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ПРОБЛЕМИ ЗАГАЛЬНОЇ ХІРУРГІЇ

УДК 616—056:616.33—089.873—089.168

ЕФЕКТИВНІСТЬ "РУКАВНОЇ" РЕЗЕКЦІЇ ШЛУНКА 

В ЛІКУВАННІ ХВОРИХ З ПРИВОДУ ОЖИРІННЯ
І. М. Тодуров, Л. С. Білянський, О. В. Перехрестенко, Ю. М. Раздобудько, 

В. В. Кучерук, О. О. Калашніков, С. В. Косюхно, О. І. Плегуца 

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

EFFICIENCY "SLEEVE" GASTRECTOMY IN TREATMENT 

OF OBESITY
I. M. Todurov, L. S. Bilyansky, A. V. Perekhrestenko, Yu. M. Razdobudko, 

V. V. Kucheruk, O. O. Kalashnikov, S. V. Kosyuhno, O. I. Plehutsa

середині минулого сторіч�

чя в хірургії було відкрито

нову надзвичайно важливу

сторінку — A. Kremen і L. Lin�

ner та, незалежно від них, R. Varco

виконали перші в світі оперативні

втручання, спрямовані на зменшен�

ня маси тіла, у хворих на морбідне

ожиріння [1, 2].

У 1954 р. запропонована методи�

ка єюноілеошунтування впровадже�

на в клінічну практику, започаткова�

ний принципово новий напрямок у

сучасній медицині — баріатрична

хірургія. Безпосередні результати

операції єюноілеошунтування щодо

вирішення запланованого авторами

основного завдання — зменшення

маси тіла пацієнтів при морбідному

ожирінні — перевершили навіть

найбільш сміливі очікування [2].

Проте, частота ускладнень у від�

даленому післяопераційному періо�

ді виявилася вкрай високою, їх ха�

рактер свідчив про метаболічну

природу [1].

З того часу будь—яку нову мето�

дику баріатричного оперативного

втручання (нині існують понад 60

мальабсорбтивних, гастрорестрик�

тивних та комбінованих операцій)

прискіпливо оцінюють не лише за

ступенем зменшення маси тіла, а й

впливом на обмін речовин пацієнтів

[2].

Успіхи останніх років щодо вив�

чення патогенезу ожиріння та су�

путніх метаболічних розладів

пов'язані, насамперед, з прогресом у

вивченні гуморальних механізмів

регуляції апетиту, харчової поведін�

ки, вуглеводного та ліпідного обміну

та усвідомленням можливості їх ра�

дикальної та відносно безпечної

хірургічної корекції [3, 4].

Саме тому в останні роки назви

багатьох терапевтичних і хірур�

гічних спілок, що займаються про�

блемами ожиріння, розширені й до�

повнені терміном "метаболічний"

(Американська спілка метаболічної

та баріатричної хірургії, Міжнарод�

на федерація хірургії ожиріння та

супутніх метаболічних порушень,

Шведська спілка з вивчення морбід�

ного ожиріння та метаболічних по�

рушень тощо). Поняття "метабо�

лічна хірургія" розширило межі ви�

користання баріатричних втручань,

впроваджене в клінічну практику,

його застосовують у багатьох розді�

лах хірургічної науки [1 — 4].

Серед ключових завдань мета�

болічної хірургії важливе місце посі�

дає вирішення двох взаємопов'яза�

них проблем — морбідного ожирін�

ня та цукрового діабету ІІ типу до�

рослих (тype II diabetes mellitus —

T2DM) шляхом розробки оператив�

них втручань, спрямованих на ко�

рекцію порушень обміну речовин

внаслідок змін топографічної ана�

томії органів травного каналу та

фізіології системи травлення [5 — 7].

Ефективність баріатричних опе�

рацій щодо корекції порушеного

вуглеводного обміну пов'язана не

лише з зменшенням об'єму та енер�

гетичної цінності їжі, а й з надзви�

чайно високою ендокринною ак�

тивністю органів травного каналу,

втручання в топографічну анатомію

якого в багатьох ситуаціях зумовлює

суттєві зміни балансу про— та

контрінсулярних гормонів, що син�

тезуються в стінках шлунка, тонкої

В Реферат 
Проаналізовані можливі механізми клінічної ефективності "рукавної" резекції
шлунка у хворих на ожиріння. Метаболічний ефект операції пов'язаний не тільки з
зменшенням об'єму шлунка, а й прискоренням пасажу вмісту по шлунковій трубці
та тонкій кишці.
Ключові слова: ожиріння; "рукавна" резекція шлунка; гастрорестрикція; пасаж.

Abstract
The possible mechanisms of clinical efficacy "sleeve" gastrectomy in patients with obe+
sity were analysed. The metabolic effect transactions associated not only with reducing
the volume of the stomach, but the acceleration passage of gastric contents of the tube
and the small intestine.
Key words: obesity; "sleeve" stomach resection; hastrorestryction; passage.
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та товстої кишки, усунення інсуліно�

резистентності та компенсації

Т2DМ вже у ранньому післяопера�

ційному періоді (на 2 — 10—ту до�

бу), коли зменшення маси тіла хво�

рого для такого метаболічного

ефекту ще недостатнє [8, 9].

Для пояснення можливих ме�

ханізмів впливу баріатричних опе�

ративних втручань на вуглеводний

обмін сформульовані дві, багато в

чому альтернативні, гіпотези  —

"проксимальної" та "дистальної"

кишки (fore gut vs. hind gut hypothe�

sis) [9].

Суть гіпотези "проксимальної

кишки" в тому, що виключення з па�

сажу дванадцятипалої (ДПК) та про�

ксимальних відділів тонкої кишки

забезпечує стійку компенсацію вуг�

леводного обміну внаслідок зни�

ження рівня інсуліну, лептину та

глюкозозалежного інсулінотропно�

го пептиду (GIP). Припинення кон�

такту стінки кишки з жирами та вуг�

леводами їжі забезпечує усунення

ефекту гіперстимуляції панкреатич�

них острівців гормонами верхніх

відділів тонкої кишки. Слід відзначи�

ти, що гіпотеза "проксимальної киш�

ки" домінувала протягом тривалого

часу і досить переконливо поясню�

вала ефект нормалізації метаболізму

глюкози та усунення інсулінорезис�

тентності після різних варіантів

шунтування шлунка й біліопанкреа�

тичного шунтування [8 — 10].

Проте, впровадження в клінічну

практику "рукавної" резекції шлунка

забезпечило несподівано хороші

результати цієї, на перший погляд,

класичної гастрорестриктивної ме�

тодики (без виключення з пасажу

ДПК і проксимальних відділів тонкої

кишки) як щодо зменшення надмір�

ної маси тіла, так і компенсації пору�

шень вуглеводного обміну, які, за да�

ними багатьох авторів, були зістав�

ними з результатами після виконан�

ня різних варіантів шунтування

шлунка, що належить до групи ком�

бінованих операцій [11, 12].

Це стало досить потужним сти�

мулом для подальшого поглиблено�

го вивчення гормонального стану

дистальних відділів тонкої кишки. За

даними клініко—експерименталь�

них досліджень, встановлено важли�

ву роль в механізмах регуляції го�

меостазу глюкози гормонів сімейст�

ва ентероглюкагону GLP—1 (gluca�

gon—like peptide) та PYY 3—36 (pep�

tidetyrosinetyrosine). Стимуляція

синтезу цих гормонів нейроендо�

кринними L—клітинами відбуваєть�

ся внаслідок контакту хімусу з стін�

кою кишки та досить суттєво підви�

щується у міру збільшення швид�

кості його пасажу. Основні фізіо�

логічні ефекти GLP—1 та PYY 3—36

пов'язані з стимуляцією продукції

інсуліну, пригніченням секреції глю�

кагону, що сприяє нормалізації

глікемії, а також гальмівним впли�

вом на моторну й секреторну ак�

тивність шлунка і проксимальних

відділів тонкої кишки — так званий

"ileal break effect".

Значне збільшення концентрації

GLP—1 та PYY 3—36, що спостеріга�

ють після деяких баріатричних опе�

рацій (насамперед, шунтування

шлунка та різних варіантів біліопан�

креатичного шунтування), ймовір�

но, пов'язане з прискоренням паса�

жу хімусу, чим можна пояснити і

швидке покращення показників вуг�

леводного обміну (задовго до істот�

ного зменшення маси тіла пацієн�

тів) [8, 9].

Ці дані покладені в основу гіпоте�

зи "дистальної кишки". В подальшо�

му вони стали теоретичним підгрун�

тям для розробки різних варіантів

оперативних втручань, спрямова�

них на лікування Т2DМ, що базують�

ся на принципі проксимального пе�

реміщення дистальних сегментів

клубової кишки (ileal transposition)

[8].

В небагатьох дослідженнях, при�

свячених порівняльній оцінці рівня

GLP—1 після “рукавної” резекції

шлунка та шунтування шлунка за Ру

отримані неочікувані результати.

Концентрація гормону натще не

змінювалась у порівнянні з такою до

операції, проте, синхронно збільшу�

валась після навантаження глюко�

зою без достовірної різниці в групах

порівняння.

Автори пов'язують отримані ре�

зультати з можливими зіставними

змінами швидкості руху хімусу по

травному каналу після обох опе�

рацій [9].

Особливості пасажу хімусу після

"рукавної" резекції шлунка недостат�

ньо вивчені. Нечисленні досліджен�

ня, присвячені цьому аспекту про�

блеми, спрямовані передусім на

оцінку особливостей його пасажу

лише по шлунковій трубці [11, 12]. У

той же час, дослідження динаміки

швидкості пасажу хімусу по тонкій

кишці після "рукавної" резекції

шлунка, на наш погляд, принципово

важливі для більш глибокого ро�

зуміння метаболічних ефектів за�

значеної операції.

Мета роботи: вивчити особли�

вості пасажу хімусу по шлунковій

трубці та тонкій кишці після "рукав�

ної" резекції шлунка у порівнянні з

такими до операції.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 

ДОСЛІДЖЕННЯ

В проспективне дослідження

включені 17 хворих на ожиріння, в

тому числі 2 чоловіків та 15 жінок,

віком від 30 до 57 років, у середньо�

му (44,6 ± 6,2) року, у яких у 2011 —

2012 рр. виконано лапароскопічну

(у 4) та відкриту (у 13) "рукавну" ре�

зекцію шлунка.

До операції пацієнтам проведене

комплексне обстеження, спрямова�

не на пошук супутніх ожирінню за�

хворювань та розладів обміну речо�

вин, характерних для метаболічного

синдрому; визначали вихідну масу

тіла (МТ), індекс маси тіла (ІМТ) та

надмірну МТ.

Показаннями до виконання пла�

нового баріатричного оперативно�

го втручання були морбідне ожирін�

ня або поєднання ожиріння ІІ ступе�

ня (ІМТ 35 — 40 кг/м2) з тяжкими су�

путніми захворюваннями (артері�

альна гіпертензія, Т2DМ дорослих,

атерогенні типи дисліпідемії, мета�

болічний синдром).

Всім хворим до операції прове�

дене рентгеноконтрастне дослід�

ження з використанням суспензії

барію сульфату, що включало гаст�

рографію та ентерографію після

введення контрастної речовини все�

редину за загальноприйнятою мето�

дикою. На етапі гастрографії вивча�

ли особливості пасажу контрастної

речовини та її евакуації у ДПК з

оцінкою тривалості спорожнення
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шлунка; на етапі ентерографії —

строки досягнення контрастною ре�

човиною ілеоцекального переходу.

Рентгенологічне дослідження про�

водили з використанням цифрового

рентгенівського апарата "Phillips

DuoDiagnost". Рентгенологічний

контроль на етапі гастрографії

здійснювали через 20 — 30 хв. Пасаж

контрастної речовини через канал

воротаря контролювали протягом

15 с. При вивченні тривалості паса�

жу контрастної речовини до ілеоце�

кального переходу (120 — 320 хв

дослідження) рентгенографію про�

водили через кожні 30 — 60 хв.

Для вивчення особливостей па�

сажу вмісту по шлунковій трубці і

тонкій кишці після виконання "ру�

кавної" резекції шлунка рентгено�

контрастне дослідження проводили

через 3 і 6 міс. Після оперативного

втручання при вивченні пасажу кон�

трастної речовини через сформова�

ну шлункову трубку рентгенографію

здійснювали через кожні 5 — 10 хв.

Пасаж контрастної речовини через

канал воротаря контролювали про�

тягом 15 с.

РЕЗУЛЬТАТИ 

ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

МТ пацієнтів до операції стано�

вила від 85 до 128 кг, у середньому

(110,7 ± 14,4) кг, надмірна МТ — від

33 до 77 кг, у середньому (53,7 ± 14,3)

кг. ІМТ становив від 35,1 до 49,9

кг/м2, у середньому (41,1 ± 5,5) кг/м2.

На момент госпіталізації у 2

пацієнтів діагностований Т2DМ, у 6

— порушення толерантності до глю�

кози (за результатами перорального

глюкозотолерантного тесту — ГТТ).

При Т2DМ хворі застосовували пе�

роральні гіпоглікемічні засоби. Рі�

вень глікозильованого гемоглобіну

(НbА1с) у них перевищував 7%, що

свідчило про недостатню ефек�

тивність консервативного лікуван�

ня.

У пацієнтів, включених у дослід�

ження, дані рентгенологічного до�

слідження до операції були типові.

За результатами контрастної гас�

трографії, візуалізований нормо�

тонічний, збільшений шлунок з по�

силеною активністю перистальтики

(глибокими хвилями) і вільною пор�

ційною евакуацією контрастної ре�

човини у ДПК. Тривалість повної

евакуації контрастної речовини з

шлунка в тонку кишку становила від

60 до 120 хв, у середньому (98 ± 26,4)

хв; тривалість її пасажу до ілеоце�

кального кута — від 255 до 310 хв, у

середньому (294 ± 45,7) хв.

Через 3 міс після виконання "ру�

кавної" резекції шлунка відзначені

зміни результатів рентгенологічно�

го дослідження.

За даними контрастної гастро�

графії виявлене значне зниження, а

у деяких пацієнтів — відсутність пе�

ристальтики сформованої шлунко�

вої трубки до рівня дистальної межі

резекції (6 — 7 см від м'яза—замика�

ча воротаря). Прискорення пасажу

контрастної речовини спостерігали

вздовж збереженої малої кривини

шлунка по так званій "харчовій до�

ріжці". Виявляли незначно виражені

перистальтичні хвилі в антральній

частині шлунка. Евакуація контраст�

ної речовини у ДПК була порційною

(рис. 1).

Тривалість спорожнення шлунка,

порівняно з такою до операції, сут�

тєво зменшилася і становила від 5 до

25 хв, у середньому (12 ± 8,6) хв.

Відзначене істотне збільшення

швидкості пасажу контрастної речо�

вини по тонкій кишці, його три�

валість до ілеоцекального кута ста�

новила від 40 до 210 хв, у середньо�

му (170 ± 18,3) хв (р<0,05) (рис. 2).

Через 6 міс після операції отри�

мані аналогічні рентгенологічні

дані (в порівнянні з обстеженням

через 3 міс після "рукавної" резекції

шлунка) без істотних змін характеру

і швидкості пасажу барію сульфату

по шлунковій трубці та тонкій

кишці.

Цікавим є зіставлення отрима�

них даних рентгенологічних дослід�

жень з клінічними результатами

після "рукавної" резекції шлунка за

період спостереження.

Рис. 1.
Рентгенограма. 

Пасаж контрастної речовини по шлунковій трубці.

Рис. 2. 
Рентгенограма.

Пасаж контрастної речовини
до ілеоцекального кута.
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Незважаючи на суттєве приско�

рення процесу спорожнення шлун�

ка після операції, стійке відчуття на�

сичення у пацієнтів виникало вже

після вживання 100 — 120 мл рідкої

їжі на тлі зміни харчових уподобань

(улюблених страв). До оперативно�

го втручання для досягнення ана�

логічного, проте, менш стійкого

відчуття наповнення шлунка не�

обхідний об'єм їжі становив 700 —

800 мл.

Після операції не спостерігали

виникнення демпінг—синдрому. Це

зумовлене, насамперед, збережен�

ням адекватної функціональної ак�

тивності антральної та пілоричної

частин шлунка після його "рукавної"

резекції (про що свідчило збережен�

ня порційної евакуації контрастної

речовини у ДПК та власне пасажу по

ДПК, яку не виключали з процесу

травлення).

Через 6 міс після операції над�

мірна МТ зменшилася на (34,7 ±

8,7)%. Проте, ще до значущого змен�

шення МТ (вже у строки до 3 міс

після операції) спостерігали суттєве

поліпшення показників вуглеводно�

го обміну у хворих за його порушен�

ня. Так, при порушенні толерант�

ності до глюкози відзначено нор�

малізацію показників ГТТ. В одного

пацієнта при Т2DМ досягнута стійка

компенсація захворювання (вміст

HbA1c 5,4%) без необхідності прове�

дення гіпоглікемічної терапії; ще в

одного — істотне зменшення тяж�

кості перебігу захворювання (вміст

HbA1c 6,2%) на тлі зменшення добо�

вої дози метформіну з 1500 до 500

мг.

Таким чином, зміни харчових

поведінкових реакцій, висока ефек�

тивність операції як щодо зменшен�

ня надмірної МТ, так і корекції пору�

шень вуглеводного обміну, значне

прискорення пасажу вмісту по

тонкій кишці після "рукавної" ре�

зекції шлунка, незважаючи на відсут�

ність шунтувального етапу втручан�

ня, не можуть бути пояснені його ви�

ключно гастрорестриктивним

ефектом.

Певне протиріччя полягає в тому,

що об’єм сформованої шлункової

трубки (120 — 170 мл) значно

більше об’єму проксимального ре�

зервуара шлунка (20 — 25 мл) після

операції бандажування шлунка, хоча

клінічна ефективність "рукавної" ре�

зекції шлунка істотно вища, ніж кла�

сичної гастрорестриктивної мето�

дики.

Імовірно, клінічні й метаболічні

ефекти "рукавної" резекції шлунка

багато в чому пов'язані з прискорен�

ням пасажу по шлунковій трубці і

тонкій кишці та, як наслідок, істот�

ною зміною балансу гормонів трав�

ного каналу, що потребує поглибле�

ного вивчення й відкриває широкі

перспективи для подальших науко�

вих досліджень.
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INFULGAN — OPTIMAL ANALGETIC DRUG FOR USE 

IN LAPAROSCOPIC SURGERY
M. E. Nichitaylo, L. M. Bulik

странение послеопераци�

онной боли — одна из клю�

чевых задач хирурга.

Возникновение болево�

го синдрома в послеоперационном

периоде не только обусловливает

дискомфорт и страдания пациента,

но и повышает риск возникновения

тяжелых осложнений, в том числе

инфаркта миокарда, дыхательной

недостаточности, тромбоэмболиче�

ских осложнений.

При остром болевом синдроме

возникает гиперактивация симпа�

тической части вегетативной нерв�

ной системы, что обусловливает та�

хикардию, артериальную гипертен�

зию, повышение периферического

сосудистого сопротивления. При

этом у пациентов группы высокого

риска, в частности, при ишемичес�

кой болезни сердца, высока вероят�

ность значительного увеличения

потребности миокарда в кислороде

с возникновением острого инфарк�

та миокарда, что, как правило, про�

исходит на 3 — 4—е сутки после хи�

рургического вмешательства.

Кроме того, активация симпати�

ческой части вегетативной нервной

системы сопровождается значи�

тельным повышением уровня кате�

холаминов в крови. Поскольку они

являются прокоагулянтами, при вы�

раженном болевом синдроме повы�

шается риск возникновения тром�

боэмболических осложнений. До�

полнительным фактором риска ве�

нозной тромбоэмболии является

длительная иммобилизация паци�

ентов вследствие неадекватной ана�

лгезии.

При активации симпатической

части вегетативной нервной систе�

мы вследствие болевого синдрома

повышается тонус гладких мышц

стенки кишечника, уменьшается пе�

ристальтика, возникает послеопера�

ционный парез. Это затрудняет ран�

нее начало энтерального питания и

чревато транслокацией условно па�

тогенной микрофлоры кишечника с

формированием сепсиса.

Таким образом, задачами после�

операционного обезболивания яв�

ляются не только устранение при�

чины дискомфорта/страдания, но и

уменьшение частоты послеопера�

ционных осложнений, сроков по�

слеоперационной функциональной

реабилитации, длительности лече�

ния пациентов в стационаре, преду�

преждение хронизации боли, улуч�

шение качества жизни пациентов в

послеоперационном периоде.

Для устранения боли в раннем

послеоперационном периоде при�

меняют, как правило, парентераль�

ные опиаты и/или нестероидные

противовоспалительные препараты

(НПВП). Однако возможность на�

значения этих лекарственных

средств существенно ограничивают

их побочные реакции. Опиаты, в ча�

стности, морфин вызывают такие

нежелательные реакции, как угнете�

ние дыхания, чрезмерная седация,

спазм сфинктера Одди, нарушение

моторики желудка и кишечника,

тошнота и рвота, нарушения созна�

ния, особенно у пациентов пожило�

го возраста. НПВП, в том числе при

парентеральном применении, ассо�

циируются с повышенным риском

возникновения гастроинтестиналь�

ных побочных реакций, дисфунк�

ции почек, кровотечения в связи с

подавлением функции тромбоци�

тов. Селективные ингибиторы

ЦОГ—2, на которые возлагали боль�

шие надежды, обладают высоким

тромбогенным потенциалом, что

ассоциируется с повышенным рис�

ком возникновения кардиоваску�

лярных осложнений. Эти препараты

угнетают продукцию эндотелиаль�

ного простациклина, в то же время

не подавляют синтез тромбоксана

У Реферат
Обобщен опыт применения у 78 больных после различных лапароскопических
операций в качестве периоперационной анестезии препарата Инфулган (произ+
водства корпорации "Юрия—Фарм").
Назначение Инфулгана в стандартной дозе обеспечило достижение выраженного
обезболивающего эффекта, уменьшение объема вводимых опиоидов и частоты
побочных реакций.
Ключевые слова: хирургические вмешательства; обезболивание; Инфулган.

Abstract
The experience of the application of 78 patients after various laparoscopic procedures
was generalized. As perioperative anesthesia drug Infulgan (production of corporation
"Jury—Farm") was applyed. Appointment of Infulgan in standard dose ensured the
achievement expressed analgesic effect, reducing the volume of injected opioids and
frequency of adverse reactions.
Key words: surgery; anesthesia; Infulgan.
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тромбоцитами, а также их способ�

ность к агрегации.

Одним из наиболее безопасных

и эффективных аналгетиков в на�

стоящее время считают парацета�

мол (ацетаминофен) [1]. Он не явля�

ется НПВП, не подавляет активность

ЦОГ—1 и ЦОГ—2 в периферичес�

ких тканях, соответственно, не вли�

яет на функцию почек и тромбоци�

тов, не вызывает побочных реакций,

характерных для НПВП (гастроин�

тестинальных, кардиоваскулярных

и др.). Парацетамол считают неопи�

атным аналгетиком центрального

действия. Вероятные механизмы его

действия включают: подавление ак�

тивности ЦОГ—1 и ЦОГ—2 в цент�

ральной нервной системе; подавле�

ние активности ЦОГ—3, которая, по

— видимому, имеет селективную

чувствительность к парацетамолу;

активацию нисходящих тормозных

серотонинергических путей и эндо�

каннабиноидной системы. Кроме

того, парацетамол препятствует

продукции простагландина на уров�

не клеточной транскрипции, то есть

независимо от ЦОГ.

Разработка внутривенной лекар�

ственной формы парацетамола су�

щественно повысила его ценность и

расширила показания к примене�

нию препарата в качестве базисного

компонента мультимодальной по�

слеоперационной аналгезии [2].

Следует отметить, что парацетамол

для внутривенного введения пре�

восходит формы для введения

внутрь по эффективности, скорости

наступления эффекта и безопаснос�

ти, поскольку характеризуется бо�

лее предсказуемой концентрацией в

плазме в раннем послеоперацион�

ном периоде.

На украинском фармацевтичес�

ком рынке лекарственная форма па�

рацетамола для внутривенного вве�

дения представлена препаратом Ин�

фулган производства корпорации

"Юрия — Фарм". Максимальная кон�

центрация парацетамола (Инфулга�

на) в плазме крови при внутривен�

ном введении достигается через 15

мин, период полувыведения у взрос�

лых составляет 2,7 ч, у детей — 1,5 —

2 ч, у грудных детей — 3,5 ч.

При внедрении миниинвазив�

ных хирургических технологий (ла�

пароскопических, эндоскопичес�

ких) борьба с болью не утратила ак�

туальности. Адекватное обезболива�

ние способствует повышению эф�

фективности лапароскопических

операций, обеспечивает дополни�

тельный комфорт пациенту, умень�

шение сроков его медицинской,

трудовой и социальной реабилита�

ции.

В отделе лапароскопической хи�

рургии и холелитиаза в качестве пе�

риоперационной анестезии Инфул�

ган применен после лапароскопи�

ческих операций у 78 больных (см.

таблицу).

Длительность операции состави�

ла в среднем (37 ± 21) мин. Параце�

тамол вводили внутривенно в дозе 1

г примерно за 30 мин до запланиро�

ванного окончания операции и на�

блюдали за пациентами до момента

их выписки — в среднем в течение

(28 ± 3,5) ч. Назначение дополни�

тельного обезболивающего средст�

ва потребовалось 48 (59%) пациен�

там. Интенсивность боли по визу�

альной аналоговой шкале (ВАШ) че�

рез 15 мин после окончания опера�

ции составила в среднем 33,2 балла,

к моменту выписки — 13,9 балла. От�

носительное снижение интенсив�

ности боли было одинаковым при

всех операциях. У большинства па�

циентов ВАШ не превышала 30 бал�

лов, у всех установлена чувствитель�

ность к лечению. Парацетамол хо�

рошо переносится, тяжелые побоч�

ные реакции не наблюдали (в одном

наблюдении побочная реакция, воз�

можно, обусловлена проводимым

лечением).

Таким образом, назначение па�

рацетамола (Инфулгана) внутри�

венно в стандартной дозе в виде мо�

нотерапии или в составе мультимо�

дальной аналгезии обеспечило до�

стижение выраженного обезболи�

вающего эффекта, уменьшение ко�

личества вводимых опиоидов и час�

тоты обусловленных ими побочных

реакций. Інфулган выпускается во

флаконах по 20, 50 и 100 мл, содер�

жащих 10 мг парацетамола в 1 мл

раствора. 

Õàðàêòåð îïåðàòèâíûõ âìåøàòåëüñòâ  

Îïåðàöèÿ ×èñëî áîëüíûõ  

Ëàïàðîñêîïè÷åñêàÿ õîëåöèñòýêòîìèÿ  49 

Ëàïàðîñêîïè÷åñêàÿ àïïåíäýêòîìèÿ  9 

Ëàïàðîñêîïè÷åñêàÿ õîëåöèñòýêòîìèÿ è ðåçåêöèÿ êèñòû ÿè÷íèêîâ 8 

Ëàïàðîñêîïè÷åñêàÿ îâàðèýêòîìèÿ è ýíóêëåàöèÿ ôèáðîìàòîçíûõ 
óçëîâ ìàòêè  6 

Ëàïàðîñêîïè÷åñêàÿ ðåçåêöèÿ êèñòû ïå÷åíè  6 

Âñåãî … 78 
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РЕНТГЕНОЭНДОСКОПИЧЕСКИЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА 

ПО ПОВОДУ БИЛИАРНОЙ ОБСТРУКЦИИ НЕОПУХОЛЕВОГО

ГЕНЕЗА 
И. Л. Насташенко

Национальный медицинский университет имени А. А. Богомольца МЗ Украины, г. Киев,
Центр хирургии печени, желчных протоков и поджелудочной железы, г. Киев

RENTGENOENDOSCOPIC INTERVENTIONS FOR BILIARY

OBSTRUCTION OF NON—TUMOR GENESIS
I. L. Nastashenko

ктуальность проблемы ле�

чения больных по поводу

НН ЖП обусловлена повы�

шением хирургической ак�

тивности, сложностью топографоа�

натомических соотношений жиз�

ненно важных органов гепатопан�

креатодуоденальной зоны [1 — 3].

Это обусловливает разнообразие

патологических состояний как са�

мих ЖП, так и прилежащих анато�

мических структур, с нарушением

естественного оттока желчи и соот�

ветствующими последствиями [3, 4].

Возможность решения проблемы

предусматривает необходимость

комплексного подхода с использо�

ванием существующих и разработ�

кой новых медицинских техноло�

гий на этапах диагностики, лечения

и реабилитации больных [5, 6].

Внедрение миниинвазивных ме�

тодов значительно изменило мето�

дологические подходы к диагности�

ке причин НН ЖП и выбору рацио�

нальной лечебной тактики в каждой

конкретной клинической ситуации

[4, 7].

В 1968 г. Mc.Cune впервые выпол�

нил эндоскопическую канюляцию

большого сосочка двенадцатипер�

стной кишки (БСДК) и ретроград�

ное контрастирование ЖП —

ЭРПХГ. Выполнение в 1974 г. ЭПСТ

положило начало новому этапу би�

лиарной хирургии, ориентирован�

ному на уменьшение травматичнос�

ти лечебно—диагностических вме�

шательств и повышение их эффек�

тивности [8, 9].

Цель работы: улучшение резуль�

татов лечения больных по поводу

НН ЖП путем усовершенствования

существующих и разработки новых

методов эндоскопических транспа�

пиллярных диагностических и ле�

чебных вмешательств.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

ИССЛЕДОВАНИЯ

Проведен анализ непосредствен�

ных и отдаленных результатов эндо�

скопических диагностических и ле�

чебных вмешательств у 664 больных

по поводу НН ЖП за период 2005 —

2014 гг., в том числе 332 — основной

группы, 332 — контрольной, репре�

зентативной по возрасту, полу паци�

ентов, характеру патологии относи�

тельно осложненных форм желчно�

каменной болезни (ЖКБ) и ослож�

нений ее хирургического лечения.

Критериями отбора больных (за

приведенный период проведено об�

следование и лечение с применени�

ем эндоскопических методов более

4200 пациентов по поводу НН ЖП)

и включения их в основную группу

были нестандартные клинические и

анатомические ситуации, обуслов�

ленные особенностью течения за�

болевания или ятрогенного проис�

хождения, редко наблюдаемые па�

А Реферат
Проанализированы непосредственные и отдаленные результаты эндоскопичес+
ких диагностических и лечебных вмешательств у больных по поводу неопухолевой
непроходимости (НН) желчных протоков (ЖП). Применение разработанного диа+
гностического алгоритма с использованием ультразвукового исследования
(УЗИ), фистулохолангиографии, компьютерной (КТ) и магниторезонансной (МРТ)
томографии, эндоскопической ретроградной панкреатохолангиографии (ЭРПХГ),
диагностической эндоскопической папиллосфинктеротомии (ЭПСТ), инструмен+
тальной ревизии ЖП, трансдуоденальной холедохоскопии обеспечило чувстви+
тельность диагностики причин НН ЖП до (94,2 ± 1,7)%. Оптимизация лечебной
тактики с внедрением разработанных в клинике эндоскопических эндобилиарных
вмешательств позволила достичь положительных результатов у 83,7% больных,
уменьшения частоты осложнений на 1,7%, летальности — на 0,9%.
Ключевые слова: неопухолевая билиарная обструкция; обтурационная желтуха;
холедохолитиаз; эндоскопическая папиллосфинктеротомия.

Abstract
We analyzed the immediate and long—term results of endoscopic diagnostic and ther+
apeutic interventions in patients on the non—tumor obstruction of the bile ducts.
Application of the developed diagnostic algorithm using ultrasound, fistulocholangiog+
raphy, computer and magnetic resonance imaging, endoscopic retrograde cholan+
giopancreatography, diagnostic endoscopic papillosphincterotomy, instrumental revi+
sion of bile ducts, transduodenal holedohoscopy provided sensitive diagnostic reasons
of non—tumor biliary obstruction to (94.2 ± 1.7)%. Optimization of treatment strategy
developed with the introduction of the clinic endobiliary endoscopic intervention has
achieved positive results in 83.7% of patients, reducing the morbidity of 1.7%, mortali+
ty — 0.9%. 
Key words: non—tumorous biliary obstruction; obstructive jaundice; choledocholithia+
sis; endoscopic papillosphincterotomy.
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тологические изменения ЖП. Каль�

кулезный холецистит, осложнен�

ный холедохолитиазом (ХЛ), диа�

гностирован у 106 (31,9%) больных,

остаточный ХЛ — у 50 (15,1%), рези�

дуальный ХЛ — у 45 (13,6%), стено�

зирующий папиллит при наличии

наружного дренажа (НД) общего

желчного протока (ОЖП) — у 29

(8,7%), рецидивный ХЛ — у 24 (7,2%),

наружные желчные свищи (НЖС) —

у 21 (6,3%), синдром Мирицци — у

11 (3,3%), частичная стриктура ЖП

— у 10 (3,0%), состояние после холе�

доходуоденостомии — у 10 (3,0%),

хронический панкреатит — у 7

(2,1%),  стенозирующий папиллит —

у 4 (1,2%), болезнь Кароли — у 3

(0,9%), паразитарная инвазия ЖП —

у 3 (0,9%), состояние после реконст�

руктивных операций на желудке и

двенадцатиперстной кишке (ДПК)

— у 3 (0,9%), кисты ЖП — у 2 (0,6%),

гемобилия — у 1 (0,3%), первично

склерозирующий холангит — у 1

(0,3%), заампульная язва ДПК, пенет�

рирующая в ЖП — у 1 (0,3%), гипер�

плазия лимфатических узлов гепа�

тодуоденальной связки — у 1 (0,3%).

В контрольную группу включены

пациенты, у которых эндоскопичес�

кие эндобилиарные вмешательства

выполняли с применением обще�

принятых методов: ЭПСТ, супрапа�

пиллярная холедоходуоденостомия,

баллонная дилатация сфинктера

Одди, холедохолитоэкстракция, ме�

ханическая литотрипсия (МЛТ),

стентирование ЖП, назобилиарное

дренирование (НБД). При лечении

пациентов основной группы, поми�

мо приведенных, по показаниям ис�

пользовали разработанные в клини�

ке методы предоперационной под�

готовки, профилактики острого

панкреатита после ЭРПХГ и ЭПСТ,

лечения острого калькулезного хо�

лецистита, дренирования ЖП, обос�

нования показаний к эндоскопичес�

кому удалению камня ЖП, фрагмен�

тации камней в ЖП, лечения наруж�

ных желчных свищей, экстракорпо�

ральную ударноволновую литот�

рипсию (ЭУВЛ) с предварительной

обработкой конкрементов 3% вод�

ной взвесью нанопрепарата — мел�

кодисперсного кремнезема.

Биохимические исследования

проводили у всех больных перед эн�

доскопическим вмешательством,  в

раннем послеоперационном перио�

де и в динамике лечения. О наруше�

нии функции печени как белково�

продуцирующего органа свидетель�

ствовали изменения системы гемо�

коагуляции и фибринолиза: ПТИ со�

ставил (93,4 ± 1,6)%, уровень фибри�

ногена — (4,7 ± 1,1) г/л, тест с этано�

лом был положительным у 147

(66,2%) пациентов при НН ЖП, ос�

ложненной обтурационной желту�

хой (ОЖ). Учитывая наличие холе�

мической коагулопатии, осложнен�

ной ОЖ, сразу после госпитализа�

ции больных начинали проведение

профилактической гемостатичес�

кой и антацидной терапии с после�

дующей коррекцией по результатам

клинико—лабораторных исследо�

ваний.

В целях оптимизации антибакте�

риальной терапии при лечении

гнойного холангита, диагностиро�

ванного у 47 (21,7%) больных, про�

водили бактериологическое иссле�

дование желчи перед и во время ле�

чения. Возбудителями гнойного хо�

лангита были: анаэробные бактеро�

иды — в 15,3% наблюдений, стафи�

лококк — в 11,4%, клебсиелла — в

13,7%, вульгарный протей — в 16,3%,

кишечная палочка — в 19,4%, неге�

молитический стрептококк — в

13,5%, фекальный энтерококк — в

10,4%. В 92,8% наблюдений возбуди�

тели были чувствительными к диок�

сидину, в 87,7% — тиенаму, в 85,9% —

цефобиду, в 76,8% — ампицилину, в

67,4% — тетрациклину, в 38,9% —

линкомицину. Антибиотикопрофи�

лактику и антибактериальную тера�

пию проводили с учетом результа�

тов исследования чувствительности

микрофлоры.

Основными инструментальны�

ми методами исследования ЖП бы�

ли фистулохолангиография (при

наличии НД ОЖП или НЖС), УЗИ,

КТ, МРТ, ЭРПХГ, диагностическая

ЭПСТ, инструментальная ревизия

ЖП, трансдуоденальная холангио�

скопия (ТДХС). Чувствительность

фистулохолангиографии, прове�

денной через НД ОЖП, составила

92,3%, через НЖС — 31,7%. Чувстви�

тельность УЗИ при определении на�

личия и степени расширения ЖП

составила 76,4%, наличия в них кон�

крементов — 62,6%. КТ, МРТ у всех

больных позволяли достоверно диа�

гностировать расширение внутри—

и внепеченочных ЖП, холангит,

объемные образования печени,

лимфаденопатию. Достоверность

рентгеноэндоскопических методов

диагностики причин НН ЖП соста�

вила 95,7%. У всех больных после

выполнения ТДХС диагностирован

ХЛ.

Применение разработанного в

клинике алгоритма диагностики

причин НН ЖП позволило устано�

вить правильный диагноз у 98,0%

больных.

Исходя из приоритетности уст�

ранения НН ЖП, пациенты распре�

делены в зависимости от наличия у

них признаков ОЖ. При наличии

ОЖ выполняли декомпрессию ЖП,

при отсутствии — восстановление

естественного пассажа желчи. Од�

ним из существенных нововведений

было то, что при лечении пациентов

по поводу ХЛ для повышения эф�

фективности литотрипсии и умень�

шения частоты осложнений кон�

кременты перед фрагментацией в

течение 24 ч обрабатывали 3% вод�

ной взвесью нанопрепарата — вы�

сокодисперсного модифицирован�

ного кремнезема, который вводили

в ЖП капельно через НД ОЖП или

назобилиарный дренаж. По данным

исследований in vitro и in vivo, такая

обработка желчных конкрементов

позволяла уменьшить уровень

внешнего силового воздействия на

них, необходимый для фрагмента�

ции при ЭУВЛ или МЛТ. Это позво�

лило повысить эффективность ли�

тотрипсии на 4,3%, уменьшить час�

тоту осложнений на 18,6%.

РЕЗУЛЬТАТЫ 

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Анализ ближайших результатов

эндоскопических эндобилиарных

вмешательств у больных по поводу

ННЖП показал, что: 

— выполнение эндоскопических

вмешательств оказалось технически

невозможным у 10 (3,0%) пациентов

основной группы: из—за располо�

жения БСДК в полости крупных ди�

вертикулов вне зоны эндоскопичес�

кой доступности — у 2 (0,6%), рубцо�

во—язвенного или послеопераци�
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онного стеноза ДПК — у 5 (1,5%), ра�

нее выполненных реконструктив�

ных операций на желудке и ДПК — у

3 (0,9%);

— хорошие и удовлетворитель�

ные результаты лечения достигнуты

у 278 (83,7%) пациентов, неудовле�

творительные — отмечены у 44

(13,3%).

Специфические осложнения эн�

доскопических эндобилиарных

вмешательств, обусловленные тех�

ническими погрешностями при их

выполнении либо характером забо�

леваний, по поводу которых их осу�

ществляли, представлены в табли�

це.

У больных основной группы

кровотечение из папиллотомной

раны остановлено с помощью кон�

сервативных мероприятий, при их

неэффективности у 3 (0,9%) боль�

ных контрольной группы выполне�

ны полостные операции. Абсолют�

ными показаниями к осуществле�

нию полостных операций после эн�

доскопических эндобилиарных

вмешательств были: прогрессирова�

ние гнойного холангита при невоз�

можности его устранения путем

чрескожных чреспеченочных пунк�

ционных вмешательств, осложне�

ния острого послеоперационного

панкреатита, полная эвентрация.

После эндоскопических вмеша�

тельств на ЖП умерли 3 (0,9%) боль�

ных основной и 9 (2,7%) — кон�

трольной группы, в том числе вслед�

ствие прогрессирования гнойного

холангита — соответственно 1

(0,3%) и 5 (1,5%), острого послеопе�

рационного панкреатита — 1 (0,3%)

и 3 (0,9%), синдрома "разгрузки"— 1

(0,3%) и 1 (0,3%).

Оценка отдаленных результатов

лечения предусматривала обследо�

вание пациентов при повторной

госпитализации или анкетирование

в сроки от 14 до 26 мес (в среднем

18,6 мес). Неудовлетворительные

результаты отмечены у 24 (16,3%)

больных: рецидив образования кон�

крементов в ЖП. На основе анализа

этих наблюдений установлены про�

гностические критерии рецидива

камнеобразования в ЖП и  форми�

рования группы риска рецидива ХЛ:

— наличие гнойного холангита

при первичном обращении боль�

ных в клинику;

— наличие множественных пиг�

ментных конкрементов в ЖП при

первичном обращении больных в

клинику;

— выраженная дилатация ЖП

(1,5 см и больше), выявленная при

первичном обращении больных в

клинику;

— отказ пациентов от выполне�

ния холецистэктомии после ради�

кальной эндоскопической санации

ЖП при первичном обращении в

клинику;

— пожилой возраст пациентов;

— болезнь Кароли.

По поводу рецидивного камне�

образования в ЖП у 8 (34,8%) паци�

ентов произведена повторная эндо�

скопическая санация протоков, в

том числе у 4 (50,0%) больных — 3

раза, у 2 (25,0%) — 4 раза, у 1 (12,5%)

— 7 раз, у 1 (12,5%) — 8 раз. Такая

консервативная тактика лечения

приемлема у пациентов старшего

возраста при наличии тяжелых со�

путствующих заболеваний, невоз�

можности выполнения более ради�

кальных полостных вмешательств.

ВЫВОДЫ

1. Основными методами диагно�

стики причин НН ЖП являются УЗИ,

чувствительность которого состав�

ляет (72,4 ± 4,6)%, фистулохолангио�

графия — (87,5 ± 3,4)%, КТ — (66,7 ±

4,1)%, МРТ — (85,4 ± 3,2)%, ЭРПХГ —

(93,8 ± 1,2)%, диагностическая ЭПСТ

— (66,1 ± 2,7)%, инструментальная

ревизия ЖП — (63,9 ± 3,1)%, транс�

дуоденальная холедохоскопия —

(84,2 ± 2,9)%. При рациональном

применении приведенных диагнос�

тических методов чувствительность

диагностики причин НН ЖП дости�

гает (94,2 ± 1,7)%.

2. Оптимизация лечебной такти�

ки с использованием разработан�

ных в клинике эндоскопических эн�

добилиарных вмешательств позво�

лила достичь положительных ре�

зультатов у 83,7% пациентов, умень�

шить частоту осложнений на 1,7%,

летальность — на 0,9%.

3. На основе анализа отдаленных

результатов эндоскопического ле�

чения больных по поводу НН ЖП

выделена группа риска возникнове�

ния рецидивного ХЛ, разработаны

меры его предупреждения, включая

плановую эндоскопическую сана�

цию ЖП.

Îñëîæíåíèÿ ýíäîáèëèàðíûõ âìåøàòåëüñòâ íà ÆÏ â ãðóïïàõ áîëüíûõ.  

×àñòîòà âûÿâëåíèÿ â ãðóïïàõ  

îñíîâíîé êîíòðîëüíîé Îñëîæíåíèå 

àáñ. % àáñ. % 

Êðîâîòå÷åíè å èç ïàïèëëîòîìíîé ðàíû  6 1,8 11 3,3 

Ïðîãðåññèðîâàíèå õîëàíãèòà  3 0,9 14 4,2 

Îñòðûé ïàíêðåàòèò  2 0,6 9 2,7 

Ýâåíòðàöèÿ 1 0,3 – – 

Ñèíäðîì «ðàçãðóçêè»  2 0,6 3 0,9 

Âñåãî … 14 4,2 37 11,1 
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ФОРМИРОВАНИЕ ПОПЕРЕЧНОГО ТОННЕЛЯ ПОД УСТЬЯМИ

ГЛАВНЫХ ПЕЧЕНОЧНЫХ ВЕН И PIGGY BACK

МОБИЛИЗАЦИЯ ПЕЧЕНИ ПРИ УДАЛЕНИИ ОПУХОЛЕВЫХ

ТРОМБОВ ИЗ НИЖНЕЙ ПОЛОЙ ВЕНЫ
В. Н. Лесовой, В. Н. Демченко, Д. В. Щукин, И. А. Гарагатый, Н. Н. Поляков, 

Г. Г. Хареба, Т. И. Ермоленко

Харьковский национальный медицинский университет,
Областной центр урологии и нефрологии им. В. И. Шаповала, г. Харьков

CREATING A CROSS—TUNNEL UNDER OSTIUM OF MAIN

HEPATIC VEINS AND PIGGY BACK FUND LIVER ABLATE

TUMOR THROMBUS FROM THE INFERIOR VENA CAVA
V. N. Lesovoy, V. N. Demchenko, D. V. Shchukin, I. A. Garagatiy, N. N. Polyakov, 

G. G. Hareba, T. I. Ermolenko

ложность хирургии высоко

расположенных опухоле�

вых тромбов во многом оп�

ределяется необходимос�

тью применения адекватного досту�

па к супрадиафрагмальной и ретро�

печеночной частям НПВ для кон�

троля верхушки интралюминаль�

ной опухоли. Ключевым анатомиче�

ским ориентиром метода тромбэк�

томии являются главные печеноч�

ные вены, смещение тромба ниже

уровня их устьев позволяет избе�

жать тяжелых нарушений гемодина�

мики, обусловленных ограничени�

ем притока крови к правому пред�

сердию [1, 2]. Однако метод требует

использования piggy back мобили�

зации печени, которую в некоторых

ситуациях сложно или невозможно

выполнить из—за анатомических

особенностей ретропеченочной ча�

сти НПВ и дорзальных печеночных

вен [3]. Изучена возможность выпол�

нения и риск предложенной в 2013

г. хирургической техники, которая

позволяет избежать проблем piggy

back мобилизации [4]. Метод преду�

сматривает формирование попе�

речного тоннеля между главными

печеночными венами и передней

стенкой НПВ.

Учитывая геометрические осо�

бенности ретропеченочной части

НПВ и главных печеночных вен, а

также данные визуальных исследо�

ваний, мы предположили, что непо�

средственно под устьями главных

печеночных вен существует аваску�

лярная зона шириной около 1 см,

через которую можно провести со�

судистый зажим без piggy back мо�

билизации печени. 

Таким образом, хирург заводит

руку выше верхушки тромба, охва�

тывает НПВ сзади и сбоку, а не цир�

кулярно, и легко смещает тромб ни�

же устьев главных печеночных вен.

При этом зажим над верхушкой

тромба можно провести через попе�

речный тоннель непосредственно

под устьями главных печеночных

вен.

Ранее нами опубликованы ре�

зультаты анатомического исследо�

вания, посвященного возможности

использования такого маневра [5].

Представляем сравнительный ана�

лиз  клинического опыта piggy back

мобилизации печени и формирова�

ния поперечного тоннеля под устья�

ми главных печеночных вен.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

ИССЛЕДОВАНИЯ

Из 69 пациентов, у которых опу�

С Реферат
Представлен анализ эффективности нового метода тромбэктомии, включающей
формирование поперечного тоннеля под устьями главных печеночных вен, при
удалении опухолевых тромбов из нижней полой вены (НПВ). Успешно выполнить
piggy back мобилизацию печени удалось у 12 (80,0%) больных, тоннель сформи+
рован у 4 (50%). Продолжительность этапа piggy back мобилизации печени значи+
тельно больше, чем формирования тоннеля. Частота возникновения кровотече+
ния и его объем аналогичны в обеих группах. Формирование поперечного тонне+
ля рекомендовано в условиях, когда ретропеченочная часть НПВ охвачена пече+
нью менее чем на 1/2 окружности или когда хирург уверен в возможности выпол+
нения манипуляции.
Ключевые слова: опухолевый тромб; нижняя полая вена; поперечный тоннель;
piggy back мобилизация печени.

Abstract
The analysis of the effectiveness of a new method of thrombectomy, including the for+
mation of cross—tunnel under the ostium of the main hepatic veins by removing tumor
thrombus of the inferior vena cava (IVC). Successfully perform a piggy back managed
to mobilize the liver in 12 (80%) patients, a tunnel formed in 4 (50%). Duration piggy
back stage liver mobilization much higher than the formation of the tunnel. Forming tun+
nel cross recommended conditions when the IVC portion covered retrohepatic liver less
than 1/2 of a circle or when the surgeon is sure to perform manipulation capabilities.
Key words: tumor thrombus; interior—viena cava; cross the tunnel; piggy back the
mobilization of the liver.
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холь распространилась в НПВ, раз�

личные методики мобилизации пе�

чени использованы у 27 (39,1%).

Мобилизацию печени начинали

с пересечения и лигирования круг�

лой связки печени. Затем рассекали

серповидную связку, продлевали

разрез с обеих сторон от нее на ве�

нечные и левую треугольную связки.

Тщательно выделяли супрапеченоч�

ную и инфрадиафрагмальную части

НПВ, а также устья и внепеченочные

участки главных печеночных вен.

Разделяли правую треугольную,

нижнюю венечную и печеночно—

почечную связки, освобождая зад�

нюю поверхность правой доли пе�

чени, прилежащую непосредствен�

но к диафрагме и не покрытую вис�

церальной брюшиной. Правую до�

лю печени ротировали медиально,

смещали вниз и влево. После лиги�

рования и пересечения правых по�

ясничных, надпочечниковых и ниж�

недиафрагмальных вен отделяли

ретропеченочную и подпеченоч�

ную части НПВ от задней брюшной

стенки. При необходимости piggy

back мобилизации печени макси�

мально отделяли переднюю поверх�

ность НПВ от задней поверхности

печени путем пересечения дорзаль�

ных печеночных вен и вен, дрени�

рующих хвостатую долю. Тщатель�

но мобилизовали конечные участки

и устья главных печеночных вен.

Поперечный тоннель под устьями

главных печеночных вен формиро�

вали после классической мобилиза�

ции печени и выделения задней по�

верхности НПВ на уровне ее подпе�

ченочной и ретропеченочной час�

тей. После медиальной ротации

правой доли печени идентифици�

ровали нижний край правой глав�

ной печеночной вены и пытались

тупым путем провести инструмент

или палец между нею и передней

поверхностью НПВ. Аналогичный

маневр выполняли с левой стороны.

Через образованный тоннель про�

водили сосудистый турникет.

В ситуациях, когда опухолевый

тромб распространялся выше устьев

главных печеночных вен, применя�

ли различные варианты диафрагмо�

томных доступов к супрадиафраг�

мальной части НПВ. Рукой обхваты�

вали интраперикардиальную часть

НПВ, старались сместить опухоле�

вый тромб ниже устьев главных пе�

ченочных вен и наложить под ними

верхний сосудистый зажим. В ситуа�

циях, когда удавалось  создать попе�

речный тоннель под устьями глав�

ных печеночных вен, верхний сосу�

дистый зажим накладывали через

него без piggy back мобилизации пе�

чени.  При невозможности смеще�

ния тромба сосудистый зажим на�

кладывали на интраперикардиаль�

ную часть НПВ. После этого затяги�

вали турникеты на почечной вене

интактной почки, НПВ ниже тромба

и гепатодуоденальной связке (ма�

невр Pringle). В дальнейшем после�

довательно осуществляли стандарт�

ные этапы тромбэктомии.

РЕЗУЛЬТАТЫ 

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Классическая методика мобили�

зации печени являлась интеграль�

ной частью доступа к ретропече�

ночной и супрадиафрагмальной ча�

сти НПВ, выполнена у всех пациен�

тов. У 23 (85,2%) из них она предше�

ствовала рiggy back мобилизации

печени или формированию тонне�

ля под устьями главных печеночных

вен, у 4 (14,8%) — для изоляции вы�

соко расположенных опухолевых

тромбов было достаточно примене�

ния только этого маневра. Рiggy back

мобилизация печени осуществлена

у 15 пациентов, поперечный тон�

нель под устьями главных печеноч�

ных вен сформирован у 8. Успешно

выполнить piggy back мобилизацию

удалось у 12 (80%) больных, сфор�

мировать тоннель — у 4 (50%). При

piggy back мобилизации печени пе�

ревязывали от 4 до 12 вен, в среднем

7,1 вены.

Невозможность piggy back моби�

лизации печени обусловлена нали�

чием большого количества корот�

ких дорзальных печеночных вен. У

2 больных выявлена выраженная

хвостатая доля печени, которая ох�

ватывала большую часть ретропече�

ночной части НПВ, что существен�

но затрудняло выполнение маневра.

В таких ситуациях перевязывали и

пересекали только часть дорзаль�

ных вен, а контроль верхнего конца

тромба осуществляли путем нало�

жения сосудистого зажима выше

уровня устьев главных печеночных

вен. Из 4 пациентов, у которых не

удалось сформировать поперечный

тоннель, у 2 — успешно выполнена

piggy back мобилизация печени, у 2

— при изоляции тромба наложен за�

жим выше уровня устьев печеноч�

ных вен. Продолжительность этапа

piggy back мобилизации печени зна�

чительно больше, чем формирова�

ния тоннеля под устьями главных

печеночных вен (табл. 1).

Травматическое повреждение

паренхимы печени или печеночных

вен, а также кровотечение более 100

мл отмечали одинаково часто у па�

циентов обеих групп. Объем крово�

потери при выполнении piggy back

мобилизации печени составлял в

среднем 220 мл, при формировании

Òàáëèöà 1. Èíòðàîïåðàöèîííûå õàðàêòåðèñòèêè ýòàïîâ piggy back ìîáèëèçàöèè ïå÷åíè è ôîðìèðîâàíèÿ 
ïîïåðå÷íîãî òîííåëÿ  

×àñòîòà âûÿâëåíèÿ â ãðóïïàõ  

Ïîêàçàòåëü  ðiggy–back ìîáèëèçàöèÿ 

ïå÷åíè (n=15) 

ôîðìèðîâàíèå ïîïåðå÷íîãî 

òîííåëÿ (n=8) 

Íåâîçìîæíîñòü âûïîëíå íèÿ, àáñ./%  3 / 20,0 4 / 50,0 

Ïðîäîëæèòåëüíîñòü âûïîëíåíèÿ ýòîãî ýòàïà îïåðàöèè, ìèí  28,8 (îò 18 äî 45)  9,6 (îò 5 äî 15)  

Òðàâìà ïàðåíõèìû ïå÷åíè, àáñ./%  2 / 13,3 1 / 12,5 

Òðàâìà ãëàâíûõ ïå÷åíî÷íûõ âåí, àáñ./%  3 / 20 1 /12,5 

Êðîâîòå÷åíèå áîëåå 100 ìë ïðè â ûïîëíåíèè äàííîãî ìàíåâðà, àáñ. /% 2 / 13,3 1 / 12,5 
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тоннеля — не превышал 250 мл.

Идея о существовании аваску�

лярных зон в области передней по�

верхности ретропеченочной части

НПВ не нова, в настоящее время ак�

тивно реализована в разработке

liver hanging маневра, при использо�

вании "переднего подхода" во время

выполнения гепатэктомии [6]. Авто�

ры методики предположили нали�

чие бессосудистой области шири�

ной около 1 см, расположенной на

10 — 11 ч условного циферблата в

области передней поверхности рет�

ропеченочной части НПВ, что поз�

воляет безопасно провести зажим в

каудокраниальном направлении

между задней поверхностью печени

и передней поверхностью НПВ. Час�

тота успешного выполнения liver

hanging маневра по данным авто�

ров, составляет 88,1%.

Учитывая собственный хирурги�

ческий опыт и данные анатомичес�

ких исследований, мы предположи�

ли существование аваскулярной зо�

ны шириной около 1 см, локализую�

щейся в поперечном направлении,

непосредственно под устьями глав�

ных печеночных вен. Для подтверж�

дения этого предположения прове�

дено анатомическое исследование

ретропеченочной части НПВ для

оценки возможности выполнения и

риска такого хирургического под�

хода, а также проанализировали

клинические результаты его исполь�

зования. Результаты обоих исследо�

ваний несколько различались, одна�

ко они объективно продемонстри�

ровали возможность выполнения

предложенного хирургического ма�

невра (табл. 2).

Возможность выполнения мето�

дики, включающей формирование

тоннеля, составляла соответственно

80 и 50% — для анатомической и

клинической работы. Частота трав�

матических интраоперационных

осложнений при формировании

тоннеля в клиническом исследова�

нии была более чем в 2 раза меньше,

чем по данным анатомических ис�

следований. Мы объясняем такой

результат тем, что методику исполь�

зовали только в ситуациях, когда хи�

рург был уверен в возможности ее

выполнения. С этим связана и высо�

кая (50%) частота отказа от форми�

рования тоннеля. Невозможность

выполнения обоих маневров была

значительно чаще по данным кли�

нических исследований, чем анато�

мических. Основная сложность

рiggy back мобилизации печени

обусловлена большим количеством

мелких и коротких дорзальных пе�

ченочных вен в области ретропече�

ночной части НПВ. Хотя в среднем

количество этих сосудов достигало

7,1 — в клинических исследованиях

и 7,6 — в анатомических, в некото�

рых наблюдениях оно превышало

16. Еще одной проблемой рiggy back

мобилизации печени была гипер�

трофия каудальной доли печени, ко�

торая в некоторых ситуациях цир�

кулярно охватывала ретропеченоч�

ную часть НПВ, что существенно ос�

ложняло применение хирургичес�

кой методики.

С нашей точки зрения, в боль�

шинстве ситуаций на возможность

формирования поперечного тонне�

ля значительно влияла величина ок�

ружности НПВ, охваченной пече�

нью. В анатомическом исследова�

нии в 74,2% наблюдений печень ох�

ватывала НПВ на 1/2 ее окружности

или менее, в клиническом — у 4 па�

циентов при успешном формирова�

нии поперечного тоннеля НПВ бы�

ла охвачена печенью не более чем

на 1/2 ее окружности. Формирова�

ние поперечного тоннеля сопряже�

но со значительно меньшими тех�

ническими трудностями и занимало

значительно меньше времени, чем

рiggy back мобилизация печени.

По результатам анатомического

исследования, травма паренхимы

печени, печеночных вен или НПВ

отмечена в 14,3% наблюдений —

при использовании рiggy back мо�

билизации печени, в 28,6% — при

формировании тоннеля под устья�

ми печеночных вен. В клинических

исследованиях травматическое по�

вреждение преобладало при рiggy

back мобилизации печени. Наибо�

лее частой проблемой у пациентов

обеих групп было повреждение пра�

вой главной печеночной вены. Ве�

роятность возникновения такого

осложнения существенно зависит

от знания анатомии и опыта пече�

ночной хирургии. Дефекты главных

печеночных вен успешно зашиты во

всех наблюдениях. Объем кровопо�

тери при этом существенно не раз�

личался в обеих группах.

Значительные сложности при

формировании поперечного тонне�

ля в ситуациях, когда ретропеченоч�

ная часть НПВ охвачена печенью

менее чем на 1/2 ее окружности, не

наблюдали. Клинически возмож�

ность выполнения маневра состави�

ла 50%. Мы рекомендуем использо�

вать его только в ситуациях, когда

хирург уверен в возможности вы�

полнения. Формирование попереч�

ного тоннеля под устьями главных

печеночных вен не является альтер�

нативой рiggy back мобилизации пе�

чени. Эти методики дополняют одна

другую, при невозможности выпол�

нения одной из них решение хирур�

гической задачи возможно с помо�

щью другой. Для более детальной и

объективной оценки такого подхо�

да необходимы дальнейшие клини�

ческие исследования. Возможно,

интраоперационное ультразвуковое

исследование печени поможет об�

легчить выполнение и снизить риск

формирования тоннеля под устья�

Òàáëèöà 2.  Ñðàâíèòåëüíûå ðåçóëüòàòû àíàòîìè÷åñêîãî è êëèíè÷åñêîãî èññëåäîâàíèÿ  

×àñòîòà âûÿâëåíèÿ â ãðóïïàõ, %  

ðiggy–back ìîáèëèçàöèÿ ïå÷åíè  ôîðìèðîâàíèå ïîïåðå÷íîãî òîííåëÿ  Ïîêàçàòåëü  

àíàòîìè÷åñêàÿ  
ðàáîòà 

êëèíè÷åñêàÿ  
ðàáîòà 

àíàòîìè÷åñêàÿ  
ðàáîòà 

êëèíè÷åñêàÿ  
ðàáîòà 

Íåâîçìîæíîñòü âûïîëíåíèÿ  11,4 20 20 50 

Ïîâðåæäåíèå ïå÷åíè, ïå÷åíî÷íûõ âåí èëè ÍÏÂ  14,3 20 28,6 12,5 
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ЛІКУВАННЯ ГОСТРОГО КАЛЬКУЛЬОЗНОГО ХОЛЕЦИСТИТУ:

"РАННЯ" ЧИ "ПЛАНОВА" ЛАПАРОСКОПІЧНА

ХОЛЕЦИСТЕКТОМІЯ
М. О. Дудченко, М. І. Кравців, О. М. Люлька, В. І. Ляховський, 

Д. Д. Фурман, Л. Д. Бондарь 

Українська медична стоматологічна академія, м. Полтава,
2—гa міська клінічна лікарня, м. Полтава

TREATMENT OF ACUTE CALCULOUS CHOLECYSTITIS:

"EARLY" OR "PLANNED" LAPAROSCOPIC CHOLECYSTECTOMY
M. O. Dudchenko, M. I. Kravtsiv, O. M. Lyulka, V. I. Lyakhovsky, 

D. D. Furman, L. D. Bondar

Україні захворюваність на

гострий холецистит посідає

третє місце в структурі гос�

трих захворювань органів

черевної порожнини. У 94 — 96%

пацієнтів причиною виникнення

гострого холециститу є жовчно�

кам'яна хвороба [1]. Холецистек�

томія є радикальним методом ліку�

вання. У 20% хворих холецистек�

томію виконують з приводу гостро�

го холециститу [2, 3]. ЛХЕ є методом

вибору при гострому калькульозно�

му холециститі, проте, дискусійним

є питання щодо оптимальних стро�

ків її виконання [4 — 6]. Існують дві

принципові тактики лікування:

"рання" холецистектомія і консерва�

тивна терапія з подальшою "плано�

вою" холецистектомією [7, 8]. Кожна

з них має своїх прихильників і су�

противників. У зв'язку з цим, пере�

гляд тактики лікування хворих з

приводу гострого калькульозного

холециститу є актуальним.

Мета дослідження: порівняти ре�

зультати лікування хворих з приводу

гострого неускладненого калькуль�

озного холециститу, яким здійснено

РЛХЕ, та тих, яким проведено кон�

сервативну терапію з подальшою

ПЛХЕ.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 

ДОСЛІДЖЕННЯ

Проведений ретроспективний

аналіз результатів хірургічного ліку�

вання 82 хворих з приводу гострого

калькульозного холециститу віком

від 35 до 79 років, у середньому (51,7

± 4,84) року. Жінок було 70 (85,4%),

чоловіків — 12 (14,6%). Хворі оперо�

вані в хірургічному відділенні № 2 за

період з 2012 по 2014 р. (табл. 1).

Хворі, у яких здійснена РЛХЕ, вклю�

чені у І групу, у яких виконана ПЛХЕ

— у ІІ групу.

Діагноз встановлювали на основі

критеріїв Токійського керівництва з

діагностики й лікування гострого

холециститу (TG13) [9]. Діагнос�

тичні критерії наведені у табл. 2.

В усіх хворих після госпіталізації

оцінювали тяжкість стану за шкалою

Американського товариства анес�

тезіологів (ASA) [10], проводили за�

гальноклінічні та біохімічні аналізи

крові і сечі, коагулограму, електро�

кардіографію (ЕКГ), рентгено�

логічне дослідження легень, ультра�

звукове дослідження (УЗД), при не�

обхідності — комп'ютерну (КТ) та

магніторезонансну (МРТ) томо�

графію.

Групи порівнянні за віком, стат�

тю, тяжкістю стану хворих, клініч�

ними формами запального процесу.

При підтвердженні діагнозу гос�

трого холециститу пацієнтам про�

понували виконання оперативного

втручання — ЛХЕ. Рішення щодо ви�

бору РЛХЕ або ПЛХЕ приймав хірург.

РЛХЕ виконували у строки до 72

год після госпіталізації хворого або

7 діб від появи перших симптомів.

ПЛХЕ здійснювали під час другої

госпіталізації, не менш ніж через 4

тиж від появи симптомів. Пацієнти,

виписані після консервативної те�

рапії, у яких виник рецидив, повтор�

но госпіталізовані та яким здійснено

термінову ЛХЕ, включені в ІІ групу

для аналізу.

В Реферат
Проведений порівняльний аналіз результатів хірургічного лікування 82 пацієнтів з
приводу гострого холециститу, яким здійснено "ранню" (РЛХЕ) або "планову"
(ПЛХЕ) лапароскопічну холецистектомію (ЛХЕ) в хірургічному відділенні за період
з 2012 по 2014 р. Результати аналізу свідчили, що ЛХЕ можна виконати в будь—які
строки від початку гострого холециститу. Проте, пріоритет слід віддавати РЛХЕ,
що забезпечує достовірне зменшення тривалості лікування хворого у стаціонарі і
є економічно більш ефективною.
Ключові слова: гострий холецистит; хірургічне лікування; лапароскопія; холеци+
стектомія.

Abstract
The comparative analysis of results of surgical treatment of 82 patients with acute
cholecystitis, which made "early" (ELСE) or "planned" (PLСE) laparoscopic cholecys+
tectomy (LCE) in the surgical department for the period from 2012 to 2014. The analy+
sis showed that LСE can be set in any time from the beginning of acute cholecystitis.
However, priority should be given ELСE, providing significant reduction in duration of
treatment of patients in hospitals and is more cost effective.
Key words: acute cholecystitis; surgical treatment; laparoscopy; cholecystectomy.
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Всі операції виконували з вико�

ристанням лапароскопічної апара�

тури фірми "ЭЛЕПС" (Казань), під

ендотрахеальним наркозом, з вста�

новленням чотирьох портів в аме�

риканському варіанті.

Статистичний аналіз результатів

дослідження проведений за стан�

дартною методикою. Достовірними

вважали значення при р<0,05. Вико�

ристовували комп'ютерне програм�

не забезпечення SPSS 22 для

Windows 7 (SPSS Inc.).

РЕЗУЛЬТАТИ 

ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Катаральний холецистит діагно�

стований у 34 (41,4%), флегмоноз�

ний — у 35 (42,7%), гангренозний —

у 13 (15,9%) пацієнтів (табл. 3).

Майже у 50% хворих обох груп

жовчний міхур був відключений. Се�

розний і серозно—фібринозний

місцевий перитоніт діагностований

у 10 (22,7%) хворих І та у 4 (10,5%) —

ІІ групи.

У більшості хворих до операції

проведено консервативну терапію,

що вважали передопераційною під�

готовкою. Всім пацієнтам внутріш�

ньовенно вводили антибіотики ши�

рокого спектру дії відразу після

госпіталізації. За показаннями про�

водили неспецифічну або специ�

фічну профілактику тромбоембо�

лічних ускладнень.

Тривалість РЛХЕ становила у се�

редньому (56,4 ± 18,63) хв, ПЛХЕ —

(49,7 ± 23,05) хв. Різниця близько 7

хв не є достовірною.

У хворих ІІ групи частіше виявля�

ли інфільтративний та інфільтратив�

но—спайковий процес в гепатопан�

креатодуоденальній зоні, рубцеві

зрощення з органами, що оточують

жовчний міхур (ЖМ).

У 15 (18,3%) пацієнтів виникли

значні технічні труднощі під час ви�

конання оперативного втручання, у

4 (4,9%) з них вони пов'язані з утво�

ренням абсцесів у ділянці ЖМ; у 4

(4,9%) — виявлений щільний запаль�

ний інфільтрат навколо ЖМ; у 5

(9,1%) — масивна кровотеча, у 3

(3,7%) — кровотеча з пошкодженої

міхурової артерії або її гілок; у 2

(2,4%) — джерелом кровотечі було

ложе ЖМ. У 2 хворих під час ЛХЕ ви�

никла ситуація, коли відокремити

задню стінку ЖМ від ложа без по�

шкодження печінки було неможли�

во; її довелося залишити, здійснено

електрокоагуляцію слизової обо�

лонки. Слід відзначити, що основні

технічні труднощі під час оператив�

ного втручання виникали у паці�

Òàáëèöÿ 1.  Ðîçïîä³ë õâîðèõ çà â³êîì  

Ê³ëüê³ñòü õâîðèõ â ãðóïàõ  

² ²² 
Ðàçîì 

Â³ê, ðîê³â  

àáñ. % àáñ. % àáñ. % 

21 – 30 2 4,5 1 2,6 3 3,7 

31 – 40 4 9,1 3 7,9 7 8,5 

41 – 50 18 40,9 10 26,3 28 34,1 

51 – 60 11 25 18 47,4 29 35,4 

61 – 70 6 13,7 4 10,5 10 12,2 

71 ð³ê òà ñòàðø³  3 6,8 2 5,3 5 6,1 

Çàãàëîì ...  44 100 38  100 82 100 

 

Òàáëèöÿ 2.  Ä³àãíîñòè÷í³ êðèòåð³¿ ãîñòðî ãî õîëåöèñòèòó (çà Òîê³éñüêèì êåð³âíèöòâîì TG13)  

A. Îçíàêè ëîêàëüíîãî çàïàëåííÿ  

1. Ñèìïòîì Ìåðô³  2. ²íô³ëüòðàò/á³ëü/íàïðóæåííÿ ó ïðàâîìó âåðõíüîìó êâàäðàíò³ æèâîòà  

B. Îçíàêè ñèñòåìíîãî çàïàëåííÿ  

1. Ã³ïåðòåðì³ÿ  2. Ï³äâèùåííÿ ð³âíÿ Ñ -ðåàêòèâíîãî ïðîòå¿í ó 3. Ëåéêîöèòîç  

C. Ðåçóëüòàòè â³çóàë³çàö³¿: ÓÇÄ (àáî ÊÒ) îçíàêè ãîñòðîãî õîëåöèñòèòó  

Ïîïåðåäí³é ä³àãíîç: îäèí ïóíêò ç êðèòåð³¿â A + îäèí ïóíêò ç êðèòåð³¿â B.  
Îñòàòî÷íèé ä³àãíîç: îäèí ïóíêò ç êðèòåð³¿â A + îäèí ïóíêò ç êðèòåð³¿â B + C.  
Ãîñòðèé ãåïàòèò, ³ íø³ ãîñòð³ çàõâîðþâàííÿ îðãàí³â ÷åðåâíî¿ ïîðîæíèíè òà õðîí³÷íèé õîëåöèñòèò ìàþòü áóòè âèêëþ÷åí³.  

 

Òàáëèöÿ 3.  Êë³í³÷í³ ôîðìè ãîñòðîãî êàëüêóëüîçíîãî õîëåöèñòèòó â ãðóïàõ õâîðèõ  

Ê³ëüê³ñòü õâîðèõ â ãðóïàõ  

² ²² 
Ðàçîì 

Ãîñòðèé õîëåöèñòèò  

àáñ. % àáñ. % àáñ. % 

Êàòàðàëüíèé  13 29,5 21 55,3 34 41,4 

Ôëåãìîíîçíèé  22 50,0 13 34,2 35 42,7 

Ãàíãðåíîçíèé  9 20,5 4 10,5 13 15,9 

Çàãàëîì ...  44 100 38 100 82 100 
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єнтів за тривалості гострого періоду

понад 6 діб.

З післяопераційних ускладнень

інфікування троакарних ран відзна�

чене відповідно у 2 (4,5%) та 1 (2,6%),

підтікання жовчі по дренажу з че�

ревної порожнини — у 2 (4,5%) та 4

(10,5%) хворих, тобто, достовірної

різниці в групах щодо частоти

інтраопераційних та післяоперацій�

них ускладнень не було.

У І групі тривалість лікування

після операції становила у середньо�

му (5,4 ± 3,48) дня, у ІІ групі — (4,8 ±

4,26) дня, різниця недостовірна; за�

гальна — відповідно (9,2 ± 4,31) та

(15,1 ± 3,98) дня. Різниця достовірна

(p<0,001). Збільшення тривалості

лікування у стаціонарі зумовлювало

збільшення вартості лікування.

В обох групах конверсії не було,

всі пацієнти живі.

ВИСНОВКИ 

1. ЛХЕ є безпечним методом ліку�

вання гострого калькульозного хо�

лециститу.

2. При виконанні РЛХЕ три�

валість лікування хворого у стаціо�

нарі достовірно менша, вона є еко�

номічно більш ефективною.

3. При встановленні діагнозу гос�

трого калькульозного холециститу

за відсутності протипоказань пріо�

ритет слід віддавати РЛХЕ.
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ПРОФІЛАКТИКА ТА КОРЕКЦІЯ ЛЕГЕНЕВИХ УСКЛАДНЕНЬ

ЗА ТЯЖКОГО ГОСТРОГО ПАНКРЕАТИТУ
М. Б. Федорків

Івано—Франківський національний медичний університет МОЗ України

PREVENTION AND CORRECTION OF PULMONARY 

COMPLICATIONS FOR SEVERE ACUTE PANCREATITIS
M. B. Fedorkiv

Україні захворюваність на

ГП становить 10,2 на 10 000

населення, загальна леталь�

ність — від 4 до 15%, при не�

кротичних формах — 24 — 60%,

післяопераційна летальність сягає

70% [1, 2]. ГП є одним з найбільш

тяжких патологічних станів, посідає

третє місце в структурі гострих за�

хворювань органів черевної порож�

нини [1]. У 15—20% хворих ГП має

тяжкий перебіг, що потребує муль�

тидисциплінарного підходу до на�

дання діагностичної та лікувальної

допомоги [3].

Тактика лікування хворих з при�

воду ГП ґрунтується на патогенетич�

ному підході до перебігу запального

процесу у підшлунковій залозі та йо�

го впливу на виникнення системних

дисфункцій [2]. Також під час ліку�

вання тяжкого ГП необхідне засто�

сування мініінвазивних технології

[3, 4], оскільки при ранніх (до 14 діб

від початку захворювання) відкри�

тих оперативних втручаннях на тлі

ендогенної інтоксикації та панкреа�

тогенного шоку хворі вмирають у

найближчому післяопераційному

періоді [2, 4].

Метою роботи є вивчення фак�

торів виникнення легеневих усклад�

нень за тяжкого ГП, вплив на них ба�

гатокомпонентної інфузійної те�

рапії з використанням препарату

Цитофлавін® та хірургічного ліку�

вання.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 

ДОСЛІДЖЕННЯ

За період 2011 — 2014 рр. в Пан�

креатологічному центрі Обласної

клінічної лікарні лікували 64 хворих

з приводу ГП (верифікованого за

аналізом клінічних симптомів,

збільшенням активності панкреа�

тичної амілази в крові втричі та да�

ними ультразвукового дослідження

— УЗД після госпіталізації) тяжкого

ступеня, відповідно до класифікації,

прийнятої в Атланті (2007) та її пе�

регляду Робочою групою (2012) [3]).

Пацієнти госпіталізовані у строки

до 48 год від початку захворювання.

Чоловіків було 46 (71,9%), жінок —

18 (18,1%), вік хворих від 23 до 79

років, у середньому (50,2 ± 13,9) ро�

ку. За етіологією, аліментарний (зок�

рема, алкогольний) ГП встановле�

ний у 51 (79,7%) пацієнта, захворю�

вання позапечінкових жовчних

проток — у 12 (18,7%), посттравма�

тичний ГП — в 1 (1,6%). Тривалість

від початку захворювання до

госпіталізації становила у середньо�

му (35,4 ± 10,6) год. 

Всім пацієнтам після госпіталі�

зації проведене обстеження з вико�

ристанням загальноприйнятих ла�

бораторних, рентгенологічного та

ультразвукового досліджень органів

черевної порожнини; вимірювали

внутрішньочеревний тиск; визнача�

ли рівень малонового альдегіду (МА)

— за методом L. Placer (1986), дієно�

вих кон'югатів (ДК) — за методом 

В. Б. Гаврилова, М. І. Мишкорудної

(1983); активність супероксиддис�

мутази (СОД) — за методикою О. О.

Дубініної і співавторів (1995); пеп�

тидів середньої молекулярної маси

(ПСММ) у сироватці крові — за ме�

В Реферат
Підвищення рівня прозапальних цитокінів, зокрема, інтерлейкіну—8 (ІЛ—8) та
фактору некрозу пухлин—α (ФНП—α) за тяжкого гострого панкреатиту (ГП) зу+
мовлює розширення судин, збільшення проникності їх стінки, накопичення рідини
у тканині легень та плевральних синусах. Трансудат з гострих парапанкреатичних
скупчень рідини (ГПСР) та черевної порожнини потрапляє в грудну порожнину
крізь мікроскопічні дефекти у діафрагмі внаслідок утворення патологічних плев+
ро—перитонеальних з'єднань або відповідного градієнта тиску між черевною і
плевральною порожнинами. Санація та усунення ГПСР у поєднанні з використан+
ням в багатокомпонентній інфузійній терапії препарату Цитофлавін® забезпечу+
ють зменшення частоти легеневих ускладнень ГП з 48,3 до 31,0%. Застосування
препарату Цитофлавін® сприяє зменшенню тяжкості ендогенної інтоксикації та
смертності від гострого пошкодження легень з 12,9 до 6,1%.
Ключові слова: тяжкий гострий панкреатит; легеневі ускладнення; Цитофлавін®.

Abstract
Increased of proinflammatory cytokines levels, including interleukin—8 (IL—8) and
tumor necrosis factor—α (TNF—α) on severe acute pancreatitis causes vasodilatation,
increased permeability of the wall, accumulation of fluid in lung tissue and pleural sinus+
es. Transudatе from acute parapancreatyc clusters of hot liquid  and abdomen falls into
the chest cavity through microscopic defects in the diaphragm due to the formation of
pathological pleural—peritoneal connections or the relevant pressure gradient
between the abdominal and pleural cavities. Remediation and removal of acute para+
pancreatyc clusters combined with the use of a multicomponent drug infusion therapy
Cytoflavin® provide a reduction in the frequency of pulmonary complications of acute
pancreatitis from 48.3 to 31.0%. Use of the drug Cytoflavin® reduces the severity of
endogenous intoxication and mortality from acute lung injury from 12.9 to 6.1%.
Key words: severe acute pancreatitis; pulmonary complications; Cytoflavin®.
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тодом Н. І. Габрієлян, В. І. Ліпатової

(1985) шляхом прямої спектрофо�

тометрії за довжини хвилі 254 та 280

нм; вміст цитокінів ФНП—α, IЛ—8 та

IЛ—10 у сироватці крові з викорис�

танням систем імуноферментного

аналізу (ЗАТ "Вектор—Бест"). Тяж�

кість стану хворих оцінювали за ін�

тегральними шкалами Ranson та

APACHE II (табл. 1).

Хворі розподілені на дві групи. У

31 хворого (І група) проводили

стандартну інфузійну багатокомпо�

нентну терапію; у 33 (ІІ група) — до�

датково застосовували Цитофла�

він® (Полісан) в дозі 10 мл у 200 мл

5% розчину глюкози внутрішньо�

венно краплинно протягом 20 діб.

Статистична обробка отрима�

них результатів проведена за допо�

могою стандартних комп'ютерних

програм (Statistica Version 6, StatSoft,

Inc.), критичний рівень значущості

статистичних гіпотез приймали

р<0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ 

ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Після госпіталізації у пацієнтів

обох груп тяжкість стану за шкалою

Ranson становила у середньому

(5,62 ± 0,39) бала, за шкалою APACHE

II — (11,71 ± 1,47) бала (p<0,05). Че�

рез 4 доби у хворих І групи за шка�

лою APACHE II показники збільши�

лися до (14,33 ± 1,29) бала,  ІІ групи

— до (12,85 ± 1,26) бала (p<0,05).

У пацієнтів обох груп у строки до

48 год відзначали активацію вільно�

радикального окиснення, про що

свідчило збільшення рівня МА та ДК

в крові — відповідно до (5,97 ± 0,39)

та (0,82 ± 0,09) мкмоль/л на тлі

пригнічення активності системи ан�

тиоксидантного захисту, активність

СОД знизилася до (1,18 ± 0,21)

МО/мл (p<0,05). Через 4 доби у хво�

рих І і ІІ груп вміст МА зменшився

відповідно до (5,04 ± 0,38) та (4,78 ±

0,41) мкмоль/л, проте, залишався

досить високим відносно норми —

(2,43 ± 0,29) мкмоль/л. Рівень ДК

знизився відповідно до (0,71 ± 0,09)

та (0,63 ± 0,08) мкмоль/л. Наведені

дані свідчили про стабілізацію ак�

тивності вільнорадикального окис�

нення. Активність СОД продовжува�

ла знижуватися — відповідно до

(0,84 ± 0,19) та (0,89 ± 0,14) МО/мг,

що свідчило про подальше висна�

ження системи антиоксидантного

захисту (p<0,05).

Вміст IЛ—8 після госпіталізації

становив у середньому (63,83 ± 3,69)

пг/мл, ФНП—α — (1892,83 ± 21,41)

пг/мл, IЛ—10 — (27,48 ± 1,63) пг/мл

(p<0,05). Завдяки проведенню інфу�

зійної терапії (протягом 4 діб) по�

казники дещо покращилися: рівень

IЛ—8 знизився на 27,3% — у І групі та

на 38,8% — у ІІ групі; концентрація

ФНП—α зменшилася відповідно на

36,9 і 45,8%, вміст IЛ—10 збільшився

на 13,0 та 27,0% (p<0,05). 

Підвищення рівня прозапальних

цитокінів (IЛ—8, ФНП—α) зумовлю�

Òàáëèöÿ 1. Äèíàì³êà äîñë³äæóâàíèõ ïîêàçíèê³â çà òÿæêîãî ÃÏ 

Âåëè÷èíà ïîêàçíèêà )mx( ±  

÷åðåç 4 äîáè â ãðóïàõ Ïîêàçíèê ó çäîðîâèõ  

(n = 12) 

ïðè ãîñï³òàë³çàö³¿  

(n = 64) ² (n = 30) ²² (n = 31) 

Àì³ëàçà, îä/ë  184,7 ± 14,64 1172,34 ± 21,92 348,68 ± 14,43 379,62 ± 21,51 

ÏÑÌÌ254, óì. îä. 0,29 ± 0,01 0,68 ± 0,07 0,59 ± 0,07 0, 56 ± 0,05 

ÏÑÌÌ280, óì. îä. 0,34 ± 0,02 0,75 ± 0,06 0,67 ± 0,06 0,59 ± 0,07 

ÌÀ, ìêìîëü/ë 2,43 ± 0,29 5,97 ± 0,39 5,04 ± 0,38 4,78 ± 0,41 

ÄÊ, ìêìîëü/ë 0,49 ± 0,08 0,82 ± 0,09 0,71 ± 0,09 0,63 ± 0,08 

ÑÎÄ, ÌÎ/ìã 0,65 ± 0,13 1,18 ± 0,21 0,84 ± 0,19 0,89 ± 0,14 

²Ë–8, ïã/ìë 12,48 ± 0,39 63,83 ± 3,69 46,42 ± 3,07 39,06 ± 2,84 

²Ë–10, ïã/ìë 7,63 ± 0,51 27,48 ± 1,63 31,04 ± 1,91 34,91 ± 1,46 

ÒÍÔ–α, ïã/ìë 286,41 ± 13,27 1892,83 ± 21,41 1193,63 ± 19,84 1025,58 ± 23,11 

Øêàëà Ranson, áàë³â – 5,62 ± 0,39 – – 

Øêàëà APACHE II, áàë³â – 11,71 ± 1,47 14,33 ± 1,29 13,85 ± 1,26 

 

Òàáëèöÿ 2. Ëåãåíåâ³ óñêëàäíåííÿ çà òÿæêîãî ÃÏ 

Ê³ëüê³ñòü õâîðèõ â ãðóïàõ ó ñòðîêè ñïîñòåðåæåííÿ, ä³á 

I II 

4 21 4 21 
Ïîêàçíèê 

àáñ. % àáñ. % àáñ. % àáñ. % 

Ïëåâðèò 29 93,5 14 56,0 29 87,9 9 33,3 

îäíîá³÷íèé 20 64,5 9 36,0 19 57,6 6 22,2 

äâîá³÷íèé 9 29,0 5 20,0 10 30,3 3 11,1 

²íô³ëüòðàò 14 45,2 4 16,0 16 48,4 3 11,1 

îäíîá³÷íèé 6 19,4 3 12,0 7  21,2 2 7,4 

äâîá³÷íèé 8 25,8 1 4,0 9 27,3 1 3,7 

Àòåëåêòàç 6 19,4 3 12,0 7 21,2 2 7,4 
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вало розширення судин, збільшення

проникності їх стінки і, як наслідок,

накопичення рідини у тканині ле�

гень та плевральних синусах.

У 58 (90,6%) хворих на 4—ту добу

лікування у стаціонарі виявлені леге�

неві ускладнення (табл. 2). В І групі

плеврит діагностований у 29 паці�

єнтів: однобічний — у 20 (з них у 8 —

за даними рентгенологічних дослід�

жень виявлений інфільтрат, у 3 —

ателектаз); двобічний — у 9 (з них у

6 — інфільтрат, у 3 — ателектаз). У ІІ

групі однобічний плеврит діагнос�

тований у 19 хворих (з них в 11 —

інфільтрат, в 1 — ателектаз), двобіч�

ний — у 10 (з них у 5 — інфільтрат, у

6 — ателектаз).

Під час лікування (через 21 добу)

вдалося зменшити частоту легене�

вих ускладнень, у І групі — на 51,7%,

у ІІ групі — на 69,0%. Також в обох

групах зменшилася частота вияв�

лення інфільтрату в легенях та ате�

лектазу.

Хворим проведене оперативне

лікування (табл. 3): 

— лапароскопічне дренування

черевної порожнини з приводу фер�

ментного перитоніту (відповідно у 9

та 8);

— лапароскопічна холецистек�

томія та дренування черевної по�

рожнини з приводу біліарного пан�

креатиту (відповідно у 5 та 7);

— ендоскопічна ретроградна хо�

лангіографія з літоекстракцією та

папілотомією з приводу холедо�

холітіазу (відповідно у 3 та 1);

— пункція ГПСР під контролем

УЗД — у 8 хворих І групи та 10 — ІІ

групи.

Отже, підтверджено гіпотезу про

те, що плеврит при ГП виникає

внаслідок підвищення проникності

стінки легеневих капілярів і потрап�

ляння рідини з ГПСР та черевної по�

рожнини крізь мікроскопічні де�

фекти у діафрагмі внаслідок утво�

рення патологічних плевро—пери�

тонеальних з'єднань або відповідно�

го градієнта тиску між черевною і

плевральною порожнинами [5]. Са�

нація та усунення ГПСР у поєднанні

з використанням в багатокомпо�

нентній інфузійній терапії препара�

ту Цитофлавін® сприяли зменшен�

ню частоти легеневих ускладнень

ГП у ІІ групі до 31,0% (у І групі —

48,3%) у віддаленому періоді. 

Внаслідок поліорганної та леге�

невої недостатності померли 4 хво�

рих І групи та 2 — ІІ групи; від інших

причин — відповідно 2 і 3 хворих.

Отже,  використання препарату Ци�

тофлавін® в багатокомпонентній

інфузійній терапії забезпечило

зменшення тяжкості ендогенної ін�

токсикації та смертності від гостро�

го пошкодження легень у ІІ групі —

до 6,1% (у І групі — 12,9%).

ВИСНОВКИ

1. Активація вільнорадикального

окиснення на тлі виснаження систе�

ми антиоксидантного захисту, дис�

баланс про— і протизапальних ци�

токінів у строки до 7 діб перебігу ГП

зумовлюють підвищення проник�

ності стінки судин з подальшим на�

копиченням рідини у тканині легень

та плевральних синусах.

2. Якнайшвидша санація та усу�

нення ГПСР у поєднанні з викорис�

танням в багатокомпонентній

інфузійній терапії препарату Цито�

флавін® сприяли зменшенню час�

тоти легеневих ускладнень ГП з 48,3

до 31,0%.

3. Використання препарату Ци�

тофлавін® в багатокомпонентній

інфузійній терапії забезпечило

зменшення тяжкості ендогенної

інтоксикації та зниження смерт�

ності від гострого пошкодження ле�

гень з 12,9 до 6,1%.

Òàáëèöÿ 3.  Îïåðàòèâí³ âòðó÷àííÿ òà óñêëàäíåííÿ çà òÿæêîãî ÃÏ 

Ê³ëüê³ñòü ñïîñòåðåæåíü â ãðóïàõ  
Ïîêàçíèê 

² ²²  

Ì³í³³íâàçèâí³ âòðó÷àííÿ    

ëàïàðîñêîï³÷í³  15 14 

ïóíêö³¿ ï³ä êîíòðîëåì ÓÇÄ  8 10 

Â³äêðèò³ îïåðà òèâí³ âòðó÷àííÿ    

äî 14 ä³á 2 3 

ï³ñëÿ 14 ä³á  5 4 

Óñêëàäíåííÿ    

àðîçèâíà êðîâîòå÷à  2 4 

çîâí³øí³ íîðèö³ òðàâíîãî êàíàëó  3 1 

ãîñòðà êðîâîòå÷à â ïîðîæíèíó òðàâíîãî êàíàëó  1 0 

Ïîìåðëè 6 (19,4%) 5 (15,2%) 
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ИММУНОГИСТОХИМИЧЕСКАЯ И ЦИТОЛОГИЧЕСКАЯ

ОЦЕНКА ЛОКАЛЬНОЙ ВОСПАЛИТЕЛЬНОЙ РЕАКЦИИ 

В РАННЕМ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ ПЕРИОДЕ У БОЛЬНЫХ,

ОПЕРИРОВАННЫХ ПО ПОВОДУ СЛОЖНЫХ 

ФОРМ ОСТРОГО ПАРАПРОКТИТА
И. В. Иоффе, С. Н. Усачев

Луганский государственный медицинский университет МЗ Украины 

IMMUNOHISTOCHEMICAL AND CYTOLOGICAL 

ASSESSMENT OF LOCAL INFLAMMATORY REACTION 

IN THE EARLY POSTOPERATIVE PERIOD IN PATIENTS

UNDERGOING SURGERY FOR COMPLEX FORMS 

OF ACUTE PARAPROCTITIS
I. V. Joffe, S. N. Usachev

егодня вопросы диагности�

ки и лечения сложных

форм острого парапрокти�

та не решены. Недостаточ�

ность сфинктера заднего прохода

после радикальных операций, по

данным литературы, выявляют у 7,2

— 33% пациентов, рецидивы заболе�

вания — у 15 — 30% [1 — 3]. По пово�

ду острых форм парапроктита часто

выполняют нерадикальные опера�

ции — разрез для опорожнения

гнойника без устранения источника

его возникновения. После простого

вскрытия и дренирования гнойника

в 50 — 90% наблюдений формирует�

ся параректальный свищ, воспали�

тельный процес переходит в хрони�

ческую cтадию [4 — 7]. Если вскры�

тие гнойника и его дренирование

не являются предметом дискуссии,

то относительно способов устране�

ния гнойного хода и его внутренне�

го отверстия мнения исследовате�

лей неоднозначны. Из сфинктеро�

сохраняющих операций широко

используют пластические вмеша�

тельства с перемещением участка

слизистой оболочки прямой кишки.

Суть хирургической тактики заклю�

чается в разделении лечения на два

этапа, которые осуществляют через

непродолжительный период време�

ни, не выписывая пациента из ста�

ционара. Первым этапом произво�

дят вскрытие гнойника, вторым —

выполняют пластическое закрытие

внутреннего отверстия путем пере�

мещения участка слизистой оболоч�

ки. Это позволяет устранить причи�

ну парапроктита без повреждения

сфинктера заднего прохода [8 — 10].

Нами предложен способ пластичес�

кого закрытия первичного отвер�

стия и гнойного хода с применени�

ем обтуратора из биосовместимого

материала на основе коллагена.

Цель исследования: изучить те�

чение раневого процесса путем им�

муногистохимической и цитологи�

ческой оценки локальной воспали�

тельной реакции у пациентов, кото�

рым выполнены радикальные опе�

рации по поводу сложных форм ос�

трого парапроктита, определить оп�

тимальные сроки выполнения вто�

рого этапа ранних отсроченных

вмешательств. 

С Реферат 
Определены оптимальные сроки выполнения второго (пластического) этапа ран+
ней отсроченной радикальной операции у больных по поводу сложных форм ост+
рого парапроктита. На 7—е сутки после вскрытия гнойника в мазке из поверхно+
стного слоя раны цитограмма воспалительно—регенераторного типа отмечена у
66,8% пациентов, раннего регенераторного типа — у 33,2%. На 10—е сутки на+
блюдали цитограммы регенераторного типа. Динамика концентрации цитокинов
в раневой жидкости на 7—е сутки свидетельствовала о благоприятном течении
раневого процесса без повышения уровня провоспалительных цитокинов, что
позволяло выполнить второй этап ранней отсроченной операции через 7 — 10
сут.
Ключевые слова: острый парапроктит; хирургическое лечение; раневой про+
цесс; цитокины; цитологическое исследование.

Abstract
The optimal time to fulfill the second (plastic) phase delayed early radical surgery in
patients over the complicated forms of acute paraproctitis. On the 7th day after the
opening of an abscess in a smear from the surface layer of the wound inflammatory
regenerative cytogram type was observed in 66.8% of patients, early regenerative type
— at 33.2%. On the 10th day was observed regenerative cytogram type. The dynamics
of the concentration of cytokines in wound fluid on the 7th day showed a favorable
course of wound healing process, without increasing the levels of proinflammatory
cytokines, which allowed to perform the second stage of early delayed surgery in 7 —
10 days.
Key words: acute paraproctitis; surgery; wound process; cytokines; cytologic investi+
gation.
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

ИССЛЕДОВАНИЯ

Пациенты распределены на две

группы. В основную группу включе�

ны 57 пациентов (женщин — 25 в

возрасте в среднем 48,8 года, муж�

чин — 32 в возрасте в среднем 45,4

года), у которых при вскрытии

гнойника четко выявлено первич�

ное отверстие гнойного хода, одна�

ко он расположен высоко транс�

сфинктерно или экстрасфинктер�

но, что не позволило осуществить

радикальную операцию одномо�

ментно. В последующем им произ�

ведена ранняя отсроченная ради�

кальная операция с пластическим

закрытием внутреннего отверстия и

первичного гнойного хода с приме�

нением биосовместимого материа�

ла на основе коллагена. 

В группу сравнения вошли 72 па�

циента, у которых по поводу остро�

го парапроктита применяли обще�

принятые методы радикального

оперативного лечения: вскрытие

гнойника с рассечением гнойного

хода в просвет кишки — у 32, лига�

турный метод — у 40. Женщин было

30 в возрасте в среднем 48,7 года,

мужчин — 42 в возрасте в среднем

46,5 года.

Для цитологического исследова�

ния материал забирали путем легко�

го соскоба поверхностного слоя ра�

ны в 1, 3, 7—е и 10—е сутки лечения.

Полученный материал окрашивали

по Романовскому — Гимза. Количе�

ство клеток подсчитывали в 5 полях

зрения при увеличении × 400.

Концентрацию интерлейкинов

(ИЛ), в том числе ИЛ—1β, ИЛ—4,

ИЛ—8, ИЛ—10, а также фактора не�

кроза опухолей—α (ФНО—α) в ра�

невом экссудате определяли в те же

сроки методом иммуноферментно�

го анализа.

РЕЗУЛЬТАТЫ 

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

У всех больных в 1—е и 3—и сут�

ки после операции в раневом отде�

ляемом определяли изменения вос�

палительного типа. До 3—х суток

цитограммы дегенеративно—вос�

палительного типа наблюдали у

большинства (70,5%) пациентов, не�

зависимо от примененного метода

лечения.

В 1—е сутки после вмешательст�

ва в составе мазков содержались

элементы тканевого детрита и фиб�

ринозного экссудата, конгломерат

из детрита и дистрофически—изме�

ненных и разрушенных нейтро�

фильных гранулоцитов (НГ) со зна�

чительным количеством эритроци�

тов и обилием (более 40 в поле зре�

ния) НГ с гиперсегментированными

ядрами и фестончатыми, разрушен�

ными контурами цитоплазмы.

Состав мазков такого типа у 33%

больных характеризовался вялой

лейкоцитарной реакцией и, соот�

ветственно, преобладанием ткане�

вого детрита и геморрагического

компонента по сравнению с лейко�

цитарным. На 3—и сутки после опе�

рации данные цитологических ис�

следований во многом напоминали

таковые в 1—е сутки: цитолиз, смор�

щивание и распад НГ, чаще в виде

скопления погибших клеток. Вместе

с тем, количество микроорганизмов

значительно уменьшалось, в отдель�

ных препаратах их выявляли в виде

мелких скоплений. В этот период

появлялись макрофаги с базальной

локализованной цитоплазмой, не�

которые из них — в стадии распада.

Через 7 сут после операции от�

мечены признаки уменьшения вы�

раженности воспалительных изме�

нений, параллельно — активизация

регенераторных процессов. По дан�

ным гистологических исследова�

ний, отсутствовали микроорганиз�

мы, в НГ — некробиотические изме�

нения, появлялись зрелые полибла�

сты, увеличивалось количество мо�

лодых полибластов.

При анализе мазков—отпечатков

на 7—е сутки после операции харак�

тер цитограмм изменялся в зависи�

мости от вида оперативного вмеша�

тельства. У 32 пациентов, которым

произведено одномоментное

вскрытие и дренирование гнойника

на промежности с использованием

полулунного разреза с рассечением

свища в просвет кишки, а также

больных основной группы отмече�

ны цитограммы воспалительно—

регенераторного (у 66,8%) или ран�

него регенераторного (у 33,2%) ти�

па.

В 4,6% наблюдений выявляли бо�

лее крупные лимфоцитоподобные

клетки типа полибластов со светлы�

ми рыхлыми ядрами, содержащими

2 — 4 ядрышка, и слабо базофиль�

ной гомогенной цитоплазмой. Мак�

рофаги представлены всеми основ�

ными разновидностями: моноцито�

подобными, составлявшими мень�

шинство, активными фагоцитами и

многоядерными макрофагальными

клетками. Преобладали крупные, ак�

тивные макрофаги с нечеткими фе�

стончатыми контурами и значи�

тельно вакуолизированной цито�

плазмой. В единичных многоядер�

ных клетках отмечены узурирован�

ная поверхность, выраженная ваку�

олизированная, слабо базофильная

цитоплазма, 3 — 5 крупных оваль�

ных ядра.

У этих пациентов смена фаз ра�

невого процесса происходила быст�

рее, чем у больных при применении

лигатурного метода. Это проявля�

лось увеличением общей массы кле�

ток лимфоцитарно—макрофагаль�

ного типа, значительным уменьше�

нием количества сегментоядерных

НГ. Позитивная динамика цито�

грамм соответствовала клиничес�

ким данным. Раны заполнялись гра�

нуляциями быстрее, размеры ран

прогрессивно уменьшались вслед�

ствие контракции и краевой эпите�

лизации.

При использовании лигатурного

метода на 7—е сутки после вскрытия

гнойника цитограммы воспалитель�

но—регенераторного типа отмече�

ны у 78,3% пациентов, раннего реге�

нераторного типа — у 21,2%.

В мазках—отпечатках при при�

менении лигатурного метода значи�

тельно преобладали лейкоциты,

преимущественно НГ. На 7—е сутки

после операции количество лейко�

цитов в мазках—отпечатках соста�

вило в среднем 189,5 ± 8,5; у боль�

ных после рассечения свища в про�

свет кишки и вскрытия гнойника

как первого этапа ранней отсрочен�

ной радикальной операции — соот�

ветственно 148,4 ± 7,1 и 152,7 ± 3,6

(р<0,05).

На 10—е сутки после вскрытия

гнойника у пациентов основной

группы в цитограммах преобладали

клетки молодой грануляционной

ткани — фибробласты, макрофаги,

эндотелий, полибласты; количество
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НГ не превышало 40%, что соответ�

ствовало регенераторному типу ци�

тограммы. Такой тип отмечали так�

же у пациентов, которым осуществ�

ляли одномоментное вскрытие и

дренирование гнойника с рассече�

нием свища в просвет кишки.

При применении лигатурного

метода на 10—е сутки цитограммы

регенераторного типа отмечены у

25 (62,5%) пациентов, у 7 (17,5%) —

цитограмма соответствовала воспа�

лительному типу, у 8 (20%) — воспа�

лительно—регенераторному.

При исследовании локального

статуса цитокинов в раневой жидко�

сти у больных, которым произведе�

но одномоментное вскрытие и дре�

нирование гнойника с рассечением

свища в просвет кишки, выявлены

изменения, характерные для типич�

ного раневого процесса.

Концентрация ФНО—α в 1—е

сутки после операции была макси�

мальной с постепенным уменьше�

нием на 7—е и 10—е сутки. Так, в

день вскрытия гнойника уровень

ФНО—α — составил в среднем

(24,03 ± 1,03) пг/мл, на 10—е сутки

— (13,11 ± 2,22) пг/мл (р<0,05). От�

мечена исходно высокая концент�

рация ИЛ—1β — (218,16 ± 5,43)

пг/мл и ИЛ—8 — (281,6 ± 10,46)

пг/мл.

Сочетанное повышение уровня

ИЛ—8 обусловлено тем, что секре�

тируемый НГ ИЛ—1β в ответ на вли�

яние липополисахарида через ауто�

кринно—паракринный механизм

обеспечивает вторую (позднюю)

фазу продукции НГ ИЛ—8. Концент�

рация противовоспалительного ци�

токина ИЛ—10, относительно ста�

бильная с 1—х по 7—е сутки, к концу

периода наблюдения достоверно

уменьшалась в 1,8 раза по сравне�

нию с исходной.

Уровень противовоспалительно�

го ИЛ—10 косвенно характеризует

тяжесть воспаления. Уменьшение

синтеза мононуклеарными клетка�

ми ИЛ—10 в период лечения свиде�

тельствует об уменьшении тяжести

воспаления. При заживлении гной�

ной раны отмечают сочетанное

снижение уровня ИЛ—10 и ФНО—α,

что характерно для нормальной им�

мунологической реактивности и

благоприятных условий заживле�

ния гнойной раны, поскольку ИЛ—

10 ингибирует продукцию ФНО—α.

В отличие от ИЛ—10, концентра�

ция провоспалительного цитокина

ИЛ—4, подавляющего активность

макрофагов и процесс биосинтеза

ими цитокинов, несколько увеличи�

валась, максимально — на 7—е сутки

после операции — до (61,5 ± 1,84)

пг/мл. На 10—е сутки отмечено уме�

ренное уменьшение концентрации

цитокина.

Концентрация ИЛ—1β в день

вскрытия гнойника составила в

среднем (189,21 ± 7,37) пг/мл, на

10—е сутки — (117,5 ± 3,42) пг/мл, т.

е. уменьшилась в 1,6 раза (р<0,05).

Концентрация ИЛ—8 при госпита�

лизации составляла (210,91 ± 8,85)

пг/мл, уже на 7—е сутки после опе�

рации — (133,4 ± 8,51) пг/мл.

Динамика концентрации ИЛ—10

и ИЛ—4 существенно не различа�

лась от таковой у пациентов, кото�

рым производили одномоментное

вскрытие и дренирование гнойника

на промежности с рассечением сви�

ща в просвет кишки.

Исходно сниженная концентра�

ция ИЛ—4 имела тенденцию к уве�

личению до 10—х суток после опе�

рации, концентрация ИЛ—10 —

уменьшалась с (82,44 ± 12,06) до

(58,3 ± 6,51) пг/мл на 10—е сутки по�

сле вскрытия гнойника (р<0,05). 

Концентрация ФНО—α при при�

менении лигатурного метода лече�

ния фактически не изменялась на

протяжении 10 сут после операции:

исходная — (24,31 ± 2,11) пг/мл, на

10—е сутки — (23,15 ± 4,51) пг/мл.

При использовании других методов

лечения концентрация ФНО—α

уменьшалась в среднем в 1,5 раза.

Длительное повышение уровня

ФНО—α при использовании лига�

турного метода свидетельствовало о

более медленной смене фаз ранево�

го процесса, что, безусловно, задер�

живало заживление раны.

Концентрация ИЛ—1β в 1—е сут�

ки после операции составляла

(197,31 ± 4,35) пг/мл, на 3, 7—е и

10—е сутки — соответственно

(175,4 ± 6,11), (160,4 ± 7,44) и (154,5

± 4,12) пг/мл. Концентрация прово�

спалительных цитокинов была ста�

бильно увеличена на протяжении

10 сут после вскрытия гнойника.

Цитокины начинают синтезиро�

ваться клетками только при нали�

чии чужеродного агента в организ�

ме. Это способствует формирова�

нию иммунной реакции, охраняю�

щей внутреннюю среду организма

от всех генетически чужеродных

агентов.

Вскрытие гнойника с примене�

нием всех методов способствовало

быстрой элиминации возбудителя,

однако при использовании лигатур�

ного метода концентрация провос�

палительных цитокинов в течение

длительного времени была стабиль�

но высокой. Такой профиль цитоки�

нов возможен при непрерывном

(многократном) поступлении в тка�

ни либо длительном нахождении в

тканях антигенных структур (лига�

тура).

При применении лигатурного

метода концентрация ИЛ—10 в 1—е

сутки после операции составляла

(83,44 ± 12,06) пг/мл, на 3, 7—е и

10—е сутки — соответственно (78,4

± 4,76), (77,4 ± 9,14), (62,3 ± 6,11)

пг/мл. Она была стабильно высокой

в течение всего периода наблюде�

ния.

Концентрация ФНО—α у боль�

ных, которым производили вскры�

тие гнойника как первый этап ран�

ней отсроченной операции, про�

грессивно уменьшалась на протяже�

нии 10 сут после операции. Так, ис�

ходная концентрация ФНО—α со�

ставляла (20,04 ± 1,12) пг/мл, на 10—

е сутки — (12,21 ± 2,26) пг/мл (р

<0,05). Уменьшение показателя до�

стоверно различалось по сравне�

нию с таковым при применении ли�

гатурного метода: уже на 3—и сутки

после вскрытия гнойника концент�

рация ФНО—α составила соответст�

венно (16,3 ± 1,04) и (25,02 ± 1,13)

пг/мл (р<0,05).

Концентрация ИЛ—1β на 7—е

сутки после вскрытия гнойника у

пациентов основной группы соста�

вила (127,14 ± 5,31) пг/мл, что до�

стоверно отличалось от этого пока�

зателя при применении лигатурно�

го метода — (160,4 ± 7,44) пг/мл

(р<0,05).

В отличие от ФНО—α, ИЛ—1β,

ИЛ—8, концентрация противовос�

палительного цитокина ИЛ—10 у

больных основной и группы срав�
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нения существенно не различалась.

У всех пациентов, за исключени�

ем тех, у кого применяли лигатур�

ный метод, наблюдали плавное сни�

жение уровня ИЛ—4 до минимума

на 10—е сутки после операции. На

7—е сутки концентрация ИЛ—4 у

больных после вскрытия гнойника

составила в среднем (41,44 ± 1,14)

пг/мл, на 10—е сутки — (38,21 ±

3,13) пг/мл; после применения лига�

турного метода — соответственно

(57,5 ±1,14) и (69,22 ± 2,13) пг/мл

(р<0,05). 

ИЛ—4 подавляет активность мак�

рофагов и процесс биосинтеза ими

провоспалительных цитокинов

ФНО—α, ИЛ—8. Исходя из этого,

можно предположить, что увеличе�

ние концентрации ИЛ—4 у больных

при применении лигатурного мето�

да лечения обусловливает наруше�

ние баланса про— и противовоспа�

лительных медиаторов с длитель�

ным сохранением высокого уровня

провоспалительных цитокинов,

при этом увеличение концентрации

ИЛ—4 является компенсаторной ре�

акцией.

Таким образом, воспалительный

процесс при применении лигатур�

ного метода лечения, по сравнению

с другими методами, более длитель�

ный, очищение раны замедлено

вследствие позднего появления мак�

рофагальной реакции и ее слабой

выраженности. Формирование гра�

нуляционной ткани также замедле�

но. Замедленная смена фаз раневого

процесса обусловлена, вероятно,

наличием инородного тела в ране

(лигатура), что также поддерживает

воспаление вследствие постоянного

давления и прорезывания тканей.

Благоприятному течению ране�

вого процесса в основной группе

способствовало отсутствие повыше�

ния уровня провоспалительных ци�

токинов, что позволило выполнить

второй этап ранней отсроченной

операции на 7 — 10—е сутки после

вскрытия гнойника.
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РІВЕНЬ ЕКСПРЕСІЇ ГЕНА TLR—4 МОНОНУКЛЕАРАМИ

ПЕРИФЕРІЙНОЇ КРОВІ У ПАЦІЄНТІВ ЗА ВИСОКОГО РИЗИКУ

ВИНИКНЕННЯ ГНІЙНО—ЗАПАЛЬНИХ УСКЛАДНЕНЬ 

ПІСЛЯ ОПЕРАЦІЙ З ПРИВОДУ ГОСТРИХ ЗАХВОРЮВАНЬ

ОРГАНІВ ЧЕРЕВНОЇ ПОРОЖНИНИ
В. Д. Шейко, Д. А. Ситнік, Р. А. Прихідько, О. А. Шкурупій, О. А. Шликова, 

О. В. Ізмайлова

Українська медична стоматологічна академія, м. Полтава

THE EXPRESSION OF TLR—4 GENE MONONUCLEAR CELLS

PERIPHERAL BLOOD IN PATIENTS BY HIGH RISK 

OF PURULENT—INFLAMMATORY COMPLICATIONS 

AFTER SURGERY FOR ACUTE DISEASES 

OF THE ABDOMINAL ORGANS
V. D. Sheyko, D. A. Sytnik, R. A. Pryhidko, O. A. Shkurupiy, O. A. Shlykova, О. V. Izmailova

а сучасному етапі розвитку

абдомінальної хірургії про�

блема діагностики й ліку�

вання гнійно—запальних

ускладнень (ГЗУ) після первинної

санації черевної порожнини посідає

особливе місце. Поряд з удоскона�

ленням хірургічної техніки, розши�

ренням показань до виконання хі�

рургічних втручань та збільшенням

їх обсягу, ГЗУ є найбільш частою

причиною здійснення релапаро�

томії [1 — 3]. ГЗУ становлять 48,6 —

77,2% в структурі всіх ускладнень і є

причиною смерті 47 — 89% хірур�

гічних хворих [4 — 6]. Особливого

значення ця проблема набуває у

пацієнтів похилого і старечого віку,

оперованих у невідкладному поряд�

ку на тлі декомпенсації супутніх за�

хворювань [5, 7, 8]. Першочерговим

завданням при лікуванні пацієнтів з

приводу ГЗ ОЧП є раннє прогнозу�

вання та попередження виникнення

ГЗУ. В умовах лавиноподібно про�

гресуючої інтоксикації при ГЗУ

відбувається активація експресії ге�

на TLR—4 грамнегативною мікроф�

лорою, мононуклеарними клітина�

ми периферійної крові [9 — 12]. Вив�

чення експресії гена TLR—4 при ГЗУ

дозволить оптимізувати діагностич�

ну та лікувальну тактику.

Мета дослідження: вивчити рі�

вень експресії гена TLR—4 мононук�

леарними клітинами периферійної

крові після операції з приводу ГЗ

ОЧП і оцінити його значення при

прогнозуванні виникнення ГЗУ.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ

ДОСЛІДЖЕННЯ

Рівень експресії гена TLR—4 до і

після стимуляції лігандом визначали

у 77 хворих. Досліджений зв'язок

між рівнем експресії гена TLR—4 і

частотою виникнення ГЗУ після

хірургічного лікування пацієнтів з

приводу ГЗ ОЧП за середнього та ви�

сокого ризику виникнення ГЗУ з ви�

користанням оригінального спосо�

бу [13]. У 36 (46,8%) хворих (1—ша

група) відзначений високий ризик

виникнення ГЗУ після первинної са�

нації черевної порожнини з приво�

ду ГЗ ОЧП, у 41 (53,2%) хворого (2—

га група) — середній ступінь ризику.

Для порівняння динаміки рівня екс�

пресії гена TLR—4 мононуклеарни�

ми клітинами периферійної крові

щодо β—актину дослідження прово�

дили у 1—шу та на 4—ту добу після

операції (строки максимального

прояву симптомів інтраабдоміналь�

них інфекційних ускладнень та де�

компенсації супутніх захворювань).

Н Реферат
Визначений рівень експресії гена TLR—4 мононуклеарами периферійної крові у 77
пацієнтів, оперованих з приводу гострих захворювань органів черевної порожни+
ни (ГЗ ОЧП) у 1—шу та на 4—ту добу після втручання. Встановлені динамічні зміни
рівня експресії гена TLR—4. Несприятливий перебіг раннього післяопераційного
періоду у пацієнтів за початково високого і середнього ризику виникнення
гнійно—септичних ускладнень супроводжувався активацією експресії гена TLR—4
мононуклеарними клітинами периферійної крові.
Ключові слова: гострі захворювання органів черевної порожнини;  гнійно—сеп+
тичні ускладнення; рівень експресії гена TLR—4.

Abstract
The specified level of gene expression TLR—4 in peripheral blood mononuclear cells in
77 patients operated on acute diseases of the abdominal organs in the 1st and the 4th
day after surgery was determined. Established dynamic changes of gene expression
TLR—4. Adverse course early postoperative period in patients initially high and medium
risk of purulent—septic complications was accompanied by activation of gene expres+
sion TLR—4 in peripheral blood mononuclear cells.
Key words: acute diseases of the abdominal organs; purulent—septic complications;
the expression of TLR—4 gene level.
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Для визначення рівня експресії

гена TLR—4 виділяли загальну РНК з

суспензії мононуклеарів периферій�

ної крові до та через 24 год після

стимуляції ліпополісахаридів за до�

помогою реагентів "РИБО—золь—В"

(AmpliSens, Росія). Для отримання

кДНК в реакції оберненої транс�

крипції використовували праймер

оліго(dT)18 та обернену транскрип�

тазу M—MuLV (SibEnzyme, Росія).

Аналізували експресію генів TLR—4

методом ланцюгової реакції з полі�

меразою (ЛРП) в режимі реального

часу з використанням детектуваль�

ного ампліфікатора ДТ—322

("ДНК—Технология", Росія) в при�

сутності барвника SYBR Green I,

шляхом відносного кількісного ана�

лізу. Для ЛРП використовували прай�

мери (SibEnzyme, Росія). Як рефе�

рентний використовували ген β—

актину. Для аналізу даних застосову�

вали відносний Сt метод з обчислен�

ням за формулою: 2—ΔΔСt [4].

У дослідження включені хворі, у

яких ГЗ ОЧП ускладнилося пери�

тонітом, що потребувало в невід�

кладному порядку усунення джерела

перитоніту та санації черевної по�

рожнини, віком від 18 до 93 років, у

середньому (53 ± 0,97) року. У

дослідження не включали пацієнтів,

які померли внаслідок декомпен�

сації тяжких супутніх захворювань

та формування тяжкої поліорганної

недостатності у найближчому після�

операційному періоді (протягом 1

— 3 діб).

Чоловіків було 43 (55,8%), жінок

— 34 (44,2%). Пацієнти обох груп за

статтю, віком, етіологічним чинни�

ком основного захворювання, при�

чинами, виникнення ГЗУ, тяжкістю

стану, що оцінювали за шкалою

APACHE II, показниками Мангеймсь�

кого індексу перитоніту, були

зіставні [14].

РЕЗУЛЬТАТИ 

ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

У першу добу після первинної са�

нації у 32 (41,6%) хворих рівень екс�

пресії гена TLR—4 мононуклеарни�

ми клітинами периферійної крові

щодо β—актину після стимуляції лі�

гандом перевищував 1,0, в тому

числі у 28 (87,5%) — 1—ї групи, у 4

(12,5%) — 2—ї групи. У 45 (58,4%)

хворих цей показник був менше 1,0,

в тому числі у 8 (17,8%) — 1—ї групи,

у 37 (82,2%) — 2—ї групи. За високо�

го ризику виникнення ГЗУ рівень ек�

спресії гена TLR—4 після стимуляції

лігандом був у 28 разів вище, ніж у

здорових донорів; за середнього ри�

зику — суттєво не збільшувався у по�

рівнянні з таким у здорових донорів.

Період максимального прояву

симптомів ГЗУ та декомпенсації су�

путніх захворювань, які спостеріга�

ли при аналізі хворих ретроспек�

тивної групи, переважно на 3 — 5—

ту добу після первинного оператив�

ного втручання з приводу ГЗ ОЧП,

визначені як "контрольний період".

Саме у цей період проводили основ�

ну частину діагностичних заходів.

На 4—ту добу після первинної са�

нації черевної порожнини у 1—й

групі, незважаючи на проведене

адекватне лікування, ГЗУ виникли у

32 (88,9%) хворих, у 4 (11,1%) — ГЗУ

не спостерігали.

У 2—й групі ГЗУ виникли у 23

(56,1%) хворих, у 18 (43,9%) — ГЗУ

не спостерігали.

У цей період відзначали суттєві

зміни рівня експресії гена TLR—4

мононуклеарними клітинами пери�

ферійної крові.

Аналізуючи кількісні показники

рівня експресії гена TLR—4 моно�

нуклеарними клітинами пери�

ферійної крові, слід відзначити, що у

пацієнтів 1—ї групи при виникненні

ГЗУ частота експресії гена TLR—4

суттєво збільшилася — до 95% у

порівнянні з такою у здорових до�

норів; за відсутності ГЗУ рівень екс�

пресії гена TLR—4 відповідав такому

у донорів.

У 2—й групі при виникненні на

4—ту добу ГЗУ спостерігали збіль�

шення показника до 95%. За сприят�

ливого перебігу післяопераційного

періоду — він відповідав такому у

здорових донорів.

Встановлений позитивний коре�

ляційний зв'язок між частотою під�

вищення рівня експресії гена TLR—4

мононуклеарними клітинами пери�

ферійної крові після стимуляції

лігандом та частотою формування

ГЗУ у пацієнтів, оперованих з приво�

ду ГЗ ОЧП (r= 0,86).

Підвищення рівня експресії гена

TLR—4 мононуклеарними клітина�

ми периферійної крові після стиму�

ляції лігандом може свідчити про ге�

нетично детермінований високий

ризик виникнення ГЗУ.

ВИСНОВКИ

1. Дослідження експресії гена

TLR—4 мононуклеарними клітина�

ми периферійної крові в динаміці

після хірургічного втручання з при�

воду ГЗ ОЧП дозволяє оцінити адек�

ватність проведеного лікування та

індивідуалізувати вибір лікувальної

тактики.

2. Активація експресії гена TLR—

4 мононуклеарними клітинами пе�

риферійної крові може бути вико�

ристана як критерій прогнозування

несприятливого перебігу післяопе�

раційного періоду у хворих за висо�

кого та середнього ризику виник�

нення ГЗУ і дозволяє своєчасно ко�

ригувати тактику їх лікування.
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ЖИТТЄЗДАТНІСТЬ МІОКАРДА ЯК ФАКТОР РИЗИКУ

СМЕРТНОСТІ В РАННЬОМУ Й ВІДДАЛЕНОМУ ПЕРІОДІ 

ПІСЛЯ ШУНТУВАННЯ ВІНЦЕВИХ АРТЕРІЙ У ПАЦІЄНТІВ 

ПРИ ІШЕМІЧНІЙ ХВОРОБІ СЕРЦЯ ТА ТЯЖКІЙ ДИСФУНКЦІЇ

ЛІВОГО ШЛУНОЧКА
Б. М. Тодуров, О. В. Зеленчук, І. М. Кузьмич, Н. Б. Іванюк, М. В. Ніколайчук

Інститут серця МОЗ України, м. Київ

VIABILITY OF MYOCARDIUM AS RISK FACTOR 

FOR MORTALITY IN EARLY AND LATE PERIOD 

AFTER BYPASS SURGERY OF CORONARY ARTERIES 

IN PATIENTS WITH CORONARY HEART DISEASE 

AND SEVERE LEFT VENTRICULAR DYSFUNCTION
B. M. Todurov, O. V. Zelenchuk, I. M. Kuzmich, N. B. Ivanyuk, M. V. Nikolaichuk

шемічна хвороба серця (ІХС) є

однією з актуальних соціально

—медичних проблем сучасно�

сті, на її лікування витрачають

значну частину бюджету охорони

здоров'я. 

Незважаючи на суттєві інвестиції

в цю галузь, досягнуті в останні роки

успіхи в профілактиці й лікуванні

ІХС, вона, як і раніше, посідає

провідне місце в структурі захворю�

ваності та смертності населення

розвинених індустріальних країн.

ІХС посідає перше місце за смерт�

ністю серед інших причин, що ста�

новить близько 66% всіх причин

смерті — понад 1 млн хворих на рік.

За даними Фремінгемського дослід�

ження, ІХС є причиною хронічної

серцевої недостатності (ХСН) у 50%

пацієнтів [1]. 

Лікування пацієнтів з приводу

ІХС та тяжкої недостатності ЛШ є ак�

туальною проблемою. В багатьох

дослідженнях доведено, що шунту�

вання вінцевих артерій у пацієнтів

за зниженої ФВ ЛШ ефективніше,

ніж ізольоване медикаментозне

лікування [1 — 8]. 

Проте, виконання хірургічного

втручання у таких хворих пов'язане

з більш високим ризиком виникнен�

ня післяопераційних ускладнень та

смертності в ранньому й віддалено�

му періоді, ніж у хворих за збереже�

ної систолічної функції ЛШ [9, 10].

Отже, не вирішене питання щодо

доцільності здійснення коронарно�

го шунтування у пацієнтів при ІХС за

низької ФВ ЛШ і значного збільшен�

ня його об'ємів. Категоризація таких

пацієнтів, виявлення предикторів

смертності та післяопераційних ус�

кладнень сприятиме поліпшенню

результатів хірургічного лікування.

Мета роботи: покращити резуль�

тати хірургічного лікування пацієн�

тів з приводу ІХС з тяжкою дис�

функцією ЛШ шляхом визначення

факторів ризику смертності та ви�

никнення ускладнень в ранньому й

віддаленому післяопераційному пе�

ріоді.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ

ДОСЛІДЖЕННЯ

В період з 2008 по 2012 р. в

клініці лікували 179 пацієнтів з при�

воду ІХС з тяжкою дисфункцією ЛШ

(ФВ ЛШ 35% і менше за Simpson за

даними трансторакальної ехокарді�

ографії). У 129 пацієнтів виконане

ізольоване шунтування вінцевих ар�

терій. Всім хворим, крім стандарт�

ного протоколу дослідження, прове�

дені міокардіосцинтиграфія в ре�

жимі однофотонної емісійної

комп’ютерної томографії з комп'ю�

терною томографією (ОФЕКТ/КТ) з

використанням радіологічного фар�

мацевтичного препарату 99mTc—MIBI

І Реферат
При ішемічній хворобі серця (ІХС) і низькій фракції викиду (ФВ) лівого шлуночка
(ЛШ) у хворих після аортокоронарного шунтування, як правило, смертність та ча+
стота ускладнень більш високі, ніж за збереженої систолічної функції ЛШ. Виявлені
суттєві передопераційні предиктори ранньої та віддаленої смертності у таких
пацієнтів, а також частоти виникнення ускладнень в ранньому післяопераційному
періоді.
Ключові слова: ішемічна хвороба серця; низька фракція викиду лівого шлуночка;
аортокоронарне шунтування; міокардіосцинтиграфія; життєздатність міокарда.

Abstract
In coronary heart disease and low ejection fraction of the left ventricle (LV) in patients
after coronary artery bypass surgery tend mortality and complication rate higher than
preserved LV systolic function. Significant preoperative predictors of early mortality and
remote in these patients, and the incidence of complications in the early postoperative
period were reveald.
Key words: coronary heart disease; low left ventricular ejection fraction; coronary
artery bypass surgery; miocardioscintigraphy; myocardial viability.
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(технеций—99m—метоксіізобу�

тилізонітрил) для виявлення обсягу

життєздатного міокарда. Хворі роз�

поділені на три групи. У 105 хворих

(І група) обсяг життєздатного міо�

карда становив 30% і більше, у 24 (ІІ

група) — менше 30%; у 50 хворих ІІІ

(контрольної) групи проводили

тільки медикаментозне лікування. У

дослідження не включали хворих, у

яких виявлені аневризма ЛШ, ура�

ження клапанів серця.

В таблиці наведена загальна ха�

рактеристика пацієнтів, групи ре�

презентативні за віком хворих,

функціональним класом на іншими

показниками.

Факторами впливу обрані відсут�

ність життєздатного міокарда (мен�

ше 30%), вік хворого (старше 65

років), наявність в анамнезі відомо�

стей про порушення ритму серця,

інфаркту міокарда, наявність міт�

ральної регургітації (понад 1+), ФВ

ЛШ, виконання невідкладної опе�

рації.

Отримані дані оброблені з вико�

ристанням програм Microsoft Excel

та MedCalc. Для оцінки достовір�

ності різниці середніх величин за�

стосовували критерій Ст'юдента; для

виявлення впливу фактора на ви�

никнення ускладнень — показник

відносного ризику (ВР); для оцінки

показників виживання — критерій

χ2 та тест Каплана — Мейєра. Моделі

виникнення ускладнень будували за

допомогою логістичної регресії

Кокса за формулою: I (t, x) = 10

(t)eb'x(t).

РЕЗУЛЬТАТИ 

ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Госпітальна летальність в за�

гальній когорті пацієнтів становила

3,1% (померли 4 хворих). В I групі на

госпітальному етапі помер 1 хворий

(госпітальна летальність 0,95%) на

24—ту добу після операції внаслідок

гострого порушення кровообігу го�

ловного мозку, що виникло в раннь�

ому післяопераційному періоді. В II

групі померли 3 хворих (госпіталь�

на летальність 12,5%), з них 2 — про�

тягом першої доби, 1 — на 5—ту до�

бу після операції. Причина смерті

всіх хворих — ГСН, що не піддавала�

ся інтенсивній терапії. 

ВР госпітальної летальності

збільшувався у пацієнтів похилого

та старечого віку (старше 65 років),

ВР=6,02; р>0,05, 95% довірчий інтер�

вал (ДІ) = 2,24 — 16,16; у хворих за

наявності в анамнезі відомостей про

порушення ритму серця ВР = 4,19;

р>0,05, ДІ = 2,86 — 6,15; мітральної

регургітації (більше 1+) ВР = 1,02;

р>0,05, ДІ = 1,72 — 6,13. Відсутність

або малий обсяг життєздатного

міокарда (менше 30%) також впли�

вали на смертність на госпітальному

етапі (ВР = 6,2, р>0,05, ДІ = 0,59 —

64,87). Величина ФВ ЛШ достовірно

не впливала на госпітальну ле�

тальність (ВР = 0, р>0,05, ДІ = 0,0 —

10,14).

З великою ймовірністю можна

вважати, що похилий чи старечий

вік, наявність в анамнезі відомостей

про порушення ритму серця та не�

достатність мітрального клапана є

впливовими предикторами госпі�

тальної летальності.

Аналізуючи частоту виникнення

ускладнень в ранньому післяопе�

раційному періоді, ми встановили,

що найбільш впливовим чинником

виникнення ГСН в інтраопераційно�

му і ранньому післяопераційному

періоді є відсутність або малий обсяг

(менше 30%) життєздатного міокар�

да (ВР = 2,34; р < 0,05; ДІ = 1,23 —

4,41). Ще одним фактором, що впли�

ває на частоту виникнення ГСН, є

ураження основного стовбура лівої

вінцевої артерії (ВР = 1,92; р<0,05; ДІ

= 0,99 — 3,67). Решта чинників до�

стовірно не впливали на частоту ви�

никнення ГСН.

На рисунку відображені показни�

ки виживання хворих протягом 3

років за Kaplan — Meуer залежно від

обсягу життєздатного міокарда.

Хворі розподілені на 6 груп: обсяг

життєздатного міокарда менше 20%,

21 — 30%, 31 — 40%, 41 — 50%, 51 —

75%, більше 75%. Найкращі показни�

ки виживання (83,3 — 89,2%) відзна�

Çàãàëüíà õàðàêòåðèñòèêà ïàö³ºíò³â ïåðåä ðåâàñêóëÿðèçàö³ºþ 

Âåëè÷èíà òà ê³ëüê³ñòü ñïîñòåðåæåíü â ãðóïàõ 
Ïîêàçíèêè 

I (n = 105) II (n = 24) III (n = 50) 

Â³ê, ðîê³â )mx( ±  62,2 ± 6,2 63 ± 5,9 62,9 ± 9,4 

ÔÊ (NYHA) )mx( ±  3,3 ± 0,5 3,6 ± 0,5 3,4±0,49 

ÔÂ,% )mx( ±  32,7 ± 3 29,6 ± 4,4 28 ± 5,8 

ÊÄÎ, ìë )mx( ±  179,1±3,4 201,3±7,5 191,2 ± 6,2 

ÊÄ², ìë/ì
2 

)mx( ±  92,4 ± 1,7 99,7 ±  3,8 98 ± 3,6 

Ñ², ë/(õâ × ì
2
) )mx( ±  2,1 ± 0,2 2 ± 0,2 2 ± 0,3 

²íôàðêò ì³îêàðäà, àáñ. (%) 88 (83,8) 19 (79,2) 40 (80) 

Àðòåð³àëüíà ã³ïåðòåíç³ÿ, àáñ. (%) 98 (93,3) 23 (95,8) 40 (80) 

Öåðåáðîâàñêóëÿðí³ çàõâîðþâàííÿ, àáñ. (%) 15 (14,3) 3 (12,5) 8 (16) 

Öóêðîâèé ä³àáåò, àáñ. (%) 32 (30,5) 11 (45,8) 12 (24) 

Àòåðîñêëåðîç ïåðèôåð³éíèõ àðòåð³é, àáñ. (%) 26 (24,8) 8 (33,3) 13 (26) 

ÕÎÇË, àáñ. (%) 9 (8,6) 6 (25) 4 (8) 

Çàõâîðþâàííÿ íèðîê, àáñ. (%) 24 (22,9) 8 (33,3) 15 (30) 

Ïðèì³òêà. ÔÊ – ôóíêö³îíàëüíèé êëàñ; ÊÄÎ – ê³íöåâî–ä³àñòîë³÷íèé îá’ºì; ÊÄ² – ê³íöåâî–ä³àñòîë³÷íèé ³íäåêñ; Ñ² – ñåðöåâèé 
³íäåêñ; ÕÎÇË – õðîí³÷í³ îáñòðóêòèâí³ çàõâîðþâàííÿ ëåãåíü. 
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чені у хворих за обсягу життєздат�

ного міокарда понад 40%; найгірші

(0 — 10,5%) — в групі хворих, у яких

обсяг життєздатного міокарда не пе�

ревищував 30%. За обсягу життєздат�

ного міокарда від 30 до 40% відзна�

чені задовільні показники виживан�

ня на рівні 42,9%, проте, цей показ�

ник більший, якщо порівнювати йо�

го з таким у хворих, яким проводили

лише медикаментозне лікування

(22%).

Аналізуючи вплив чинників на

прогноз виживання пацієнтів при

ІХС за тяжкої дисфункції ЛШ, ми

встановили, що достовірно найбіль�

ший вплив на віддалену смертність

справляють відсутність або малий

обсяг життєздатного міокарда (ВР =

17,26, р<0,001, ДІ = 8,1 — 36,73); при�

близно однаковий вплив мають на�

явність в анамнезі відомостей про

порушення ритму серця (ВР = 2,64;

р<0,05; ДІ = 1,32 — 5,31) і інфаркту

міокарда (ВР = 2,52, р<0,05, ДІ = 1,01

— 6,31); зменшення ФВ ЛШ (менше

35%) достовірно не впливало на

прогноз виживання пацієнтів у від�

даленому періоді (ВР = 0,7, р>0,05, ДІ

= 0,23 — 2,1).

ВИСНОВКИ

1. Під час підготовки пацієнтів

при ІХС за малого обсягу життєздат�

ного міокарда до хірургічної ревас�

куляризації слід мати на увазі, що по�

хилий або старечий вік (старше 65

років) та наявність відомостей про

порушення ритму серця в анамнезі є

впливовими факторами ризику гос�

пітальної летальності, а відсутність

чи малий обсяг життєздатного міо�

карда (менше 30%) та ураження

стовбура лівої вінцевої артерії є до�

стовірними факторами ризику ви�

никнення ГСН в інтраопераційному

або ранньому післяопераційному

періоді.

2. Достовірним фактором ризику

смертності пацієнтів внаслідок ІХС з

тяжкою дисфункцією ЛШ у віддале�

ному післяопераційному періоді є

відсутність або малий обсяг життє�

здатного міокарда (менше 30%).

3. При ІХС за тяжкої дисфункції

ЛШ низька ФВ (менше 35%) не є зна�

чущим предиктором летальності та

виникнення ускладнень після опе�

рації, а також достовірно не впливає

на показники виживання.

Показники виживання хворих
протягом 3 років залежно від обсягу

життєздатного міокарда.
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ОСОБЕННОСТИ РОТАЦИОННОГО ДВИЖЕНИЯ СТЕНОК

ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА У БОЛЬНЫХ ПРИ СТЕНОЗЕ 

КЛАПАНА АОРТЫ
Е. М. Трембовецкая 

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

FEATURES ROTATIONAL MOTION OF LEFT VENTRICULAR

WALLS IN PATIENTS WITH AORTAL STENOSIS
E. M. Trembovetskaya

ффективность работы мио�

карда ЛЖ определяется не

только его сократительной

активностью, но и в значи�

тельной степени — ротационным

компонентом движения [1, 2]. Одна�

ко эта составляющая сложной био�

механики сердца наименее изучена,

в частности, при СКА.

СКА проявляется сужением от�

верстия аорты вследствие сращения

створок ее клапана, что препятству�

ет нормальному току крови из ЛЖ в

аорту. Такой порок распространен у

взрослых пациентов, его частота со�

ставляет 70 — 85% в структуре всех

пороков сердца. 

При далеко зашедшем пороке

ГСД между ЛЖ и аортой может со�

ставлять 100 мм рт. ст. и более. Со

временем в ответ на высокое систо�

лическое давление, которое ЛЖ дол�

жен поддерживать, возникает его

концентрическая гипертрофия, что

имеет важное компенсаторное зна�

чение, поскольку позволяет умень�

шить напряжение стенки ЛЖ. Вслед�

ствие этого в течение длительного

времени (более 20 лет) порок пол�

ностью компенсирован. Несмотря

на высокий ГСД и выраженную ги�

пертрофию, ЛЖ обеспечивает нор�

мальный сердечный выброс и уро�

вень артериального давления [3, 4].

Однако не известно, за счет каких

механизмов это происходит. Ульт�

развуковая технология "speckle

tracking" на основе двухмерной эхо�

кардиографии позволяет качествен�

но и количественно изучить посег�

ментарно все аспекты движения ми�

окарда ЛЖ по ходу ультразвукового

луча, в частности, ротационного [1,

2, 5]. Применение методики дало

возможность проанализировать ро�

тационное движения миокарда ЛЖ

при СКА как возможного компенса�

торного фактора в сохранении нор�

мального сердечного выброса в те�

чение длительного времени.

Цель исследования: изучить осо�

бенности ротационного движения

стенок ЛЖ у больных при СКА.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

ИССЛЕДОВАНИЯ

Для диагностики СКА, а также оп�

ределения ГСД на клапане, выражен�

ности гипертрофии ЛЖ и оценки

функционального состояния его

миокарда использовали метод ком�

плексной эхокардиографии

(ЭхоКГ) [6]. Всем пациентам прове�

дена ЭхоКГ с применением ультра�

звукового аппарата экспертного

класса VIVID E9 фирмы General

Electric (США) c использованием

секторных датчиков с переменной

частотой от 1,5 до 5,0 Мгц. Все дат�

чики, независимо от частоты скани�

рования, имели совместимые режи�

мы одномерной и двухмерной

ЭхоКГ, а также режимы импульсной

и непрерывной допплер—ЭхоКГ,

цветового допплеровского картиро�

вания. При одномерной ЭхоКГ оп�

ределяли объемы и фракцию вы�

Э Реферат
Изучены особенности ротационного движения стенок левого желудочка (ЛЖ) у
больных при стенозе клапана аорты (СКА). В норме и при СКА вращение базаль+
ных и апикальных отделов стенок ЛЖ происходит во взаимопротивоположных на+
правлениях: базальные отделы вращаются по часовой стрелке, апикальные —
против часовой стрелки. Повышение градиента систолического давления (ГСД)
при СКА до (103,5 ± 21,3) мм рт. ст. сопровождается компенсаторным увеличени+
ем скручивания миокарда ЛЖ до (33,1 ± 5,1)°. Увеличение показателей скручива+
ния миокарда ЛЖ при СКА происходит вследствие увеличения ротации как ба+
зальных, так и апикальных отделов его стенок. Таким образом, увеличение скру+
чивания при СКА обеспечивает преодоление выраженной обструкции поражен+
ного клапана аорты и является компенсаторным фактором в сохранении нор+
мального сердечного выброса в течение длительного времени.
Ключевые слова: стеноз клапана аорты; эхокардиография; ротация стенок ле+
вого желудочка.

Abstract
The features of the rotational movement of the left ventricle (LV) walls in patients with
aortal stenosis (AS) were studied. In normal and AS rotation basal and apical parts of
the LV walls occurs in mutually antithetical ways: basal rotate clockwise, apical — coun+
terclockwise. Increased systolic pressure gradient with AS to (103.5 ± 21.3) mm Hg
accompanied by a compensatory increase in the LV myocardium before curling (33.1 ±
5.1)°. Increased performance twisting LV myocardium at AS is due to the increase of
rotation as the basal and apical parts of its walls. Thus, an increase in the twisting AS
provides overcoming severe obstruction of the affected aortic valve, and is a compen+
satory factor in maintaining normal cardiac output for a long time.
Key words: аortal stenosis; echocardiography; the rotation of the left ventricle walls.
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броса (ФВ) ЛЖ по формуле

Teichholtz [6]. Объемы ЛЖ приведе�

ны на единицу поверхности тела и

представлены в виде индексов: ко�

нечно—диастолического (КДИ), ко�

нечно—систолического (КСИ) и

ударного (УИ).

Применяли ультразвуковую тех�

нологию "speckle tracking", принцип

которой заключается в том, что

двухмерное изображение миокарда

ЛЖ автоматически разделяется на

мелкие сегменты (по типу мозаики),

перемещение которых изучали на

протяжении сердечного цикла [1, 2,

5]. Для исследования кардиодинами�

ки и удобства оценки функции каж�

дого сегмента ЛЖ использовали

схему сегментарного деления ЛЖ,

предложенную Американской ассо�

циацией эхокардиографии [5].

Ротационное движение ЛЖ опи�

сывали следующими параметрами:

— вращение — угловое смеще�

ние сегмента миокарда в позиции

по короткой оси вокруг длинной

оси ЛЖ (измеряли в одной плоско�

сти);

— скручивание — разницу между

вращениями верхушки и базального

отдела ЛЖ (измеряли в двух попе�

речных сечениях ЛЖ по короткой

оси).  

Статистическая обработка ре�

зультатов проведена по стандарт�

ной методике. Различия показате�

лей считали достоверными при

р<0,05.

Обследованы 30 пациентов, у ко�

торых диагностирован изолирован�

ный СКА. Возраст пациентов в сред�

нем (48,7 ± 7,3) года. В группу срав�

нения включены 35 пациентов без

патологических изменений струк�

туры сердца в возрасте в среднем

(38,7 ± 9,4) года (мужчин — 20, жен�

щин — 15).

РЕЗУЛЬТАТЫ 

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Стандартные ЭхоКГ показатели

представлены в табл. 1.

Упациентов при СКА объемы ЛЖ,

в частности, КДИ и УИ, были досто�

верно меньше нормы, КСИ и ФВ — в

пределах нормы. У всех пациентов

признаки сердечной недостаточно�

сти и поражения венечных артерий

не выявлены.

Значения максимального скру�

чивания миокарда ЛЖ в норме и

при СКА представлены в табл. 2.

Максимальное скручивание ЛЖ в

норме составило (20,8 ± 4,2)°. При

СКА с появлением обструкции в ЛЖ

на клапане аорты угол скручивания

увеличился на 59%. Полученные

данные свидетельствуют о выражен�

ных различиях максимального

скручивания ЛЖ у здоровых паци�

ентов и у больных при СКА. При

этом возникает вопрос, ротация ка�

ких отделов обусловливает увеличе�

ние скручивания ЛЖ. Для этого от�

дельно изучены средние показатели

ротации базальных и апикальных

отделов ЛЖ в норме и при СКА

(табл. 3).

При анализе полученных дан�

ных установлено, что движение ЛЖ

в норме имеет следующую траекто�

рию: базальные сегменты движутся

по часовой стрелке, а верхушечные

— против часовой стрелки. Поэтому

значения поворота на базальном

уровне отрицательны, на верхушеч�

ном — положительны. Такая же тен�

денция обнаружена и у больных при

СКА.

У больных при СКА наблюдали

значительное увеличение показате�

лей ротации базальных отделов —

на 98%, апикальных — на 70% по

сравнению с таковыми в норме.

Таким образом, увеличение скру�

чивания при СКА обеспечивает пре�

одоление выраженной обструкции

пораженного клапана аорты и явля�

Òàáëèöà 1.  Ýõîêàðäèîãðàôè÷åñêèå äàííûå â íîðìå  è ó áîëüíûõ  
ïðè ÑÊÀ  

Âåëè÷èíà ïîêàçàòåëåé )mx( ±  
Ïîêàçàòåëè  

â íîðìå ïðè ÑÊÀ 

ÊÄÈ, ìë/ ì
2
 68,8 ± 6,7  51,5 ± 6,7* 

ÊÑÈ, ìë/ ì
2
 20,7 ± 2,9  21,7 ± 4,2  

ÓÈ, ìë/ ì
2
 48,1 ± 3,2  30,1 ± 5,7* 

ÔÂ, % 67,0 ± 4,3  65,3 ± 4,9  

ÃÑÄ, ìì ðò. ñò . 6,3 ± 1,2 103,5 ± 21,3* 

Ïðèìå÷àíèå.  * – ðàçëè÷èÿ ïîêàçàòåëåé äîñòîâåðíû ïî ñðàâíåíèþ ñ òêîâûìè â 
íîðìå (ð<0,05) 

 

Òàáëèöà 2.  Ñêðó÷èâàíèå ËÆ â íîðìå è ïðè ÑÊÀ  

Âåëè÷èíà ïîêàçàòåëåé )mx( ±  
Ïîêàçàòåëè  

â íîðìå ïðè ÑÊÀ 

ÃÑÄ, ìì ðò. ñò.  6,3 ± 1,2 103,5 ± 21,3  

Ñêðó÷èâàíèå,°  20,8 ± 4,2  33,1 ± 5,1  

Ðàçëè÷èÿ, %  100 + 59 

 

Òàáëèöà 3.  Ðîòàöèÿ áàçàëüíûõ è àïèêàëüíûõ îòäåëîâ ËÆ â íîðìå  
è ïðè ÑÊÀ 

Âåëè÷èíà ïîêàçàòåëåé )mx( ±  
Ïîêàçàòåëè  

â íîðìå ïðè ÑÊÀ 

ÃÑÄ, ìì ðò. ñò.  6,3 ± 1,2 103,5 ± 21,3 

Áàçàëüíûå îòäåëû    

ðîòàöèÿ, °  –4,3 ± 1,3 –8,5 ± 3,4 

ðàçëè÷èÿ, % ðîòàöèè ïðè ÃÊÌÏ  100 + 98 

Àïèêàëüíûå îòäåëû    

ðîòàöèÿ, °  10,5 ± 0,6  17,8 ± 3,0  

ðàçëè÷èÿ, % ðîòàöèè ïðè ÃÊÌÏ  100 + 70 

Ïðèìå÷àíèå.  ÃÊÌÏ – ãèïåðòðîôè÷åñêàÿ êàðäèîìèîïàòèÿ.  
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ется компенсаторным фактором в

сохранении нормального сердеч�

ного выброса в течение длительно�

го времени.

ВЫВОДЫ

1. В норме и при СКА вращение

базальных и апикальных отделов

ЛЖ происходит во взаимопротиво�

положных направлениях: базальные

отделы вращаются по часовой

стрелке, апикальные — против часо�

вой стрелки.

2. Повышение ГСД при СКА до

(103,5 ± 21,3) мм рт. ст. сопровожда�

ется компенсаторным увеличением

скручивания миокарда ЛЖ до (33,1 ±

5,1)°.

3. Увеличение скручивания мио�

карда ЛЖ при СКА происходит

вследствие увеличения ротации как

базальных, так и апикальных отде�

лов ЛЖ.
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ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ВАРИКОЗНОЙ БОЛЕЗНИ,

ОСЛОЖНЕННОЙ ВАРИКОТРОМБОФЛЕБИТОМ, 

В СОЧЕТАНИИ С ТРОФИЧЕСКИМИ ЯЗВАМИ
Т. И. Тамм, О. М. Решетняк

Харьковская медицинская академия последипломного образования

SURGICAL TREATMENT OF VARICOSE DISEASE, 

COMPLICATED BY VARICOTHROMBOPHLEBITIS, 

COMBINED WITH TROPHIC ULCERS
T. I. Tamm, O. M. Reshetnyak

арикозная болезнь (ВБ) НК

у 30 — 59% пациентов ос�

ложняется формированием

ВТФ, что представляет ре�

альную эмбологенную опасность [1,

2]. Из них у 3,9% возникает угрожаю�

щая жизни тромбоэмболия легоч�

ной артерии (ТЭЛА) [3], у 33% — бес�

симптомная тромбоэмболия мел�

ких ветвей легочной артерии по

данным сцинтиграфии [2]. У 10 —

25% больных переход тромботичес�

кого процесса через сафенофемо�

ральное/сафенопоплитеальное со�

устье или несостоятельные пробо�

дающие вены (ПВ) на глубокую ве�

нозную систему обусловливает воз�

никновение тромбоза глубоких вен

(ТГВ), а формирующаяся в последу�

ющем посттромбофлебитическая

болезнь требует сложного, дорого�

стоящего, длительного и не всегда

успешного лечения [1, 3]. Нередко у

пациентов при ВБНК наблюдают со�

четание осложнений — ВТФ и от�

крытых ТЯ.

Тактика лечения ВТФ различной

локализации приведена в отечест�

венных клинических рекомендаци�

ях по диагностике и лечению хро�

нических заболеваний вен [4], в то

же время принципы лечения ВТФ в

сочетании с ТЯ недостаточно изуче�

ны. В связи с потенциальным рис�

ком раневых осложнений многие

хирурги сдержанно относятся к вы�

полнению оперативных вмеша�

тельств, предусматривающих кор�

рекцию нарушений венозной гемо�

динамики у больных при ВТФ и от�

крытой ТЯ [5], ограничиваются

кроссэктомией и длительным кон�

сервативным лечением язв. Лишь в

отдельных работах представлен

опыт радикального хирургического

лечения пациентов по поводу тяже�

лых форм ВБНК, осложненных ТЯ и

ВТФ [6].

Цель исследования: оценить ре�

зультаты лечения пациентов по по�

воду ВБНК, осложненной сочетани�

ем открытых ТЯ и ВТФ.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

ИССЛЕДОВАНИЯ

В исследование включены 40 па�

циентов, у которых образовались ТЯ

вследствие ВБНК (С6 по классифи�

кации СEAP) и возник ВТФ в бассей�

не большой подкожной вены (БПВ)

ноги (I и IV тип, по классификации F.

Verrel, F. Stollman). Женщин было 24

(60%), мужчин — 16 (40%). Возраст

больных в среднем (48,07 ± 0,71) го�

да. Сроки с момента возникновения

ВТФ до госпитализации больных в

среднем (6,8 ± 1,4) сут.

В исследование не включали па�

циентов при сочетании ВТФ и ТГВ

на момент госпитализации, нали�

чии флотирующего тромба, онколо�

гических заболеваний в анамнезе,

тяжелых сопутствующих заболева�

ний, атеросклеротического пораже�

ния артерий НК в стадии суб— или

декомпенсации, тромбофилии и бе�

ременных.

Диагностика ВТФ включала кли�

нические, лабораторные и инстру�

ментальные методы исследования.

Всем больным в срочном порядке

проводили полипозиционное цве�

товое дуплексное сканирование

(ЦДС) с помощью аппарата ULTIMA

В Реферат
Проведен сравнительный анализ результатов лечения 40 пациентов по поводу ва+
рикозной болезни (ВБ) нижних конечностей (НК), осложненной варикотромбоф+
лебитом (ВТФ), в сочетании с трофическими язвами (ТЯ). У 22 (55%) пациентов (I
группа) выполняли радикальное хирургическое вмешательство с применением
миниинвазивных методик, у 18 (45%) пациентов (II группа) — кроссэктомию с по+
следующей консервативной терапией. Активная тактика и радикальное хирурги+
ческое лечение ВБ НК, осложненной ВТФ и ТЯ, позволили достичь эффективных
результатов и улучшить качество жизни пациентов.
Ключевые слова: варикозная болезнь нижних конечностей; варикотромбофле+
бит; эндоскопическая субфасциальная диссекция прободающих вен.

Abstract
The comparative analysis of treatment results of 40 patients over the varicose disease
of the lower extremities, complicated varicothrombophlebitis, in conjunction with troph+
ic ulcers was conducted. In 22 (55%) patients (I group) performed radical surgery with
minimally invasive techniques, in 18 (45%) patients (II group) — crossectomy followed
by conservative therapy. The active tactics and radical surgery varicose disease of the
lower extremities, trophic ulcers, and complicated by the varicothrombophlebitis, have
led to effective results and improve of patients quality of life.
Key words: varicose disease of the lower extremities; varikothrombophlebitis; endo+
scopic subfascial dissection of perforating veins.
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PRO—30 c использованием линей�

ного датчика с частотой 5 — 10 МГц.

Обязательно исследовали поверх�

ностную и глубокую венозные сис�

темы обеих НК для исключения си�

мультанного поражения, часто про�

текающего бессимптомно. Опреде�

ляли локализацию и границы тром�

ба, проходимость ПВ, их недоста�

точность, характеристику венозных

рефлюксов. При выявлении тром�

бированных и недостаточных ПВ

осуществляли их картирование. В

последующем ЦДС выполняли еже�

дневно в течение 7 сут, затем — по

показаниям и в контрольные сроки

— 3, 6, 12, 24 и 36 мес.

Пациенты распределены на две

группы. У 22 (55%) пациентов (I

группа) выполняли радикальное хи�

рургическое вмешательство с при�

менением миниинвазивных мето�

дик, у 18 (45%) пациентов (II группа)

— кроссэктомию и проводили кон�

сервативную терапию ТЯ. Группы

сопоставимы по полу, возрасту

больных, классу венозной дисфунк�

ции, длительности существования

ВТФ и ТЯ.

Для стандартизации оценки ре�

зультатов лечения пациентов при�

меняли предложенную и модерни�

зированную Американским веноз�

ным форумом клиническую шкалу

оценки тяжести венозной дисфунк�

ции (Venous Clinical Severity Score —

VCSS) с балльной оценкой 10 объек�

тивных и субъективных признаков

заболевания и вычислением индек�

са шкалы тяжести заболевания, рав�

ного сумме баллов по каждому при�

знаку. Для оценки качества жизни

применяли специализированный

балльный опросник качества жизни

пациента при хронической веноз�

ной недостаточности (ХВН) —

(Chronic Venous Insufficiency

Questionnaire — CIVIQ). После за�

полнения опросника пациентом ко�

личественные результаты суммиро�

вали.

Общая тяжесть венозной дис�

функции (по шкале VCSS) в группах

I и II достоверно не различалась и

составила соответственно 19,8 и

19,6 балла. На момент госпитализа�

ции ограничение качества жизни у

больных обеих групп составляло со�

ответственно 87,5 и 87,1%.

Пациентам I группы хирургичес�

кое вмешательство выполняли под

эпидуральной анестезией поэтапно,

в определенной последовательнос�

ти: кроссэктомия; SEPS несостоя�

тельных ПВ при их томбозе, что

подтверждено данными эндоско�

пии, выполняли тромбэктомию с

использованием минидоступа;

тромбированный венозный ствол

на бедре удаляли путем туннелиро�

вания под контролем эндоскопии

(пат. Украины 40234). Способ позво�

ляет с минимальной травмой окру�

жающих тканей выделить и удалить

патологически—измененный сег�

мент БПВ и осуществить гемостаз.

Канал, образованный после удале�

ния тромбированного венозного

ствола, промывали раствором анти�

септика и дренировали. После уст�

ранения горизонтального рефлюк�

са у некоторых больных при выра�

женном целлюлите и выявлении

практически впаянных в кожу тром�

бированных вен не проявляли из�

лишнего радикализма. При выписке

им рекомендовано проведение

склеротерапии, которая выполнена

амбулаторно через 3 мес после опе�

рации.

После операции применяли фле�

ботоники, нестероидные противо�

воспалительные препараты, градуи�

рованную эластическую компрес�

сию, местное лечение ТЯ.

Статистическая обработка полу�

ченных результатов проведена с по�

мощью лицензированного статис�

тического программного пакета

SPSS Statistica 17.0 с использованием

критериев Манна — Уитни и Уил�

коксона для независимых и зависи�

мых выборок, критерия χ2 — для

оценки качественных признаков.

Различия считали достоверными

при р<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ 

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Течение послеоперационного

периода у пациентов I группы без

осложнений. Продолжительность

лечения в стационаре после опера�

ции составила в среднем 6 — 7 сут. У

всех пациентов ТЯ зажили в течение

16 нед, рецидива в сроки наблюде�

ния до 3 лет не было. Рецидив ВТФ

также не отмечен. Во ІІ группе ТЯ за�

жили у 72,2% пациентов, у 36,4% из

них — возник рецидив ТЯ в период

наблюдения до 3 лет. Рецидив ВТФ

возник у 3 (16,7%) больных в период

наблюдения до 1 года. При монито�

ринге ЦДС после операции и в кон�

трольные сроки поражение тромбо�

тическим процессом глубоких вен

не установлено, недостаточность

ПВ у пациентов I группы не наблю�

дали. У 2 (11,1%) пациентов II груп�

пы выявлен ТГВ на 3—и и 7—е сутки

после кроссэктомии. Продолжи�

тельность лечения в стационаре па�

циентов после паллиативного лече�

ния составила 12 — 14 сут.

Выраженная положительная ди�

намика отмечена при оценке тяжес�

ти заболевания по шкале VCSS, по

сравнению с исходной она значимо

снижалась в I группе, через 3 мес — в

3,9 раза, через 6 мес — в 5,1 раза. При

последующем наблюдении этот по�

казатель не увеличивался, что под�

тверждает радикальность операции.

Вo II группе после устранения вос�

палительного процесса темпы рег�

ресса симптомов ХВН были не столь

выраженными, через 3 мес — ее вы�

раженность уменьшилась в 1,7 раза,

через 6 мес — в 2,4 раза. При после�

дующем наблюдении отмечено уве�

личение тяжести венозной дис�

функции в связи с рецидивами ВТФ,

ТЯ и прогрессированием основного

заболевания.

Аналогичная тенденция отмече�

на в отношении показателей качест�

ва жизни пациентов. У пациентов I

группы наблюдали положительную

динамику и достоверные различия

по всем параметрам качества жизни.

Выраженность болевого синдрома

через 3 года уменьшилась на 93,4%;

физическая активность повысилась

на 42,2%; психическая и социальная

адаптация улучшилась соответст�

венно на 23,2 и 22,4%. Показатели

качества жизни пациентов II группы

в сроки до 6 мес имели тенденцию к

увеличению в основном за счет вы�

раженного уменьшения выражен�

ности болевого синдрома, в после�

дующем они уменьшились в связи с

сохранением симптомов ХВН и ее

прогрессированием, возникновени�

ем рецидивов ВТФ и ТЯ. При сопос�

тавлении показателей в двух груп�

пах установлено, что применение
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активной тактики с радикальным

хирургическим вмешательством,

наряду с высокими показателями

клинической эффективности, поз�

волило значительно улучшить все

параметры последующей жизни па�

циентов. В свою очередь, паллиа�

тивное хирургическое лечение не

избавило пациента от основного за�

болевания, на фоне которого воз�

ник ВТФ, и, следовательно, не позво�

лило достичь улучшения показате�

лей качества жизни.

Анализ данных ЦДС у пациентов

при ВТФ на фоне ВБНК в стадии де�

компенсации позволил раскрыть

ряд заслуживающих внимания мо�

ментов. При использовании ультра�

звукового сканирования с цветовым

картированием кровотока выявлена

большая частота тромбированных

ПВ — 15,9% по сравнению с таковой

по данным литературы (от 4,9 до

7,1%) [5, 7]. Это дает основания счи�

тать путь распространения тромбо�

тического процесса на глубокие ве�

ны через несостоятельные ПВ более

важным, чем ранее отмечено в лите�

ратуре. Учитывая, что количество

несостоятельных ПВ прямо зависит

от клинического класса (по CEAP),

можно предполагать, что риск пере�

хода тромбоза на глубокую веноз�

ную систему увеличивается по мере

повышения класса венозной дис�

функции, он максимальный у боль�

ных при наличии открытых ТЯ (С6

по CEAP). Приоритетом в лечении

ВТФ, как и других заболеваний,

должна быть терапия, направленная

на уменьшение и устранение угрозы

возникновения осложнений и смер�

ти. Таким образом, вмешательство

на несостоятельных ПВ, наряду с

кроссэктомией, является важным

аспектом оперативного лечения.

Важность этого положения под�

тверждают два клинических наблю�

дения тромбоза глубоких вен после

кроссэктомии без вмешательства на

ПВ. Целесообразность использова�

ния малотравматичного способа

удаления тромбированного веноз�

ного ствола на бедре обусловлена

тем, что при выраженных наруше�

ниях венозной гемодинамики воз�

никает вторичное нарушение лим�

фооттока, а иссечение подкожной

основы, вовлеченной в воспали�

тельный процесс, в свою очередь,

чревато повреждением лимфатиче�

ских коллекторов с последующим

возникновением лимфореи или

вторичного лимфатического отека.

Кроме того, при применении зонда

для удаления подкожных венозных

магистралей, заполненных тромбо�

тическими массами, возможно про�

движение тромбов в глубокую ве�

нозную систему через недостаточ�

ные ПВ.

Высокая травматичность хирур�

гического вмешательства и риск

возникновения послеоперацион�

ных осложнений в условиях трофи�

ческих изменений тканей и нали�

чия воспалительного очага ставят

под сомнение целесообразность ра�

дикального устранения недостаточ�

ности ПВ. Найти оптимальный ком�

промисс между достижением безо�

пасности для больного в плане пре�

дупреждения перехода тромбоза на

глубокие вены через несостоятель�

ные ПВ и минимизацией вмеша�

тельства позволяет SEPS. Примене�

ние этого метода обеспечивает пол�

ноценную ревизию субфасциально�

го пространства и целенаправлен�

ный поиск тромбированных вен,

нивелируя ложноотрицательные

результаты ЦДС, обусловленные

трудностью выявления ПВ в услови�

ях прерывания кровотока и выра�

женной инфильтрации паравазаль�

ной клетчатки, эхогенность кото�

рой может быть аналогичной эхо�

генности тромбов в просвете ПВ.

Опасения некоторых хирургов о

высокой вероятности возникнове�

ния гнойно—септических осложне�

ний в раннем послеоперационном

периоде при радикальном хирурги�

ческом вмешательстве не подтвер�

дились в нашем исследовании. Уст�

ранение патологических вертикаль�

ного и горизонтального рефлюксов,

и тем самым патогенетического ме�

ханизма заболевания, предотврати�

ло тромботические осложнения, ре�

цидив заболевания, необходимость

выполнения повторных оператив�

ных вмешательств, способствовало

значительному улучшению качества

жизни пациентов. Таким образом,

по данным многофакторного срав�

нительного анализа двух подходов к

оперативному лечению ВТФ по по�

воду осложненных форм ВБНК уста�

новлены необходимость и преиму�

щества применения активной так�

тики и радикального хирургическо�

го лечения ВБНК, осложненной ВТФ

и открытыми ТЯ, с использованием

миниинвазивных и эндовидеохи�

рургических вмешательств.

ВЫВОДЫ

1. Проведение полипозиционно�

го ЦДС способствовало адекватному

выбору хирургического вмешатель�

ства у пациентов по поводу ослож�

ненных форм ВБНК.

2. Для профилактики ТГВ и ТЭЛА

необходимо во время операции осу�

ществлять коррекцию системы не�

состоятельных ПВ с использовани�

ем эндоскопических методов.

3. Выполнение радикального хи�

рургического вмешательства позво�

ляет значительно улучшить качест�

во жизни пациентов в отдаленном

периоде.
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ДОСВІД ЛІКУВАННЯ ТЯЖКИХ ФОРМ ХРОНІЧНОЇ ВЕНОЗНОЇ

НЕДОСТАТНОСТІ НИЖНІХ КІНЦІВОК
О. В. Пономаренко 

Запорізький державний медичний університет 

EXPERIENCE OF SEVERE CHRONIC VENOUS 

INSUFFICIENCY OF THE LOWER EXTREMITIES TREATMENT
A. V. Ponomarenko

арикозна хвороба НК і фор�

мування на її тлі ХВН є од�

ним з найпоширеніших за�

хворювань, яке виявляють у

20 — 25% працездатного населення

індустріально розвинених країн. Ча�

стота утворення трофічних виразок

у дистальних відділах НК при деком�

пенсації венозного кровообігу у

хворих, яким не проводили спеці�

альне лікування, сягає 90%. Незважа�

ючи на значний прогрес у діагнос�

тиці та лікуванні ХВН в останні ро�

ки, частота цього ускладнення до�

сить висока. В Україні сьогодні по�

над 75% пацієнтів звертаються по

медичну допомогу з приводу ХВН

НК у занедбаних стадіях [1 — 3].

Успіх лікування захворювань вен

НК багато в чому залежить від ефек�

тивності діагностики. Використан�

ня прямого та імпульсного допп�

лерівського сигналу, кольорового

картування дозволяє одержати у

кожного пацієнта достовірну інфор�

мацію про стан периферійної ве�

нозної системи. Ультразвукове до�

слідження не спричиняє усклад�

нень, пов'язаних з інтравенозним

введенням рентгеноконтрастного

препарату: тромбозу, тромбофле�

біту, пошкодження артерій, утворен�

ня паравазальних гематом, алергіч�

них реакцій [4, 5].

Мета дослідження: розробити

тактику діагностики, ведення й ліку�

вання пацієнтів з приводу тяжких

форм ХВН НК.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 

ДОСЛІДЖЕННЯ

В основу роботи покладені ре�

зультати обстеження й лікування

246 хворих. Чоловіків було 117 (47,

56%), жінок — 129 (52,44%). Вік хво�

рих від 20 до 76 років.

За міжнародною класифікацією

СЕАР (1994), пацієнти розподілені

на дві групи. До 1—ї групи включені

74 хворих (стадія С4 — С5). Клі�

нічними проявами захворювання

були біль, відчуття розпирання, тяж�

кість у НК, свербіж, судороги, зміни

шкіри у вигляді пігментації, венозна

екзема, ліподермосклероз, біла ат�

рофія, а також трофічні виразки у

стадії загоєння.

До 2—ї групи віднесені 172

пацієнта (у стадії С6), у них спос�

терігали відкриті трофічні виразки,

що тривало не загоювалися.

Провідним діагностичним кри�

терієм під час вибору тактики веден�

ня пацієнтів при ХВН НК є ультра�

звукове дуплексне сканування з ко�

льоровим картуванням. Досліджен�

ня проводили з використанням апа�

рата "Vivid 3 Eхspert" фірми "General

Eleсtric" (США), лінійного датчика з

діапазоном частот 3,5 — 5 МГц (для

проведення дослідження у хворих за

надмірної маси тіла, наявності на�

бряків НК). Завданнями дослідження

були підтвердження прохідності ве�

ни по всій довжині, виявлення функ�

ціональної недостатності венозних

клапанів, характеристика просвіту

судини та його стінки, визначення

патологічних вено—венозних реф�

люксів.

У пацієнтів за супутнього цукро�

вого діабету для дослідження пери�

ферійного артеріального русла ви�

користовували допплерографію і

реовазографію. За наявності тро�

фічних виразок проводили бак�

теріологічний моніторинг ранових

поверхонь для цілеспрямованого

призначення антибактеріальних

препаратів.

РЕЗУЛЬТАТИ 

ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Для вибору тактики ведення всім

пацієнтам 1—ї групи перед опе�

рацією проводили ультразвукове

В Реферат
Представлені результати лікування 246 хворих з приводу різних форм хронічної
венозної недостатності (ХВН) нижніх кінцівок (НК). Провідним діагностичним кри+
терієм під час вибору тактики ведення пацієнтів вважають ультразвукове дуплекс+
не сканування з кольоровим картуванням. У хворих за наявності великих виразок
базовим методом лікування є аутодермопластика. До комплексу лікування вклю+
чали фармакотерапію, застосування еластичного компресійного трикотажу.
Ключові слова: хронічна венозна недостатність; ультразвукова діагностика; ау+
тодермопластика.

Abstract
The results of treatment of 246 patients on different forms of chronic venous insuffi+
ciency of the lower extremities were presented. The leading diagnostic criterion when
choosing tactics consider patients ultrasound duplex scanning with color mapping.
Patients in the presence of large ulcers basic treatment is autodermoplasty. The com+
plex treatment include pharmacotherapy, the use of elastic compression hosiery.
Key words: chronic venous insufficiency; ultrasound diagnostics; autodermoplasty.
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дуплексне сканування вен НК. Для

визначення функціональної по�

вноцінності клапанного апарату за�

стосовували пробу Вальсальви, ком�

пресійні проби, проби з напружен�

ням і розслабленням м'язів гомілки.

Виявлений рефлюкс вважали пато�

логічним за тривалості ретроград�

ної хвилі понад 1 с. Неспроможність

сполучної вени визначали при вияв�

ленні ретроградного кровотоку у

спокою або під час виконання функ�

ціональних проб.

При виявленні неспроможності

пронизної вени вимірювали її

діаметр на рівні м'язової фасції і

відстань від колінного суглоба або

кісточки, джерело заповнення всіх

варикозно—змінених вен, стан гли�

бокої венозної системи, її клапанно�

го апарату, ознаки перенесеного

тромбозу, анатомічні аномалії.

Ультразвукове сканування вико�

ристовували для оцінки результатів

лікування, раннього виявлення ре�

цидиву (довга кукса великої підшкір�

ної вени ноги, реканалізовані або не

ліговані пронизні вени) і ускладнень

варикозної хвороби НК з виникнен�

ням тромбофлебіту поверхневих

вен і переходу тромботичного про�

цесу через пронизні вени на глибо�

ку венозну систему, виявлення тром�

бозу кукси великої підшкірної вени

ноги, що загрожує виникненням

тромбоемболії легеневої артерії.

Основним прийомом лікуваль�

ної тактики є виконання коригу�

вальної операції на поверхневій ве�

нозній системі. Етапи венектомії: пе�

рев'язування біля устя і пересічення

великої та/або малої підшкірної ве�

ни ноги, перев'язування й пересі�

чення неспроможних пронизних

вен, висічення стовбурів підшкірних

вен і варикозно—змінених колате�

ралей. Така тактика забезпечила до�

сягнення позитивного результату в

усіх хворих. Ускладнень після опе�

рації не було. Всі пацієнти виписані

на 5 — 7—му добу з обов'язковими

рекомендаціями застосування фле�

болімфотоників та еластичного

компресійного трикотажу.

Проведення діагностичних і

лікувальних заходів у пацієнтів 2—ї

групи ускладнювалося через деякі

соціально—економічні аспекти і на�

явність трофічних виразок. Це, зок�

рема, недостовірність відомостей

про анамнез і катамнез хвороби,

відсутність даних про результати об�

стеження та виконання оператив�

них втручань, неадекватність хірур�

гічної корекції венозного відтоку,

відсутність умов для проведення уль�

тразвукового дуплексного дослід�

ження (особливо виявлення гори�

зонтального рефлюксу), обмеження

можливостей для повноцінної ко�

рекції венозного відтоку, незадово�

лення хворих раніше проведеним

консервативним та оперативним лі�

куванням. Основне прагнення хво�

рого — загоєння трофічних виразок

(навіть зважаючи на можливість ре�

цидиву).

Хворим 2—ї групи виконували

оперативні втручання на трофічній

виразці щодо її закриття. Поперед�

ньо пацієнтам проводили комплекс�

ну консервативну терапію для по�

ліпшення венозного відтоку, мікро�

циркуляції виразкової поверхні ра�

ни.

Для підготовки ран до аутодер�

мопластики у 89 хворих здійснений

кюретаж трофічної виразки, у 83 —

висічення грануляцій дерматомом

на глибину до 2 — 5 мм. Аутотранс�

плантати виділяли за допомогою

електродерматома, товщиною до

0,25 мм, їх перфорували 1:2 або ро�

били насічки скальпелем.

Еластичні бинти накладали від�

разу після операції, оперовану НК

дещо піднімали. Першу перев'язку

всім пацієнтам здійснювали на 1 —

2—гу добу. У ранньому післяопе�

раційному періоді хворі продовжу�

вали застосовувати флеболімфо�

тоніки, ангіопротектори, нестероїд�

ні протизапальні препарати, ан�

тибіотики з огляду на чутливість до

них збудників, дотримували по�

стільного режиму з піднятою НК, їм

здійснювали еластичне компресій�

не бинтування.

Результати лікування пацієнтів

2—ї групи залежали від приживлен�

ня трансплантата шкіри і корекції

венозного відтоку. У 153 (88,95%)

хворих відзначене первинне при�

живлення аутодермотрансплантатів

на площі від 95 до 100% поверхні ра�

ни. Після висічення грануляцій при�

живлення клаптя відбувалося швид�

ше, площа лізису менша. При вико�

ристанні більш товстих клаптів при�

живлення відбувалося гірше, проте,

за сприятливого результату зменшу�

валася частота рецидивів, поліпшу�

вався косметичний ефект. Кількість і

характер мікрофлори при висіченні

грануляцій та проведенні адекватної

антибактеріальної терапії з огляду

на чутливість збудників практично

не впливали на приживлення пере�

садженого клаптя.

У 19 (11,05%) пацієнтів відзначе�

ний частковий лізис аутодермот�

рансплантатiв, що, ймовірно зумов�

лене неможливістю адекватної під�

готовки поверхні рани до пересад�

ження (недостатнє знеболення, на�

явність супутніх захворювань, де�

компенсація основного захворю�

вання). Цим хворим здійснювали

повторну аутодермопластику після

додаткової передопераційної підго�

товки. Тривалість лікування у стаціо�

нарі становила у середньому 35,2

дня.

Віддалені результати проаналізо�

вані у 82 (47,67%) пацієнтів. У 12 з

них виник рецидив трофічної ви�

разки у строки від 1,5 до 5 міс. Хірур�

гічну корекцію порушень венозного

відтоку у цих хворих раніше не про�

водили.

При аналізі результатів лікування

пацієнтів обох груп відзначено важ�

ливу роль консервативної терапії у

попередженні ХВН НК і рецидиву�

ванні трофічних виразок. Її основ�

ними компонентами є фармакоте�

рапія з використанням препаратів

групи діосміну, лікувальна гімнасти�

ка, пневмомасаж, індивідуальний

підбір еластичного компресійного

трикотажу.

Основні завдання компресійно�

го лікування — корекція порушень

венозного відтоку, відновлення дре�

нажування лімфи, поліпшення

мікроциркуляції, лікування та про�

філактика трофічних розладів, ви�

користання в комплексі післяопе�

раційних заходів, реабілітація хво�

рих після гострого венозного тром�

бозу.

Під час лікування трофічних ви�

разок компресійні методи є одними

з основних у профілактиці рециди�
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ву й лікування венозної та лімфатич�

ної недостатності.

ВИСНОВКИ

1. Прогресування ХВН з ознака�

ми трофічних розладів та усклад�

нень (кровотеча, тромбофлебіт) є

абсолютним показанням до вико�

нання хірургічного втручання з

приводу варикозної хвороби НК.

2. Скринінговим методом діагно�

стики різних форм ХВН НК є ультра�

звукове дуплексне сканування, що

дозволяє застосовувати диферен�

ційований підхід до вибору методу

хірургічної корекції.

3. Вільна пластика з використан�

ням розщепленого перфорованого

клаптя шкіри є ефективним мето�

дом лікування трофічних виразок

НК венозної етіології.

4. Висічення грануляцій на гли�

бину до 2 — 5 мм є методом вибору

під час підготовки трофічної ви�

разки до аутодермопластики.

5. Застосування диференційова�

ного підходу до вибору методу хі�

рургічної корекції дозволило досяг�

ти позитивних результатів в усіх

пацієнтів 1—ї групи і загоєння тро�

фічних виразок у 93,02% пацієнтів

2—ї групи.
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ПОРІВНЯЛЬНА ОЦІНКА ЕФЕКТИВНОСТІ ІНТРАОПЕРАЦІЙНОЇ

СКЛЕРООБЛІТЕРАЦІЇ ТА ЕХОСКЛЕРООБЛІТЕРАЦІЇ 

ПРИ ВАРИКОЗНІЙ ХВОРОБІ НИЖНІХ КІНЦІВОК КЛАСУ С6 

У ПАЦІЄНТІВ ЗА ЦУКРОВОГО ДІАБЕТУ ІІ ТИПУ
В. І. Паламарчук, С. І. Однорог, М. М. Гвоздяк, А. М. Вільгаш 

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

COMPARISON OF INTRAOPERATIVE SCLEROOBLITERATION

AND ECHOSCLEROOBLITERATION EFFICIENCY

OF VARICOSE DISEASES OF THE LOWER EXTREMITIES 

C6 CLASS IN PATIENTS BY TYPE II DIABETES MELLITUS
V. I. Palamarchuk, S. I. Odnorog, M. M. Gvozdyak, A. M. Vilgash

арикозна хвороба нижніх

кінцівок (ВХНК) є найбільш

поширеним судинним за�

хворюванням [1], частота її у

розвинутих країнах світу становить

від 17 до 25%, в Українї та країнах

СНД 15 — 25% [2]. Хронічні захворю�

вання вен НК діагностують у 67%

жінок та 50% чоловіків [3].

При декомпенсації венозного

відтоку на тлі ВХНК за відсутності

адекватного лікування у 90% паці�

єнтів виникає трофічна виразка

(ТВ) НК як наслідок хронічної ве�

нозної недостатності (ХВН) [4]. Пе�

ребіг ХВН більш тяжкий за наявності

ЦД ІІ типу внаслідок ураження пери�

ферійного русла та поглиблення

трофічних змін [5].

Хірургічні втручання в зонах

трофічно змінених тканин на тлі

ХВН при ВХНК супроводжуються

високим ризиком виникнення

гнійних ускладнень, вогнищ крайо�

вого некрозу, неможливістю ради�

кального усунення вертикального та

горизонтального рефлюксу крові по

варикозно—змінених венах НК. У

хворих на ЦД ІІ типу ускладнений

перебіг післяопераційного періоду

відзначають значно частіше. Ці об�

ставини нерідко спричиняють від�

мову від виконання оперативного

лікування [6].

Значним кроком до розв'язання

цієї проблеми є використання міні�

інвазивних хірургічних втручань [7].

Мета роботи: покращити якість

хірургічного лікування пацієнтів з

приводу ВХНК класу С6 при ЦД ІІ 

типу шляхом використання поєдна�

них методів інтраопераційної скле�

рооблітерації та ехосклерообліте�

рації.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 

ДОСЛІДЖЕННЯ

Проаналізовані результати ліку�

вання 50 хворих віком від 38 до 72

років, у середньому (59,3 ± 0,5) року,

у яких діагностований ЦД ІІ типу на

основі визначення рівня глюкози в

крові та глікозильованого гемо�

глобіну (НbA1c). Тривалість існуван�

ня ВХНК від 5 до 25 років, у середнь�

ому (11,4 ± 0,4) року, ТВ — від 2 до 15

років, у середньому (4,1 ± 0,1) року;

ЦД ІІ типу — від 3 до 12 років, у се�

редньому (7,2 ± 0,4) року.

Площа ТВ пропорційно залежала

від тривалості існування ВХНК і ста�

новила до 2 см2 — у 10 (20%) хворих,

3 — 5 см2 — у 28 (56%), понад 5 см2 —

у 12 (24%).

Всім пацієнтам проведене дуп�

лексне ангіосканування з кольоро�

вим картуванням та реовазографія

судин НК.

За ступенем ХВН, відповідно до

міжнародної класифікації СЕАР, в

усіх хворих встановлений клас С6 за

наявності відкритої ТВ.

Хворі розподілені на дві групи. У

25 пацієнтів (1—ша група) хірур�

гічне лікування здійснене під спіна�

льною анестезією в обсязі кросек�

томії, видалення великої підшкірної

вени (ВПВ) з використанням венек�

В Реферат
Проаналізований досвід хірургічного лікування 50 пацієнтів з приводу варикозної
хвороби (ВХ) нижніх кінцівок (НК), ускладненої трофічними виразками, за наяв+
ності цукрового діабету (ЦД) ІІ типу. Під час хірургічного лікування у хворих 1—ї
групи здійснено комбіновану флебектомію, 2—ї групи — склерооблітерацію та
ехосклерооблітерацію. Використання методу флебосклерооблітерації сприяло
зменшенню частоти ранніх післяопераційних ускладнень у (6,5 ± 1,3) разу.
Ключові слова: варикозна хвороба нижніх кінцівок; трофічна виразка; хронічна
венозна недостатність; цукровий діабет; склерооблітерація; ехосклерообліте+
рація.

Abstract
The experience of surgical treatment of 50 patients for varicose disease of lower
extremities, complicated by trophic ulcers, in the presence of diabetes mellitus type II
were analysed. During surgery in patients of the 1st group performed a combined phle+
bectomy, group 2 — scleroobliteration and echoscleroobliteration. Using fleboscle+
roobliteration method helped reduce the frequency of early postoperative complica+
tions in (6.5 ± 1.3) times.
Key words: varicose disease of the lower extremities; trophic ulcer; chronic venous
insufficiency; diabetes mellitus; scleroobliteration; echoscleroobliteration.
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страктора та неспроможних про�

низних вен з застосуванням мінідо�

ступів в зоні Коккета. У 25 пацієнтів

(2—га група) варикозно—змінені

вени видаляли під місцевою анес�

тезією 1% розчином лідокаїну від 30

до 50 мл шляхом кросектомії з по�

дальшою катетерною пінною фле�

босклерооблітерацією ВПВ за Tessari

та ехосклерооблітерацію неспро�

можних пронизних вен в зоні Ко�

ккета.

РЕЗУЛЬТАТИ 

ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

За даними лабораторних

досліджень, в усіх пацієнтів рівень

глюкози в крові був підвищений і на�

тще становив (9,1 ± 0,1) ммоль/л,

рівень НbA1c також більше норми —

(15,4 ± 0,2)%. Всім хворим призначе�

на гіпоглікемічна терапія. Критерієм

компенсації ЦД ІІ типу вважали

рівень НbA1c (7,4 ± 0,2)%.

За даними дуплексного ангіоска�

нування судин НК в усіх хворих

встановлено як неспроможність са�

фенофеморального співустя, так і

недостатність клапанів вздовж усієї

ВПВ та її приток. Крім того, в зоні

Коккета виявлені 1 — 2 неспро�

можні пронизні вени.

Під час проведення реовазо�

графії в усіх хворих відзначали

зменшення кровонаповнення більш

ніж на 30%, що свідчило про на�

явність оклюзивних процесів, які на

тлі ЦД ІІ типу мали тенденцію до

прогресування [8]. Зменшення кро�

вонаповнення від 30 до 50% виявле�

не у 28 (56%) хворих, понад 50% — у

22 (44%).

Варикозно—змінені вени у хво�

рих 1—ї групи видаляли під спіналь�

ною анестезією за класичною кро�

сектомією з використанням пахвин�

ного доступу за Брунером; стовбур

ВПВ — з застосуванням венекстрак�

тора. Неспроможні пронизні вени

видаляли під ехоконтролем з вико�

ристанням мінідоступів шляхом ди�

секції та лігування. У 2—й групі кро�

сектомію виконували аналогічно з

застосуванням пахвинного доступу

за Брунером під місцевою анес�

тезією з подальшим введенням у

стовбур ВПВ в антеградному на�

прямку катетера 5F та здійснення

пінної флебосклерооблітерації з ви�

користанням 3% розчину полідока�

нолу. Для усунення пронизних вен

виконували пункційну склеро�

облітерацію під ультразвуковим дат�

чиком з використанням 0,5% розчи�

ну полідоканолу.

Ускладнення у ранньому післяо�

пераційному періоді частіше спос�

терігали у хворих 1—ї групи (див.

таблицю).

Використання флебосклерооблі�

терації забезпечило зменшення час�

тоти післяопераційних ускладнень у

(6,5 ± 1,3) разу (р<0,05).

Таким чином, застосування

інтраопераційної склерооблітерації

ВПВ та ехосклерооблітерації не�

спроможних пронизних вен сприя�

ло покращенню результатів хірур�

гічного лікування ускладнених

форм ВХНК за супутнього ЦД ІІ типу.

Õàðàêòåðèñòèêà ðàíí³õ ï³ñëÿîïåðàö³éíèõ óñêëàäíåíü â ãðóïàõ õâîðèõ  

×àñòîòà âèÿâëåííÿ â ãðóïàõ  

1–é 2–é Óñêëàäíåííÿ  

àáñ. % àáñ. % 

Ïàðåñòåç³ÿ â ì³ñö³ ðîçð³ç³â (ïðîêîë³â)  14 32 4 8 

Ãåìàòîìà 11 22 3 6 

Òðîìáîôëåá³ò ãëèáîê èõ âåí 1 2 – – 

Êðîâîòå÷à ç îïåðàö³éíî¿ ðàíè  2 4 – – 

²íô³ëüòðàò â ä³ëÿíö³ îïåðàö³éíî¿ ðàíè  12 24 4 8 

Íàãíîºííÿ îïåðàö³éíî¿ ðàíè  10 20 2 4 

Ë³ìôîðåÿ â çîí³ ÒÂ  8 16 2 4 

Íàáðÿê ãîì³ëêè  15 30 3 6 
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ВОЗМОЖНОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ ЭНДОВАСКУЛЯРНОГО

ГЕМОСТАЗА ПРИ ЛЕЧЕНИИ ЛЕГОЧНОГО КРОВОТЕЧЕНИЯ
В. Е. Севергин, П. П. Шипулин, А. Аграхари, Е. Ю. Тронина, А. А. Кирилюк, 

С. Д. Поляк, О. Н. Козяр

Одесская областная клиническая больница 

APPLICATIONS ENDOVASCULAR HEMOSTASIS 

TREATMENT OF PULMONARY HEMORRHAGE
V. E. Severgin, P. P. Shipulin, A. Agrahari, E. Yu. Tronina, A. A. Kyrylyuk, S. D. 

Polyak, O. N. Kozyar

рименение РЭБА значи�

тельно расширило возмож�

ности миниинвазивного ле�

чения ЛК [1 — 5]. РЭБА при�

меняют для достижения эндоваску�

лярного гемостаза при бронхоэкта�

тической болезни, легочном фибро�

зе [1, 2, 5], осложненных формах ту�

беркулеза легких [1, 4], а также нере�

зектабельных формах рака легкого,

осложненного ЛК [6—9]. Наш опыт

проведения РЭБА при лечении ЛК

свидетельствует о ее высокой эф�

фективности [10]. Дальнейшее изу�

чение возможностей эндоваскуляр�

ного гемостаза в клинике cтало

предметом нашего исследования.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

ИССЛЕДОВАНИЯ

В клинике РЭБА выполнена у 222

больных в возрасте от 32 до 79 лет, в

том числе 161 мужчины и 61 жен�

щины. Заболевания, обусловившие

возникновение ЛК, по поводу кото�

рого произведена РЭБА, представле�

ны в таблице. Массивное ЛК, крите�

рием которого являлось одномо�

ментное выделение 200 мл крови и

более, наблюдали у 16 (7,2%) боль�

ных, у 206 (92,8%) пациентов ЛК

расценено как легкое и средней тя�

жести. Из 90 пациентов рак легкого

ІІІ стадии, осложненный ЛК, отме�

чен у 58, ІV стадии — у 32. Большин�

ству этих пациентов не показано

хирургическое лечение в связи с

распространенностью опухоли ли�

бо тяжестью сопутствующих забо�

леваний.

Всем больным проведен стан�

дартный комплекс общеклиничес�

ких и рентгенологических исследо�

ваний, включая коагулограмму, у

85,5% — выполнена компьютерная

томография органов грудной поло�

сти. Бронхофиброскопия под мест�

ной анестезией проведена всем

больным. При этом важное значе�

ние имело обнаружение признаков

продолжающегося ЛК и сторона его

источника. При раке легкого, ос�

ложненном ЛК, широко использова�

ли эндоскопический гемостаз с

применением лазерного излучения

и электрокоагуляции, методика ко�

торых изложена в предыдущих со�

общениях [8]. В последнее время для

эндоскопической реканализации и

гемостаза используем метод радио�

частотной термоабляции, который

имеет ряд преимуществ по сравне�

нию с описанными методами.

РЭБА выполняли с использова�

нием ангиографического комплек�

П Реферат
Рентгеноэндоваскулярная эмболизация бронхиальных артерий (РЭБА) выполне+
на у 222 больных по поводу легочного кровотечения (ЛК) различной природы.
Стойкий гемостаз достигнут у 198 (89,9%) больных. Показана возможность эндо+
васкулярного гемостаза у больных при распространенном раке легкого, ослож+
ненном ЛК. Гемостаз оказался неэффективным у 24 (10,8%) больных. Умерли 5
(2,2%) больных вследствие нерезектабельного рака легкого. Проанализированы
причины неэффективного гемостаза.
Ключевые слова: рак легкого; легочное кровотечение; эмболизация бронхиаль+
ных артерий.

Abstract
Rentgenoendovascular embolization of bronchial arteries was performed in 222
patients about pulmonary hemorrhage (PH) of different nature. Resistant hemostasis
was achieved in 198 (89.9%) patients. The possibility of endovascular hemostasis in
patients in advanced lung cancer complicated by PH. Hemostasis was ineffective in 24
(10.8%) patients. Died 5 (2.2%) patients due to unresectable lung cancer. The reasons
for ineffective hemostasis were analysed.
Key words: lung cancer; pulmonary hemorrhage; embolization of bronchial arteries.

Ïàòîëîãè÷åñêèé ïðîöåññ, îáóñëîâèâøèé âîçíèêíîâåíèå ËÊ  

Çàáîëåâàíèå  ×èñëî íàáëþäåíèé  

Áðîíõîýêòàòè÷åñêàÿ áîëåçíü  60 

Ëåãî÷íîé ôèáðîç ñ ìàëüôîðìàöèåé áðîíõèàëüíûõ àðòåðèé  58 

Ðàñïðîñòðàíåííûå ôîðìû öåíòðàëüíîãî è ïåðèôåðè÷åñêîãî 
ðàêà ëåãêîãî  

90 

Îñòðûå è õðîíè÷åñêèå àáñöåññû  6 

Ïîëèêèñòîç ëåãêèõ, áóëëåçíàÿ ýìôèçåìà  7 

Ëèìôîãðàíóëåìàòîç ñ ïîðàæåíèåì ëåãêîãî  1 
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са Allara Xper FD—20 "Phillips". В ка�

честве обезболивания применяли

местную анестезию. Обычно доступ

к бронхиальным артериям осуще�

ствляли путем катетеризации бед�

ренной артерии по Сельдингеру. В 2

наблюдениях применен доступ че�

рез лучевую артерию, что обуслов�

лено наличием у пациентов синдро�

ма Лериша. После катетеризации

артерии в грудную часть аорты вво�

дили катетер типа Cobra, с помощью

которого выявляли бронхиальные

артерии на стороне поражения. Ес�

ли не обнаруживали явного источ�

ника ЛК, катетеризацию и контрас�

тирование бронхиальных артерий

осуществляли с обеих сторон. При

выявлении патологических измене�

ний артерии в нее как можно дис�

тальнее вводили рабочий катетер.

Для эмболизации использовали по�

лиуретановые эмболы диаметром

420 — 750 мкм, при большом диаме�

тре патологически—измененного

сосуда вводили эмболы в сочетании

с микроспиралями, что повышало

эффект эмболизации. Контролем

эффективности РЭБА являлось от�

сутствие поступления контрастного

вещества в дистальные отделы

бронхиальной артерии. Контроль�

ное контрастирование также позво�

ляло исключить дополнительное

кровоснабжение патологически—

измененной зоны легкого аномаль�

ными сосудами.

РЕЗУЛЬТАТЫ 

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

С использованием РЭБА ЛК оста�

новлено у 198 (89,8%) больных. Вы�

сокая эффективность РЭБА при ЛК

отмечена большинством авторов [1

— 5]. 

Так, непосредственный гемостаз

при ЛК достигнут у 95% пациентов,

стойкий гемостаз в течение 1 мес —

у 90% [1]. Наиболее эффективная РЭ�

БА отмечена при малом и умерен�

ном ЛК [2 — 3], что подтверждают и

наши данные, гемостаз достигнут у

92,7% пациентов. Осуществление

эндоваскулярного гемостаза воз�

можно и при массивном ЛК [1, 3, 5].

Основными показаниями к про�

ведению РЭБА при лечении ЛК бы�

ли: неопухолевые процессы в лег�

ких, в частности, бронхоэктатичес�

кая болезнь, фиброз легких, нередко

сопровождающийся патологичес�

кими изменениями бронхиальных

артерий [1 — 3, 5]. 

Наш предыдущий опыт [10] так�

же свидетельствовал о высокой эф�

фективности РЭБА при таких забо�

леваниях. У некоторых пациентов

проведение РЭБА даже при массив�

ном ЛК позволило достичь стабиль�

ного гемостаза, что подтверждено

данными других авторов [3]. У 3 па�

циентов при бронхоэктатической

болезни, массивном поражении до�

ли легкого и ЛК не удалось достичь

стойкого гемостаза, им произведена

лобэктомия на фоне временного ге�

мостаза с благоприятным исходом.

Имеются сообщения о высокой эф�

фективности РЭБА при туберкулезе,

осложненном ЛК [1, 3, 4], однако у

нас такого опыта нет. Одним из по�

казаний к проведению эндоваску�

лярного гемостаза считают нерезек�

табельные формы рака легкого, ос�

ложненные ЛК [6, 7, 9], при этом РЭ�

БА проводят в сочетании с селектив�

ным введением химиопрепаратов

[7]. 

Наш предыдущий опыт [8, 10]

также свидетельствует о достаточно

высокой эффективности такого ме�

тода при лечении осложненных

форм рака легкого. Обычно ЛК воз�

никает при опухолевом стенозе ды�

хательных путей, в связи с чем целе�

сообразно сочетать эндоваскуляр�

ный и бронхоскопический гемостаз

с их реканализацией [8]. Первый

опыт подобных вмешательств изло�

жен нами ранее [8]. Достижение ге�

мостаза и восстановление проходи�

мости дыхательных путей позволи�

ло более чем у 50% пациентов про�

вести химиолучевое лечение, у од�

ного — выполнить радикальную

операцию — пульмонэктомию.

В 90% наблюдений ЛК обуслов�

лено патологическими изменения�

ми в системе бронхиальных арте�

рий [5]. Ангиографическими при�

знаками  ЛК являются гиперваскуля�

ризация (в 98% наблюдений), пато�

логическое шунтирование с систе�

мой легочной артерии (в 34,5%), ре�

же — наличие врожденных анев�

ризм и аномальных сосудов, крово�

снабжающих патологический очаг

[1, 5].

В нашем исследовании гипервас�

куляризация, иногда с экстраваза�

цией контрастного вещества и на�

личием патологических сосудистых

анастомозов, выявлена в 92% наблю�

дений. Опасной при проведении

РЭБА может оказаться связь бронхи�

альных артерий с вертебральными,

участвующими в кровоснабжении

спинного мозга, из—за угрозы его

ишемии. При выявлении таких анас�

томозов исследователи предлагают

проведение суперселективной эм�

болизации бронхиальной артерии с

использованием специального мик�

рокатетера, который проводят в на�

иболее дистальные отделы сосуда

[11]. При наличии патологических

анастомозов бронхиальной арте�

рии мы применяли подобную мето�

дику с использованием микрокате�

тера Cobra 2,8 F.

Повторная РЭБА в связи с реци�

дивом ЛК произведена 18 (8,5%)

больным, что соответствует данным

литературы [1]. Основными причи�

нами возникновения рецидива ЛК

являлись неполная эмболизация со�

суда, особенно в период освоения

методики, недооценка патологичес�

ких и аберрантных источников кро�

воснабжения легкого. В 10 (4,5%) на�

блюдениях при выявлении двусто�

ронних патологических изменений

в отсутствие четких данных о сторо�

не ЛК выполняли одномоментную

РЭБА, у 10 (4,5%) — в подобной ситу�

ации РЭБА выполняли последова�

тельно с двух сторон. В общей слож�

ности РЭБА оказалась неэффектив�

ной у 24 (10,8%) больных. Помимо

указанных причин, неудачи были

обусловлены недооценкой возмож�

ностей метода при распространен�

ном патологическом процессе, осо�

бенно  при раке легкого.

Наиболее тяжелым осложнением

РЭБА является ишемическое пора�

жение спинного мозга [11], которое

не наблюдали в нашем исследова�

нии. Частота других осложнений, в

частности, аллергических реакций,

инфицирования зоны катетериза�

ции, не превышала 1% [1].

У 3 (1,3%) больных возникли ос�

ложнения в виде большой гематомы
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в зоне катетеризации (у 2) и арит�

мии (у 1).

Умерли 5 (2,2%) больных вслед�

ствие распространенного рака лег�

кого, осложненного массивным ЛК.

Помимо РЭБА, у этих пациентов

осуществляли эндоскопический ге�

мостаз с реканализацией зоны сте�

ноза дыхательных путей.

Двое больных умерли от тяжелой

сердечно—легочной недостаточно�

сти, трое — от рецидива профузно�

го ЛК.

Следует отметить, что осуществ�

ление РЭБА у всех этих больных

обеспечило временный гемостаз. 

ВЫВОДЫ

1. РЭБА при лечении ЛК, ослож�

няющего течение неопухолевых па�

тологических процессов в легких,

позволяет у большинства пациентов

достичь стойкого гемостаза и явля�

ется методом выбора.

2. При распространенных фор�

мах рака легкого, осложненного ЛК

и стенозом дыхательных путей, РЭ�

БА в сочетании с эндоскопическими

вмешательствами позволяет до�

стичь удовлетворительного  паллиа�

тивного эффекта.

3. Необходимо уточнение пока�

заний к применению этого метода

при лечении рака легкого и возмож�

ностей его сочетанного использова�

ния с регионарной химиотерапией.
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BRAF—СТАТУС ПАПИЛЛЯРНЫХ ТИРЕОИДНЫХ КАРЦИНОМ
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Институт эндокринологии и обмена веществ имени В. П. Комиссаренко НАМН Украины,
Институт молекулярной биологии и генетики НАН Украины, г. Киев

BRAF—STATUS OF PAPILLARY THYROID CARCINOMAS

AND STRATEGY OF SURGICAL TREATMENT
Yu. N. Tarashchenko, A. E. Kovalenko, M. Yu. Bolgov, B. B. Guda, E. A. Shelkovoy, 

K. A. Nekrasov, O. S. Mankovskaya, V. I. Kashuba

бъем хирургического вме�

шательства у пациентов

при небольших ПК ЩЖ об�

суждается. Современные

тенденции развития тиреоидной

онкологии предусматривают персо�

нифицированный алгоритм реше�

ния этого вопроса. В частности, на

конгрессе Американского общества

клинической онкологии (ASCO, Чи�

каго, 2014) подчеркнута необходи�

мость более широкого применения

индивидуального подхода к лече�

нию рака и принятия клинических

решений с учетом молекулярно—ге�

нетических характеристик опухо�

лей. 

Доказано, что в ПК точечная му�

тация BRAF V600E ассоциирована с

более высокой смертностью паци�

ентов. Таким образом, она является

важным молекулярным маркером,

отражающим агрессивность биоло�

гического поведения опухолей и

прогноз лечения для пациентов [1,

2].

Ген BRAF является протоонкоге�

ном и кодирует белок, принадлежа�

щий к семейству протеинкиназ RAF.

BRAF является серин—треонин—ки�

назой, обеспечивает взаимодейст�

вие белка RAS с сигнальным путем

MAPK. RAS—BRAF—МАРК каскад от�

ветственен за регуляцию клеточных

ответов на внеклеточные сигналы

(действие гормонов, цитокинов,

различных факторов роста). По

RAS—BRAF—МАРК пути сигнал до�

стигает клеточного ядра, где в ответ

на него происходит модуляция

транскрипции генов, ответствен�

ных за пролиферацию, дифферен�

цировку и апоптоз клетки. Регуля�

ция этого пути является критичной

для сохранения клеточного гомео�

стаза в ответ на изменения окружа�

ющей среды [3].

Мутации в генах—участниках

этого киназного каскада выявляют в

30% всех злокачественных новооб�

разований, в том числе в 7% — это

мутации гена BRAF [3].

Точечная мутация, расположен�

ная на 15—м экзоне гена BRAF, обус�

ловливает замещение в соответству�

ющей киназе аминокислоты валина

на глутаминовую кислоту в положе�

нии 600 (BRAF V600E). В результате в

мутированном белке BRAF активи�

руется сайт регуляции фосфорили�

рования, что, в конечном итоге, спо�

собствует активации MAPК пути и,

как следствие, повышению митоти�

ческой и пролиферативной актив�

ности клетки, нарушению процесса

дифференциации и дизрегуляции

естественной гибели клеток. Таким

образом, при мутации в гене BRAF

организм утрачивает контроль над

ростом таких клеток, что способст�

вует их опухолевому перерожде�

нию.

Из всех опухолей ЩЖ BRAF—му�

тации выявляют исключительно в

ткани ПК и анапластической карци�

номы, они отсутствуют при фолли�

кулярном, медуллярном раке и доб�

рокачественных образованиях ЩЖ

[4]. По данным литературы, частота

мутаций гена BRAF в ПК ЩЖ варьи�

рует от 29 до 83% [5]. По результатам

исследований установлены взаимо�

связи BRAF—мутаций с возрастом

пациентов, гистологическим вари�

антом опухоли, ее экстратиреоид�

ным распространением, стадией за�

болевания, метастазированием в ре�

О Реферат
Проанализировано наличие мутации BRAF V600Е в очаговых образованиях щито+
видной железы (ЩЖ) при дооперационной диагностике папиллярной карциномы
(ПК). Молекулярно—генетическое исследование проведено на пункционном ас+
пирационном материале у 26 пациентов до оперативного вмешательства. Диа+
гноз верифицирован по данным морфологического исследования. Мутации BRAF
V600Е выявлены только у пациентов при ПК ЩЖ. Таким образом, определение
мутации BRAF V600Е может быть маркером при дооперационной диагностике ПК
ЩЖ.
Ключевые слова: щитовидная железа; папиллярная карцинома; дооперацион+
ная диагностика; мутации BRAF V600Е.

Abstract
Analyzed the presence of BRAF V600E mutation in the focal thyroid gland in the preop+
erative diagnosis of papillary carcinoma (PC). Molecular genetic testing conducted on
puncture aspirates from 26 patients before surgery. The diagnosis was verified accord+
ing to the morphological investigations. Mutations in BRAF V600E detected only in
patients with the thyroid PC. Thus, the definition of BRAF V600E mutation may be a
marker in the preoperative diagnosis of thyroid PC.
Key words: thyroid gland; papillary carcinoma; preoperative diagnosis; BRAF V600E
mutation.
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гионарные лимфатические узлы.

Обнаружение BRAF V600E связано с

высокой вероятностью возникнове�

ния рецидива рака ЩЖ даже у паци�

ентов в начальной стадии заболева�

ния [6].

Наиболее важным вопросом для

хирурга является правильная стра�

тификация тактики до начала лече�

ния, особенно по поводу небольших

ПК ЩЖ. В последние годы мутацию

BRAF V600E используют в качестве

перспективного прогностического

фактора в оценке агрессивности ПК

ЩЖ [1, 4, 5]. Такая мутация, вероят�

но, является единственным доступ�

ным молекулярным маркером, оп�

ределяемым как фактор риска, до

операции [5]. Обнаружение BRAF—

мутации с оценкой стадии заболева�

ния позволяет до начала лечения

разделить маленькие ПК ЩЖ на

опухоли "низкого" и "высокого" рис�

ка. Многие исследователи отмечают,

что отсутствие мутации гена BRAF

при небольших ПК ЩЖ, возможно,

позволило бы упростить последую�

щее наблюдение за этими пациента�

ми, например, избежать профилак�

тической диссекции шеи, ненужной

радиойодтерапии после операции

или даже ограничить вмешательст�

во односторонней гемитиреоидэк�

томией [7].

В частности, на основании ана�

лиза результатов комплексных мо�

лекулярно—биологических и кли�

нических исследований клиницис�

ты из Италии разработали блок—

Экстрацеллюлярный митогенный сигнал

Активация МАРК пути

Модуляция клеточных программ дифференцировки и апоптоза

Повышение митотической и пролиферативной активности тироцитов

Ген BRAF (серин+треонинкиназа) обеспечивает взаимодействие RAS с сигнальным путем МАРК 
(Mitogen Activated Protein Kinase)

BRAF имеет киназную активность, необходимую для передачи сигнала при его активации

Точечная мутация, происходящая в кодоне V600E, обусловливает дестабилизацию гена, 
и активность мутантной киназы становится неконтролируемой

RAS, мембрансвязывающие белки первого этапа в передаче сигнала извне клетки

Детерминация онкогенного процесса в тироцитах

Формирование фенотипических вариантов ПК ЩЖ

Рис 1. 
Структурная активация RAS + BRAF + MAPК сигнального пути мутированным BRAF V600E в патогенезе ПК ЩЖ [1].

Анализ мутационного статуса гена BRAF в пунктатах опухоли перед хирургическим вмешательством

Отсутствие мутации BRAF V600E Наличие мутации BRAF V600E

Возможна гемитиреоидэктомия 
при минимально инвазивной ПК ЩЖ 

в стадии Т1

Тотальная тиреоидэктомия 
с диссекцией шеи и терапия 

с применением 131I

Рис. 2. 
Мутационный скрининг гена BRAF в хирургическом лечении ПК ЩЖ.
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Определение мутаций гена BRAF в гистологических препаратах

Отсутствие мутации BRAF V600E Наличие мутации BRAF V600E

Возможна гемитиреоидэктомия 
при минимально инвазивной ПК ЩЖ 

в стадии Т1

Окончательная тиреоидэктомия 
и терапия с применением 131I

Гемитиреоидэктомия по поводу ПК ЩЖ

Рис. 3. 
Мутационный скрининг гена BRAF после органосохраняющих операций по поводу ПК ЩЖ.

схему хирургической тактики на ос�

нове оценки BRAF—статуса при ле�

чении ПК ЩЖ (рис. 1 — 3) [7].

Возможны два варианта иденти�

фикации мутаций BRAF: доопераци�

онная, на цитологических образцах

пунктатов опухоли, что может по�

влиять на выбор первичного лече�

ния; и послеоперационная, на фик�

сированном материале с парафино�

вых блоков, что имеет клиническое

значение для установления показа�

ний к выполнению окончательной

тиреоидэктомии.

При выявлении BRAF—мутаций

до операции следует предполагать

более агрессивное течение ПК ЩЖ,

что обосновывает необходимость

более радикального лечения — то�

тальной тиреоидэктомии, профи�

лактической лимфаденэктомии

центрального отдела шеи с последу�

ющей абляцией 131I. С другой сторо�

ны, при отсутствии BRAF—мутации

в пунктатах минимально инвазив�

ной ПК в стадии Т1 возможно ре�

шать вопрос о выполнении гемити�

реоидэктомии.

Исследование BRAF—мутации по

данным гистологического исследо�

вания после операции позволит

объективизировать дальнейшую ле�

чебную программу. При первичном

выполнении гемитиреоидэктомии

и обнаружении BRAF—мутации

обосновано выполнение оконча�

тельной тиреоидэктомии с абляци�

ей 131I. При отсутствии BRAF—мута�

ции в минимально инвазивных ПК в

стадии рТ1 гемитиреоидэктомию

можно считать достаточной и не

проводить терапию 131I без риска для

пациента.

Однако такую точку зрения раз�

деляют не все клиницисты, посколь�

ку некоторые из них не отметили

взаимосвязи между агрессивностью

ПК ЩЖ и наличием в них мутации

BRAF V600E [8, 9].

Цель исследования: определить

возможность выявления мутации ге�

на BRAF в пункционном материале и

оценить значение обнаружения му�

тации BRAF V600E в дооперацион�

ной диагностике ПК ЩЖ и на этапе

планирования хирургического ле�

чения.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

ИССЛЕДОВАНИЯ

В исследование включены 26 па�

циентов, у которых обнаружены

очаговые образования ЩЖ. Возраст

пациентов в среднем (48,0 ± 8,5) го�

да; соотношение мужчин и женщин

1 : 10. 

До операции всем больным про�

ведена тонкоигольная аспирацион�

ная пункционная биопсия (ТАПБ)

опухолей ЩЖ под контролем ульт�

развукового исследования. Полу�

ченный материал направляли для

цитологического исследования и

проведения молекулярных тестов.

Гистологический диагноз и степень

распространения рака ЩЖ устанав�

ливали в соответствии с классифи�

кацией TNM UICC (2002) [10].

Затем проводили молекулярно—

генетические исследования для вы�

явления возможной мутации V600E

гена BRAF.

Подготовительный этап. Мате�

риал, полученный с помощью ТАПБ,

помещали в пробирки со стабили�

зирующим реагентом RNAlater

(Ambion, США). Образцы хранили

при температуре —80°С до момента

экстракции ДНК.

Выделение ДНК. ДНК выделяли из

материала с использованием набо�

ра "Проба—НК" (ДНК—Технология,

Россия) в соответствии с инструк�

цией. Образцы ДНК хранили при

температуре —20°С.

Проведение цепной реакции с по�

лимеразой (ЦРП) в реальном време�

ни. Точечные мутации BRAF V600E

определяли методом двунаправлен�

ной аллельспецифичной амплифи�

кации с детекцией результатов в ре�

жиме реального времени ("real—

time" ЦРП).

Реакционная смесь содержала: 2

мкл ДНК, по 14 пмоль каждого прай�

мера, Maxima SYBR Green/ROX qPCR

Master Mix (2X) (Thermo Scientific,

США), в составе которого: Maxima™

HS taq—полимераза, дНТФ, дУТФ,

буфер, SYBR green. В исследовании

использовали праймеры как для му�

тированного, так и дикого аллеля ге�

на BRAF (для контроля уровня амп�

лификации мРНК). Последователь�
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ность использованных праймеров:

обратный праймер (общий для ди�

кого и мутантного аллелей гена

BRAF) RP—BRAF 5'—GGC—CAAAATT�

TAATCAGTGGA+3' и 2 прямых прай�

мера: FW—BRAF 5'—TAGGT�

GATTTTGGTCTAGC—TACAGT—3' —

для дикого типа и FM—BRAF 5'—

GGT—GATTTTGGTCTAGCTACAAA—

3' — для мутированного аллеля гена

[8].

Амплификацию проводили с по�

мощью прибора CFX96 real—time

PCR detection system (Bio—Rad,

США). Программа амплификации

включала начальную денатурацию

(при 94°C в течение 10 мин) и 49

циклов денатурации (при 94°C в те�

чение 20 с), гибридизации матрицы

с праймерами (при 61°C в течение

30 с), элонгации (при 72°C в тече�

ние 40 с). Результаты анализировали

с использованием программного

обеспечения прибора, интерпрети�

ровали на основании наличия или

отсутствия пересечения кривой

флуоресценции на использованном

канале с установленной на соответ�

ствующем уровне пороговой лини�

ей, что определяло наличие или от�

сутствие в данной пробе ДНК поро�

гового цикла Ct (cycle threshold). Об�

разец считали положительным, ес�

ли Ct на канале FAM/Green не превы�

шал 40.

Статистическая обработка дан�

ных при сравнении BRAF—позитив�

ных и BRAF—негативных опухолей,

а также оценка частоты мутации

BRAF V600E проведена с использо�

ванием критерия χ2.

РЕЗУЛЬТАТЫ 

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

ПК ЩЖ выявлены у 19 пациен�

тов. Из больных, у которых обнару�

жены доброкачественные очаговые

образования ЩЖ, у 5 — диагности�

ровали фолликулярную аденому, у 1

— многоузловой коллоидный зоб, у

1 — диффузный тиреотоксический

зоб.

У пациентов при верифициро�

ванной ПК ЩЖ по данным цитоло�

гического исследования злокачест�

венная опухоль обнаружена у 15

(78,9%), у остальных — предположе�

ние о ее наличии.

В доброкачественных новообра�

зованиях ЩЖ мутации BRAF V600E

не выявлены, что достоверно отли�

чало их от злокачественных опухо�

лей (табл. 1), при этом мутации об�

наружены у 10 (52,6%) больных. Ус�

тановлена четкая взаимосвязь: час�

тота BRAF—мутации увеличивалась

по мере увеличения возраста паци�

ентов. BRAF—мутации выявлены у

73% больных старше 45 лет и у 25%

— моложе 45 лет.

BRAF—мутации в ПК ЩЖ не�

сколько чаще выявляли у женщин,

чем у мужчин — соответственно у

58,3 и 42,9%, однако различия недо�

стоверны.

Стратификация риска, прогно�

зирование исхода заболевания, пер�

сонализация тактики лечения ПК

ЩЖ основаны на таких факторах,

как инвазивность, мультифокаль�

ность, поражение лимфатических

узлов и BRAF—статус.

Частота обнаружения BRAF—му�

тации была практически одинако�

вой в инкапсулированных и неин�

капсулированных ПК ЩЖ.

Мультифокальность опухоли —

фактор, обосновывающий необхо�

димость выполнения тиреоидэкто�

мии. Исследователи не получили

четких доказательств того, что BRAF

V600E мутация связана с более вы�

соким рейтингом мультифокально�

сти опухоли и что прогнозировать

интратиреоидную диссеминацию

при BRAF—положительном статусе

невозможно [2, 4]. Это подтвержда�

ют и наши данные: наличие мутации

BRAF не было ассоциировано с

мультифокальностью. Однако хоте�

лось бы отметить, что в 50% наблю�

дений при предположении о нали�

чии малигнизации по результатам

ТАПБ обнаружены мутации BRAF, в

том числе в 3 инкапсулированных

ПК ЩЖ, которые не всегда можно

выявить на интраоперационном

этапе диагностики, в 2 из них — му�

тации BRAF V600E. Число таких на�

блюдений невелико, тем не менее,

эти данные отчетливо свидетельст�

вуют о возможности применения

такого подхода в дооперационной

диагностике новообразований ЩЖ,

особенно инкапсулированных.

По данным сравнительного ана�

лиза BRAF—позитивных и BRAF—

негативных ПК ЩЖ, генерация му�

тации не коррелировала с размера�

ми опухоли, стадией заболевания,

признаками экстратиреоидного

распространения и наличием реги�

онарных метастазов (табл. 2). При

этом высокую (до 60%) частоту му�

тации выявляли в небольших ПК

ЩЖ в стадии Т1, при I клинической

стадии такие мутации идентифици�

рованы в 50% наблюдений.

Òàáëèöà 1. ×àñòîòà âûÿâëåíèÿ ìóòàöèè BRAF â îïóõîëÿõ ÙÆ 

BRAF+ 
Ïîêàçàòåëü 

×èñëî 
ïàöèåíòîâ àáñ. % 

ð 

Âîçðàñò, ëåò     

äî 45 8 2 25 

ñòàðøå 45 11 8 73 
<0,05 

Ïîë     

æ 12 7 58 

ì 7 3 43 
>0,05 

Ãèñòîëîãè÷åñêèé òèï     

äîáðîêà÷åñòâåííàÿ îïóõîëü 7 0 0 

ÏÊ ÙÆ 19 10 52,8 
<0,01 

ÒÀÏÁ     

ÏÊ 15 8 53,3 

Ïðåäïîëîæåíèå î ÏÊ ÙÆ 4 2 50 
>0,05 

Èíêàïñóëèðîâàííîñòü     

íåèíêàïñóëèðîâàííàÿ 13 7 53,8 

èíêàïñóëèðîâàííàÿ 6 3 50 
>0,05 

Ìóëüòèôîêàëüíîñòü     

ñîëèòàðíûå 14 8 57,1 

ìóëüòèôîêàëüíûå 5 2 40 
>0,05 
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Таким образом, по своим инва�

зивным характеристикам BRAF—по�

зитивные ПК ЩЖ не были более аг�

рессивными, чем BRAF—негатив�

ные. Взаимосвязь между прогности�

ческими факторами и BRAF—стату�

сом ПК ЩЖ является предметом

широкого обсуждения.

Следует учитывать, что даже не�

большие ПК ЩЖ могут иметь высо�

кую биологическую агрессивность.

Одним из маркеров такой потенци�

альной агрессивности считают

BRAF—мутации. К такому выводу

клиницисты пришли на основании

обобщения большого фактического

материала и сложного многофак�

торного анализа. При этом рассмат�

ривали не только инвазивные ха�

рактеристики удаленной опухоли,

но и отдаленные результаты лече�

ния больных, в первую очередь, час�

тоту рецидивов, отдаленных мета�

стазов, радиойодрезистентность.

В силу объективных причин (у

всех пациентов срок наблюдения

менее 1 года после операции) мы не

могли проанализировать данный

аспект, но непременно планируем

вернуться к нему в будущем. Воз�

можно, проведение молекулярно—

генетического тестирования в кли�

нической практике позволит при�

менять избирательный терапевти�

ческий подход к лечению больных

по поводу ПК ЩЖ, снизить риск

возникновения хирургических ос�

ложнений, частоту рецидивов. С

другой стороны, возможно умень�

шение частоты выполнения тиреои�

дэктомии и выбор гемитиреоидэк�

томии как оперативного вмеша�

тельства достаточной радикальнос�

ти.

ВЫВОДЫ

1. Молекулярное тестирование

ПК ЩЖ при выборе лечебной про�

граммы позволяет персонализиро�

вать хирургическое лечение и при�

менение радиоактивного йода. Воз�

можности проведения молекуляр�

но—биологических исследований

апробированы на пункционном ма�

териале, полученном из опухолей

ЩЖ.

2. Частота мутаций BRAF V600E в

ПК ЩЖ превышала 50%, установле�

на ее четкая взаимосвязь с возрас�

том: у пациентов старше 45 лет по�

казатель почти в 3 раза выше, чем у

пациентов моложе 45 лет.

3. Высокая частота и специфич�

ность мутаций BRAF V600E для ПК

ЩЖ свидетельствуют о возможнос�

ти использования молекулярно—

биологических методов в доопера�

ционной диагностике опухолей

ЩЖ.

4. У всех пациентов при наличии

BRAF—мутации оптимальным мето�

дом лечения можно считать тиреои�

дэктомию с аблятивной терапией с

применением 131І независимо от раз�

меров опухоли.

5. В ближайшей перспективе

важным результатом может быть

уменьшение частоты выполнения

завершающей тиреоидэктомии. В

условиях отрицательного BRAF—

статуса при минимально инвазив�

ных ПК ЩЖ возможен выбор геми�

тиреоидэктомии как оперативного

вмешательства достаточной ради�

кальности. 

Òàáëèöà 2. Ñðàâíèòåëüíûé àíàëèç BRAF–ïîçèòèâíûõ è BRAF–íåãàòèâíû
ÏÊ ÙÆ 

BRAF + BRAF – 
Ïîêàçàòåëü 

àáñ. % àáñ. % 

Âîçðàñò, ëåò     

äî 45  2 20,0 6 66,7 

ñòàðøå 45  8 80,0 3 33,3 

Ïîë     

æ 7 70,0 5 55,6 

ì 3 30,0 4 44,4 

Ðàçìåð îïóõîëè, ìì     

äî 10 3 30,0 – – 

11 – 40 6 60,0 7 77,8 

41 è áîëåå 1 10,0 2 22,2 

Èíâàçèâíûé ïîòåíöèàë îïóõîëè     

èíòðàòèðåîèäíàÿ äèññåìèíàöèÿ 8 80,0 7 77,8 

èíâàçèÿ 2 20,0 2 22,2 

Ïåðâè÷íàÿ îïóõîëü, ñòàäèÿ     

Ò1 6 60,0 4 44,5 

Ò2 1 10,0 2 22,2 

Ò3 1 10,0 3 33,3 

Ò4 2 20,0 – – 

Ðåãèîíàðíûå ìåòàñòàçû     

åñòü 4 40,0 5 55,5 

íåò 6 50,0 4 44,4 

Ñòàäèÿ çàáîëåâàíèÿ     

I 5 50,0 7 77,8 

II 1 10,0 – – 

III 1 10,0 – – 

IV 3 30,0 2 22,2 
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РОЛЬ НУТРИТИВНОЇ ПІДТРИМКИ ОРГАНІЗМУ ПОТЕРПІЛИХ

З ОПІКОВОЮ ТРАВМОЮ В СТАДІЇ СЕПТИКОТОКСЕМІЇ
О. М. Коваленко

Національний медичний університет імені О. О. Богомольця МОЗ України, м. Київ

BODY SUPPORT ROLE NUTRITIONAL VICTIMS WITH BURN

INJURIES IN THE STAGE SEPTICOTOXEMIA
A. M. Kovalenko

яжка термічна травма спри�

чиняє порушення функції

практично всіх систем ор�

ганізму. У більшості пост�

раждалих відзначають тривалу дез�

організацію діяльності трофічного

ланцюга, що супроводжується не

тільки структурними, а й глибокими

метаболічними розладами, форму�

ванням вираженого синдрому гіпер�

метаболізму—гіперкатаболізму [1].

Внаслідок цього швидко прогресує

втрата маси тіла, відбувається висна�

ження білків та імуносупресія [2].

Встановлений кореляційний вза�

ємозв'язок між трофічним забезпе�

ченням постраждалих за термічного

ураження та летальністю: чим вище

енергетичний дефіцит, тим частіше

виникає тяжка поліорганна недо�

статність [3]. Хоча в умовах сепсису

розпад і синтез білка однаково при�

скорені, у хворого спостерігають

негативний баланс азоту при про�

гресуванні інфекції. Збільшується

швидкість утворення сечовини, син�

тезу креатиніну, сечової кислоти,

аміаку. Всі ці речовини виводяться з

сечею у підвищеній кількості [4]. Ос�

новне джерело втрат АК — це пул

мобільних АК в скелетних м'язах,

сполучній тканині і нестимульова�

ному кишечнику. Поглинання АК

печінкою і синтез в ній білка підви�

щені. Проте, в стадії септикотоксемії

швидкість синтезу різних білків в

печінці збільшується нерівномірно.

Синтез гострофазних білків підви�

щений, а білків, що виробляє прак�

тично тільки печінка (альбумін,

транстиретин) знижений [4]. За та�

ких обставин хворі, які отримують

достатньо екзогенних АК для під�

тримки вироблення гострофазових

та інших важливих білків, мають

шанс на виживання [5]. Проте, навіть

за адекватно підібраної нутритивної

підтримки повністю припинити ка�

таболічну реакцію неможливо.

Мета роботи: вивчити вплив нут�

ритивної підтримки з використан�

ням сумішей АК Аміносол і Аміно�

сол—нео на попередження септич�

них ускладнень у потерпілих з тяж�

кими опіками в стадії септикоток�

семії.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 

ДОСЛІДЖЕННЯ

Проведений аналіз 120 історій

хвороби потерпілих з опіками, пло�

ща термічного ураження від 40 до

70% поверхні тіла, госпіталізованих

до Центру термічного ураження і

пластичної хірургії Київської міської

клінічної лікарні № 2 у 2005 — 2014

рр. У 90 потерпілих (основна група)

вивчено динаміку клінічного пе�

ребігу опікової хвороби під впливом

нутритивної підтримки з викорис�

танням розчинів АК Аміносол; у 30

(група порівняння) проводили стан�

дартне лікування. Всім хворим

здійснювали інфузію плазми, аль�

буміну, глюкози, еритроцитної маси

та вітамінів. Під час дослідження

проведений аналіз біохімічних і

клінічних показників, вивчені зміни

вмісту загального білка в крові та

білкових фракцій. Методами варіа�

ційної статистики вивчено коре�

ляційну залежність досліджуваних

чинників та частоти септичних ус�

кладнень у потерпілих з тяжкими

опіками.

Т Реферат
Проведений аналіз результатів лікування опікової септикотоксемії у 120 по+
терпілих при площі термічного ураження 40 — 70% поверхні тіла. Вивчено ди+
наміку клінічного перебігу опікової хвороби під впливом нутритивної підтримки
розчинами амінокислот (АК) Аміносол і Аміносол—нео. Хворим проводили енте+
ральне, парентеральне і змішане харчування. Парентеральне живлення дозволяє
покращити якість і результати лікування хворих в стадії опікової септикотоксемії,
сприяє більш ранньому усуненню синдрому гіперметаболізму—гіперкатаболізму
та готовності ран до пластичного відновлення шкіри, а також кращому приживлен+
ню пересаджених клаптів шкіри, зменшенню частоти ускладнень та тривалості
госпіталізації.
Ключові слова: термічне ураження; септикотоксемія; парентеральне живлення;
нутритивна підтримка; амінокислоти.

Abstract
The analysis of the treatment results of burn victims septicotoxemia of 120 injured per+
sons in the area of thermal lesions 40 — 70% of the body surface. The dynamics of the
clinical course of burn disease influenced by nutritional support with solutions of amino
acids (AA) Aminosol and Aminosol—neo. Patients performed enteral, parenteral and
mixed food. Parenteral nutrition improves the quality and results of treatment in stage
burn septicotoxemia, contributes to an earlier elimination syndrome hipermetabolizm—
hiperkatabolizm and readiness wounds to the plastic skin renewal and better engraft+
ment of transplanted grafts of skin, reducing the frequency of complications and dura+
tion of hospitalization.
Key words: thermal destruction; septicotoxemia; parenteral nutrition; nutritional sup+
port; amino acids.
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РЕЗУЛЬТАТИ 

ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Вже у першій стадії опікової хво�

роби у потерпілих відзначали нега�

тивний азотистий баланс. Порушен�

ня білкового обміну найбільш вира�

жені в стадії септикотоксемії. З 1%

площі опікової рани виділяється від

0,3 до 1 г азоту. В стадії септикоток�

семії з 1 см2 поверхні рани втрачено

0,6 — 1 мл ексудату, що містить 18 —

20 мг білка [1, 2]. Динаміка білкового

обміну у хворих за тяжкої септико�

токсемії характеризувалася до�

стовірними змінами протеїнограм.

Численні операції (етапне висічен�

ня некротизованих тканин, поши�

рена відкрита ранова поверхня, ау�

тодермопластика, ксенопластика)

спричиняли значну втрату білків. На

14 — 15—ту добу після травми в

стадії септикотоксемії у хворих ос�

новної групи вміст загального білка

в крові становив у середньому (53,2

± 1,6) г/л, в групі порівняння — (46,5

± 2,5) г/л. Хворим призначали енте�

ральне, парентеральне і змішане

харчування. Об'єктивним критерієм

доцільності застосування паренте�

рального живлення був виражений

негативний азотистий баланс, кори�

гувати який ентеральним шляхом не

вдавалося. Фізіологічна потреба в

енергії становила 7536 кДж/м2 (1800

ккал/м2) на добу, додаткові витрати

при опіках — 9211 кДж/м2 (2200

ккал/м2) на добу. Ентеральне харчу�

вання забезпечувало лише 6280 —

7536 кДж (1500 — 1800 ккал) на до�

бу.

Як джерела синтезу білка хворим

основної групи парентерально вво�

дили стандартні розчини крис�

талічних АК з високим вмістом азоту

Аміносол—нео з 10% і 15% розчи�

ном глюкози. Під час проведення

парентерального живлення з метою

належної асиміляції АК та активації

оптимального білкового синтезу —

високоенергоємного процесу не�

обхідно забезпечувати введення 628

кДж (150 небілкових ккал) на 1 г

амінного азоту. За відсутності на�

лежного енергетичного забезпечен�

ня організм через глюконеогенез

використовує циркулюючі у крові

АК не для пластичних цілей, а як

джерело енергії (при окисненні 1 г

АК утворюється 17 кДж, або 4 ккал).

Дефіцит енергії посилює білковий

катаболізм, тому хворим основної

групи для парентерального живлен�

ня вводили АК Аміносол—нео з 10%

розчином глюкози. Деякі автори

вважають, що при нестабільному

стані хворого його аліментацію слід

здійснювати переважно на рівні ос�

новного обміну (енергія — 84 — 105

кДж/кг, або 20 — 25 ккал/кг, білок —

0,8 — 1 г/кг на добу) [6].

Енергетична цінність розчину

Аміносолу становить 1675 кДж/л

(400 ккал/л), загальний вміст азоту

16,2 г/л. Добову потребу дорослого

потерпілого з опіками в стадії септи�

котоксемії обчислювали за форму�

лою Curreri: 25 ккал/кг + (40 ккал × %

площі опіку) [7]. На 21—шу добу

після травми внутрішньовенне вве�

дення нативної свіжозамороженої

плазми, альбуміну і розчинів АК

сприяло підвищенню рівня загаль�

ного білка в крові хворих основної

групи до (60,5 ± 2,4) г/л, у хворих

групи порівняння — до (52,3 ± 1,5)

г/л. Після видалення некротизова�

них тканин на 27—му добу після

травми у хворих основної групи

вміст загального білка в крові змен�

шувався (внаслідок його витрат на

пластичні процеси). У хворих групи

порівняння також спостерігали зни�

ження рівня загального білка в крові

внаслідок продовження системного

запального процесу. Цей показник в

стадії септикотоксемї був мінімаль�

ним (46 г/л), що супроводжувалося

формуванням синдрому поліорган�

ної недостатності. Прогнозування

необоротних метаболічних про�

цесів і критичних септичних ус�

кладнень можливе за рівнем загаль�

ного білка в крові. У 5 хворих вміст

загального білка зменшився до 38

г/л, всі вони померли. В табл. 1 на�

ведені показники білкових фракцій

за даними протеїнограм потерпілих

за термічного ураження в стадії сеп�

тикотоксемії.

Протягом усього періоду ліку�

вання у хворих обох груп не виявле�

ний достатній рівень низькомолеку�

лярних білків (альбуміну) у плазмі

крові. У хворих основної групи вміст

β—глобулінів зменшувався, у хворих

групи порівняння — був підвище�

ним. Вміст γ—глобулінів значно пе�

ревищував такий у нормі, особливо у

хворих групи порівняння, що

свідчило про продовження систем�

ного запального процесу. У хворих

обох груп А/Г коефіцієнт за весь

період спостереження був зниже�

ний. При токсичному опіковому ге�

патиті в стадії септикотоксемії гіпо�

альбумінемія не компенсувалася

гіпергаммаглобулінемією. Внаслідок

цього вміст загального білка в крові

зменшувався до 40 — 50 г/л.

Якщо в звичайних умовах, за

відсутності будь—яких значущих

метаболічних розладів, енергетичні

потреби пацієнтів становили у се�

редньому 105 — 126 кДж/кг (25 — 30

ккал/кг) на добу, то у потерпілих за

поширених опіків у стадії септико�

токсемії вони досягали 167 — 209

кДж/кг (40—50 ккал/кг) на добу і

більше [8]. Істотно збільшувалися до�

бові втрати азоту — до 20 — 30 г на

добу, за вкрай тяжких опіків — до 35

— 40 г на добу, що еквівалентно

втраті 125 — 250 г білка. Це переви�

щувало середньодобові втрати азоту

Òàáëèöÿ 1. Ïîêàçíèêè ïðîòå¿íîãðàì ó õâîðèõ çà òåðì³÷íîãî óðàæåííÿ  
â ñòàä³¿ ñåïòèêîòîêñåì³¿ (íà 21 – 23–òþ äîáó ï³ñëÿ òðàâìè) 

Âåëè÷èíà ïîêàçíèêà â ãðóïàõ )mx( ±  
Ïîêàçíèê 

îñíîâí³é ïîð³âíÿííÿ 

Çàãàëüíèé á³ëîê, ã/ë 53 ± 1 42 ± 3 

Àëüáóì³íè, % 47 ± 2 43 ± 4 

Ãëîáóë³íè, %   

     á–1 3 ± 1 4 ± 2 

     á–2 10 ± 2 7 ± 1 

     â 7 ± 3 14 ± 1 

     ã 25 ± 3 29 ± 2 

À/Ã 1,0 0,9 
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Òàáëèöÿ 2. Êîíöåíòðàö³ÿ àëüáóì³íó ó ñèðîâàòö³ ³ ëåòàëüí³ñòü ïðè ñåïñèñ³ 

Ëåòàëüí³ñòü, % çà âì³ñòó àëüáóì³íó ó ñèðîâàòö³, ã/ë 
Ñòàí õâîðîãî 

ìåíøå 15 15 – 20 21 – 25 26 – 30 31 – 35 á³ëüøå 35 

Òÿæêèé ñåïñèñ 100 80,7 65,7 25,5 3,5 – 

Ñåïòè÷íèé øîê 100 83,7 60,5 3,6 – – 

Ñåïñèñ ðàçîì 100 81,3 64,2 15,3 3,1 – 

 

Òàáëèöÿ 3.  Ðåêîìåíäàö³¿ ºâðîïåéñüêèõ ³ àìåðèêàíñüêîãî òîâàðèñòâ ç ïàðåíòåðàëüíîãî æèâëåííÿ òà 
åíòåðàëüíîãî õàð÷óâàííÿ ùîäî ñóáñòðàòíîãî çàáåçïå÷åííÿ õâîðèõ 

Ïîêàçíèê ÀÊÕ ESPEN ASPEN 

Åíåðã³ÿ, êÄæ/êã 84 – 126 (îï³êè – 167) Íå á³ëüøå 8374 84 – 147 

ÀÊ, ã/êã íà äîáó 1,2 – 2 1 – 1,5 1 – 2 

Ãëþêîçà, ã/êã íà äîáó 3 – 5 äî 5 äî 7 

Æèðè, ã/êã íà äîáó 1 – 1,5 1 – 1,8 ( íå á³ëüøå 2) 1 – 1,5 

Ð³äèíà, ìë/êã íà äîáó 20 – 40 20 – 40 30 – 40 

Ïðèì³òêà. ÀÊÕ – Àâñòð³éñüêå òîâàðèñòâî êë³í³÷íîãî õàð÷óâàííÿ; ÅSPEN – ªâðîïåéñüêà àñîö³àö³ÿ ïàðåíòåðàëüíîãî é 
åíòåðàëüíîãî õàð÷óâàííÿ; ASPEN – Àìåðèêàíñüêà àñîö³àö³ÿ ïàðåíòåðàëüíîãî é åíòåðàëüíîãî õàð÷óâàííÿ. 

здорової людини у 2 — 4 рази. За

дефіциту 1 г азоту (6,25 г білка) ор�

ганізм хворого втрачає 25 г маси

м'язів. За таких умов виникає актив�

ний процес аутоканібалізму, невтру�

чання в який може спричинити

швидке виснаження організму хво�

рого. Внаслідок цього знижується

його стійкість до інфекції, уповіль�

нюється загоєння ран, формуються

анемія, гіпопротеїнемія, гіпоаль�

бумінемія, порушуються транспорт�

на функція крові, процеси травлен�

ня, виникає синдром поліорганної

недостатності [8].

Встановлено залежність між ле�

тальністю та концентрацією альбу�

міну, що свідчить про його найваж�

ливіші фізіологічні функції в ор�

ганізмі. Післяопераційна леталь�

ність потерпілих при сепсисі тим

вище, чим нижче рівень альбуміну у

сироватці [9]. При гіпоальбумінемії

(вміст білка менше 25 г/л) різко

збільшується летальність. Концент�

рація альбуміну 25 г/л є пороговою

при сепсисі. Отримані результати

підтверджують доцільність корекції

гіпоальбумінемії при сепсисі, почи�

наючи з рівня 25 г/л і нижче, до до�

сягнення 30 г/л (табл. 2).

При зменшенні концентрації

альбуміну у сироватці до 35 г/л час�

тота ускладнень збільшується у 4 ра�

зи, летальність — у 5 разів. Визначе�

ний рівень екскреції креатиніну, се�

човини, 3—метилгістидину (3—МГ)

з сечею. Зменшення вмісту креа�

тиніну і 3—МГ, що виводиться з се�

чею, свідчило про зменшення вмісту

м'язового білка. Співвідношення 3—

МГ/креатинін відображало напря�

мок обмінних процесів у бік ана�

болізму або катаболізму та ефек�

тивність парентерального живлен�

ня з корекцією білкової недостат�

ності.

Зниженню летальності з приводу

сепсису сприяє активне викорис�

тання сучасних методів інтенсивної

терапії, респіраторної підтримки та

раннього хірургічного лікування

потерпілих з опіками. Хірургічна са�

нація вогнища інфекції: раннє

висічення некротизованих тканин

— один з найважливіших заходів під

час лікування сепсису. Встановлено,

що раннє хірургічне висічення не�

кротизованих тканин з пластикою

ран забезпечує достовірне знижен�

ня летальності за тяжких опіків.

Абсолютними показаннями до

початку парентерального введення

розчинів АК вважали гіпопро�

теїнемію (вміст білка менше 55 г/л),

підвищення рівня сечовини, зни�

ження концентрації альбуміну в си�

роватці крові до 30 г/л, негативний

азотистий баланс, абсолютну

лімфопенію (кількість лімфоцитів

менше 1200), обмеження можливос�

тей адекватного природного харчу�

вання, наявність вираженого гіпер�

метаболізму і гіперкатаболізму.

Показання до проведення нутри�

тивної підтримки встановлені у

92,5% хворих (рівною мірою за тяж�

кого сепсису і септичного шоку). В

11,2% пацієнтів виявлені протипока�

зання. Отже, нутритивна підтримка

застосована у 81,3% хворих, у 36,1%

— парентеральне живлення, у 45,2%

— ентеральне харчування. Протипо�

казання до призначення нутритив�

ної підтримки частіше виникали за

септичного шоку (у 75,9% спостере�

жень), ніж за тяжкого сепсису (у

24,4%). За септичного шоку з не�

стабільною гемодинамікою і вира�

женими метаболічними порушен�

нями проведення нутритивної під�

тримки неможливе. За тяжкого сеп�

сису використовували парентераль�

не живлення та ентеральне харчу�

вання, при септичному шоку —

тільки парентеральне живлення.

Ефективність нутритивної підтрим�

ки визначали за зниженням рівня

сечовини і збільшенням концент�

рації альбуміну в сироватці крові,

відновленням позитивного азотис�

того балансу. Вона виявилася дієвою

у 75% потерпілих, її тривалість від 15

до 46 діб.

Наведені об'єми аліментації тяж�

ко хворих і постраждалих є лише ба�

зовою рекомендацією (табл. 3). В

стадії септикотоксемії у вкрай тяжко

хворих з вираженими ознаками

гіперкатаболізму, за умови прогре�

сування трофічної недостатності
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вони можуть бути збільшені. Набу�

тий клінічний досвід свідчить про

можливість призначення в окремих

ситуаціях енергетичного забезпе�

чення хворих обсягом 188 — 209

кДж/кг (45 — 50 ккал/кг) на добу.

Обов'язковою умовою ефективності

парентерального живлення є попе�

редня корекція виражених пору�

шень водно—електролітного балан�

су і кислотно—основного стану,

відновлення вираженого дефіциту

об'єму циркулюючої крові, усунення

розладів центральної гемодинаміки

і кисневого забезпечення організму

в цілому. Встановлено, що опти�

мальна внутрішньоклітинна гідра�

тація в умовах достатнього забезпе�

чення киснем діє як анаболічний

проліферативний чинник, і, навпа�

ки, зневоднена клітина не здатна за�

безпечити необхідний метаболізм

навіть за достатнього надходження

до неї нутрієнтів [5]. Обов'язковою

складовою нутритивної терапії є

мінімальне ентеральне харчування,

яке призначають не пізніше ніж за 2

доби після травми. Воно, насампе�

ред, забезпечує внутрішньопросвіт�

ну трофіку та бар'єрну функцію сли�

зової оболонки кишечнику.

Протягом періоду лікування

пневмонія виникла у 28 (31,1%) хво�

рих основної групи, у 12 (40%) —

групи порівняння, токсичний міо�

кардит — відповідно у 22 (24,4%) і 9

(30%), шлунково—кишкова кровоте�

ча — у 7,7 і 16,6%. У хворих за вира�

женої гіпопротеїнемії спостерігали

погіршення мікроциркуляції в ра�

нах, їх поглиблення, появу вторин�

них вогнищ некрозу у підшкірному

прошарку, що зумовлювало збіль�

шення тривалості підготовки ран до

пересадження шкіри. Перше переса�

дження шкіри у хворих основної

групи здійснене на 8—му добу, в

групі порівняння — на 14—ту добу.

Приживлення аутотрансплантатів

досягнуте у 95% хворих основної

групи і у 75% — групи порівняння.

Летальність становила 10%, досто�

вірно не різнилася в групах. Строки

відновлення шкіри становили відпо�

відно (48,3 ± 7,5) і (59,6 ± 5,2) доби.

Таким чином, своєчасне і якісне

парентеральне живлення з викорис�

танням розчинів Аміносол—нео

дозволило покращити якість і ре�

зультати лікування потерпілих з опі�

ками у стадії септикотоксемії, спри�

яло більш ранньому усуненню синд�

рому гіперметаболізму—гіперката�

болізму та готовності ран до плас�

тичного відновлення шкіри, а також

кращому приживленню клаптів

шкіри, зменшенню частоти усклад�

нень і тривалості госпіталізації.
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Запорожского государственного медицинского университета,

Запорожская областная детская клиническая больница

NEUROBLASTOMA IN PEDIATRIC PATIENTS
A. E. Solovyov, V. V. Morgun, A. P. Paholchuk

ейробластома — злокачест�

венная опухоль (впервые

описал в 1865 г. Р. Вирхов),

которая развивается из сим�

патических ганглиев, ее диагности�

руют только у детей [1, 2]. Различают

3 типа опухолей, отличающихся

один от другого степенью диффе�

ренцировки: ганглионеврома, ганг�

лионейробластома и нейробласто�

ма [3 — 6].

Нейробластома составляет 14%

всех новообразований, возникаю�

щих в детском возрасте. В большин�

стве наблюдений опухоли локализу�

ются в забрюшинном пространстве,

чаще в надпочечниках и параверте�

бральном забрюшинном простран�

стве, реже — в заднем средостении,

полости таза, на шее [2, 4, 7 — 10].

На основании оценки возраста

детей, стадии, уровня ферритина в

сыворотке и морфологического

строения нейробластом выделяют 3

группы с различным прогнозом: а)

благоприятным, 80% детей живут

более 2 лет; б) промежуточным; в)

неблагоприятным, только 20% детей

живут в течение 2 лет [4, 5, 11 — 14].

Нейробластомы отличаются

способностью к созреванию в ганг�

лионеврому (доброкачественную

опухоль) [3 — 5, 8, 14, 15].

За 10 лет в клинике детской хи�

рургии наблюдали 26 детей по пово�

ду нейробластомы в возрасте от 3

мес до 12 лет.

У одного ребенка опухоль лока�

лизовалась в области шеи, прораста�

ла в грудную полость справа. Приво�

дим наблюдение.

Девочка М., 5 лет, госпитализиро�

вана в клинику 06.01.14 с жалобами

на наличие опухолеподобного об�

разования в области шеи справа, ко�

торое возникло в августе 2013 г. По

данным КТ обнаружена опухоль

верхне—заднего средостения спра�

ва (рис. 1). Проведена биопсия опу�

холи. Заключение гистологического

исследования: нейробластома. Ре�

шено вначале удалить опухоль груд�

ной полости. Произведена опера�

ция 17.10.13: торакотомия, удаление

опухоли верхне—заднего средосте�

ния справа.

Заключение гистологического

исследования: нейробластома зад�

него средостения.

Пациентка консультирована в

Национальном институте рака (Ки�

ев), диагноз подтвержден, назначе�

на химиотерапия в соответствии с

утвержденным МЗ Украины прото�

колом лечения нейробластом.

В последующем опухоль в облас�

ти шеи стала заметно увеличиваться.

05.02.14 произведено удаление опу�

холи шеи справа.

Наблюдение свидетельствует,

что нейробластома шеи может про�

растать в грудную полость. При

этом возникает вопрос: в какой по�

следовательности следует выпол�

нять хирургическое вмешательство.

У 9 детей нейробластома распо�

лагалась в заднем средостении. Де�

вочек было 5, мальчиков — 4. Четве�

ро детей были в возрасте до 1 года.

Опухоль локализовалась справа у 5

детей, слева — у 4.

Растущая опухоль сдавливала ор�

ганы грудной полости. Основными

жалобами были боль в груди, лихо�

радка, похудение. У детей возникали

постоянный кашель, дыхательные

расстройства, дисфагия, срыгива�

ние. Иногда выявляли деформацию

Н Реферат
Нейробластома — наиболее частая злокачественная опухоль детского возраста,
которая чаще всего локализуется в забрюшинном пространстве, преимуществен+
но в надпочечниках, паравертебральном забрюшинном пространстве, реже — в
заднем средостении, на шее, в пресакральной области. Вначале симптомы ней+
робластомы неспецифичны, имитируют различные заболевания. В последующем
клинические проявления зависят от локализации опухоли, стадии, наличия и ло+
кализации метастазов. В диагностике нейробластомы используют ультразвуко+
вое исследование (УЗИ) и компьютерную томографию (КТ). Из 26 детей, у кото+
рых обнаружена нейробластома, в разные сроки умерли 12. Радикальное удале+
ние опухоли эффективно только у детей первого года жизни. Химиотерапия эф+
фективна у 50% оперированных детей.
Ключевые слова: нейробластома; средостение; забрюшинное пространство;
хирургическое лечение; дети.

Abstract
Neuroblastoma — the most common malignant tumor of childhood, which is often
localized in the retroperitoneal space, mainly in the adrenal glands, paravertebral
retroperitoneal space, at rare — in the posterior mediastinum, in the neck, presacral
area. First symptoms of neuroblastoma are nonspecific, mimic various diseases. In the
following clinical manifestations depend on the localization of the tumor, stage pres+
ence and location of metastases. In the diagnosis of neuroblastoma using ultrasonog+
raphy and computed tomography. Of the 26 children whose neuroblastoma detected in
different periods have died 12. Radical removal of the tumor only effective the first year
of life. Chemotherapy is effective in 50% of operated children.
Key words: neuroblastoma; mediastinum; retroperitoneal space; surgery; children.
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грудной клетки. Диагностика осно�

вана на анализе данных осмотра, ау�

скультации, перкуссии, рентгеноло�

гических методов исследования.

Приводим наблюдение.

Девочка А., 10 мес, госпитализи�

рована в клинику 08.01.13 с диагно�

зом: опухоль заднего средостения

слева.

Из анамнеза, опухоль грудной

полости слева выявлена во время

профилактического осмотра. По

данным рентгенографии в заднем

средостении выявлена опухоль

больших размеров. Пациентка на�

правлена в клинику детской хирур�

гии.

По данным КТ грудной и брюш�

ной полостей обнаружены призна�

ки объемного образования в заднем

средостении слева (рис. 2). На всех

уровнях средостения, компромети�

руя левый главный бронх, паренхи�

му легкого, смещая органы средос�

тения вправо, выявлен очаг мягкой

плотности размерами 8,6 × 5,4 × 4,6

см.

17.01.13 выполнена операция:

удаление опухоли заднего средосте�

ния слева. Опухоль размерами 9 × 5

× 5 см, плотно фиксирована к боко�

вой и задней поверхностям грудной

полости. Заключение гистологичес�

кого исследования: морфологичес�

кие признаки и иммунофенотип

опухоли соответствуют таковым

при нейробластоме.

Ребенок консультирован в Наци�

ональном институте рака (Киев), ди�

агноз подтвержден, согласован ре�

жим химиотерапии.

Из всех опухолей надпочечника

чаще всего у детей возникают ней�

робластомы. Нетипичное располо�

жение опухоли в области надпочеч�

ника при отсутствии гиперпродук�

ции гормонов позволяет предполо�

жить наличие нейробластомы. Из 12

детей с опухолями надпочечников

только у 3 — выявлены истинные

опухоли (у 1— аденома, у 2 — фео�

хромоцитома), у 9 детей диагности�

рована нейробластома надпочечни�

ка (слева — у 7, справа — у 2). Дево�

чек было 4, мальчиков — 5, возраст

больных от 1 года до 9 лет.

Начальные клинические призна�

ки нейробластомы надпочечника у

детей не позволяют врачу опреде�

лить, в каком слое органа локализо�

ваны изменения. По данным УЗИ и,

особенно, КТ в отсутствие гипер�

продукции гормонов возможно

предположить наличие нейроблас�

томы. Приводим наблюдение.

Девочка М., 2 года 2 мес, госпита�

лизирована в клинику 09.12.09 с жа�

лобами на боль в животе, возник�

шую около 2 нед назад. Обследована

амбулаторно. По данным УЗИ орга�

нов брюшной полости и забрюшин�

ного пространства в области левого

надпочечника обнаружено опухо�

леподобное образование размера�

ми 11,3 × 6,8 × 9,0 см, контуры ров�

ные, структура неоднородная.

27.11.09 ребенок консультирован

в Национальном институте рака

(Киев). Заключение: опухоль левого

надпочечника. Рекомендовано опе�

ративное лечение.

Состояние ребенка удовлетвори�

тельное. Кожа обычной окраски.

Лимфатические узлы не увеличены.

Изменения органов грудной полос�

ти не обнаружены. АД 12,0/6,7 кПа

(90/50 мм рт. ст.). Живот мягкий,

безболезненный. Мочеиспускание

свободное.

Анализ крови: эр. 3,3 × 1012 в 1 л,

Нb 109 г/л, л. 8,4 × 109 в 1 л, СОЭ 6

мм/ч. Анализ мочи: относительная

плотность 1,015, лейкоциты 0 — 3 в

поле зрения, адреналин 1,309

мкг/сут, норадреналин 1,77 мкг/сут,

дофа 2,4 мкг/сут, дофамин 48,0

мкг/сут, 17—кетостероиды 0,1

мг/сут.

По данным КТ грудной и брюш�

ной полостей обнаружено объем�

ное образование левого надпочеч�

ника, метастазов на исследованном

уровне нет (рис. 3).

15.12.09 выполнена операция:

удаление опухоли. При ревизии за�

брюшинного пространства обнару�

жено опухолеподобное образова�

ние, расположенное кпереди от над�

почечника, размерами 16 × 15 × 8 см.

Опухоль имеет капсулу, отдельно

прилежит к почке и надпочечнику,

не прорастает их. Регионарные лим�

фатические узлы не увеличены.

Опухоль удалена.

Заключение гистологического

исследования: нейробластома лево�

го надпочечника.

При возникновении нейроблас�

томы в забрюшинном пространстве

она может быстро врастать в позво�

ночный канал. 

При распространении опухоли

из грудной полости в забрюшинное

пространство через диафрагмаль�

ные отверстия она имеет вид "пе�

сочных часов". При пальпации

брюшной полости и забрюшинного

пространства врач находит бугрис�

тую, не смещаемую опухоль камени�

стой полости.

Под наблюдением находились 7

детей, у которых обнаружена ней�

робластома паравертебральной ло�

кализации. Мальчиков — 4, девочек

— 3, возраст больных от 2 до 8 лет.

Чаще (у 5 детей) опухоль локализо�

валась слева, у 2 из них — прораста�

Рис. 1. 
КТ. Нейробластома шеи справа 

с прорастанием в грудную полость.

Рис. 2. 
КТ. Нейробластома заднего

средостения слева.

Рис. 3. КТ.
Нейробластомалевого

надпочечника.
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ла в заднее средостение. Приводим

наблюдение.

Мальчик К., 4 года 6 мес, госпита�

лизирован в клинику 03.01.15 с диа�

гнозом: спаечная непроходимость

кишечника, СПО по поводу опухоли

забрюшинного пространства и зад�

него средостения слева.

29.05.14 ребенок оперирован по

поводу опухоли забрюшинного

пространства и грудной полости

слева.

По данным УЗИ 16.05.14 обнару�

жено неоднородное узловатое изо�

эхогенное образование размерами

8,0 × 6,0 × 5,2 см. Местами прослежи�

вается капсула, выявлен кровоток

центрального типа. Почка слева от�

теснена книзу, увеличенные лимфа�

тические узлы не найдены.

По данным КТ в забрюшинном

пространстве слева и области задне�

го средостения слева выявлена опу�

холь (рис. 4).

Пункция костного мозга (груди�

на, подвздошная кость): тип крове�

творения нормобластический, зло�

качественные элементы не обнару�

жены.

29.05.14 выполнена операция:

удаление опухоли забрюшинного

пространства и грудной полости

слева. Разрезом по Федорову слева

вскрыто забрюшинное пространст�

во, обнаружена бугристая опухоль

размерами 10 × 8,0 × 5,0 см, плотная,

исходит из нервных ганглиев пара�

вертебральной области слева, ухо�

дит через диафрагму в заднее средо�

стение слева. Рассечена диафрагма

слева. Поэтапно с большими техни�

ческими сложностями опухоль уда�

лена как из забрюшинного прост�

ранства, так и из заднего средосте�

ния.

Заключение гистологического

исследования: морфологические

признаки и иммунофенотип соот�

ветствуют таковым при ганглионей�

робластоме.

Ребенок консультирован в Наци�

ональном институте рака (Киев), со�

гласовано лечение в соответствии

со стандартным протоколом лече�

ния нейробластом МЗ Украины.

Ребенок госпитализирован по�

вторно в неотложном порядке, опе�

рирован по поводу спаечной непро�

ходимости кишечника. Рецидив и

метастазы опухоли не обнаружены.

Нейробластому пресакральной

локализации не наблюдали.

Из 26 детей, которых лечили по

поводу нейробластомы, в различ�

ные сроки умерли 12. Радикальное

удаление опухоли эффективно

только у детей первого года жизни.

Химиотерапия эффективна у 50%

оперированных детей.

Рис. 4. 
КТ. Нейробластома забрюшинного

пространства и заднего 
средостения слева.
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Запорізька медична академія післядипломної освіти МОЗ України

STRATEGY OF ANTIBACTERIAL THERAPY OF SEPSIS. 

Part 1
S. D. Shapoval, I. L. Savon, V. B. Martyniuk, L. A. Vasylevska, A. M. Yakunych, 

О. О. Maksimova, M. M. Sofilkanych

Щороку в світі реєструють 18 — 20 млн. спостере�

жень сепсису, 10% хворих вмирають внаслідок виник�

нення синдрому системної запальної відповіді (ССЗВ),

20% — від сепсису, 32 — 40% — від тяжкого сепсису, по�

над 70% — від септичного шоку (СШ). Тобто, від сепсису

кожного року вмирають 4,5 — 6 млн. хворих, що удвічі

більше, ніж від туберкульозу та ВІЛ—інфекції разом [1].

Антибактеріальна терапія (АБТ) є найважливішим

компонентом комплексної терапії сепсису [2]. За ос�

танні роки отримані переконливі докази того, що про�

ведення ранньої адекватної емпіричної АБТ сепсису за�

безпечує зменшення летальності та частоти ускладнень

(категорія доказу С) [3, 4]. За даними ретроспективних

досліджень, адекватна АБТ зменшує летальність хворих

з приводу сепсису, спричиненого грамнегативними (ка�

тегорія доказу С), грампозитивними (категорія доказу

D) мікроорганізмами та грибами (категорія доказу С) [5,

6]. АБТ з приводу сепсису слід призначати хворим

терміново, після уточнення діагнозу, до отримання ре�

зультатів бактеріологічного дослідження (емпірична те�

рапія) [7].

Необхідність більш чітких рекомендацій щодо про�

ведення АБТ з приводу сепсису пов'язана з кількома об�

ставинами: високим ризиком несприятливих наслідків

за неадекватного вибору препарату; прийняттям рішен�

ня в умовах дефіциту часу; поширенням у відділеннях

хірургії та інтенсивної терапії (ВІТ) системи чергування

лікарів з різним рівнем підготовки щодо терапії

інфекцій; помилок при нераціональному призначенні

антибіотиків [8].

Більшість положень щодо АБТ основані не на дока�

зах високого рівня, а на рекомендаціях експертів. Така

ситуація не є наслідком недостатньої організації до�

сліджень, а відображає складність сепсису як патологіч�

ного процесу і особливості призначення антибіотиків. З

метою поліпшення підходів щодо АБТ сепсису визнане

за необхідне конкретизувати її ключові положення.

Строки початку АБТ. Відповідно до консенсусних ре�

комендацій Sunviving Sepsis Campaign, що об'єднує 11

міжнародних асоціацій різних медичних спеціальнос�

тей, АБТ при сепсисі слід розпочинати протягом першо�

го часу після встановлення діагнозу та взяття матеріалу

для мікробіологічного дослідження [1, 9].

Для швидкого визначення тяжкості інфекційного

процесу застосовують діагностичні критерії сепсису

ACCP/SCCM, критерії органної дисфункції (SOFA, MODS

та ін.) або експрес—тест на вміст прокальцитоніну, рі�

вень якого вище 2 нг/мл, як правило, свідчить про фор�

мування органної дисфункції [10, 11].

Мікробіологічна діагностика сепсису є основною

для призначення адекватних режимів АБТ, спрямованої

на відомого збудника, вона забезпечує значно кращий

клінічний ефект, ніж емпірична АБТ, спрямована на ши�

роке коло потенційних збудників. Саме тому мікро�

біологічній діагностиці сепсису потрібно приділяти не

менше уваги, ніж питанням вибору режиму АБТ [12].

Мікробіологічна діагностика сепсису передбачає

дослідження ймовірного вогнища або вогнищ інфекції

та периферійної крові. Якщо з імовірного вогнища

інфекції та периферійної крові виділяють один і той са�

мий мікроорганізм, його етіологічну роль у виникненні

сепсису слід вважати доказовою [13].

Ефективність мікробіологічної діагностики зале�

жить від правильності відбору та транспортування пато�

логічного матеріалу. Основними вимогами при цьому є:

максимальне наближення до вогнища інфекції, за�

побігання забруднення матеріалу сторонньою мікроф�

лорою, розмноження мікроорганізмів під час транспор�

тування і зберігання до початку  дослідження [1, 14]. За�

значених вимог вдається дотримувати при викорис�

танні спеціально розроблених засобів промислового

виробництва (голки або системи для відбору крові,

сумісні з транспортними засобами, контейнерами то�

що).
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Використання нутритивних засобів для гемокульту�

ри, що готують у лабораторії, ватних тампонів для відбо�

ру матеріалу, а також різноманітних підручних засобів

(посуду для харчових продуктів) неприпустиме. Кон�

кретні протоколи для відбору та транспортування пато�

логічного матеріалу мають бути погоджені з

мікробіологічною службою установи та суворо дотри�

мані [4, 12].

Важливе значення в діагностиці сепсису має

дослідження периферійної крові. Найкращі результати

отримують при використанні середовищ промислового

виробництва (флаконів) у поєднанні з автоматизовани�

ми аналізаторами росту мікроорганізмів. Слід мати на

увазі, що бактеріємія не є патогномонічною ознакою

сепсису. Виявлення мікроорганізмів навіть за наявності

факторів ризику, але без клінічно—лабораторного

підтвердження ССЗВ, розцінюють не як сепсис, а як

транзиторну бактеріємію [15]. Сучасні автоматичні ме�

тоди дослідження гемокультури дозволяють зафіксувати

ріст мікроорганізмів протягом 6 — 8 год інкубації (до 24

год), що вже через 24 — 48 год забезпечує точну іден�

тифікацію збудника та його чутливість до антибіотиків.

Для проведення адекватного мікробіологічного

дослідження крові необхідне чітке дотримання таких

правил.

1. Кров забирають до призначення антибіотиків. Як�

що хворому вже проводять АБТ, кров слід забирати пе�

ред черговим введенням препарату. Деякі комерційні

флакони для дослідження крові містять сорбенти для

антибактеріальних препаратів, що суттєво підвищує

чутливість дослідження.

2. Стандартом дослідження крові на стерильність є

взяття матеріалу з двох периферійних вен з інтервалом

до 30 хв, з кожної вени кров набирають у два флакони

(для визначення аеробної та анаеробної мікрофлори). Є

повідомлення, що для дослідження необхідно брати

кров тричі по 40 мл, тоді частота виявлення мікроор�

ганізмів збільшується на 40%. Останнім часом проведен�

ня досліджень на анаеробні збудники вважают не�

доцільним через незадовільне співвідношення вар�

тість—ефективність. На практиці за обмежених фінан�

сових можливостей достатньо забирати кров в один

флакон для дослідження аеробних збудників.

Велика кількість проб не має переваг щодо частоти

виявлення збудників. При відборі крові на висоті лихо�

манки чутливість методу не збільшується (категорія до�

казу С). Є рекомендації щодо взяття крові за 2 год до піку

лихоманки, проте, це можливе лише у пацієнтів, коли

підвищення температури тіла має стійку періодичність.

3. Кров для дослідження необхідно брати з пери�

ферійної вени. Переваги відбору крові з артерії не дове�

дені (категорія доказу С). Неприпустимо брати кров з

катетера! При цьому результати дослідження відобража�

ють ступінь мікробного забруднення внутрішньої

стінки катетера. Для виключення цього слід одночасно

провести мікробіологічне дослідження крові, взятої з

інтактної периферійної вени та катетера, забруднення

якого припускають. Якщо в обох зразках виділений од�

наковий мікроорганізм, а кількість мікроорганізмів у

зразках, взятих з катетера і вени, однакова або більша у

5 разів, катетер, очевидно, є джерелом сепсису. Чут�

ливість такого методу діагностики понад 80%, спе�

цифічність — майже 100%.

4. Кров з периферійної вени слід забирати за ретель�

ного дотримання прав асептики. Шкіру у місці вене�

пункції двічі обробляють розчином йоду, концентрова�

ними рухами від центру до периферії протягом 1 хв.

Безпосередньо перед взяттям крові шкіру обробляють

70% розчином спирту. Під час проведення венепункції

застосовують стерильні гумові рукавички та стериль�

ний сухий шприц. Кожну пробу (10 — 40 мл крові або в

об'ємі, рекомендованому інструкцією виробника фла�

конів) забирають в окремий шприц, який також оброб�

ляють спиртом. В деяких системах для засівання крові

використовують спеціальні магістралі, що дозволяє за�

бирати кров з вени без допомоги шприца — самостійно

під всмоктувальним впливом вакууму у флаконі. Ці сис�

теми мають переваги, оскільки виключають один з

етапів маніпуляції, що потенційно підвищує вірогідність

мікробного забруднення — використання шприца.

Більш ніж у 95% спостережень збудниками сепсису є

мікроорганізми [16]. В структурі причин сепсису частка

гнійно—запальних процесів у м'яких тканинах стано�

вить понад 45%. У теперішній час у більшості багато�

профільних лікарень частота сепсису, спричиненого

грампозитивними і грамнегативними збудниками, май�

же однакова. Встановлений певний взаємозв'язок між

локалізацією вогнища інфекції та характером мікроф�

лори,  що спричиняє інфекційно—запальний процес.

Важливе значення у виникненні сепсису має участь у

септичному процесі кишечнику при гострих захворю�

ваннях органів черевної порожнини. Порушення мікро�

циркуляції спричиняє патологічне збільшення проник�

ності слизової оболонки, що супроводжується трансло�

кацією мікроорганізмів та їх ендотоксинів у систему

ворітної вени, а потім — у загальну циркуляцію [17, 18].

Саме тому перебіг сепсису у хворих при гнійно—за�

пальних процесах м'яких тканин більш "сприятливий", а

летальність за відсутності ознак поліорганної недостат�

ності (ПОН) значно менша, ніж за абдомінального сеп�

сису.

Застосування схем комбінованої АБТ та нових пре�

паратів широкого спектру дії зумовило появу в останні

роки мікроорганізмів, що раніше рідко виявляли, зокре�

ма, Enterococcus faecium, Flavobacterium spp., Acineto�

bacter spp. тощо. Інвазивність лікування та збільшення

частоти виявлення пригнічення антиінфекційного за�

хисту зумовило збільшення частоти інфекцій, спричи�

нених умовно патогенними мікроорганізмами, особли�

во S. еpidermidis. Серед популяцій різних видів стафіло�

коків, збудників сепсису, спостерігають невпинне

збільшення частоти виявлення метицилін (оксацилін)

— резистентних штамів [19, 20].

В цілому, етіологічна структура збудників сепсису та

їх чутливість до антибактеріальних препаратів у різних

стаціонарах та медичних закладах різні. Тому оптималь�
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ним підходом є побудова алгоритму проведення АБТ з

огляду на етіологію та особливості резистентності

мікроорганізмів до антибактеріальних препаратів [13,

21]. Проте, існування реальних баз обліку в медичних за�

кладах, основаних на аналізі результатів добре організо�

ваних мікробіологічних досліджень, на жаль, є скоріше

винятком, ніж системою. В ситуації, що склалася сьо�

годні, рекомендовано орієнтуватися на результати бага�

тоцентрових національних досліджень.

Переважно внутрішньовенне введення антибіотиків

необхідно починати протягом першої години після

встановлення діагнозу тяжкого сепсису та взяття ма�

теріалу для мікробіологічного дослідження [22]. Ранній

початок інфузії антибактеріальних препаратів дуже

важливий, оскільки можлива необхідність застосування

додаткового судинного доступу. Медичний персонал

має знати, що для деяких антибіотиків потрібна більш

тривала інфузія, а деякі можна вводити швидко, а також

у вигляді болюсу.

Стартова емпірична АБТ має виключати один або

декілька препаратів, активних щодо найбільш вірогід�

них збудників та таких, що добре проникають у вогни�

ще інфекції [23]. Препарати обирають на підставі даних

про чутливість позалікарняних та госпітальних збудни�

ків відповідно у конкретному стаціонарі, регіоні. Вибір

емпіричної АБТ залежить від багатьох чинників, зокре�

ма, аналізу даних анамнезу пацієнтів (включаючи непе�

реносність лікарських засобів), наявності супутніх за�

хворювань, основного клінічного синдрому, а також

припустимої чутливості мікроорганізмів до антибіоти�

ків [24, 25].

Незважаючи на те, що обмежене застосування ан�

тибіотиків, особливо широкого спектру дії, є важливою

стратегією для зменшення вірогідності формування су�

перінфекції та запобігання поширення резистентних

до них штамів мікроорганізмів, хворим за тяжкого сеп�

сису і СШ необхідно призначати антибіотики широкого

спектру дії до визначення збудника та його чутливості

до антибіотиків. На цьому етапі обмеження кількості

призначених антибіотиків та перехід на антибак�

теріальні препарати більш вузького спектру дії — важли�

ва стратегія, що запобігає розвитку резистентності збуд�

ників до антибіотиків та забезпечує економію ма�

теріальних ресурсів [14].

В усіх пацієнтів перша доза кожного антибіотика має

відповідати повній терапевтичній дозі. Проте, у хворих

при сепсисі та СШ часто відзначають порушення фун�

кції нирок або печінки, а також зміни об'єму розподілу

препаратів, що пов'язане з проведенням агресивної

інтенсивної терапії [26]. Тому адекватність стартової АБТ

необхідно оцінювати через 48 — 72 год на підставі ре�

зультатів мікробіологічних та клінічних досліджень. Та�

ку оцінку проводять з метою вирішення питання про

призначення антибіотиків більш вузького спектру дії

для запобігання розвитку резистентності, зменшення

токсичності та економічних витрат. Якщо збудник відо�

мий, доказів того, що комбінована терапія більш ефек�

тивна, ніж монотерапія, немає [25, 27]. Тривалість АБТ, як

правило, 7 — 10 діб, її визначають за динамікою клініч�

них проявів. 

Прагнення мінімізувати ризик формування су�

перінфекції та ускладнень не може переважати не�

обхідність призначення адекватного курсу високоефек�

тивних антибіотиків. Клініцисти знають, що у більшості

пацієнтів при сепсисі результати дослідження гемокуль�

тури негативні, тому рішення про продовження АБТ, її

корекція з призначенням антибіотиків більш вузького

спектру дії або її припинення необхідно приймати на

підставі аналізу динаміки стану хворого та результатів

дослідження інших зразків клінічного матеріалу з

виділенням культури збудника [28].

Іншим важливим чинником, що визначає програму

стартової емпіричної АБТ з приводу сепсису, є тяжкість

захворювання. Тяжкий сепсис, що супроводжується на�

явністю ПОН, характеризується більш високою ле�

тальністю та частотою термінального СШ. Результати

АБТ з приводу тяжкого сепсису з ПОН значно гірші, ніж

сепсису без ПОН, тому хворим за тяжкого сепсису на

ранньому етапі лікування призначають максимальний

режим АБТ (категорія доказу С). 

Отже, максимально раннє проведення АБТ забезпе�

чує зменшення ризику летального наслідку, тобто, фак�

тор ефективності має переважати фактор вартості ліку�

вання [29].

Рекомендації з вибору емпіричного режиму АБТ у

хворих з приводу сепсису передбачають такі чинники:

— спектр можливих збудників залежно від локалі�

зації первинного вогнища;

— резистентність нозокоміальних збудників за дани�

ми мікробіологічного моніторингу;

— умови виникнення сепсису — позалікарняний або

нозокоміальний;

— тяжкість інфекції за наявності ПОН або за шкалою

APACHЕ II.

Як правило, діагностика первинного гнійного вогни�

ща у хворих при сепсисі, спричиненому гнійно—за�

пальними процесами у м'яких тканинах, не викликає

труднощів. Тільки в окремих ситуаціях, коли хворого

госпіталізують з множинними гнійними вогнищами,

можливі окремі складності.

Препарати, що призначають хворим з приводу сеп�

сису, поділяють на два рівня: антибіотики 1 ряду (опти�

мальні) та альтернативні.

Препарати 1 ряду — режими АБТ, застосування яких

з позицій доказової медицини та на думку експертів доз�

воляє з найбільш високою вірогідністю досягти клініч�

ного ефекту. При цьому також зважають на принцип ро�

зумної достатності, тобто, по можливості як засоби ви�

бору рекомендують антибіотики з більш вузьким спект�

ром антимікробної активності.

До альтернативних відносять антибактеріальні пре�

парати, ефективність яких при цьому захворюванні та�

кож встановлена, проте, їх рекомендують призначати в

другу чергу з різних причин (висока вартість, перено�

сність, рівень стійкості), а також за неефективності або

непереносності препаратів 1 ряду.
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Режим АБТ при сепсисі залежить не тільки від ло�

калізації вогнища інфекції, а й умов появи інфекції (по�

залікарняна, нозокоміальна). Сепсис у більшості хворих

при гнійно—запальних процесах у м'яких тканинах по�

залікарняний, тому препаратами вибору можуть бути

цефалоспорини ІІІ покоління або фторхінолони, з яких

перевагу віддають препаратам нового покоління, так

званим "респіраторним" фторхінолонам (лєвофлокса�

цин, моксифлоксацин), високо активним щодо грампо�

зитивних збудників. Можливе також використання це�

фалоспоринів ІІ покоління або захищених аміно�

пеніцилінів в поєднанні з сучасними аміноглікозидами

(амікацин).

Зважаючи на високу можливість участі в інфекційно�

му процесі анаеробних мікроорганізмів, цефалоспори�

ни та фторхінолони слід призначати у поєднанні з

похідними метронідазолу.

За тяжкого сепсису з ПОН та критичного стану хво�

рих (APACHЕ ІІ більше 15 балів) найбільш ефективним є

режим АБТ з застосуванням препаратів максимально

широкого спектру дії — карбапенемів (іміпенем/цилас�

татин, меропенем, ертапенем) або цефалоспоринів ІV

(цефепім) чи V (цефтаролін) покоління у поєднанні з

похідними метронідазолу чи кліндаміцином. Можливе

також застосування "респіраторних" фторхінолонів з

метронідазолом [16].

При виборі адекватного режиму АБТ з приводу нозо�

коміального сепсису слід планувати можливість участі в

інфекційному процесі не тільки всіх потенціальних

збудників, а й полірезистентних госпітальних штамів

мікроорганізмів. Крім того, слід мати на увазі збільшен�

ня частоти виявлення метицилін (оксацилін)—резис�

тентних стафілококів, деяких ентеробактерій (E. coli,

Klebsiella spp.) — продуцентів β—лактамаз розширеного

спектру дії (це зумовлює зменшення ефективності це�

фалоспоринів, часто — аміноглікозидів та фторхіно�

лонів), синьогнійної палички, стійкої до гентаміцину,

фторхінолонів, інгібітор—захищених пеніцилінів [12].

Таким чином, сьогодні оптимальним режимом емпі�

ричної АБТ тяжкого нозокоміального сепсису з ПОН є

призначення карбапенемів — препаратів, що мають

найбільш широкий спектр дії і до яких найменша часто�

та резистентності внутрішньолікарняних штамів грам�

негативних збудників. В деяких ситуаціях альтернати�

вою карбапенемам є цефепім, цефтаролін, захищені ан�

типсевдомонадні β—лактами (цефаперазон/сульбак�

там, піперацилін/тазобактам) та "респіраторні" фторхі�

нолони. За неефективності зазначених режимів АБТ

слід оцінити доцільність додаткового призначення

глікопептидів (ванкоміцин, тейкопланін або лінезолід),

а також системних антимікотичних засобів (флукона�

зол). Їх також призначають після 7 — 10 діб від початку

АБТ у профілактичній дозі 150 мг на тиждень.
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МЕТОДИКА ПРОФІЛАКТИКИ ПІСЛЯОПЕРАЦІЙНИХ

ТРОАКАРНИХ ГРИЖ ПІСЛЯ ЛАПАРОСКОПІЧНОЇ

ХОЛЕЦИСТЕКТОМІЇ
В. В. Арсенюк, А. М. Бартош, Д. С. Васильянов, І. І. Войтенко, О. В. Гринів, 

Т. Л. Арсенюк, М. І.Смотров

Кам'янець—Подільська міська лікарня №1, Хмельницька обл.

PROPHYLACTIC МЕТHOD FOR POSTOPERATIVE 

TROCAR HERNIAS OCCURRENCE AFTER LAPAROSCOPIC

CHOLECYSTECTOMY
V. V. Arsenyuk, А. М. Bartosh, D. S. Vasylyanov, І. І. Voytenko, О. V. Gryniv, 

Т. L. Arsenyuk, М. І. Smotrov

При застосуванні лапароскопічної холецистектомії

(ЛХЕ) виникають як звичайні післяопераційні усклад�

нення, так і специфічні, притаманні лапароскопічним

технологіям. Загалом частота ускладнень після ЛХЕ не

перевищує 10%.

Одним з суттєвих ускладнень після ЛХЕ є троакарні

грижі — грижові дефекти, що утворюються в місцях вве�

дення троакарів. З огляду на збільшення частоти вико�

нання ЛХЕ, збільшується частота виникнення троакар�

них гриж, яка, за даними літератури, становить 0,23%.

Тому попередження утворення троакарних гриж є акту�

альною проблемою сучасної хірургії.

Нами запропонований оригінальний метод профі�

лактики троакарних гриж.

Після видалення жовчного міхура через підпупковий

доступ під контролем відеокамери, встановленої через

підмечоподібний порт, зашивають підпупковий розріз

голкою Дешана (2 — 3 шви) з захопленням очеревини та

апоневрозу. Накладують шви на шкіру.

У такий спосіб досягаються герметичність з'єднання

однорідних тканин (очеревини, апоневрозу), надійний

візуальний гемостаз.

Метод простий у виконанні, не потребує застосуван�

ня дорогих інструментів. Особливо зручно зашивати

рану голкою Дешана у хворих за вираженого підшкір�

ного прошарку. Завдяки спостереженню за допомогою

відеокамери з верхнього порта можливо уникнути по�

шкодження внутрішніх органів, на відміну від зашиван�

ня рани "всліпу".

Запропонований метод використаний у 1765

пацієнтів, ускладнення виникли у 2 — серома підпупко�

вої рани, всі пацієнти живі. Оглянуті 1012 (57,3%)

пацієнтів у строки від 6 міс до 2 років. Ознаки троакар�

ної грижі не виявлені. Пацієнти дотримують активного

способу життя, працюють за спеціальністю.

Отже, завдяки використанню голки Дешана під час

зашивання підпупкової рани після ЛХЕ вдалося суттєво

зменшити частоту місцевих ускладнень, що сприяло

значному зменшенню частоти утворення післяопе�

раційних троакарних гриж.
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ПОВНИЙ ПОПЕРЕЧНИЙ РОЗРИВ ПІДШЛУНКОВОЇ ЗАЛОЗИ

ПРИ ЗАКРИТІЙ ТРАВМІ ЖИВОТА
М. М. Джус, В. С. Галенко 

Олександрійська центральна районна лікарня, Кіровоградська область

FULL CROSS GAP PANCREAS WITH CLOSED 

ABDOMINAL TRAUMA
M. M. Juce, V. S. Halenko

Пошкодження підшлункової залози (ПЗ) — досить

рідкий вид травми, його частота становить 1 — 4% в

структурі ушкоджень органів черевної порожнини. Це

зумовлене топографоанатомічним положенням ПЗ: во�

на захищена іншими органами, хребтом та масивними

м'язами спини. Ушкодження ПЗ виникають, як правило,

внаслідок дорожно—транспортної пригоди, падіння на

кермо велосипеда (особливо у дітей), удару у верхню ча�

стину живота, падіння з висоти, стискання. Закриті уш�

кодження ПЗ поділяють на:

— забій без порушення цілісності очеревини, що

вкриває ПЗ;

— неповний розрив ПЗ чи лише очеревини;

— повний розрив ПЗ з ушкодженням її протоки.

Частіше виникають ушкодження головки і хвоста ПЗ.

Морфологічні зміни у ПЗ залежать від сили та характеру

травмуючого чинника. Забій, крововиливи, розриви та

розчавлення ПЗ можуть супроводжуватися масивною

кровотечею з дрібних судинних гілок чи тканини ПЗ.

При закритій травмі, навіть за повного розриву ПЗ,

магістральні судини пошкоджуються досить рідко. При

порушенні цілісності проток ПЗ виникають набряк тка�

нини, вогнища жирового некрозу, тромбоз судин і

навіть панкреонекроз. Запалення, що приєднується,

спричиняє розплавлення тканини ПЗ, секвестрацію та

абсцедування. Тяжкість стану потерпілих зумовлена

швидким формуванням агресивного посттравматично�

го панкреатиту.

У більшості ситуацій при закритому ушкодженні ПЗ

відзначають запізнім виконання екстреної операції. Це

зумовлене відсутністю чи нечіткістю клінічних ознак і,

внаслідок цього, тривалістю динамічного спостережен�

ня. Діагностика ушкоджень ПЗ до операції досить склад�

на. У хворих при травмі ПЗ симптоми шоку, внутрішньої

кровотечі, перитоніту можуть бути різної вираженості,

що залежить від характеру пошкодження. Типовим

симптомом є виражений біль у надчеревній ділянці (з

іррадіацією в лопатку, поперекову ділянку), що може су�

проводжуватись багаторазовим блюванням. Загальний

стан потерпілого тяжкий, спостерігають блідість шкіри,

гіпотензію, тахікардію. Напруження м'язів передньої че�

ревної стінки з'являється через 4 — 6 год після травми.

Дані лабораторних досліджень мало інформативні.

Зміни активності амілази чи вмісту глюкози спостеріга�

ють пізніше, при виникненні панкреатиту та панкрео�

некрозу. Дані рентгенологічного дослідження неінфор�

мативні. Виявити набряк чи розрив ПЗ допомагають

ультразвукове дослідження (УЗД) чи комп'ютерна томо�

графія. Найбільш інформативними методами діагнос�

тики є лапароцентез і лапароскопія, які дозволяють вия�

вити ушкодження у найбільш ранні строки.

Лікування травми ПЗ оперативне. За тяжкого загаль�

ного стану потерпілого необхідне проведення коротко�

часної, проте, інтенсивної передопераційної підготов�

ки, протишокових заходів. Обсяг оперативного втру�

чання при травмі ПЗ залежить від характеру і тяжкості

ушкодження. Кровотечу припиняють шляхом перев'язу�

вання судин або тампонади. При забою ПЗ або наяв�

ності невеликої підкапсульної гематоми проводять но�

вокаїнову блокаду (0,25% розчин новокаїну з антибіоти�

ком) і дренування сальникової сумки. При обмеженому

розриві очеревини накладають шви, тампонують і дре�

нують сальникову сумку. За повного поперечного роз�

риву ПЗ виконують її дистальну резекцію, якщо прокси�

мальна частина органа достатніх розмірів. Іноді зшива�

ють ПЗ на дренажі, встановленому у її протоку. Дренаж

виводять через великий сосочок дванадцятипалої киш�

ки, спільну жовчну протоку або гастростому назовні.

Зшивання ПЗ частіше супроводжується ускладненнями,

оскільки зшити фіброзну капсулу технічно складно, а з

пересіченої протоки панкреатичний сік потраплятиме

до рани, що спричинить неспроможність швів. Деякі

хірурги рекомендують накладати панкреатоєюноанас�

томоз кінець в кінець або кінець у бік. Більшість хірургів

наголошують на неефективності зшивання ПЗ за її по�

перечного розриву. Це застосовують лише за неможли�

вості дистальної резекції через малі розміри залишкової

проксимальної частини ПЗ. Основна умова успіху опе�

рації з приводу травми ПЗ — адекватне дренування зони

ушкодження.

За даними літератури, летальність при травмі ПЗ ста�

новить 13 — 43%.

Протягом 3 — 4 діб після операції забороняють хар�

чування і пиття, призначають парентеральне живлення

(білкові препарати, плазма, плазмозамінники), вводять

10% розчин глюкози з калієм та інсуліном, антифер�

ментні препарати, антибіотики широкого спектру дії

(внутрішньовенно та крізь дренаж), проводять антисе�

креторну терапію. Через назогастральний зонд

здійснюють декомпресію шлунка.
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Наводимо спостереження повного поперечного

розриву ПЗ у дитини.

Хворий Я., 7,5 року, госпіталізований через 1,5 год

після травми (впав з велосипеда, вдарився животом об

кермо). Скарги на сильний біль у верхній половині жи�

вота, нудоту. Стан хворого середньої тяжкості, шкіра

блідо—рожева, АТ 13,3/8,0 кПа (100/60 мм рт. ст.). Час�

тота скорочень серця 80 за 1 хв. В лівій підребровій

ділянці виявлене невелике садно, живіт бере участь у ди�

ханні, при пальпації м'який, болісний у надчеревній

ділянці. Симптом Блюмберга негативний, притуплення

у відлогих місцях живота немає. Аналіз крові: ер. 4,47 ×

1012 в 1 л, Нb 120 г/л, гематокрит 0,40, л. 13,1 × 109 в 1 л.

Під час динамічного спостереження стан хворого

погіршувався, посилився біль, з'явилось блювання, біль

поширився на нижні відділи живота по лівій бічній

ділянці, там же з'явилися слабо позитивні перитоне�

альні симптоми. Через 4 год після госпіталізації прове�

дене УЗД органів черевної порожнини, пошкодження

внутрішніх органів не виявлені, знайдено невелику

кількість вільної рідини у черевній порожнині. З діагно�

стичною метою здійснений лапароцентез, отримано

кров'янисту рідину і кров'яні згустки. Терміново викона�

на лапаротомія, під час якої виявлені до 200 мл крові в

черевній порожнині, повний поперечний розрив ПЗ на

рівні середньої третини з діастазом розчавлених країв

до 2,5 см. Виявлена кровотеча з ушкоджених гілок се�

лезінкових судин. Виконана дистальна резекція ПЗ, ге�

мостаз досягнутий лише після перев'язування селезінко�

вих судин, вимушеної спленектомії. Черевна порожни�

на санована, дренована у 3 точках, дренована сальнико�

ва сумка.

Перебіг післяопераційного періоду без ускладнень.

Хворому проведено інфузію колоїдних та криста�

лоїдних розчинів, введені октреотид, контрикал, тра�

нексан, цефтріаксон, аналгетики, виконували перели�

вання свіжозамороженої плазми та еритроцитної маси.

Вміст глюкози в крові не перевищував 6,2 ммоль/л, ак�

тивність амілази в крові 14 г/(ч × л), у нормі — 12 — 32

г/(ч × л).

На 3—тю добу пацієнт транспортований до

хірургічного відділення Обласної дитячої лікарні, де йо�

го лікували ще протягом 7 діб, виписаний без усклад�

нень. На контрольний огляд до хірурга у строки до 6 міс

пацієнт не з'явився.
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ВАКУУМНАЯ ТЕРАПИЯ ИНФИЦИРОВАННЫХ РАН 

И ПРИ ЛАПАРОСТОМИИ В АБДОМИНАЛЬНОЙ ХИРУРГИИ
Е. Н. Шепетько, С. В. Янюк, В. В. Зуенко, Ю. С. Козак

Национальный медицинский университет имени А. А.Богомольца МЗ Украины, г. Киев

VACUUM THERAPY OF INFECTED WOUNDS 

IN LAPAROSTOMY IN ABDOMINAL SURGERY
Е. N. Shepetko, S. V. Yanyuk, V. V. Zuyenko, Yu. S. Kozak

Современная концепция хирургического лечения

инфицированных и гнойных ран основана на макси�

мальном использовании возможностей управления ра�

невым процессом. Применявшиеся ранее методы лече�

ния с проточно—промывным и проточно—аспираци�

онным дренированием не соответствуют современным

требованиям лечения гнойных ран различной локали�

зации и гнойно—септических осложнений в плановой

и неотложной абдоминальной хирургии. В последние

годы разработан метод VAС—терапии гнойных ран и

гнойно—септических осложнений, что позволило по�

высить эффективность лечения таких больных.

VAС—терапия проведена у 12 пациентов по поводу

гнойных ран (у 8) и интраабдоминальных осложнений

(у 4) хирургических вмешательств с наложеннием лапа�

ростомы. Вакумную повязку накладывали с использова�

нием стандартной пористой поролоновой губки с про�

питкой, которую после герметизации присоединяли к

вакуумному апарату Wound EX с программным обеспе�

чением. При лечении гнойных ран нижних конечнос�

тей (после вскрытия флегмоны — у 4 больных, обшир�

ных трофических язв — у 4) в сроки до 72 ч достигнуто

уменьшение отека, очищение раны, появление грануля�

ций с последующим положительным течением процес�

са и эпителизацией ран в течение 1 — 1,5 мес у 2 паци�

ентов, выполнением аутодерматопластики — у 2. У 2 па�

циентов вакуумную повязку накладывали дважды. Ре�

жим вакуумного дренирования постоянный — в тече�

ние 48 ч, прерывистый в последующие 72 ч, режим ваку�

умирования (120 ± 10) мм. рт. ст. VAC—терапию во вре�

мя программированной санационной лапаростомии

осуществляли в виде наложения вакуумной трехслой�

ной повязки в виде "пирамиды" или "гантелеобразной".

Положительное течение раневого процесса отмечено у

всех пациентов. Двое больных умерли от причин, не

связанных с основным патологическим процессом.

VAC—терапия ран и гнойно—септических осложне�

ний является высокоэффективным методом, ее приме�

нение рекомендовано по показаниям в гнойной и абдо�

минальной хирургии.
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ ТЕХНОЛОГИИ ЭЛЕКТРОСВАРКИ 

В ПЛАНОВОЙ И НЕОТЛОЖНОЙ АБДОМИНАЛЬНОЙ

ХИРУРГИИ
П. Д. Фомин, С. Н. Козлов, О. А. Повч, П. В. Иванчов, А. Н.Андрусенко

Национальный медицинский университет имени А. А. Богомольца МЗ Украины, г. Киев

EFFICACY OF ELECTROWELDING TECHNOLOGY IN ELECTIVE

AND URGENT ABDOMINAL SURGERY
P. D. Fomin, S. N. Kozlov, О. А. Povch, P. V. Ivanchov, А. N. Andrusenko

Разработка и клиническое применение новой тех�

нологии высокочастотной электросварки биологичес�

ких тканей позволили значительно расширить диапа�

зон выполнения сложных и комбинированных хирур�

гических вмешательств. 

В клинике кафедры хирургии № 3 (хирургическое

отделение ГКБ № 12) с 2007 г. внедрена технология вы�

сокочастотной электросварки биологических тканей с

применением аппарата Электрокоагулятор ЕК—300 М1,

разработанного в Институте электросварки им. Е. О. Па�

тона НАН Украины. Метод применен у 505 больных в

возрасте от 36 до 78 лет при плановых (у 433) и неот�

ложных (у 72) оперативных вмешательствах на органах

брюшной полости. В плановом порядке тотальная и

расширенная гастрэктомия со спленэктомией и дис�

тальной резекцией поджелудочной железы выполнена у

15 больных, субтотальная или частичная резекция же�

лудка — у 167, органосохраняющие операции на желуд�

ке — у 45, резекция тонкой, толстой кишки, гемиколэк�

томия — у 38, передняя резекция прямой кишки — у 16 ,

грыжесечение по поводу гигантской грыжи брюшной

стенки — у 97, операции на желчевыводящих путях, пе�

чени — у 55. В неотложном порядке операция по пово�

ду острого аппендицита выполнена у 39 больных, ост�

рого холецистита — у 19, острой непроходимости ки�

шечника — у 7, ущемленной грыжи — у 5, острого дест�

руктивного панкреатита — у 2.

Во время выполнения операции после рассечения

кожи с помощью базового набора инструментов ЕК—

300 М1 и путем выбора соответствующего режима (ре�

зание, коагуляция, автоматическая сварка—соединение

тканей) осуществляли остановку кровотечения, по�

слойное рассечение тканей брюшной стенки, спаек в

брюшной полости, мобилизацию и хирургические ма�

нипуляции на органах брюшной полости, безопасным

было выполнение лимфодиссекции у пациентов при

онкологических заболеваниях.

Преимуществами аппарата ЕК—300 М1, по сравне�

нию с аналогами, является возможность и соединять

ткани. Так, при формировании желудочно—кишечных

или межкишечных анастомозов достаточно вместо 7 —

12 серозно—мышечных узловых швов наложить 2 — 3

провизорных шва, на остальном протяжении соеди�

нить стенки органов с помощью электросварки. Техно�

логически все манипуляции проводили практически

бескровно, без лишнего травмирования тканей. Суще�

ственным преимуществом было отсутствие необходи�

мости использования дополнительно кровоостанавли�

вающих хирургических инструментов, уменьшение в 3

— 6 раз затрат операционного материала (марлевые

салфетки, тампоны, шовный материал). Благодаря ма�

лой травматичности, уменьшению интраоперацион�

ной кровопотери, продолжительности выполнения

операции на 25 — 40%, отмечено благоприятное тече�

ние послеоперационного периода, уменьшение часто�

ты и тяжести послеоперационных осложнений. Все это

обеспечивает значительный экономический эффект,

применение технологии электросварки имеет большие

преимущества.
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ЕМПІРИЧНА АНТИБАКТЕРІАЛЬНА ТЕРАПІЯ 

В ХІРУРГІЧНОМУ ЛІКУВАННІ СИНДРОМУ 

ДІАБЕТИЧНОЇ СТОПИ
В. І. Паламарчук, В. Г. Сіряченко, М. М. Гвоздяк, О. В. Шуляренко, Л. В. Шуляренко

Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика МОЗ України,
Національний медичний університет імені О. О. Богомольця МОЗ України, м. Київ,

Київська міська клінічна лікарня № 8

ЕМPIRIC ANTIBACTERIAL THERAPY IN SURGICAL 

TREATMENT OF DIABETIC FOOT SYNDROME
V. І. Palamarchuk, V. G. Siryachenko, М. М. Gvozdyak, О. V. Shulyarenko, L. V. Shulyarenko

Проаналізовані ефективність емпіричної антибак�

теріальної терапії і чутливість мікрофлори при синд�

ромі діабетичної стопи (СДС).

Проведене ретроспективно—проспективне дослід�

ження мікрофлори, виділеної з ран пацієнтів, та емпі�

ричної антибактеріальної терапії у 58 хворих, яким

здійснене хірургічне втручання з приводу СДС у 2006 —

2008 р. (1—ша група) та у 69 — у 2010 — 2014 рр. (2—га

група).

Для стартової антибактеріальної терапії у 49 (84,48%)

пацієнтів 1—ї групи застосовували цефтріаксон. Проте,

чутливими до цього препарату були лише близько 35%

штамів мікроорганізмів, виділених з ран. В 2—й групі

чутливі до цефалоспоринів ІІ —ІІІ покоління штами ви�

явлені лише у 25% спостережень, що істотно менше, ніж

у1—й групі (р<0,05). З огляду на це, у 49 (71,01%) хворих

2—ї групи для стартової терапії застосували ампіци�

лін/сульбактам або цефоперазон/сульбактам. Цефалос�

порини ІІ — ІІІ покоління призначали 11 (15,94%) хво�

рим 2—ї групи. Частота призначення фторхінолонів

суттєво не змінилась.

Чутливою до стартової антибактеріальної терапії

мікрофлора була у 89 (70,08%) хворих обох груп, нечут�

ливою — у 38 (29,92%). Лише у 6 (6,74%) пацієнтів, у яких

вдало обрано антибіотикопрофілактику, здійснено по�

вторну некректомію, за її відсутності некректомія вико�

нана у 27 (71,05 %) хворих (р<0,05).

Отримані дані щодо чутливості мікрофлори до ан�

тибіотиків стали підгрунтям до зміни стартової ан�

тибіотикопрофілактики з використанням захищених

пеніцилінів. При відповідності препарату чутливості

мікрофлори, виділеної з ран, частота виконання по�

вторної нефректомії менша, що свідчить про меншу по�

требу в хірургічних втручаннях з приводу ускладнених

форм СДС.

Застосування адекватної антибіотикопрофілактики

забезпечує більш швидке, легке одужання хворого,

зменшує собівартість лікування, за тривалого викорис�

тання антибіотиків однієї групи в стаціонарі можливе

виникнення антибіотикорезистентності.


