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ак ПЖ занимает 9 — 10—е ме�

сто в структуре заболеваемос�

ти, в последние годы отмече�

на тенденция к увеличению

частоты его выявления, по уровню

онкологической смертности он за�

нимает 4—е место [1]. Основным ме�

тодом оперативного вмешательства

по поводу рака головки ПЖ является

ПДР, которую считают одним из на�

иболее сложных оперативных вме�

шательств, сопровождающихся

большой частотой послеопераци�

онных осложнений [2, 3]. Наиболее

частое и тяжелое осложнение ПДР

— несостоятельность швов панкреа�

тодигестивного анастомоза, кото�

рую выявляют у 3 — 30% больных [4,

5]. Не решены вопросы выбора ва�

рианта и способа наложения пан�

креатодигестивного анастомоза [6,

7].

Цель исследования: разработка

дифференцированного подхода к

выбору варианта и способа наложе�

ния панкреатодигестивного анасто�

моза с учетом размеров поперечни�

ка культи ПЖ и диаметра тощей

кишки, а также состояния паренхи�

мы ПЖ и ее протока.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

ИССЛЕДОВАНИЯ

Проанализированы результаты

хирургического лечения 200 паци�

ентов по поводу обструктивных за�

болеваний органов билиопанкреа�

тодуоденальной зоны, у которых

выполнена ПДР в период с 1991 по

2013 г. Возраст больных от 31 до 75

лет, женщин — 82 (41%), мужчин —

118 (59%). По поводу рака головки

ПЖ ПДР выполнена у 164 (82%)

больных, большого сосочка двенад�

цатиперстной кишки (ДПК) — у 24

(12%), дистального отдела общего

желчного протока — у 6 (3%), хро�

нического псевдотуморозного пан�

креатита головки ПЖ — у 6 (3%).

Применены следующие инстру�

ментальные методы исследования:

мультидетекторная (64—срезовая)

спиральная компьютерная томогра�

фия (СКТ) с 3D реконструкцией,

магниторезонансная томография

(МРТ) с контрастированием, дуоде�

носкопия, эндоскопическая ретро�

градная холангиопанкреатография,

ультразвуковое исследование. СКТ

— наиболее информативный метод

для установления резектабельности

опухоли до операции, позволяет оп�

ределить размеры опухоли, инва�

зию близлежащих крупных сосудов;

уровень блокады и степень дефор�

мации желчных протоков, оценить

взаимоотношения опухоли с окру�
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ПРОБЛЕМИ ЗАГАЛЬНОЇ ХІРУРГІЇ

Р Реферат
Представлен анализ результатов хирургического лечения 200 пациентов по пово�
ду обструктивных заболеваний органов билиопанкреатодуоденальной зоны, у ко�
торых выполнена панкреатодуоденальная резекция (ПДР) в период с 1991 по 2013
г. Выбор варианта формирования панкреатоеюноанастомоза (ПЕА) при ПДР за�
висел от размеров поперечника культи поджелудочной железы (ПЖ) и диаметра
тощей кишки, а также состояния паренхимы ПЖ и ее протока. Применение диф�
ференцированного подхода к выбору варианта ПЕА позволило уменьшить часто�
ту осложнений, в частности, несостоятельности швов.
Ключевые слова: панкреатодуоденальная резекция; реконструктивный этап;
панкреатоеюноанастомоз.

Abstract 
Analysis of the surgical treatment results in 200 patients, operated for obstructive dis�
eases of the biliopancreatoduodenal zone, in whom pancreaticoduodenal resection
(PDR) was performed in 1991 — 2013 yrs period, were presented. The choice of the
pancreaticojejunoanastomosis (PJA) variant in PDR have depended on dimension of
diameter of the pancreatic gland stump and the jejunum diameter, аs well as from state
of pancreatic parenchyma and duct. Application of differentiated approach to choice of
the PJA variant have permitted to reduce the complications rate, including the sutures
insufficiency.
Key words: pancreaticoduodenal resection; reconstructive stage; pancreaticoje�
junoanastomosis.

УДК 616.34+616.37]—089.87—089.12

ВЫБОР ПАНКРЕАТОЕЮНОАНАСТОМОЗА 
НА ОСНОВАНИИ ОПЫТА ВЫПОЛНЕНИЯ 200 ОПЕРАЦИЙ

ПАНКРЕАТОДУОДЕНАЛЬНОЙ РЕЗЕКЦИИ
Н. Н. Велигоцкий, А. Н. Велигоцкий, С. Э. Арутюнов, М. В. Клименко

Харьковская медицинская академия последипломного образования МЗ Украины

THE CHOICE OF PANCREATICOJEJUNAL ANASTOMOSIS, 
BASING ON THE PERFORMANCE EXPERIENCE 

OF 200 ОPERATIONS OF PANCREATICODUODENAL RESECTION
N. N. Veligotskiy, А. N. Veligotskiy, S. E. Arutyunov, М. V. Klimenko
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жающими органами и тканями; про�

растание опухолью гепатодуоде�

нальной связки или корня брыжей�

ки тонкой кишки; распространение

опухоли головки ПЖ на вырезку и

тело; возможности выполнения ре�

конструкции сосудов; наличие мета�

стазов в лимфатических узлах, пече�

ни и других органах; обнаружить

канцероматоз брюшины [7].

Выбор варианта ПЕА при выпол�

нении ПДР зависел от размеров по�

перечника культи ПЖ и диаметра

тощей кишки. При соответствии

этих параметров чаще всего накла�

дывали "телескопический" ПЕА ко�

нец в конец, при несоответствии —

формировали погружной анасто�

моз конец в бок.

Статистическая обработка ре�

зультатов исследования проведена

на персональном компьютере с ис�

пользованием стандартного пакета

прикладных программ Microsoft

Office Excel 2007. 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

При госпитализации обтураци�

онная желтуха отмечена у 167

(83,5%) пациентов, у 33 (16,5%) —

желтухи не было. Опухоль локали�

зовалась в верхнем квадранте голо�

вки ПЖ у 169 (84,5%) больных, в

нижнем — у 31 (15,5%). Дуоденостаз

с признаками непроходимости ДПК

наблюдали у 28 (14,0%) больных, со�

четание обтурационной желтухи и

дуоденостаза — у 12 (6,0%), выра�

женную гипертензию в протоке ПЖ

и болевой синдром — у 19 (9,5%),

признаки панкреатита — у 6 (3,0%).

Опухоль ПЖ диаметром менее 2

см выявлена у 2 (1%) больных, от 2,1

до 3 см — у 34 (17%), от 3,1 до 4 см —

у 60 (30%), от 4,1 до 5 см — у 63

(31,5%), от 5,1 до 6 см — у 19 (9,5%),

более 6 см — у 22 (11%).

Формирование ПЕА — наиболее

сложный момент восстановитель�

ного этапа ПДР. Необходимо оце�

нить состояние паренхимы культи

ПЖ. Неблагоприятным фактором

является мягкая, "сочная", жирная

ткань ПЖ, более благоприятным —

фиброзно—измененная, плотная,

бугристая. Важное прогностическое

значение имеет оценка просвета

протока ПЖ, неблагоприятным

фактором является узкий, тонко�

стенный проток диаметром 1 — 2

мм, более благоприятными факто�

рами — средний (2 — 3 мм) и широ�

кий (более 3 мм) проток с утолщен�

ной стенкой. Одним из немаловаж�

ных условий считаем достаточное

выделение задней стенки культи

ПЖ, что затруднено из—за близкого

расположения селезеночной вены,

впадающей в этой зоне в воротную

вену. Необходимо использование

атравматичного шовного материала

(викрил 3—0, 4—0) наложение швов

с прецизионной точностью, дости�

жение герметизма. ПЖ пересекали

на уровне вырезки клиновидно в

сторону от опухоли. Это позволяло

наложить гемостатические П—об�

разные швы на культю ПЖ, которые

применяли далее для формирова�

ния задней губы ПЕА.

При соответствии размера попе�

речника культи ПЖ и диаметра то�

щей кишки чаще всего накладывали

"телескопический" презиционный

ПЕА конец в конец. Во всех ситуаци�

ях необходимо находить проток

ПЖ (если он узкий, использовали

бинокулярную лупу), его канюлиро�

вали ниппельным дренажем. У 14

(7%) пациентов ПЕА формировали

на ниппельном дренаже, дисталь�

ный конец которого выводили на�

ружу через микроеюностому (пат.

Украины 20334).

В последние годы чаще наклады�

ваем ПЕА с применением скрытого

("потерянного") ниппельного дре�

нажа длиной до 5 см с отверстиями.

По правильно установленному и

фиксированному в протоке ПЖ

ниппельному дренажу, как правило,

сразу выделяется прозрачный пан�

креатический сок.

Если ткань ПЖ мягкая, "сочная",

культю ПЖ вшивали с применением

внутреннего непрерывного шва с

обязательным раздельным захватом

стенок протока ПЖ и наложением

второго ряда погружных инвагини�

рующих швов.

При несоответствии этих пара�

метров формировали погружной

анастомоз конец в бок. 

В некоторых ситуациях наклады�

вали погружной панкреатохолецис�

тоанастомоз по А. А. Шалимову.

Считаем ошибкой наложение

ПЕА без дифференцировки протока

ПЖ, даже если он очень узкий (ме�

нее 1 мм). Наиболее грубой ошиб�

кой с тяжелыми последствиями яв�

ляется зашивание узкого протока

ПЖ во время наложения швов по пе�

риметру среза ПЖ. Варианты ПЕА и

частота их применения представле�

ны в таблице.

Наиболее частым осложнением

после выполнения ПДР является ос�

трый панкреатит культи ПЖ, а так�

же, как следствие острого панкреа�

тита, несостоятельность швов ПЕА.

Из 178 больных, у которых сформи�

рован ПЕА конец в конец, осложне�

ния возникли у 19 (10,7%): тяжелые

формы острого панкреатита — у 4

(2,2%), несостоятельность швов (в

том числе частичная) — у 15 (8,4%).

Частичная несостоятельность швов

ПЕА с образованием панкреатичес�

кого свища (вследствие просачива�

ния ферментов из—за нарушения

герметизма швов или "фитильного"

механизма) отмечена у 6 (3,4%)

больных. Из 18 пациентов, у кото�

рых ПЕА наложен конец в бок, несо�

стоятельность швов выявлена у 2

(11,1%), панкреатический свищ — у

2 (11,1%), тяжелые формы острого

панкреатита — у 1 (5,6%) больного.

Из 4 больных, у которых сформиро�

Âàðèàíòû ïàíêðåàòîäèãåñòèâíûõ àíàñòîìîçîâ ïðè âûïîëíåíèè ÏÄÐ

×èñëî áîëüíûõ  
Ïàíêðåàòîäèãåñòèâíûé àíàñòîìîç

àáñ. % 

Òåëåñêîïè÷åñêèé ÏÅÀ êîíåö â êîíåö (íà ñêðûòîì ñòåíòå)  164 82,0 

Òåëåñêîïè÷åñêèé ÏÅÀ êîíåö â êîíåö (íà ñêðûòîì ñòåíòå, 
âûâåäåííîì â âèäå ìèêðîåþíîñòîìû)  

14 7,0 

ÏÅÀ êîíåö â áîê  18 9,0 

Ïàíêðåàòîõîëåöèñòîàíàñòîìîç ïî À. À.  Øàëèìîâó 4 2,0 

Âñåãî … 200 100 
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ван панкреатохолецистоанастомоз,

желчно—панкреатический свищ об�

разовался у 1 (25,0%). Из 7 (3,5%)

больных, у которых возник острый

послеоперационный панкреатит и,

вследствие этого, несостоятель�

ность швов (у 6 — анастомоз конец в

конец, у 1 — конец в бок), несмотря

на многократные повторные опера�

тивные вмешательства с примене�

нием миниинвазивных и открытых

методов, прогрессировала полиор�

ганная недостаточность, что обус�

ловило летальный исход. Пациенты,

у которых образовался панкреати�

ческий свищ, живы.

Мы предложили "выпускать" бо�

лее свободную петлю тонкой кишки

длиной 15 — 17 см при наложении

гепатикоеюноанастомоза ниже ее

поворота в сторону брыжеечного

"окна". Такой вариант гепатикоею�

ноанастомоза обеспечивает лучшие

условия для оттока желчи и панкре�

атического сока, устраняет напря�

жение в начальной петле тонкой

кишки, анастомозированной с куль�

тей ПЖ. Метод применен у 38 (19,2

%) больных, после операции несо�

стоятельность швов ПЕА возникла у

1 (2,6%) из них, панкреатический

свищ — у 1 (2,6%). Обязательным

элементом было полноценное дре�

нирование области ПЕА с примене�

нием двух силиконовых трубок, ус�

тановленных по верхнему и нижне�

му краям анастомоза, и третьего

улавливающего дренажа ниже и ла�

теральнее ПЕА. 

Тотальную панкреатэктомию вы�

полняли при распространении опу�

холи на вырезку и тело ПЖ, боль�

ших размерах опухоли, наличии

рыхлой "стеариновой" ткани дис�

тальной части ПЖ, когда практичес�

ки все швы прорезаются и возника�

ет угроза несостоятельности швов

ПЕА, мультифокальной локализации

опухоли в ПЖ, наличии ткани опу�

холи в срезе ПЖ при выполнении

ПДР. Операция тотальной панкреа�

тэктомии, на наш взгляд, не слож�

нее, чем ПДР, при отсутствии инва�

зии сосудов чревного ствола, по�

скольку нет необходимости в нало�

жении ПЕА.

ВЫВОДЫ

1. Применение дифференциро�

ванного подхода к выбору варианта

наложения ПЕА при выполнении

ПДР с учетом состояния паренхимы

ПЖ, диаметра ее протока, размеров

поперечника культи ПЖ позволило

уменьшить частоту осложнений,

обусловленных несостоятельнос�

тью швов ПЕА.

2. Формирование гепатикоеюно�

анастомоза во время реконструк�

тивного этапа ПДР с увеличением

расстояния между ним и ПЕА до 15

— 17 см при наложении их на одну и

ту же петлю тонкой кишки обеспе�

чило наилучшие условия для оттока

панкреатического сока и желчи,

снижение внутрипросветного дав�

ления, уменьшение напряжения

швов в зоне анастомозов, что спо�

собствовало уменьшению частоты

их несостоятельности.
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останні роки спостеріга�

ють невпинне збільшення

частоти виявлення виразко�

вої хвороби в усіх країнах

світу. В Україні вона збільшилася на

40%, щороку захворювання вперше

виявляють у 40 — 50 тис. пацієнтів [1,

2].

Реалізація у Дніпропетровській

області пілотного проекту з рефор�

мування охорони здоров'я сприяла

зменшенню загальної летальності з

6,9 до 3,8%, післяопераційної — з 31

до 9,9% при гастродуоденальній ви�

разці, ускладнені кровотечею. На�

самперед, це відбулося завдяки ство�

ренню спеціалізованого центру

лікування ШКК, в якому надається

спеціалізована медична допомога

відповідно до положень реформу�

вання медичної галузі [3]. ШКК вияв�

ляють у (24,8   1,2) вагітних на 35 тис.

пологів (0,76%). Неварикозну ШКК

виявляють у незначної (близько

0,8%) кількості вагітних, проте, їх не�

правильне лікування може спричи�

нити материнську смертність. У

клінічних протоколах немає інфор�

мації про надання медичної допо�

моги вагітним при виникненні ШКК

[4 — 6].

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 

ДОСЛІДЖЕННЯ

До основної групи включені 9

вагітних, у яких застосований роз�

роблений метод лікування ШКК не�

варикозного ґенезу; до групи порів�

няння — 15 вагітних (дані ретро�

спективного спостереження за

період 2007 — 2011 рр.).

РЕЗУЛЬТАТИ 

ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Всім вагітним при виникненні

ШКК проводили ЕГДС для встанов�

лення джерела кровотечі, його ло�

калізації, величини, стану місцевого

ендоскопічного гемостазу (за

Forrest), здійснення заходів місцево�

го ендоскопічного гемостазу — за

триваючої кровотечі або поперед�

ження виникнення її рецидиву — за

нестійкого місцевого ендоскопічно�

го гемостазу.

Величину крововтрати визнача�

ли за класифікацією Брюсова.

З метою надання спеціалізованої

медичної допомоги вагітним з при�

воду ШКК неварикозного ґенезу на�

ми розроблений метод лікування

виразкової кровотечі з верхніх

відділів травного каналу у вагітних

[7].

Найбільш поширеним методом

остаточного та тимчасового припи�

нення кровотечі є ін'єкція ізотоніч�

ного розчину натрію хлориду 10 —

20 мл з додаванням 1 мл 0,18% роз�

чину адреналіну під джерело крово�

течі. Адреналін забезпечує спазм ар�

теріол малого та середнього діамет�

ра і зменшення кровонаповнення

периульцерозної ділянки. Введення

10 — 20 мл ізотонічного розчину

натрію хлориду безпосередньо під

виразковий субстрат сприяє ме�

ханічному стисканню більш глибо�

ко розташованих судин, що забезпе�

чує припинення кровотечі на дея�

кий час, протягом якого відбуваєть�

ся розсмоктування розчину.
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Реферат
Проаналізовано частоту виникнення шлунково—кишкової кровотечі (ШКК) нева�
рикозного ґенезу у вагітних. Встановлений ризик виникнення ускладнень перебігу
вагітності при здійсненні місцевого ендоскопічного гемостазу та профілактиці ви�
никнення рецидиву кровотечі. Застосування розробленого методу лікування ШКК
неварикозного ґенезу у вагітних сприяло зменшенню частоти тяжких ускладнень
перебігу вагітності шляхом усунення негативних вазоконстрикторних та утеро�
тонічних ефектів адреналіну, зменшення тривалості процедури езофагогастроду�
оденоскопії (ЕГДС). При використанні зазначеного методу у вагітних основної гру�
пи оперативне припинення ШКК не застосовували. В групі порівняння гемостаз
оперативним шляхом здійснений у 2 (13,3%) пацієнток, у подальшому у них виник�
ла прееклампсія, що супроводжувалося антенатальною загибеллю плода.
Ключові слова: виразка шлунка та дванадцятипалої кишки; шлунково—кишкова
кровотеча; лікування; вагітність.

Abstract 
The occurrence rate of gastrointestinal hemorrhage (GIH) of nonvaricosal genesis in
pregnant women was analyzed. The risk of complications occurrence in the pregnancy
course while performing local endoscopic hemostasis and prophylaxis of the hemor�
rhage recurrence occurrence was established. Application of elaborated  treatment
method for GIH of nonvaricosic genesis in pregnant women have promoted reduction
of the severe complications rate in the pregnancy course, applying elimination of the
vasoconstrictor and uterotonic effects of adrenalin, reduction of esophagogastroduo�
denoscopy duration. While application of this procedure in pregnant women of a main
group оperative cessation of GIH was not applied. In a comparison group a hemostasis,
using operative way, was done in 2 (13.3%) women patients with subsequent occur�
rence of preeclampsy, what resulted in аntenathal fetal death.
Key words: gastroduodenal ulcer; gastrointestinal hemorrhage; treatment; pregnan�
cy.
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Здійснення ін'єкційного гемоста�

зу з додаванням розчину адреналіну

негативно впливає на перебіг вагіт�

ності, особливо у ІІІ триместрі. 

Адреналін стимулює скорочення

гладеньких м'язів, провокує значний

утеротонічний ефект, стимулюючи

Н2—адренорецептори міометрію,

що спричиняє передчасні пологи.

Утеротонічний ефект зумовлює сти�

скання судин плаценти, гіпоксич�

но—ішемічне ураження плода. За�

значені патологічні зміни спричи�

няють тяжкі ускладнення у вагітної

та плода. 

Для введення понад 50 мл ізо�

тонічного розчину натрію хлориду

під джерело кровотечі потрібний

значний час, що збільшує тривалість

ЕГДС та справляє негативний вплив

на стан вагітної.

Застосування розробленого на�

ми методу лікування ШКК невари�

козного ґенезу у вагітних сприяло

зменшенню частоти тяжких усклад�

нень перебігу вагітності шляхом усу�

нення негативних вазоконстрик�

торних та утеротонічних ефектів

адреналіну, зменшення тривалості

процедури ЕГДС завдяки меншому

об'єму ін'єкції.

Додатково у ІІІ триместрі вагіт�

ності перед початком ЕГДС для по�

передження передчасних пологів

внутрішньовенно вводили 10 мг гек�

сопреналіну, розчиненого у 500 мл

ізотонічного розчину натрію хло�

риду, зі швидкістю 5 — 10 крапель за

1 хв, та внутрішньом'язово дексаме�

тазону, 6 мг через кожні 12 год упро�

довж 48 год — для уникнення респі�

раторного дистрес—синдрому пло�

да.

Гексопреналін — селективний

інгібітор Н2—адренорецепторів, зу�

мовлює значний токолітичний

(розслабляє м'яз матки) ефект, його

застосовують при загрозі передчас�

них пологів (в ІІІ триместрі вагіт�

ності), гострій внутрішньоутробній

гіпоксії плода (порушенні кровопо�

стачання плода), дискоординації

пологової діяльності (неправильних

скороченнях матки під час пологів),

для пригнічення скорочення матки

перед оперативним втручанням

(розсічення шийки матки, кесарів

розтин).

Дексаметазон застосовують для

попередження респіраторного дис�

трес—синдрому плода, сприяє

відновленню синтезу сурфактанту в

тканинах легенів плода, прискорює

дозрівання легенів плода до 31 тиж

вагітності.

Вагітній у ІІІ триместрі (з 22 по�

вних до 36 тиж + 6 днів) за наявності

ознак ШКК з верхніх відділів травно�

го каналу перед проведенням ЕГДС

внутрішньовенно вводять 10 мг гек�

сопреналіну, розчиненого у 500 мл

ізотонічного розчину натрію хло�

риду, зі швидкістю 5 — 10 крапель за

1 хв та внутрішньом'язово—декса�

метазон по 6 мг через кожні 12 год

протягом 48 год, якщо жінці не при�

значали кортикостероїди.

Проводять ЕГДС, встановлюють

наявність, локалізацію та характер

джерела кровотечі, визначають стан

ендоскопічного місцевого гемоста�

зу (за Forrest). В інструментальний

канал ендоскопа вводять ін'єктор,

під джерело кровотечі вводять 10 —

20 мл ізотонічного розчину натрію

хлориду і 1 мл 0,18% розчину адре�

наліну. Наводимо спостереження.

Вагітна М., 30 років, госпіталізо�

вана в акушерське відділення з діаг�

нозом: 3—тя вагітність, 34 — 35 тиж,

головне передлежання, загроза пе�

редчасних пологів; гіпертонічна

хвороба ІІ стадії; хронічний бронхіт

курця; жовчнокам'яна хвороба, каль�

кульозний холецистит; аліментар�

но—конституційне ожиріння ІІІ сту�

пеня. Скаржилася на біль внизу жи�

вота, слабість. На 5—ту добу лікуван�

ня у відділенні стан вагітної

погіршився: запаморочення, блю�

вання "кавовою гущиною", знижен�

ня артеріального тиску. Переведена

в реанімаційне відділення, огляд

хірурга. Встановлений діагноз: ШКК,

крововтрата IV ступеня (об'єм кро�

вовтрати 35% об'єму циркулюючої

крові). Перед ендоскопічним дослід�

женням внутрішньовенно введено

10 мг гексапреналіну, розчиненого у

500 мл ізотонічного розчину натрію

хлориду, зі швидкістю 5 — 10 кра�

пель за 1 хв, внутрішньом'язово —

дексаметазон по 6 мг через кожні 12

год протягом 48 год (загальна доза

24 мг). За даними ЕГДС в ділянці зад�

ньої стінки ампули дванадцятипалої

кишки виявлений дефект слизової

оболонки діаметром до 2,2 см, вкри�

тий свіжим згустком, з—під якого

витікала кров яскраво—червоного

забарвлення. Діагноз: виразка ампу�

ли дванадцятипалої кишки, тяжка

крововтрата (Forrest Іb). Здійснений

ендоскопічний гемостаз шляхом

введення в периульцерозну ділянку

20 мл ізотонічного розчину натрію

хлориду та 4 мл 0,18% розчину адре�

наліну. Під час проведення ендо�

скопічного моніторингу через 4 год

встановлено, що в місці введення

розчину слизова оболонка не зміне�

на, в дні виразки візуалізується тром�

бована судина (Forrest ІІа). Застосо�

вана ендоскопічна профілактика ви�

никнення рецидивної кровотечі

шляхом електрокоагуляції судини і

повторного введення 20 мл ізо�

тонічного розчину натрію хлориду

та 1 мл 0,18% розчину адреналіну. За

даними повторного ендоскопічного

дослідження через 8 год стигмати

кровотечі не виявлені, виразка вкри�

та фібрином. Проведена консерва�

тивна гемостатична, противиразко�

ва, інфузійна терапія, трансфузія

еритроцитної маси. Рецидив ШКК

не спостерігали. Ускладнень пе�

ребігу вагітності не було. Через 1 до�

бу вагітна переведена для подальшо�

го лікування в реанімаційне відді�

лення перинатального центру, де

здійснений кесарів розтин внаслі�

док тяжкого гестозу. Перебіг післяо�

пераційного періоду у породіллі та

раннього неонатального періоду у

немовляти без ускладнень.

Застосування запропонованого

методу лікування ШКК неварикоз�

ного ґенезу у вагітних забезпечує

уникнення ускладнень перебігу

вагітності; можливість проведення

обстеження й надання допомоги в

умовах кожного пологового стаціо�

нара чи гінекологічного відділення;

зменшення тривалості ЕГДС з (15,4 ±
1,9) до (8,7 ± 1,7) хв; відсутність не�

обхідності спеціальної підготовки

медичного персоналу.

При застосуванні зазначеного

методу у вагітних основної групи

оперативне припинення ШКК не бу�

ло потрібне. Натомість, в групі

порівняння оперативне припинен�

ня ШКК здійснене у 2 (13,3%)
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пацієнток, у подальшому у них ви�

никли тяжкий гестоз та преек�

лампсія, що спричинило антена�

тальну загибель плода. Всі пацієнтки

живі.

ВИСНОВКИ

1. Чітка організація роботи хі�

рургічних відділень з дотриманням

сучасних тактичних і технічних ас�

пектів надання допомоги є запору�

кою успішного лікування. Хірург є

центральною фігурою, під його

керівництвом мають відбуватись усі

як діагностичні, так і лікувальні за�

ходи. Під час надання допомоги

вагітним, перебіг вагітності у яких

ускладнився ШКК, всі заходи вико�

нують сумісно з лікарем акушером—

гінекологом.

2. Здійснення місцевого ендо�

скопічного гемостазу та ендоско�

пічне попередження рецидиву кро�

вотечі у вагітних поряд з токолітич�

ною терапією з метою профілакти�

ки передчасних пологів та виник�

нення респіраторного дистрес—

синдрому плода дозволило зменши�

ти частоту ускладнень з 13,3% до 0.

3. Застосування зазначеного ком�

плексу заходів лікування виразкової

ШКК у вагітних можливе у кожному

медичному закладі, не потребує

значних коштів та спеціальної під�

готовки медичного персоналу.
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роблема спайкообразова�

ния после выполнения опе�

ративных вмешательств, не�

смотря на развитие эндохи�

рургии, внедрение новых фармако�

логических средств, направленных

на уменьшение образования спаек,

актуальна. ОСНК выявляют у 3,5%

пациентов, которых госпитализиру�

ют в хирургический стационар [1],

она составляет от 50 до 93,3% всех

видов механической непроходимо�

сти кишечника неопухолевого гене�

за [2, 3].

Мануальные манипуляции во

время операций по поводу ОСНК

обусловливают повторное массив�

ное спайкообразование, что делает

операции крайне нежелательными

в прогностическом плане. Повтор�

ные операции с использованием то�

го же доступа могут быть чрезвы�

чайно сложными, рискованными и

потенциально опасными. Проведе�

ние адгезиолизиса увеличивает про�

должительность операции, наркоза

и реабилитации, обусловливает до�

полнительный риск для пациента:

кровопотерю, повреждение внут�

ренних органов, образование свища

[4]. Поэтому лечение ОСНК начина�

ют с консервативных мер. По дан�

ным литературы, у 20 — 79% боль�

ных ее удается устранить без опера�

ции [5, 6]. При отсутствии эффекта

консервативного лечения показано

неотложное хирургическое вмеша�

тельство.

В течение длительного времени

основным методом лечения паци�

ентов по поводу ОСНК являлся от�

крытый адгезиолизис с восстанов�

лением проходимости кишечника.

Внедрение лапароскопии позволи�

ло достичь хороших результатов

при применении ЛА по поводу

ОСНК [7, 8]. Причиной частой кон�

версии является трудность визуали�

зации спаек вследствие уменьшения

операционного поля из—за расши�

рения тонкой кишки, а также невоз�

можность определить распростра�

ненность СП до операции [9, 10]. По�

этому некоторые исследователи

считают лапароскопию опасной и

малоэффективной при наличии

раздутых петель кишечника или СП

после ранее выполненных опера�

ций.

Разработка рациональной хи�

рургической тактики при ОСНК,

обоснование показаний к опера�

ции, выбор метода оперативного ле�

чения представляются актуальными.

Цель исследования: разработать

хирургическую тактику с примене�

нием ЛА у больных при ОСНК.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

ИССЛЕДОВАНИЯ

Проанализированы результаты

лечения 157 больных по поводу

ОСНК. Мужчин было 86, женщин —

71. Возраст больных от 18 до 82 лет.

Больные ранее оперированы, резек�

ция желудка выполнена у 12, устра�

нение ОСНК — у 39, операции по

поводу опухоли толстой кишки — у

5, перфорации язвы двенадцатипер�

стной кишки — у 11, осложненного

холецистита — у 4, острого аппен�

дицита — у 28, острого осложненно�

го аппендицита — у 24, закрытой и

открытой травмы живота — у 12,

гнойного панкреатита — у 3; множе�

ственные оперативные вмешатель�

ства произведены 10, экстирпация

матки с придатками — 9.

При определении распростра�

ненности СП придерживались клас�

сификации О. И. Блинникова. СП І

степени диагностирован у 5 боль�

ных, ІІ степени — у 51, ІІІ степени —

у 46, IV степени — у 55.

Диагностическая программа

включала: клинические и биохими�

ческие анализы, рентгенологичес�

кие методы исследования, ультра�
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П Реферат
Проанализированы результаты лечения 157 больных по поводу острой спаечной
непроходимости кишечника (ОСНК). Обоснованы показания к проведению лапа�
роскопического (ЛА) и открытого адгезиолизиса. Установлено, что ЛА эффекти�
вен у больных при спаечном процессе (СП) І — ІІ степени на высоте приступа.
Проведение ЛА после устранения ОСНК консервативными методами у больных
при СП І — ІІІ степени эффективно и является одним из методов профилактики ре�
цидива спаечной болезни и ОСНК.
Ключевые слова: острая спаечная непроходимость кишечника; лапароскопиче�
ский адгезиолизис.

Abstract
The results of treatment of 157 patients, suffering an acute adhesive ileus (AAI), were
analyzed. Indications for laparoscopic and open adhesiolysis were substantiated. There
was established, that laparoscopic adhesiolysis is effective in patients in adhesions
process (AP) of І — ІІ stages on the height of a seizure. Conduction of laparoscopic
adhesiolysis after AAI elimination, using conservative methods in patients with AP І — ІІІ
stages is effective and constitutes one of prophylactic methods for the adhesions dis�
ease recurrence and AAI.
Key words: acute adhesive ileus; laparoscopic adhesiolysis.
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ОПТИМИЗАЦИЯ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ТАКТИКИ 
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звуковое исследование (УЗИ) орга�

нов брюшной полости в динамике,

осмотр смежными специалистами.

Энтерографию у 88 больных выпол�

няли параллельно с консервативной

терапией, у 69 — после устранения

ОСНК.

Консервативная терапия прове�

дена в объеме: коррекция наруше�

ний водно—электролитного балан�

са, кислотно—основного состояния,

микроциркуляции, введение спаз�

молитиков, ненаркотических ана�

лгетиков, инфузионно—дезинток�

сикационная терапия, паранеф�

ральная или продолженная эпиду�

ральная блокада, медикаментозная

стимуляция кишечника, гипертони�

ческие клизмы, декомпрессия верх�

них отделов пищеварительного ка�

нала с помощью назогастрального

зонда.

Хирургическое вмешательство

по показаниям выполняли с исполь�

зованием открытого или лапаро�

скопического метода. У больных

при наличии значительно раздутых

петель тонкой кишки осуществляли

одномоментную назоинтестиналь�

ную декомпрессию и лаваж кишеч�

ника с использованием солевых

растворов. 

Для селективной деконтамина�

ции кишечника применяли адапти�

рованные бактериофаги: пиобакте�

риофаг, поливалентный (сексто�

фаг), колипротейный, интестибак�

териофаг. При ЛА придерживались

общепринятых принципов выпол�

нения лапароскопических вмеша�

тельств в условиях СП.

После операции в комплекс ле�

чения обязательно включали фер�

ментную терапию, стимуляцию ки�

шечника, продолженную эпиду�

ральную блокаду, физиопроцедуры.

Антибиотикопрофилактику и анти�

бактериальную терапию проводили

в соответствии с принятыми схема�

ми. Осуществляли динамический

мониторинг УЗИ брюшной полости

в целях контроля функции кишеч�

ника.

РЕЗУЛЬТАТЫ 

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Показанием к оперативному

вмешательству считали отсутствие

положительной динамики в течение

2 — 3 ч, неблагоприятные измене�

ния по данным УЗИ брюшной поло�

сти ("секвестрация жидкости" в про�

свет кишки, гиперпневматоз кишеч�

ника, возвратно—поступательные

движения содержимого кишечника,

утолщение стенок кишки до 3,5 мм,

увеличение керкринговых складок

до 4 мм), а также прекращение про�

движения контрастного вещества

по тонкой кишке при проведении

энтерографии.

При установлении диагноза

странгуляционной непроходимос�

ти кишечника выполняли экстрен�

ное хирургическое вмешательство.

ЛА проводили на высоте присту�

па у 19 больных при отсутствии

признаков выраженного пареза ки�

шечника, наличии возможности

адекватной ревизии брюшной по�

лости и проведения необходимых

манипуляций. Эффективность ЛА

отмечена у всех 15 больных при СП

І и ІІ степени. Устраняли спайки,

обусловливающие непроходимость

кишечника, и отдельные участки

спаек, деформирующих кишечник.

Из 4 больных при СП ІІІ степени

конверсия потребовалась у 2 вслед�

ствие трудности визуализации спа�

ек из—за расширения приводящих

отделов тонкой кишки и отсутствия

убедительных данных о полном уст�

ранении спаек, обусловивших не�

проходимость кишечника.

Открытое вмешательство с адге�

зиолизисом по поводу ОСНК выпол�

нено у 77 больных при наличии

признаков перитонита, выраженно�

го пареза кишки, ранее оперирован�

ных по 2 — 3 раза, СП IV степени, не�

эффективности консервативной те�

рапии, при недостаточной эффек�

тивности ЛА из—за расширения

тонкой кишки, при рубцовой де�

формации передней брюшной

стенки после ранее выполненных

множественных оперативных вме�

шательств.

Особого внимания заслуживает

группа больных, у которых проведе�

ние консервативного лечения обес�

печило устранение ОСНК. Больным

предложено после дополнительно�

го обследования выполнение ЛА.

Получено согласие и подготовлены

для планового ЛА 43 (71,5%) боль�

ных, при СП ІІ степени — 23, ІІІ сте�

пени — 14, IV степени — 6. Произве�

ден ЛА спаек, деформировавших ки�

шечник. При болевой форме спаеч�

ной болезни осуществляли полное

разделение всех спаек в брюшной

полости. Конверсия произведена у 1

пациента при СП ІІІ степени в связи

с наличием спаечного конгломера�

та петель, что потребовало его ре�

зекции, а также у 5 пациентов при

СП IV степени из—за наличия мно�

жественных плотных спаек, при

разделении которых высока угроза

повреждения полых органов. К тому

же, не оправдана и длительность

операции адгезиолизиса при такой

распространенности СП. Таким об�

разом, ЛА у больных при СП IV сте�

пени неэффективен, конверсия в

открытый адгезиолизис чревата

массивной неоправданной опера�

ционной травмой с последующим

увеличением образования спаек и

рецидивом ОСНК.

Осложнений во время и после ЛА

не было. Парез кишечника после ЛА

по поводу ОСНК устраняли консер�

вативными методами в течение 1 —

3 сут, после планового ЛА он возник

у 36 больных, устранен через 1 — 2

сут. В сроки наблюдения от 6 мес до

6 лет рецидив ОСНК после ЛА воз�

ник у 1 (1,4%) из 51 (82,3%) больно�

го, рецидив спаечной болезни — у 3

(4,1%).

Таким образом, ЛА по поводу

ОСНК эффективен у больных при

СП I — II степени на высоте присту�

па. Проведение ЛА после устране�

ния ОСНК с помощью консерватив�

ных методов у больных при СП I —

III степени эффективно и является

одним из методов профилактики

рецидива спаечной болезни и

ОСНК.
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еспецифический язвенный

колит (НЯК) занимает одно

из ведущих мест  среди вос�

палительных заболеваний

кишечника [1]. Распространенность

НЯК составляет от 28 до 117 на 100

000 населения [2].

В настоящее время для изучения

НЯК применяют методы, позволяю�

щие на молекулярном, генетичес�

ком уровне объяснить причины и

механизмы возникновения заболе�

вания, разрабатывать критерии про�

гноза его течения [3].

В научных публикациях послед�

них лет содержатся сведения о час�

том сочетании поражения верхних

отделов пищеварительного канала

(ПК) и НЯК [4].

В органах ПК содержится наибо�

лее значительное количество кле�

ток диффузной нейроэндокринной

системы. Эти клетки вырабатывают

различные жизненно важные гор�

моны и, тем самым, поддерживают

общий гомеостаз организма. Секре�

торные ЭК ПК составляют АПУД—

систему (amine content, precursor

uptake, decarboxilation — содержа�

ние аминов, поглощение предшест�

венников и декарбоксилирование).

Эти клетки способны поглощать

и накапливать предшественники

биогенных аминов с последующим

их декарбоксилированием, вследст�

вие чего образуются биологически

активные вещества и полипептид�

ные гормоны [5, 6].

Сохранение целостности и

функциональной состоятельности

барьера СО ПК регулируется в ос�

новном элементами диффузной эн�

докринной системы (ДЭС), продук�

ты которой могут оказывать как ме�

стное, так и системное действие, на�

иболее изученным из них является

выделяемый клетками ДЭС серото�

нин [7].

Серотонин (5—гидрокситрипта�

мин) — один из основных нейроме�

диаторов. По данным литературы

[8], его содержат более 60% клеток

ДЕС. Серотонин оказывает пара�

кринное (на эпителиальные и глад�

комышечные клетки), нейрокрин�

ное (на нервные окончания), а в

большой концентрации — и эндо�

кринное влияние на органы и ткани.

При НЯК в стадии ремиссии на�

блюдают угнетение функциональ�

ного состояния ЭК, содержащих се�

ротонин, в толстом кишечнике; при

обострении НЯК, наоборот, их

функциональная активность повы�

шается [9, 10]. Сведения о влиянии

НЯК на клетки ДЭС желудка в до�

ступной литературе не найдены.

Цель исследования: изучить осо�

бенности изменения количества

апудоцитов  СО желудка, секретиру�

ющих серотонин, у больных при

НЯК.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

ИССЛЕДОВАНИЯ

Под наблюдением находились

48 больных (43 мужчины и 5 жен�

щины), у которых диагностирован

НЯК. Возраст больных от 18 до 60

лет, в среднем (47,5 ± 4,9) года. Дли�

тельность заболевания в среднем

(5,5 ± 1,8) года. НЯК средней тяжести

диагностирован у 33 (68,7%) боль�

ных (1—я группа), легкой степени —

у 15 (31,3%) пациентов (2—я груп�

па). В контрольную (3—ю группу)

включены 10 пациентов, у которых

диагностирована язвенная болезнь

двенадцатиперстной кишки (ДПК).

Больных обследовали по обще�

принятой методике, применяемой

при НЯК, проводили колоноскопию
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Н Рeферат
Представлены результаты исследования эндокринных клеток (ЭК) и ЭК, содержа�
щих серотонин, в слизистой оболочке (СО) желудка и прямой кишки у 48 больных
при неспецифическом язвенном колите (НЯК). По данным гистохимических и им�
муногистохимических исследований, количество ЭК и ЭК, содержащих серото�
нин, в СО желудка увеличивается, а ЭК, содержащих серотонин, в СО прямой
кишки — уменьшается, выраженность этих изменений зависит от тяжести НЯК.
Ключевые слова: неспецифический язвенный колит; слизистая оболочка желуд�
ка и прямой кишки; эндокринные и серотонинсодержащие эндокринные клетки.

Abstract
The results of investigation of endocrinal and containing serotonin cells in gastric and
rectal mucosa in 48 patients in nonspecific ulcerative colitis (NUC), are presented. In
accordance to histochemical and immunohistochemical investigations, quantity of
endocrinal cells and those, containing serotonin, in gastric and rectal mucosa is reduc�
ing, persistence of these changes depends on NUC severity.
Key words: nonspecific ulcerative colitis; gastric and rectal mucosa; endocrinal and
serotonin—containing cells.
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с биопсией из разных отделов СО

толстого кишечника и прямой киш�

ки, гастродуоденофиброскопию с

биопсией СО тела (ТЖ), кардиаль�

ной (КЧЖ) и антральной (АЧЖ) час�

тей желудка, а также ампулы ДПК.

Подготовку и проводку материала

осуществляли по стандартной мето�

дике.

Для оценки общей популяции

ЭК применяли два метода — гисто�

химический и иммуногистохими�

ческий. 

В качестве гистологического ме�

тода использовали аргирофильную

реакцию Гримелиуса, при наличии

положительной реакции аргиро�

фильные гранулы в цитоплазме ЭК

окрашивались в черный цвет на

светло—желтом фоне.

Иммуногистохимический метод

определения общей популяции ЭК,

а также ЭК, содержащих серотонин,

предусматривал использование

раствора блока эндогенной перок�

сидазы, поликлональных антител к

хромогранину А, первичных анти�

тел к серотонину, раствора офици�

нального трис—буфера, хромоген�

ного субстрата, гематоксилина

Майера (все — производства фир�

мы "DAKO") и антител кроля фирмы

"ICN Biomedical Inc".

Количество ЭК подсчитывали с

использованием светового микро�

скопа при увеличении ×400, на 1000

ЭК крипт.

Статистическая обработка полу�

ченных результатов проведена с ис�

пользованием компьютерной про�

граммы GB—Stat Professional

Statistics & Grafics (Version 3.0). Оце�

нивали показатели непараметриче�

ской статистики. Достоверность

различий подтверждена с примене�

нием парного критерия Вилкоксо�

на для малых выборок. Различия

считали достоверными при р < 0,05

и р < 0,01.

РЕЗУЛЬТАТЫ 

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Общая популяция ЭК в различ�

ных частях желудка и прямой киш�

ки при применении аргирофиль�

ной реакции Гримелиуса представ�

лена в табл. 1.

У больных 1—й группы количе�

ство ЭК в КЧЖ превышало этот по�

Òàáëèöà 1. Êîëè÷åñòâî ÝÊ â ðàçëè÷íûõ ÷àñòÿõ ÑÎ æåëóäêà  
ïðè èñïîëüçîâàíèè àðãèðîô èëüíîé ðåàêöèè Ãðèìåëèóñà

Êîëè÷åñòâî ÝÊ â ÑÎ )mx( ±  
Ãðóïïû 

áîëüíûõ 
×èñëî 

áîëüíûõ Ê×Æ ÒÆ À×Æ 
ïðÿìîé 
êèøêè 

1–ÿ 15 12,2 ± 2,2  15,2 ± 1,1  18,3 ± 3,2  20,3 ± 3,2  

2–ÿ 33 14,5 ± 1,3  16,5 ± 2,6  20,5 ± 3,5  9,6 ±3,5 

3–ÿ 10 9,5 ± 3,2  12,2 ± 1,5 15,3 ± 2,7  23,2 ±3,6 

Òàáëèöà 2. Õàðàêòåðèñòèêà ïîïóëÿöèè ÝÊ, ñîäåðæàùèõ ñåðîòîíèí , 
â ÑÎ æåëóäêà è ïðÿìîé êèøêè ñ èñïîëüçîâàíèåì  
èììóíîãèñòîõèìè÷åñêîãî ìåòîäà  

Êîëè÷åñòâî ÝÊ, ñîäåðæàùèõ ñåðîòîíèí , â ÑÎ )mx( ±  
Ãðóïïû 

áîëüíûõ 

×èñëî 

áîëüíûõ Ê×Æ ÒÆ À×Æ 
ïðÿìîé 

êèøêè 

1–ÿ 15 10,3 ± 2,2  13,3 ± 1,2  15,7 ± 2,3  18,4 ± 5,2  

2–ÿ 15 12,5 ± 2,2 14,7 ± 1,3 17,5 ± 2,3  16,3 ± 2 

3–ÿ 10 7,3 ± 2,4  7,9 ± 1,3 9,2 ± 1,6 18 ,3 ± 4,4  

казатель в 3—й группе на 2,7, или на

28%; и было на 66,4% меньше, чем в

СО прямой кишки. В ТЖ и АЧЖ оно

превышало показатели в контроль�

ной группе соответственно на 24,5 и

19,6%.

Во 2—й группе наблюдали одно�

направленную тенденцию к увели�

чению популяции ЭК от СО КЧЖ до

АЧЖ: в КЧЖ количество ЭК превы�

шало таковое в контрольной группе

на 52,6%, в 1—й группе — на 26,2%; в

ТЖ и АЧЖ — было соответственно

на 8,5 и 12% больше, чем в 1—й груп�

пе.

По сравнению с контрольной

группой, показатели во 2—й группе

в КЧЖ были на 52,6%, в ТЖ — на

35,2%, в АЧЖ — на 34% больше. В

контрольной группе ЭК в СО пря�

мой кишки превышало таковое в 

1—й и 2—й группах соответственно

на 14,2 и 77% (р < 0,05).

При НЯК легкой степени количе�

ство ЭК в СО прямой кишки по срав�

нению с таковым в контрольной

группе уменьшилось на 14,2%, при

НЯК средней тяжести — на 77%. В

СО желудка наблюдали противопо�

ложные тенденции: по мере увели�

чения тяжести НЯК количество ЭК в

СО желудка увеличивалось.

Для изучения популяции ЭК, со�

держащих серотонин, применяли

иммуногистохимический метод. В

качестве первичных антител ис�

пользовали моноклональные анти�

тела к серотонину (табл. 2).

При использовании иммуногис�

тохимического метода количество

ЭК, содержащих серотонин, было на

1 — 3 популяции меньше по сравне�

нию с таковым по данным аргиро�

фильной реакции Гримелиуса. 

Однако и при применении имму�

ногистохимического метода коли�

чество ЭК, содержащих серотонин, у

больных 1—й и 2—й групп превы�

шало таковое как в контрольной

группе, так и между группами: при

НЯК легкой степени в СО КЧЖ их

было на 41%, в ТЖ — на 68,3%, в АЧЖ

— на 70,6% больше, чем у больных

контрольной группы.

При НЯК средней тяжести коли�

чество ЭК, содержащих серотонин,

в СО КЧЖ, ТЖ и АЧЖ превышало та�

ковое у больных 1—й группы соот�

ветственно на 17,6, 9,5 и 10,3%, в

контрольной группе — на 71,2, 86 и

90,2%. В СО прямой кишки количе�

ство ЭК, содержащих серотонин,

при НЯК легкой степени было на

уровне контрольной группы, однако

на 17,2% больше, чем в АЧЖ.

При НЯК средней тяжести коли�

чество ЭК, содержащих серотонин,

в СО прямой кишки было на 11,4%

меньше, чем в 1—й группе, в то же

время было больше в КЧЖ — на

33,6%, в ТЖ — на 11%; в АЧЖ — на

7,4% меньше.
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ВЫВОДЫ

1. Количество ЭК и ЭК, содержа�

щих серотонин, в СО желудка при

НЯК увеличивается в зависимости

от тяжести заболевания.

2. При НЯК в зависимости от тя�

жести заболевания увеличение ко�

личества ЭК и ЭК, содержащих серо�

тонин, наиболее выражено в СО

АЧЖ.

3. Количество ЭК в СО прямой

кишки у больных НЯК превышает

таковое в СО желудка, а количество

ЭК, содержащих серотонин, мень�

ше, чем в контрольной группе.
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а сучасних умов актуальною

є необхідність вирішення

проблеми збереження функ�

ції та якості органа донора

під час проведення інтенсивної те�

рапії, спрямованої на підтримку й

оптимізацію умов функціонування

кишечнику на тлі прогресуючих

розладів гомеостазу, адже, через 1

год після його вилучення у трупа в

ньому відбуваються необоротні

зміни.

Питання безпеки та якості транс�

плантата донора трупа вивчають з

різних позицій: можливості впливу

на імунну систему, створення умов,

які б забезпечили толерантність, ви�

мог до обстеження донора трупа,

техніки взяття, морфологічних та

гістологічних особливостей гомо�

трансплантата та його консервації.

Проблемою трансплантації ки�

шечнику в Україні активно займа�

ються в клініці Національного

інституту хірургії та транспланто�

логії імені О. О. Шалімова НАМН Ук�

раїни. Розроблені експериментальні

моделі трансплантації тонкої кишки

у тварин, опрацьовуються технічні

засоби взяття, перфузії та пересад�

ження короткого й довгого сег�

ментів тонкої кишки, проведення

імуносупресивної терапії, контролю

стану трансплантата. Здійснена

вільна ортотопічна аутотрансплан�

тація короткого (60 см) сегмента

тонкої кишки. Макроскопічна й

мікроскопічна оцінка життєздат�

ності пересаджених сегментів тон�

кої кишки свідчила про їх повну

функціональну та анатомічну спро�

можність [1].

Проте, виникли нові проблеми,

зокрема, біологічний конфлікт,

пов'язаний з індивідуальністю білків

кожного організму, видовою та

міжвидовою несумісністю [2].

Під час трансплантації кишечни�

ку виникає більш складна імуно�

логічна ситуація, ніж при пересад�

женні солідних органів. Майже 80%

імунних клітин містяться у кишеч�

нику, отже, цей орган є химерним та

імуногенним. Трансплантація ки�

шечнику характеризується вираже�

ною несумісністю тканинно—клі�

тинних антигенів, високою концен�

трацією лейкоцитів, вираженою ко�

лонізацією мікроорганізмами, не�

значною колонізаційною  резис�

тентністю стінки кишки. Тканинна

несумісність спричиняє відторгнен�

ня трансплантата, проте, під час пе�

ресадження тонкої кишки біологіч�

ний конфлікт проявляється двояко,

залежно від наявності вторинних

імунних органів, а саме, лімфатич�

них вузлів на трансплантаті. 

Лімфатичні вузли присутні на

стінці кишечнику і в місцях сполу�

чення кількох лімфатичних судин.

По них надходять лімфоцити з пе�

риферії. У відповідь на проникнення

в орган антигену утворюються вто�

ринні фолікули, круглі скупчення

лімфоїдних клітин. Лімфоїдна тка�

нина, асоційована з кишечником

(GALT — GUT associated tissue lym�

phoid), складається з поодиноких

(солітарних) та скупчених лімфа�

тичних фолікулів (пейєрових бля�

шок), лімфоїдної тканини черво�

подібного відростка та лімфатичних

вузлів у підслизовому прошарку,

продукує велику кількість специфіч�

них тканинних антигенів, впливає

на наслідки трансплантації. Якщо

пересаджений малий сегмент не

містить лімфатичних вузлів, упро�

довж 10 — 15 діб після операції, як

правило, виникає реакція, що спри�

чиняє повне відторгнення транс�

плантата. При пересадженні досить

довгого сегмента кишечнику разом

з лімфатичними вузлами виникає

прискорена реакція "трансплантат

проти хазяїна", внаслідок якої ре�

ципієнт вмирає через 5 — 9 діб після

операції [3, 4].

При пересадженні кишечнику

інколи спостерігають урівноважен�

ня двох процесів — реакції ре�

ципієнта проти трансплантата і ре�

акції трансплантата проти реципі�

єнта, без додаткових втручань до�

слідників трансплантат функціонує

до 1 року і довше.

У формуванні толерантності

імунна система слизової оболонки

кишечнику виконує дві протилежні

функції: з одного боку, забезпечує

толерантність до антигенів, з іншо�

го, підтримує імунітет до чужорід�

них антигенів за двома можливими

механізмами. Перший з них пов'яза�

ний з продукуванням секреторних

імуноглобулінів А і М на слизових
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ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ ЯКОСТІ ТРАНСПЛАНТАТА КИШЕЧНИКУ
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ENSURING OF INTESTINAL TRANSPLANT QUALITY
R. V. Salyutin, S. S. Palyanytsya, Т. І. Davydova, L. А. Panchenko, І. М. Меlnychuk, 

О. V. Buslovych, М. F. Sokolov

З Реферат
Висвітлені питання збереження функції, якості трансплантата кишечнику, безпеки
для реципієнта, попередження реакції відторгнення, імуносупресивної терапії.
Ключові слова: кишечник; трансплантат; критерії якості.

Abstract
Issues of preservation of function and the intestinal transplant quality, security for a
recipient, prophylaxis of rejection reaction, іmmunosuppressive therapy were enlight�
ed.
Key words: intestine; transplant; criteria of quality.
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оболонках; другий — супресивний,

спрямований на пригнічення гіпер�

чутливих реакцій, забезпечує стан

периферійної толерантності. При

цьому зрілі лімфоцити локальної та

периферійної лімфоїдної тканини

втрачають здатність імунної відпо�

віді на специфічний антиген. Баланс

між толерантністю (супресією) і

сенсибілізацією залежить від багать�

ох чинників, зокрема, генетичних,

імунних показників, зрілості імунної

системи, імунного статусу, наявності

регуляторних Т— лімфоцитів з фе�

нотипом CD4+, CD25+, здатних про�

дукувати регуляторні імуносупре�

сивні цитокіни.

Однією з складових успіху опе�

рації з пересадження кишечнику є

підбір пари донор — реципієнт по

антигенах гістосумісності, які у лю�

дини об'єднані у систему HLA —

трансплантаційних антигенів. В

нормі антигени системи HLA класу І

присутні на всіх ядерних клітинах і

відрізняються лише ступенем інтен�

сивності експресії. В Україні типу�

вання проводять частіше за антиге�

нами локусів А, В, С, DR, визначаючи

найбільш сумісних донора й ре�

ципієнта. Для оцінки ступеня гісто�

сумісності запропонований індекс

гістосумісності. За одного ідентич�

ного у реципієнта і донора антигену

HLA індекс гістосумісності стано�

вить 25%, за двох — 50%, за трьох —

75%, за чотирьох — 100%. При цьому

оцінюють ступінь гістосумісності по

антигенах класичних локусів HLA

[5].

Вчені вивчають вплив на імунні

процеси, які реалізують реакцію ор�

ганів на чужорідний білок. З цією

метою застосовують стандартні за�

соби: загальне та місцеве оп�

ромінення, імунодепресивні гормо�

ни й антиметаболіти, в тому числі

преднізолон, азатіоприн, імуномо�

дулятори. 

У зв'язку з розробкою більш дос�

коналих препаратів імуносупресії

трансплантація тонкого кишечнику

стала стандартом у лікуванні хворих

з приводу необоротних анатоміч�

них і функціональних змін стінки

кишки за умови порушення толе�

рантності до повного парентераль�

ного живлення. 

Оскільки тонкий кишечник про�

дукує велику кількість специфічних

тканинних антигенів, необхідний

індивідуальний підхід при підборі

імуносупресорів та їх концентрації.

Застосування імуносупресантів мо�

же негативно впливати на транс�

плантат кишечнику, сприяти виник�

ненню виразки, атрофії слизової

оболонки, функціональної частини

органа. Імуносупресивні препарати

токсичні, пригнічують захисні

імунні реакції, вторинний імуно�

дефіцит, який часом виявляють у

хворого ще до пересадження. У

зв'язку з цим продовжується пошук

засобів, які б сприяли приживленню

трансплантата кишечнику, гаранту�

вали збереження його функції, не

спричиняли негативного впливу на

реципієнта. Отриманий препарат

ОКТ—3, який представляє монокло�

нальні антитіла до CD3 компонента,

що розпізнає антиген рецептора Т—

лімфоцитів, отже, Т—лімфоцити ре�

ципієнта не розпізнають блоковані

рецептори, імунна відповідь не ви�

никає.

Таким чином, наведені дані свід�

чать про суттєвий вплив імунних

процесів на функціональну актив�

ність кишечнику донора. Різнома�

нітні заходи мають бути спрямовані

на збереження органа, підтримання

й оптимізацію умов його функціо�

нування, усунення побічних реакцій

з метою довготривалого виживання

трансплантата. Пересадження ки�

шечнику — це складне оперативне

втручання, що пов'язане з особливо�

стями його будови та функціонуван�

ня, нейроімунних процесів, які

впливають на якість операції, це

важливо мати на увазі під час роз�

роблення моделі трансплантації, ви�

бору донора, проведення імуносу�

пресивної терапії, післяопераційно�

го контролю стану трансплантата.
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ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИЕ И NOTES ЭНДОВИДЕОХИРУРГИЧЕСКИЕ
ВМЕШАТЕЛЬСТВА ПО ПОВОДУ ЗАБОЛЕВАНИЙ ТОЛСТОЙ

КИШКИ
А. В. Борота, Н. В. Момот, О. В. Совпель, Е. Ю. Мирошниченко, А. А. Борота 

Донецкий национальный медицинский университет им. М. Горького

LAPAROSCOPIC AND NOTES ENDOVIDEOSURGICAL 
INTERVENTIONS FOR COLONIC DISEASES

А. V. Borota, N. V. Momot, О. V. Sovpel, Е. Yu. Miroshnichenko, А. А. Borota 

настоящее время преимуще�

ства лапароскопических

вмешательств по сравнению

с "открытыми" при заболева�

ниях толстой кишки неоспоримы.

Активно изучаются специфические

аспекты миниинвазивных доступов,

особенно при лечении КРР. В кли�

никах США и Канады [1], европей�

ских центрах [2, 3] доказано умень�

шение длительности лечения боль�

ных в стационаре и требуемой ле�

карственной поддержки (табл. 1).

Лапароскопические вмешательства

выполняют с соблюдением онколо�

гических принципов — количество

удаленных лимфатических узлов и

частота "положительного" края ре�

зекции не отличались от таковых

при открытых вмешательствах. Дли�

тельность лапароскопических опе�

раций достоверно больше, чем "от�

крытых", частота конверсии от 17 до

29% [1 — 3]. Отдаленные онкологи�

ческие результаты, в частности, по�

казатели 3— и 5—летней выживае�

мости также существенно не разли�

чались [4 — 6]. При этом, период

кривой обучаемости достоверно

различался и по качественным, и по

количественным показателям. Час�

тота конверсии составляла 38% — в

первый год исследования, к 6—му

году она уменьшилась до 16%, число

вмешательств для достижения "пла�

то кривой", по разным данным, со�

ставило от 30 до 100, причем, у хи�

рургов, которые посещали специа�

лизированные тренинги в области

колоректальной хирургии, этот по�

казатель составлял 30 — 40 опера�

ций.

В процессе развития миниинва�

зивных технологий в хирургии осо�

бо выделяется направление NOTES

(Natural Orifice Transluminal Endo�

scopic Surgery) — операций, произ�

водимых полностью через естест�

венные отверстия организма: рот,

желудок, прямую кишку, мочевой пу�

зырь, влагалище [3, 7 — 9]. 

Применяют также сочетанные

доступы, так называемые "гибрид�

ные" доступы, когда чрезбрюшин�

ные порты сочетают с доступом

NOTES для различных целей [10 —

12]. Поскольку чистые NOTES опера�

ции требуют сложных технических

решений и специфических навыков

специалистов, их, за редким исклю�

чением, осуществляют в экспери�

ментальных лабораториях, а гиб�

ридные доступы все чаще применя�

ют в клинической практике. Одним

из чистых NOTES вмешательств, за�

нявших прочное место в колорек�

тальной хирургии, является TEM

(Trаnsanal Endoscopic Microsurgery),

предложенный немецким хирургом

G. Buess метод трансанальной резек�

ции прямой кишки при доброкаче�

ственных новообразованиях или

начальном раке прямой кишки [13].

TEM также применяют для экстра�

фасциального выделения прямой

кишки при ретроградной тотальной

мезоректумэктомии по поводу ин�

вазивного рака прямой кишки.

Цель работы: изучить особенно�

сти периода освоения и результаты

лапароскопических и NOTES вме�

шательств.

В Реферат
Проанализированы особенности периода освоения и результаты эндовидеохи�
рургических вмешательств при заболеваниях толстой кишки. У 72 пациентов ис�
пользована лапароскопическая технология, у 5 — трансанальная эндомикрохи�
рургическая (ТЕМ) резекция прямой кишки по поводу различных заболеваний
толстой кишки, в том числе у 67 (87%) — колоректального рака (КРР). Осложне�
ния возникли у 9 (11,7%) больных. Все пациенты живы. Формирование разгрузоч�
ной или протективной стомы не потребовалось. Выполнение эндовидеохирурги�
ческих операций при заболеваниях толстой кишки целесообразно ввиду меньшей
травматичности, уменьшения продолжительности лечения пациентов в стациона�
ре, объема лечебно—диагностических мероприятий после операции.
Ключевые слова: заболевания толстой кишки; рак толстой кишки; хирургичес�
кое лечение; лапароскопия; ТЕМ; NOTES.

Abstract
Peculiarities of learning period and results of endovideosurgical interventions in colonic
diseases were analyzed. In 72 patients laparoscopic technology was applied, in 5 —
transanal endomicrosurgical (ТЕМ) rectal resection for various colonic diseases,
including 67 (87%) — for colorectal cancer. Complications have had occur in 9 (11.7%)
patients. All the patients are alive. There was no need for formation of unloading or pro�
tective stoma. Performance of endovideosurgical operations in colon diseases is expe�
dient because of their lesser traumaticity, reduction of a stationary treatment period
and the need for diagnostic and treatment measures postoperatively.
Key words: colonic diseases; colonic cancer; surgical treatment; laparoscopy; ТЕМ;
NOTES.
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Òàáëèöà 1. Îñíîâíûå ôàêòîðû îöåíêè (ïî äàííûì ìàñøòàáíûõ ðàíäîìèçèðîâàííûõ èññëåäîâàíèé) 
îòêðûòûõ è ëàïàðîñêîïè÷åñêèõ âìåøàòåëüñòâ íà òîëñòîé êèøêå  

Ïîêàçàòåëü COST CLASSIC COLOR Barcelona Braga Milsom Liam 

Âîññòàíîâëåíèå ôóíêöèè êèøå÷íèêà – Í ↓ ↓ ↓ ↓ ↓ 

Èíòåíñèâíîñòü áîëè  – – – – – ↓ ↓ 

Èñïîëüçîâàíèå àíàëãåòèêîâ ↓ – ↓ – – ↓ – 

Ïðîäîëæèòåëüíîñòü ñòàöèîíàðíîãî ëå÷åíèÿ ↓ ↓ ↓ ↓ ↓ Í – 

Äëèòåëüíîñòü âìåøàòåëüñòâà ↑ ↑ ↑ ↑ ↑ ↑ ↑ 

Ñðåäíèé îáúåì êðîâîïîòåðè – – ↓ ↓ ↓ ↓ ↓ 

Êîëè÷åñòâî ëèìôàòè÷åñêèõ óçëîâ â ïðåïàðàòå Í Í Í Í Í Í Í 

Âîâëå÷åíèå öèðêóëÿðíîé ãðàíèöû ðåçåêöèè – Í Í – – – – 

×àñòîòà ïîñëåîïåðàöèîííûõ îñëîæíåíèé Í Í Í ↓ ↓ Í Í 

Ëåòàëüíîñòü  Í Í Í Í ↓ Í – 

Êà÷åñòâî æèçíè  Í Í – – ↑ – – 

Ïîêàçàòåëè áåçðåöèäèâíîé âûæèâàåìîñòè Í Í Í Í Í – – 

Ïîêàçàòåëè îáùåé âûæèâàåìîñòè Í Í Í Í Í – – 

×àñòîòà ëîêàëüíûõ ðåöèäèâîâ Í Í Í – – – Í 

Îòäàëåííàÿ äèññåìèíàöèÿ Í Í Í Í – – Í 

Ïîðò–ìåòàñòàçû Í Í Í Í Í Í Í 

Ïðèìå÷àíèå.  
«↓» – äîñòîâåðíîå óìåíüøåíèå ïîêàçàòåëÿ; « ↑» – äîñòîâåðíîå óâåëè÷åíèå ïîêàçàò åëÿ; «Í» – 
ðàçëè÷èÿ íå âûÿâëåíû; « –» – ïîêàçàòåëü íå èçó÷àëè.  

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

ИССЛЕДОВАНИЯ

Изучены данные медицинской

документации, взятой из архива

клиники за 2012 — 2013 гг., о резуль�

татах лечения 77 пациентов, опери�

рованных с применением лапаро�

скопического доступа и метода TEM

по поводу воспалительных, добро�

качественных и злокачественных

опухолевых заболеваний толстой

кишки. Дизайн исследования: обсер�

вационный ретроспективный. В ис�

следование включены пациенты в

возрасте старше 18 лет с воспали�

тельными и опухолевыми заболева�

ниями толстой кишки, которым по�

казано хирургическое лечение в

объеме резекции толстой кишки. Не

включали пациентов, у которых вы�

явлены синхронные опухоли, тяже�

лые осложнения (параректальные

абсцессы, свищи, непроходимость

кишечника), изначально нерезекта�

бельные опухоли. При раке прямой

кишки пациентам в возрасте до 65

лет проводили предоперационную

лучевую терапию: в стадии T2—

3N0M0 — в соответствии со стан�

дартным для стран СНГ протоколом

крупнофракционное облучение,

суммарная очаговая доза (СОД) 25

Гр, разовая очаговая доза (РОД) 5 Гр

с последующим хирургическим

вмешательством в сроки до 48 ч ли�

бо через 4 нед; в стадии TлюбN+M0

— длинный курс короткими фрак�

циями по 2 Гр, до СОД 45 Гр. Паци�

ентов облучали в условиях специа�

лизированных онкологических

клиник города и области. У осталь�

ных пациентов (при раке ободоч�

ной кишки, воспалительных заболе�

ваниях) хирургическое вмешатель�

ство выполняли сразу после уста�

новления показаний. Объем пери�

операционного обследования

включал общеклинические анализы

крови и мочи, спиральную компью�

терную томографию органов

Òàáëèöà 2. Õàðàêòåðèñòèêà ïàöèåíòîâ

Âåëè÷èíà ïîêàçàòåëÿ  
Ïîêàçàòåëü  

àáñ. % 

Ïîë 

Æ 43 55,8 

Ì 34 44,2 

ASA 

I 4 5,2 

II 47 61,0 

III 26 33,8 

IV – 

Äèàãíîç 

Äèâåðòèêóëåç  5 6,5 

Âîðñèí÷àòàÿ àäåíîìà 
ïðÿìîé êèøêè  
ñ äèñïëàçèåé ðàçëè÷íîé 
ñòåïåíè 

5 6,5 

ÊÐÐ 67 87 

Ñòàäèÿ ÊÐÐ 

I 4 5,9 

II 36 53,7 

III 27 40,4 

IV – – 
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брюшной полости и полости таза, рентгеногра�

фию органов грудной клетки, ЭКГ, эхокардиогра�

фию. 

Предоперационная подготовка включала на�

значение бесшлаковой диеты и "мягких" слаби�

тельных средств в течение 4 — 5 сут, очиститель�

ную клизму накануне операции, коррекцию на�

рушений водно—электролитного баланса — по

показаниям. 

Применяли эндотрахеальный наркоз в соче�

тании с эпидуральным блоком. Положение паци�

ента при лапароскопических вмешательствах ле�

жа на спине в модифицированной литотомичес�

кой позиции с приведенными к туловищу верх�

ними конечностями и фиксацией туловища элас�

тичными тканевыми полосами к столу. Положе�

ние стола меняли для создания позиций Тренде�

ленбурга или Фовлера и боковыми кренами не

менее 15°, в зависимости от локализации опухо�

ли и интраоперационной ситуации. Для выпол�

нения трансанальных вмешательств пациента ук�

ладывали в зависимости от локализации опухоли

на стенке прямой кишки так, чтобы опухоль рас�

полагалась на 5 — 7 часов условного циферблата,

то есть в литотомической позиции — при опухо�

лях задней стенки прямой кишки, в позиции пе�

рочинного ножа на животе — при их передней

локализации, на соответствующем боку с боко�

выми упорами — при расположении опухоли на

боковых стенках прямой кишки. Операцию осу�

ществляла одна бригада специально подготов�

ленных хирургов. В качестве критериев оценки

пилотного обсервационного исследования взя�

ты: вид операции, ее продолжительность, объем

перелитых трансфузионных и инфузионных

сред, число дней до восстановления полной ак�

тивности пациента (параметр общей продолжи�

тельности госпитализации неполностью отража�

ет влияние хирургической техники на результат,

поскольку число дней до и после операции зави�

сит и от других факторов, непосредственно не

связанных с результатом вмешательства), вид и

частота хирургических осложнений.

РЕЗУЛЬТАТЫ 

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Основные демографические параметры пред�

ставлены в табл. 2. По поводу рака прямой киш�

ки оперирован 41 пациент, карциномы in situ из

полипа сигмовидной ободочной кишки после

ранее выполненной эндоскопической полипэк�

томии, ассоциированной с полипозом левых от�

делов толстой кишки — 1; рака ободочной кишки

— 25; тубулярно—ворсинчатой аденомы прямой

кишки с дисплазией различной степени — 5; ди�

вертикулеза с многократными приступами ди�

вертикулита — 5. У 66% больных выполнена сиг�

моидэктомия, у остальных — гемиколэктомия. На
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прямой кишке с применением чрез�

брюшинного доступа выполняли

переднюю и низкую переднюю ре�

зекцию, а также операции с промеж�

ностным этапом: брюшноанальную

резекцию с интерсфинктерной дис�

секцией, брюшнонаданальную ре�

зекцию с эвагинацией на промеж�

ность и демускуляцией культи в мо�

дификации Г. В. Бондаря, а также

вмешательства с низведением

трансплантата позади культи по ти�

пу операции Дюамеля, названные

ультранизкой резекцией. После

брюшноанальной резекции у 4

больных сформирован первичный

колоанальный анастомоз. Форми�

рование превентивной защитной

стомы не потребовалось.

Наиболее продолжительными

были операции на прямой кишке по

поводу низко расположенных опу�

холей, из них первые длились более

4 ч, в последующем 3 — 3,5 ч в связи

с накоплением опыта и приближе�

нием до "плато кривой" обучаемос�

ти. Общая частота конверсии соста�

вила 6,5%.

Объем кровопотери не превы�

шал в среднем 300 мл, минималь�

ный 110 мл — при выполнении сиг�

моидэктомии и 45 мл — трансаналь�

ной резекции.

Только 2 пациентам периопера�

ционно произведена трансфузия

эритроцитной массы, 1 — свежеза�

мороженной плазмы. У некоторых

пациентов инфузионную терапию

прекращали уже со 2—х суток после

операции при переходе на полную

пероральную гидратацию. Полупос�

тельный режим большинству паци�

ентов назначали со 2—х суток, ак�

тивный режим — с 3—х суток. 

Осложнения возникли у 9

(11,7%) пациентов, у 3 из них потре�

бовалось повторное вмешательство:

при некрозе низведенной кишки у 1

больного осуществлены лапарото�

мия, абдоминальное низведение до�

полнительно мобилизованной обо�

дочной кишки; у 1 — наложена раз�

грузочная трансверзостома с про�

долженным дренированием преса�

кральной области; у 1 при спаечной

непроходимости кишечника — ре�

лапароскопия и рассечение спаек.

Другие осложнения были преиму�

щественно инфекционно—воспа�

лительные, все в легкой форме, их

устраняли с помощью общеприня�

тых мероприятий. У одного больно�

го после левосторонней гемиколэк�

томии возник анастомозит, устра�

нен консервативным путем (табл.

3).

Проанализированы факторы,

как сдерживающие внедрение ми�

ниинвазивного доступа при полост�

ных вмешательствах на толстой

кишке, так и затрудняющие дости�

жение "плато кривой" обучаемости.

Среди них мы отметили отсутствие

достаточной материально—техни�

ческой базы и человеческий фактор:

отсутствие опыта выполнения лапа�

роскопических операций, недоста�

точная мотивация в организации

командного подхода, необходи�

мость опытному хирургу заново

обучаться, боязнь ухудшить отда�

ленные онкологические результаты.

Анализ конкретных составляю�

щих человеческого фактора позво�

лил установить способы оптималь�

ного и быстрого достижения "пла�

то" кривой обучаемости: для быст�

рого накопления личного опыта не�

обходимо проведение тренингов,

каждый тип хирургической опера�

ции следует условно разбить на эта�

пы, сконцентрироваться на отра�

ботке каждого этапа до уверенного

ощущения качественности и скоро�

сти его выполнения, и только затем

приступать к освоению следующего

этапа; особенно в начале освоения

следует тщательно отбирать боль�

ных, отдавая предпочтение тем, у

кого опухолевый процесс менее

распространен и более выгодные

анатомические условия. Для органи�

зации командного подхода необхо�

димо структурировать группу еди�

номышленников, мотивированных

на достижение единой цели, путем

общения и обмена опытом с колле�

гами мирового сообщества; до до�

стижения "плато кривой" обучаемо�

сти необходимо отдавать предпо�

чтение и использовать базовые на�

выки выполнения лапароскопичес�

ких операций, а не опираться на со�

временные энергетические плат�

формы при осуществлении опера�

тивных приемов, это позволит за�

крепить необходимые навыки и уве�

ренно ориентироваться в анатоми�

ческих слоях, что повысит качество

и безопасность выполнения лапаро�

скопических операций (современ�

ные технологии энергетического

разъединения тканей и гемостаза

являются техническим подспорьем

и повышают безопасность опера�

ций, но в период освоения они ме�

шают закреплению базовых навы�

ков выполнения оперативных при�

емов и создают ложное впечатление

безопасности).

Накопленный мировой и собст�

венный опыт выполнения лапаро�

скопических вмешательств свиде�

тельствует о целесообразности ши�

рокого внедрения миниинвазивных

технологий в комплексном лечении

заболеваний толстой кишки, в том

числе КРР, особенно у больных при

высоком риске, благодаря уменьше�

нию травматичности вмешательств,

продолжительности лечения их в

стационаре, отсутствию необходи�

мости привлечения большого числа

узких специалистов и назначения

сложных и дорогостоящих диагнос�

тических и вспомогательных лечеб�

ных мероприятий.

ЛИТЕРАТУРА
1. Clinical Outcomes of Surgical Therapy Study Group. A comparison

of laparoscopically assisted and open colectomy for colon cancer
// New Engl. J. Med. — 2004. — Vol. 350, N 20. — P. 205 — 209.

2. Short—term endpoints of conventional versus laparoscopic—
assisted surgery in patients with colorectal cancer (MRC CLASICC
trial): multicentre, randomised controlled trial / P. J. Guillou, P.
Quirke, H. Thorpe [et al.] // Lancet. — 2005. — Vol. 365, N 9472.
— P. 1718 — 1726.

3. Laparoscopic surgery versus open surgery for colon cancer:
short—term outcomes of a randomised trial / R. Veldkamp, E.
Kuhry, W. C. Hop [et al.] // Lancet Oncol. — 2005. — Vol. 6, N 7.
— P. 477 — 484.

4. Clinical Outcomes of Surgical Therapy Study Group. Laparoscopic
colectomy for cancer is not inferior to open surgery based on 5—
year data from the COST Study Group trial // Ann. Surg. — 2007.
— Vol. 246, N 4. — P. 655 — 662.



23

Клінічна хірургія. — 2014. — № 6hirurgiya.com.ua

5. Colon Cancer Laparoscopic or Open Resection Study Group.
Survival after laparoscopic surgery versus open surgery for colon
cancer: long—term outcome of a randomised clinical trial //
Lancet Oncol. — 2009. — Vol. 10, N 1. — P. 44 — 52.

6. Randomized trial of laparoscopic—assisted resection of colorectal
carcinoma: 3—year results of the UK MRC CLASICC Trial Group /
D. G. Jayne, P. J. Guillou, H. Thorpe [et al.] // J. Clin. Oncol. —
2007. — Vol. 25, N 21. — P. 3061 — 3068.

7. Natural orifice surgery: initial clinical experience / S. Horgan, J. P.
Cullen, M. A. Talamini [et al.] // Surg. Endosc. — 2009. — Vol. 23.
— P. 1512 — 1518.

8. The first report on hybrid NOTES adjustable gastric banding in
humans / M. Michalik, M. Orlowski, M. Bobowicz [et al.] // Obes.
Surg. — 2011. — Vol. 21. — P. 524 — 527.

9. NOTES transanal rectal cancer resection using transanal endo�
scopic microsurgery and laparoscopic assistance / P. Sylla, D. W.

Rattner, S. Delgado, A. M. Lacy // Surg. Endosc. — 2010. —
Vol. 24. — P. 1205 — 1210.

10. New hybrid approach for NOTES transvaginal cholecystectomy:
preliminary clinical experience / L. A. Decarli, R. Zorron, A. Branco
[et al.] // Surg. Innov. — 2009. — Vol. 16. — P. 181 — 186.

11. Early experience in human hybrid transgastric and transvaginal
endoscopic cholecystectomy / G. Salinas, L. Saavedra, H. Agurto
[et al.] // Surg. Endosc. — 2010. — Vol. 24. — P. 1092 — 1098.

12. Transvaginal natural orifice translumіnal endoscopic surgery
(NOTES): a survey of women's views on a new technique / A. D.
Strickland, M. G. Norwood, F. Behnia—Willison [et al.] // Ibid. —
P. 2424 — 2431.

13. Buess G. Review: Transanal endoscopic microsurgery (TEM) //
J. Roy. Coll. Surg. (Edinb.). — 1993. — Vol. 13. — P. 233 — 245.



24

hirurgiya.com.uaКлінічна хірургія. — 2014. — № 6

УДК 616.381—002:617.55—007.274—084

ПРОФИЛАКТИКА СПАЕЧНОГО ПРОЦЕССА В БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ
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Институт общей и неотложной хирургии имени В. Т. Зайцева НАМН Украины, г. Харьков,
Шемахинская центральная районная больница, Республика Азербайджан

PROPHYLAXIS OF ADHESIVE PROCESS IN PATIENTS 
WITH EXTENDED PERITONITIS

А. N. Gamidov

ирургическое лечение пе�

ритонита является одной из

основных проблем неолож�

ной хирургии. В современ�

ной абдоминальной хирургии обра�

зование спаек осложняет течение

послеоперационного периода. По�

вышение хирургической активнос�

ти на органах брюшной полости

обусловило увеличение частоты

возникновения спаечной непрохо�

димости кишечника (СНК). Она яв�

ляется наиболее частым осложне�

нием операций на органах брюш�

ной полости, ее частота превышает

90% у пациентов, оперированных

по поводу перитонита [1 — 4]. Ле�

тальность при странгуляции и не�

крозе кишки после различных опе�

ративных вмешательств составляет

6 — 8% [5, 6].

Цель исследования: разработка

комплекса мероприятий по преду�

преждению образования спаек в

брюшной полости у больных при

распространенном перитоните и

оценка его эффективности.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

ИССЛЕДОВАНИЯ

Проанализированы результаты

хирургического лечения по поводу

распространенного перитонита

378 больных в возрасте от 18 до 80

лет в период с 2003 по 2013 г. 

В зависимости от методов хи�

рургического лечения, реализации

программы интенсивной терапии

больные распределены на две груп�

пы. У 204 больных (группа сравне�

ния), оперированных в 2003 — 2007

гг., проанализированы результаты

лечения; у 174 больных (основная

группа), оперированных в 2008 —

2013 гг., примененяли предложен�

ную технологию хирургического

лечения.

На основании анализа получен�

ных клинико—экспериментальных

данных разработана схема профи�

лактических мероприятий, направ�

ленных на предупреждение образо�

вания спаек у больных основной

группы. Мероприятия предусматри�

вали коррекцию нарушений свер�

тывающей системы крови, блокиро�

вание процессов перекисного окис�

ления липидов (ПОЛ), а также нару�

шений липидного спектра крови.

Комплекс послеоперационной

интенсивной терапии больных ос�

новной группы включал также внут�

ривенное капельное введение инги�

битора свободнорадиальных про�

цессов антиоксиданта мексидола в

дозе 400 мг дважды в сутки. Продол�

жительность лечения 7 — 10 сут.

С 1—х суток после операции вво�

дили низкомолекулярные гепарины

в лечебных дозах под контролем по�

казателей свертывающей системы

крови.

Комплексное лечение эндотели�

альной дисфункции включало про�

ведение эндотоксинсвязывающих

мероприятий (энтеросорбции, ге�

патопротекции, энтеропротекции),

а также эндотелиопротекции с при�

менением препарата Антистакс.

Длительность терапии контролиро�

вали по данным биохимических ис�

следований и уровня С—реактивно�

го протеина (СРП). Препарат назна�

чали по 2 капсулы дважды в сутки.

В лечении СНК при перитоните

принципиальным считаем выпол�

нение двух этапов: устранение/от�

граничение патологического очага

и санацию просвета кишечника.

Х Реферат
Проанализированы результаты лечения 378 больных по поводу распространен�
ного перитонита. Для предупреждения образования спаек во время операции
проводили адекватную хирургическую коррекцию и мероприятия, направленные
на устранение эндотоксикоза; после операции — применяли препараты, препят�
ствующие образованию спаек. Проведение интракорпоральной и экстракорпо�
ральной терапии с использованием крайне высокочастотного (КВЧ) облучения в
комплексе лечения способствовало достоверному улучшению моторно—эвакуа�
торной функции желудка и кишечника благодаря воздействию на систему коагу�
ляции и блокированию каскада окислительных реакций, а также бактериостати�
ческому эффекту.
Ключевые слова: распространенный перитонит; спаечный процесс; лечение;
профилактика.

Abstract
The results of treatment of 378 patients, suffering extended peritonitis, were analyzed.
For prophylaxis of adhesions formation intraoperatively an adequate surgical correction
and measures, directed on elimination of endotoxicosis, were applied; postoperatively
— the preparations, suppressing the adhesions formation, were applied. Conduction of
intracorporeal and extracorporeal therapy extremely high frequency irradiation in com�
plex of treatment have promoted a trustworthy improvement of motor—evacuatory
function stomach and intestinal due to impact on system of coagulation and blockade
of the oxidative reactions cascade, аs well as due to bacteriostatic effect.
Key words: extended peritonitis; adhesional process; treatment; prophylaxis.
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Удаление токсичного содержимого

кишечника сопровождается эффек�

том декомпрессии, снижением вну�

трикишечного давления (ВКД), что

способствует восстановлению кро�

вообращения в его стенке, нормали�

зации моторики, а также играет по�

ложительную роль в уменьшении

тяжести портальной и системной

токсемии и бактериемии. Патогене�

тически обоснованным считаем

применение энтеральной детокси�

кации — энтеросорбции, задачами

которой являются связывание и уда�

ление эндотоксина и его токсичных

комплексов с желчными кислотами

из содержимого кишечника, а также

устранение некротизированных

участков эпителия кишечника, под�

держивающих размножение и адге�

зию патологичесих штаммов мик�

роорганизмов на неповрежденных

участках стенки кишки.

У больных основной группы эн�

теросорбцию начинали непосред�

ственно во время операции: после

эвакуации содержимого кишечника

через зонд осуществляли лаваж ки�

шечника с помощью энтеросорбен�

тов (атоксил, смекта, полисорб), за�

тем в зонд вводили раствор метабо�

лического пробиотика (хилак). Пе�

ред операцией энтеросорбент раз�

водили в 5% растворе глюкозы в со�

отношении 1:1. В желудок вводили

зонд для аспирации содержимого.

Во время операции после устране�

ния или отграничения источника

перитонита осуществляли интуба�

цию тонкой кишки, зонд проводили

до связки Трейтца (оптимально ис�

пользование двухпросветного зон�

да). После аспирации и измерения

объема содержимого кишечника

выполняли интраоперационный ла�

важ кишечника с помощью шприца,

через интестинальный зонд вводи�

ли 1 л раствора энтеросорбента в 5%

растворе глюкозы и раствор хилака

в соотношении 100 мл на 300 мл

глюкозы. Отток энтеросорбента

осуществлялся пассивно. После со�

поставления количества введенного

и выделившегося растворов вводи�

ли очередную порцию энтеросор�

бента. 

В первые сутки после операции

энтеросорбцию осуществляли че�

рез каждые 3 ч, зонд перекрывали на

1 ч, после чего в течение 2 ч проис�

ходил свободный отток энтеросор�

бента. В последующие сроки ранне�

го послеоперационного периода

процедуру повторяли троекратно в

течение суток. Продолжительность

энтеросорбции зависела от темпов

восстановления моторно—эвакуа�

торной функции желудка и кишеч�

ника.

У больных основной группы

придерживались принципов ранне�

го физиологического питания,

включая использование специаль�

ных питательных смесей, продол�

жали энтеросорбцию с применени�

ем пастообразных сорбентов

внутрь, что не нарушало моторику

кишечника.

В целях профилактики образова�

ния спаек у 115 (89,1%) больных ос�

новной группы применена разрабо�

танная методика интракорпораль�

ного КВЧ облучения; у 59 (10,9%) —

в связи с невозможностью его про�

ведения (недостаточный диаметр

дренажей) применяли наружное

КВЧ облучение передней брюшной

стенки с попощью аппарата МРТ—А,

при этом соблюдали описанные ре�

жимы облучения и их кратность.  

У всех больных группы сравне�

ния, которым проводили интуба�

цию кишечника, в раннем после�

операционном периоде на фоне

стандартной терапии осуществляли

лаваж кишечника растворами анти�

септиков дважды в сутки в течение 3

— 5 сут.

Эффективность предложенного

комплекса лечения оценивали по

показателям ПОЛ (содержание дие�

новых конъюгат — ДК, — ТК, мало�

нового диальдегида — МДА), а также

маркерам интоксикации (лейкоци�

тарный индекс интоксикации —

ЛИИ, уровень пептидов средней мо�

лекулярной массы — ПСММ, индекс

эндогенной интоксикации — ИЭИ).

Мониторинг функции пищева�

рительного канала предусматривал

анализ клинических данных, а так�

же измерение ВКД в тонкой кишке с

помощью аппарата Вальдмана.

Статистическая обработка ре�

зультатов проведена с помощью

программы Microsoft® Excel 2002, а

также пакета прикладных статисти�

ческих программ Statistica 6,0.

РЕЗУЛЬТАТЫ 

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

При сравнительной оценке ВКД

у больных основной группы и груп�

пы сравнения его пик у больных

группы сравнения отмечен через 72

ч после операции и составлял (193,1

± 6,8) мм вод. ст. Через 84 ч наблюда�

ли постепенное снижение ВКД до

оптимального на 5—е сутки после

операции — (82,5 ± 5,3) мм вод. ст. У

больных основной группы в тече�

ние всего периода исследования

Òàáëèöà 1. Ïîêàçàòåëè ÏÎË ó áîëüíûõ ïðè ðàçëèòîì ïåðèòîíèòå íà ôîíå ëå÷åíèÿ

Âåëè÷èíà ïîêàçàòåëÿ â ñðîêè íàáëþäåíèÿ, ñóòêè )mx( ±  
Ïîêàçàòåëü  Ãðóïïû 

1–å 3–è 5–å 7–å 14–å 

Îñíîâíàÿ 6,20 ± 0,42 5,35 ± 0,49 4,64 ± 0,54  3,76 ± 0,58  2,78 ± 0,22  
ÄÊ 

Ñðàâíåíèÿ 7,62 ± 0,45*  6,64 ± 0,23*  6,28 ± 0,45*  5,39 ± 0,48*  3,54 ± 0,66*  

Îñíîâíàÿ 3,08 ± 0,22 2,72 ± 0,19 1,47 ± 0,11  1,29 ± 0,17  1,46 ± 0,15  
ÒÊ 

Ñðàâíåíèÿ 4,25 ± 0,35*  3,67 ± 0,29*  3,28 ± 0,29***  3,04 ± 0,41***  1,94 ± 0,16*  

Îñíîâíàÿ 6,54 ± 0,31 5,38 ± 0,23 4,73 ± 0,28  4,24 ± 0,26  2,92 ± 0,17  
ÌÄÀ 

Ñðàâíåíèÿ 9,15 ± 0,48***  7,90 ± 0,34***  6,19 ± 0,20***  5,20 ± 0,16**  3,56 ± 0,17*  

Ïðèìå÷àíèå. Ðàçëè÷èÿ ïîêàçàòåëåé äîñòîâåðíû ïî ñðàâíåíèþ ñ òàêîâûìè â ãðóïïå ñðàâíåí èÿ * – ð<0,05, **  – ð<0,005, 
***– ð<0,001. 
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ВКД был значительно ниже, его мак�

симальный уровень отмечен также

на 3—и сутки после операции и со�

ставлял (130,7 ± 6,5) мм вод. ст. Та�

ким образом, у больных, опериро�

ванных по поводу перитонита, при�

менение предложенной методики

энтеросорбции обеспечивает со�

хранение ВНД на физиологическом

уровне в течение всего периода на�

блюделения.

При сравнении объективного

статуса пациентов в раннем после�

операционном периоде различия в

группах не выявлены. У всех паци�

ентов на фоне адекватного интести�

нального лаважа, начиная со 2 — 

3—х суток после операции, умень�

шались интенсивность болевого

синдрома и выраженность вздутия

живота, прекращались отрыжка и

икота. Объективно отмечены улуч�

шение состояния пациентов, нор�

мализация частоты дыхания и со�

кращений сердца (с 100 — 120 до 90

— 100 в 1 мин) с тенденцией к даль�

нейшему уменьшению. Перисталь�

тика кишечника у больных основ�

ной группы восстановилась уже в 1

— 2—е сутки после операции, у

больных группы сравнения — на 3

— 5—е сутки.

Эндогенная интоксиация, кли�

нически проявлявшаяся сухостью

кожи и слизистых оболочек, тахи�

кардией, увеличением частоты ды�

хания, несмотря на проведение ин�

тенсивной детоксикационной тера�

пии, у больных основной гуппы со�

хранялась в течение 3 — 5 сут, у

большинства из них стабилизация

состояния отмечена на 2 — 3—и сут�

ки после операции. На фоне прове�

дения комплекса терапии с приме�

нением предложенной технологии

интенсивной терапии у больных ос�

новной группы отмечено достовер�

ное постепенное снижение уровня

ДК, ТК и МДА во все периоды наблю�

дения. У больных группы сравнения

эти показатели уменьшались незна�

чительно (табл. 1).

Кроме содержания продуктов

ПОЛ, для оценки тяжести эндоген�

ной интоксикации изучали интег�

ральные показатели (табл. 2).

Как свидетельствуют приведен�

ные данные, у больных обеих групп

в 1—е сутки после операции отмече�

на интоксикация, что подтверждено

увеличением всех показателей.

В последующем в группе сравне�

ния величина показателей тяжести

интоксикации медленно уменьша�

лась, однако была еще достаточно

высокой к концу 2—й недели. 

У больных основной группы на�

блюдали более быстрое и выражен�

ное уменьшение этих показателей, к

14—м суткам после операции они в

значительной степени приближа�

лись к норме.

Улучшение нутритивной функ�

ции кишечника проявлялось досто�

верным повышением уровня альбу�

мина в сыворотке крови (в среднем

на 20,2%) на фоне устранения дис�

протеинемии у больных обеих

групп. Кроме того, повышался уро�

вень секреторного иммуноглобули�

на А (sIgA) в содержимом кишечни�

ка в среднем на 108,7%.

Таким образом, профилактику

образования спаек у больных, опе�

рированных по поводу распростра�

ненных форм перитонита, следует

начинать во время выполнения опе�

рации, наряду с адекватной хирур�

гической коррекцией и мероприя�

тиями, направленными на устране�

ние эндотоксикоза, путем назначе�

нения препаратов, препятствующих

спайкообразованию, и продолжать

в течение всего периода после опе�

рации. Использование интракорпо�

ральной и экстракорпоральной КВЧ

терапии в комплексе лечения спо�

собствует достоверному улучшению

моторно—эвакуаторной функции

желудка и кишечника посредством

воздействия на систему коагуляции

и блокирования каскада окисли�

тельных реакций, а также бактерио�

статического эффекта.

Òàáëèöà 2. Äèíàìèêà ïîêàçàòåëåé òÿæåñòè ýíäîãåííîé 
èíòîêñèêàöèè ó áîëüíûõ ïðè ïåðèòîíèòå  

Âåëè÷èíà ïîêàçàòåëÿ â ãðóïïàõ 
áîëüíûõ )mx( ±  Ïîêàçàòåëü, óñë.åä.  

Ñðîêè ëå÷åíèÿ, 
ñóòêè 

ñðàâíåíèÿ îñíîâíîé 

1–å 9,4 ± 0,8 9,2 ± 0,7 

3–è 8,3 ± 0,7 6,8 ± 0,6 

7–å 5,2 ± 0,4 4,7 ± 0,4 
ËÈÈ (â íîðìå 0,5 – 1,5) 

14–å 2,6 ± 0,3 2,0 ± 0,3 

1–å 0,62 ± 0,04  0,61 ± 0,04  

3–è 0,56 ±0,04 0,49 ± 0,02  

7–å 0,49 ± 0,03  0,38 ± 0,02  
ÏÑÌÌ (â íîðìå äî 0,28)

14–å 0,39 ± 0,03  0,31 ± 0,03  

1–å 3,7± 0,3 3,7 ± 0,3 

3–è 4,1 ± 0,4 3,2 ± 0,4 

7–å 3,9 ± 0,3 2,1 ± 0,3 
ÈÝÈ (â íîðìå 1,2 – 1,3) 

14–å 3,3 ± 0,3 1,6 ± 0,2 
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TREATMENT OF NONPARASITIC HEPATIC CYSTS
E. Yu. Bababeyli 

внедрением в медицин�

скую практику высокоин�

формативных неинвазив�

ных методов диагностики

значительно увеличилась частота

выявления очаговых образований

печени, а с появлением более точ�

ных данных о неопухолевых заболе�

ваниях печени открылись новые

возможности для дифференциаль�

ной диагностики и выбора метода

их лечения [1 — 3]. 

Проблема диагностики и лечеб�

но—тактических критериев при на�

личии объемных образований

брюшной полости и забрюшинного

пространства не решена. Хотя кли�

нические проявления наблюдают у

10 — 16% пациентов при прогресси�

ровании болезни [4], осложнения

возникают у 5%. Кисты печени выяв�

ляют примерно у 0,8% населения, по

данным патологоанатомических

исследований, частота обнаруже�

ния невыявленных НКП достигает

1,86%. У женщин кисты печени воз�

никают в 3 — 5 раз чаще, чем у муж�

чин, проявляются в период между 30

и 50 годами жизни. Кисты делят на

истинные и ложные (псевдокисты).

Согласно современным патогенети�

ческим подходам, истинные кисты

печени возникают из аберрантных

желчных ходов, то есть в эмбрио�

нальном периоде не происходит

подключение к системе желчевыво�

дящих путей отдельных внутри�

дольковых и междольковых желч�

ных протоков; отсутствие инволю�

ции этих протоков обусловливает

образование кист печени [2, 5, 6].

Истинные кисты выстланы эпители�

ем или эндотелием, ложные — спе�

циальной выстилки не имеют. Раз�

личают ретенционные, паразитар�

ные, травматические, дизонтогене�

тические и опухолевые кисты. В их

лечении существенную роль играют

миниинвазивные методы, в частно�

сти, чрескожные пункционные вме�

шательства под контролем УЗИ, со�

четающие высокую эффективность

и малую травматичность манипуля�

ций [7, 8].

В последние десятилетия разра�

ботаны и широко внедрены в меди�

цинскую практику методы миниин�

вазивной хирургии, в частности,

чрескожная лечебно—диагностиче�

ская пункция с аспирацией содер�

жимого НКП и введением препара�

тов, обладающих склерозирующи�

ми свойствами, лапароскопическая

фенестрация и другие операции с

использованием минидоступа. Вы�

полнение таких процедур под кон�

тролем УЗИ обеспечило безопас�

ность и уменьшение травматичнос�

ти вмешательства; угрозы возникно�

вения таких послеоперационных

осложнений, как нагноение опера�

ционной раны, эвентрация, после�

операционная грыжа, спаечная бо�

лезнь; длительности лечения в ста�

ционаре, общей продолжительнос�

ти периода нетрудоспособности,

трудовой и социальной реабилита�

ции [2, 4, 6, 7].

Цель исследования: улучшение

результатов диагностики и лечения

больных по поводу НКП путем раз�

работки индивидуальной хирурги�

ческой тактики и дифференциро�

ванного использования открытых и

миниинвазивных методов в хирур�

гии; оценка эффективности мини�

инвазивных хирургических мето�

дов лечения больных; улучшение их

результатов путем разработки и вне�

дрения в клиническую практику мо�

дифицированных методов радиоча�

стотной обработки стенок кисты,

гидроимпульсной санации полости

С Реферат
Представлены результаты лечения 160 больных по поводу непаразитарных кист
печени (НКП) в период с 2004 по 2013 г. Разработан алгоритм диагностики и ле�
чения НКП. Отмечено, что НКП могут длительно существовать, не увеличиваясь,
что подтверждено результатами ультразвукового исследования (УЗИ) в динами�
ке. Угроза возникновения фатальных осложнений при наличии кист печени пре�
увеличена. Автор рекомендует ограничить показания к оперативному лечению
кист, сдержанно относится к их лапароскопическому иссечению, считает пункци�
онно—аспирационный метод основным в лечении  заболевания. Приведены тех�
нология метода и результаты его применения.
Ключевые слова: непаразитарные кисты печени; минимально инвазивная хи�
рургия.

Abstract
The results of treatment of 160 patients, suffering nonparasitic hepatic cysts (NHC), in
2004 — 2013 yrs period are presented. Algorithm of NHC diagnostic and treatment was
elaborated. There was noted, that NHC may persist durably, not enhancing, what was
confirmed by results of ultrasonographic investigation in dynamics. Threat of fatal com�
plications occurrence in presence of hepatic cysts is exaggerated. The author recom�
mends to restrict indications for operative treatment of cysts, restraintly concerns to
their laparoscopic excision, сonsider the puncture—aspiration method the main in
treatment of the disease. The method technology and results of its application are
adduced.
Key words: nonparasitic hepatic cysts; minimally invasive surgery.
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кисты, в сочетании с трехмерным

моделированием изображения.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

ИССЛЕДОВАНИЯ

Проанализированы результаты

лечения 160 пациентов по поводу

НКП, у которых выполнены различ�

ные по объему оперативные вмеша�

тельства под контролем УЗИ за пе�

риод с 2004 по 2013 г. Женщин было

102 (64%), мужчин —58 (36%). Воз�

раст больных от 16 до 75 лет. Учиты�

вая тотальное поражение органа,

для достижения максимального эф�

фекта пунктировали наибольшие

кисты. У 124 (78%) больных отмече�

ны кисты правой доли печени, у 36

(22%) — левой доли. У 115 (71,8%)

больных выявлены единичные кис�

ты, у 26 (16,2%) — по две кисты, из

них у 21 — расположенные в одной

доле печени; у 19 (11,8%) — более 2

кист. НКП были диаметром от 2 до

12 см, в том числе от 2 до 3 см — у 18

(11,2%) пациентов, от 3 до 6,5 см — у

81 (50,6%), от 6,5 до 9 см — у 40

(25%), более 10 см — у 21 (13,1%).

У всех больных применяли ком�

плекс клинических, лабораторных

и инструментальных исследований.

УЗИ выполняли всем пациентам.

"Холодные" очаги выявлены у 11

(61,1%) пациентов, из них у 2 при

ранее проведенном исследовании

печени очаговые образования не

обнаружены. Диффузно—неравно�

мерное поглощение радиоизотопа

установлено в 6 (33,3%) наблюдени�

ях, отсутствие патологических из�

менений печени — у 1 (5,6%) (в по�

следующем по данным УЗИ выявле�

ны множественные кисты, что под�

тверждено при лапароскопии). УЗИ

выполняли с использованием ульт�

развуковых аппаратов "Philips HDL

5000". Оно позволяло оценить раз�

меры образования, его взаимоотно�

шение с внутрипеченочными труб�

чатыми структурами, количество

патологических образований, их

локализацию в сегментах печени

(рис. 1).

Компьютерная томография (КТ)

брюшной полости проведена 85

(53%) больным в отделении лучевой

диагностики с помощью спираль�

ного рентгеновского компьютерно�

го томографа "HiSpeed NX/i Pro"

(рис. 2). КТ применяли в целях диф�

ференциальной диагностики, а так�

же выбора доступа, метода опера�

тивного вмешательства в зависимо�

сти от локализации кист, распрост�

раненности процесса, характера ос�

ложнений. КТ для уточнения пред�

полагаемого диагноза, исключения

паразитарной природы кисты про�

ведена у 10 больных при идиопати�

ческих кистах печени.

По данным КТ диагноз кисты пе�

чени подтвержден у 9 больных, у 1

окончательный диагноз не установ�

лен, в последующем при диагности�

ческой лапароскопии констатиро�

ван поликистоз печени. Радиоизо�

топное исследование печени прове�

дено у 18 больных для диагностики

идиопатических кист печени.

Больные распределены на две

группы — основную и группу срав�

нения. У 132 пациентов (основная

группа) лечение включало пункцию

и дренирование НКП под контро�

лем УЗИ; у 28 пациентов (группа

сравнения) лечение проводили с

применением открытого трансаб�

доминального доступа и с помощью

видеолапароскопии. Стандартное

хирургическое лечение проведено

28 (18%) пациентам по поводу НКП.

Все оперативные вмешательства

выполняли под эндотрахеальным

наркозом. По результатам гистоло�

гического исследования опухоле�

вый или паразитарный характер

кист не отмечен. Вскрытие кисты с

дренированием осуществлено у 8

больных, фенестрация кисты — у 5,

резекция пораженной части печени

— у 7, гемигепатэктомия — у 2, мар�

супиализация — у 1, лапароскопиче�

ское иссечение кисты — у 5. Фенест�

рацию выполняли при подкапсуль�

ном, а иссечение оболочек — при

внутрипеченочном расположении

кист. После лапаротомии проводи�

ли ревизию органов брюшной по�

лости и забрюшинного пространст�

ва, вскрытие и опорожнение кист. У

некоторых больных осуществлена

анатомическая и атипичная резек�

ция печени. Показаниями к резек�

ции печени были: множественные

кисты печени в пределах одной ана�

томической области; крупные соли�

тарные кисты со сформированной

капсулой, занимающие всю анато�

мическую область печени; краевое

расположение средних и крупных

солитарных кист.

Пункционные методы лечения

под контролем УЗИ использованы у

132 больных.

Рис. 2. 
Компьютерная томограмма. 

Непаразитарная киста печени.

Рис. 1. 
Ультрасонограмма. 

Непаразитарная киста печени.
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Показаниями к применению ми�

нимально инвазивных методов ле�

чения НКП являются: киста диамет�

ром более 30 мм; киста, располо�

женная центрально, в воротах пече�

ни (со сдавлением билиарного

тракта и/или признаками порталь�

ной гипертензии); нагноение кис�

ты; киста при наличии выраженных

клинических признаков (постоян�

ная боль в подреберье, диспептичес�

кие явления, похудение и др.).

При наличии НКП диаметром до

30 мм больным показано диспан�

серное наблюдение.

Противопоказаниями к выпол�

нению миниинвазивных вмеша�

тельств являются:

кровотечение в полость кисты,

связь кисты с желчными протоками,

разрыв кисты, тяжелое нарушение

свертывающей системы крови, вы�

сокий операционно—анестезиоло�

гический риск.

Пункцию и дренирование кист

проводили с использованием трех

методов: одноэтапно — с примене�

нием стилет—катетера, троакарным

способом и двухэтапно — по типу

Сельдингера. В режиме "свободной

руки" осуществляли контроль про�

движения иглы. Необходимым усло�

вием при этом является возмож�

ность получения ультразвукового

среза с одновременной визуализа�

цией пунктируемого очага и плос�

кости прохождения иглы дрениру�

ющей системы. После проведения

обзорного УЗИ выбирали траекто�

рию движения инструмента, кото�

рая может быть линейной или "ло�

маной". Применяли технику PAIR—

PD (puncture, aspiration, injection,

reaspiration, percutaneous drainage)

[8]. Для дренирования кисты исполь�

зовали стилет—катетер. После попа�

дания в полость НКП стилет извле�

кали, дренаж фиксировали к коже.

Использовали изогнутые дренаж�

ные катетеры 12 — 18 Fr, а также ти�

па "pige tail". Через катетер макси�

мально аспирировали содержимое

кисты. Затем полость неоднократно

промывали 30% раствором NaCl. Ин�

траоперационных осложнений не

было. В раннем послеоперацион�

ном периоде у одного пациента по�

жилого возраста возникла право�

сторонняя нижнедолевая пневмо�

ния, еще у одного больного наблю�

дали нагноение остаточной полос�

ти. У 8 больных при нагноившейся

НКП достигнута полная эвакуация

содержимого во время манипуля�

ции. Сроки полной эвакуации при

нагноившихся НКП составили в

среднем (16,3 ± 2,4) дня, в остальных

наблюдениях — (22,2 ± 3,4) дня.

Продолжительность лечения боль�

ных в стационаре при выполнении

чрескожных вмешательств состави�

ла в среднем (13 ± 2,1) дня. В этой

группе все пациенты живы.

РЕЗУЛЬТАТЫ 

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Пункционное лечение проведе�

но 65 больным с использованием в

качестве склерозанта 96% этанола,

дренирование НКП — у 67. Одно�

кратная пункция осуществлена у 35

больных, у 30 — потребовалось вы�

полнение 2 — 3 пункций. Периодич�

ность их индивидуальна. При этом

формирование остаточных полос�

тей не считали осложнением опера�

ции и расценивали как отсрочен�

ную реакцию паренхимы печени на

перифокальное воспаление. У всех

пациентов проведено цитологичес�

кое исследование содержимого

кист, а при их нагноении — бакте�

риологическое исследование. Дре�

нирование НКП проводили по та�

ким показаниям: нагноение, диа�

метр более 55 мм, кисты, располо�

женные в СIII — СIV сегментах диаме�

тром более 40 мм, неэффективность

пункционного лечения. Дренаж в

полости кисты находился в течение

от 2 нед до 2 мес.

Показаниями к удалению дрена�

жей считали отсутствие отделяемо�

го по дренажу в течение 1 нед, в со�

четании с визуальным (спадение по�

лости или полная облитерация) и

клиническим (уменьшение или ис�

чезновение жалоб) эффектом. При

выполнении миниинвазивных вме�

шательств осуществляли постоян�

ный контроль с помощью УЗИ. Дли�

тельность лечения больных в стаци�

онаре после чрескожных вмеша�

тельств составляла в среднем (10 ±

1,6) дня.

Отдаленные результаты лечения

проанализированы в сроки от 3 мес

до 2 лет. Для оценки эффективности

лечения проводили УЗИ в динамике

(3, 6, 12, 24 мес) в целях контроля со�

стояния полости и спадения ее сте�

нок. Рецидивов заболевания не бы�

ло.

Несмотря на то, что чрескожное

дренирование принято в качестве

безопасной процедуры в лечении

НКП, долгосрочных клинических

результатов пока нет. Продолжи�

тельность лечения больных в стаци�

онаре составила от 1 до 4 дней, в

среднем (2,1 ± 0,7) дня, пациентов

наблюдали в течение от 43 до 62

мес, в среднем (54 ± 5,4) мес. Макси�

мальный диаметр кисты уменьшил�

ся с (7,5 ± 2,9) до (3,2 ± 1,5) см (р <

0,001). По данным УЗИ в динамике в

целях контроля состояния полости

и спадения ее стенок отмечены вы�

сокая эхогенность и гетерогенность

в полости кисты.

Миниинвазивные вмешательства

имеют существенные преимущества

по сравнению с открытыми опера�

циями: малая травматичность, ран�

няя активизация больных, уменьше�

ние частоты послеоперационных

осложнений, продолжительности

лечения пациентов в стационаре.

Особое значение миниинвазивные

технологии приобретают при лече�

нии НКП у пациентов пожилого воз�

раста, с тяжелыми сопутствующими

заболеваниями, при высоком опера�

ционном риске.

НКП в зависимости от размеров

и локализации требуют различных

подходов к тактике ведения. При ди�

аметре кисты до 30 мм, отсутствии

клинических симптомов и досто�

верном установлении по результа�

там комплексного обследования ди�

агноза пациентам показано динами�

ческое наблюдение. 

При множественных НКП диаме�

тром более 30 мм и солитарных ки�

стах диаметром более 50 мм показа�

но выполнение миниинвазивных

вмешательств. Ранний и системати�

ческий контроль УЗИ области воз�

можного формирования остаточ�

ной полости или скоплений жидко�

сти с превентивными санирующи�

ми пункциями являются важным

этапом лечебной тактики, во мно�

гом определяющим тяжесть и дли�

тельность течения послеопераци�

онного периода.
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В то же время, полагаем ошибоч�

ным преувеличивать значимость

этих методов как основного посо�

бия при лечении больных по поводу

НКП. На современном этапе разви�

тия хирургии необходимы переос�

мысление и унификация тактики

при применении стандартных вме�

шательств с учетом внедрения в

практику новых технологий. Накоп�

ленный нами опыт использования

пункционно—аспирационного ме�

тода лечения НКП свидетельствует о

необходимости его применения по

строго обоснованным показаниям,

а также дальнейшего совершенство�

вания техники операций и их инст�

рументального обеспечения. Пунк�

ция и дренирование НКП под кон�

тролем УЗИ являются эффективны�

ми способами лечения больных,

позволяющими уменьшить его про�

должительность, частоту выполне�

ния полостных операций, вероят�

ность возникновения послеопера�

ционных осложнений. Чрескожное

дренирование является безопасным

и менее дорогим методом лечения

НКП по сравнению с открытым хи�

рургическим вмешательством.
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ПРОБЛЕМА ОСТАТОЧНОЙ ПОЛОСТИ И МЕСТНЫХ РЕЦИДИВОВ
ПРИ ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ ЭХИНОКОККОЗА ПЕЧЕНИ

С. Г. Четвериков, Закария Мохаммад Ахмад

Одесский национальный медицинский университет, 
Центр реконструктивной и восстановительной медицины, г. Одесса

THE PROBLEM OF RESIDUAL CAVITY AND LOCAL RECURRENCES
IN SURGICAL TREATMENT OF HEPATIC ECHINOCOCCOSIS

S. G. Chetverikov, Zakariya Mohammad Akhmad

хинококкоз — достаточно

распространенная патоло�

гия на юге Украины. Ежегод�

но в Одесском региональ�

ном центре хирургической парази�

тологии оперируют до 120 пациен�

тов по поводу эхинококкоза печени,

легких и других органов. Из—за ак�

тивной торговли продуктами земле�

делия из южных районов области

практически по всей Украине и

практически полному отсутствию

санитарно—эпидемиологического

и ветеринарного контроля увеличи�

лась частота заболевания эхинокок�

козом жителей других, неэндемич�

ных регионов Украины. Ранее опе�

рированные пациенты, возвращаясь

в эндемичные регионы, подверга�

ются риску повторной инвазии и

нового заболевания. В специальной

литературе периодически возника�

ет дискуссия о радикальности опе�

ративного вмешательства при эхи�

нококкозе печени. Предлагают ва�

рианты от простого удаления хити�

новых оболочек с дренированием

остаточной полости (эхинококкэк�

томия) до обширной резекции ор�

гана вместе с фиброзной капсулой и

прилегающей паренхимой по ана�

логии с опухолевым поражением

печени [1, 2]. В пользу первого под�

хода свидетельствуют низкий опе�

рационный риск, незначительная

частота осложнений, практически

отсутствие летальности и относи�

тельно невысокая частота рециди�

вов [3, 4]. Сторонники второго под�

хода отмечают высокую вероят�

ность возникновения местных ре�

цидивов заболевания вследствие

инвазии элементами эхинококка

фиброзной капсулы и невозмож�

ность их полного устранения с по�

мощью химических антисептиков

при применении первого подхода.

Поэтому проблема выбора опти�

мального метода оперативного вме�

шательства на паразитарной кисте

актуальна.

Цель работы: оценить роль фиб�

розной капсулы и стенок остаточ�

ной полости после удаления пара�

зита в возникновении рецидивов

эхинококкоза печени и послеопера�

ционных осложнений.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

ИССЛЕДОВАНИЯ

Проанализированы результаты

обследования и лечения 326 боль�

ных по поводу эхинококкоза пече�

ни, оперированных в период с 1996

по 2013 г. в Одесской областной

клинической больнице, Универси�

тетской клинике и других клиничес�

ких базах хирургических кафедр

Одесского медицинского универси�

тета. Сочетанное поражение печени

и легких обнаружено у 57 (17,5%)

больных, диссеминированный эхи�

нококкоз с поражением двух орга�

нов и более — у 29 (8,9%). Пораже�

ние правой доли печени отмечено у

172 (52,8%) больных, левой доли — у

83 (25,4%), обеих долей — у 71

(21,8%). Одна паразитарная киста

выявлена у 169 (51,8%) больных, у

остальных — по 2 паразитарных ки�

сты и более. Мужчин было 142, жен�

Э Реферат
Проанализированы результаты обследования и лечения 326 больных по поводу
эхинококкоза печени, у которых выполнены 449 хирургических вмешательств. У
123 пациентов диагностирован рецидив заболевания. У 80 (17,8%) больных ис�
пользовали лапароскопический доступ, у 261 (58,1%) — лапаротомный, у 108
(24,1%) — пункционное лечение паразитарных кист под контролем ультразвуко�
вого исследования (УЗИ). Установлено, что стенки остаточной полости после эхи�
нококкэктомии при условии их адекватной химической либо термической обра�
ботки не представляют опасности в плане возникновения рецидивов заболева�
ния, однако возможно нагноение остаточной полости либо формирование дли�
тельно существующих остаточных полостей в печени. В связи с этим оптималь�
ным оперативным вмешательством является эхинококкэктомия с частичной ре�
зекцией фиброзной капсулы с истонченной паренхимой печени.
Ключевые слова: эхинококкоз печени; хирургическое лечение; остаточная по�
лость; рецидивы.

Abstract
Results of examination and treatment of 326 patients, suffering hepatic echinococco�
sis, in whom 449 surgical interventions were performed, were analyzed. In 123 patients
the disease recurrence was diagnosed. In 80 (17.8%) patients laparoscopic access
was applied, in 261 (58.1%) — laparotomic, in 108 (24.1%) — the puncture treatment
of parasitic cysts under ultrasonographic investigation control. There was established,
that the residual cavity walls after echinococcectomy, if the condition of their chemical
and thermal processing do not constitute a danger for the disease recurrence occur�
rence, but the residual cavity suppuration or formation of durably persisting residual
cavities in liver is possible. So the optimal operative intervention must be echinococ�
cectomy with partial resection of fibrose capsule with the thinned hepatic parenchyma.
Key words: hepatic echinococcosis; surgical treatment; residual cavity; recurrences.
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щин — 184, возраст больных от 8 до

72 лет, в среднем (42,3 ± 6,8) года.

Всем больным проведены общекли�

нические исследования, рентгено�

графия органов грудной клетки,

УЗИ органов брюшной полости, у

164 — также компьютерная или маг�

ниторезонансная томография орга�

нов брюшной полости и забрюшин�

ного пространства. 

По поводу эхинококкоза печени

в общей сложности выполнено 449

хирургических вмешательств. У 123

пациентов диагностирован рецидив

заболевания. У 80 (17,8%) больных

при оперативном лечении эхино�

коккоза печени использовали лапа�

роскопический доступ, у 261 (58,1%)

— лапаротомный, у 108 (24,1%) —

пункционное лечение паразитар�

ных кист под  контролем УЗИ. Оста�

точную полость после эхинококкэк�

томии обрабатывали 1% раствором

повидон—йода. У 93 (20,7%) боль�

ных применили оригинальные тер�

мические методы обработки стенок

остаточной полости с использова�

нием монополярной и биполярной

диатермокоагуляции и ультразвуко�

вых ножниц. 

Пункция паразитарных кист под

контролем УЗИ выполнена у 108

больных. Применяли местную анес�

тезию 2% раствором лидокаина. Для

деструкции и склерозирования па�

разитарных кист использовали 96%

этиловый спирт. Последующие про�

мывание дренажей, деструкцию хи�

тиновых оболочек и обеззаражива�

ние остаточной полости осуществ�

ляли с использованием 1% раствора

повидон—йода. Для склерозирова�

ния кист потребовалось от 1 до 3

вмешательств. При сохранении ос�

таточной полости, а также при ис�

ходном диаметре кист более 4 см

выполняли их дренирование с ис�

пользованием иглы 18G и дренажей

диаметром от 16 до 22 Fr. Продол�

жительность дренирования от 3 до 8

нед, в зависимости от размеров

кист, их содержимого, состояния

фиброзной капсулы и прилегающей

паренхимы печени, а также возник�

ших послеоперационных осложне�

ний.

После операции, начиная с 2002

г., пациентам назначали вормил

(альбендазол) по 10 мг/кг массы те�

ла в сутки в течение 4 нед. 

При рецидивном и диссемини�

рованном эхинококкозе печени ли�

бо нарушении стандартных этапов

операции и риске диссеминации

инвазивного материала назначали

от 2 до 4 курсов.

РЕЗУЛЬТАТЫ 

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

По данным морфологических

исследований, особенностью инва�

зии Ecchinococcus granulosus на юге

Украины является отсутствие экс�

центричного роста материнской

кисты либо дочерних зародышевых

элементов в толщу и за пределы фи�

брозной капсулы кисты. Исключе�

ние составляют ситуации разрыва

фиброзной капсулы кисты до опе�

рации с диссеминацией ее содержи�

мого по брюшной полости и забрю�

шинному пространству либо про�

рыв кисты в желчевыводящую сис�

тему с формированием цистобили�

арных желчных свищей и диссеми�

нацией паразита по желчным про�

токам с возможным возникновени�

ем желтухи и холангита.

Проанализировав наблюдения

повторных оперативных вмеша�

тельств по поводу эхинококкоза, вы�

полненных в разное время, мы по�

пытались вычленить из общего чис�

ла больных с рецидивами тех, у кого

до операции возник разрыв парази�

тарной кисты с диссеминацией про�

цесса, а также тех, у кого повторно

выявлена молодая паразитарная ки�

ста (небольшого диаметра, с тонкой

хитиновой и фиброзной оболоч�

кой, без дочерних кист и выражен�

ных дистрофических изменений

прилегающей паренхимы печени) в

сроки более 5 лет после предыдуще�

го оперативного вмешательства (см.

таблицу).

На основании анализа этих дан�

ных мы пришли к выводу о незначи�

тельной роли остаточной полости и

фиброзной капсулы в возникнове�

нии рецидива заболевания. Сущест�

венным достижением было внедре�

ние водного раствора повидон—йо�

да в качестве химического антисеп�

тика для обработки стенок остаточ�

ной полости после эхинококкэкто�

мии (2002 — 2006 гг.) вместо гипер�

тонического раствора натрия хло�

рида, формалина и других антисеп�

тиков, а также термических методов

обработки стенок остаточной поло�

сти после эхинококкэктомии при

выполнении операции на старых и

осложненных паразитарных кис�

тах. В таких ситуациях толстые на�

ложения фибрина на стенках фиб�

розной капсулы препятствуют эф�

фективному контакту антисептика с

зародышевыми элементами парази�

Àíàëèç ÷àñòîòû ðåöèäèâîâ ïîñëå îïåðàòèâíîãî ëå÷åíèÿ ýõèíîêîêêîçà ïå÷åíè

Âåëè÷èíà ïîêàçàòåëÿ  
Ïîêàçàòåëü  

1996 – 2001 2002 – 2006 2007 – 2012 âñåãî 

×èñëî îïåðàöèé  55 241 153 449 

Îáùåå ÷èñëî ðåöèäèâîâ ýõèíîêîêêîçà, àáñ. (%) 32 (58,2)  82 (34,0)  9 (5,9) 123 (27,4) 

Ðàçðûâ êèñòû äî îïåðàöèè (äèññåìèíèðîâàííûé 
ýõèíîêîêêîç), àáñ. (%)  

8 (14,5)  25 (10,4)  4 (2,6) 37 (8,2) 

Ðåèíâàçèÿ (âûÿâëåíèå ìîëîäîé êè ñòû ÷åðåç 5 ëåò 
è áîëåå ïîñëå ïå ðâîé îïåðàöèè), àáñ. (%)  

9 (16,4)  34 (14,1)  3 (2,0) 46 (10,2)  

×èñëî èñòèííûõ ðåöèäèâîâ ýõ èíîêîêêîçà ïå÷åíè, 
àáñ. (%), â ò.÷. 

15 (27,3)  23 (9,4)  2 (1,3) 40 (8,9) 

ìåñòíûõ (ñ òîé æå ëîêàëèçàöèåé êè ñòû) 8 (14,5)  7 (2,9) – 15 (3,3) 

ñ èíîé ëîêàëèçàöèåé êèñòû 7 (12,7)  16 (6,6)  2 (1,3) 25 (5,6) 
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тарной кисты, что обусловливает

рецидив заболевания. 

Частота возникновения рециди�

ва эхинококкоза из—за нарушения

правил апаразитарности во время

выполнения оперативного вмеша�

тельства, что способствовало диссе�

минации эхинококкоза, импланта�

ции паразита на поверхности пече�

ни и других органов брюшной по�

лости, а также частота "забытых" па�

разитарных кист, не выявленных и

не удаленных во время первой опе�

рации, по нашим данным, была в 1,7

раза больше, чем частота местных

рецидивов заболевания. 

С 2007 г., после внедрения пере�

численных методов обработки сте�

нок остаточной полости после эхи�

нококкэктомии и противорецидив�

ной медикаментозной терапии с

применением альбендазола, мест�

ные рецидивы эхинококкоза не вы�

явлены.

Тем не менее, остаточная по�

лость после выполнения эхинокок�

кэктомии может быть причиной

возникновения послеоперацион�

ных осложнений в виде ее нагное�

ния либо формирования длительно

существующих остаточных жидко�

стных полостей, потенциально

опасных в плане нагноения. Это на�

блюдают после оперативного вме�

шательства по поводу осложненных

нагноением и инфицированных па�

разитарных кист, старых кист с тол�

стыми и ригидными стенками, кото�

рые длительно поддерживают кар�

касность остаточной полости и пре�

пятствуют ее закрытию при регене�

рации окружающей  паренхимы пе�

чени, а также центрально располо�

женных паразитарных кист. 

Для уменьшения каркасности ос�

таточной полости после эхинокок�

кэктомии и риска возникновения

замкнутой полости в печени после

удаления дренажей в последние го�

ды мы осуществляем частичную ре�

зекцию стенки паразитарной кисты

вместе с истонченной (1 см и ме�

нее) паренхимой печени с абдоми�

низацией остаточной полости. Как

правило, резецируем 30 — 70% пло�

щади стенок кисты. При этом незна�

чительно увеличивается травматич�

ность операции, но практически не

увеличивается частота возникнове�

ния интраоперационных и после�

операционных осложнений в виде

кровотечения и желчных свищей, в

то же время, эффективно устраняет�

ся замкнутая жидкостная полость в

печени. Большинство органосохра�

няющих оперативных вмеша�

тельств на печени по поводу эхино�

коккоза можно выполнить с исполь�

зованием видеоэндоскопической

техники. 

Лапароскопическое удаление

эхинококковых кист печени уда�

лось у всех 80 пациентов. Продол�

жительность операции составила от

25 до 120 мин, в среднем (42,5 ± 6,3)

мин. Выполнение лапаротомии не

потребовалось. Продолжительность

лечения больного в стационаре со�

ставила от 2 до 9 сут, в среднем (3,7 ±

1,1) дня. Все пациенты живы. После

лапаротомной эхинококкэктомии

продолжительность лечения боль�

ного в стационаре составила (11,4 ±

3,2) дня. Из 108 больных, которых

лечили с использованием пункци�

онного метода, хорошие результаты

достигнуты у 77 (71,3%), у них выяв�

лены моновезикулярные молодые

кисты диаметром до 5 — 6 см. У 47

(43,5%) пациентов потребовалось

повторное выполнение пункцион�

ных вмешательств из—за неэффек�

тивного функционирования дрена�

жа и возникшего вследствие этого

нагноения остаточной полости. У

пациентов этой группы были боль�

шие паразитарные кисты либо ста�

рые, осложненные кисты с дочерни�

ми пузырями и толстой фиброзной

капсулой. У 8 (7,4%) пациентов по

поводу осложнений после пункци�

онного дренирования паразитар�

ных кист (кровотечение в полость

кисты или свободную брюшную по�

лость, возникновение перитонита,

длительно функционирующий

желчный свищ) выполнили лапаро�

томию, эхинококкоз лечили стан�

дартными методами. У 16 пациентов

в сроки до 14 мес по данным кон�

трольного УЗИ диагностированы

остаточные полости неправильной

формы, диаметром до 5 см, которые

при отсутствии клинических симп�

томов не требовали хирургической

коррекции.

Таким образом, стенки остаточ�

ной полости после эхинококкэкто�

мии при условии их адекватной хи�

мической либо термической обра�

ботки не представляют опасности в

плане возникновения рецидивов за�

болевания, однако возможно нагно�

ение остаточной полости либо фор�

мирование длительно существую�

щих остаточных полостей в печени.

В связи с этим оптимальным опера�

тивным вмешательством является

эхинококкэктомия с частичной ре�

зекцией фиброзной капсулы с ис�

тонченной паренхимой печени и

абдоминизацией остаточной поло�

сти после удаления паразита. 
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ПРИМЕНЕНИЕ ТЕСЕМОЧНОГО БАНДАЖА ВОСХОДЯЩЕЙ ЧАСТИ
АОРТЫ ПРИ ЕЕ ПОСТСТЕНОТИЧЕСКОМ РАСШИРЕНИИ И

КОРРЕКЦИИ СТЕНОЗА КЛАПАНА АОРТЫ 
В. В. Попов, А. А. Большак 

Национальный институт сердечно—сосудистой хирургии имени Н. М. Амосова НАМН Украины, г. Киев

APPLICATION OF A TAPE—LIKE BANDAGE OF ASCENDING AORTA
IN ITS POSTSTENOTIC DILATION AND CORRECTION 

OF THE AORTAL VALVE STENOSIS 
V. V. Popov, А. А. Bohlshak 

зучены клинические воз�

можности оригинального

метода хирургической кор�

рекции постстенотической

аневризмы ВЧА при коррекции КА.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

ИССЛЕДОВАНИЯ

В отделе хирургического лече�

ния приобретенных пороков серд�

ца с 2005 по 2014 г. по поводу поро�

ка с преобладанием стеноза КА в со�

четании с постстенотическим рас�

ширением ВЧА произведено ПКА в

сочетании с применением тесемоч�

ного бандажа ВЧА у 106 пациентов.

Мужчин было 71 (67,0%), женщин —

35 (33,0%). Возраст больных от 36 до

70 лет, в среднем (57,8 ± 4,2) года.

Сердечная недостаточность IV клас�

са (по классификации NYHA) уста�

новлена у 72 (67,9%) пациентов, III

класса — у 34 (32,1%).

По данным эхокардиографии, у

всех больных отмечено постстено�

тическое расширение ВЧА до (48,7 ±

1,4) мм без признаков расслоения

стенки или кистомедионекроза,

синдрома Марфана. Диаметр сину�

сов аорты (Вальсальвы) составил в

среднем (38,3 ± 1,3) мм. Кальциноз

КА +3 отмечен у 101 (95,2%) пациен�

та.

Все операциии выполняли в ус�

ловиях искусственного кровообра�

щения и умеренной гипотермии

(температура тела 28 — 34°С). Защи�

ту миокарда осуществляли в услови�

ях фармакохолодовой  кардиопле�

гии. В последние годы предпочте�

ние отдаем комбинированной ан�

те—ретроградной кардиоплегии с

применением раствора Кустодиол в

сочетании с наружным охлаждени�

ем сердца. Доступ к КА осуществля�

ли посредством поперечного (у 101

пациента) или продольного (у 5)

разреза аорты. При диаметре ВЧА

около 5 см выполняли ее эконом�

ную краевую резекцию по линии

разреза — у 90 (84,9%) пациентов.

У всех пациентов укрепляли не�

коронарный синус аорты, где воз�

действие ударной волны из левого

желудочка было наибольшим, и час�

тично — в зонах левого и правого

коронарных синусов с использова�

нием монотефлоновой полоски ши�

риной 20 мм, длиной около 50 мм.

Протез КА фиксировали в проекции

его левой и правой коронарных

створок отдельными П—подобны�

ми швами в субаннулярную пози�

цию, а в зоне некоронарной створ�

ки — посредством вкалывания иглы

в основание фиброзного кольца

снаружи П—подобного шва (пролен

20) и далее в манжету протеза (у 71

пациента).

После завязывания 6 — 7 швов,

наложенных через монотефлоно�

вую полоску, каждую лигатуру по�

И Реферат
В клинике в период с 2005 по 2014 г. по поводу порока с преобладанием стеноза
клапана аорты (КА) в сочетании с постстенотическим расширением восходящей
части аорты (ВЧА) произведено протезирование КА (ПКА) в сочетании с примене�
нием тесемочного бандажа ВЧА у 106 пациентов. Госпитальная летальность со�
ставила 0,9%. По данным эхокардиографии, диаметр ВЧА до операции составил
в среднем (48,7 ± 1,4) мм, перед выпиской — (40,1 ± 1,2) мм, в отдаленном пери�
оде — (41,3 ± 1,2) мм. Целесообразно рекомендовать оригинальный метод тесе�
мочного бандажа ВЧА от основания некоронарного синуса при расширении сину�
сов аорты (45 мм и более) в сочетании с ПКА при постстенотическом расширении
ВЧА.
Ключевые слова: расширение восходящей части аорты; резекция восходящей
части аорты; окутывание восходящей части аорты; искусственное кровообраще�
ние.

Abstract 
The aortal valve prosthesis in combination with a tape—like bandage of ascending aorta
application was performed in 106 patients, suffering a failure with predominance of the
aortal valve stenosis in conjunction with the ascending aorta poststenotic dilation, in a
2005 — 2014 yrs period in the clinic. The hospital lethality have constituted 0.9%. In
accordance to echocardiography, the ascending aorta diameter preoperatively have
constituted (48.7 ± 1.4) mm at average, before discharge from the hospital — (40,1 ±
1,2) mm, in late follow—up period — (41.3 ± 1.2) mm. It is expedient to recommend the
original method of a tape—like bandage of ascending aorta from the base of noncoro�
nary sinus in the aortal sinuses dilation (45 mm and more) in combination with the aor�
tal valve prosthesis in poststenotic dilation of ascending aorta.
Key words: dilation of ascending aorta; resection of ascending aorta; plication of
ascending aorta; artificial blood circulation.
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следовательно проводили через си�

нус аорты наружу, на ту же монотеф�

лоновую полоску, но несколько вы�

ше прежнего уровня фиксации. 

Применяли также модифициро�

ванный вариант фиксации — внача�

ле лигатуру проводили в зоне неко�

ронарной створки через манжету

протеза, затем через фиброзное

кольцо и далее — через частичное

гофрирование стенки синуса аорты

при его расширении выводили на

наружную стенку аорты — на моно�

тефлоновую полоску и там фикси�

ровали (у 35 пациентов). Этот метод

более удобен, позволяет на 10 — 12

мин уменьшить продолжительность

аноксии по сравнению с таковой

при использовании первоначально�

го метода.

Укрепив зону некоронарного си�

нуса аорты, проведенные 5 — 6 лига�

тур фиксировали к проксимальному

концу тесемки (нейлон Johnson —

Johnson шириной 10 мм), которой

затем окутывали ВЧА. Обведя тесем�

ку над устьем и позади левой венеч�

ной артерии, ее дополнительно

фиксировали к ВЧА в проекции сты�

ка левой и правой коронарных ство�

рок с помощью П—подобного шва, с

выведением лигатуры изнутри аор�

ты на тефлоновой прокладке. Такая

фиксация позволяла точно опреде�

лить направление тесемки вдоль

верхнего края левого коронарного

синуса аорты, исключив его смеще�

ние и влияние на устье левой венеч�

ной артерии.

Завершали первый этап укрепле�

ния синусов аорты фиксацией с на�

тяжением тесемки к стыку правой

коронарной и некоронарной ство�

рок, то есть к исходной позиции, от�

куда начинали фиксацию тесемки

(завершенный первый тур оборота).

Последующие туры (7 — 9) оберты�

вания ВЧА с натяжением (бандажи�

рование) выполняли на этапе согре�

вания пациента, туры фиксировали

один к другому по линиям как ближе

к легочной артерии, так и альтерна�

тивно — ближе к краю поперечного

синуса. Такую технологию называ�

ют wrapping tape operation (WTO).

В аортальную позицию имплан�

тировали двухстворчатые (Carbo�

medics, St. Jude Medical, On—X,

Edwards—Mira) — у 93 больных и

монодисковые — у 2 протезы. Про�

должительность пережатия аорты

составила в среднем (72,2 ± 4,1) мин,

безвозвратная кровопотеря — в пре�

делах 400 мл, что позволило полно�

стью исключить применение до�

норской крови и ее компонентов

как во время операции, так и после

нее у 39 (36,8%) пациентов. Кровоте�

чение при манипуляциях на аорте

либо специфические осложнения,

связанные с реконструкцией неко�

ронарного синуса аорты и процеду�

рой окутывания ВЧА не наблюдали.

РЕЗУЛЬТАТЫ 

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Из 106 последовательно опери�

рованных с применением этого ме�

тода пациентов на госпитальном

этапе умер 1 (госпитальная леталь�

ность 0,9%) вследствие полиорган�

ной (дыхательной) недостаточнос�

ти на фоне выраженного кифоско�

лиоза. В качестве инотропной под�

держки у всех пациентов применяли

добутамин в дозе 3 — 4 мкг/(кг ×
мин) в течение 48 ч после операции.

Пациенты экстубированы в течение

в среднем (7,1 ± 1,3) ч после опера�

ции, длительность пребывания в от�

делении интенсивной терапии 48—

72 ч. Пациенты выписаны без ос�

ложнений для последующей реаби�

литации в сроки (10,3 ± 1,2) сут по�

сле операции. По данным эхокарди�

ографии, диаметр ВЧА составлял до

операции (48,7 ± 1,4) мм, перед вы�

пиской — (40,1 ± 1,2) мм, в отдален�

ном периоде (41,3 ± 1,2) мм; диаметр

синуса аорты до операции — (38,3 ±

1,3) мм, перед выпиской — (33,6 ±

1,4) мм, в отдаленном периоде —

(34,1 ± 1,1) мм.

У 97 (98%) пациентов, не считая 6

оперированных в последние меся�

цы 2013 г., в сроки наблюдения в

среднем (5,1 ± 0,6) года не наблюда�

ли специфические осложнения, свя�

занные с реконструкцией некоро�

нарного синуса аорты и ВЧА. Хоро�

шие и удовлетворительные резуль�

таты отмечены у 85 (87,6%) пациен�

тов, умерли 4 (4,1%) больных по

причинам, не связанным с коррек�

цией порока.

Коррекция постстенотического

расширения ВЧА при ПКА имеет

важное значение в хирургии приоб�

ретенных пороков сердца [1—5]. На�

ряду с операциями протезирования

ВЧА (Wheat, Benthall, "Button"—tech�

nice) применяют и операции ее эк�

зопротезирования типа Робичека,

что позволило в некоторых ситуа�

циях радикально корригировать

при минимальном риске вмеша�

тельства, достичь хороших отдален�

ных результатов при минимальной

частоте осложнений, обусловлен�

ных сосудистым протезным эндо�

кардитом и несостоятельностью

швов анастомозов [1 — 3]. Наряду с

этим, поиски оптимального вариан�

та экзопротезирования не прекра�

щаются в целях снижения риска гос�

питальной летальности и улучше�

ния отдаленных результатов [4 — 9]. 

На основании имеющегося кли�

нического опыта нам представляет�

ся целесообразным рекомендовать

оригинальный метод тесемочного

бандажа корня и ВЧА при расшире�

нии синусов аорты (45 — 55 мм) в

сочетании с ПКА при умеренном

аневризматическом расширении

ВЧА. Применение метода позволяет

улучшить морфометрию ВЧА, сину�

сов аорты за счет некоронарной со�

ставляющей, избежать образования

аневризмы в зоне ВЧА в отдаленном

периоде. Метод малотравматичный,

недорогой, позволяет оптимально

нормализовать размеры ВЧА уже на

госпитальном этапе и поддерживать

их стабильность в среднесрочном

периоде. По мере накопления кли�

нического опыта можно более точ�

но оценить надежность метода в от�

даленном периоде (10 лет и более).
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ПРЕДОПЕРАЦИОННАЯ ЭМБОЛИЗАЦИЯ ВОРОТНОЙ ВЕНЫ:
ДИНАМИКА ПОРТАЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ

О. Г. Котенко, В. А. Кондратюк, Д. А. Федоров, А. В. Гриненко, А. А. Коршак, А. В. Гусев, 
А. О. Попов, М. С. Григорян 

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

PREOPERATIVE PORTAL VEIN EMBOLIZATION: 
DYNAMICS OF PORTAL PRESSURE

О. G. Коtenko, V. А. Коndratyuk, D. А. Fedorov, А. V. Grinenko, А. А. Коrshak, А. V. Gusev, 
А. О. Popov, М. S. Grygoryan 

настоящее время единст�

венным шансом достоверно

увеличить продолжитель�

ность жизни пациентов при

злокачественных заболеваниях пе�

чени является радикальная резекция

органа, что обеспечивает пятилет�

нюю выживаемость 25 — 40% [1]. Од�

нако многих пациентов при техни�

чески резектабельных опухолях от�

носят к категории неоперабельных

из—за малого объема паренхимы

планируемой оставшейся части пе�

чени, что значительно повышает

риск возникновения фатальной по�

стрезекционной печеночной недо�

статочности (ППН). Так, у пациен�

тов при отсутствии изменений в па�

ренхиме печени граничный объем

планируемой оставшейся части ор�

гана не должен быть менее 20%, по�

сле химиотерапии — 30%, при холе�

стазе опухолевого генеза — 40% [2,

3]

Методикой, позволяющей значи�

тельно повысить операбельность

пациентов при очаговых злокачест�

венных заболеваниях печени, явля�

ется предоперационная ЭВВ. При

эндоваскулярной чрескатетерной

окклюзии ветвей ВВ удаляемых сег�

ментов печени происходит пере�

распределение портального крово�

тока в сторону планируемой остав�

шейся части органа, что способству�

ет его викарной гипертрофии [4].

Применение ЭВВ у пациентов груп�

пы повышенного риска формирова�

ния ППН обеспечивает повышение

толерантности к обширной резек�

ции печени вследствие увеличения

массы остающейся части органа,

что позволяет безопасно выполнить

радикальную резекцию печени у тех

пациентов, у которых ранее ее счи�

тали невозможной [5].

Цель работы: изучение динамики

давления в ВВ в ближайшем периоде

после ЭВВ у пациентов при очаго�

вых заболеваниях печени в зависи�

мости от объема выполненного

вмешательства.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

ИССЛЕДОВАНИЯ

За период с 2004 по 2014 г. в от�

деле эндоваскулярной хирургии и

ангиографии ЭВВ выполнена у 236

пациентов как этап их подготовки к

радикальной резекции печени по

поводу очаговых заболеваний пече�

ни разной этиологии, из них у 220

— в качестве эмболизирующих ма�

териалов использовали полиурета�

новые эмболы диаметром 3 мм и ме�

таллические спирали Гиантурко (ос�

новная группа). Возраст пациентов

от 21 до 77 лет, в среднем 57 лет, от�

мечено небольшое преобладание

женщин (55,7%).

В Реферат
Изучена динамика давления в воротной вене (ВВ) у пациентов при очаговой пато�
логии печени, которым осуществлена эмболизация ВВ (ЭВВ) как этап подготовки
к радикальной резекции печени. У 236 пациентов прямое измерение  давления в
ВВ проводили интраоперационно до и после ЭВВ, у 26 — катетер для контроль�
ной портографии и мониторинга  давления в ВВ оставлен в ее стволе на 24 ч по�
сле операции. Отмечено повышение давления в ВВ непосредственно после ее
емболизации на 86,7%, установлена положительная корреляция между объемом
ЭВВ и градиентом давления в ВВ до и после нее. При мониторинге в течение 24 ч
наблюдали повышение давления в ВВ в течение 3 ч после ее эмболизации с по�
следующим снижением до исходного. Применение ЭВВ в качестве подготовки к
расширенной резекции печени, наряду с увеличением массы остающейся части
печени, минимизирует резкое пострезекционное повышение давления в ВВ, ко�
торое является существенным фактором повреждения гепатоцитов остающейся
части печени в ближайшем послеоперационном периоде.
Ключевые слова: очаговая патология печени; обширная резекция печени; эмбо�
лизация воротной вены.

Abstract
The pressure dynamics was studied in a portal vein (PV) in patients, suffering focal
hepatic pathology, to whom portal vein embolization (PVE) was performed as a stage of
preparation to radical hepatic resection. In 236 patients the immediate measurement of
pressure in a PV was performed intraoperatively before and after PVE, in 26 — catheter
for control portography and monitoring of pressure in a PV was left in its trunk for 24 h
postoperatively. There was noted a pressure rising in a PV immediately after its
embolization by 86.7%, positive correlation was established between PVE volume and
pressure gradient in a PV before and after it. While doing monitoring during 24 h there
was observed the pressure rising in a PV during 3 h after its embolization with subse�
quent lowering down to initial. Application of PVE as a preparation procedure for per�
formance of extended hepatic resection, together with enhancement of residual liver
minimizes sharp postresectional pressure rising in PV, what constitutes essential factor
of the hepatocytes damage of residual hepatic part in immediate postoperative period.
Key words: focal hepatic pathology; vast hepatic resection; embolization of portal vein.
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У всех пациентов объем плани�

руемой оставшейся части печени,

рассчитанной по данным компью�

терной томографии, составлял не

более 20 — 40% общего объема не�

измененной паренхимы органа

(при отсутствии изменений — не

более 20%, после курсов химиотера�

пии — 30%, при холестатическом ге�

патите — 40%), то есть они составля�

ли группу повышенного риска воз�

никновения ППН. 

Чрескожную чреспеченочную

пункцию ВВ выполняли под контро�

лем УЗИ и рентгеноскопии. Вмеша�

тельство начинали с прямой порто�

графии и портоманометрии, затем

катетер продвигали в целевые ветви

ВВ, осуществляли их последователь�

ную эмболизацию. Объем ЭВВ в

большинстве наблюдений совпадал

с объемом планируемой резекции

печени (табл. 1).

Критерием технической успеш�

ности эмболизации считали значи�

тельное замедление либо отсутст�

вие кровотока в целевых ветвях ВВ в

сочетании с выраженным рефлюк�

сом контрастного вещества при его

ручном введении, а также отсутст�

вие контрастирования паренхимы

печени в эмболизированных сег�

ментах в поздней фазе портогра�

фии. Вмешательство завершали

контрольной портографией, порто�

манометрией, пункционный парен�

химатозный канал окклюзировали

спиралью Гиантурко.

Для исследования динамики дав�

ления в ВВ после ее эмболизации у

26 пациентов в стволе вены оставля�

ли диагностический катетер на 24 ч,

через который проводили кон�

трольную портографию и портома�

нометрию через 3, 6, 12 и 24 ч. У 19

пациентов выполнена эмболизация

правой ВВ, у 7 — дополнена эмболи�

зацией ветви СIV сегмента. У всех па�

циентов хронические диффузные

заболевания печени не обнаружены.

Через 2 — 4 сут после ЭВВ паци�

ентов выписывали для амбулатор�

ного наблюдения, повторную гос�

питализацию для контрольного об�

следования и выполнения хирурги�

ческого вмешательства назначали в

среднем через (22 ± 4) дня.

РЕЗУЛЬТАТЫ 

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

У всех больных после ЭВВ отме�

чено достоверное повышение дав�

ления в ВВ с 8,3 до 15,5 мм рт. ст. (на

86,7%). Градиент давления в ВВ до и

после ее эмболизации в зависимос�

ти от объема вмешательства приве�

ден в табл. 2.

Установлена зависимость гради�

ента давления в ВВ до и после ЭВВ и

объема выполненной эмболизации.

Динамика давления в ВВ у паци�

ентов, которым на 24 ч установлен

катетер для мониторинга, приведе�

на на рис. 1.

Давление в ВВ, резко повышаясь

сразу после ЭВВ, продолжало повы�

шаться в течение 3 ч, в последующем

оно постепенно снижалось и дости�

гало исходного уровня в течение 24

ч.

На контрольных портограммах

непосредственно после ЭВВ отме�

чали замедление контрастирования

целевых ветвей ВВ, через 3 — 6 ч —

полную окклюзию этих ветвей (рис.

2).

Радикальная резекция печени

выполнена у 197 (89,5%) пациентов.

Отказ от операции обусловлен экс�

тра— либо интрапеченочным про�

грессированием опухоли — у 17

(7,2%) больных, прогрессирующей

обтурационной желтухой — у 7

(3,0%), тромбозом — у 3 (1,3%), недо�

статочной гипертрофией остав�

шейся части печени — у 10 (4,2%),

ухудшением состояния, не связан�

ным с основным заболеванием — у 6

(2,5%).

При измерении градиента давле�

ния в ВВ до и после ее эмболизации

установлено, что результатом вме�

шательства, кроме перераспределе�

ния кровотока, является значитель�

ное повышение давления в ВВ, ха�

рактерное для портальной гипер�

тензии. Причиной такого состояния

является значительное уменьшение

портальной перфузии при неизмен�

ном портальном притоке. Посколь�

ку перед хирургическим вмешатель�

Òàáëèöà 1. Âûïîëíåííûå ýíäîâàñêóëÿðíûå âìåøàòåëüñòâà

×èñëî áîëüíûõ  
ÂÂ 

àáñ. % 

Ïðàâàÿ 167 70,8 

Ïðàâàÿ è âåòâü Ñ IV ñåãìåíòà 46 19,5 

Ëåâàÿ 5 2,1 

Ëåâàÿ è ïðàâàÿ ïåðåäíÿÿ 17 7,2 

Ëåâàÿ è ïðàâàÿ çàäíÿÿ 1 0,4 

Âñåãî … 236 100 

Òàáëèöà 2.  Ãðàäèåíò äàâëåíèÿ â ÂÂ ó ïàöèåíòîâ ïîñëå 
òåõíè÷åñêè óñïåøíîé ÝÂÂ  

ÝÂÂ 
×èñëî 

îêêëþçèðîâàííûõ 
ñåãìåíòîâ 

Ãðàäèåíò äàâëåíèÿ,  
ìì ðò. ñò . 

Ïðàâàÿ ÂÂ è âåòâü Ñ IV ñåãìåíòà 5 10,4 

Ëåâàÿ è ïðàâàÿ çàäíÿÿ âåòâü 5 7,4 

Ëåâàÿ è ïðàâàÿ ïåðåäíÿÿ âåòâü 5 7,7 

Ïðàâàÿ 4 7,2 

Ëåâàÿ 3 5,0 

Рис. 1. 
Динамика давления в ВВ у пациентов

после ее эмболизации.
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ством ни у одного пациента после

ЭВВ не отмечали признаков хрони�

ческой портальной гипертензии

(расширение ВВ, увеличение селе�

зенки, варикоз вен пищевода и же�

лудка), предполагали, что давление в

ВВ после ее эмболизации должно в

течение относительно короткого

периода нормализоваться. Для изу�

чения динамики давления в ВВ у 26

пациентов после ЭВВ в ее стволе ос�

тавлен диагностический катетер, с

помощью которого через 3, 6, 12, 24

ч проводили портографию и порто�

манометрию. Повышение давления

в ВВ в ближайшие 3 ч после ЭВВ

можно объяснить свойствами ис�

пользованных нами несферических

полиуретановых эмболов, которые

обеспечивают полную окклюзию

крупного сосуда не сразу после их

введения, а в течение нескольких ча�

сов; сроки достижения полной ок�

клюзии зависят от состояния свер�

тывающей системы крови, скорости

кровотока, диаметра сосуда. Это

подтверждают данные контрольной

портографии: непосредственно по�

сле ЭВВ отмечено замедление кро�

вотока в целевых ветвях ВВ, через 3

— 6 ч — полная окклюзия этих вет�

вей. Последующее снижение давле�

ния в ВВ с его нормализацией либо

достижением субнормального уров�

ня в сроки 12 — 24 ч свидетельство�

вало о включении механизмов его

регуляции в неэмболизированной

части печени, обеспечивающих от�

носительно быструю компенсацию

портального кровотока. Нами не ус�

тановлена достоверная зависимость

между объемом ЭВВ и временем, не�

обходимым для нормализации дав�

ления в ВВ. У 26 обследованных па�

циентов в отсутствие хронических

диффузных заболеваний печени по�

лученные данные отражают реак�

цию на ЭВВ ее неизмененной па�

ренхимы. Сравнение динамики дав�

ления в ВВ после ее эмболизации у

пациентов при отсутствии измене�

ний паренхимы, а также при фибро�

зе и циррозе печени будет предме�

том последующих исследований.

ВЫВОДЫ

1. Непосредственно после ЭВВ,

наряду с перераспределением пор�

тального кровотока в сторону вет�

вей ВВ оставшейся части печени, от�

мечают значительное повышение

давления в ВВ, которое у пациентов

при отсутствии изменений в парен�

химе органа нормализуется в тече�

ние 24 ч.

2. Применение ЭВВ в качестве

подготовки к расширенной резек�

ции печени, наряду с увеличением

массы остающейся части органа,

минимизирует резкое повышение

давления в ВВ, которое чревато по�

вреждением гепатоцитов остаю�

щейся части печени в ближайшем

послеоперационном периоде.

à á

Рис. 2. 
Портограмма после ЭВВ правой доли печени. 

а J непосредственно преимущественный кровоток по левой (белая стрелка),
значительное замедление кровотока по правой (черная стрелка) ветвям ВВ;

б J через 6 ч, полная окклюзия правых ветвей ВВ.
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ТАКТИКА ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ 
АТИПОВИХ ФОРМ ГОСТРОГО ВАРИКОТРОМБОФЛЕБІТУ

В. І. Русин, М. І. Ряшко, С. С. Сірчак, В. М. Лопіт, О. С. Краснопольська 

Ужгородський національний університет, медичний факультет

SURGICAL TREATMENT ТАCTICS 
OF AN ACUTE VARICOTHROMBOPHLEBITIS ATYPICAL FORMS

V. І. Rusyn, М. І. Ryashko, S. S. Sirchak, V. М. Lopit, О. S. Кrasnopohlska 

ритоки ВПВ та МПВ відігра�

ють суттєву роль у виник�

ненні варикозної хвороби.

Важливе значення має від�

повідність або невідповідність на�

прямків току крові у притоках систе�

ми ВПВ та МПВ при з'єднанні з

магістральним током крові в основ�

них венозних стовбурах [1, 2]. Ізоль�

ований ГВТФ приток ВПВ виявля�

ють у 5 — 17% хворих [3—5]. Окремі

автори утримуються від виконання

термінових операцій за такої ситу�

ації, хоча переконливих доказів цієї

позиції немає.

Виділяють 5 основних гемоди�

намічних варіантів варикозної хво�

роби НК у басейні ВПВ ноги, де ви�

являють ГВТФ [3, 6, 7]:

1) ураження передньо—лате�

ральної притоки ВПВ при неспро�

можності сафено—феморального

співустя (СФС) та інтактного стовбу�

ра ВПВ;

2) ураження стовбура ВПВ у ме�

жах стегна та варикозні зміни лате�

ральної або медіальної притоки

ВПВ;

3) ураження стовбура ВПВ до се�

редньої третини гомілки з ГВТФ ар�

кової вени Леонардо;

4) ураження дистальної частини

стовбура ВПВ та сполучних гілок

гомілки;

5) тотальне ураження ВПВ [8].

Кожний з цих варіантів характе�

ризується наявністю джерела пато�

логічного вено—венозного скидан�

ня крові, провідника рефлюксу,

місця повторного входу притоки. 

У той же час, це тільки можливий

розподіл гемодинамічних варіантів

варикозної хвороби залежно від по�

ширення процесу у стовбурі ВПВ,

ускладненого або неускладненого

ГВТФ [9]. Є багато інших варіантів,

які не вкладаються у зазначені. Ми

виділяємо атипові форми ГВТФ, ос�

новним принципом виділення є

відсутність висхідного, поширеного

варикотромбофлебіту стовбура ВПВ

та МПВ. У деяких з цих пацієнтів ре�

флюкс у стовбурі ВПВ не виявлений

або він локальний і не доходив до

притоки. 

При цьому відзначали ГВТФ при�

ток ВПВ або колатералей. Це зумов�

лене тим, що ізольовані варикозні

зміни приток пов'язані з недо�

статністю, можливо атиповими про�

низними венами як на стегні, так і на

гомілці, де формується ізольований

патологічний рефлюкс у бік магі�

стрального стовбура.

Хірургічна тактика у таких

пацієнтів основана на результатах

кольорового дуплексного скануван�

ня. За наявності рефлюксу у ВПВ,

який поширювався на притоку і до�

ходив до верхівки тромбу, з огляду

на можливість поширення ГВТФ на

стовбур ВПВ, операцію виконували

у невідкладному порядку. У біль�

шості спостережень притока впада�

ла у стовбур ВПВ у верхньо—се�

редній третині. Відсутність пато�

логічних змін на рівні СФС та реф�

П Реферат
Вивчені зміни флебогемодинаміки під контролем ультразвукового дослідження
(УЗД) у 237 хворих при гострому варикотромбофлебіті (ГВТФ) поверхневих вен
нижніх кінцівок (НК). У 21 пацієнта виявлені атипові форми ГВТФ, зокрема, реф�
люкс у великій підшкірній вені (ВПВ) ноги і/або малій підшкірній вені (МПВ); реф�
люкс у неспроможних непрямих пронизних венах на стегні та гомілці; рефлюкс у
неспроможних прямих пронизних венах. З приводу атипових форм ГВТФ виконані
термінові операції на стегні та гомілці: кросектомія (КЕ), короткий або довгий
стрипінг, флебектомія і/або склерооблітерація приток; відкрита субфасціальна
резекція (міні—Лінтон); відтерміновані операції: флебектомія приток ВПВ/МПВ,
відкрита склерооблітерація, субфасціальна резекція (міні—Лінтон). Системати�
зація форм ГВТФ за сегментами НК дозволила визначити стратегію і тактику ліку�
вання хворих, що має важливе практичне значення.
Ключові слова: гострий поверхневий варикотромбофлебіт; склерооблітерація;
кросектомія; флебоцентез. 

Abstract
Changes of phlebohemodynamics under control of ultrasonographic investigation were
registered in 237 patients, suffering an acute varicothrombophlebitis (AVTH) of super�
ficial veins of lower extremities (LE). In 21 patients atypical forms of AVTH were
revealed, including reflux toward a big subcutaneous vein (BSV) of the leg and/or small
subcutaneous vein (SSV); reflux toward insufficient indirect veins on hip and shin; reflux
toward insufficient direct perforant veins. For atypical forms of AVTH the urgent opera�
tions on hip and shin were performed: crossectomy, short or long stripping, phlebecto�
my and/or scleroobliteration of tributaries; open subfascial resection (mini—Linton);
deferred operations: phlebectomy of the BSV/SSV tributaries, open scleroobliteration,
subfascial resection (mini—Linton). Systematization of the AVTH forms in accordance
to the LE segments have permitted to determine strategy and tactics of the patients
treatment, what have important practical significance.
Key words: acute superficial varicothrombophlebitis; scleroobliteration; crossectomy;
phlebocentesis. 
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люксу у стовбурі ВПВ свідчить про

ізольоване варикозне ураження

притоки, поява якого і масивний

тромбоз зумовлені атиповою про�

низною веною. Така пронизна вена,

як правило, непряма, значної довжи�

ни і невеликого діаметра, проходить

крізь м'яз, що ускладнює поширення

тромбозу на глибокі вени. У таких

хворих оперативне втручання може

бути відтермінованим. В той же час,

хворим при ГВТФ та рефлюксі через

пряму пронизну вену показане

термінове хірургічне втручання.

Мета дослідження: розробка

стратегії і тактики хірургічного ліку�

вання хворих з приводу атипових

форм ГВТФ системи ВПВ та МПВ.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 

ДОСЛІДЖЕННЯ

В хірургічній клініці Закарпатсь�

кої обласної клінічної лікарні ім.

Андрія Новака (Ужгород) у 237 хво�

рих при ГВТФ поверхневих вен НК

вивчені зміни флебогемодинаміки

під контролем УЗД. У 21 пацієнта ви�

явлені атипові форми ГВТФ, залеж�

но від яких хворі розподілені на три

групи:

1—ша група — рефлюкс у ВПВ

і/або МПВ;

2—га група — рефлюкс у неспро�

можних непрямих пронизних венах

на стегні та гомілці;

3—тя група — рефлюкс у неспро�

можних прямих пронизних венах

(див. таблицю).

РЕЗУЛЬТАТИ 

ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

У 1—й групі (8 пацієнтів) при

ГВТФ приток ВПВ і/або МПВ реф�

люкс у ВПВ доходив до верхівки

тромбу.

Завданнями хірургічного ліку�

вання були:

усунення СФС або сафено—

поплітеального співустя (СПС) —

КЕ; видалення варикозно—змінених

чи тромбованих приток або їх скле�

рооблітерація; сегментарна резекція

магістрального венозного стовбура;

резекція неспроможних пронизних

вен і/або склерооблітерація.

У 5 хворих цієї групи (клас С2—

С3 за СЕАР) застосовані сучасні ве�

нозберігальні мініінвазивні методи,

у 3 (клас С4 — С5 за СЕАР) виконано

радикальну комбіновану флебек�

томію.

Завдяки виявленню змін локаль�

ної гемодинаміки практично всі

втручання здійснені з збереженням

нормально функціонуючих вен. Під

час виконання короткого стрипінгу

дистальний розріз виконували у

верхній третині гомілки для збере�

ження відтоку з вени Леонардо,

пов'язаної з прямими пронизними

венами, з метою попередження фле�

богіпертензії після операції. Крім то�

го, необхідно зберігати сполучні

протоки у верхній третині гомілки,

які з'єднують стовбур ВПВ та МПВ.

До 2—ї групи включені 6 хворих

з ізольованим ГВТФ приток ВПВ або

МПВ, пов'язаних з непрямими не�

спроможними пронизними венами.

В усіх спостереженнях відзначений

низхідний процес тромбоутворен�

ня, всі пацієнти оперовані у від�

термінованому порядку. Обсяг опе�

рації: одномоментне видалення

тромбованих приток ВПВ через ок�

ремі розрізи за Наратом методом ту�

нелювання з елементами мініфле�

бектомії та відкритої субфасціальної

дисекції пронизних вен з викорис�

танням мінідоступу. Притоки відсі�

кали від стовбура ВПВ пристінково,

Ðîçïîä³ë ïàö³ºíò³â ç àòèïî âèìè ôîðìàìè ÃÂÒÔ çàëåæíî â³ä âèäó ë³êóâàííÿ ç îãëÿäó íà ãåìîäèíàì³÷íèé 
ôàêòîð 

Ãðóïè 
õâîðèõ 

Ê³ëüê³ñòü 
õâîðèõ 

Òàêòèêà, âèä, îáñÿã âòðó÷àííÿ

1–øà 8 

Òåðì³íîâà îïåðàö³ÿ íà ñòåãí³:  
ÊÅ, êîðîòêèé ñòðèï³íã, ôëåáåêòîì³ÿ ³/àáî ñêëåðîîáë³òåðàö³ÿ ïðèòîê  
Òåðì³íîâà îïåðàö³ÿ íà ãîì³ëö³:  
ÊÅ, äîâãèé ñòðèï³íã ÂÏÂ, ôëåáåêòîì³ÿ ïðèòîê, â³äêðèòà ñóáôàñö³àëüíà ðåçåêö³ÿ (ì³í³ –Ë³íòîí) 

2–ãà 6 
Â³äòåðì³íîâàíà îïåðàö³ÿ:  
ôëåáåêòîì³ÿ ïðèòîê ÂÏÂ/ÌÏÂ, â³äêðèòà ñêëåðîîáë³òåðàö³ÿ, ñóáôàñö³àëüíà ðåçåêö³ÿ (ì³í³ –Ë³íòîí) 

3–òÿ 7 
Òåðì³íîâà îïåðàö³ÿ: 
ÊÅ, êîðîòêèé ñòðèï³íã, ôëåáåêòîì³ÿ ïðèòîê, SEPS àáî â³äêðèòà ñóáôàñö³àëüíà ðåçåêö³ÿ (ì³í³ –
Ë³íòîí) ³/àáî ñêëåðîîáë³òåðàö³ÿ  

Ïðèì³òêà. SEPS – ëàïàðîñêîï³÷íå êë³ïóâàííÿ ïðîíèçíèõ âåí ç âèêîðèñòàííÿì ì³í³ìàëüíîãî ðîçð³çó.

Рис. 1. 
Локальні та ізольовані форми ГВТФ

на гомілці, що потребують
термінового хірургічного лікування. 
1 J ГВТФ стовбура ВПВ, з'єднаного

через колатераль з МПВ у підколінній
ямці; 2 J ізольований ГВТФ аркової
вени Леонардо (не переходить на
стовбур ВПВ); 3 J нижче або вище

локального ГВТФ аркової вени
Леонардо розташована неспроможна

пронизна вена; 4 J "грибоподібна"
форма ГВТФ вени Леонардо,

ізольований ГВТФ притоки ВПВ (не
переходить на стовбур ВПВ, тромбоз

пронизної вени Кокета); 
5 J ізольований ГВТФ передньоJ

латеральної притоки ВПВ.

1

ÂÏÂ

4

3

5
2



42

hirurgiya.com.uaКлінічна хірургія. — 2014. — № 6

без утворення сліпого мішка. У 3

хворих тромбоз притоки не дохо�

див до стовбура ВПВ, виконували

склерооблітерацію приустьової час�

тини з флебоцентезом, тромбек�

томією та склерооблітерацією дис�

тальної частини притоки.

У 3—й групі (7 пацієнтів) вияв�

лені локальні форми ГВТФ та ізольо�

ваний ГВТФ приток ВПВ, які мали

зв'язок з неспроможними та тром�

бованими прямими пронизними ве�

нами на гомілці. Обсяг термінового

втручання: короткий стринінг на

стегні, SEPS або відкрита суб�

фасціальна резекція (міні—Ліптон);

у 2 хворих — склерооблітерація пря�

мих неспроможних пронизних

вен—провідників дистального реф�

люксу.

Локальні та ізольовані форми

ГВТФ на гомілці у системі ВПВ, що

потребують термінового оператив�

ного втручання, представлені на рис.

1.

До локальних форм ГВТФ на

гомілці, що потребують термінового

хірургічного лікування, слід віднес�

ти "грибоподібну", коли "шляпкою" є

тромбована ділянка підшкірної ве�

ни, а "ніжкою" — неспроможна

тромбована пронизна вена.

Ця форма ГВТФ, яка при незнач�

них клінічних проявах є реальною

загрозою поширення тромбу на

глибокі вени, діагностована у 4

(1,7%) хворих.

Іншою локальною формою ГВТФ

на гомілці, яка також потребує

термінового хірургічного втручан�

ня, є локальний тромбоз у вигляді

"запонки", де "шляпкою" є тромбова�

на локально розширена ділянка по�

верхневої вени гомілки з тромбова�

ною пронизною веною у вигляді ос�

нови та замикаючої частини запон�

ки — тромбованою ділянкою однієї

з задньо—гомілкових вен (рис. 2).

Така форма ГВТФ діагностована у

3 (1,3%) хворих.

Різноманітність атипових форм

ГВТФ спонукала нас до їх система�

тизації з огляду не тільки на власні

результати, а й досвід багатьох

інших фахівців з флебології.

Систематизація атипових форм

ГВТФ у басейні ВПВ та МПВ.

І. На стегні

1. ГВТФ приток ВПВ, пов'язаних з

непрямими неспроможними про�

низними  венами.

2. ГВТФ приток ВПВ у ділянці

СФС.

3. ГВТФ вени Джакоміні.

4. "Грибоподібна" форма ГВТФ у

нижній третині стегна. 

5. ГВТФ латеральної притоки

ВПВ.

6. ГВТФ МПВ за високого розта�

шування СПС на стегні.

7. ГВТФ одного з стовбурів ВПВ

за його подвоєння.

ІІ. У підколінній ямці

1. ГВТФ латеральної притоки, зу�

мовлений неспроможністю прониз�

ної вени Т'єрі.

2. ГВТФ колатеральної гілки між

стовбурами ВПВ та МПВ.

3. Тромбоз пронизної вени Т'єрі.

ІІІ. На гомілці

1. ГВТФ вени Леонардо.

2. "Грибоподібна" форма ГВТФ на

гомілці.

3. ГВТФ у вигляді "запонки".

4. Поєднання ГВТФ МПВ з тром�

бозом медіальної литкової вени у се�

редньо—нижній третині гомілки.

5. Поєднання ГВТФ МПВ з колек�

тором камбалоподібного м'яза.

6. Тромбоз приток МПВ.

На нашу думку, систематизація

дозволяє локалізувати форму ГВТФ

за сегментами НК, обрати стратегію

і тактику лікування хворих, має

практичне значення.

Більшість операцій за відсутності

рефлюксу у магістральному стовбурі

та неспроможних пронизних венах

відносять до венозберігальних.

При поширенні тромботичного

процесу на глибокі вени гомілки об�

сяг втручання розширюють, на�

явність тромбозу у глибокій ве�

нозній системі потребує виконання

тромбектомії з тимчасовим пе�

рев'язуванням тромбованої вени у

місці її співустя з метою поперед�

ження поширення тромботичного

процесу та виникнення тромбоем�

болії легеневої артерії.

Таким чином, хірургічна тактика

з приводу атипових форм ГВТФ, ос�

нована на гемодинамічному підході,

передбачає визначення строків ви�

конання операції, розробку опти�

мального плану втручання, спрямо�

ваного на лікування варикозної хво�

роби та її ускладнень, зокрема,

ГВТФ; збереження нормально функ�

ціонуючих вен; забезпечення косме�

тичного ефекту завдяки застосуван�

ню мініінвазивних технологій. 

Рис. 2. 
Ультрасонограма. 

Тромбоз пронизної вени у вигляді
"запонки".
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РОЛЬ ЕНТЕРОСОРБЕНТІВ У ЛІКУВАННІ 
УСКЛАДНЕНОЇ ВАРИКОЗНОЇ ХВОРОБИ

О. О. Біляєва, Н. П. Коржик, О. М. Миронов, М. І. Балінська, В. В. Ємець 

Національна академія післядипломної освіти імені. П. Л. Шупика МОЗ України, м. Київ, 
Консультативно—діагностичний центр Шевченківського району м. Києва, Клінічна лікарня № 6, м. Київ 

ROLE OF ENTEROSORPENTS IN TREATMENT 
OF COMPLICATED VARICOSE DISEASE

О. О. Bilyayeva, N. P. Korzhyk, О. М. Мyronov, М. І. Balinska, V. V. Yemets 

ктуальність теми пов'язана з

тим, що ВХ ускладнюється

хронічною венозною недо�

статністю (ХВН), найбільш

тяжкі її наслідки — трофічні вираз�

ки, це дефект всіх шарів шкіри, ло�

калізований переважно в ділянці

гомілок, нездатний до спонтанного

загоєння. Венозну недостатність

(ізольовану або поєднану) спос�

терігають у 60 — 85% хворих за на�

явності виразок нижніх кінцівок [1].

Щороку частота виявлення ВХ у

розвинених країнах збільшується на

2,6% — у жінок і на 1,9% — у чоловіків

[2].

У комплексі передопераційної

підготовки та післяопераційної ре�

абілітації, а також як самостійний

метод лікування ВХ застосовують

консервативні засоби, що позитив�

но виливають на мікроциркуляторні

процеси у тканинах [3].

Одним з таких препаратів є акто�

вегін — дериват крові телят, одержа�

ний методом діалізу та ультрафільт�

рації. Препарат активує утилізацію

та споживання кисню, сприяє підви�

щенню енергетичного метаболізму

та споживання глюкози. Сумарним

ефектом цих процесів є підсилення

енергетичного стану клітини, особ�

ливо в умовах його недостатності.

Отже, препарат актовегін сприяє

прискоренню загоєння ран, що об�

грунтовує доцільність його застосу�

вання у пацієнтів за ускладнених

форм ХВН [3].

Завдяки унікальному механізму

дії актовегін забезпечує клінічну

ефективність в умовах тимчасово

індукованого стресу та гіпоксії тка�

нин у пацієнтів при ХВН як потуж�

ний антиоксидант, що сприяє акти�

вації метаболізму глюкози та кисню.

Актовегін у вигляді розчину для

внутрішньовенної інфузії широко

застосовують у системній фармако�

терапії пацієнтів за ускладнених

форм ХВН [3].

В основі будь—якого інфекцій�

ного запалення лежить імуно—алер�

гічна реакція, яка спричиняє певні

наслідки, зокрема, значні зміни на

внутрішній стінці судин. До того ж, в

організмі внаслідок хвороби нако�

пичуються продукти розпаду ан�

тибіотиків та мікроорганізмів, ток�

сини, що осідають переважно на

стінках судин [1, 4].

Венозну систему нижніх кінцівок

формують глибокі, поверхневі та

сполучні вени, клапанний апарат

яких забезпечує ток крові у напрям�

ку до серця. Венозний відток має

кілька механізмів, основним з яких є

активне скорочення м'язів навколо

глибоких вен. В основі ХВН лежить

порушення венозного відтоку з

нижніх кінцівок внаслідок виник�

нення недостатності клапанів в усіх

відділах венозного русла, а в деяких

ситуаціях — порушення прохідності

глибоких вен (стискання, посттром�

бофлебітичний синдром) [1, 5].

Судинні аміни, особливо гістамін

мають важливе значення у пошкод�

женнях, зумовлених відкладенням у

тканинах циркулюючих імунних

комплексів (ЦІК). При гнійно—сеп�

тичних захворюваннях м'яких тка�

нин у (93,6 ± 4,4)% пацієнтів рівень

ЦІК перевищує такий у нормі у 2,4 —

2,6 разу [1, 4].

Ентеросгель — це ентеросорбент

у вигляді пасти для застосування

всередину. Діючою речовиною його

є гідрогель метилкремнієвої кисло�

ти. Справляє детоксикаційний

вплив. Препарат ефективно адсор�

бує з вмісту кишечнику та крові

(крізь мембрани капілярів ворсинок

слизової оболонки) токсичні речо�

вини середньої молекулярної маси,

продукти незавершеного мета�

болізму, сприяє виведенню інкорпо�

рованих радіонуклідів, усуває токси�

коз, покращує функцію кишечнику,

печінки, нирок, нормалізує показ�

ники крові та сечі. Як ефективний

детоксикант ентеросгель сприяє ак�

тивації імунітету.

Застосування препарату енте�

росгель при експериментальній алі�

ментарній гіперхолестеринемії у

щурів сприяло поліпшенню ліпідно�

А Реферат
Наведені результати лікування 43 пацієнтів з приводу варикозної хвороби (ВХ), ус�
кладненої трофічними розладами. Пацієнтам призначали у комплексі сорбенти,
ангіопротектори, місцево — мазі. Оперовані 14 хворих.
Ключові слова: варикозна хвороба; трофічні розлади; рецидив.

Abstract
Results of treatment of 43 patients, suffering varicose disease, complicated by trophic
disorders, were analyzed. To the patients a complex was prescribed, including sor�
pents, аngioprotectors, locally — ointments. There were operated 14 patients.
Key words: varicose disease; trophic disorders; recurrence.
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го обміну, нормалізації функціо�

нального стану печінки [6].

Набряк нижніх кінцівок при ХВН

є найпоширенішим симптомом ВХ,

його виявляють майже у 90% паці�

єнтів. Як і всі види набряку, він ха�

рактеризується збільшенням об'єму

інтерстиціальної рідини, відрізня�

ється від них тим, що пов'язаний з

мікроангіопатією, має спочатку

функціональну, потім — і органічну

природу, є наслідком венозного ста�

зу з ушкодженням ендотелію, пору�

шенням його функції, тяжкими роз�

ладами реологічних властивостей

крові. Наслідками цього на тканин�

ному рівні є запальні процеси за уча�

стю хімічних медіаторів, що спри�

чиняє фіброз, розпушення стінок

капілярів, гіпоксію [7].

Оперативне лікування не завжди

повністю усуває ускладнення ВХ. На�

бряк, індуративні зміни, трофічні

виразки виникають як у ранньому,

так і віддаленому післяопераційно�

му періоді, крім того, наявність тяж�

ких супутніх захворювань, зокрема,

серцево—судинних у стадії деком�

пенсації, цукрового діабету є відно�

сним, а іноді абсолютним протипо�

казанням до операції. За таких ситу�

ацій консервативна терапія є вкрай

необхідною з метою усунення та за�

побігання рецидиву виразки.

Мета дослідження: оптимізувати

лікування пацієнтів з приводу ВХ, ус�

кладненої набряком, трофічними

виразками, та попередити їх реци�

диви. 

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 

ДОСЛІДЖЕННЯ

Проведений аналіз впливу пре�

парату Актовегін в поєднанні з енте�

росгелем на загоєння трофічних ви�

разок та попередження їх рецидивів.

Клінічний ефект цієї схеми полягає

у забезпеченні детоксикації та по�

ліпшенні метаболізму в поєднанні з

місцевим застосуванням мазі, до

складу якої входять 0,1% офлокса�

цин — антимікробний засіб з групи

фторхінолонів та 3% анестетик лідо�

каїн на гідрофільній водорозчинній

основі. Має антибактеріальний,

помірно знеболювальний та осмо�

лярний ефект [6].

Завданням дослідження є оп�

тимізація реабілітаційного лікуван�

ня пацієнтів з метою загоєння тро�

фічних виразок та попередження

рецидивів ВХ. 

При виникненні ускладнення з

першої доби системно призначали

препарат ентеросгель за 2 год до їди

по 1 столовій ложці тричі на добу

протягом 10 діб, препарат актовегін

внутрішньовенно по 5 мл щодня 1

раз на добу, у подальшому — по 1

таблетці тричі на добу протягом 10

діб; місцево — мазь Офлокаїн 1 раз

на добу протягом усього періоду

епітелізації рани (пат. України на ко�

рисну модель 75396 від 26.11.12).

Основною відмінністю способу

лікування пацієнтів з приводу ВХ є

системне застосування ентеросге�

лю, актовегіну та офлокаїну, що за�

безпечувало детоксикаційний та ве�

нотонізуючий ефект.

Обстежені 43 хворих, яких ліку�

вали амбулаторно у 2009 — 2013 рр.

Залежно від схеми лікування паці�

єнти розподілені на 2 групи. У 23

хворих (І група) застосовували за�

значену схему, що забезпечувала де�

токсикацію та поліпшення мікро�

циркуляції; у 20 (ІІ група) — енте�

росгель не призначали. Вік пацієнтів

від 40 до 80 років, чоловіків — 11

(25,5%), жінок — 32 (74,5%).

В 11 (25,5%) пацієнтів діагносто�

вано супутню ішемічну хворобу сер�

ця, у 38 (88%) — захворювання жов�

човивідних шляхів, у 17 (39%) — за�

хворювання нирок. 

Обстеження включало загаль�

ноклінічні, біохімічні дослідження,

ультразвукове дослідження (УЗД),

дослідження вен. В динаміці аналізу�

вали такі симптоми: інтенсивність

болю, тяжкість у нижніх кінцівках,

наявність набряку, пігментацію шкі�

ри, судороги у литкових м'язах. Ре�

зультати лікування оцінювали на

підставі аналізу об'єктивних і суб'єк�

тивних показників (на 10, 20—ту і

30—ту добу дослідження).

На основі клінічного досвіду та

результатів лабораторних дослід�

жень встановлено, що застосування

цього способу дозволяє попередити

наслідки та рецидиви захворюван�

ня. Тривалість курсу лікування вста�

новлена на основі клінічного до�

свіду. Схема проста у виконанні, її

можна використовувати як в амбула�

торних, так і стаціонарних умовах.

Наводимо клінічне спостереження.

Хвора А., 64 років, звернулася до

хірурга зі скаргами на біль, набряк в

ділянці гомілки, печію, почер�

воніння шкіри, наявність рани з

нерівними краями. Тривалість існу�

вання ВХ 30 років. Захворювання

почалося  гостро. Діагноз: ВХ правої

гомілки, трофічна виразка, ХВН IV

— V ступеня. 

В умовах поліклініки здійснені

огляд, термометрія, УЗД судин

гомілки, загальний аналіз крові та

сечі, флюорографія. Призначене

лікування: внутрішньовенно акто�

вегін по 5 мл протягом 10 діб; сис�

темно — ентеросгель за 2 год до їди

по 1 столовій ложці  протягом 10 діб;

місцево — мазь офлокаїн у вигляді

асептичних пов'язок протягом усьо�

го періоду епітелізації рани.

Пацієнтам ІІ групи системно

призначали троксевазин по 1 кап�

сулі двічі на добу протягом 20 діб,

місцево — мазь офлокаїн.

РЕЗУЛЬТАТИ 

ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Ефективність лікування оцінюва�

ли через 10 діб за стандартними

критеріями на підставі аналізу за�

гального стану пацієнтів, скарг, тем�

ператури тіла, аналізів крові, трива�

лості періоду тимчасової непрацез�

датності.

У 34 (79,1%) хворих І групи

відзначали суттєве покращення, у 7

(16,2%) — помірне, у 2 (4,7%) — стан

не змінився. У хворих спостерігали

зменшення інтенсивності болю, на�

бряку, гіперпігментації шкіри, зник�

нення або зменшення площі вира�

зок.

Шкіра набула нормального за�

барвлення, трофічні виразки епіте�

лізувалися або значно зменшилися.

Через 20 — 25 діб стан пацієнтів

нормалізувався.

У 2 (4,7%) пацієнтів у віддаленому

післяопераційному періоді виник

рецидив трофічних виразок. Всі

схеми консервативної терапії, крім

зазначеної, виявились недостатньо

ефективними. Застосування запро�

понованої схеми сприяло загоєнню

ран, поліпшенню загального стану

хворих.

У пацієнтів ІІ групи поліпшення

відзначали через 5 — 6 тиж.
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ВИСНОВКИ

1. Застосування запропонованої

схеми реабілітаційного лікування

трофічних розладів забезпечило

поліпшення клінічного стану

пацієнтів при ВХ з трофічними ус�

кладненнями та дозволило уникну�

ти її рецидивів.

2. Схема лікування ефективна

при виникненні після операції ре�

цидивів ускладненої ВХ.
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IMPROVEMENT OF APPROACH WHILE PERFORMANCE OF LUMBAR
SYMPATHETIC BLOCKADE IN PATIENTS, SUFFERING ISCHEMIA 

OF THE LOWER EXTREMITIES TISSUES
V. М. Panov, U. А. Fesenko, V. М. Кutsyn 

импатичну іннервацію су�

дин нижніх кінцівок забез�

печують постгангліонарні

волокна черевної частини

автономної нервової системи. З од�

ного боку, ці волокна через сірі

з'єднувальні гілки входять до складу

соматичних нервів поперекового

сплетіння. При блокаді соматичних

нервів виникає моторний, сенсор�

ний та вегетативний блок. З іншого

боку, симпатичні гілки від попереко�

вих вузлів входять до складу верхнь�

ого підчеревного сплетіння (plexus

hypogastricus superior), які огорта�

ють біфуркацію аорти та поширю�

ються по ходу клубових, стегнових

артерій та їх розгалужень. Іннер�

вація від верхнього підчеревного

сплетіння поширюється по стінці

артерій до периферії. Блокада цього

сплетіння зумовлює селективну бло�

каду вегетативної іннервації органів

таза, судин нижніх кінцівок без мо�

торного та сенсорного блоку. 

Симпатичну блокаду нижніх кін�

цівок використовують для усунення

вазоспазму у пацієнтів при ішемії їх

тканин. Блокада забезпечує поліп�

шення мікроциркуляції, зменшення

інтенсивності болю, дозволяє про�

гнозувати ефект симпатектомії. За�

стосування поперекової симпатич�

ної блокади обмежують значна час�

тота ускладнень та невисока ефек�

тивність. Хоча симпатична блокада

не рекомендована в гайдлайні США

[1], більшість авторів рекомендують

застосовувати її під час лікування

пацієнтів з приводу облітеруючих

захворюваннь артерій нижніх кінці�

вок, особливо при неможливості ви�

конання радикальної хірургічної ре�

конструкції, внутрішньосудинних

втручань [2].

Метою дослідження було удоско�

налення доступу для виконання по�

перекової симпатичної блокади су�

дин нижніх кінцівок.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ

ДОСЛІДЖЕННЯ

Розроблений доступ для здій�

снення поперекової симпатичної

блокади на основі розрахунків, про�

ведених на 30 спіральних комп'ю�

терних томограмах поперекового

та крижового відділів хребта. Вік

пацієнтів від 29 до76 років. Вимірю�

вання проводили з використанням

програми "eFilmLite" з обох боків на

рівні верхнього краю остистого

відростка LІV хребця. Визначали такі

показники (див. рисунок).

— Відстань від середньої лінії  до

переднього краю тіла LIV хребця

(FG).

— Відстань від середньої лінії до

точки пункції на рівні верхнього

краю остистого відростка LІV хреб�

ця паралельно лінії між клубовими

гребнями (FC, FD).

— Кут нахилу голки в точці пунк�

ції відносно фронтальної площини

тіла (ADC, BCD).

— Відстань від точки пункції до

передньої поверхні тіла LIV хребця

(DA, CB).

— Передньо—задній розмір тіла

LIV хребця (GM).

— Відстань від точки пункції до

бічної поверхні тіла LIV хребця (DH,

CE).

— Глибина введення голки

(DH+1/4GM, CE+1/4GM). 

Обробка результатів досліджен�

ня проведена за допомогою програ�

ми Microsoft Exсel.

С Реферат
Описаний новий доступ для здійснення симпатичної блокади в ділянці біфуркації
аорти, розроблений на основі розрахунків, проведених на 30 спіральних
комп'ютерних томограмах поперекового та крижового відділів хребта. Застосу�
вання методу дозволяє уникнути таких ускладнень, як пошкодження нирок, вели�
ких судин, блокада соматичних нервів, не потребує рентгенологічного контролю.
Ключові слова: ішемія нижніх кінцівок; спіральна комп'ютерна томографія; попе�
рекова симпатична блокада.

Abstract
New access for performance of sympathic blockade in region of aortal bifurcation, was
elaborated, basing on calculations, conducted on 30 spiral computeric tomograms of
lumbar and sacral parts of vertebral column. Application of the method permits to
escape such complications, as a renal and the main vessels damage, the sympathetic
nerves blockade, do not demand roentgenological control.
Key words: ischemia of the lower extremities; spiral computeric tomography; lumbar
sympathetic blockade.
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РЕЗУЛЬТАТИ 

ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

В таблиці наведені максимальні,

мінімальні, середні значення пара�

метрів, а також стандартні відхилен�

ня та похибки середнього.

Чому ми обрали рівень LIV хребця.

У більшості методик поперекову

симпатичну блокаду рекомендують

виконувати на рівні LIІІ хребця, пояс�

нюючи це тим, що нижній попере�

ковий симпатичний вузол міститься

на тілі цього хребця [3], або здійсню�

вати декілька блокад на рівні від LIІ

до LIV хребця [4]. Проте, деякі автори

доводять, що блокада на рівні LIV

хребця більш ефективна, ніж на

рівні LIІ хребця [5], та не менш ефек�

тивна, ніж на рівні LIІІ хребця [2].

Можливо, під час симпатичної бло�

кади з використанням малого об'єму

концентрованого анестетика для

прогнозування ефективності сим�

патектомії або симпатолізису до�

цільно її виконувати на рівні LIІІ

хребця ближче до вузла. Проте, під

час лікувальної симпатичної блока�

ди більшим об'ємом анестетика

низької концентрації рівень LIV

хребця, на нашу думку, більш безпеч�

ний. Ми дослідили на томограмах

розташування нижнього полюсу ни�

рок з обох боків. З лівого боку

нижній полюс нирки у жодного

пацієнта не доходив до рівня LIV

хребця, у 18 — містився на рівні LIІІ, у

12 — на рівні LIІ хребця. Справа у 5

пацієнтів нижній полюс нирки до�

ходив до верхнього краю LIV хребця,

у 24 — знаходився на рівні LIІІ, в 1 —

на рівні LIІ хребця. Напрямок голки

при запропонованому доступі про�

ходить на безпечній відстані від ни�

рок та органів черевної порожнини.

Отже, пункція нирок, яку деякі авто�

ри описують як ускладнення симпа�

тичної блокади, при застосуванні за�

пропонованого доступу на рівні LIV

хребця мало ймовірна. Частота бло�

кади статево—стегнового нерва

(nervus genitofemoralis) більша при

здійсненні поперекового симпатич�

ного блоку на рівні LIV (40%), ніж LIІ

хребця (0%) [5].

Об'єм та концентрація анесте$

тика. 

Для блокади тонких симпатич�

них гілок достатньо 30 мл місцевого

анестетика низької концентрації

(0,5% розчин лідокаїну, 0,125% роз�

чин бупівакаїну), який поширюється

на вузли поперекового відділу  сим�

патичного стовбура, аортальне та

верхнє підчеревне сплетіння. По�

трапляння анестетика у такій кон�

центрації до соматичних нервів по�

перекового сплетіння не спричиняє

моторної блокади нижньої кінцівки.

На нашу думку, блокада сплетінь біля

біфуркації аорти (аортальне, верхнє

підчеревне) відіграє важливу роль в

усуненні спазму судин нижніх

кінцівок, оскільки симпатичні гілки

цих сплетінь огортають аорту, клу�

бові й стегнові артерії та продовжу�

ються по стінці артерій на пери�

Приклад розрахунків 
на томограмі.

Çíà÷åííÿ âèì³ðþâàíèõ ïàðàìåòð³â 

Âåëè÷èíà ïîêàçíèêà  

Ïîêàçíèê 
ìàêñèìàëüíà  ì³í³ìàëüíà 

ñåðåäíÿ  
(Ì) 

ñòàíäàðòíå 
â³äõèëåííÿ 

(ó) 

ïîõèáêà 
ñåðåäíüîãî 

(m) 

Â³äñòàíü â³ä êðàþ îñòèñòîãî â³äðîñòêà äî 
ïåðåäíüîãî êðàþ ò³ëà LIV õðåáöÿ, ñì 

14,6 9,2 11,41 1,49 0,27 

Â³äñòàíü äî òî÷êè ïóíêö³¿ â³ä ñåðåäíüî¿ ë³í³¿ 
ïî âåðõíüîìó êðàþ îñòèñòîãî â³äðîñòêà   
LIV õðåáöÿ ïàðàëåëüíî ë³í³¿  ì³æ êëóáîâèìè 
ãðåáíÿìè ñïðàâà, ñì  

7,6 4,2 5,93 0,88 0,16 

Â³äñòàíü äî òî÷êè ïóíêö³¿ â³ä ñåðåäíüî¿ ë³í³¿ 
ïî âåðõíüîìó êðàþ îñòèñòîãî â³äðîñòêà  
LIV õðåáöÿ ïàðàëåëüíî ë³í³¿ ì³æ êëóáîâèìè 
ãðåáíÿìè çë³âà, ñì 

8,4 4,6 6,05 0,76 0,14 

Êóò íàõèëó ãîëêè â òî÷ö³ ïóíêö³¿ â³äíîñíî 
ôðîíòàëüíî¿ ïëîùèíè ò³ëà ñïðàâà,° 

79 62 71,1 3,95 0,72 

Êóò íàõèëó ãîëêè â òî÷ö³ ïóíêö³¿ â³äíîñíî 
ôðîíòàëüíî¿ ïëîùèíè  çë³âà,° 

77 62 71,2 3,16 0,58 

Â³äñòàíü â³ä òî÷êè ïóíêö³¿ äî ïåðåäíüî¿ 
ïîâåðõí³ ò³ëà LIV õðåáöÿ ñïðàâà, ñì  

15,3 9,3 12,0 1,48 0,27 

Â³äñòàíü â³ä òî÷êè ïóíêö³¿ äî ïåðåäíüî¿ 
ïîâåðõí³ ò³ëà LIV õðåáöÿ çë³âà, ñì  

15,2 9,7 12,06 1,54 0,28 

Ïåðåäíüî–çàäí³é ðîçì³ð ò³ëà LIV õðåáöÿ, ñì 4,2 3,1 3,68 0,31 0,06 

1/4 ä³àìåòðà ò³ëà LIV õðåáöÿ, ñì 1,05 0,77 0,92 0,08 0,01 

Ãëèáèíà ââåäåííÿ ãîëêè ñïðàâà, ñì 13,6 8,4 11,08 1,45 0,25 

Ãëèáèíà ââåäåííÿ ãîëêè çë³âà, ñì 13,4 8,8 11,14 1,52 0,27 
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ферію. Більшість авторів також ре�

комендують використовувати для

лікувальної поперекової симпатич�

ної блокади анестетик в об'ємі 20—

30 мл.

Точка вколу та напрямок голки.

Ми обрали точку вколу голки на

відстані 6 см від середньої лінії тіла

на рівні верхнього краю остистого

відростка LIV хребця, що співпадає з

лінією між клубовими гребнями.

Голку рекомендуємо направляти під

кутом 70° до фронтальної площини.

Більшість авторів пропонують точку

вколу на відстані 7 — 12 см від серед�

ньої лінії. При цьому голка спрямо�

вана під кутом 45° до фронтальної

площини. На нашу думку, за такої ве�

ликої відстані від середньої лінії гол�

ка підходить до бічної поверхні тіла

хребця під кутом, ближчим до пря�

мого, що ускладнює її проходження

повз тіло хребця. Вперше методику

поперекової симпатичної блокади

описав F. Mandle у 1926 р. під назвою

"методика двох голок". Вона перед�

бачала спочатку доведення голки до

поперечного відростку хребця, від�

стань до якої дорівнює половині

відстані до тіла хребця. Після цього

голку підтягували до шкіри та на�

правляли до тіла хребця, змінюючи

кут та напрямок, або використовува�

ли другу голку, залишаючи першу в

тілі пацієнта [6]. При використанні

запропонованої методики голка мо�

же потрапити до поперечного від�

ростка хребця, який можна обійти

зверху або знизу, не підтягуючи гол�

ку до шкіри. Вважаємо, що будь—яке

підтягування голки, її перенаправ�

лення та повторні пункції спричи�

няють неприємні відчуття у паці�

єнтів, тому їх слід уникати або зво�

дити до мінімуму. 

R. Bryce—Smith [7] пропонує за�

стосування більш медіального до�

ступу, з точкою вколу на ширину 3

пальців латеральніше від середньої

лінії, напрямок голки під кутом 70°
до тіла LIІІ хребця, з введенням роз�

чину анестетика під фіброзну пере�

тяжку на тілі хребця. На нашу думку,

за такого напряму голки можливий

упор у тіло хребця або потрапляння

до міжхребцевого отвору з травму�

ванням артерій та нервів у цій

ділянці. При цьому підвищується ри�

зик потрапляння розчину через

міжхребцевий отвір до епідурально�

го простору, через рукава твердої

оболонки спинного мозку до суб�

арахноїдального простору або до

гілок спинномозкових нервів, а та�

кож пошкодження сегментарних

артерій. Застосування запропонова�

ної методики дозволяє підійти до

тіла хребця під гострим кутом, що

полегшує рух голки повз тіло хребця

після контакту з ним.

Найбільш близьким до запропо�

нованого доступу є доступ S. Datta, U.

Pai [4], розроблений на трупах. При

цьому голку під контролем рентге�

нологічного дослідження направля�

ли нижче поперечного відростка LIІ

хребця до його тіла. Автори встано�

вили, що при орієнтації на відчуття

втрати спротиву під час проходжен�

ня фасції великого поперекового

м'яза (musculus psoas major) голка

проходить вперед через симпатич�

ний ствол. Автори стверджують, що

медіальний доступ краще, ніж пара�

медіанний, особливо щодо уник�

нення пошкодження статево—стег�

нового нерва та органів черевної

порожнини. Недоліками цього до�

ступу автори вважають високу віро�

гідність інших ускладнень: пошкод�

ження сегментарних поперекових

судин та передніх гілок спинномоз�

кового нерва. Для уникнення цих ус�

кладнень пропонують обирати точ�

ку пункції над латеральним кінцем

поперечного відростка хребця.

При застосуванні запропонова�

ної методики голка прямує через

нерви поперекового сплетіння на

деякій відстані від хребта, в попере�

ковому просторі. При застосуванні

голки з нейростимулятором під час

її проходження через поперекове

сплетіння не виникають неприємні

наслідки, більш того, це може бути

додатковим орієнтиром внаслідок

моторної відповіді на стимуляцію. 

Існують методики ще більш

медіального доступу через міжхреб�

цевий диск [8]. При цьому голка про�

ходить через міжхребцеві диски між

LIІ — LIІІ та LIІІ — LIV, пенетруючи пе�

редню поздовжню зв'язку, виходить

на передньо—бічну поверхню тіла

хребця. Рентгенологічний контроль

обов'язковий. Наведені результати

використання цього доступу у 14

пацієнтів після невдалого застосу�

вання паравертебральних доступів

для здійснення хімічної симпатек�

томії. Протягом 1 міс після симпа�

толізису з використанням алкоголю

пошкодження статево—стегнового

нерва не виявлене. Оскільки голка

не проходить крізь великий попере�

ковий м'яз, ризик пошкодження ста�

тево—стегнового нерва мінімаль�

ний. Проте, інші дослідники [4] за�

стерігають від потенційних усклад�

нень застосування такого доступу:

пошкодження міжхребцевого диска

з прискоренням його дегенерації,

утворення грижі, пошкодження сег�

ментарних нервів.

Існують різні рекомендації щодо

того, на яку глибину проводити гол�

ку після контакту з тілом хребця. Де�

які автори пропонують орієнтува�

тись на відчуття провалу при прохо�

дженні фасції великого попереково�

го м'яза [6], інші — вважають не�

обхідним додатковий флюоро�

скопічний контроль [9]. За надто

глибокого проведення голки мож�

ливе її потрапляння до аорти (зліва)

та нижньої порожнистої вени (спра�

ва), помилкове інтравазальне вве�

дення анестетика. Поперекові спи�

нальні вузли розташовані на 0,5 см

дорзальніше переднього краю тіл

хребців та спереду від великого по�

перекового м'яза [10]. За нашими

розрахунками, відстань, що дорів�

нює 1/4 передньо—заднього роз�

міру тіла LIV хребця, безпечна щодо

запобігання таким ускладненням.

Цей параметр, за нашими розрахун�

ками, максимальний — 1,05 см,

мінімальний — 0,77 см, середній —

0,92 см. Отже, ми рекомендуємо

просувати голку після контакту з

бічною поверхнею хребця на 1 см.

Тому глибину введення голки ми об�

числюємо як відстань від точки вко�

лу до бічної поверхні тіла хребця +

1/4 передньо—заднього розміру

тіла LIV хребця. Більшість авторів

пропонують використовувати голку

довжиною 20 см у пацієнтів при

ожирінні. За нашими розрахунками,

максимальна відстань від точки

пункції до місця введення розчину

анестетика 13,6 см, мінімальна — 8,4

см, у середньому — до 11 см. Отже,
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довжина голки 15 см цілком достат�

ня для всіх пацієнтів.

Вікові дегенеративні зміни, зок�

рема, наявність остеофітів на між�

хребцевих дисках можуть змінюва�

ти анатомію поперекового симпа�

тичного стовбура [11].

ВИСНОВКИ

1. Дані вимірювань, проведених

на 30 спіральних комп'ютерних то�

мограмах поперекового та крижо�

вого відділів хребта, дозволяють ре�

комендувати такий доступ для здій�

снення симпатичної блокади в по�

перековій ділянці: точка пункції —

на 6 см латеральніше середньої лінії

на рівні верхнього краю остистого

відростка LIV хребця. Голку довжи�

ною 15 см, під'єднану до нейрости�

мулятора, направляють під кутом

70° до фронтальної площини до

контакту з тілом LIV хребця, після чо�

го повз нього просувають на 1 см.

Глибина введення голки у середньо�

му (11 ± 1,5) см. Голка проходить

крізь великий поперековий м'яз, по�

близу нервів поперекового сплетін�

ня, що можна ідентифікувати за до�

помогою нейростимуляції. Вводять

30 мл розчину анестетика низької

концентрації. 

2. Застосування методу дозволяє

уникнути таких ускладнень, як пунк�

ція нирок, великих судин, блокада

соматичних нервів, не потребує

рентгенологічного контролю.

У перспективі плануємо застосо�

вувати екпериментальні моделі бло�

кади на небальзамованих трупах з

введенням метиленового синього за

розробленим доступом і досліджен�

ням шляхів його поширення.
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ПРИМЕНЕНИЕ ЭЛЕКТРОСВАРОЧНЫХ ТЕХНОЛОГИЙ 
В ВИДЕОТОРАКОСКОПИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ ЛЕГКИХ

А. А. Кирилюк, П. П. Шипулин, В. В. Байдан, В. И. Байдан, В. Е. Севергин, В. А. Мартынюк, 
А. Аграхари, С. Д. Поляк, О. Н. Козяр, Е. Ю. Тронина

Одесская областная клиническая больница 

APPLICATION OF ELECTROWELDING TECHNOLOGIES 
IN VIDEOTHORACOSCOPIC PULMONARY SURGERY

А. А. Кirilyuk, P. P. Shipulin, V. V. Baydan, V. I. Baydan, V. Е. Severgin, V. А. Маrtynyuk, 
А. Аgrahari, S. D. Polyak, О. N. Коzyar, Е. Yu.Тronina

ирокое внедрение ВТРЛ в

клинической практике

стало возможным благо�

даря использованию спе�

циальных эндоскопических инстру�

ментов — эндостеплеров (ЭС), поз�

воляющих одновременно проши�

вать и рассекать ткань легких без

выполнения широкой торакотомии

[1]. Однако, несмотря на несомнен�

ные достоинства ЭС, отмечены и их

недостатки, прежде всего, высокая

цена [2]. Применение разработан�

ных методов бесшовной резекции

легкого (БРЛ), основанных на элект�

рокоагуляции тканей током боль�

шой силы и низкого напряжения,

подаваемым между браншами инст�

румента [2—11], позволило в неко�

торых ситуациях отказаться от ис�

пользования ЭС [3—5]. Опыт ис�

пользования БРЛ (Liga—Sure) доста�

точно ограничен [8—11], а отечест�

венные торакальные хирурги при�

меняют его только в отдельных кли�

никах [4]. Все это явилось основани�

ем для обобщения собственного

опыта использования БРЛ в видео�

торакоскопической хирургии.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

ИССЛЕДОВАНИЯ

В клинике ВТРЛ с использовани�

ем ЭСТ выполнена у 42 больных (20

мужчин и 22 женщин). Возраст

больных от 19 до 68 лет. В табл. 1

представлены заболевания, по пово�

ду которых выполнена БРЛ. Патоло�

гический процесс в легких в сочета�

нии с плевральным выпотом (плев�

рит, эмпиема) наблюдали у 8 боль�

ных.

Выделяли закрытую ВТРЛ с при�

менением ЭСТ, при которой резеци�

рованную часть легкого извлекали

наружу через рану торакопорта, и

видеоассистированную резекцию

легкого (ВАРЛ), при которой вмеша�

тельство дополняли боковой мини�

торакотомией (длина разреза 4 — 8

см). Причем, минидоступ использо�

вали как для осуществления внутри�

плевральных хирургических мани�

пуляций, так и для удаления участка

легкого.

При ВТРЛ и ВАРЛ использовали

эндохирургические видеокомплек�

сы "Эндомедиум" и "Olympus" с на�

бором стандартных эндоскопичес�

ких инструментов. У некоторых

больных БРЛ комбинировали с при�

менением ЭС "Endopath Echelon

ЕС—60", что позволяло сочетать ЭСТ

с наложением механического шва.

Применение ЭС было вспомога�

тельным, его сочетали с ЭСТ в наи�

более сложных ситуациях. В ряде

наблюдений при использовании

минидоступа ЭСТ сочетали с приме�

нением сшивающего аппарата УО—

40. При выполнении БРЛ использо�

вали аппараты "Liga—Sure Valleylab"

с набором специальных электрохи�

рургических зажимов  "Liga—Sure

Atlas" ("Covidien"), позволяющих, на�

ряду со свариванием тканей, одно�

временно рассекать их, а также вы�

сокочастотный электрокоагулятор

"ЕК 300 М1", разработанный НИИ

электросварки им. Е. О. Патона НАН

Украины. При использовании этой

модели электросварочного ком�

плекса применяли как стандартный

набор электрохирургических инст�

рументов для открытой хирургии,

так и эндоскопические биполярные

щипцы "Sterck Medical" диаметром 5

мм. Правда, такие щипцы позволяют

только сваривать и коагулировать

ткани без их одновременного рас�

сечения. Оперативные вмешатель�

ства выполняли под наркозом с од�

нолегочной вентиляцией и выклю�

чением легкого из дыхания на опе�

рируемой стороне, с использовани�

ем бокового доступа, причем при за�

Ш Реферат
Обобщен опыт выполнения видеоторакоскопической резекции легкого (ВТРЛ) с
использованием бесшовной электросварочной технологии(ЭСТ) у 42 больных.
Применение такой технологии обеспечило снижение себестоимости эндоскопи�
ческого вмешательства, у некоторых больных позволило отказаться от наложения
механического шва. После операции все пациенты живы, частота осложнений со�
ставила 7,1%, продолжительность лечения больного в стационаре в среднем 5,7
дня.
Ключевые слова: видеоторакоскопические операции; бесшовные электросва�
рочные технологии.

Abstract
Experience of videothoracoscopic pulmonary resection, using nonsuture electroweld�
ing technology in 42 patients, was summarized. Using such technology application
have guaranteed the lowering of prime cost of endoscopic intervention, in several
patients it made possible to avoid a mechanical suturing application. After the operation
all the patients are alive, the morbidity rate was 7.1%, a stationary treatment of a patient
have constituted 5.7 days at average.
Key words: videothoracoscopic operations; nonsuture electrowelding technologies.
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крытой ВТРЛ применяли 3 троакара:

2 — диаметром 5 мм, 1 — 10 — 12 мм;

при ВАРЛ — дополнительно осуще�

ствляли боковую миниторакото�

мию. Точки введения троакаров вы�

бирали в зависимости от локализа�

ции патологического очага в виде

"равнобедренного треугольника", во

избежание эффекта "фехтования"

эндоскопическими инструментами.

Все миниинвазивные вмешательст�

ва завершали расправлением легко�

го и дренированием плевральной

полости двумя трубками с постоян�

ной активной аспирацией содержи�

мого.

РЕЗУЛЬТАТЫ 

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Все пациенты, оперированные с

применением ЭСТ, выписаны по вы�

здоровлении. Продолжительность

их лечения в стационаре составила

в среднем 5,7 дня. Конверсия в ши�

рокую торакотомию потребовалась

у одного больного, по поводу пери�

ферического рака легкого выполне�

на типичная лобэктомия с лимфо�

диссекцией. Осложнения в раннем

послеоперационном периоде воз�

никли у 3 (7,1%) больных, у 2 (4,7%)

— негерметичность электросвароч�

ного шва с прокачиванием воздуха в

течение 5 сут, у 1 — послеопераци�

онный острый психоз.

Характер выполненных опера�

ций представлен в табл. 2. У 3 боль�

ных выполнена эндоскопическая

операция в сочетании с биопсией

лимфатических узлов средостения.

Использование ЭСТ при выполне�

нии атипичной резекции легкого,

особенно при локализации патоло�

гического процесса в кортикальных

отделах легкого, не уступает по эф�

фективности методам с наложени�

ем механического шва, что под�

тверждено данными других авторов

[3, 5, 7]. Прохождение между бран�

шами инструмента электрического

тока большой силы и низкого на�

пряжения обеспечивает надежную

коагуляцию ткани легкого и сварку

сосудов диаметром до 7 мм, при

этом повреждение окружающих

тканей минимально [3, 7, 8], что поз�

воляет применять ЭСТ вблизи круп�

ных сосудов без риска их поврежде�

ния. Одним из недостатков ЭСТ и

БРЛ является невозможность свари�

вания бронхов диаметром более 2

мм [10], что не позволяет использо�

вать их при лобэктомии. Внедрение

ЭСТ при увеличении объема резек�

ции ткани легких потребовало соче�

тать ее с применением ЭС либо на�

ложением металлических клипс.

При выполнении эндоскопической

сегментэктомии авторы [11] пред�

ложили сочетать обработку сосудов

с помощью аппаратов "Liga—Sure" с

использованием ЭС для обработки

бронха. В наших наблюдениях ЭСТ

в сочетании с механическим швом

применена у 12 больных. При слож�

ной закрытой атипичной резекции

легкого, необходимости многократ�

ного наложения ЭС, механический

шов накладывали только вблизи

крупных сосудов и сегментарных

бронхов, что способствовало значи�

тельному снижению себестоимости

вмешательства благодаря уменьше�

нию числа картриджей ЭС. Кроме

того, ЭСТ позволяет уменьшить объ�

ем резекции неизмененной ткани

легких, что неизбежно при механи�

ческой резекции легкого. Такую тех�

нику использовали и при ВАРЛ. Уча�

сток ткани легкого, подлежащий ре�

зекции, рассекали путем бесшовной

сварочной резекции (БСР). Затем

часть его резецировали с помощью

аппарата УО—40, погруженного в

плевральную полость через мини�

доступ, либо через него извлекали

препарат на грудную стенку и резе�

цировали с помощью аппарата. Ме�

тод уступает по простоте закрытой

технологии, однако позволяет избе�

жать применения дорогостоящих

ЭС.

Повысить эффективность ЭСТ у

больных при выраженной эмфизе�

ме легких удалось с помощью моди�

фицированного метода W. Shigemu�

ra и соавторов [12], применивших

его для БРЛ гигантских булл легкого.

После резекции патологического

очага с применением ЭСТ либо ме�

ханического шва неизмененyую па�

ренхиму легкого над линией резек�

ции захватывали двумя зажимами,

образуя дубликатуру, которую сжи�

мали браншами электросварочного

инструмента и заваривали над ли�

нией ранее наложенного шва. Таким

образом поэтапно формировали

второй ряд электросварочного шва,

что обеспечивало дополнительный

герметизм. Метод удобнее выпол�

нять при использовании минидос�

тупа. Целесообразность его особен�

но актульна при наличии эмфизе�

матозных изменений паренхимы

легкого, когда наложение одноряд�

ного шва не всегда обеспечивает на�

дежный герметизм. Двухрядный сва�

Òàáëèöà 1. Çàáîëåâàíèÿ, ïî ïîâîäó êîòîðûõ âûïîëíÿëè ÂÒÐË
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рочный либо сварочно—механиче�

ский шов достаточно прост в испол�

нении, значительно расширяет воз�

можности ЭСТ при эндоскопичес�

кой резекции легкого.

При сравнительной оценке ЭСТ

с использованием аппарата "Liga—

Sure Valleylab" и отечественного ап�

парата "ЕК 300 М1" существенные

различия при коагуляции сосудов и

ткани легких не выявлены. Опреде�

ленными преимуществами аппарата

"Liga—Sure" является наличие мик�

ропроцессора, прекращающего по�

дачу электроэнергии по достиже�

нии коагуляционного эффекта [7].

Кроме того, в электросварочных за�

жимах "Liga Sure Valleylab" наличие

встроенного ножа позволяет рассе�

кать ткани после их коагуляции. Ин�

струменты для БСР с помощью аппа�

рата "ЕК 300 М1" были созданы для

открытой хирургии. Их примене�

ние в миниинвазивной хирургии

возможно лишь в составе видеоас�

систированного метода, при кото�

ром инструментами можно манипу�

лировать через миниторакотомный

доступ.

Эндоскопические биполярные

щипцы "Sterck Мedical" диаметром 5

мм позволяют осуществлять коагу�

ляцию ткани легких при чисто за�

крытой операции. Однако для рас�

сечения тканей после их коагуля�

ции требуется применение эндо�

скопических ножниц. Недостатка�

ми этого зажима являются также ма�

лая длина рабочей части и отсутст�

вие кривизны браншей, необходи�

мой для сложной анатомической

резекции.

Первоначальный анализ приме�

нения ЭСТ в эндоскопической хи�

рургии легких позволяет сделать

следующие выводы.

1. ЭСТ может заменить использо�

вание дорогостоящих сшивающих

аппаратов при выполнении атипич�

ной ВТРЛ.

2. Использование высокочастот�

ной биполярной электрокоагуля�

ции позволяет надежно коагулиро�

вать сосуды диаметром до 7 мм и па�

ренхиму легких, при этом эффек�

тивность отечественной аппарату�

ры не отличается от таковой зару�

бежных аналогов "Liga Sure".

3. Необходима дальнейшая раз�

работка технологии и инструмен�

тов электросварочной хирургии,

применяемых для ВТРЛ.
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ОСОБЕННОСТИ КЛИНИЧЕСКОГО ТЕЧЕНИЯ И ФАКТОРЫ,
ВЛИЯЮЩИЕ НА РЕЗУЛЬТАТЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ

ВНУТРИМОЗГОВОЙ ГЕМАТОМЫ ПРИ ИЗОЛИРОВАННОЙ
ЧЕРЕПНО—МОЗГОВОЙ ТРАВМЕ

А. О. Мирзоян, Д. А. Патрикян, М. А. Егунян

Отделение нейрохирургии РМЦ "Армения", 
отделение нейрохирургии МЦ "Эребуни", г. Ереван, Республика Армения

PECULIARITIES OF CLINICAL COURSE AND FACTORS, IMPACTING
THE RESULTS OF SURGICAL TREATMENT OF INTRACEREBRAL

HEMATOMA, IN ISOLATED CRANIO—CEREBRAL TRAUMA
А. О. Мirzoyan, D. А. Patrikyan, М. А. Yegunyan

бразование ВМГ осложняет

течение тяжелой ЧМТ — у

25 — 45% пострадавших,

средней тяжести — у 3 —

12%, легкой — у 1 из 500 [1]. В США

ежегодно оперируют до 100 000 па�

циентов по поводу ВМГ, до 60% из

них умирают или им устанавливают

инвалидность [2]. После смерти

вследствие тяжелой ЧМТ ВМГ обна�

ружены у 35% больных [3]. До недав�

него времени частота ВМГ в струк�

туре ЧМТ составляла 0,3 — 3,8% [4, 5],

травматической внутричерепной

гематомы 8 — 20% [5, 6], однако с

внедрением КТ она существенно

увеличилась — соответственно до

1,1 — 13% [7,8], 9,5 — 31% [8] и даже

40% [9]. Актуальными проблемами

лечения пострадавших являются

выбор оптимальной хирургической

тактики в острейшем периоде ЧМТ,

особенно на фоне нестабильных

показателей гемодинамики; объем

удаления поврежденного вещества

мозга, поскольку хирургическое

вмешательство при таких поврежде�

ниях обусловливает дополнитель�

ную травматизацию мозга [1, 10].

Цель исследования: изучить особен�

ности клинического течения ВМГ

при изолированной ЧМТ, факторы,

влияющие на исход при хирургиче�

ском лечении пострадавших.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

ИССЛЕДОВАНИЯ

Исследования проведены в раз�

личных больницах в 2007 — 2011 гг.,

проанализированы истории болез�

ни 188 пострадавших с изолирован�

ной ЧМТ, у 14 (7,4%) из них обнару�

жена ВМГ. Выделяли 5 стадий состо�

яния пострадавшего.

1. Стадия клинической компен�

сации. Очаговые симптомы либо от�

сутствовали, либо остаточные. Не�

смотря на функциональное благо�

получие больного, клинически или

по данным инструментальных ис�

следований выявляли изменения,

свидетельствовавшие о перенесен�

ной ЧМТ.

2. Стадия клинической субком�

пенсации. Состояние больного, как

правило, удовлетворительное. Со�

знание ясное либо с элементами ог�

лушения. Возможны различные оча�

говые неврологические симптомы,

чаще нечетко выраженные. Дисло�

кационные симптомы отсутствуют.

О Реферат
Изучены особенности клинического течения внутримозговой гематомы (ВМГ) при
изолированной черепно—мозговой травме (ЧМТ), факторы, влияющие на резуль�
таты хирургического лечения больных. Проанализированы истории болезни 188
пострадавших с изолированной ЧМТ, у 14 из них обнаружена ВМГ. При изолиро�
ванной ЧМТ очаг ушиба головного мозга, обнаруженный в первые часы после
травмы по данным компьютерной томографии (КТ) головного мозга, в течение 10
— 12 ч может трансформироваться в ВМГ с увеличением выраженности отека го�
ловного мозга, что является плохим прогностическим признаком. Неблагоприят�
ными факторами являются: тяжелое состояние пострадавшего при госпитализа�
ции, декомпенсация клинического течения ЧМТ, старческий возраст, отсутствие
лечения на догоспитальном этапе, выполнение операции позже чем через 1 — 2 ч
после госпитализации, возникновение после операции мозговых и внемозговых
осложнений, в частности, очага энцефаломаляции, менингоэнцефалита, а также
легочных осложнений.
Ключевые слова: черепно—мозговая травма; внутримозговая гематома; ре�
зультаты хирургического лечения пострадавших.

Abstract
Peculiarities of clinical course of intracerebral hematoma (ICH) in isolated cranio—
cerebral trauma (CCT), and factors, influencing the surgical treatment results, were
analyzed. Medical histories of 188 injured persons, suffering isolated CCT, were ana�
lyzed, in 14 of them ICH was revealed. In isolated CCT the brain contusion focus,
revealed in first hours after trauma, in accordance to CT of the brain data, during 10 —
12 h may be transformed into ICH, with increase of the brain oedema severity, what
constitutes bad prognostic sign. There are following unfavorable factors: severe state
of the injured person while his admittance to hospital, decompensation of the CCT
course, elderly age, absence of treatment on prehospital stage, the operation perform�
ance later than in 1 — 2 h after admittance to hospital, occurrence of cerebral and
extracerebral complications postoperatively, including focus of encephalomalacia,
meningoencephalitis, аnd pulmonary complications as well.
Key words: cranio—cerebral trauma; intracerebral hematoma; results of surgical
treatment of injured persons.
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Жизненно важные функции не на�

рушены.

3. Стадия умеренно выраженной

клинической декомпенсации. Со�

стояние больного средней тяжести

или тяжелое. Оглушение, обычно

умеренное. При сдавлении мозга от�

четливо выражены признаки внут�

ричерепной гипертензии. Прогрес�

сируют либо появляются очаговые

симптомы как выпадения, так и раз�

дражения. Впервые возникают вто�

ричные стволовые знаки. Тенденция

к нарушению жизненно важных

функций.

4. Стадия грубой клинической

декомпенсации. Состояние больно�

го тяжелое или крайне тяжелое. Со�

знание нарушено от глубокого оглу�

шения до комы. При сдавлении моз�

га четко выражены синдромы ущем�

ления ствола, чаще на тенториаль�

ном уровне. Нарушения жизненно

важных функций становятся угро�

жающими.

5. Терминальная стадия. Как пра�

вило, необратимая кома с грубыми

нарушениями жизненно важных

функций, арефлексия, атония, дву�

сторонний фиксированный мидри�

аз.

В стадии субкомпенсации госпи�

тализированы 3 (21,4%) больных,

умеренно выраженной декомпенса�

ции — 4 (28,6%), грубой декомпен�

сации — 7 (50%).

Для изучения факторов, влияю�

щих на исход ВМГ при хирургичес�

ком лечении пострадавших, услов�

но выделены два его вида: положи�

тельный и отрицательный. Положи�

тельным считали такой исход, при

котором пациентов выписывали без

грубых неврологических расст�

ройств; отрицательным — больные

либо умерли, либо выписаны с не�

врологическим дефицитом, повлек�

шим инвалидность. Умерли 6

(42,9%) больных, 2 (50%) из них гос�

питализированы в стадии умеренно

выраженной декомпенсации, 4

(57,1%) — грубой декомпенсации. С

неврологическим дефицитом, обус�

ловившим инвалидность, выписаны

4 (28,6%) больных, 1 (33,3%) из них

госпитализирован в стадии умерен�

но выраженной декомпенсации, 3

(28,6%) — в стадии субкомпенсации.

В возрасте до 60 лет были 10 (71,4%)

больных, из них у 6 (60%) — отрица�

тельный исход; в возрасте 60 лет и

старше — 4 (28,6%) больных, у всех

отрицательный исход.

РЕЗУЛЬТАТЫ 

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

На догоспитальном этапе лече�

ние не проведено 6 (42,9%) боль�

ным, из них у 5 (83,3%) — отрица�

тельный исход. Диагноз устанавли�

вали по данным КТ головного мозга,

которую проводили в сроки до 36 ч

после госпитализации больных. У

10 (71,4%) больных обнаружена

ВМГ, у 4 (28,6%) — очаг ушиба голо�

вного мозга, в котором позже сфор�

мировалась ВМГ. Зона отека голо�

вного мозга увеличивалась в тече�

ние 18 — 24 ч. У всех больных исход

отрицательный.

В сроки 1 — 2 ч после госпитали�

зации оперированы 7 больных, ос�

тальные — через 3 — 36 ч, у 6 (85,7%)

из них исход отрицательный. По

данным КТ после операции обнару�

жены увеличение зоны отека голо�

вного мозга, дислокация его средин�

ных структур у 4 (28,6%) больных,

исход отрицательный. Положитель�

ная динамика отмечена у 3 (21,4%)

больных, у 2 (66,7%) из них исход

отрицательный.

Осложнения, возникшие после

операции, разделяли на мозговые и

внемозговые. Для их диагностики

применяли КТ, рентгенологическое

и лабораторные исследования, кон�

сультации узких специалистов, па�

томорфологическое исследование

(у умерших). Из мозговых осложне�

ний энцефаломаляция отмечена у 6

(42,9%) больных, все умерли. На ос�

нове результатов клинических ис�

следований (анализ неврологичес�

ких симптомов, спинномозговой

жидкости и т. д.) у 1 (7,1%) больного

диагностирован менингоэнцефа�

лит, исход отрицательный.

Из внемозговых осложнений

пневмония возникла у 3 (21,4%)

больных, исход отрицательный.

ВМГ редко возникает у постра�

давших при изолированной ЧМТ, в

нашем исследовании — у 14 (7,4%).

Травматическая ВМГ характеризует�

ся тяжелым клиническим течением

— у 11 (78,6%) больных, высокой

смертностью (42,9%), инвалидиза�

цией — в 50% наблюдений. Смерт�

ность почти одинакова при госпи�

тализации пострадавших в стадии

грубой или умеренно выраженной

декомпенсации (50 — 57,1%). Инва�

лидность устанавливают у 25 —

33,3% больных, госпитализирован�

ных в разных стадиях течения ЧМТ.

Наиболее неблагоприятны резуль�

таты лечения больных в возрасте 60

лет и старше в связи с изменением

регенеративных свойств ткани моз�

га. Отсутствие лечения на догоспи�

тальном этапе оказывает отрица�

тельное влияние на исход ВМГ при

хирургическом лечении. Травмати�

ческую ВМГ обнаруживают на осно�

вании данных КТ головного мозга.

На месте очага ушиба головного

мозга, обнаруженного по данным

КТ, в сроки 12 — 24 ч может сформи�

роваться ВМГ, также увеличиться зо�

на отека, что обусловливает отрица�

тельный исход. Следовательно, у по�

страдавших с ЧМТ при обнаруже�

нии очага ушиба головного мозга

необходимо провести повторную

КТ в течение 10 — 12 ч. При обнару�

жении ВМГ больных необходимо

оперировать в первые 2 ч после гос�

питализации, позже — увеличивает�

ся угроза отрицательного исхода.

После операции КТ проведено

лишь у 50% больных, у 4 (28,6%) из

них обнаружено увеличение зоны

отека головного мозга, что обусло�

вило отрицательный исход. Даже

при положительной динамике по

данным КТ возможен отрицатель�

ный исход. Из мозговых осложне�

ний образование очага энцефало�

маляции обусловливает летальный

исход. У 50 — 57,1% больных, госпи�

тализированных в стадии грубой

или умеренно выраженной деком�

пенсации, отмечают увеличение

отека головного мозга, появление

синдрома дислокации, образование

очага энцефаломаляции, что чрева�

то смертью больного. У больных,

оперированных по поводу ВМГ, воз�

можно возникновение менингоэн�

цефалита, что обусловливает отри�

цательный исход. Проведение ин�

тенсивной терапии позволяет избе�

жать не только мозговых, но и вне�

мозговых осложнений, в частности,

легочных. 
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КЛІНІКО—МОРФОЛОГІЧНЕ ОБГРУНТУВАННЯ ДОЦІЛЬНОСТІ
ВИКОРИСТАННЯ АНГІОСОМНИХ ШКІРНО—ЖИРОВИХ КЛАПТІВ 

З ТІМ'ЯНОЇ ТА СКРОНЕВОЇ ДІЛЯНОК
Д. С. Аветіков, М. Г. Скікевич, С. О. Ставицький, К. П. Локес, І. В. Цветкова

Українська медична стоматологічна академія, м. Полтава

CLINICO—MORPHOLOGICAL SUBSTANTIATION OF EXPEDIENTLY,
CONCERNING APPLICATION OF ANGIOSOMIC 

ADIPOSE—CUTANEOUS FLAPS FROM TEMPORAL AND PARIETAL
REGIONS

D. S. Avetikov, М. G. Skikevych, S. О. Stavytskiy, К. P. Lokes, І. V. Tsvetkova

аміщення дефектів і зон де�

формації на голові та шиї є

актуальною проблемою [1

— 3]. У теперішній час це зу�

мовлене величезною кількістю хво�

рих, хірургічне лікування яких є

важливою медико—соціальною

проблемою [1, 4, 5].

Клапті з різних анатомічних ді�

лянок голови широко застосовують

у реконструктивній хірургії голови і

шиї [2, 6, 7]. Проте, їх топографоана�

томічні характеристики: хід домі�

нантних гілок в клаптях, їх діаметр,

кут відходження від основного су�

динного стовбура тощо недостат�

ньо вивчені [3, 8, 9].

Метою дослідження є вивчення

хірургічної анатомії поверхневої

скроневої артерії з метою обгрунту�

вання доцільності виділення й мобі�

лізації скронево—тім'яних ангіосо�

мних клаптів, розробка нових ме�

тодів їх виділення й мобілізації з ви�

користанням комп'ютерного моде�

лювання.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 

ДОСЛІДЖЕННЯ

Топографоанатомічні дослід�

ження проведені на 39 формалінізо�

ваних і 24 свіжих трупах. Застосову�

вали методики пошарового анато�

мічного препарування, наливки су�

дин пластмасами, що самі тверднуть,

з свинцевим суриком, виготовлення

корозійних анатомічних препара�

тів, наливки судин барвниками для

вивчення зони кровопостачання.

У 29 хворих виконані пластичні

реконструктивно—відновні опера�

ції з використанням ангіосомних

клаптів зі скроневої і тім'яної діля�

нок. Проаналізовані 56 історій хво�

роби пацієнтів, у яких виникли ус�

кладнення після таких операцій. Для

дослідження показників гемоди�

наміки пересаджених клаптів засто�

совували імпедансну реоплетизмо�

графію і допплерографію.

РЕЗУЛЬТАТИ 

ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Під час виділення й мобілізації

скронево—тім'яних клаптів слід ма�

ти на увазі, що скронево—тім'яна

фасція відокремлена від глибокої

фасції, що вкриває скроневий м'яз,

прошарком пухкої сполучної ткани�

ни, яка найбільш виражена спереду

над вушною раковиною, а до пери�

ферії — стоншується. Живлення

цього регіону забезпечує поверхне�

вий скроневий судинний пучок,

який виходить з верхньої частини

привушної слинної залози на 1,5 см

попереду від козелка вушної ракови�

ни. У 72,5% спостережень вени роз�

ташовані назад і глибше за артерію.

За даними топографоанатоміч�

них досліджень, індивідуальні особ�

ливості будови поверхневої скроне�

вої артерії пов'язані з формою голо�

ви. Магістральний тип відзначений у

54,7% спостережень, розсипний — у

45,3%. Встановлений взаємозв'язок

З Реферат
Актуальність проблеми заміщення дефектів і зон деформації на голові та шиї зу�
мовлена величезною кількістю хворих, хірургічне лікування яких є важливою меди�
ко—соціальною проблемою. Клапті з скроневої та тім'яної ділянок вважають пер�
спективними для заміщення дефектів і зон деформації на голові та шиї. Проте, для
правильного їх виділення й мобілізації потрібно згати топографоанатомічні особ�
ливості поверхневої скроневої артерії, розташування якої варіює залежно від фор�
ми голови. На підставі аналізу результатів проведених досліджень і комп'ютерно�
го моделювання гілок поверхневої скроневої артерії в клініці оптимізовані методи
виділення й мобілізації ангіосомних передаурикулярних, постаурикулярних і
фасціальних скронево—тім'яних клаптів. 
Ключові слова: дефекти голови та шиї; хірургічне лікування; ангіосом; поверхне�
ва скронева артерія; скронево—тім'яний клапоть; ретроаурикулярний клапоть.

Abstract
Аctuality of the problem, consisting of restoration of defects and deformity zones on
head and neck, is caused by great quantity of patients, surgical treatment of which con�
stitute important medico—social problem. The flaps, raised from temporal and parietal
regions, are considered perspective for replacement of defects and the deformity
zones on head and neck. But, for their correct isolation and mobilization it is necessary
to know the topographoanatomical peculiarities of superficial temporal artery, localiza�
tion of which differs, depending on the head form. The methods of isolation and mobi�
lization of angiosomic preauricular, postauricular and fascial temporal—parietal flaps
were optimized in the clinic, basing on analysis of results of the investigations per�
formed and computeric modeling of the superficial temporal artery branches. 
Key words: the head and neck defects; surgical treatment; аngiosome; superficial
temporal artery; temporal—parietal flap; retroauricular flap.
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між типом розгалуження поверхне�

вої скроневої артерії та формою го�

лови. Частіше магістральний тип

відзначали у доліхоцефалів (67,5%),

розсипний — у брахіцефалів

(81,2%). 

Діаметр артерії становив від 1,7

до 2,1 мм, довжина судинної ніжки

від 4,1 до 4,9 см.

У клініці використовуємо ангіо�

сомний фасціальний скронево—

тім'яний клапоть. Його перевагами є

порівняно великі розміри (до 17 × 14

см), невелика рівномірна товщина,

достатнє кровопостачання за від�

носно великого діаметра живлячих

судин.

Ми рекомендуємо виділяти кла�

поть з використанням Т—подібного

доступу в межах волосистої частини

голови перед вушною раковиною. У

підшкірному прошарку судинно—

нервовий пучок легко ідентифіку�

ється. Шкіру та підшкірний проша�

рок відшаровують, розсікаючи тка�

нини під волосяними фолікулами.

На периферійних ділянках клап�

тя препарування фасції більш склад�

не через її щільне з'єднання фіброз�

ними перемичками з шкірою.

Скронево—тім'яний клапоть

можна використовувати як склад�

ний клапоть з виділенням фраг�

ментів фасції на гілках поверхневої

скроневої артерії.

Можлива мобілізація двошарово�

го аутотрансплантата з двох складе�

них разом ділянок фасції, одну з по�

верхонь якого можна заздалегідь за�

крити розщепленим шкірним

трансплантатом.

Після операції можливі усклад�

нення: облисіння у цій ділянці, не�

безпека пошкодження поверхнево

розташованих гілок лицевого нерва.

У 4 пацієнтів відзначене розширен�

ня післяопераційного рубця внаслі�

док натягнення по лінії швів. 

Одним з перспективних у вико�

ристанні під час пластики дефектів

на голові та шиї є передаурикуляр�

ний шкірно—хрящовий клапоть.

Тканини, що входять до його складу,

дозволяють сформувати крило носа

і купол кінчика носа. Клапоть виділя�

ють на поверхневих скроневих су�

динах. Закриття донорського дефек�

ту може потребувати переміщення

завитка для зменшення косметично�

го дефекту. Для закриття об'ємних

дефектів його можна використову�

вати в поєднанні з іншими клаптя�

ми, зокрема, з потилично—тім'яним

або скронево—тім'яним.

У клініці виконували реконструк�

тивно—відновні операції з викорис�

танням ретроаурикулярного ангіо�

сомного клаптя, який можна переса�

дити на задній гілці поверхневої

скроневої артерії. Він розташований

за вушною раковиною, частина його

шкіри має волосяний покрив. Таким

чином, його пересадження дозволяє

формувати межу волосяного покри�

ву. Необхідно диференціювати цей

клапоть від завушного, який мобілі�

зують на основі гілок задньої вушної

артерії. Його виділяють на рівні

нижньої і середньої третини вушної

раковини. Ретроаурикулярний кла�

поть на основі поверхневої скроне�

вої артерії мобілізують на рівні верх�

ньої третини вушної раковини, яку

артерія кровозабезпечує. Її визнача�

ють спереду від вушної раковини і

виділяють в дистальному напрямку,

зберігаючи гілки, що йдуть до клап�

тя. Однойменні вени можуть йти ра�

зом або позаду від поверхневої

скроневої артерії. За такої ситуації

вони і артерія йдуть разом усередині

поверхневої фасції над глибокою

фасцією. Якщо вени розташовані на

відстані і позаду артерії, вони мо�

жуть проходити у підшкірному про�

шарку над вушною раковиною. За

такої ситуації цю зону обов'язково

включають у клапоть.

Наступним етапом мобілізації

клаптя є виділення його донизу, під

поверхневою фасцією. Якщо веноз�

ний відток від клаптя недостатній,

для його забезпечення використову�

ють задню вушну вену. Під час вибо�

ру донорської зони необхідно мати

на увазі розташування межі та на�

прямок росту волосся.

Таким чином, клапті з скроневої і

тім'яної ділянок перспективні для

заміщення дефектів і зон деформації

на голові та шиї. Проте, для їх пра�

вильного виділення й мобілізації не�

обхідно брати до уваги топографоа�

натомічні особливості поверхневої

скроневої артерії, які залежать від

форми голови.

З огляду на результати проведе�

них топографоанатомічних дослід�

жень і комп'ютерного моделювання

гілок поверхневої скроневої артерії,

в клініці оптимізовані методи виді�

лення й мобілізації ангіосомних пе�

редаурикулярних, постаурикуляр�

них і фасціальних скронево—тім'я�

них клаптів. Результати цих опе�

рацій задовільні.

У перспективі планується прове�

дення цілеспрямованих топографо�

анатомічних досліджень інших гі�

лок зовнішньої сонної артерії та їх

комп'ютерне моделювання з вико�

ристанням пакету PCAD. На основі

аналізу отриманих результатів бу�

дуть обґрунтовані та оптимізовані

методи виділення й мобілізації

ангіосомних клаптів у ділянках кро�

вопостачання цих артерій.
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ОПТИМИЗАЦИЯ ПОДХОДОВ К ХИРУРГИЧЕСКОМУ ЛЕЧЕНИЮ
БОЛЬНЫХ ПО ПОВОДУ ДОБРОКАЧЕСТВЕННЫХ УЗЛОВЫХ

ОБРАЗОВАНИЙ ГРУДНЫХ ЖЕЛЕЗ
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Крымский государственный медицинский университет имени С. И. Георгиевского, г. Симферополь

OPTIMIZATION OF APPROACHES TO THE SURGICAL TREATMENT
OF PATIENTS WITH BENIGN BREST GLAND TUMOURS

T. E. Usmanova

о данным литературы, в

структуре узловых образо�

ваний ГЖ доброкачествен�

ными являются более 80%

[1]. Проблема совершенствования

выбора оптимальной лечебной так�

тики при ДУОГЖ актуальна в совре�

менной хирургической практике [2].

В течение длительного времени

наиболее распространенной опера�

цией по поводу ДУОГЖ была СР с

использованием радиарного досту�

па (РД) [1, 3]. Однако косметические

результаты такой операции, особен�

но при локализации опухоли в верх�

них квадрантах ГЖ, не удовлетворя�

ли ни хирурга, ни пациенток [3 — 5].

В настоящее время применение СР

обусловлено тем, что операция про�

ста в техническом плане, в течение

многих лет ее считали стандартом в

лечебно—диагностическом алго�

ритме при узловых образованиях

ГЖ как более радикальное опера�

тивное вмешательство.

Единого мнения относительно

способа зашивания остаточной по�

лости после СР ГЖ нет. Одни авторы

рекоментуют не сшивать края раны,

поскольку натяжение тканей в отда�

ленном периоде может обусловли�

вать возникновение злокачествен�

ной опухоли в зоне рубцевания; дру�

гие — предлагают различные моди�

фикации швов: отдельные узловые,

П—подобные, в виде восьмерки,

съемный внутренний шов [3].

Несмотря на постоянное совер�

шенствование методов хирургичес�

кого лечения больных по поводу

ДУОГЖ, проблема ранних и позд�

них послеоперационных осложне�

ний актуальна [3].

Цель исследования: улучшить ре�

зультаты лечения больных по пово�

ду ДУОГЖ путем внедрения хирур�

гических приемов, позволяющих

уменьшить травматичность опера�

тивных вмешательств. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

ИССЛЕДОВАНИЯ

Проанализированы результаты

лечения 95 больных репродуктив�

ного возраста (от 15 до 49 лет) по

поводу ДУОГЖ. В основную группу

включены 64 больных, хирургичес�

кое лечение которых включало со�

блюдение хирургических приемов,

обеспечивающих выполнение ми�

ниинвазивного оперативного вме�

шательства на ГЖ в 1—ю фазу мен�

струального цикла; в контрольную

группу — 31 больная, оперативное

лечение которых предусматривало

СР с использованием РД.

Диагноз ДУОГЖ до операции

подтвержден результатами клини�

ческого обследования, ультразвуко�

вого исследования (УЗИ) ГЖ, тонко�

игольной аспирационной пункци�

онной биопсии под контролем УЗИ

с цитологическим исследованием,

трепан—биопсии ГЖ под УЗ навига�

цией с использованием толстой иг�

лы и аппарата Magnum с последую�

щим морфологическим исследова�

нием ткани с 5—го по 10—й день

менструального цикла. Для УЗИ ис�

пользован цифровой УЗ сканер экс�

пертного класса Toshiba Xario SSA—

660A с линейными датчиками с час�

тотой 7,5 и 10 МГц, с помощью кото�

П Реферат
Проанализированы результаты лечения 95 больных по поводу доброкачествен�
ных узловых образований (ДУО) грудных желез (ГЖ). Для улучшения результатов
их лечения использовали хирургические приемы, позволяющие уменьшить трав�
матичность оперативных вмешательств. Применение предоперационной ультра�
звуковой (УЗ) маркировки ДУОГЖ, косметически выгодных малотравматичных
доступов, УЗ диссектора, наложение комбинированного косметического шва на
железистую ткань после секторальной резекции (СР ЖГ) способствовало улучше�
нию результатов оперативного лечения, что подтверждено благоприятным тече�
нием раннего послеоперационного периода.
Ключевые слова: доброкачественные узловые образования грудной железы;
хирургическое лечение; секторальная резекция; послеоперационные осложне�
ния.

Abstract 
The results of 95 patients treatment with benign brest gland tumours (BBGT) were stud�
ied. For improve the results of treatment the introduction of surgical techniques that
reduce the invasiveness of operations were applied. The performance of preoperative
ultrasound (US) marking BB GT, cosmetically non—traumatic incisions, US dissector,
combined cosmetic suture applay for the glandular tissue after sectoral resection of
brest gland contribute to improving the results of surgical treatment, which is confirmed
by the auspicious course of the early postoperative period.
Key words: benign brest gland tumours; surgical treatment; sectoral resection; post�
operative complications.
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рого у больных основной группы

осуществляли предварительную

разметку образования, переносили

его поперечник и длинник на кожу

ГЖ, после операции — проводили

УЗ контроль зоны оперативного

вмешательства.

Оперативные вмешательства в

контрольной группе выполняли с

использованием РД, в основной

группе — периареолярного (ПД),

субмаммарного (СМД), проекцион�

ного дугообразного (ПДД) и аксил�

лярного (АД) доступов в объеме СР и

экономной секторальной резекции

(ЭСР) ГЖ, энуклеации образования

с применением местного обезболи�

вания или внутривенного наркоза.

Железистую ткань зашивали пу�

тем наложения одиночного узлово�

го шва, множественных узловых

швов, однорядного непрерывного

шва, двухрядного непрерывного

шва, являющегося составной частью

предложенного нами комбиниро�

ванного косметического шва (заяв�

ка № u2014 03483 от 04.04.14).

Способ наложения комбиниро$

ванного косметического шва. Моби�

лизовали переднюю и заднюю по�

верхности ГЖ, отделяя передний

листок поверхностной грудной

фасции (ПЛ ПГФ) от подкожной ос�

новы и задний листок поверхност�

ной грудной фасции (ЗЛ ПГФ) в рет�

ромаммарной клетчатке от поверх�

ностного листка глубокой грудной

фасции (фасции большой грудной

мышцы) для предотвращения натя�

жения по линии швов и формирова�

ния оптимального послеопераци�

онного рубца. На первом этапе на�

кладывали вертикальный шов по на�

правлению от ПЛ ПГФ к ЗЛ ПГФ. На

противоположной стороне в шов

захватывали только ЗЛ ПГФ с час�

тью железистой ткани. Шов продол�

жали вдоль раневого канала, точно

адаптируя глубокие слои ГЖ и ЗЛ

ПГФ. В конце раневого канала вер�

тикальным швом переходили от ЗЛ

ПГФ к ПЛ ПГФ. После адаптации глу�

боких слоев железистой ткани на�

кладывали поверхностный ряд швов

с захватом ПЛ ПГФ и поверхност�

ных слоев ГЖ. После перехода на ПЛ

ПГФ нить затягивали и фиксирова�

ли зажимом. Поверхностный ряд

швов завершали на стороне, проти�

воположной началу его наложения.

При затягивании концов нитей

двухрядного непрерывного шва до�

стигали точной адаптации краев ра�

ны ГЖ. Далее накладывали третий

(интрадермальный) непрерывный

адаптирующий шов с применением

монофиламентной нити (ghjkty

4/0), сопоставляли кожу с выколом

и вколом за пределами раны.

РЕЗУЛЬТАТЫ 

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

В основной группе для уменьше�

ния травматичности оперативного

вмешательства по поводу ДУОГЖ

применяли такие приемы: предопе�

рационную УЗ маркировку узлового

образования, малотравматичные

косметически выгодные операци�

онные доступы, использование УЗ

диссектора, наложение комбиниро�

ванного косметического шва после

СР ГЖ.

С учетом данных УЗ разметки

ДУОГЖ в основной группе заплани�

рованы и выполнены оперативные

вмешательства с использованием

ПД — у 44 больных, СМД — у 2, ПДД

— у 12, АД — у 2; ПД и ПДД — у 4 при

двусторонней локализации ДУОГЖ.

У 9 больных основной группы с

применением ПД удалено узловое

образование, расположенное на

значительном отдалении (более 3

см) от края околососкового кружка

ГЖ. Для этого проведено подкожное

туннелирование над ПЛ ПГФ до

противоположного края ДУОГЖ с

удалением его через сформирован�

ный операционный канал. Точная

УЗ маркировка ДУОГЖ позволила в

основной группе удалять "большие"

узлы, диаметр которых при макро�

скопической интраоперационной

оценке составил в среднем (22,6 ±

0,9) мм, с применением относитель�

но небольшого доступа.

При использовании местной

анестезии у 15 (23,4%) больных ос�

новной группы длительность опера�

тивного вмешательства увеличива�

лась до (53,6 ± 5,5) мин, при внутри�

венном наркозе у 49 (76,6%) боль�

ных она составила (30,7 ± 1,5) мин. В

контрольной группе длительность

операции под местной анестезией у

23 (74,2%) больных составила (25,5

± 1,3) мин, внутривенного наркоза у

8 (25,8%) — (25,7 ± 2,01) мин. При

выполнении оперативного вмеша�

тельства под местной анестезией

послеоперационные осложнения в

основной группе возникли у 3

(4,7%) больных, под внутривенным

наркозом — у всех пациентов тече�

ние послеоперационного периода

без осложнений. При несоблюде�

нии принципов миниинвазивности

и правил эстетической хирургии ГЖ

в контрольной группе длительность

операции значительно меньше по

сравнению с таковой в основной

группе: под общим обезболиванием

— на 20%, под местной анестезией

— на 50% (в 2 раза). В основной

группе соблюдение принципов ми�

ниинвазивного оперативного вме�

шательства требовало больше вре�

мени.

В основной группе у 23 больных

выполнена энуклеация образования

ГЖ, в том числе у 22 — по поводу фи�

броаденомы ГЖ, у 1 — кисты (с кап�

сулой). СР выполнена у 10 больных

(у всех — по поводу узловой масто�

патии, 1 — кисты ГЖ, расположен�

ной в толще железистой ткани) с

применением ПД, ПДД и СМД. У 31

больной основной группы узловое

образование удалено в объеме ЭСР

по поводу фиброаденомы ГЖ, кото�

рая располагалась интрамаммарно

или у основания железы, либо при

невозможности вылущенbя узла из

капсулы, а также у 1 — по поводу

внутрипротоковой папилломы с

предварительным прокрашиванием

протока метиленовым синим. Все

оперативные вмешательства в кон�

трольной группе выполнены с при�

менением РД в объеме СР — у 30

(96,7%) и ЭСР ГЖ — у 1 (3,2%).

Рассекали подкожную основу,

капсулу, при необходимости — и

ткань ГЖ "тупым" и "острым" путем с

применением УЗ диссектора, в кон�

трольной группе — скальпеля или

монополярной коагуляции. Под

контролем пальца и зрения узел за�

хватывали цапкой. Рану расширяли

крючками и иссекали ДУОГЖ с тка�

нью ГЖ в объеме СР или ЭСР, либо

выполняли энуклеацию.

В основной группе у 10 (15,6%)

больных на ткань ГЖ после СР на�

кладывали двухрядный непрерыв�

ный вертикальный шов с использо�
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ванием нити викрил—рапид 3/0 как

составную часть предложенного на�

ми комбинированного косметичес�

кого шва. В контрольной группе у 31

больной на железистую ткань после

СР — у 30, ЭСР — у 1 наложены оди�

ночне узловые швы. После ЭСР в ос�

новной группе на ткани ГЖ накла�

дывали непрерывный однорядный

шов с применением нити викрил—

рапид 3/0. После энуклеации ДУ�

ОГЖ (у 23 больных) у 9 наложен

одиночный узловой шов при боль�

ших размерах узлового образова�

ния.

В основной группе, независимо

от способа зашивания железистой

ткани, для сопоставления кожи при�

меняли интрадермальный непре�

рывный адаптирующий шов нитью

пролен 4/0. При большой длине ПД

после наложения шва кожи для

большей эстетичности будущего

рубца и лучшей адаптации краев ра�

ны у 14 (21,9%) больных осуществ�

лена его дополнительная фиксация

адгезивным пластырем (Steri—Strip)

с натяжением в нужном направле�

нии.

По данным УЗИ и клинической

оценки раннего послеоперацион�

ного периода установлены разли�

чия зоны операции в зависимости

от особенностей отдельных этапов

ее выполнения. В контрольной

группе после СР ГЖ с применением

РД у 12 больных обнаружено огра�

ниченное скопление жидкости в

проекции зоны операции, в основ�

ной группе такого осложнения не

было.

В основной группе частота ос�

ложнений раннего послеопераци�

онного периода составила 4,7%, вос�

палительный инфильтрат возник у 2

больных, гематома — у 1. Эти ослож�

нения возникли при выполнении

оперативного вмешательства во 

2—й половине менструального цик�

ла, под местной анестезией, тунне�

лировании операционного канала и

операциях в объеме СР и ЭСР.

Формирование у 12 (38,7%) боль�

ных контрольной группы на 3—и

сутки после операции воспалитель�

ного инфильтрата в проекции раны

можно объяснить, во—первых, трав�

матичностью операции (доступ и

объем) и большим количеством рас�

сасывающегося шовного материала,

оставленного в ране, учитывая тех�

нику наложения множественных уз�

ловых швов при зашивании желези�

стой ткани после СР. При наличии

воспалительного инфильтрата от�

мечена более выраженная гипере�

мия в проекции операционной ра�

ны. На 5—е сутки воспалительный

инфильтрат обнаружен у 7 больных,

на 7—е сутки — у 4, на 10—е сутки —

у 2. Болезненность в проекции опе�

рационной раны и локальный отек

ГЖ сохранялись в течение всего

раннего послеоперационного пе�

риода, их выявляли в 1—е сутки — у

21 (67,7%) пациентки, на 3—5—е

сутки — у 20 (64,5%), на 10—е сутки

— у 16 (51,6%). Экссудацию из опе�

рационной раны на 2—3—и сутки

наблюдали у 10 (32,3%) больных, на

5—е сутки — у 6 (29,03%) в виде скуд�

ного сукровичного отделяемого, к

6—м суткам отделяемого не было.

В основной группе боль и ло�

кальный отек в зоне операции наи�

более выражены в течение 3 сут по�

сле СР или ЭСР ГЖ — у 15 (23,4%)

больных, на 5—е сутки — у 2 (3,1%).

Экссудацию из операционной раны

в основной группе до 5—х суток от�

мечали у 2 (3,1%) пациенток, техни�

ческой особенностью оперативно�

го вмешательства у которых было

туннелирование операционного ка�

нала. Воспалительный инфильтрат

обнаружен на 2—е сутки, постепен�

но регрессировал к 5—м суткам. На

7—е сутки экссудация прекраща�

лась. Температура тела в пределах

субфебрильной (37,2 — 37,5 °С) в ос�

новной группе отмечена у 1 (1,6%)

больной в 1—е сутки, в контрольной

группе — у 2 (6,5%), нормализова�

лась ко 2—м суткам после операции.

Особенности течения послеопе�

рационного периода обусловили и

более длительное лечение больных

контрольной группы в хирургичес�

ком стационаре — в среднем (8,2 ±

1,03) дня. Хирургическое лечение в

условиях дневного стационара в ос�

новной группе проведено у 30

(46,9%) пациентов, 34 (53,1%) — ле�

чили в стационаре в течение 1 сут,

затем переведены в дневной стацио�

нар, в целом продолжительность ле�

чения (5,1 ± 2,2) дня.

Таким образом, большая травма�

тичность операции вследствие ее

объема, выполнение РД и способ за�

шивания железистой ткани путем

наложения множественных оди�

ночных узловых швов обусловили

менее благоприятное течение ран�

него послеоперационного периода

в контрольной группе по сравне�

нию с таковым в основной группе, в

которой частота послеоперацион�

ных осложнений минимальна.

ВЫВОДЫ 

1. Применение таких хирургиче�

ских приемов, как предоперацион�

ная УЗ маркировка узлового образо�

вания, удаление ДУОГЖ в объеме

энуклеации или ЭСР с использова�

нием косметически выгодных опе�

рационных доступов, УЗ диссекто�

ра, наложение комбинированного

косметического шва для зашивания

железистой ткани после СР, допол�

нительная фиксация раны кожи ад�

гезивным пластырем Steri—Strip

позволили уменьшить травматич�

ность оперативных вмешательств и

риск возникновения осложнений в

раннем послеоперационном перио�

де, улучшить результаты хирургиче�

ского лечения больных.

2. Наложение комбинированно�

го косметического шва раны ГЖ по�

сле СР без натяжения, с идеальной

адаптацией краев раны путем ис�

пользования многослойной техни�

ки сшивания способствовало умень�

шению частоты осложнений в ран�

нем послеоперационном периоде,

улучшению косметических характе�

ристик рубца после заживления ран.

3. Выполнение миниинвазивных

оперативных вмешательств на ГЖ

по поводу ДУОГЖ с учетом предло�

женных хирургических приемов

обеспечило уменьшение продолжи�

тельности лечения больных в стаци�

онаре с (8,2 ± 1,03) дня при СР с ис�

пользованием РД до 1 сут — у 46,9%

пациенток и (5,1 ± 2,2) дня в днев�

ном стационаре — у 53,1% пациен�

ток основной группы.



61

Клінічна хірургія. — 2014. — № 6hirurgiya.com.ua

ЛИТЕРАТУРА
1. Егиев В. Н. Эволюция хирургии доброкачественных узловых

образований молочноий железы / В. Н. Егиев, М. Н. Рудакова,
Е. А. Зорин // Эндоск. хирургия. — 2007. — № 4. — С. 58 — 62.

2. Оптимізація алгоритму діагностики доброякісних вузлових но�
воутворень молочних залоз / В. Г. Дубініна, С. Г. Четвериков,
О. В. Заволока [та ін.] // Хірургія України. — 2013. — № 4. — С.
88 — 91.

3. Оптимизация принципов хирургического лечения доброкаче�
ственных заболеваний молочной железы / Б. О. Дружков, И. Г.
Гатауллин, Б. К. Дружков, М. О. Дружков // Казан. мед. журн.
— 2010. — Т. 91, № 1. — С. 120 — 121.

4. Адамян А. Т. Периареолярный доступ для секторальной резек�
ции молочной железы / А. Т. Адамян, Р. А. Шагиахметова //
Вопр. онкологии. — 1990. — № 2. — С. 29 — 31.

5. Зорин Е. А. Малоинвазивные вмешательства при доброкаче�
ственных узловых образованиях молочной железы: автореф.
дис. ... канд. мед. наук: спец. 14.00.27 / Е. А. Зорин; Рос. ун—
т дружбы народов. — М., 2008. — 32 c.



62

hirurgiya.com.uaКлінічна хірургія. — 2014. — № 6

УДК 618.132—089.168

СУЧАСНІ МОЖЛИВОСТІ ПРОФІЛАКТИКИ ІНТРАОПЕРАЦІЙНИХ
УСКЛАДНЕНЬ ПРИ ОРГАНОЗБЕРІГАЛЬНИХ ВТРУЧАННЯХ 

НА ОРГАНАХ МАЛОГО ТАЗА
А. Г. Корнацька, Г. В. Чубей, М. В. Бражук, В. К. Кондратюк

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

MODERN POSSIBILITIES OF PROPHYLAXIS OF INTRAOPERATIVE
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умовах демографічної кри�

зи в Україні та постійного

збільшення частоти гінеко�

логічних захворювань про�

блема збереження й відновлення ре�

продуктивної функції набуває особ�

ливого значення. Органозберігаль�

на хірургія посідає чільне місце се�

ред інших методів лікування [1, 2].

У сучасній оперативній гінеко�

логії відзначають тенденцію до мак�

симально обережного ставлення до

матки, важливість виконання орга�

нозберігальних операцій не тільки з

метою збереження репродуктивної

функції, а й якості життя пацієнток

[3, 4].

З захворювань органів малого та�

за найбільш часто виявляють добро�

якісні пухлини та пухлиноподібне

ураження яєчників (ППУЯ), які посі�

дають друге місце в структурі новоу�

творень репродуктивної системи

жінки і становлять 19 — 25% усіх

гінекологічних захворювань. ППУЯ

зумовлюють серйозні медичні, соці�

альні й економічні проблеми. З

найбільш значущих ускладнень ви�

діляють порушення генеративної та

сексуальної функцій, хронічний та�

зовий біль, розрив та перекрут кісти,

схильність до рецидивів. Опера�

тивні втручання на яєчниках зумов�

люють необоротну втрату їх функ�

ціонального резерву, що в подаль�

шому може спричинити їх гіпо�

функцію, ановуляцію та безплідність

[5, 6].

Незважаючи на досягнуті успіхи

ранньої діагностики, ектопічна ва�

гітність є важливою медико—соці�

альною проблемою, пов'язані з нею

ускладнення зумовлюють актуаль�

ність проблеми вдосконалення ме�

тодів її органозберігального ліку�

вання [7].

У сучасній медичній практиці

важливого значення набуває профі�

лактика ускладнень хірургічного лі�

кування. Найбільш частим усклад�

ненням абдомінальних операцій,

незалежно від їх обсягу, доступу і

досвіду хірургів, є кровотеча. Часто�

та виникнення інтраопераційної

кровотечі становить 4,86 на 1000

операцій, при цьому жодний метод

гемостазу не є абсолютно безпеч�

ним і не виключає можливість ви�

никнення ускладнень [8].

Інтраопераційна кровотеча є

найбільш частим ускладненням кон�

сервативної міомектомії. Органоз�

берігальне лікування з приводу вуз�

лової лейоміоми матки великих

розмірів супроводжується крововт�

ратою понад 20% об'єму циркулюю�

чої крові (ОЦК), яку спостерігають

більш ніж у 40% хворих. Об'єм кро�

вовтрати при застосуванні лапаро�

скопічного доступу на 20% переви�

щує такий при використанні лапа�

ротомного доступу. З метою змен�

шення лейоміоматозних вузлів та

інтраопераційної крововтрати деякі

автори рекомендують перед опе�

рацією застосовувати агоністи гона�

дотропін рилізинг гормону [9, 10].

З метою припинення капілярної

кровотечі в хірургічній практиці

широко використовують місцеві ге�

мостатичні засоби. Особливе місце

В Реферат
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Abstract
Results of organpreserving operations on a small pelvis organs, performed in 337
patients—women, were analyzed. While heightened bleeding capacity of tissues in
39.3% women—patients when performing plastic operations on uterine tubes for
ectopic pregnancy, cystectomy and conservative myomectomy with objective to stop
hemorrhage the bleeding cessating plate Tachocomb was applied. It have permitted to
perform organpreserving operations, to avoid complications, connected with intraop�
erative hemorrhage. Inclusion of Serrata® preparation into rehabilitation therapy have
promoted lowering of the pain syndrome severity and rate of occurrence of the adhe�
sions process postoperatively.
Key words: diseases of the small pelvis organs; оrganpreserving operations; іntraop�
erative hemorrhage.
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серед природних полімерів, які ма�

ють кровоспинні властивості,

посідає колаген — один з основних

структурних білків організму. У те�

перішній час найбільш ефективним

гемостатичним засобом на основі

колагену є гемостатична губка тов�

щиною 0,5 см, вкрита з одного боку

компонентами фібринового клею

(висококонцентрований фібрино�

ген і тромбін), що сприяє зсіданню

крові. Під час контакту з раною або

рідинами організму фактори зсідан�

ня, що містяться у вкриваючому

шарі, вивільняються, і тромбін пере�

творює фібриноген на фібрин. 

Мета роботи: вивчити ефектив�

ність заходів з попередження інтра�

операційної кровотечі та спайково�

го процесу під час органозберігаль�

них операцій на органах малого та�

за.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 

ДОСЛІДЖЕННЯ

Проаналізовані результати орга�

нозберігальних операцій, викона�

них на органах малого таза, у 337

хворих на базі відділення плануван�

ня сім'ї та оперативної реабілітації.

Комплекс обстеження включав

анализ даних анамнезу та скарг

пацієнток, загальний і гінекологіч�

ний огляд, комплексне передопе�

раційне обстеження, ультразвукове

дослідження (УЗД) органів малого

таза (апарат Siemens, Німеччина) з

використанням піхвового датчика з

частотою 7 мГц. Лапароскопічне

втручання здійснювали з викорис�

танням лапароскопа Karl Storz

(Німеччина).

Після операції хворим проводи�

ли адекватну як за обсягом, так і за

компонентами інфузійну терапію,

антибактеріальну терапію, рекомен�

дували дотримання відповідного ре�

жиму, дієти, за показаннями здій�

снювали медикаментозну корекцію

розладів функціональних систем.

Інфузійну терапію після операції

проводили протягом 2 — 3 діб і при�

пиняли після відновлення функції

кишечнику та переведення хворих

на ентеральне харчування. Хворих,

оперованих з використанням лапа�

роскопічного доступу, виписували

на 2 — 3—тю добу; після органоз�

берігальних втручань з застосуван�

ням лапаротомного доступу — на 7

— 8—му добу.

З метою попередження спайко�

вого процесу після операції призна�

чали препарат серратіопептидазу.

Обгрунтуванням для включення

препарату в схему ранньої ре�

абілітації пацієнток було те, що сер�

ратіопептидаза має фібринолітичну,

протизапальну та протинабрякову

активність в уражених тканинах,

при цьому її протизапальна ак�

тивність перевищує таку інших про�

теолітичних ферментів. Препарат

серратіопептидазу застосовували з 3

— 5—ї доби після операції по 1 таб�

летці (10 мг) тричі на добу протягом

10 діб.

РЕЗУЛЬТАТИ 

ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Проаналізовані результати опе�

ративного лікування 69 пацієнток з

приводу ектопічної вагітності. Ха�

рактерними скаргами пацієнток за

наявності трубної вагітності були за�

тримка менструацій (у 71%), кров'я�

нисті виділення (у 74%), біль внизу

живота від слабого до значного (у

65%), нудота (у 43%). Поєднання

трьох симптомів відзначене у 56%

пацієнток. З метою уточнення діаг�

нозу проводили УЗД органів малого

таза, визначали рівень хоріонічного

гонадотропіну людини у крові. Увагу

приділяли ультразвуковим кри�

теріям трубної вагітності: збільшен�

ню матки за відсутності плідного яй�

ця в її порожнині; збільшенню М—

еха; візуалізації в проекції придатків

матки (ізольовано від яєчників) ут�

ворення з негомогенною структу�

рою та підвищеним звукопоглинан�

ням; візуалізації жовтого тіла в одно�

му з яєчників; наявністі вільної ріди�

ни в порожнині малого таза. 

У 31 (44,9%) жінки здійснено ла�

паротомію (ЛТ), у 38 (55,1%) — за�

стосований лапароскопічний до�

ступ (ЛСД). Підставою для вибору

лапароскопічного методу були на�

явність вагітності та стабільність ге�

модинаміки. За нестабільності гемо�

динаміки, наявності значних ана�

томічних змін придатків матки, ви�

раженого спайкового процесу ор�

ганів малого таза та черевної порож�

нини застосовували ЛТ. В усіх

пацієнток, незалежно від обраного

доступу, здійснювали одно— або

двобічний сальпінгооваріолізис, у 3

пацієнток під час лапароскопії та у 6

— ЛТ проводили адгезіолізис. 

Вибір обсягу втручання залежав

від тяжкості ураження маткової тру�

би. При можливості виконання ор�

ганозберігальної операції з викори�

станням як ЛСД (у 33 пацієнток), так

і ЛТ (у 27), перевагу віддавали

сальпінготомії, оскільки вона  асоці�

юється з більш високою частотою

маткової вагітності у подальшому.

У 56,6% спостережень після роз�

криття стінки маткової труби поз�

довжньо у найбільш розширеній ча�

стині, видалення плідного яйця

здійснювали коагуляцію ложа плід�

ного яйця за допомогою біполярної

коагуляції, у 43,3% — після проведен�

ня маніпуляцій відзначали підвище�

ну кровоточивість. Цьому сприяло

збільшення продукції ангіогенних

факторів під час вагітності, що кон�

тролюють ріст, розвиток і регрес су�

дин, а також стимулюють проліфе�

рацію клітин і тканин. Одним з акти�

ваторів ангіогенезу в органах ре�

продуктивної системи жінок є су�

динно—ендотеліальний фактор

росту, який, поряд з індукцією

ангіогенезу, збільшує проникність

стінки судин [11].

З метою попередження інтрао�

пераційної кровотечі за неефектив�

ності механічних засобів, зокрема,

біполярної коагуляції, у просвіт мат�

кової труби в місці кровотечі вводи�

ли колагенову кровоспинну пласти�

ну. Сторону, вкриту факторами

зсідання крові і позначену жовтим

кольором, накладали на ранову по�

верхню і притискали затискачами

протягом 3 — 6 хв, цього достатньо

для припинення кровотечі. 

У 7 хворих за ектопічної вагіт�

ності виконана тубектомія через

розрив маткової труби або виражені

деструктивні зміни.

Проаналізовані результати хірур�

гічного лікування 148 пацієнток ре�

продуктивного віку з приводу ППУЯ.

Показаннями до хірургічного ліку�

вання були: неефективність консер�

вативної терапії, наявність пара�

оваріальних кіст, поєднані форми
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ППУЯ, ендометріоїдні кісти діамет�

ром понад 5 см, поєднання ППУЯ з

непрохідністю маткових труб, за�

хворюваннями матки (у пацієнток

при порушенні репродуктивної

функції).

Типовими скаргами хворих були:

ниючий, періодичний біль внизу

живота (у 32%), порушення менстру�

ального циклу (у 44%), дисфункція

органів таза (у 6%), у 62,2% обстеже�

них відзначено безплідність.

У 40,5% пацієнток виконані хі�

рургічні втручання з застосуванням

ЛСД, у 59,5% — ЛТ. В усіх спостере�

женнях пухлину видаляли з капсу�

лою в межах неуражених тканин з

подальшим формуванням яєчника.

Оперативні втручання спрямовані

на відновлення генеративної функ�

ції, для чого проведені хірургічні

маніпуляції на маткових трубах

(сальпінгостомія, сальпінгооваріо�

лізис, фімбріопластика) та органах

малого таза (коагуляція вогнищ ен�

дометріозу, роз'єднання спайок).

У 30,4% хворих під час здійснен�

ня кістектомії відзначено підвищену

кровоточивість тканини яєчників

після видалення капсули кісти. З ме�

тою гемостазу використовували

фібрин—колагенові пластини.

Капсулу і біоптат яєчника обо�

в'язково направляли на гістологічне

дослідження. Після хірургічного

втручання з метою попередження

рецидиву ППУЯ призначали всере�

дину комбіновані естроген—геста�

генні контрацептиви або гестагенні

препарати. 

Нами також проаналізовані ре�

зультати оперативного лікування

120 пацієнток репродуктивного віку

(від 27 до 48 років) з приводу вузло�

вої форми лейоміоми матки. Основ�

ними скаргами пацієнток були: по�

рушення менструальної функції за

типом гіперполіменореї (у 65%), бо�

льовий синдром (у 30%), порушення

функції органів малого таза (у 7,5%),

безплідність (у 60%), невиношуван�

ня вагітності (у 14,2%). Тривалість

безплідності від 3 до 12 років, у се�

редньому (6,3 ± 0,4) року. Матка

розмірами від 12 до 24 тиж вагіт�

ності, неправильної форми, неод�

норідної консистенції. Множинні

вузли виявлені у 67,5 % жінок, пооди�

нокі — у 32,5%. Діаметр вузлів від 20

до 120 мм. Хворим неодноразово

проводили консервативне лікуван�

ня без позитивних результатів. 

Показаннями до оперативного

лікування були швидкий ріст лей�

оміоми матки, симптомний перебіг,

безплідність, звичне невиношуван�

ня вагітності, неефективність кон�

сервативної терапії.

Розробка методу лапароскопіч�

ної міомектомії зумовила великий

інтерес гінекологів усього світу. Пе�

ревагами ЛСД є відсутність розрізу

передньої черевної стінки, низька

частота утворення спайок, швидка

реабілітація хворих. Всі ці переваги

безперечні, особливо коли мова йде

про втручання на придатках матки і

видалення міоматозних вузлів, роз�

ташованих субсерозно. Проте, під

час ЛСД неможливо відчути тканину

та виявити найдрібніші міоматозні

вузли, без видалення яких операція

не може бути повноцінною. Під час

консервативної міомектомії не�

обхідно сформувати анатомічно

правильну матку, здатну виконувати

всі функції, включаючи генеративну,

що найкраще можна виконати

тільки руками. Частота рецидивів

після лапароскопічної міомектомії

більша, ніж після операцій, викона�

них з застосуванням ЛТ. Тому, з ме�

тою збереження і відновлення ре�

продуктивної функції матки ми від�

давали перевагу ЛТ.

Жінкамам при поєднанні лей�

оміоми матки, аденоміозу та анемії

ІІ ступеня перед операцією призна�

чали агоністи гонадотропін

рилізинг гормонів (золадекс, дека�

пептил, диферелін та ін.) 1 раз в 28

днів, 2 ін'єкції. Оперативне втручан�

ня виконували через 3 тиж після дру�

гої ін'єкції. Призначення цих препа�

ратів дозволило за 2 міс підвищити

рівень гемоглобіну, зменшити

розміри вузлів, що дало можливість

здійснити консервативну міомек�

томію з меншою крововтратою.

Хірургічне втручання на матці у

більшості пацієнток поєднували з

симультанними операціями: роз'єд�

нанням спайок органів малого таза,

пластичними операціями на матко�

вих трубах (у 60,8%), кістектомією з

збереженням неуражених тканин і

формуванням яєчника, клиноподіб�

ною резекцією з приводу синдрому

полікістозних яєчників (у 45,8%).

У 50 жінок за наявності множин�

них вузлів, великої ранової поверхні

після зашивання ложа вузлів та фор�

мування матки відзначали кровото�

чивість органа в ділянці накладених

швів. З метою припинення крово�

течі та для кращої герметизації тка�

нин на ранову поверхню матки на�

кладали гемостатичну пластину Та�

хокомб®. Використання пластин

дозволило не тільки припинити

кровотечу, а й уникнути накладання

додаткових швів на м'яз матки, спри�

яло укріпленню швів і кращому збе�

реженню тканини.

Ефективність використання міс�

цевого кровоспинного засобу виз�

начали за об'ємом інтраопераційної

крововтрати, частотою післяопе�

раційних ускладнень, параметрами

гемодинаміки та лабораторними

показниками. Слід відзначити, що в

усіх пацієнток за наявності інтрао�

пераційної кровотечі вдалося вико�

нати органозберігальні операції на

органах малого таза. Використання

фібрин—колагенової пластини за�

безпечило достатній гемостатич�

ний ефект в усіх спостереженнях,

сприяло прискоренню досягнення

кінцевого гемостазу. Об'єм інтрао�

пераційної крововтрати при втру�

чаннях з використанням  прастин

пластин не відрізнявся від такого під

час операцій без підвищеної крово�

точивості тканин, що дозволило

уникнути інтраопераційної гемо�

трансфузії. Післяопераційних ус�

кладнень не було, всі пацієнтки ви�

писані у строки, передбачені опера�

тивним доступом та обсягом опе�

рації.

При порівнянні показників гемо�

динаміки у пацієнток до і після опе�

рації нами не виявлене достовірне

зниження рівня гемоглобіну, змен�

шення кількості тромбоцитів. По�

казники зсідальної системи крові

були в межах норми, що свідчило

про відсутність системного впливу

компонентів гемостатичної пласти�

ни .

Після операції відзначали змен�

шення інтенсивності больового

синдрому та його тривалості, що, на

нашу думку, пов'язане з впливом

протеолітичних ферментів, а саме

блокуванням вивільнення больових
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амінів з запально—змінених тканин,

лізисом мікротромбів та фібрино�

вих агрегатів в ділянці ураження

шляхом гідролітичного розщеплен�

ня пептидних зв'язків, поліпшенням

кровообігу, оксигенації та віднов�

лення клітин. Включення до схеми

реабілітаційної терапії серратонин�

пептидазы дозволило зменшити до�

зи та тривалість використання ана�

лгетиків і поліпшити якість життя

хворих. 

При аналізі віддалених резуль�

татів лікування у 233 пацієнток, які

планували вагітність, встановлено

достовірно меншу частоту больово�

го синдрому та спайкоутворення у

порівнянні з такою у жінок, у яких

при виникненні інтраопераційної

кровотечі не застосовували кровос�

пинну пластину та з метою ре�

абілітації не призначали серратіо�

пептидазу. У 114 (48,9%) жінок на�

ступала вагітність.

Таким чином, обгрунтований

вибір доступу для оперативного

втручання, обсягу операції, прове�

дення адекватної передопераційної

підготовки, комплексне викорис�

тання механічних методів припи�

нення інтраопераційної кровотечі

та місцевих гемостатичних засобів,

активне ведення післяопераційного

періоду дозволили успішно викона�

ти органозберігальні операції на ор�

ганах малого таза, уникнути інтра—

та післяопераційних ускладнень.
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THE ROLE OF HELICOBACTER PYLORI IN OCCURRENCE 
OF THE GUT PATHOLOGIC PROCESSES

B. S. Polinkevych, P. B. Pikas

Helicobacter pylori (H. pylori) — один з найпоши�

реніших у світі інфекцийних агентів, який відзначають у

30 — 40% населення; наявність антитіл до H. pylori (іму�

ноглобулінів G — IgG) свідчить про інфікування ор�

ганізму цими збудниками. Антитіла до антигенів H.

pylori виявляють більш ніж у 90% інфікованих. За суча�

сними уявленнями, H. pylori відіграє важливу роль у па�

тогенезі хронічного гастриту [1], виразкової хвороби,

раку шлунка [2 — 4]. H. pylori виявляють у 70 — 80%

пацієнтів при виразці дванадцятипалої кишки (ДПК), у

50 — 60% — при виразці шлунка [5]. Інфікування H. pylori

є причиною вперше виявленого раку шлунка у 327 тис.

хворих [6]. Є дані про його участь у виникненні захво�

рювань серцево—судинної системи [7], пародонту [8],

МАLT—лімфоми й аденокарциноми шлунка [9].

З H. pylori асоціюються 2 типи аденокарциноми

шлунка — інтестинальний і дифузний, карцинома про�

ксимального відділу шлунка не асоційована з H. pylori. H.

pylori діє переважно як промотор, ніж ініціатор канце�

рогенезу шлунка. При H. рylori відзначають запальну ре�

акцію слизової оболонки шлунка, продукцію реактив�

них кисневих метаболітів нейтрофільними гранулоци�

тами, вивільнення цитокінів з клітин запального

інфільтрату. Комбінована дія цих чинників зумовлює

гіперпроліферацію клітин і пошкодження ДНК.

Поєднання передракових станів (хронічний гастрит,

виразка, поліпи шлунка, оперований шлунок) з передра�

ковими змінами слизової оболонки (атрофія, кишкова

метаплазія, дисплазія) сприяє підвищенню ризику ви�

никнення раку. Дані епідеміологічних досліджень, які

зв'язують хронічну інфекцію H. pylori з виникненням

злоякісних пухлин шлунка, настільки переконливі, що

Міжнародне агентство з дослідження раку класифікува�

ло H. pylori як канцероген І групи [10].

H. pylori є інфекційним агентом, який може бути ко�

менсалом, сапрофітом чи патогеном, за різних ситуацій

виявляти різну патогенність і вірулентність [11], що зу�

мовлене генетичними особливостями конкретного

пацієнта і впливом факторів навколишнього середови�

ща [12].

H. pylori може спричиняти утворення щільного за�

пального інфільтрату слизової оболонки антрального

відділу шлунка, внаслідок чого виникає антральний гас�

трит. Хронічний антральний гастрит діагностують у

10% хворих, інфікованих H. pylori [13], він часто

асоційований з зменшенням вивільнення гормону со�

матостатину, який зумовлює гіперсекрецію хлористо�

водневої кислоти (ХВК) та утворення виразки ДПК. У де�

яких пацієнтів спостерігають інтенсивнішу інфільт�

рацію, яка поширюється на проксимальні й дистальні

відділи шлунка та супроводжується атрофією слизової

оболонки, руйнуванням залоз, кишковою метаплазією,

зменшенням продукції кислоти.

При зараженні H. pylori в дитячому віці виникає

мультифокальний атрофічний гастрит. H. pylori, по�

трапляючи на неуражену слизову оболонку шлунка,

спричиняє гострий, а далі — хронічний гастрит, який

спочатку локалізується в антральному відділі шлунка і є

неатрофічним. З часом інфекція поширюється на тіло

шлунка, атрофія стає мультифокальною (мультифокаль�

ний атрофічний гастрит), формується кишкова мета�

плазія, потім — дисплазія і неопластичний ріст. У по�

дальшому з'являються вогнища атрофії, гастрит поши�

рюється на тіло шлунка. Інколи зміни обмежені тілом

шлунка. За наявності кишкової неоплазії у 10 разів

збільшується вірогідність виникнення раку шлунка [14].

У пацієнтів, інфікованих H. pylori, при рефлюкс—езо�

фагіті і тривалому застосуванні омепразолу ризик ви�

никнення атрофічного гастриту вищий, ніж у неінфіко�

ваних. Атрофічний гастрит, спричинений персистую�

чим H. pylori, зумовлює каскад процесів, що сприяють

виникненню раку [15].

Гелікобактеріоз сприяє появі новоутворень. Збільше�

на кількість мітозів у слизовій оболонці шлунка у

пацієнтів при гелікобактерному гастриті зумовлює

збільшення кількості критичних періодів у житті клітин

слизової оболонки, підвищуючи ризик помилок під час

реплікації [16]. Колонізація Н. pylori слизової оболонки

шлунка активує макрофаги і нейтрофільні гранулоцити,

зумовлює тривале пошкодження епітелію шлунка,
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проліферація клітин якого стає постійною [17], що знач�

но збільшує ризик виникнення раку шлунка і лімфоми

[18], кишкової метаплазії та дисплазії [17].

Наявність атрофічного H. pylori—асоційованого гас�

триту — найбільш суттєвий незалежний чинник, який

підвищує вірогідність виникнення раку шлунка та є од�

ним з важливих факторів появи виразкової хвороби. За

тяжкого атрофічного процесу підвищується ризик ви�

никнення раку шлунка, в тому числі у тілі — у 5 разів, в

антральному відділі — у 20 разів, pа тяжкого дифузного

пошкодження всієї слизової оболонки шлунка цей ри�

зик збільшується у 90 разів. За тяжкого атрофічного гас�

триту в антральному відділі шлунка ризик виникнення

виразкової хвороби збільшується у 25 разів. 

Інфекція H. pylori неоднорідна, різні специфічні шта�

ми мають різний канцерогенний потенціал. У пацієнтів,

інфікованих цитотоксичним сagA—позитивним шта�

мом H. pylori, підвищена експресія деяких цитокінів [19],

більш виражене запалення слизової оболонки шлунка;

епітеліальні клітини у них пошкоджуються швидше, по�

тенціал формування метаплазії у них вищий, ніж у

пацієнтів за наявності сagA—негативного штаму [20]. 

В останні роки з'явилась теорія, згідно якої H. pylori

порушує (безпосередньо або через цитокіни) співвідно�

шення G—клітин (продукують гастрин) і D—клітин

(продукують соматостатин) та стимулює виділення гас�

трину [20]. Гіпергастринемія, зумовлена H. pylori, сприяє

збільшенню маси парієтальних клітин і підвищенню

кислотопродукції, впливає на секрецію пепсиногенів.

Зміна рівня гастрину в крові — це показник, що свідчить

про захворювання органів травного каналу (гастрино�

ма, рак шлунка, перніціозна анемія, атрофічний гаст�

рит). З одного боку, підвищений рівень гастрину зумов�

лює рак шлунка, з іншого боку, відсутність гастрину

збільшує частоту виникнення пухлин шлунка (в його

нижній частині, з'єднаній з тонким кишечником). Рак

шлунка є частою причиною смерті в тих частинах світу,

де висока інфікованість H. pylori дітей. У розвинених

країнах зменшення частоти виникнення раку шлунка

відбувається паралельно з зниженням частоти інфіку�

вання H. pylori (особливо дітей), що є наслідком поліп�

шення здоров'я населення і в цілому стандартів життя.

Запалення слизової оболонки внаслідок інфікування

Н. рylori стимулює секрецію гастрину, тому при

хронічному гастриті збільшується вивільнення гастри�

ну в антральному відділі шлунка. У хворих за наявності

виразки ДПК після проведення ерадикаційної терапії

рівень гастрину—17 у сироватці зменшується на 39,3%

[21, 22], що відображає не тільки стан слизової оболонки

антрального відділу шлунка, а й регуляцію його кисло�

топродукції [23, 24]. 

У збереженні та підтриманні нормального біоценозу

організму важливе значення має рН середовища, підви�

щення якого стимулює колонізацію шлунка та кишеч�

нику умовно—патогенною мікрофлорою. За тривалої

гіпергастринемії необхідна підтримка нормального

стану мікробіоценозу товстої кишки, оскільки постійне

утворення аміаку в процесі життєдіяльності Н. рylori зу�

мовлює безперервне залуження антрального відділу

шлунка, порушує інгібіторний механізм секреції гастри�

ну, що сприяє гіперпродукції гастрину — гіпергастри�

немії. 

H. pylori зумовлює фізіологічні зміни у шлунку та

змінює кислотність. При пригніченні продукції ХВК ра�

дикально зменшується колонізація H. pylori антрально�

го відділу шлунка, а запалення в ньому змушує збудника

переселитись у проксимальні відділи [14]. За тривалого

проведення антисекреторної терапії у пацієнтів, інфіко�

ваних H. pylori, можливе виникнення раку. 

Тривале застосування омепразолу зумовлює дисбіо�

тичні процеси, гіперплазію слизової оболонки товстої

кишки [25], спричиняє рак шлунка [26]. З кров'ю омепра�

зол потрапляє до парієтальних клітин слизової оболон�

ки шлунка і накопичується в просвіті секреторних ка�

нальців, де, зв'язуючись з тіоловими групами цистеїну,

блокує секрецію ХВК (базальну та стимульовану) [27].

При введенні щурам мультипробіотиків на тлі тривалої

гіпергастринемії значно зменшувалась вираженість її

негативних наслідків, нормалізувались мікробіоценоз

кишечнику і деякі морфологічні показники слизової

оболонки товстої кишки [25]. Застосування макролідів

зумовлює виникнення мутацій в H. pylori [15]. 

Контамінація слизової оболонки шлунка H. pylori у

людини спричиняє запалення в антральному відділі

шлунка, стимулює утворення гастрину та кислотопро�

дукцію, що зумовлює виникнення і рецидивування ви�

разок ДПК. Надмірна продукція ХВК в поєднані з H.

pylori—інфекцією є фактором ризику виразкоутворен�

ня [23, 24]. У пацієнтів за наявності виразки ДПК H. pylori

стимулює виділення великої кількості гастрину, що су�

проводжується збільшенням продукції ХВК, яка впливає

на слизову оболонку ДПК, поступово пошкоджує її, ви�

никає шлункова метаплазія в ампулі ДПК. Вплив ХВК на

слизову оболонку ДПК пов'язаний з пошкоджуючим

ефектом H. pylori, внаслідок чого виникає запалення, по�

шкоджується її слизова оболонка, утворюється виразко�

вий дефект [28]. Після ерадикації H. pylori утворення

ХВК в шлунку зменшується, що проявляється позитив�

ними змінами стану пацієнтів [29], зменшенням актив�

ності запалення в його слизовій оболонці [24].

Під впливом H. pylori знижується рівень аскорбінової

кислоти в шлунку [14], його антиоксидантний по�

тенціал, збільшується ризик пошкодження ДНК вільни�

ми радикалами, що утворюються в шлунку. 

Хронічні запальні захворювання органів травного

каналу виникають також внаслідок функціонального

дисбалансу між дією агресивних чинників на слизову

оболонку і активністю системи цитопротекції [6, 30], що

зумовлює гастроінтестинальну гіперреактивність, від�

сутню у здорових осіб [31]. За посиленої дії агресивних

чинників на слизову оболонку шлунка підвищується йо�

го кислотно—пептична активність, моторно—евакуа�

торна функція, пригнічуються замикаючі функції кла�

панних структур верхнього відділу травного каналу,

інфікування H. pylori сприяє виникненню запалення в

антральному відділі шлунка, збільшенню утворення гас�

трину і кислотопродукції. Кисле середовище шлунка,

наявність лізоциму та ферментів шлункового соку спри�
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яють значному зменшенню кількості мікроорганізмів

(до 103 — 104 колонієутворюючих одиниць в 1 мл) [24].

Підвищений ризик виникнення некардіального раку

шлунка у пацієнтів при гіпохлоргідрії деякі автори

пов'язують не з тривалою гіпергастринемією, а з надмір�

ним розмноженням мікроорганізмів у шлунку внаслідок

зменшення кислотності шлункового соку з будь—якої

причини (хронічний аутоімунний гастрит, хронічна

інфекція H. рylori, призначення антисекреторних пре�

паратів) [32]. Мікроорганізми потрапляють у шлунок з

порожнини рота і глотки (разом з їжею) або мігрують з

тонкого чи товстого кишечнику (внаслідок ентерогаст�

рального рефлюксу та інших моторних ефектів).

Надмірне розмноження мікроорганізмів зумовлює

утворення нітритів (з нітратів їжі і слини) з подальшою

продукцією мутагенних і канцерогенних N—нітрозос�

полук [33]. За даними епідеміологічних досліджень,

встановлений зв'язок між концентрацією нітриту в

шлунковому соку і частотою виявлення шлункової мета�

плазії, дисплазії і карциноми [34]. За надмірного роз�

множення мікроорганізмів у шлунку при гіпохлоргідрії

також збільшується продукція іншого канцерогену —

ацетальдегіду (з етанолу) [33, 35]. При вживанні алкого�

лю відбувається ендогенна продукція етанолу та

надмірне розмноження мікроорганізмів і дріжджів.

Продукція ацетальдегіду пов'язана з деякими мікроор�

ганізмами (Neisseria, Stomatococсus, Streptococcus). 

Збільшенню мікробної контамінації шлунка сприяє

використання інгібіторів протонної помпи [36—38]. За�

стосування пробіотиків, до складу яких входять лакто�

бактерії, за рецидивуючого перебігу хронічного гастро�

дуоденіту у дітей підвищує ефективність їх лікування,

уникненню гіпергастринемії та атрофії парієтальних

клітин слизової оболонки шлунка [39]. 

Своєчасне виявлення  патологічних змін та еради�

кація Н. pylori при атрофічному гастриті або виразковій

хворобі попереджають прогресування захворювання,

зменшують ризик виникнення ускладнень, що дуже важ�

ливо у практичній медицині.
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ВПЛИВ ХІРУРГІЧНОГО ВТРУЧАННЯ НА ІМУННІ ПРОЦЕСИ 
В ОРГАНІЗМІ

А. А. Стасенко 

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

IMPACT OF SURGICAL INTERVENTION ON THE IMMUNE 
PROCESSES IN ORGANISM

А. А. Stasenko 

Хірургічне втручання, незалежно від вихідного стану

хворого та його імунореактивності, негативно впливає

на імунну систему і спричиняє імунодефіцитний стан,

основним проявом якого є післяопераційні інфекційні

ускладнення [1 — 8].

Система імунітету складається з двох підсистем,

спільне функціонування яких забезпечує захист ор�

ганізму: вроджений неспецифічний (природний) і на�

бутий специфічний (адаптивний) імунітет. При виник�

нені вогнища інфекції першими реагують фактори вро�

дженого (природного) імунітету, а саме, фагоцитоз, ан�

титілозалежний кілінг, дефензими, лізоцим, лактофе�

рин. Провідну роль у первинному розпізнаванні

інфекційних патогенів для клітин природного імунітету

відіграють Toll—like рецептори (TLR). Клітини моноци�

тарно—макрофагальної системи, взаємодіючи з лімфо�

їдними, виконують функції запуску й регуляції ме�

ханізмів специфічного імунітету завдяки здатності пре�

зентувати чужорідні антигени для розпізнавання Т—

лімфоцитам і продукувати цитокіни [9].

У фагоцитарній системі імунітету під впливом опера�

тивного втручання виникають як кількісні — зменшен�

ня кількості основних фагоцитуючих клітин — нейт�

рофільних гранулоцитів (НГ), моноцитів, так і якісні

(пригнічення здатності фагоцитів захоплювати, вбива�

ти і перетравлювати мікроорганізми) зміни [2, 10 — 13].

На 2—гу і 7—му добу після операції суттєво зменшується

експресія HLA—DR і HLA—DQ антигенів на моноци�

тах/макрофагах [8, 14], наслідком чого є уповільнення

здатності організму до формування специфічної імун�

ної відповіді. В той же час, є повідомлення про високу

експресію HLA—DR антигенів на моноцитах в ексудаті з

черевної порожнини після операцій [15]. Відразу після

травми відзначають збільшення кількості НГ в пери�

ферійній крові, що позитивно корелює з вмістом адре�

наліну та ЦАМФ у плазмі крові, це дозволяє припустити

залежність процесу від бета—адренергічної стимуляції.

Поряд з виходом клітин з депо відбувається активація

стовбурових клітин — попередниць гранулоцитопоезу.

Таким чином, перша хвиля лейкоцитозу формується за

участю "маргінального" пулу лейкоцитів, наступні — є

наслідком стимуляції гемопоезу.

Оскільки першими в кров'яне русло виходять

функціонально сталі клітини, які раніше перебували в

депо, в ранній післятравматичний період спостерігають

підвищення фагоцитарної активності НГ. При цьому по�

глинальна та перетравлювальна активність клітин мак�

симальна. Вже у 1—шу добу зменшується експресія на

поліморфноядерних НГ CD16 і збільшується — CD11b,

що зберігається до 7 діб. Персистуючу активацію НГ з

підвищенням експерсії CD16 вважають індикатором ви�

никнення інфекційних ускладнень і поганого прогнозу

[16].

У міру міграції клітин депонованого резерву у вогни�

ще запалення в крові збільшується кількість незрілих

форм гранулоцитів, зменшується іх здатність до синтезу

лейкотрієну, активуються метаболічні процеси при по�

глинанні й перетравлюванні чужорідних частинок в НГ,

яке виявляють за даними НСТ—тесту; зменшується чи�

сельність клітин, що містять велику кількість катіонних

білків. Пригнічується хемотаксична активність лейко�

цитів. До 4—ї доби після травми зменшується фагоци�

тарний індекс. Найбільш виражене пригнічення фак�

торів природної резистентності відзначають на 5 — 7—

му добу.

Відновлення показників фагоцитозу за неускладне�

ного перебігу травматичної хвороби починається з 8 —

10—ї доби після травми і завершується на 14—ту добу. За

даними інших дослідників, суттєве зменшення фагоци�

тарного числа спостерігають не менш ніж через 21 добу

після травми. Таким чином, тяжка травма характери�

зується двохфазним праймуванням НГ з первинним

підвищенням і подальшою супресією їх функціональної

активності.

При виникненні септичних ускладнень зменшується

апоптоз. Доведено, що сироватка потерпілих при травмі

здатна пригнічувати апоптоз у здорових осіб. НГ у них

продукують достовірно більше інтерлейкінів—10 (ІЛ—

10), ніж у здорових донорів, тому можуть активно спри�

яти імуносупресії. При цьому вони секретують менше

розчинних рецепторів до ІЛ—1 і більше фактору некро�

зу пухлин—α (ФНП—α) та ІЛ—8 [16].

Під впливом оперативного втручання зменшується

загальна кількість лімфоцитів і Т—лімфоцитів, проте,

збережене співвідношення їх двох основних субпопу�

ляцій: Т—хелперів (Th) і Т—супресорів [14, 17, 18]. Після

операції знижується функціональна активність Т—

лімфоцитів, що проявляється пригніченням іх здатності

експресувати гіперчутливість уповільненого типу з 1—ї

по 9—ту добу [19]; зменшується здатність цих клітин до

проліферативної відповіді на Т— мітогени та синтезува�

ти деякі цитокіни [20, 21]. Так, суттєво зменшується
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здатність Т—лімфоцитів продукувати один з провідних

цитокінів імунної системи — ІЛ—2 [22]. Однією з при�

чин цього є поява у сироватці крові розчинного рецеп�

тора для ІЛ—2 (ІЛ—2Р), який є одним з потужніших

інгібіторів ІЛ—2. Він з'являється у сироватці крові хво�

рих у 1—шу добу, його рівень досягає максимуму на 3—

тю добу після операції. Ступінь і тривалість цього зни�

ження залежать від тривалості операції, розмірів опе�

раційної рани, переливання алогенної крові [22, 23].

Причиною появи ІЛ—2Р може бути збільшення в пери�

ферійній крові оперованих хворих кількості активова�

них Т—лімфоцитів, що характеризуються наявністю на

поверхні мембрани активаційних маркерів; це спос�

терігають після деяких втручань [24]. Це розцінюють як

відповідь організму на запальний процес, який тією чи

іншою мірою формується після оперативного втручан�

ня. Внаслідок скидання ІЛ—2Р з поверхні активованих

Т—лімфоцитів він з'являється у значній кількості в крові

і негативно впливає на Т—лімфоцити [2].

Хірургічний стрес спричиняє запальну цитокінемію.

Тривалий синтез великої кількості цитокінів зумовлює

різні ускладнення, зокрема, пневмонію, абсцес черевної

порожнини, сепсис. При хірургічному стресі вироб�

ляється оксид азоту (NO), при виникненні ускладнень

його кількість у сироватці крові значно збільшується,

поряд з цим на 3—тю і 7—му добу синхронно

збільшується вміст ІЛ—6 [25].

Як правило, максимум імунодепресії практично за

всіма параметрами імунної системи спостерігають на

2—гу добу після операції, залежно від її обсягу, стану

хворого, її тривалість становить від 7 до 28 діб [5, 26, 27].

Однією з основних причин формування імунодефіцит�

ного стану після оперативного втручання є порушення

імунорегуляторних процесів, які відбуваються за участю

Th1— і Th2—лімфоцитів. Перші синтезують цитокіни,

що стимулють клітинний імунітет — γ—інтерферон

(ІФН—γ, ТНФ—α, ІЛ—1β та ін.); інші — синтезують ци�

токіни, що стимулють гуморальний імунітет (ІЛ—4, ІЛ—

10 та ін.). Цитокіни, що синтезуються Th—1 лімфоцита�

ми, пригнічують функцію Th2—лімфоцитів, і навпаки,

ІФН—γ, ТНФ—α, ІЛ—1β, а також ІЛ—12, який продукують

макрофаги, є потужними активаторами Т—лімфоцитів і

клітин фагоцитарної системи (як НГ, так і моно�

цитів/макрофагів). Їх антагоністами є ІЛ—4 і ІЛ—10, ці

цитокіни пригнічують клітинний імунітет і, як наслідок,

функціональну активність фагоцитарних клітин. В ос�

танні роки накопичені дані про існування додаткових

специфічних субпопуляцій Т—лімфоцитів, насамперед,

природних регуляторних CD4+ CD25+ і CD4+ Т—лімфо�

цитов—хелперів 3—го типу (Тh3), що продукують

інгібіторні цитокіни ІЛ—10 і трансмоделюючий фактор

росту— β (ТФР— β) [28].

В нормі існує деякий баланс взаємодії між Th1—,

Th2— і Th3—лімфоцитами. Проте, зміни їх активності

під впливом будь—якої дії, включаючи хірургічну опе�

рацію, зумовлюють тяжкі розлади функціонування імун�

ної системи в цілому [2].

На ранніх етапах операція спричиняє активацію

Th2—лімфоцитів і синтез цитокінів, які справляють су�

пресивний вилив на клітинний імунітет. Так, вже у 1—шу

добу після холецистектомії відзначають збільшення

вмісту ІЛ—2 [29], зменшення співвідношення γ—інтер�

ферон продукуючих CD4+ Th1—лімфоцитів, яке віднов�

люється до його значень до операції на 7—му добу — за

відсутності інфекційних ускладнень, за наявності

інфекційних ускладнень — супресія зберігається [8].

У захисті організму від інфекції, особливо на початку

її виникнення, провідну роль відіграють Th1—лімфоци�

ти, моноцити/макрофагі й цитокіни, які продукують ці

клітини [30]. Підвищення функціональної активності

Th2 лімфоцитів зумовлює зниження функціональної ак�

тивності Th1—лімфоцитів і, як наслідок, пригнічення

функціональної активності фагоцитарних клітин. Вони

забезпечують елімінацію умовно патогенних мікроор�

ганізмів, які спричиняють гнійно—септичні ускладнен�

ня після операції [2].

Таким чином, підвищення функціональної актив�

ності Th2—лімфоцитів і зниження функціональної ак�

тивності Th1—лімфоцитів є однією з основних причин

виникнення хірургічних інфекцій. Проте, суттєве підви�

щення активності опозиційної субпопуляції Th1—

лімфоцитів зумовлює інші, не менш тяжкі ускладнення.

Ці клітини синтезують ІЛ—1β і ФНП—α — основні чин�

ники септичного шоку. Зниження функціональної ак�

тивності Th2 лімфоцитів і рівня цитокінів є однією з

провідних причин появи септичного шоку. Особливу

роль відіграє ІЛ—10, який є найпотужнішим інгібітором

синтезу макрофагами прозапальних цитокінів ІЛ—1β і

ФНП—α [31]. Після великої операції супресується по�

тенціальна відповідь Th1—цитокінів без збільшення

продукції Th2—цитокінів [32].

Вплив хірургічних втручань на імунорегуляторну

ланку імунної системи, особливо на Тh3 імунну

відповідь, яка також здатна як пригнічувати, так і пере�

ключати імунну відповідь на Тh1 або Тh2 шлях,

взаємодія Тh3 з іншими ланками імунної системи недо�

статньо вивчені. В цілому вплив хірургічного втручання

на імунну систему складний і багатогранний, його мож�

на охарактеризувати більше як супресорний, проте,

певною мірою, і як активаційний і прозапальний.

Таким чином, тяжка травма, як і хірургічне втручан�

ня, супроводжуються змінами співвідношення Th1/Th2

в бік Тh2, внаслідок або збільшення кількості Тh2—

лімфоцитів [33, 34], або зниження рівня Тh1—лімфо�

цитів [7, 35], або одночасного зниження рівня Тh1— і

підвищення рівня Тh2—лімфоцитів [20, 36]. При цьому

ступінь цих змін залежить від обсягу оперативного втру�

чання. В той же час, вплив різних хірургічних втручань

на імунну систему, Тh1—, Тh2—ланку не вивчений, мож�

ливо, він залежить також і від особливостей імунної сис�

теми хворого, його гено— та фенотипу, переважання

Тh1 чи Тh2 імунної ланки, вродженого імунітету, особ�

ливості експресії TLR рецепторів, фагоцитарної актив�

ності клітин вродженого імунітету.
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