічні змінам, виявленим

у хірургічних хворих та при ХГС. 

В табл. 2 наведені характерис�

тики ІГА та фіброзу в печінці хво�

рих в різних групах спостереження.

Найбільшу розповсюдженість мала

ІГА в 4—8 балів, тобто слабка ак�

тивність. Помірна активність спос�

терігається майже в половині ви�

падків у хворих на ХГС, злоякісні

новоутворення, в секційних випад�

ках. Виражена активність в окремих

випадках виявлена при ХГС, МКР та

у експериментальних тварин за на�

явності генералізованої інфекції. 

Фіброз, який є важливою складо�

вою морфологічної картини ХГС, в

більшості випадків відсутній (F0)

або обмежений портальними трак�

тами (F1). Більш виражені фіброзні

зміни та цироз спостерігалися в ок�

ремих випадках при ХГС та МКР. В

експерименті ознаки фіброзування

очікувано відсутні.

Виявлення і в прижиттєвих біоп�

татах печінки, і в секційному ма�

теріалі, і в експерименті подібних

морфологічних змін типових для

гепатиту, дає підстави в усіх випад�

ках оцінювати їх як ознаки

хронічного гепатиту. Поряд із пере�

рахованими вище морфологічними

ознаками гепатиту були виявлені

такі, що не увійшли до вказаного пе�

реліку, а саме внутрішні пілефлебіти

і мікротромбози. Вони спостеріга�

лись у хворих на ХГС, ГЦК, МКР, в

секційному матеріалі та у експери�

ментальних тварин з частотою16,9,

55,5%, 63,6, 46,7 і 100,0% відповідно.

Наявність судинних уражень є свід�

ченням активності запального про�

цесу в печінці. 

Аналіз морфологічних змін в

печінці за допомогою шкали Кноде�

ля та METAVIR дозволив встановити,

що виявлені дистрофічно—запальні

та фіброзні зміни в печінці, хоча і

різного ступеня вираженості, є од�

нотипними для всіх досліджених

хворих і для експериментальних

тварин. Це свідчить на користь

вірусної етіології уражень печінки.

Етіологічними факторами гепатиту

є вірус гепатиту С та за припущен�

ням віруси герпетичної групи,

оскільки у частини хворих виявле�

но високий рівень Ig G до цитоме�

галовіруса, віруса Епштейна—Барра,

віруса простого герпесу окремо або

в асоціації. Спектр вірусів, які мо�

жуть спричинити розвиток гепа�

титів у хірургічних хворих потре�

бує подальшого детального вивчен�

ня. 

Що стосується безпосередньо

морфологічних характеристик ге�

патиту, то провідною його ознакою

є білково—гідропічна дистрофія,

яка свідчить про суттєве порушення

функції гепатоцитів за рахунок

втрати енергогенеруючих структур,

є головним структурним еквівален�

том функціонального стану

печінки, і від якої залежить

опорність хворого до хірургічного

стресу. Ступінчасті та мостоподібні

некрози спостерігаються лише у

хворих на ХГС, МКР та на секційно�

му матеріалію. Фіброз має вира�

женість F0 та F1 за виключенням

окремих випадків ХГС. Запальна

інфільтрація портальних просторів

спостерігається в усіх групах з висо�

кою частотою, але вираженість її

переважно знаходиться в межах 1—

2 балів. В цілому ураження печінки

при онкологічній патології і в ле�

тальних випадках є більш вираже�

ним.

Отже, дослідження морфо�

логічних змін в печінці як можливо�

го фактору операційних ризиків

показали, що хірургічна патологія

супроводжується суттєвими універ�

сальними змінами в структурі

печінки, які можна розглядати як

хронічний гепатит. Виявлення та�

ких змін доцільно на доопераційно�

му етапі з використанням нових

неінвазивних тестів для визначення

активності ХГС та фіброзу за допо�

могою наведених нижче формул

розрахунків. Формула розрахунків

ІГА: ІГА = 21,365 + В1 (тривалість

хвороби) + В2 (альбуміни) + В3

(протромбіновий індекс) + В4

(АлАТ) + В5 (еритроцити) + В6 (ге�

моглобін) + В7 (загальний білок) +

В8 (лімфоцити). Формула розра�

хунків фіброза печінки: F = 4,25 + В1

(тривалість хвороби) + В2 (аль�

буміни) + В3 (протромбіновий

індекс) + В4 (ГГТ) + В5 (еритроци�

ти) + В6 (моноциты) + В7 (паличко�

ядерні лейкоцити) + В8 (загальний

білок) + В9 (лімфоцити) + В10 (кре�

атинін) + В11 (К) + В12 (сегменто�

ядерні нейтрофіли) + В13 (еози�

нофіли) + В14 (гемоглобін). Вn —

коефіцієнт регресії для кожного по�

казника. Тривалість хвороби 1 — до

4 лет , 2 — от 4 до 8 лет , 3 — от 8 до

12 лет , 4 — от 12 до 16 лет , 5 — бо�

лее 16 лет. Доцільним є продовжен�

ня досліджень в цьому напрямку.

ЛІТЕРАТУРА
1. Прогнозирование послеоперационных осложнений в плано�

вой хирургии/ Ю. А. Шевченко, Н. А. Кузнецов, О. В. Анисимо�
ва, П. И. Тальберг // Хирургия —2003.— № 10.— С. 6—14.

2. Автандилов Г. Г. Медицинская морфометрия / Г. Г. Автанди�
лов. — М.: Медицина, 1990.— 230 с.

3. Жебровский В. В. Ранние и поздние послеоперационные ос�
ложнения в хирургии органов брюшной полости / В. В. Жеб�
ровский. — Симферополь: издательский центр КГМУ, 2000. —
688 с.

4. Шерлок Ш. Заболевания печени и желчных путей: Пер с англ.
/ Ш. Шерлок, Дж. Дули / Под ред.: З. Г. Апросиной, Н. А. Му�
хина. — М. : Гэотар Медицина, 1999. — 864 с.

5. Clinical, histological, and virological features of hepatitis C virus
carriers with persistently normal or abnormal alanine transami�
nase levels / C. Puoti, A. Magrini, T Stati. [et al.] // Hepatology—
1997.— N 26 (6).— P.1393—1398.

6. Formulation and Application of a numerical scoring system for
assessing histological activity in asymptomatic chronic active
hepatitis/ R. G. Knodell, K. G. Ishak, W. C. Black [et al.] // Ibid. —
1981.— Vol.4. — P. 431—435. 

7. Bedossa P. An algorithm for the grading of activity in chronic hep�
atitis C. The METAVIR cooperative study group / P. Bedossa, 
T. Poynard // Ibid.— 1996.— N 24 (2).— P. 289—293. 



85

Клінічна хірургія. — 2014. — № 1.2hirurgiya.com.ua

ПРОГНОЗУВАННЯ ПІСЛЯОПЕРАЦІЙНИХ УСКЛАДНЕНЬ 
МЕТОДОМ ВИЗНАЧЕННЯ ІНДЕКСУ ПОШКОДЖЕННЯ 
СИСТЕМИ НЕЙТРОФІЛЬНИХ ГРАНУЛОЦИТІВ КРОВІ

І. В. Гомоляко, К. П. Тумасова, Н. Є. Клочкова, А. С. Калюжка, Г. В. Самсонова, Т. О. Дубович

Національний інститут хірургії та трансплантології імені О. О. Шалімова НАМН України

рофілактика післяопе�

раційних ускладнень зали�

шається невирішеною досі

проблемою. Пошук шляхів

прогнозування їх розвитку для пе�

риопераційної медикаментозної

профілактики і вчасної корекції го�

меостазу організму не втрачає своєї

актуальності. Перспективним є

дослідження непрямих маркерів ен�

дотоксикозу (макрофагів, нейт�

рофілів, інтерлейкінів 6 та 10), які

відіграють важливу роль в розвитку

септичного стану [1 — 4].

Нейтрофільний гранулоцит (НГ)

вважається універсальним індикато�

ром змін гомеостазу і провідним

структурним компонентом неспе�

цифічної резистентності організму.

Система нейтрофільних грануло�

цитів крові є однією з найбільш чут�

ливих, швидко реагує на рівень

вільних радикалів, на рівень мета�

болічної інтоксикації, відіграє важ�

ливу роль в розвитку багатьох пато�

логічних процесів. Поряд із місце�

вою дією НГ забезпечують неспе�

цифічний захист організму і від їх

структурно—функціональних ха�

рактеристик  залежить стійкість ор�

ганізму людини до різних видів

стресу, в тому числі і до хірургічно�

го [5, 6].

В нормі НГ знаходяться в неак�

тивованому стані, їх потенційні

можливості розкриваються тільки

на фоні стимулюючих факторів. Ак�

тивованим НГ притаманна струк�

турна та функціональна неод�

норідність. Вони відрізняються

розмірами, формою, вмістом та ло�

калізацією органел, станом цито�

плазматичних мембран, гранул, що

дозволяє відрізняти їх від неактиво�

ваних форм [7]. Надмірна активація

НГ призводить до ушкодження мем�

бранних структур НГ, до порушення

функцій власних клітин і тканин

організму [4, 5]. Із порушенням

функції НГ пов'язані загострення за�

пальних процесів та підвищення

чутливості організму до впливу

різних агентів, в тому числі і інфек�

ційних [8].

Завдяки великій варіабельності

та динамічності кількісні характе�

ристики системи НГ є найбільш

придатними і доступними для

дослідження, як можливе джерело

прогностичної інформації. Цитоме�

тричне дослідження НГ дозволяє

розкрити деякі нові сторони ор�

ганізації цієї клітинної системи, от�

римати її об'єктивні характеристи�

ки, які знаходяться за межами пря�

мого спостереження, оцінити

структурно—функціональний стан

та відкриває перспективу ефектив�

ного прогнозування перебігу захво�

рювань та розвитку післяопе�

раційних ускладнень. 

Метою данного дослідження бу�

ло вивчення можливостей прогно�

зування післяопераційних усклад�

нень на основі цитометрії нейт�

рофільних гранулоцитів крові.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

ДОСЛІДЖЕННЯ

Було досліджено 3 групи хворих

з різною вірогідністю та разним ха�

рактером післяопераційних усклад�

нень. Всім хворим перед

хірургічним втручанням було про�

ведено кількісне дослідження НГ пе�

риферичної крові. Подальший роз�

поділ на групи був проведений

після завершення лікувального про�

цесу. В результаті в першу групу (І

гр.) увійшли 43 хворих на морбідне

ожиріння.  Другу  групу (ІІ гр.) скла�

ли 29 хворих на гострий панкреа�

тит  з виділенням  набрякової фор�

ми гострого панкреатиту (ІІа гр.),

інфікованого панкреонекрозу (ІІб

гр.) та інфікованого панкреонекро�

зу, який завершився  летально (ІІв

гр.). Третю групу (ІІІ гр.) — хворі на

аневризму черевної аорти з неус�

кладненим (ІІІа гр.) та з ускладне�

ним (ІІІб гр.)  перебігом післяопе�

раційного періоду. Отримані ре�

зультати порівнювали з результата�

ми дослідження здорових донорів

крові у віці від 35 до 45 років.

Всім хворим перед хірургічним

втручанням було проведено

кількісне дослідження НГ перифе�

ричної крові. 

Дослідження НГ виконувались на

основі опрацьованих в стандартних

умовах мазків периферичної крові,

забарвлених за методом Романовсь�

кого—Гимза. Виміри виконували на

аналізаторі зображення (фірма

Olympus, програмне забезпечення

DР—SОFT), опрацювання цифрово�

го матеріалу проводили за допомо�

гою програмного забезпечення

Neutrophil, Prognozpankretit (Ук�

раїна) в стандартних умовах

освітлення та збільшення окуляра 

(× 400). Вимірювали площу клітин

(мкм2 ) та  яскравість цитоплазми

(ум. од.). В залежності від ультраст�

руктурних, цитохімічних та

П РЕФЕРАТ

На етапі госпіталізації всі хірургічні хворі мають фонові порушення в системі нейт�
рофільних гранулоцитів, що створює ризики при проведенні оперативних втру�
чань. Порушення носять індивідуальний характер і  потребують  персоналізованої
оцінки. Використання методу визначення індексу ушкодження системи НГ дає
можливість оцінювати ризик розвитку післяопераційних ускладнень. У хворих за
відсутності післяопераційних ускладнень значення індексу ушкодження системи
НГ коливались в межах від  0,72 до 1,1; за їх наявності   �  в межах від 0,88 до 2,3 і
вище, причому вірогідність ускладнень зростає із підвищенням індексу ушкоджен�
ня системи НГ. Перевагами запропонованого методу є чутливість, об'єктивність,
швидкість, доступність реактивів і обладнання. Визначення індексу пошкодження
системи НГ є доцільним для виявлення хворих з підвищеним ризиком виникнення
післяопераційних ускладнень.
Ключові слова: нейтрофільні гранулоцити, післяопераційні ускладнення.



86

hirurgiya.com.uaКлінічна хірургія. — 2014. — № 1.2

кількісних характеристик НГ

виділено 4 їх типи з умовними по�

значеннями: за площею (s) — sІ(А)

— "малі", sІІ(В) — "середні", sІІІ(С) —

"збільшені" та sІV(D) — "великі"; за

яскравістю цитоплазми (int) —

intІ(А) — "темні", intІІ(В) —

"помірні", intІІІ(С)— "просвітлені" та

intІV(D) — "світлі". Показник площі

характеризує розміри НГ та їх адге�

зивність, показник  яскравості ци�

топлазми — стан внутрішньо�

клітинних структур та рівень окис�

лювального метаболізму. Стан сис�

теми НГ оцінювали за індексом уш�

кодження, який розраховували на

основі послідовної статистичної

процедури Байєса, виходячи з на�

ступних характеристик системи.

Оцінювали розподіли різних типів

НГ за показниками площі і яскра�

вості цитоплазми; рівні полімор�

фізму системи (1—4 рівні); прина�

лежність до певної морфофункціо�

нальної групи (МФ група — норма, I

— III ст.). Індекс ушкодження систе�

ми НГ мав наступні градації — І ст.,

низький (0,7 і нижче); ІІ ст., помір�

ний (0,71 — 1,0); ІІІ ст., помірно

підвищений (1,01— 1,3); ІУ ст., висо�

кий (1,31—1,7); У ст., критичний

(1,71 і вище).

Для статистичного опрацювання

матеріалу використовували

комп'ютерну программу "Statistica

for Windows" версія 6.0, (розробни�

ки Stat Soft and Inc. 1984—2001,

USA). 

РЕЗУЛЬТАТИ 

ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

В табл. 1 наведені  дані про

особливості розподілу різних типів

НГ в групі порівняння та у хворих

на морбідне ожиріння, гострий

панкреатит та аневризму черевної

аорти за параметрами площі та яск�

равості.

У порівнянні із клінічно здоро�

вими особами у хворих на морбідне

ожиріння спостерігались суттєві

зміни в структурі системи НГ, а са�

ме, збільшення розмірів НГ з підви�

щенням частки НГ  sІІІ(С) та sІV(D)

типів відповідо в 2,3 і 9,7 разів; по�

казник яскравості цитоплазми

зміщувався в бік "темних" неактиво�

ваних НГ intІ(А) типу, кількість яких

збільшувалась в 2,4 рази, відповідно

знижувалась частка НГ intІІ(В) та

intІІІ(С) типів. Таким чином, НГ в

групі хворих на ожиріння характе�

ризувались наявністю вираженої

гіперпластичної реакції з помірним

пригніченням функції НГ. 

Набрякова форма гострого пан�

креатиту (ІІа гр.) за показником

площі характеризувалась збільшен�

ням в 2,1 рази частки НГ sІІІ(С) типу

і в 8,8 разів частки НГ sІV(D) типу. За

показником яскравості спостеріга�

лиь зростання частки НГ intІ(А) та

intІІІ(С) типів. В ІІб гр. розподіл

різних типів НГ суттєво не

відрізнявся від ІІа гр. і характеризу�

вався зростанням частки НГ sІІІ(С),

sІV(D) і intІ(А) типів. Для ІІв гр. ти�

повим було зростання частки НГ

sІІІ(С), sІV(D), intІІІ(С) та intІV(D)

типів при значному зниженні част�

ки НГ sІІ(В) та intІІ(В) типів.

Подібними були зміни структури

системи НГ і за наявності АЧА з не�

ускладненим та ускладненим пе�

ребігом післяопераційного періоду.

В цілому відмінності між групами

були незначними, а із зростанням

важкості захворювання зростала

частка неактивованих, помірно ак�

тивованих та деструктивно зміне�

них форм НГ.

Варіабельність системи НГ

оцінювали за рівнем поліморфізму,

який може значно змінюватись в

умовах патології. У здорових осіб

переважав 2 (нормальний) рівень

поліморфізму системи за обома по�

казниками, при якому 73,3 і 80,0%

клітин знаходились в одному інтер�

валі групування. У хворих на

морбідне ожиріння за показником

площі 2 ) рівень поліморфізму спос�

терігався в 45,5%, а в 36,4% випадків

— різко виражений поліморфізм (1

рівень). За показником яскравості,

навпаки, зростала мономорфність,

однорідність системи, в якій  54,5% і

27,3% випадків мають відповідно 3 і

4 рівні поліморфізму.  

Надмірна мономорфність систе�

ми, як і посилений поліморфізм, є

ознаками функціональної неспро�

можності системи, яка відображає

наявність метаболічної інтокси�

кації. 

В ІІа групі за обома показниками

помірно збільшується моно�

морфність  системи. В гр. ІІб і ІІв

спостерігаються протилежні тен�

денції — в частині випадків моно�

морфність системи, в частині, на�

впаки, підвищений поліморфізм, що

свідчить про значні функціональні

порушення в системі НГ.

У хворих на АЧА (ІІІа гр.) за по�

казником площі зберігається нор�

мальний (2) рівень поліморфізму

системи НГ. За показником яскра�

вості — значно зростає моно�

морфність системи. В ІІІб гр. вира�

жені протилежні тенденції із зрос�

танням в частині випадків

Òàáëèöÿ 1. Ðîçïîä³ë ð³çíèõ ò èï³â ÍÃ ó õâîðèõ íà ìîðá³äíå îæèð³ííÿ, ãîñòðèé ïàíêðåàòèò òà àíåâðèçìó 
÷åðåâíî¿ àîðòè  çà ïîêàçíèêàìè ïëîù³ òà ÿñêðàâîñò³ (%)  

Ðîçïîä³ë ð³çíèõ òèï³â ÍÃ çà ïîêàçíèêîì ïëîù³  Ðîçïîä³ë ð³çíèõ òèï³â  ÍÃ çà ïîêàçíèêîì ÿñêðàâîñò³  
Ãðóïà õâîðèõ  

A B Ñ D A B Ñ D 

Ãðóïà ïîð³âíÿííÿ  13,3 66,7 16,7 3,3 16,7 60,0 20,0 3,3 

² 6, 4 23,4 38,3 31,9 39,5 54,5 6,0 0 

²²à 12,4 23,8 35,8 29,1 20,2 56,6 29,5 1,2 

²²á 8,8 35,2 35,5 21,6 26,8 58,3 16,7 1,2 

²²â 15,6 30,7 36,1 21,9 7,1 59,2 34,0 3,7 

²²²à 14,0 36,9 20,0 29,1 7,4 46,3 46,3 0 

²²²á 40,0 20,0 20,0 20,0 28,4 37,9 28,4 5,3 

Ïðèì³òêà. Êîåô³ö³ºíò âàð³àö³¿ â ãðóï³ ïîð³âíÿííÿ ñòàíîâèâ 20,0%, â ãðóïàõ ñïîñòåðåæåííÿ êîëèâàâñÿ â ìåæàõ  
â³ä 28,0 äî 63,4 %.  

 



87

Клінічна хірургія. — 2014. — № 1.2hirurgiya.com.ua

Òàáëèöÿ 2. Ðîçïîä³ë ³íäåêñ³â ïîøêîäæåííÿ ñèñòåìè ÍÃ ó õâîðèõ íà ìîðá³äíå îæèð³ííÿ, ãîñòðèé 
ïàíêðåàòèò òà À×À (%) 

Ãðóïè õâîðèõ  
Çíà÷åííÿ ³íäåêñó  

ïîð³âíÿííÿ  ² ²²à ²²á ²²â ²²²à ²²²á 

Íèçüêèé (²ñò.)  0,7 ³ íèæ÷å 45,0 13,8 5,6 0 0 2,8 10 

Ïîì³ðíèé (²²ñò.)  0,71 – 1,0 35,0 86,2 71,2 62,5 50,0 47,2 20 

Ïîì³ðíî ï³äâèùåíèé (²²²ñò.)  1,01 –1,3 20,0 0 22,2 25,0 50,0 38,9 20 

Âèñîêèé (²Vñò.) 1,31 – 1,6 0 0 0 12,5 0 11,1 40 

Êðèòè÷íèé ñòàí  (Vñò.) 1,7 ³ âèùå 0 0 0 0 0 0 10 

 

поліморфізму, в частині — моно�

морфності. 

Отже, в цілому структура систе�

ми НГ в групах ІІб, ІІв, ІІІб більш

розбалансована, більш поліморфна

і, відповідно, має меншу стійкість до

стресів, що знаходить своє відобра�

ження у наявності в цих групах ус�

кладненого перебігу захворювання,

розвитку післяопераційних усклад�

нень та летальності. 

Узагальнення показників площі

та яскравості і рівня поліморфізму

дозволяє отримати  уявлення про

морфофункціональні групи в сис�

темі НГ. В групі порівняння відміче�

но абсолютне переважання норми

(70%), у хворих на ожиріння, гос�

трий панкреатит та АЧА норма

відсутня і переважає II МФ група з

частотою 41,4—60%.

Вірогіднісні критерії прогнозу�

вання ускладненого перебігу захво�

рювання та післяопераційних ус�

кладнень, отримані при викорис�

танні послідовної статистичної

процедури Байєса відносно цито�

метричних характеристик НГ, були

покладені в основу розрахунку

індексу ушкодження системи НГ. В

табл. 2 представлені результати

аналізу розподілу значень індексу

ушкодження системи НГ в дослідже�

них групах хворих. 

В результаті аналізу розподілу

значень індексу ушкодження систе�

ми НГ встановлено, що у хворих,

особливо з ускладненим перебігом

післяопераційного періоду, зростає

частка випадків з ІІІ—IV ступенем

ушкодження (ІІб гр. — в 1,9 разів, ІІв

гр. — в 2,5, ІІІа гр. — 2,5, ІІІб гр. —

3,5), що свідчить про існування пев�

ної залежності між ризиком усклад�

нень та індексом ушкодження сис�

теми НГ. Ефективність прогнозу бу�

ла перевірена ретроспективно у

хворих  на гострий панкреатит та

АЧА. Було встановлено, що у хворих

з ІV і V ступенями ушкодження сис�

теми НГ ускладнений перебіг після�

операційного періоду спостерігався

у 100% хворих; за наявності ІІІ сту�

пеня ушкодження системи НГ — у

85%.

Таким чином, на етапі госпі�

талізації всі хірургічні хворі мають

фонові, більш або менш виражені,

ураження системи НГ, що створює

певний несприятливий фон для

проведення оперативного втручан�

ня. Структурно—функціональні

зміни в системі НГ знаходять своє

відображення у порушенні

співвідношення різних клітинних

форм, збільшенні частки неактиво�

ваних або деструктивних форм, по�

силення поліморфізму або моно�

морфності системи. Виявлені

відмінності носять індивідуальний

характер, що відповідно потребує

персоналізованої оцінки  та ко�

рекції.

Таку можливість надає викорис�

тання індексу ушкодження системи

НГ, який дозволяє оцінювати

ступінь відхилення структури сис�

теми від норми. Так, в групах хво�

рих з неускладненим перебігом за�

хворювання та  хірургічного ліку�

вання значення індексу коливались

в межах від  0,72 до 1,1 і лише в ок�

ремих випадках значення його були

вищими. При ускладненому пе�

ребігу захворювання значення

індексу коливались в межах від 0,88

до 2,3 і вище, причому вірогідність

ускладнень зростала із підвищен�

ням індексу ушкодження системи

НГ.

У хворих на морбідне ожиріння

індекс ушкодження системи НГ

низький або помірний, що не пе�

редбачає розвитку післяопе�

раційних ускладнень. Хворі на на�

брякову форму гострого панкреа�

титу також мали ушкодження систе�

ми НГ переважно II ступеня, в окре�

мих випадках — III ступеня і потре�

бували лише консервативного ліку�

вання. 

За наявності інфікованого пан�

креонекрозу зростає ступінь ушкод�

ження системи НГ до III або IV сту�

пеня, що відповідає важкості захво�

рювання. Найбільш високі значення

індексу ушкодження системи НГ ха�

рактерні для хворих на АЧА, а на�

явність IV та V ступенів ушкодження

системи НГ спостерігалось у хворих

з важкими та фатальними післяопе�

раційними ускладненнями. 

Стан системи НГ може змінюва�

тись в ході передопераційної підго�

товки або в результаті хірургічного

втручання, що може бути встанов�

лено в результаті моніторингу хво�

рого за допомогою запропоновано�

го методу. 

Переваги останнього полягають

в тому, що виконується він в

напівавтоматичному режимі,  по�

требує доступних реактивів і облад�

нання; є чутливим, об'єктивним,

швидким. 

Все це дає підстави вважати

доцільним використання індексу

пошкодження системи НГ для про�

гнозування ускладненого перебігу

захворювань та розвитку післяопе�

раційних ускладнень та  для вияв�

лення хворих з підвищеним ризи�

ком виникнення післяопераційних

ускладнень та продовження

досліджень в цьому напрямку.
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