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ВИЗНАЧЕННЯ ВПЛИВУ L-ЛІЗИНУ ЕСЦИНАТУ 

ТА ГЛУТАРГІНУ НА СИСТЕМУ ОКСИДУ АЗОТУ 

ТА МОРФОМЕТРИЧНУ ХАРАКТЕРИСТИКУ 

ЕНДОТЕЛІОЦИТІВ ПЕЧІНКИ ЩУРІВ 

З МЕХАНІЧНОЮ ЖОВТЯНИЦЕЮ

Резюме. Нами було проведено дві серії досліджень на 120 
білих нелінійних щурах обох статей масою 180-220 г. Курсове 
використання L-лізину есцинату у більшій мірі ніж глутаргі-
ну, сприяє відновленню активності синтази оксиду азоту та 
знижує надмірну секрецію оксиду азоту в тканинах печінки 
за умов механічної жовтяниці. L-лізину есцинат, у порівнянні 
з глутаргіном, проявляє більш вагомі та статистично значимі 
зміни у відношенні показників щільності ядер ендотеліоци-
тів, вмісту у них РНК, а також сприяє зменшенню проявів на-
бряку цих клітин за умов механічної жовтяниці.

Ключові слова: L-лізину есцинат, глутаргін, оксид азоту, ме-
ханічна жовтяниця. 
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Вступ 
Відомо, що оксид азоту (NO) відіграє роль 

медіатора міжклітинної взаємодії, завдяки 
чому приймає участь у регуляції численних 
функцій організму і в тому числі в печінці [1, 8].

Механічна жовтяниця в залежності від три-
валості та вираження симптомнатики наряду 
з розвитком печінкової недостатності призво-
дить до інтоксикації, яка поєднується з гемо-
динамічними та гемореологічними розладами 
[3]. Оксид азоту, що утворюється під дією ендо-
теліальної ізоформи NOS в основному виявляє 
захисні функції у печінці, шляхом регуляції 
току крові та міжклітинного зв’язку [1]. Водно-
час, згідно експериментальних даних відомо, 
що у патогенезі захворювань печінки важливе 
значення має зниження експресії ендотеліаль-
ної NO-синтази та зростання активності її ін-
дуцибельної форми [5].

Таким чином, згідно представлених даних 
ендотелій та нітратергічна система регуляції 
можуть бути стратегічно важливими ланка-
ми в патогенезі розладів функції печінки при 
механічні жовтяниці, а також ключовими мі-
шенями в плані попередження ускладнень і 
терапевтичними мішенями при лікуванні та 
профілактиці ускладнень. 

Мета досліджень 
Встановити особливості обміну оксиду азо-

ту та морфологічні зміни в судинному руслі 
печінки щурів з механічною жовтяницею за 
умов курсового введення L-лізину есцинату та 
глутаргіну.

Матеріали та методи досліджень 
Для виконання поставлених задач було про-

ведено дві серії досліджень на 120 білих нелі-

нійних щурах обох статей масою 180-220 г. Тва-
рини утримувалися згідно вимог на стандарт-
ному раціоні віварію ДЗ «Дніпропетровська 
медична академія МОЗ України», м. Дніпро та 
отримували їжу та пиття ad libitum.

Підпечінковий холестаз здійснювали за до-
помогою повної незворотньої одномоментної 
оклюзії d.choledochus за умов кетамін-ксилази-
нового (50/10 мг/кг) загального знеболювання 
[12]. Проведення хірургічного втручання здій-
снювали після попередньої 24-годинної депри-
вації їжі, при збереженому доступі до води. 
Тваринам пасивного контролю (псевдооперо-
вані) виконували лапаротомію без подальшої 
перев’язки d.choledochus. 

З метою вивчення активності процесів об-
міну оксиду азоту в печінці по мірі прогре-
сування жовтяниці та встановлення впливу 
досліджуваних лікарських засобів на перебіг 
цих процесів, з першої доби після оператив-
ного втручання, щурам першої групи (n=30), 
1 раз на добу, внутрішньоочеревинно, вводи-
ли L-лізину есцинат у дозах, загальноприй-
нятих для доклінічних досліджень: 0,5 мг/кг 
(«L-лізину есцинат®», АТ «Галичфарм», Украї-
на). Щурам другої групи (n=30) також 1 раз на 
добу, відповідним шляхом, вводили глутаргін у 
дозі 40 мг/кг («Глутаргін», «Здоров’я», Україна). 
Тваринам активного (оперовані, без фармако-
логічної корекції, n=30) та пасивного (псевдо-
оперовані, n=30) контролів, внутрішньоочере-
винно вводили фізіологічний розчин в об’ємі 
5 мл/кг. 

На 4-ту та 10-ту добу після моделювання 
механічної жовтяниці тварин усіх груп виво-
ди впродовж 24 годин фіксували в 10 % рідині 
Буена, та за стандартною схемою поміщалися в 
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парафінові блоки з яких готували 5-мікронні 
гістологічні зрізи. 

Вміст оксиду азоту оцінювали за сумарним 
рівнем нітритів та нітратів (NOx) у плазмі кро-
ві, які визначали попередньо проводячи кон-
версію нітратів у нітрити та наступним визна-
ченням нітритів за допомогою реакції Гриса 
спектрофотометричним методом [9]. Загальну 
активність NO синтази (NOS) визначали спек-
трофотометричним методом у НАДФ залежній 
реакції перетворення L аргініну [6].

Для вивчення морфо-функціонального 
стану ендотеліоцитів печінки гістологічні 
зрізи депарафінували та фарбували галоциа-
нін-хромовими квасцями за Ейнарсоном для 
специфічного виявлення РНК. Зображення 
отримували на мікроскопі Axioskop (Zeiss, 
Німеччина) та за допомогою 8-бітної CCD-
камери COHU-4922 (COHU Inc., США) вводи-
ли в комп’ютерну систему аналізу зображень 
VIDAS-386 (Kontron Elektronik, Німеччина). 
Морфометричний аналіз клітин здійснювали 
в автоматичному режимі. Визначали наступні 
показники для ендотеліальних клітин судин:

• площа ядра; 
• діаметр ядра;
• концентрацію РНК в ядрі (одиниці оптич-

ної щільності, ЕОШ);
• щільність ядер ендотеліоцитів (кількість 

клітин на 1мм2 площі зрізу).
Усі експериментальні дослідження та клі-

нічні спостереження здійснювали відповідно 
до вимог Європейської конвенції із захисту 
лабораторних тварин (м. Страсбург) [11] та ре-
комендації робочої групи Федерації Європей-
ського товариства по науці про лабораторних 
тварин [2]. 

Цифрові експериментальні дані обрахову-
вали методом варіаційної статистики за до-
помогою програми статистичного аналізу 
AnalystSoft, StatPlus, версія 2006 року. Досто-
вірність отриманих даних оцінювали за допо-
могою параметричного t-критерію Стьюдента, 
а у випадку неправильного розподілу – непа-
раметричного U-критерію Манна-Уітні. Від-
мінності вважалися статистично значимими 
при р<0,05. Перед використанням параметрич-
ного t-критерію Стьюдента проводили перевір-
ку гіпотези закону нормального розподілу ви-
падкових величин з використанням критерію 
Шапіро-Уілка.

Результати досліджень та їх обговорення 
Проведеними нами дослідженнями встанов-

лено, що перебіг механічної жовтяниці при-
зводив до суттєвого зростання в гомогенатах 
печінки загальної активності NO-синтази на 
4 та 10 добу дослідження на 166,3 % (р<0,05) та 

183,3 % (р<0,05) відповідно. Характерно, що 
за умов зростання функціонування цього 
ферменту, спостерігалося і підвищення у 3,44 
(р<0,05) та 5,34 (р<0,05) системної продукції 
оксиду азоту (табл. 1). Водночас, перебіг вка-
заної патології призводив до зменшення на 
38,7 % (p < 0,001) щільності ядер ендотелі-
оцитів та значимого збільшення на 16,3 % 
(p < 0,001) та 7,7 % (p < 0,001) їхньої площі і діа-
метру, яке поєднувалося із зниженням на 26,7 % 
(p < 0,001) вмісту РНК (табл. 2).

Результатами наших досліджень встановле-
но, що повторне, протягом 10 діб, використан-
ня L-лізину есцинату призводило до зниження 
загальної активності NOS на 50,5 % (р<0,05, 
4 доба) та 31,3 % (р<0,05, 10 доба) при істотному 
зменшенні вмісту нітратів на 42,4 % (р<0,05) 
і 65,6 % (р<0,05) у відповідні проміжки експе-
рименту (табл. 1). 

Подібний характер змін спостерігався і при 
використанні глутаргіну. Однак виразність 
змін, при курсовому введенні цього засобу бу-
ла дещо меншою у порівнянні з L-лізину ес-
цинатом. Так, статистично значиме зниження 
рівнів NOх за умов введення глутаргіну відмі-
чалося лише на 10 добу, коли значення цього 
показника були на 35,5 % (р<0,05) нижчими 
даних групи активного контролю. При цьому, 
активність NOS за даних умов знижувалася на 
32,4 % (р<0,05, 4 доба) та 22,6 % (р<0,05, 10 до-
ба) (табл. 1).

Слід зазначити, що гісто-морфологічні змі-
ни судинного компоненту (капіллярної мере-
жі) печінки, що проявлялися у тварин підчас 
експериментальної терапії також певною мі-
рою залежали від впливу конкретного дослі-
джуваного засобу (табл. 2). Так, повторне, про-
тязгом 10 діб, застосування лікарського засобу 
«L-лізину есцинат» характеризувалося віднов-
ленням проліферативної активності ендоте-
лію капілярів печінки і, відповідно, активаці-
єю процесів реваскуляризації в даному орга-
ні. Вказаний препарат сприяв збільшенню на 
24,2 % (p < 0,001) показника щільності ядер та 
на 50 % (p < 0,001) рівня вмісту РНК. Водночас, 
спостерігалося і значиме зменшення на 3,8 % 
(p < 0,05) та 4,1 % (p < 0,01) площі та діаметру 
ядер цих клітин. Характерно, що L-лізину ес-
цинат у порівнянні з глутаргіном проявляв 
більш вагомі зміни у відношенні показників 
щільності ядер та вмісту у них РНК, а також 
сприяв зменшенню їх набряку. 

Водночас, у групі тварин, яким протягом 
10 діб вводили глутаргін зростання щільності 
ядер ендотеліоцитів відмічалося на рівні 14,6 % 
(p < 0,001), а вмісту РНК на 22,3 % (p < 0,001), 
у порівнянні з групою тварин активного контр-
олю. Також спостерігалося і зменшення на 5 % 
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(p < 0,01) діаметру ядер. При чому, площа ядер 
цих клітин суттєво не змінювалася (табл. 2). 

Отже, отримані результати свідчать про те, 
що механічна жовтяниця призводить до зрос-
тання активності синтази оксиду азоту та під-
вищення продукції NO у тканинах печінки. 
При чому, перебіг механічно викликаного хо-
лестазу в щурів супроводжується і характер-
ними морфо-функціональними змінами капі-
лярного русла цього органу, які можуть лежати 
в основі порушень локального кровообігу вна-
слідок ураження ендотелію. При цьому, за-
стосування L-лізину есцинату та глутаргіну 
сприяє зниженню вмісту стабільних метаболі-
тів оксиду азоту та активності NOS у тканинах 
печінки, як на 4, так і на 10 добу дослідження. 
Причому найбільшою мірою, ці ефекти ха-
рактерні для L-лізину есцинату. Глутаргін та 
L-лізину есцинат проявляють виразні ендо-
теліопротекторні ефекти, що проявляються у 
вигляді зростання щільності ядер ендотеліаль-
них клітин, зменшення їх набряку, та активації 
біосинтезу РНК. При чому, у більшій мірі ці 
зміни спостерігаються за умов використання 
L-лізину есцинату. 

Можна припустити, що холестаз, шляхом 
активації вивільнення цитокінів призводить 
до активації індуцибельної форми синтази 
оксиду азоту та підвищення синтезу NO. У 
свою чергу гіперпродукція оксиду азоту за умов 
інтенсифікації процесів вільнорадикального 
окиснення призводить до утворення високо-
активної сполуки — пероксинітриту (ONOO–). 
Пероксинітрит володіє набагато більшою ре-
акційною активністю, ніж оксид азоту чи су-

пероксид аніон. Він приймає участь у багатьох 
біологічних реакціях, зокрема в нітруванні 
остатків тирозину в білках, ініціюванні ПОЛ, 
інактивації аконітаз, пригніченні транспорту 
електронів у мітохондріях та в окисленні біо-
логічних тіолів [15]. Пероксинітрит є сильним 
ДНК-руйнуючим агентом, який ініціює про-
цеси апоптозу [13]. У свою чергу пероксині-
трит може метаболізуватися з утворенням гід-
роксильного радикала, який здатний викли-
кати деструкцію практично всіх компонентів 
клітини [5]. Цілком ймовірно, що оптимізація 
обміну оксиду азоту у печінці за умов холестазу 
опосередкована здатністю препаратів значною 
мірою сприяти відновленню активності систе-
ми антиоксидантного захисту, особливо її глу-
татіонзалежної ланки [4]. Адже відомо, що глу-
татіон, завдяки конкурентному зв’язуванню з 
оксидом азоту, утворює комплекс у вигляді 
S-нітрозоглутатіону, який формує депо ендо-
генного NO (в подальшому вивільнення NO 
каталізується тіоредоксиновою системою). За-
вдяки цьому підвищується біодоступність цієї 
важливої регуляторної молекули, а також по-
переджується зв’язування її з супероксид ані-
оном та утворення пероксинітриту [14]. Однак, 
слід зазначити, що виразна ендотеліотропна 
активність L-лізину есцинату за умов холеста-
зу може бути опосередкована уже доведеними 
як клінічно, так і експериментально, значни-
ми протинабряковими, капіляростабілізуючи-
ми і протизапальними властивостями есци-
ну [10]. Враховуючи те, що перебіг механіч-
ної жовтяниці, супроводжується холестазом, 
істотними гемодинаміними порушеннями та 

Таблиця 1
Вплив препаратів на активність NO-синтази та вміст нітритів у печінці тварин за умов експериментального еквіваленту 

механічної жовтяниці
Показник Інтактні щури Механічна жовтяниця (контроль) L-лізину есцинат Глутаргін

NO2
–,

мкмоль/г білка
4-а доба 6,3±0,74* 21,7±3,53 12,5±1,21* 18,6±0,72
10-а доба 6,8±0,32* 36,3±2,10 12,5±1,44* 23,4±0,33*

NO-синтаза,
нмоль/мг/хв

4-а доба 10,4±0,43* 28,7±2,61 14,2±1,27* 19,4±1,51*
 10-а доба 11,4±0,22* 32,3±3,83 22,2±1,20* 25,0±1,42*

Примітки: * р < 0,05 - по відношенню до показників, зафіксованих у групі тварин з механічною жовтяни-
цею; n=12 у кожній крупі в відповідний проміжок часу

Таблиця 2
Вплив L-лізину есцинату і глутаргіну на морфофункціональні показники ендотеліоцитів печінки щурів з експериментальною 

механічною жовтяницею на 10 добу дослідження

Группа тварин Щільність ядер клітин, 
клітин/мм2

Площа ядер ендотеліоцитів, 
мкм2 Діаметр ядер, мкм РНК, Еоп

Інтактні (n=10) 15932,8 ± 47,23*** 6,99 ± 0,035*** 2,97 ± 0,025*** 0,30 ± 0,007***
Механічна жовтяниця 
(контроль) (n=10)

9763,5 ± 51,15 8,13 ± 0,044 3,20 ± 0,017 0,22 ± 0,006

Глутаргін
(n = 10)

11194,5 ± 37,88*** 8,00 ± 0,038 3,04 ± 0,038** 0,28 ± 0,006***

L-лізину есцинат
 (n = 10)

12125,6 ± 47,16***# 7,98 ± 0,058* 3,07 ± 0,026** 0,33 ± 0,005***#

Примітки: *р < 0,05 по відношенню до групи контролю; ** р < 0,01 по відношенню до групи контролю; *** - р 
< 0,01 по відношенню до групи контролю; # - р < 0,05 по відношенню до групи тварин, що отримували 
глутаргін
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суттєвим набряком тканин печінки, викорис-
тання L-лізину есцинату в клінічній практиці 
є доречним.

Висновки
Курсове використання L-лізину есцинату у 

більшій мірі ніж глутаргіну, сприяє відновлен-
ню активності синтази оксиду азоту та знижує 

надмірну секрецію оксиду азоту в тканинах 
печінки за умов механічної жовтяниці. 

L-лізину есцинат, у порівнянні з глутаргі-
ном, проявляє більш вагомі та статистично 
значимі зміни у відношенні показників щіль-
ності ядер ендотеліоцитів, вмісту у них РНК, 
а також сприяє зменшенню проявів набряку 
цих клітин за умов механічної жовтяниці. 
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Резюме. Нами было проведено две серии исследований на 
120 белых нелинейных крысах обоего пола массой 180-220 г. 
Курсовое использование L-лизина эсцината в большей степе-
ни, чем глутаргина, способствует восстановлению активности 
синтазы оксида азота и снижает чрезмерную секрецию окси-
да азота в тканях печени в условиях механической желтухи. 
L-лизина эсцинат, по сравнению с глутаргином, проявляет 
в более весомые и статистически значимые изменения в от-
ношении показателей плотности ядер эндотелиоцитов, со-
держания в них РНК, а также способствует уменьшению про-
явлений отека этих клеток в условиях механической желтухи.

Ключевые слова: L-лизина эсцинат, глутаргин, оксид азота, 
механическая желтуха.

Summary. We conducted two series of studies on 120 white nonlin-
ear rats of both sexes weighing 180-220 g. The course use of L-lysine 
escinate more than glutargin promotes the restoration of activity of 
nitric oxide synthase and reduces the excessive secretion of nitric ox-
ide in liver tissues in conditions of mechanical Jaundice. L-lysine es-
cinate, in comparison with glutargin, manifests itself in more signifi-
cant and statistically significant changes in the density of endothelial 
cells, the content of RNA in them, and also reduces the manifesta-
tion of the edema of these cells in conditions of mechanical jaundice.

Key words: L-lysine escinate, glutargin, nitric oxide, mechanical 
jaundice.

ОПРЕДЕЛЕНИЕ ВЛИЯНИЯ 
L-ЛИЗИНА ЭСЦИНАТА 
И ГЛУТАРГИНА НА 
СИСТЕМУ ОКСИДА АЗОТА 
И МОРФОМЕТРИЧЕСКУЮ 
ХАРАКТЕРИСТИКУ 
ЭНДОТЕЛИОЦИТОВ 
ПЕЧЕНИ КРЫС С 
МЕХАНИЧЕСКОЙ 
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MECHANICAL JAUNDICE
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ПИТАННЯ ХІРУРГІЧНОЇ ІНФЕКЦІЇ

ОПЫТ ЛЕЧЕНИЯ ГНОЙНО-НЕКРОТИЧЕСКИХ 

ПРОЦЕССОВ У БОЛЬНЫХ САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ

Резюме. В статье представлены результаты лечения 103 боль-
ных с обширными гнойными процесами на фоне сахарного 
диабета, находившимся на лечении в нашей клинике в период 
с 2001 по 2017 год с использованием озонотерапии и ультразву-
ковой кавитации. Описаны особенности течения заболевания 
и влияния на него сопутствующей патологии. Предложены 
пути улучшения результатов лечения.

Ключевые слова: гнойный процесс, сахарный диабет, озоноте-
рапия, кавитация.
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В. М. Боев, А. А. Шептуха
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академия последипломного 
образования
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Введение
Системное поражение микроциркуляторно-

го русла в мягких тканях кожи и подкожной 
клетчатки — это благодатная почва для раз-
вития ишемизации жировой клетчатки, кото-
рая становится зоной благоприятной для рас-
пространения инфекционного процесса, об-
условленного преимущественно анаэробной 
флорой. Обширные поражения клетчаточных 
пространств, особенно при доминировании 
анаэробной флоры, характеризуется быстрым 
развитием общей интоксикации, развитием 
полиорганной недостаточности и декомпенса-
цией сахарного диабета. Лечение этих больных 
отягощено особенностями топографии этой 
зоны и возможным вовлечением в процесс уро-
генитальной и толстокишечной сферы.

Материалы и методы исследований
Мы проанализировали результаты лечения 

103 больных с обширными  флегмонами на 
фоне сахарного диабета, лечившихся в нашей 
клинике в период с 2001 по 2017 год. Воз-
никновение гнойных процессов, в основном, 
являлось исходом запущенного паропроктита 
у 58 больных, пахового лимфаденита — у 6, 
бартолинита — у 2, у 4 — онкопатология, флег-
манозно-некротическими формами рожистого 
воспаления — 9, нагноившимися гематомами 
— 4, инфицированными ранами — 12, после 
лучевой терапии с остемиелитом крестца — 
3,на фоне пролежней — 5.

Пациенты были  в возрасте 45–81 лет, дли-
тельностью установления диагноза СД от 1 до 
29 лет, при этом, у 18 человек диагноз был уста-
новлен впервые. 

Результаты исследований и их обсуждение
Гнойный процесс был вызван ассоциацией 

микроорганизмов, ведущую роль в которой 
играли неспорообразующие анаэробы. У боль-
ных с СД часто развивался неклостридиаль-
ный анаэробный процесс с поражением  клет-
чатки и фасций, а иногда и мышц, который 
характеризовался быстрым распространением 

процесса с выраженной отечностью тканей, не-
крозом, выделением зловонной, бурой жидко-
сти с детритом, высокой температурой и общей 
интоксикацией, нарушением гемодинамики и 
энцефалопатией. А у 8 больных с развити-
ем полиорганной недостаточности, проявив-
шейся явлениями легочной недостаточности, 
почечной недостаточности вплоть до анурии, 
печеночной недостаточности. У 12 больных на 
фоне запущенного длительного процесса вы-
явлена хроническая анемия и гипопротеине-
мия, которые потребовали коррекции еще на 
додиагностическом этапе. Больные с развив-
шейся полиорганной недостаточностью пред-
варительно госпитализировались в отделение 
интенсивной терапии и диагностические ме-
роприятия в данном объеме выполнялись по-
сле стабилизации гемодинамики. Надо иметь 
в виду, что ее клиническая картина не всегда 
демонстрационна. В процессе предопераци-
онного обследования проводились УЗИ диа-
гностику, компьютерную томографию и, при 
необходимости, ректороманоскопия на опера-
ционном столе под регионарной анестезией. 
Эффективным методом диагностики остает-
ся контрастная фистулография, позволяющая 
полноценно оценить расположение свищевого 
хода и объемы глубоких полостей.

У 4 пациентов выявлена распадающаяся опу-
холь прямой кишки, которая и была причиной 
гнойного процесса. У большинства больных 
гнойный процесс распространялся на половые 
органы, а у некоторых достигал подвздошных 
областей. У мужчин, при переходе поражения 
на мошонку, формировались ее некрозы, что 
характерно для гангрены Фурнье. 

Предпочтение отдавалось широкому рас-
крытию пораженных тканей, продлевая разре-
зы до визуально неповрежденных тканей. Про-
изводили частичную некрэктомию и широкое 
дренирование с объединением клетчаточных 
пространств в единую дренажную систему, 
с послеоперационной обработкой газообраз-
ным озоном и озонированными жидкостями. 
Радикальная некрэктомия, у данной катего-
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рии больных, представляется не целесообраз-
ной из-за высокой кровоточивости окружаю-
щих тканей и тяжелого состояния больных.

Целью первого оперативного пособия стави-
лось снижение уровней эндогенной интокси-
кации и остановка распространения гнойного 
процесса. Однако тяжесть состояния, в ряде 
случаев, не позволяла провести одномомент-
ную полноценную санацию. Это, в дальней-
шем послеоперационном периоде, приводило 
к необходимости выполнять этапные некрэк-
томии, которые позволяют в сроки 8-18 суток 
очисть рану и приступить к вторичному, по-
этапному, ее закрытию. В случае поражения 
мошонки, органы расположенные  глубже по-
верхностной фасции, обычно не страдают. Это 
позволяет провести адекватное их закрытие, 
за счет высокой растяжимости кожи мошонки, 
без выраженных рубцовых деформаций.

Проводимая в послеоперационном периоде 
терапия, осуществлялась в условиях реанима-
ционного отделения, с участием реаниматолога 
и эндокринолога. Антибиотикотерапия носила 
деэскалационный характер. Преимущество от-
давали цефалоспоринам 4-го поколения, учи-
тывая традиционную проблему раннего опре-
деления микрофлоры и ее чувствительности. 
В дальнейшем проводили антибиотикотерапию 
в соответствии с данными бакпосева, однако, 
верификация методом посева анаэробной фло-
ры в практическом здравоохранении крайне за-
труднена. Поэтому подавление инфекционной 
флоры, в основном, остается эмпирическим. 

В первой фазе использовались для санации 
растворы декасана и октенисепта, «Анолит–
Кристалл», гели метронидозола и тирозура, 
мазь левомеколь. Во второй фазе раневого про-
цесса использовали патогенетически обуслов-
ленную терапию, направленную на стимуля-
цию раневого процесса.

Важный этап лечения анаэробных процес-
сов на фоне ишемизированных тканей — окси-
генация зоны поражения. Значительную роль 
в этом играла озонотерапия. При распростра-
нении на бедро, использовали регионарную 
озонобаротерапию. Озонотерапию проводили 
при помощи озонатора  «Озон УМ-80». Курс 
лечения при инфицированных ранах состав-
лял 5-8 сеансов.

Основными критериями достижения поло-
жительного эффекта считали уменьшение и 
исчезновение болевого синдрома, сроки оттор-
жения некротических масс и появление грану-
ляций, начало заживления и полная эпители-
зация раневого дефекта. Для оценки течения 
инфильтративно-воспалительного процесса 
проводили динамическую оценку биохимиче-
ских и гематологических показателей. В ходе 
лечения проводили исследование посевов от-

деляемого ран для определения микрофлоры 
и изменения ее чувствительности при воздей-
ствии ОБТ на рану. Кроме этого проводили 
полный комплекс лабораторных и инструмен-
тальных методов исследования для определе-
ния соматических нарушений у больного.

В ходе работы выявлено, что при лечении 
инфицированных длительно незаживающих 
ран, плохо поддающихся консервативной тера-
пии, проведение 5–10 сеансов способствовало 
уменьшению и исчезновению болей, увеличе-
нию раневого отделяемого, очищению ран от 
гнойно-некротических масс, появлению гра-
нуляций. К концу курса у части больных от-
мечалась краевая эпителизация ран.

Один из наиболее серьёзных и сложных эта-
пов у данной категории больных — это выпол-
нение перевязок. Обширность поражения, на-
личие больших полостей с трудным доступом, 
расположение рядом крупных сосудов, близкое 
расположение стенки кишечника и структур 
мочевыведения делает этот этап длительным 
и достаточно болезненным для больного. Про-
ведение некрэктомий, особенно в зоне плохой 
видимости, становится сложным и достаточ-
но опасным действием. Следует отметить, что 
после вскрытия и первичной санации, зача-
стую отсутствуют крупные участки некроза, 
но вся поверхность ишимизированной клет-
чатки представляет собой тончайший гнойно-
фибринозный налет.

Этапом лечения этих состояний являет-
ся кавитационная санация поверхности ра-
ны с использованием аппарата ультразвуко-
вой кавитации «Soring» Sonoca 190 (Германия) 
сеансами длительностью по 10–15 минут на 
протяжении 5–8 дней. После чего проводили 
проточную обработку раны озонированными 
растворами в течение 1,5–2 часов. При обшир-
ных массивных поражения перевязки выпол-
няются дважды в сутки. Применение данной 
методики достаточно быстро приводит к появ-
лению гранулирующей поверхности.

Существенную роль, в лечении этой катего-
рии больных, играет компенсация сахарного 
диабета, а уровни гликемии критерием адек-
ватности хирургического пособия. Оставшие-
ся нераскрытыми гнойные затеки и карманы, 
провоцируют высокие цифры гликемии.

В компенсации диабета важную роль играет 
своевременный перевод больных с перораль-
ных сахароснижающих препаратов на простой 
инсулин, коррекция метаболического ацидоза 
и адекватная инфузионная терапия. При высо-
ких уровнях шлаков крови (мочевина, креати-
нин), лечение необходимо проводить совмест-
но с нефрологом и, при необходимости, прово-
дить гемодиализ. Сложным вопросом является 
коррекция тяжелой анемии на фоне почечной 
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недостаточности. В то же время некоррегиро-
ванная анемия и гипопротеинемия приводят к 
нарушению синтеза белка и торможению репа-
ративных процессов.

В комплексе использовали противовоспали-
тельную терапию и терапию, направленную на 
улучшение микроциркуляции. Существенным 
является корреция метаболической гипоксии 
при хронических заболеваниях легких, ише-
мической болезни седца и гипертонической 
болезни. Иммунокоррекция у этих больных 
необходима на всех этапах лечения. Важным 
моментом уменьшения общей интоксикации, 
является проведение энтеросорбции и карго-
дренаж. Следует отметить, что декомпрессия 
толстого кишечника (каргодренаж), особенно 
важна в силу повышенной реабсорбции жид-
кости, приводящая к уплотнению кишечных 
масс, снижению перистальтической функции 
и дисфункции анального сфинктера. В ряде 
случаев, при свищевых формах гнойных про-
цессов,  обусловленных нарушением стенки 
кишки, необходимо выполнение отключаю-
щих пассаж стом. 

Обширные гнойные процессы, являются 
трудной патологией, требующей слаженной ра-
боты различных специалистов и сложной, ком-
плексной терапии. Основополагающий момент 
лечения этой патологии – тщательная этапная 
хирургическая обработка пораженных клетча-
точных пространств с адекватным дренировани-
ем и активной местной санацией. При сложных 
по распространенности гнойных процессах свя-
занных с нарушением целостности кишечного 
просвета выполнение отключающих стом долж-
но выполняться обязательно и незамедлительно.

Существенным фактором санации поражен-
ных тканей является использование ультразву-
ковой кавитации, которая служит щадящим и 
эффективным способом очищения поражен-
ных тканей. 

Выводы
Применение в послеоперационном периоде 

озонотерапии при ишемизированных окружа-
ющих тканях — важный момент стимуляции 
репаративных процессов и в сокращении сро-
ков санации анаэробной флоры. 
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Резюме. У статті представлено результати лікування 
103 хворих з обширними гнійними процесами на тлі цукро-
вого діабету, які перебували на лікуванні в нашій клініці в 
період з 2001 по 2017 рік з використанням озонотерапії та уль-
тразвукової кавитації. Описано особливості перебігу захворю-
вання і впливу на нього супутньої патології. Запропоновано 
шляхи покращення результатів лікування.

Ключові слова: гнійний процес, цукровий діабет, озонотера-
пія, кавітація.

Summary. The results of treatment of 103 patients with extensive 
purulent processes in diabetes mellitus who were treated in our clinic 
between 2001 and 2017, with ozone therapy and ultrasonic cavitation. 
The features of the disease and the impact on it of comorbidity are 
described. The ways of improving health outcomes are proposed.

Key words: purulent process, diabetes, ozone therapy, cavitation.
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ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНЫХ 

С ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫМ ПЕРИТОНИТОМ

Резюме. Проанализированы результаты лечения 84 больных 
с патологией органов брюшной полости, находившихся в кли-
нике с 2010 по 2016 г., из которых 43 (52 %) поступили в стацио-
нар с перитонитом, а у 10 (12 %) пациентов перитонит развился 
в послеоперационном периоде. Установлено, что более яркую 
клиническую симптоматику имеют больные с первичным 
перитонитом. Послеоперационный перитонит по своим кли-
ническим проявлением протекает под маской затянувшегося 
пареза кишечника. Для диагностики этого осложнения необ-
ходимы данные УЗИ–мониторинга. С помощью УЗИ критери-
ев из 26 (31 %) пациентов с динамическим илеусом у 16 (19 %) 
больных обнаружили затянувшийся парез кишечника, у 10 
(12 %) пациентов был установлен диагноз послеоперационно-
го перитонита. Сочетание клинических данных и результатов 
УЗИ позволило в 19 % случаев избежать напрасных релапаро-
томий, а в 12 % выполнить своевременную операцию. 

Ключевые слова: послеоперационный перитонит, релапаро-
томия, УЗИ-мониторинг, парез кишечника, динамический илеус.
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Введение
Своевременная диагностика и лечение ран-

них послеоперационных осложнений одна из 
наиболее актуальных проблем абдоминальной 
хирургии. Частота послеоперационных ослож-
нений варьирует в пределах 0,3-8,6 % от общего 
количества пациентов, оперированных на ор-
ганах брюшной полости и не имеет тенденции 
к снижению [1, 3, 8]. Следует подчеркнуть, что 
такое осложнение, как послеоперационный 
перитоніт, сопровождается высокой леталь-
ностью, которая достигает 75-83 % [1, 2, 4, 6, 
8, 9]. Основная причина высоких цифр леталь-
ности при послеоперационном перитоните — 
это его несвоевременная диагностика и запо-
здалое выполнение релапаротомии [2, 3, 5]. 

Важно подчеркнуть, что применение анал-
гетических препаратов и проведение много-
целевой посиндромной интенсивной терапии 
в раннем послеоперационном периоде приво-
дит к сглаженности классической симптома-
тики у больных с развившейся «катастрофой» 
в брюшной полости [1, 2, 9].

Также существенный сдерживающий фак-
тор к повторному оперативному вмешательству 
— это психологический негативизм как хирур-
га, так и пациента [7].

Цель исследования 
Улучшение качества диагностики и лечения 

больных с послеоперационным перитонитом. 

Материалы и методы исследований
Проанализированы результаты лечения 

84 больных, находившихся в клинике с 2010 
по 2016 гг. Мужчин было 51 (61 %), женщин 

33 (39 %). Для анализа информативности кли-
нических проявлений нелеченого перитонита 
и перитонита, развившегося в послеопераци-
онном периоде больные разделены на 2 груп-
пы. Первую группу составили 43 (52 %) паци-
ента, которые поступили с клиникой разлито-
го перитонита, причиной которого являлись 
у 15 (35 %) острый аппендицит; перфоративная 
язва желудка и двенадцатиперстной кишки 
у 13 (31 %) больных; перфорация опухоли тол-
стой кишки у 9 (21 %); гангренозно-перфора-
тивный холецистит у 3 (7 %) и разгерметизация 
параколярного абсцесса на почве дивертикуле-
за сигмовидной кишки у 3 (7 %) больных. 

Во вторую группу вошли 41 (48 %) пациент, 
из которых 11 (27 %) были оперированы по 
поводу деструктивного панкреатита, острого 
аппендицита – 11 (27 %) больных, 5 (12 %) — 
по поводу ущемленной грыжи и 14 (34 %) — 
оперированы по поводу колоректального рака. 
Общим клиническим признаком в этой группе 
больных был длительный парез кишечника 
в послеоперационном периоде, который не 
удавалось разрешить консервативным методом 
в течение 5-7 сут. 

Диагноз устанавливали на основании анам-
неза заболевания, данных объективного ос-
мотра, клинико-биохимических показателей 
крови, лучевых методов диагностики, вклю-
чавших УЗИ и рентгенографию органов брюш-
ной полости. 

Результаты исследований и их обсуждение
При поступлении у 43 (52 %) больных первой 

группы клиника перитонита была ярко выра-
жена. Жалобы на интенсивные боли в животе 
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предъявил 41 (96 %) больной, а вздутие живо-
та с тошнотой и рвотой отмечено у 34 (78 %) 
пациентов. «Длительный» анамнез (3–5 сут.) 
от начала появления болей до поступления в 
стационар отмечали 26 (60 %) больных. При 
пальпации положительные симптомы раздра-
жения брюшины были выявлены у 40 (93 %) 
пациентов. В клиническом анализе крови у 
39 (90 %) больных был лейкоцитоз (10-15)×109 

в 1 л, а сдвиг лейкоцитарной формулы влево до 
юных форм и метамиелоцитов был у 17 (40 %) 
пациентов. Согласно протоколу стандартов об-
следования, больным при поступлении вы-
полняли обзорную рентгенографию органов 
брюшной полости, при которой свободный газ 
в брюшной полости выявлен у 14 (33 %) боль-
ных и гиперпневматоз кишечника у 27 (62 %). 
Из-за тяжести состояния 2 (4,6 %) пациен-
там обзорную рентгенографию выполнить не 
представлялось возможным.

Во время УЗИ выявлена свободная жидкость 
в брюшной полости у 26 (60 %) пациентов. Рас-
ширенные петли тонкой кишки с отсутстви-
ем перистальтики, но без наличия свободной 
жидкости обнаружены у 11 (25 %) больных. 
Признаки непроходимости кишечника в виде 
расширенных петель тонкой кишки, складок 
Керкринга и возвратно-поступательных дви-
жений химуса обнаружены у 6 (14 %) больных. 
У 3 (7 %) пациентов с гангренозно-перфора-
тивным холециститом при УЗИ не удавалось 
визуализировать желчный пузырь, но по пра-
вому фланку и в пространстве Моррисона бы-
ла обнаружена свободная жидкость.

Выраженная клиника перитонита, который 
подтвержден данными УЗИ и клинического 
анализа крови, была показанием к оператив-
ному вмешательству в срочном порядке. После 
стабилизации гемодинамики всем больным 
выполнена лапаротомия, во время которой об-
наружен разлитой перитонит различной эти-
ологии. Оперативное вмешательство включа-
ло в себя устранение причины перитонита, 
санации и дренирования брюшной полости: 
аппендэктомия выполнена в 15 (35 %) случа-
ях, иссечение язвы пилородуоденальной зоны 
произведено — у 13 (30 %), операция Гартмана — 
у 12 (28 %), у 3 (7 %) — произведена холеци-
стэктомия. У 14 (33 %) больных оперативное 
вмешательство завершено трансназальной ин-
тубацией кишечника.

Из 43 оперированных больных у 15 (35 %) 
пациентов в течение 5 суток отмечено вздутие 
живота и отсутствие при аускультации пери-
стальтики. Изменения в клиническом анализе 
крови в сравнении с исходными до операции 
носили положительную динамику, однако не 
были нормальными. Количество лейкоцитов 
у них составило 10×109 в 1 л, а число палоч-

коядерных нейтрофилов не превышало 8 %. 
На 5-е сутки при обзорной рентгенографии 
органов брюшной полости из 15 пациентов 
у 13 (30 %) обнаружены единичные тонкоки-
шечные уровни. Данные УЗИ показали, что 
у 11 (26 %) больных на фоне вздутия живота 
определялись признаки вялой перистальтики 
кишечника при ширине петель 25-26 мм. Про-
водимая консервативная терапия к 7 суткам 
позволила у них восстановить полностью пе-
ристальтику кишечника.

У 4 (9 %) пациентов на 5 сутки ширина пе-
тель составила 26-27 мм, а перистальтическая 
волна по данным УЗИ отсутствовала. К 7 сут-
кам ширина петель тонкой кишки увеличи-
лась до 28–30 мм без признаков перисталь-
тики. На фоне антибактериальной терапии 
у этих больных отрицательной динамики 
в клиническом анализе крови не обнаружено. 
Сочетание клинических данных и результатов 
УЗИ у 4 больных было показанием к повторной 
операции, во время которой обнаружен про-
должающийся перитонит.

Во второй группе у 41 (48 %) пациента, опе-
рированных с неотложными заболеваниями 
органов брюшной полости без перитонита, за-
тянувшийся парез кишечника на фоне интен-
сивной посиндромной инфузионной и анти-
бактериальной терапии наблюдался у 11 (27 %) 
больных. Основной задачей хирурга в послео-
перационном периоде было отдифференциро-
вать парез кишечника от послеоперационного 
перитонита. Клиника динамического илеуса в 
виде вздутия живота, отсутствии отхождения 
газов, сухости языка наблюдались у 11 (27 %) 
больных, тахикардия у 9 (22 %) пациента и от-
сутствие перистальтики на 3-4 сутки у 8 (20 %) 
пациентов. В клиническом анализе крови у 10 
(24 %) обнаружен лейкоцитоз со сдвигом лей-
коцитарной формулы влево. На обзорной рент-
генографии брюшной полости у всех 11 боль-
ных обнаружен гиперпневматоз кишечника.  

Во время УЗИ на 3-4 сутки послеопераци-
онного периода выявляли гиперпневматоз ки-
шечника у 31 (76 %), а расширенные петли 
тонкой кишки и отсутствие перистальтиче-
ских движений выявлены у 11 (27 %) больных. 
Наличие свободной жидкости в поддиафраг-
мальном пространстве и малом тазу обнару-
жено у 5 (12 %) больных. Из 11 (27 %) больных 
на фоне проводимой терапии состояние улуч-
шилось у 5 больных: уменьшилась ширина 
петель тонкой кишки и появились признаки 
перистальтики. У 6 (15 %) пациентов при УЗИ 
мониторинге на фоне стимулирующей тера-
пии петли тонкой кишки достигли 28-30 мм, 
а перистальтика не прослеживалась. Этим бы-
ла выполнена релапаротомия. Во время опе-
рации у 3 (7 %) пациентов обнаружена несо-
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стоятельность тонкокишечного анастомоза, у 
2 (5 %) больных разгерметизация перикульте-
вого абсцесса после аппендэктомии, у 1 (2 %) 
выявлена несостоятельность илеотрансверзо-
анастомоза. Объем оперативного вмешатель-
ства заключался в ликвидации причины пери-
тонита, интубации тонкой кишки, санации и 
дренировании брюшной полости.  

После релапаротомии в обеих группах умер-
ло 4 (4,8 %) больных. Причиной летальности у 
3 явилась полиорганная недостаточность, у 1 – 
инфаркт миокарда.

Анализируя результаты исследования мож-
но отметить, что при поступлении больных с 
перитонитом, у них была ярко выражена кли-
ническая симптоматика. Данные рентгеноло-
гического исследования были неинформатив-
ны, так как они выявляли неспецифические 
признаки патологии брюшной полости в виде 
гиперпневматоза. Определяющую роль в этих 
случаях играли данные УЗИ, при котором во 
всех случаях выявлены признаки динамиче-
ского илеуса в виде расширения петель ки-
шечника, отсутствие перистальтических волн 
и утолщение стенки кишки, а также наличие у 
8 (9,5 %) больных свободной жидкости в брюш-
ной полости.

Послеоперационный перитонит, который 
развился у больных второй группы имел сгла-
женную клиническую симптоматику и про-
являл себя лишь затянувшимся парезом ки-
шечника. Адекватная антибактериальная и 
интенсивная инфузионная терапия позволяла 
стабилизировать гемодинамику и способство-

вала невыраженным изменениям в клиниче-
ском анализе крови. Однако, на фоне пареза 
при УЗИ у 5 (12 %) больных прослеживалась вя-
лая перистальтика, которая была восстановле-
на под воздействием консервативной терапии.

Таким образом, в обеих группах больных 
из 84 у 26 (30,9 %) в послеоперационном пери-
оде имели место явления динамической не-
проходимости кишечника, причиной которой 
у 16 (19 %) был затянувшийся парез кишечни-
ка, а у 10 (12 %) послеоперационный перитонит.

Использование УЗИ–мониторинга в по-
слеоперационном периоде позволило в 19 % 
случаев избежать напрасной релапаротомии, 
а в 12 % выполнить своевременное повтор-
ное оперативное вмешательство. Летальность 
в обеих группах составила 4,8 %. 

Выводы
1. Перитонит, возникающий у больных 

с острой хирургической патологией органов 
брюшной полости сопровождается выражен-
ными клиническими симптомами. В отличие 
от него послеоперационный перитонит на фо-
не интенсивной посиндромной инфузионной, 
антибактериальной и обезболивающей тера-
пии имеет не выраженную клиническую кар-
тину, которую необходимо дифференцировать 
с затянувшимся парезом кишечника. 

2. Дифференцировать затянувшийся парез 
кишечника и послеоперационный перитонит 
по клинико-лабораторным критериям невоз-
можно. С этой целью необходимо использовать 
данные УЗИ.
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Резюме. Проаналізовані результати лікування 84 хворих 
з патологією органів черевної порожнини, які перебували в 
клініці з 2010 по 2016 рр., з яких 43 (52 %) надійшли в стаціо-
нар з перитонітом, у 10 (12 %) пацієнтів перитоніт розвинувся 
в післяопераційному періоді. Встановлено, що більш яскраву 
клінічну симптоматику мають хворі з первинним перитоні-
том. Післяопераційний перитоніт за своїми клінічними про-
явами протікає під маскою тривалого парезу кишечнику. Для 
діагностики цього ускладнення необхідні дані УЗД–моніто-
рингу. За допомогою УЗД критеріїв з 26 (31 %) пацієнтів з ди-
намічним илеусом у 16 (19 %) хворих виявили тривалий парез 
кишечнику, у 10 (12 %) пацієнтів був встановлений діагноз 
післяопераційного перитоніту. Поєднання клінічних даних і 
результатів УЗД дозволило у 19 % випадків уникнути дарем-
них релапаротомій, у 12 % виконати своєчасну операцію.

Ключові слова: післяопераційний перитоніт, релапаротомія, 
УЗД-моніторинг, парез кишечнику, динамічний ілеус.

Summary. Тhe results of treatment of 84 patients with pathology of 
the abdominal cavity, treated in the clinic between 2010 and 2016, of 
which 43 (52 %) admitted to hospital with peritonitis, and 10 (12 %) 
patients developed peritonitis in the postoperative period are ana-
lyzed. It has been established that patients with primary peritonitis 
have a brighter clinical symptomatology. Postoperative peritonitis in 
their clinical manifestations occurs under the guise of a prolonged 
paresis of the intestine. For the diagnosis of this complication is 
necessary the ultrasound monitor. Using ultrasound criteria of the 
26 (31 %) patients with dynamic ileus in 16 (19 %) patients found a 
prolonged paresis of the intestine, and 10 (12 %) patients had a diag-
nosis of postoperative peritonitis. The combination of clinical data 
and ultrasound results allowed in 19 % of cases to avoid unnecessary 
relaparotomies, and 12 % to carry out for timely operation.

Key words: postoperative peritonitis, relaparotomy, ultrasound moni-
toring, intestinal paresis, dynamic ileus.
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ВЫБОР МЕТОДА ЛЕЧЕНИЯ ПЕРФОРАТИВНЫХ 

ЯЗВ ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ КИШКИ С УЧЕТОМ 

СТЕПЕНИ ТЯЖЕСТИ ПЕРИТОНИТА

Резюме. Нами был проведен анализ результатов хирургиче-
ского лечения 138 больных с клиническим диагнозом ослож-
ненная язвенная болезнь, перфорация язвы луковицы две-
надцатиперстной кишки, перитонит. В сроки до 6 ч от начала 
заболевания поступили 107 (77,5 %) пациентов, от 6 до 24 ч – 
14 (10,2 %), свыше 24 ч – 17 (12,3 %). Всем больным произво-
дился интраоперационный забор материала перитонеальной 
жидкости с последующим высевом на питательные среды. 
В зависимости от времени с момента перфорации состав ми-
крофлоры изменялся следующим образом: до 6 часов, как 
правило, преобладали Enterobacterii и Corynebacterii, а свыше 
6 часов появлялись ассоциации вышеуказанной микрофлоры 
со стафилококками и стрептококками. Выбор метода опера-
тивного пособия должен в каждом конкретном случае быть 
индивидуальным. Наилучшие результаты могут быть полу-
чены при ушивании прободной язвы, причем это пособие це-
лесообразно выполнять лапароскопическим доступом. После-
операционная летальность в анализируемой группе больных 
составила 10,9  %.

Ключевые слова: перфоративная язва, перитонит, хирургиче-
ская тактика.
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Введение 
Язвенная болезнь желудка и двенадцати-

перстной кишки является одним из распро-
страненных заболеваний, которые выявляют-
ся у 10-15 % взрослого населения, занимая 
второе место после ИБС. Несмотря  на успехи 
гастроэнтерологов в лечении язвенной болезни 
отмечен рост ее осложненных форм  с 4,2 до 
4,7 % по Украине [1-7]. 

Среди многочисленных осложнений язвен-
ной болезни перфорация язвы стоит на первом 
месте, как по непосредственной угрозе жизни, 
так и по частоте развития драматических си-
туаций. Диагноз перфоративной дуоденальной 
язвы диктует необходимость экстренного опе-
ративного вмешательства,  так как задержка с 
его проведением грозит возникновением раз-
литого перитонита [1, 2]. 

До настоящего времени отсутствует единая 
позиция по выбору методов хирургического 
лечения перфоративных язв в зависимости от 
срока возникновения перфорации, распро-
страненности и тяжести перитонита, возраста 
больного [5, 6]. Большинство хирургов считает 
целесообразным удаление язвенного субстрата 
с одним из методов пластики и ваготомии,  да-
же при наличии перитонита в первые 12 часов 
с момента перфорации [3,4].

Цель исследования 
Оценить результаты лечения больных с пер-

форативной язвой двенадцатиперстной кишки 
в зависимости от тяжести перитонита.

Материалы и методы исследований 
Нами был проведен анализ результатов хи-

рургического лечения 138 больных с клини-
ческим диагнозом язвенная болезнь, ослож-
ненная перфорацией язвы луковицы двенад-
цатиперстной кишки, перитонит (местный, 
диффузный, распространенный), находив-
шихся на лечении на базе кафедры хирур-
гии и проктологии в 9-й городской больнице 
г. Запорожье с 2014 по 2016 год. Среди них муж-
чин было 92 % (127) женщин 8 % (11). Основ-
ной контингент больных составили пациенты 
трудоспособного возраста до 50 лет 90 % (124). 
В большинстве случаев клиническая диагно-
стика перфоративной язвы не представляла 
особых затруднений. Наиболее достоверными 
и типичными признаками наступления пер-
форации были: внезапное начало в виде острой 
«кинжальной» боли в области эпигастрия 
с быстрым последующим распространением на 
весь живот (81,4 %), «доскообразное» напряже-
ние мышц передней брюшной стенки (73,1 %), 
тяжёлое состояние больного вследствие боли 
и интоксикации (29,7 %). 

Ошибки в диагностике на догоспитальном 
этапе чаще встречаются в резуль тате атипич-
ного течения клиники прободения. В сроки 
до 6 ч от начала заболевания поступили 107 
(77,5 %) пациентов, от 6 до 24 ч – 14 (10,2 %), 
свыше 24 ч – 17 (12,3 %). Причиной поздней 
госпитализации (более 6 ч) было наличие ати-
пичных форм перфорации: прикрытая пер-
форация 9,4 %, перфорация язвы в клетчатку 
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забрюшинного пространства 2,3 % и прободе-
ние язвы в сальниковую сумку 3,7 %, а также 
перфорация пептической язвы в зоне рубцово-
спаечного процесса 7,1 %. Во всех перечис-
ленных выше случаях атипичное течение за-
болевания привело к диагностическим и так-
тическим ошибкам на догоспитальном этапе, 
а также несвоевременному обращению боль-
ных за медицинской помощью.

Результаты исследований и их обсуждение
Диагностика перфоративной язвы не пред-

ставляла каких-либо затруднений при нали-
чии трех известных составляющих: язвенного 
анамнеза, симптомокомплекса, рентгенологи-
ческих и ультразвуковых данных. Из 138 па-
циентов у 99 (71,7 %) больных диагноз пер-
форации полого органа не вызвал сомнений 
и был поставлен до операции на основании 
клинико-рентгенологических и ультразвуко-
вых данных. В целях дифференциальной диа-
гностики при неясной картине заболевания, 
отсутствие свободного газа в брюшной полости 
рентгенологически, проводили фиброгастро-
дуоденоскопию (ФГДС) 18,9 % и лапароскопию 
9,4 %, при которых во всех случаях диагноз был 
подтвержден. 

При анализе клинического материала уста-
новлено, что среди 138 больных при обзор-
ном рентгенологическом исследовании сво-
бодный газ под правым куполом диафрагмы 
имел место в 99 случаях. В 12 наблюдениях 
при отсутствии пневмоперитонеума выполня-
ли ФГДС, что позволило обнаружить язвенный 
дефект у 5 пациентов, признаки перфорации – 
у 4 и выявить сопутствующие осложнения 
(кровотечение, стеноз пилоробульбарной зо-
ны) у 3 больных. Кроме того, ФГДС позволила 
определить локализацию язвы, ее характер, а 
также исключить наличие второй – «зеркаль-
ной» язвы на противоположной стенке двенад-
цатиперстной кишки и желудка. Для определе-
ния свободного газа в брюшной полости после 
ФГДС обязательно выполняли рентгенологи-
ческое исследование. Появление свободного 
газа в брюшной полости после ФГДС – это 
достоверный признак перфорации гастродуо-
денальных язв. Свободный газ при повторном 
рентгенологическом исследования был обна-
ружен у 9 (6,5 %) из 12 больных.

Все пациенты, поступившие в отделение 
оперированы. Лечебный комплекс до опера-
ции включал общепринятую предоперацион-
ную подготовку в течение 1,5-2 часов. Тяжесть 
состояния пациентов и величина операци-
онно-анестезиологического риска оценивали 
с использованием критериев ASA. 

Сроки оперативного лечения перфоратив-
ных язв от момента перфорации были следую-

щими: 121 (87,7 %) пациент оперирован в пер-
вые 1,5-2 часа с момента госпитализации, от 2 
до 4 ч – 17 (12,3 %). Причина задержки выпол-
нения операции была в необходимости прове-
дения интенсивной предоперационной подго-
товки в связи с наличием клиники разлитого 
перитонита в сочетании с тяжелыми сопут-
ствующими заболеваниями. У всех пациентов 
во время операции был установлен перитонит: 
распространенный у 31 (22,5 %), диффузный у 
101 (73,1 %) и у 6 (4,4 %) местный ограничен-
ный. Реактивная фаза перитонита отмечена у 
88 (63,8 %), токсическая – у 42 (30,4 %) и терми-
нальная у 8 (5,8 %).

Применялись следующие методы хирурги-
ческого лечения:

1) лапароскопическое ушивание прободной 
язвы 58 % (80), 

2) иссечение и ушивание перфоративных язв 
двенадцатиперстной кишки с пилоропласти-
кой по Джадду-Танаку 17 % (23), 

3) иссечение перфоративной внепилори-
ческой язвы с дуоденопластикой по Джадду-
Хорсли 15 % (21), 

4) циркулярное иссечение язвы с ушиванием 
культи двенадцатиперстной кишки и форми-
рованием термино-латерального гастродуоде-
ноанастомоза 4 % (6), 

5) пилоропластика по Гейнеке-Микуличу 
3 % (4), 6) иссечение язвы с гастродуоденоана-
стомозом по Финнею 3 % (4). 

Основным хирургическим пособием в на-
стоящее время является ушивание прободной 
язвы, которое выполнено в 59 случаях (39 %) 
у лиц молодого возраста, как правило, с впер-
вые выявленной язвой и отсутствии разлитого 
перитонита. В 26 (19 %) случаях при наличии 
распространенного перитонита у лиц пожило-
го и старческого возраста с тяжелой сопутству-
ющей патологией. При сроке с момента перфо-
рации до 12 часов ушивание прободной язвы 
у большинства пациентов лапароскопически. 

Показанием к пилоропластике по Джадду-
Танаку был пилородуоденальный стеноз и руб-
цовая деформации двенадцатиперстной кишки. 

Дуоденопластику по Джадду-Хорсли прово-
дили при наличии перфорации на передней 
стенке двенадцатиперстной кишки дистальнее 
на 1,5 см от пилорического жома. 

Циркулярное иссечение язвы с термино-ла-
теральным гастродуоденоанастомозом прове-
дено при повторных перфорациях пилородуо-
денальных язв после их ушивания, нарушении 
дуоденальной проходимости, наличии цирку-
лярных язв. 

Дренирующие желудок операции были по-
казаны, когда стеноз представлял собой изоли-
рованное сужение луковицы или прилежащего 
участка двенадцатиперстной кишки без вовле-
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чения в процесс самого привратника. Показани-
ем для выполнения такого рода операций было: 
время от момента прободения до начала опера-
ции не более 6 часов, наличие хронической яз-
вы двенадцатиперстной кишки и безуспешность 
ранее проведенного консервативного лечения. 

Иссечение язвы при ее прободении должно 
оставаться в арсенале хирургов, однако следует 
избегать различных видов ваготомий, заменив 
их медикаментозной ваготомией в послеопера-
ционном периоде. Исключением может быть не-
большая группа больных, у которых, несмотря на 
полноценное медикаментозное лечение язвенной 
болезни, наступает прободение язвы. В таких слу-
чаях будет оправдана операция иссечения язвы, 
дополненная одной из разновидностей ваготомии.

Всем больным производился интраопераци-
онный забор материала перитонеальной жид-
кости с последующим высевом на питательные 
среды, бактериологическим исследованием и 
определением чувствительности выращенной 
микрофлоры к антибиотикам. В преоблада-
ющем большинстве случаев при бактериоло-
гическом исследовании перитонеальной жид-
кости удавалось высеять Corynebacterium у 
50 % больных, Enterobacterium 23 % случаев, 
Staphylococcus 12 % и Streptococcus 5 %. В 10 % 
случаев выявить патогенную микрофлору не 
удалось. В зависимости от срока перфорации 
состав микрофлоры изменялся следующим об-
разом: до 6 часов преобладали Enterobacterii 
и Corynebacterii, а свыше 6 часов появлялись 
ассоциации вышеуказанной микрофлоры со 
стафилококками и стрептококками. Наиболь-
шая чувствительность микрофлоры к приме-
няемым антибиотикам остается к препаратам 
цефалоспоринового ряда. 

Операции завершали у всех пациентов 
обильным промыванием брюшной полости 
растворами антисептиков и дренированием 
по общепринятым в хирургической практи-
ке принципам. Всем пациентам декомпрессия 
желудка проводилась через назогастральный 
зонд, который удаляли на 3-4 сутки после вос-
становления функции кишечника. Антибак-
териальная терапия у всех пациентов с первых 
суток проводилась эмпирически, а затем после 
результатов посева патогенетическая.

Послеоперационная летальность в анализи-
руемой группе больных составила 10,9  %. Ос-
новными причинами летальных исходов был 
распространенный фибринозно-гнойный пе-
ритонит в связи с поздней госпитализацией 
(до 6 часов – летальность состав ляет 4,6 %, бо-
лее 6 часов – 14,2 %, более 24 часов – 21,3 %), 
старческий возраст пациентов и тяжелые со-
путствующие за болевания. Средний возраст 
умерших составил 79 лет.

Выводы
1. Наиболее часто при бактериологическом 

исследовании перитонеальной жидкости уда-
ется высеять Corynebacterium, затем Enterobacte-
rium, и далее Staphylococcus и Streptococcus. 
Местный перитонит наблюдался у 4,4  % боль-
ных, диффузный — у 73,1  % и у 22,5  % — рас-
пространенный, что зависело от сроков пер-
форации.

2. Выбор метода оперативного пособия дол-
жен в каждом конкретном случае быть ин-
дивидуальным. Наилучшие результаты могут 
быть получены при ушивании прободной яз-
вы, причем это пособие целесообразно выпол-
нять лапароскопическим доступом.

ЛИТЕРАТУРА

1. Велигоцкий Н. Н. Удаление осложненных дуоденаль-

ных язв и дуоденопластика / Н. Н. Велигоцкий. — Х. : 

Прапор. – 2005. – 84 с.

2. Возможно ли расширение показаний к первично-ра-

дикальным операциям при перфоративной язве же-

лудка и двенадцатиперстной кишки? / А. Н. Вачёв, Э. 

Э. Адыширин-Заде, Е. В. Фролова Е.В., [и др.] // Экс-

периментальная и клиническая гастроэнтерология. 

– 2010. – № 2. – С. 43-47.

3. Гостищев В. К. Радикальные оперативные вмеша-

тельства в лечении больных с перфоративными га-

стродуоденальными язвами / В. К. Гостищев, М. А. 

Евсеев, Р. А. Головин  // Хирургия. Журнал имени Н. 

И. Пирогова. – 2009. – № 3. – С. 10-16 . 

4. Жданова А.С. Перфоративная язва желудка и двенад-

цатиперстной кишки / А.С. Жданова // Бюллетень 

медицинских интернет-конференций. – 2011. – Т. 1. 

– № 1. – С. 63.

5. Кондратенко П. Г. Лапаростомия и программиро-

ванные санации брюшной полости в комплексном 

лечении перфоративной язвы, осложненной раз-

литым гнойным перитонитом / П. Г. Кондратенко, 

Е. А. Койчев // Украинский журнал хирургии. – 2013. 

– № 1 (20). – С. 80-85.

6. Кукош М. В. Перфоративная язва. Отдалённые ре-

зультаты / М. В. Кукош, Н. К. Разумовский, В. А. Тру-

халёв //  Журнал МедиАль. – 2012. – № 1. – С. 8-9.

7. Перфоративная язва желудка и двенадцатиперст-

ной кишки: диагностика и хирургическое лечение / 

В. В. Бойко,  М. П. Брусницына, В. П. Далавурак  [и 

др.] // Харківська хірургічна школа. – 2006. – № 2(21). 

– С. 11-14.



KHARKIV SURGICAL SCHOOL № 2(83) 2017 23

QUESTIONS OF SURGICAL INFECTION

Реферат. Нами було проведено аналіз результатів хірургіч-
ного лікування 138 хворих з клінічним діагнозом ускладнена 
виразкова хвороба, перфорація виразки цибулини дванад-
цятипалої кишки, перитоніт. У терміни до 6 годин від по-
чатку захворювання надійшли 107 (77,5 %) пацієнтів, від 6 до 
24 год — 14 (10,2 %), понад 24 год — 17 (12,3 %). Всім хворим 
проводився інтраопераційний забір матеріалу перитонеальної 
рідини з наступним висівом на поживні середовища. Залежно 
від часу з моменту перфорації склад мікрофлори змінювався 
таким чином: до 6 годин, як правило, переважали Enterobacterii 
і Corynebacterii, а понад 6 годин з’являлися асоціації вищевка-
заної мікрофлори зі стафілококами і стрептококами. Вибір ме-
тоду оперативного посібника повинен в кожному конкретному 
випадку бути індивідуальним. Найкращі результати можуть 
бути отримані при ушиванні проривної виразки, причому 
цю допомогу доцільно виконувати лапароскопічним досту-
пом. Післяопераційна летальність в аналізованій групі хворих 
склала 10,9 %.

Ключові слова: перфоративна виразка, перитоніт, хірургічна 
тактика.

Summary. We analyzed the results of surgical treatment of 138 pa-
tients with a clinical diagnosis of complicated peptic ulcer, perfora-
tion of the ulcer duodenal bulb, peritonitis. At periods up to 6 hours 
of onset received 107 (77.5 %) patients, from 6 to 24 hr — 14 (10.2 %), 
over 24 hr — 17 (12.3 %). All the patients undergone intraoperative 
sampling of peritoneal fluid material followed by plating on nutri-
ent media. Depending on the time since the composition of the mi-
croflora of perforation is amended as follows: up to 6 hours, usually 
dominated Enterobacter and Corynebacter, and more than 6 hours 
appeared above microflora association with staphylococci and strep-
tococci. The choice of method of operational allowance must in every 
case be individualized. The best results can be obtained by suturing 
perforated ulcer, and it is advisable to perform manual laparoscopic 
access. Postoperative mortality in the analyzed group of patients 
was 10.9 %.

Key words: perforated ulcer, peritonitis, surgical tactics.
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ХІРУРГІЧНЕ ЛІКУВАННЯ ХВОРИХ 

НА АБДОМІНАЛЬНИЙ СЕПСИС 

З ПРОГНОЗУВАННЯМ ЙМОВІРНОСТІ 

ВИНИКНЕННЯ ПІСЛЯОПЕРАЦІЙНИХ УСКЛАДНЕНЬ 

ТА ЛЕТАЛЬНОСТІ ПРИ ВИКОНАННІ 

РЕЛАПАРОТОМІЇ

Резюме. Нами проаналізовано результати хірургічного лі-
кування 201 хворого віком від 18 до 70 років на абдомінальний 
сепсис (АС), які знаходилися в одному лікувальному закладі. 
У розподілі хворих враховувалися тяжкість стану, лікувальна 
тактика, наявність післяопераційних ускладнень та результат 
лікування. Враховуючи багатофакторність у розвитку після-
операційних ускладнень, використовувалися багатомірні та-
блиці сполученості, котрі дозволяють оцінити не тільки парні 
співвідношення між показниками, а й їх загальні зв’язки та 
виконати прогноз. Дослідження показали, що прогноз при 
лікуванні хворих на тяжкий АС і ІТШ найбільш доцільно оці-
нювати по показниках частоти післяопераційних ускладнень 
та летальності. Запропонована система дозволяє прогнозувати 
як розвиток ускладнень, так й летальність. Ймовірність ле-
тального результату при використанні релапаротомії «за про-
грамою» була у 2,3 разу більша, ніж при використанні релапа-
ротомії «за вимогою».

Ключові слова: абдомінальний сепсис, етапне хірургічне ліку-
вання, післяопераційні ускладнення, летальність.
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Вступ 
Актуальність проблеми, що розглядається, 

пов’язана, насамперед, з високою летальністю, 
яка досягає 50-80 % при розвитку інфекційно-
токсичного шоку (ІТШ), зумовлена значним 
підвищенням кількості хворих на абдоміналь-
ний сепсис (АС) (тенденція спостерігається в 
усіх розвинутих країнах), підвищенням кіль-
кості хворих з фатальними ускладненнями. 
В Україні близько 42 % летальних випадків 
після операції обумовлена гнійно-септични-
ми ускладненнями. Середня тривалість нахо-
дження хворих в відділеннях інтенсивної тера-
пії 7,5 діб, у стаціонарі (35±9) діб [1, 3].

Дані, які є в доступній літературі, що сто-
суються діагностики, вибору лікувальної так-
тики, виконання етапних лапаросанацій, су-
перечливі. До сих пір ведуться дискусії, який 
лікувальний підхід і в яких випадках найбільш 
прийнятний при АС − виконання релапарото-
мії (РЛ) «за програмою» або «на вимогу». При 
цьому багато дослідників сходяться на думці, 
що незважаючи на з’ясування механізмів роз-
витку післяопераційних ускладнень, леталь-
ність при розвитку інфекційно-токсичного 
шоку, залишається на досить високому рівні, 
та може досягати 80 %.

Мета досліджень 
Покращити результати хірургічного ліку-

вання хворих на АС шляхом індивідуалізації 
лікувальної тактики з урахуванням ймовір-
ності виникнення післяопераційних усклад-
нень та прогнозуванням результату лікування 
з використанням етапного лікування.

Матеріали та методи досліджень
Дослідження проведені у 201 хворого віком 

від 18 до 70 років на АС, серед яких чоловіків 
було 61 %, жінок — 39 %. Усі перенесли опера-
тивні втручання у зв’язку з розвитком АС та пе-
ребували на лікуванні в хірургічних відділен-
нях Комунального закладу охорони здоров’я 
«Обласна клінічна лікарня – центр екстреної 
медичної допомого та медицини катастроф» 
м. Харкова. Усі хворі розподілені на дві гру-
пи: перша – група порівняння (84 хворих), що 
знаходилися на лікуванні з січня 2007 р. по 
квітень 2009 р., і у яких ретроспективно було 
проведено аналіз лікування; друга – основна 
(117 хворих), що знаходилися на лікуванні з 
травня 2009 р. по грудень 2013 р., і у яких про-
спективно вивчено ефективність запропонова-
ного лікувально–тактичного підходу, основою 
якого був переглянутий підхід до виконання 
реоперацій і санацій черевної порожнини, а 
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вектор лапаросанацій був зміщений на користь 
виконання РЛ «за вимогою» в основній групі 
хворих.

У хворих оцінювалися критерії SIRS, рівень 
ендогенної інтоксикації, важкості стану, вну-
трішньочеревний тиск, бактеріологічні данні. 
Усім хворим проведено оцінку важкості стану 
хворих з урахуванням фізичного стану та ста-
ну хронічного здоров’я за допомогою загаль-
ноприйнятих інтегральних систем: APACHE-
II, Мангеймський індекс перитоніту (MІП), 
MODS та SOFA scores.  Показники оцінюючих 
шкал підраховували на першу, другу, третю 
та четверту добу після виконання первинної 
операції [7].

Розподіл хворих здійснювався за тяжкістю 
стану, який визначали залежно від вираженос-
ті системної запальної реакції і MODS з ураху-
ванням классифікації R.Bone та співавт. (1992). 
З перитонеальним АС було 130, з інтестиналь-
ним − 33, з панкреатогенним – 38 хворих. 

Хірургічне лікування хворих, що аналізуєть-
ся, включало дві основних складових: контр-
оль джерела інфекції (source control) і контроль 
функції ураженого органа й системних захис-
них механізмів (damage control). Контроль дже-
рела інфекції: джерело інфекції, а також над-
ходження бактерій і причетних до запального 
процесу продуктів в основному були усунені, 
а вибір процедури залежав від анатомії дже-
рела інфекції, ступеня запалення очеревини, 
вираженості синдрому системних реакцій на 
запалення (SIRS) і множинних органних дис-
функцій (MODS), а також фізіологічних резер-
вів пацієнта. Контроль функціонального збит-
ку включав санацію черевної порожнини і/або 
гнійно-некротичних вогнищ з використанням 
кристалоїдних розчинів (до 5-10 л) залежно від 
анатомічної виразності патологічного проце-
су; інтубацію кишечнику; дренування черев-
ної порожнини; етапні санації патологічного 
вогнища (за показаннями). Релапаротомію «за 
вимогою» виконували у випадку клінічного 
погіршення стану хворого або при відсутності 
покращення при моніторируванні фізіологіч-
них, лабораторних та радіологічних показни-
ків. Ведення хворих шляхом РЛ «за програ-
мою» здійснювалося шляхом етапних санацій 
кожні 24-48 годин залежно від стану хворого до 
досягнення повної ліквідації явищ гнійно-не-
кротичного запалення в черевній порожнині, 
заочеревному просторі на початку фінальної 
РЛ. Від результатів першої РЛ суттєво залежить 
різниця між РЛ «за вимогою» та лапаротомій 
«за програмою». Виявлення доцільності засто-
сування РЛ проводилося щоденно протягом 
першого тижня. Виявлення показників до за-
стосування РЛ на другий або третій день була 
частиною стратегії «за вимогою».

З урахуванням лікувальної тактики всіх хво-
рих було розподілено на три підгрупи: 1 під-
група – 132 (65,7 %) хворих, котрим було про-
ведено лише одну операція, у ході якої було 
видалено джерело інфекції, та не було необ-
хідності в виконанні релапаротомії; 2 підгрупа 
– 42 (20,9 %) хворих, котрим були проведені 
релапаротомії «за вимогою»; 3 підгрупа – 27 
(13,4 %) хворих, ведення котрих здійснювалося 
за допомогою хірургічних втручань «за про-
грамою».

Пацієнти основної групи й групи порівнян-
ня за статтю та віком, за етіологічним факто-
ром основного захворювання, за ускладнення-
ми, що вимагали виконання РЛ, за важкістю 
стану, що оцінювалася за допомогою шкали 
APACHE II, за наявністю та виразністю ССЗВ 
та MODS були співставні (χ2 = 0,58, р = 0,446).

Результати досліджень та їх обговорення 
Розподіл хворих за ступенем важкості пред-

ставлено в табл. 1. У кожній групі хворих було 
розподілено на підгрупи за тяжкістю стану, 
яку визначали залежно від вираженості сис-
темної запальної реакції і MODS: до I підгрупи 
включено хворих на АС, до II підгрупи — на 
тяжкий АС, до III групи — на  ІТШ. Як свід-
чать наведені дані в табл. 1, АС діагностовано 
в 49 (24,4 %), тяжкий АС – у 120 (59,7 %), а ІТШ – 
у 32 (15,9 %) випадках. За цими даними групи 
хворих були співставні (χ2=3,351, р=0,461).

Таблиця 1
Розподіл хворих за ступенем важкості

Групи хворих Кільість 
хворих

Важкість
АС Тяжкий АС ІТШ

абс. відн., 
% абс. відн., 

% абс. відн., 
%

Група 
порівняння 84 25 12,4 44 21,9 15 7,46

Основна група 117 24 11,9 76 37,8 17 8,46
Разом 201 49 24,4 120 59,7 32 15,9

χ2=3,351, р=0,461

Результати розподілу трьох підгруп (за лі-
кувально-тактичним підходом) хворих за сту-
пенем важкості й летальності представлено 
в табл. 2.

У групі поріняння напіввідкриті методи-
ки РЛ в средньому виконувались у кількості 
(3,75±1,74) (від 1 до 7, медіана – 3,5) на протязі 
(5,8±2,1) днів (від 1 до 9, медіана – 6), а відкри-
ті методики – у кількості (4,5±1,5) (від 2 до 7, 
медіана – 4) на протязі (6,9±2,9) (від 1 до 12, 
медіана – 6,5). В основній групі напіввідкри-
ті методики РЛ в средньому виконувались у 
кількості (3,12±1,42) (від 1 до 5, медіана – 3) на 
протязі (4±1,5) днів (від 2 до 7, медіана – 4); від-
криті методики РЛ – у кількості (3,1±1,0) (від 1 
до 4, медіана – 3) на протязі (4,82±0,98) (від 4 до 
7, медіана – 5). 
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При розподілі хворих за способом хірургіч-
ного лікування з урахуванням оцінки тяжко-
сті стану за шкалою APACHE II були отримані 
наступні значення ROC-кривих: для 1 підгру-
пи (закрита методика лікування) — 0,79, для 2 
підгрупи (РЛ «за вимогою») — 0,78, для 3 під-
групи (РЛ «за програмою») — 0,71. Це свідчить 
про те, що ця шкала може бути обмежено вико-
ристана для оцінки тяжкості хворих на АС, але 
не є вірогідною для прийняття рішення щодо 
виконання в цих хворих РЛ (хороший класифі-
катор у межах 0,7-0,8). 

При розподілі хворих за способом хірургіч-
ного лікування з урахуванням оцінки тяжко-
сті стану за шкалою SOFA було отримано такі 
значення ROC-кривих: для 1 підгрупи (закрита 
методика лікування) — 0,75, для 2 підгрупи (РЛ 
«за вимогою») — 0,74, для 3 підгрупи (РЛ «за 
програмою») — 0,69. Це також свідчить про те, 
що ця шкала теж може бути використана для 
оцінки тяжкості хворих на АС, але не є вірогід-
ною для прийняття рішення щодо виконання в 
цих хворих РЛ (хороший класифікатор у межах 
0,7-0,8). 

При дослідженні хворих за способом хірур-
гічного лікування з урахуванням оцінки тяж-
кості стану за Мангейнським індексом пери-
тоніту нами було виявлено, що цей показник є 
вірогідним як для оцінки тяжкості хворих на 
АС, так і для прийняття рішень щодо виконан-
ня РЛ у хворих на тяжкий АС та ІТШ: значення 
ROC-кривих для 1 (закрита методика лікуван-
ня) склало 0,73, для 2 (РЛ «за вимогою») — 0,91, 
для 3 підгрупи (РЛ «за програмою») — 0,84 
(відмінний класифікатор у межах > 0,8). При 
цьому в 1 підгрупі хворих (закрита методика 
лікування) цей показник склав 0,73, що свід-
чить про обмеження його для використання 
для прийняття рішення щодо виконання РЛ у 
хворих без клінічних ознак тяжкого АС.

Результати такого аналізу важко інтерпре-
тувати за силою його багатовимірності. Тому 
в таких випадках необхідно використовувати 
аналіз відповідностей, що дозволяє оцінити не 
тільки парні співвідношення між показника-
ми, але і їх загальні зв’язки [2, 4]. У загально-
му випадку ці зв’язки оцінюються, виходячи з 
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Рис. 1. Двовимірна проекція простору чотирьох показників

Таблиця 2
Результати розподілу підгруп хворих за ступенем важкості й летальності

Групи хворих АС Тяжкий АС ІТШ
Померли

Разом
абс.  %

Хворі, у яких використовували закриті 
хірургічні втручання 46 84 2 27 20,5 132

Хворі, у яких використовували РЛ 
«за вимогою» 3 24 15 16 38,1 42

Хворі, у яких використовували 
РЛ «за програмою» 0 12 15 15 55,6 27

Померли 1 37 20

58 28,9 201
Летальність,  % 2,0 30,8 62,5
Разом 49 120 32
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відстаней в « n » – вимірному просторі показ-
ників. 

Для наочності можна використовувати про-
екції розташування показників у просторі 
меншої розмірності, наприклад двовимірні, 
які лише частково відповідають справжнім 
відстаням у матриці Берта. Для прикладу та-
ка двовимірна проекція наведено на рис. 1, з 
якого свідчить, що відстань від точки «під-
група хворих 1» (закрита методика лікування) 
до точки «кількість ускладнень: 0» приблиз-
но в 7,6 разу менше, ніж до точки «кількість 
ускладнень: 1». Це може означати те, що на 
графіку можна бачити тільки двовимірну про-
екцію відстаней між показниками, а істинні 
значення відстаней можуть бути оцінені лише 
на підставі матриці Берта. У даному випадку ці 
відстані співвідносяться як 1:8. Зважаючи на 
умови нормування, було зроблено висновок, 
що ймовірність  (вона обернено пропорційна 
відстані між точками показників у багатови-
мірному просторі) виникнення післяоперацій-
них ускладнень у хворих першої групи (закрита 
методика лікування) дорівнює 14,3 %. Вивчен-
ня відстаней між точками «підгрупа хворих 1» 
(закрита методика лікування) і «результат лі-
кування: виписаний – помер» на основі описа-
ного вище підходу, дозволяє зробити висновок 
про те, що ймовірність летального результату 
у хворих цієї групи перебуває на рівні 12,7 %.  

Як свідчать дані, які наведені на рис. 1, від-
стані між точками «підгрупа хворих 1» (закри-
та методика лікування) і «важкість АС: АС», 
«важкість АС: важкий АС» практично одна-
кові, це означає, що частота зустрічальності 
цих ступенів тяжкості АС практично однако-
ві в цій групі хворих. При цьому відстань від 
точки «підгрупа хворих 1» (закрита методика 
лікування) до точки «важкість АС: ІТШ» у 2,5 
рази більше, ніж до точок «важкість АС: АС», 
«важкість АС: важкий АС». Тому вірогідність 
зустріти в першій підгрупі хворого на ІТШ не 
перевищує 19 %. 

Для точок «підгрупа хворих 2» (РЛ «за ви-
могою») і «підгрупа хворих 3» (РЛ «за програ-
мою»), відстані, розраховані на підставі матри-
ці Берта, приблизно однакові по відношенню 
до ступеня тяжкості стану хворих і наявності 
післяопераційних ускладнень. Так, для хворих 
2 підгрупи (РЛ «за вимогою») можна говори-
ти про ймовірності зустріти пацієнтів з АС – 
4,9  %, тяжким АС – 52  % і ІТШ – 43  %. Від-
повідно, для хворих 3 підгрупи (РЛ «за програ-
мою»): 3; 48 і 49 %. По відношенню до наявності 
післяопераційних ускладнень, ці підгрупи та-
кож достовірно не різняться: для 2 підгрупи 
(РЛ «за вимогою») імовірність післяоперацій-
них ускладнень приблизно дорівнює 62 %, для 
3 підгрупи (РЛ «за програмою») – 59 %. Розгля-

даючи співвідношення між ступенем тяжкості 
АС і летальністю, наявністю післяопераційних 
ускладнень незалежно від типу операції можна 
зробити висновок, що ймовірність летального 
результату складає для АС –0,018; для важкого 
АС – 0,27 і для ІТШ – 0,618. Наявність усклад-
нень: для АС – 0,035; важкого АС – 0,253 і 0,3 
для ІТШ. Проведений аналіз відповідностей 
таблиць кросстабуляції чотирьох номінальних 
показників має свої недоліки, що пов’язано з 
двома обставинами. По-перше, з великою роз-
мірністю аналізованих таблиць спряженості, і, 
по-друге, з тим, що аналізуються тільки один 
вхідний показник (тяжкість стану) і три вихід-
них: тип застосованої операції (підгрупа хво-
рих), наявність післяопераційних ускладнень 
і летальність. Зрозуміло, що летальність, на-
приклад, буде визначатися не тільки тяжкістю 
стану хворого, але й типом вибраної операції, 
наявністю ускладнень тощо. Оскільки, у пер-
шу чергу, нас цікавлять випадки з найбільш 
тяжким АС, розглянемо групу хворих з ІТШ. 
Це дозволить істотно спростити аналіз зв’язків 
між показниками. На рис. 2 показано двови-
мірну проекцію відстаней між трьома показ-
никами (тяжкість стану хворих – ІТШ) при 
загальній розмірності матриці Берта 7х7.

Оцінка та інтерпретація відстаней між по-
казниками дозволяє оцінити ймовірності ви-
никнення ускладнень та летальність для трьох 
підгруп хворих при ІТШ (табл.3). З наведених 
даних видно, що при АС і ІТШ, найбільш до-
цільною з точки зору зниження кількості ви-
падків розвитку післяопераційних ускладнень 
і летальності, є лікувально–тактичний підхід з 
використанням РЛ «за вимогою».

Таблиця 3
Імовірності виникнення ускладнень та летальність при ІТШ 

залежно від тактики хірургічного лікування

Групи хворих
Імовірність 
ускладнень, 

%

Імовірність 
летального 

результату, %
Хворі, у яких використовували 
закриті хірургічні втручання 10 65

Хворі, у яких використовували 
РЛ «за вимогою» 12,8 34

Хворі, у яких використовували 
РЛ «за програмою» 15 78

Таблиця 4
Післяопераційні ускладнення, що призвели до летальності 

у хворих

Післяопераційні 
ускладнення

Основна група, 
n=117

Група порівняння, 
n=84

абс. відн., % абс. відн., %
Післяопераційна ПОН 26 22,2 14 16,7
Персистуючий АС 3 2,6 7 8,3
Нагноєння рани, 
евентерація, кишкові 
нориці

— − 3 3,5

ТЕЛА 1 0,85 2 2,4
Інфаркт міокарда 1 0,85 1 1,2
Разом: 31 26,5 27 32,1

χ2=8,297, р=0,05
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У табл. 4 наведено характер післяопераційних 
ускладнень, які призвели до смерті хворих. Піс-
ляопераційні ускладнення (n=67) у групі порів-
няння виникли у 47 пацієнтів (56 %), померло 
27 хворих (32,1 %). Післяопераційні ускладнен-
ня (n=37) в основній групі виникли у 34 пацієн-
тів (29,1 %), помер 31 хворий (26,5 %) (табл. 4). 
При цьому основними причинами летальності 
серед хворих, що розглядаються, були наступ-
ні: післяопераційна поліорганна недостатність 
– 19,9 % (40 хворих), персистуючий АС – 5 % (10 
хворих), кишкові нориці внаслідок нагноєння 
рани та евентерації – 1,5 % (3 хворих), інфаркт 
міокарда – 1 % (2 хворих) та ТЕЛА – 1,5 % (3 
хворих). Решту ускладнень вдалося ліквідувати 
комплесними лікувальними заходами.

Таким чином, запропонований індивідуа-
лізований лікувально-тактичний підхід при 
комплексному лікуванні хворих на АС дозво-
лив знизити кількість вторинних післяопера-
ційних ускладнень на 26,9  %, летальність – на 
5,6 % (χ2=6,117, р=0,047) (табл. 5).

Таблиця 5
Результати лікування хворих основної групи та групи по-

рівняння 

Групи хворих Загальна 
кількість

Кількість хво-
рих на усклад-

нення

Кількість 
хворих, 

що померли
абс. відн., % абс. відн., %

Основна група 117 34 29,1 31 26,5
Група 
порівняння 84 47 56 27 32,1

χ2=6,117, р=0,047

Висновки
1. Вирахування ймовірності виникнення 

у хворого післяопераційного ускладнення та 
ймовірності летального результату в залежнос-
ті від вихідної важкості стану хворого дає змо-
гу найбільш доцільно вибирати індивідуальну 
хірургічну лікувальну тактику.

2. У хворих на АС і ІТШ, найбільш доціль-
ною з точки зору зниження кількості випад-
ків розвитку післяопераційних ускладнень і 
летальності, є лікувально-тактичний підхід з 
використанням РЛ «за вимогою».

Рис. 2. Двомірна проекція простору трьох показників
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Резюме. Нами проанализированы результаты хирургиче-
ского лечения 201 больного в возрасте от 18 до 70 лет с абдоми-
нальным сепсисом, которые находились на лечении в одном 
лечебном учреждении. При распределении больных учитыва-
лись тяжесть исходного состояния, лечебная тактика, наличие 
у них послеоперационных осложнений и исход лечения. Учи-
тывая многофакторность в развитии послеоперационных ос-
ложнений, использовались многомерные таблицы сопряжен-
ности, которые позволяют оценить не только парные соотно-
шения между показателями, а и их общие связи и осуществить 
прогноз. Исследования показали, что прогноз при тяжелом 
АС и ИТШ наиболее целесообразно оценивать по показате-
лям частоты послеоперационных осложнений и летальности. 
Предложенная система позволяет прогнозировать как разви-
тие осложнений, так и летальность. Вероятность летального 
исхода при использовании релапаротомии «по программе» 
в 2,3 раза выше, чем при использовании релапаротомии «по 
требованию».

Ключевые слова: абдоминальный сепсис, этапное хирургиче-
ское лечение, послеоперационные осложнения, летальность.

Summary. We analyzed results of surgical treatment of 201 patients 
aged 18 to 70 years old with abdominal sepsis (AS) who were treated 
at one healthcare facility. In the distribution of the patients was taken 
into account the severity of the condition, treatment policy, the ex-
istence in him of postoperative complications and outcome of treat-
ment. Given the multifactorial development of postoperative compli-
cations, used a multidimensional of contingency tables that allow you 
to estimate not only pair correlations between indicators and their 
general connection, and to perform the forecast. Studies have shown 
that the prognosis for treatment of patients with severe AS and septic 
shock is most appropriate to evaluate in terms of postoperative com-
plications and mortality. The proposed system allows to predict the 
development of complications and mortality. The probability of death 
by using relaparotomy “on program” is 2.3 times higher than when 
using relaparotomy “on demand”.

Key words: abdominal sepsis, treatment strategy, postoperative com-
plications, mortality, probability.
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АНАЛИЗ ОКАЗАНИЯ ПОМОЩИ БОЛЬНЫМ 

ОСТРЫМ МЕДИАСТИНИТОМ

Резюме. Представлен анализ результатов лечения 30 боль-
ных флегмонами шеи и острым медиастинитом. Рассмотрены 
этиология и диагностика различных вариантов течения забо-
левания. Оценены различные методы хирургического лечения 
заболевания. В 27 случаях проведено оперативное лечение. 
В 5 случаях произведено вскрытие флегмоны шеи, в 11 дре-
нирование верхнего средостения и в 11 случаях торакотомия. 
Сроки госпитализации у больных с одонтогенной флегмо-
ной составили (23,3 ± 12,5) дня, при перфорации пищевода 
(28,4 ± 10,2) дня. Общая летальность составила 23,3 %. 

Ключевые слова: острый медиастинит, флегмоны шеи, пер-
форация пищевода.
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Введение
Острый медиастинит является не столь ча-

сто встречающейся патологией в торакальной 
хирургии. Однако в силу ряда анатомических 
особенностей  и сложностей адекватного дре-
нирования и санации средостения [2, 3, 4], эта 
патология относится к очень тяжелым и потен-
циально смертельным заболеваниям. Большая 
летальность при медиастините и его осложне-
ниях (14- 76 %) при данной патологии, прежде 
всего, обусловлена прогрессирующим течени-
ем заболевания, сепсисом и тяжелой полиор-
ганной недостаточностью, развивающейся в 
ближайшее время после появления клиниче-
ских и рентгенологических признаков заболе-
вания [3, 4, 6, 8]. 

Причинами медиастинита (до 20 %) явля-
ются нисходящие гнойные процессы одон-
тогенной и тонзилогенной этиологии [1, 3]. 
Для травматического медиастинита на первом 
месте стоит повреждение пищевода (67-84 %), 
при этом ряд авторов отмечает увеличение ко-
личества ятрогенных повреждений — 60-80 % 
[1, 2, 4, 6]. 

Активное хирургическое лечение острого 
медиастинита принято всеми хирургами, но 
четких критериев выбора доступа и тактики 
лечения нет [3, 4, 6, 7, 8].

Цель исследований 
Улучшение результатов лечения больных 

с острым медиастинитом различной этиологии.

Материалы и методы исследований 
Нами было проведено ретроспективное ис-

следование 30 истории болезни больных, нахо-
дившихся на лечении в торакальном отделении 
16 ГКБ г. Днепра за 5 лет, с 2012 по 2016 годы, 
с диагнозом острый медиастинит и флегмона 
шеи. Мы включили в исследование больных с 
флегмонами шеи, как один из этиологических 

моментов острого медиастинита, которые не 
всегда удается дифференцировать на предопе-
рационном этапе друг от друга. 

Из всей группы больных с рассматриваемы-
ми диагнозами мужчин было 23, они состави-
ли 77  % больных. Средний возраст мужчин 
был (43,6 ± 2,9) лет. Женщин было 7, что соста-
вило 23  % больных, а их средний возраст со-
ставил (52,7 ± 7,3) лет. В торакальное отделение 
80  % больных были направлены после стацио-
нарного лечения в других отделениях, 20  % (6) 
поступили сразу, из них 4 с перфорациями пи-
щевода. В 50 %  эту группу составили больные 
с ятрогенными перфорациями пищевода при 
ФЭГДС в амбулаторных условиях. 

С флегмонами шеи и подозрением на медиа-
стинит поступили 5 больных (16,6 %). Причи-
нами их стали в 2-х случаях (40 %) одонтоген-
ные процессы, в 1-м (20 %) – паратонзилляр-
ный абсцесс, ещё в 2-х перфорации пищевода 
в шейном отделе. Больные с медиастинитом – 
25, составили 83,4  % больных.

Таблица 

Основные причины медиастинита и их распределение 
у пациентов 

Причина медиастинита Количество больных %
Одонтогенная флегмона 10 40
Перфорация пищевода 7 28
Паратонзиллярные абсцессы 4 16
Аденогенные 2 8
Другие 2 8
Всего 25 100

В группу больных с перфорациями пищевода 
вошли 3 больных со спонтанным разрывом пи-
щевода (33,3 %), 1 больной с перфорацией ино-
родным телом  (16,7 %) и 3-е — с ятрогенными 
перфорациями (50 %), одна — с несостоятель-
ностью швов пищевода. Мы не рассматривали 
перфорации пищевода, которые поступали в 
отделение изначально с клиникой пневмоги-
дроторакса и клинически протекали, как эм-
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пиемы плевры с плевропищеводным свищем. 
В графу другие вошли единичные случаи ме-
диастинитов причинами, которых стали инъ-
екции наркотических веществ и фурункул шеи.

Придерживаясь классификации острых ме-
диастинитов А. Я. Иванова, больные с первич-
ным медиастинитом составили 32 %, больные 
с вторичным медиастинитом составили 68 %. 
По локализации верхние медиастиниты соста-
вили 56 %, нижние – 36 %, тотальные – 8 %, 
передние – 52 %, задние – 40 %. При посту-
плении всем пациентам выполнены общекли-
нические исследования крови, мочи биохимия 
крови и коагулограмма. Наблюдался выражен-
ный лейкоцитоз (14,7±2,8)×109/л, ещё более вы-
раженным был сдвиг лейкоцитарной формулы 
влево. Рентгенологическое исследование вы-
полнялось всем больным в прямой и боко-
вой проекциях. На обзорной рентгенограмме у 
80 % больных наблюдалось расширение средо-
стения, 24 % пациентов поступало с выполнен-
ным томографическим исследованием из дру-
гих лечебных учреждений (своим томографом 
больница не располагает). В 66 %  случае на 
томограмме, кроме расширения средостения, в 
нем присутствовал газ. Больные, поступившие 
в отделение, для проведения дополнительных 
томографических исследований в другие ле-
чебные учреждения не направлялись. Паци-
ентам с инородными телами и подозрением на 
перфорацию пищевода выполняли эзофаго-
графию с водорастворимым контрастным ве-
ществом, для определения локализации пер-
форации и величины затека. ФЭГДС прово-
дили только при подозрении на перфорацию 
пищевода или инородное тело без клиниче-
ских проявлений острого медиастинита. 

Результаты исследований и их обсуждение 
Больные поступали в отделение в состоянии 

средней тяжести 24 %, тяжелом – 60 %, и край-
не тяжелом состоянии – 16 %.

Оперативное лечение выполнялось у 27 боль-
ных – 90 %. В 2-х случаях когда оператив-
ное лечение не было выполнено, больные по-
ступали в крайне тяжелом состоянии, нуж-
дающиеся в подготовке к оперативному лече-
нию, и смерть наступила во время проведения 
интенсивной терапии. В обоих случаях было 
проведено дренирование плевральной полости 
в связи с пиопневмотораксом. В  одном слу-
чае переведенный больной с верхнепередним 
медиастинитом был дренирован в другом ле-
чебном учреждении и в отделении только про-
должил своё лечение.

В 5 случаях (16,6 %) больным были проведе-
ны вскрытия флегмон шеи и при отсутствии 
затеков в верхнее средостение дренирование 
клетчаточных пространств несколькими труб-

чатыми дренажами. В одном случае использо-
вали надгрудинный доступ и в 4-х — по Раз-
умовскому. В случаях сочетания флегмоны с 
верхним медиастинитом использовался доступ 
по Разумовскому с дренированием верхнего 
средостения и шеи в 11 случаях (36,7 %). В 4-х 
случаях в связи с распространением процес-
са вниз по клетчатке средостения в сроки от 
2 до 10 суток была дополнительно выполнена 
торакотомия и дренированы нижние отделы 
средостения. Во всех случаях дополнительно 
выполненные вмешательства были эффектив-
ны и привели к выздоровлению больных.

В 11 случаях (36,7 %) при наличии выпота 
в плевральной полости и расположении очага 
или распространения его сверху, в нижние от-
делы средостения, использовали трансплев-
ральный доступ, позволяющий санировать 
как средостение, так и плевральную полость, 
а также выполнить ушивание дефекта пище-
вода, которое предпринималось всегда в слу-
чаях повреждения средне и нижнегрудного 
отделов. Мы так же, как и многие авторы, 
считаем, что ушивание пищевода при нали-
чии развивающегося медиастинита позволяет 
создать резерв времени для проведения актив-
ной санации очага, несмотря на практически 
запланированную несостоятельность швов 
пищевода [3, 5]. Внеплевральный доступ по 
Розанову-Савиных нами не использовался, так 
как во всех случаях нижних медиастинитов 
у больных имелся выпот в плевральной поло-
сти, что считаем показанием для проведения 
трансплеврального доступа. После санации 
очага проводили дренирование минимум тре-
мя дренажами, два из которых были подведены 
к средостению и один дренировал плевраль-
ную полость. 

Трахеостомию выполняли в 6 случаях (20 %), 
только в случае продленной ИВЛ при длитель-
ном нахождении в ОАИТ (12,5 ± 9,7) дней. 
Мы не наблюдали сдавлений трахеи воспали-
тельным очагом, которые могли бы быть пока-
занием для трахеостомии. Больным с перфора-
цией пищевода (9) в 66,7 % случаев  накладыва-
ли гастростому по Штамм-Кадеру для питания.

В послеоперационном периоде больные на-
ходились в отделении реанимации от 1 до 25 су-
ток (в среднем (5,3 ± 1,4) суток). Антибакте-
риальная терапия проводилась по дескалаци-
онной схеме, чаще всего комбинацией двух 
антибиотиков широкого спектра действия 
и метронидозола, что позволяло эмпирически 
перекрыть возможный спектр микрофлоры. 
Реже применялась монотерапия карбопенема-
ми. Санацию гнойных полостей проводилась 
раствором декасана путем лаважа. Также про-
водили интенсивную инфузионную, дезинток-
сикационную и симптоматическую терапию. 
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Дренажи удалялись после купирования ин-
токсикации при положительной рентгендина-
мике и отсутствии отделяемого.

В результате проведенного лечения 70 % 
больных (21) были выписаны с выздоровлени-
ем. Средний койко-день для выздоровевших 
больных составил (24,9 ± 10,5) дней. При одон-
тогенном медиастините больные проводили в 
стационаре в среднем (23,3 ± 12,5) дня, при пер-
форации пищевода — (28,4 ± 10,2) дня. 

Двое больных (6,6 %) поступали в отделение 
повторно с осложнениями в виде пищеводно-
плеврального свища и хронической эмпиемы 
плевры. Умерло 7 больных. Таким образом об-
щая летальность составила –  23,3 %. Сроки 
лечения умерших больных варьировала от 1 до 
17 дней  (в среднем (6,0 ± 6,7) дней). При этом 
4 умерших больных находились в отделении 
до 1 суток. Все они были переведены в отделе-
ние из других лечебных учреждений в крайне 
тяжелом состоянии с низкими показателями 
гемодинамики и выраженной полиорганной 
недостаточностью.

Основными причинами медиастинитов 
у умерших больных были  в равной степени 
одонтогенные процессы — 3 случая (42,8 %) и 
перфорации пищевода — 3 случая (42,8 %). Ос-
новными причинами летальных исходов были: 
прогрессирование медиастинита, сепсис и по-
лиорганная недостаточность. 

Выводы
Основными причинами медиастинита бы-

ли нисходящие флегмоны шеи одонтогенной 
(40) % и тонзилогенной (16) % этиологии, на 
втором месте повреждения пищевода (28) %.

Активная хирургическая тактика по от-
ношению к первичному гнойному оча-
гу позволяет значительно снизить количе-
ство осложнений и летальность при остром 
медиастините.

Благоприятный прогноз лечения больных 
острым медиастинитом зависит от ранней 
диагностики патологии и скорейшего начала 
адекватного хирургического лечения в специ-
ализированном отделении.
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Резюме. Представлено аналіз результатів лікування 30 хво-
рих флегмонами шиї та гострим медіастинітом. Розглянуті 
етіологія та діагностика різних варіантів перебігу захворю-
вання. Оцінені різні методи хірургічного лікування захворю-
вання. У 27 випадках проведено оперативне лікування. У 5 
випадках виконаний розтин флегмони шиї, в 11 — дренування  
верхнього середостіння і в 11 випадках торакотомія. Терміни 
госпіталізації у хворих з одонтогенною флегмоною склали 
(23,3 ± 12,5) дня, при перфорації стравоходу (28,4 ± 10,2) дня. За-
гальна летальність склала 23,3 %. 

Ключові слова: гострий медіастиніт, флегмони шиї, перфора-
ція стравоходу.

Summary. The analysis of the results of treatment of 30 patients 
with neck phlegmon and acute mediastinitis is presented. The etiol-
ogy and diagnosis of various variants of the disease course are consid-
ered. Various methods of surgical treatment of disease are estimated. 
Operative treatment is performed in 27 cases. In 5 cases opening a 
phlegmon of a neck, in 11 drainage of the top mediastinum and in 
11 cases a thoracotomy is made. Terms of hospitalization in patients 
with a odontogenic phlegmons were (23,3 ± 12,5) days, at perforation 
of an esophagus (28,4 ± 10,2) days. The over-all lethality was 23,3  %. 

Key words: acute mediastinitis, phlegmon of a neck, perforation of an 
esophagus.
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ХІРУРГІЧНЕ ЛІКУВАННЯ ГОСТРОЇ БАКТЕРІАЛЬНОЇ 

ІНФЕКЦІЇ ШКІРИ Й ЇЇ СТРУКТУР

Резюме. Проведено аналіз результатів лікування 15 хворих 
на бешиху, лімфангоїт та стафілококовий дермоліз м’яких 
тканин нижньої кінцівки. Встановлено, що застосування сис-
темної та місцевої антибактеріальної терапії далеко не завжди 
може зупинити прогресування гострого гнійного запалення 
шкіри, не зважаючи на застосування дійових антибіотиків у 
максимальних дозах. Якщо на тлі проведення системної та 
місцевої антибактеріальної терапії виникає гнійне вогнище, 
його розкриття і дренування нерідко доводиться виконувати 
неодноразово, тривалість ексудації становить біля трьох тиж-
нів, загальна тривалість лікування перевищує 40 днів. Допо-
внення системної та місцевої антибактеріальної терапії тугим 
стисненням м’яких тканин до досягнення усунення їх набряку 
різко підвищує ефективність лікування, обриває стадії екс-
удації та гострого запалення і, в разі необхідності здійснення 
розкриття гнійного вогнища, забезпечує швидке неускладне-
не загоєння рани.

Ключові слова: гнійна інфекція шкіри, лікування хірургічне, 
медикаментозне, стиснення тканин.
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Вступ 
Бешиха, лімфангоїт та стафілококовий дер-

моліз є поширеними гнійними ураженнями 
шкіри, які нерідко потребують хірургічного 
лікування [1]. Однак, результати такого ліку-
вання не завжди задовільні. Нерідко перебіг 
захворювання триває кілька тижнів, вимагає 
неодноразового виконання оперативних втру-
чань, часто рецидивує, оптимальне лікування 
не визначене [2]. У 2013 р. в світі від целюліту 
померло біля 30000 пацієнтів [3].

Мета роботи 
Визначити вплив застосування системного 

та місцевого медикаментозного, хірургічного 
лікування та стиснення м’яких тканин на пе-
ребіг гнійної інфекції шкіри. 

Матеріали та методи досліджень
Проведено аналіз результатів лікування 15 хво-

рих на бешиху, лімфангоїт та стафілококовий 
дермоліз м’яких тканин нижньої кінцівки. Чо-
ловіків було 3, жінок — 12 у віці 19-78 років.

Цукровий діабет був у 9 пацієнтів, постійно 
приймали стероїдні та імуносупресивні пре-
парати з приводу системного захворювання 
5 пацієнтів.

У разі виявлення скупчення гною або не-
кротизованих тканин здійснювали, відповід-
но, дренування або некректомію. 

Місцеву антибактеріальну терапію прово-
дили шляхом накладення на рану пов’язок з 
30 % розчином дімексиду, в ньому розчиняли 
антибіотик, до якого були чутливі збудники 
запалення.

Системну антибактеріальну терапію здій-
снювали з використанням антибіотиків з гру-
пи захищених цефалоспорінів у максимальній 
дозі відповідно до чутливості мікроорганізмів. 
Для визначення мікроорганізмів виділення 
з рани висівали на кров’яний агар, жовточно-
сольовий агар, глюкозний бульон, середовище 
Себуро, чутливість до антибіотиків визначали 
на агарі Мюллер-Хілтона. 

У всіх пацієнтів оцінювали результати за-
гальних аналізів крові та сечі, вміст сечовини 
та креатиніну в сироватці крові, дані електро-
кардіографії та ехокардіографії.

Хворим за показаннями призначали сечо-
гінні препарати (спіронолактон, салуретики, 
маннітол), серцеві глюкозиди, бета-блокатори, 
аміодарон, низькомолекулярний гепарин.

Для визначення показників використовува-
ли визначення середньої величини M та похиб-
ки σ за допомогою таблиці Microsoft Exel 2010.

Результати досліджень та їх обговорення 
Загальноприйнятим є лікування бактеріаль-

ної інфекції шкіри та її складових за допо-
могою антибіотиків [4]. За даними мікробіо-
логічного дослідження збудниками запалення 
були Staph. aureus, Str. piogenes, β-гемолітичний 
стрептокок, Enterococcus faecium та Enterococcus 
feacalis. 

За тактикою та результатами лікування хворі 
були ретроспективно поділені на чотири групи. 

У 9 хворих (І група) впродовж перших 4 діб 
проводили медикаментозне системне та місце-
ве лікування. Як наслідок, у 4 спостереженнях 
(група І а) явища запалення суттєво зменши-
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лись, що послужило показанням до продо-
вження призначеного лікування на наступні 
14 днів. Загальна тривалість лікування склала 
(18±2,2) доби. Наприкінець лікування ознаки 
гострого запалення у вказаних чотирьох паці-
єнтів зникли. Однак на місці ураження зали-
шились пастозність шкіри, її більш темне за-
барвлення в порівнянні з оточуючою шкірою.

У 5 хворих  (група І б) через 2-3 доби лікуван-
ня ознаки гострого запалення не зменшились, 
що послужило показанням до заміни антибіо-
тику з групи захищених цефалоспорінів на ан-
тибіотик з групи глікопептидів (ванкоміцин, 
лейкопланін) або оксазоліденонів (лінезолід). 
Не зважаючи на застосування вказаного ліку-
вання, через 5-7 діб виникла флегмона м’яких 
тканин, що змусило виконати розрізи шкіри 
для дренування гною. Наявності вільного від-
току гною виявилась недостатньо для зупинки 
гнійного запалення, у 3 спостереженнях через 
5-9 діб довелось повторно неодноразово здій-
снювати розрізи шкіри через прогресуюче по-
ширення ураження шкіри та підшкірної осно-
ви. У 2 пацієнтів гнійне запалення безперервно 
рецидивувало впродовж 28-37 днів, повторне 
розкриття гнійних вогнищ здійснювали 3 та 
4 рази. Загальна тривалість гострої стадії запа-
лення склала (34±12) діб. 

У подальшому загоєння ран відбувалось 
вторинним натягом з повільним утворенням 
грануляцій і повільною епітелізацією. Загаль-
на тривалість гострої стадії запалення склала 
(41,8±13,77) діб. На шкірі кінцівки залишились 
численні рубці після здійснених розрізів.

У 2 пацієнтів (ІІ група) з імунодефіцитом, зу-
мовленим тривалим щоденним прийомом іму-
нодепресантів з приводу системного захворю-
вання, на місці первинного вогнища ураження 
через 5-6 діб консервативного лікування виник 
некроз шкіри, який поширювався ще впродовж 
19-22 діб. Як наслідок утворились поширені ра-
ни з дефектом шкіри та підшкірної основи. По-
дальше місцеве лікування здійснювали з вико-
ристанням штучного покриття Syspurderm та 
антисептичних засобів. Тривалість очищення 
ран склала 31-34 доби, тривалість епітелізації 
29-35 діб. У обох пацієнтів кінцівку було збере-
жено, однак залишись грубі рубці після закрит-
тя ран шляхом крайової епітелізації.

У 7 спостереженнях (ІІІ група) місцеве та 
системне антибактеріальне лікування допо-
внили тугим бинтуванням нижньої кінцівки. 
Серед пацієнтів у 2 був імунодефіцит, зумовле-
ний тривалим щоденним прийомом імуноде-
пресантів з приводу системного захворювання. 
Сила стиснення відповідала ІІІ класу компре-
сії. У наслідок постійного стиснення вже через 
24 години набряк м’яких тканин суттєво змен-
шувався, а через 48 годин був відсутній. У вка-
заних хворих через 4 доби ознаки запалення 
зникли, через 7 діб шкіра на місці запалення 
не відрізнялась від оточуючої здорової шкіри.

У 2 спостереженнях (IV група) на тлі місце-
вого та системного антибактеріального ліку-
вання і тугого бинтування нижньої кінців-
ки через 2 доби виникла потреба здійснення 
одного розрізу шкіри для створення відтоку 
гною в місці вхідних воріт інфекції. У подаль-
шому ознаки гострого запалення зникли через 
3-4 доби, очищення рани відмітили впродовж 
3-х діб, її загоєння відбулось через 12-14 діб.

Загальні результати лікування хворих мо-
жуть бути представлені у вигляді таблиці.

Аналіз отриманих даних свідчить, що за-
стосування тільки антибактеріальної терапії 
дозволило зупинити гнійне запалення шкіри 
лише у 4 (44,4 %) з 9 хворих. Це відповідає да-
ним літератури [4, 5].  В разі ефективності ме-
дикаментозного лікування гостра стадія запа-
лення фактично складалась з стадії ексудації 
й її тривалість становила (18±2,2) дні. 

Якщо проведення медикаментозного лі-
кування не дозволяло запобігти утворенню 
гнійного вогнища, тривалість стадії ексуда-
ції подовжувалась до (21,2±12,6) днів. Велика 
розбіжність у тривалості зумовлена тим, що 
у частини хворих одноразове розкриття гнійно-
го вогнища виявлялось не ефективним, гнійне 
запалення поширювалось і втручання доводи-
лось здійснювати кілька разів. Ускладнений 
перебіг запалення відбувався, не зважаючи на 
застосування системної антибактеріальної те-
рапії в максимальній дозі зі зміною антибіоти-
ку відповідно до чутливості мікроорганізмів. 
Тобто, ефективного системного пригнічення 
мікрофлори недостатньо для уникнення ви-
никнення ускладненого перебігу гнійного за-
палення шкіри. 

Таблиця
Загальні результати лікування хворих

Група хворих, кількість Тривалість стадії 
ексудації, дні

Тривалість проявів 
гострого запалення, дні

Тривалість очищення 
рани, дні

Загальна тривалість 
лікування, дні

І а, n=4 18±2,2 18±2,2 — 18±2,2
І б, n=5 21,2±12,6 34±12 — 41,8±13,77
ІІ, n=2 20,5±2,12 20,5±2,12 32,5±2,12 85±8,5
ІІІ, n=7 менше 2 до 4 — 7,4±0,98
IV, n=2 менше 2 до 4 3 13±1,4
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Описаний стан вважаємо наслідком зміни 
реактивності організму хворого з пригнічен-
ням можливості запобігання виникненню та 
обмеження поширення гнійного запалення. 
Підтвердженням такої оцінки є загальна три-
валість гострої стадії запалення в указаних па-
цієнтів, що більше, ніж на 12 днів перевищує 
тривалість стадії ексудації. 

Ще одним підтвердженням такої оцінки є 
тривалість ексудації та гострого запалення у 
пацієнтів групи ІІ б. Пригнічення імунітету в 
наслідок тривалого системного прийому іму-
нодепресантів створило передумови для ви-
никнення впродовж 5-22 діб поширених ді-
лянок некрозу шкіри і підшкірної основи. В 
наслідок взаємодії патологічних чинників три-
валість гострого запалення склала три тижні.

Однак у групі І б рани очищались одночасно 
з затиханням гострого запалення, в той час як 
в групі ІІ очищення рани відбувалось впро-
довж, в середньому, 12 діб після припинення 
поширення гнійно-деструктивних змін. Від-
повідно, у групі І б рани епітелізувались та 
рубцювались через 1-2 тижні після закінчення 
гострої стадії запалення, тоді як в групі ІІ три-
валість закриття ран склала 29-35 днів.

На відміну від розглянутих пацієнтів, у ІІІ 
та ІV групах тривалість стадій ексудації та го-
строго запалення становила, відповідно, мен-
ше 2 та менше 4 діб.

Якщо гнійне вогнище ще не встигло утво-
ритись, медикаментозна терапія була ефек-
тивною і остаточною у пацієнтів ІІІ групи. З 7 
спостережень в 2 довелось змінити антибіотик 
на другу добу лікування. Показанням до замі-

ни антибіотику послужили неповне усунення 
гіперемії та набряку у вогнищі запалення через 
36 годин лікування. У подальшому відбулось 
швидке припинення запалення. Загальна три-
валість лікування у всіх хворих не перевищу-
вала 9 днів. 

У 2 спостереженнях IV групи на момент по-
чатку лікування гнійне вогнище було в стадії 
організації. У цих пацієнтів через 28-36 го-
дин після початку лікування було здійснене 
розкриття гнійного вогнища. В подальшому 
очищення рани відбулось впродовж 3 діб, а за-
гальна тривалість лікування не перевищила 
двох тижнів.

Висновки
1. Застосування системної та місцевої анти-

бактеріальної терапії далеко не завжди може 
зупинити прогресування гострого гнійного за-
палення шкіри, не зважаючи на застосування 
дійових антибіотиків у максимальних дозах.

2. Якщо  на тлі проведення системної та міс-
цевої антибактеріальної терапії виникає гнійне 
вогнище, його розкриття та дренування нерідко 
доводиться виконувати неодноразово, трива-
лість ексудації становить біля трьох тижнів, за-
гальна тривалість лікування перевищує 40 днів.

3. Доповнення системної та місцевої анти-
бактеріальної терапії тугим стисненням м’яких 
тканин до досягнення усунення їх набряку різ-
ко підвищує ефективність лікування, обриває 
стадії ексудації та гострого запалення і, в разі 
необхідності здійснення розкриття гнійного 
вогнища, забезпечує швидке неускладнене за-
гоєння рани.
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Резюме. Проведен анализ результатов лечения 15 больных с 
рожей, лимфангоитом и стафилококковым дермолизом тка-
ней нижней конечности. Применение системной и местной 
антибактериальной терапии далеко не всегда может оста-
новить прогрессирование острого гнойного воспаления ко-
жи, невзирая на применение действенных антибиотиков в 
максимальной дозе. Если на фоне применения системной 
и местной антибактериальной терапии возникает гнойный 
очаг, его раскрытие и дренирование нередко приходится вы-
полнять неоднократно, длительность экссудации составляет 
около трех недель, общая длительность лечения превышает 
40 дней. Дополнение системной и местной антибактериальной 
терапии тугим сдавлением мягких тканей до достижения ис-
чезновения их отека резко повышает эффективность лечения, 
обрывает стадии экссудации и острого воспаления, и, в случае 
необходимости раскрытия гнойного очага, обеспечивает бы-
строе неосложненное заживление раны. 

Ключевые слова: гнойная инфекция кожи, лечение хирургиче-
ское, медикаментозное, сжатие тканей.

Summary. Fifteen patient with erysipelas, lymphangitis and cel-
lulitis treatment results were analyzed. The use of systemic and local 
antibiotic therapy can not always stop the progression of acute puru-
lent inflammation of the skin, despite the use of effective antibiot-
ics in the maximum dose. If a suppurative foci arises with the use of 
systemic and local antibiotic therapy, its opening and drainage often 
have to be performed repeatedly, the duration of exudation is about 
three weeks, the total duration of treatment exceeds 40 days. Antibac-
terial treatment supplementation with intensive soft tissue pressure 
up to edema disappearing resulted in dramatic uprising treatment 
effectiveness, cut swelling and acute inflammation and in the case of 
surgery necessity provide to quick uncomplicated healing. 

Key words: purulent skin infection, surgical treatment, medication, 
tissue compression.
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ОПТИМІЗАЦІЯ ЛІКУВАННЯ ПОШИРЕНИХ 

ФОРМ ПЕРИТОНІТУ ІЗ ЗАСТОСУВАННЯМ 

ЗАПРОГРАМОВАНОЇ ЛАПАРАПЕРЦІЇ

Резюме. Проведено клінічні спостереження та аналіз ре-
зультатів лікування  40 хворих на поширені форми перитоніту. 
Досліджено ефективність застосування запрограмованої ла-
параперції на позитивну динаміку проявів перитоніту.

Ключові слова: тяжкий поширений перитоніт, запрограмова-
на лапараперція.

В. П. Польовий, 
Р. І. Сідорчук, 
Д. Д. Лепкалюк, 
А. С. Паляниця, 
П. В. Кіфяк

Буковинський державний 
медичний університет, 
м. Чернівці

 © Колектив авторів

Вступ
Лікування хворих на гострий тяжкий поши-

рений перитоніт (ГТПП) залишається склад-
ною невирішеною проблемою абдомінальної 
хірургії. Загальна летальність при ГТПП сягає 
24-35 %, а при формуванні абдомінального сеп-
сису та розвитку септичного шоку – 60-70 %, 
синдрому поліорганної недостатності (ПОН) 
– 82-95 %. Проблема ГТПП тісно пов’язана з 
проблемою абдомінального сепсису на фоні 
пригнічення імунної реакції організму [5, 6]. 

Усе більше уваги приділяється розробці но-
вих активних методів хірургічного лікуван-
ня ГТПП. Зокрема, застосування запрограмо-
ваної лапараперції (ЗЛ), запрограмованої са-
наційної релапаротомії або лапаростомії, які 
поєднують з різноманітними способами де-
компресії, детоксикації та санації порожнис-
тих органів. Покази до застосування запро-
грамованої лапараперції та її ефективність все 
ще залишаються предметом дискусії [2, 3]. Це 
зумовлює доцільність дослідження динаміки 
параметрів токсемії, імунної реакції організму 
та клінічної ефективності ЗЛ. 

Мета дослідження 
Встановити вплив запрограмованої лапара-

перції на динаміку клінічного перебігу гостро-
го тяжкого поширеного перитоніту.

Матеріали та методи досліджень
При виконанні даного дослідження керува-

лись загальноприйнятими світовими та вітчиз-
няними нормами відповідно до Конвенції Ра-
ди Європи про права людини та біомедицину 
(від 04.04.1997 р.), Гельсінської декларації Всес-
вітньої медичної асоціації про етичні принци-
пи проведення наукових медичних досліджень 
за участю людини (1964–2000 р.) і наказу МОЗ 
України № 281 від 01.11.2000 р. 

Клінічні дослідження проведено на 40 паці-
єнтах (22 чоловічої статі, 18 жіночої статі). Се-
редній вік хворих – (47,3±5,29) років. У всіх діа-
гностовано занедбаний перитоніт (27-29 балів 
за шкалою МРІ), який виник на тлі гострого 
деструктивного апендициту у 30 (82,5 %), го-

строго деструктивного холециститу у 7 (17,5 %), 
посттравматичний – у 3 (7,5 %) осіб. 

У 23 хворих застосовано заппрограмовану 
лапараперцію, 17 хворих склали контрольну 
групу. У 5 хворих було проведено повторні ЗЛ, 
у 3 хворих ЗЛ виконано тричі. Показами до ЗЛ 
вважали: поширений гнійний каловий пери-
тоніт, ознаки анаеробного інфікування оче-
ревинної порожнини, неадекватно видалене 
(сановане) джерело інфекції під час першої 
операції, ділянка кишківника сумнівної жит-
тєздатності, післяопераційний перитоніт, де-
структивний панкреатит, тяжкість стану яких 
за шкалою МРІ склала 27-29 балів. 

Поряд з перевагами ЗЛ у вигляді повноцін-
ної санації черевної порожнини, своєчасної 
діагностики та видалення гнійників черев-
ної порожнини, можливості активного дре-
нування черевної порожнини, звертали увагу 
й на можливі ускладнення ЗЛ: виникнення 
синдрому «медіаторної бурі» після проведення 
ЗЛ, повторну травматизацію органів черевної 
порожнини, тривалу інтубацію кишківника, 
шлунка, трахеї, сечового міхура з високим ри-
зиком виникнення нозокоміальної інфекції 
верхніх дихальних та сечових шляхів [4].

Виконання запрограмованої лапараперції 
передбачало тимчасове закриття операційної 
рани ситуаційними швами, що є менш трав-
матичним для хворого ніж релапаротомія чи 
лапаростомія, забезпечуючи при цьому ті ж 
можливості для локального впливу на перебіг 
запального процесу. 

Запрограмовану лапараперцiю виконували 
наступним чином: пiд час першої операції піс-
ля ліквідації вогнища запалення, санації оче-
ревинної порожнини та її дренування, через 
всю товщину передньої черевної стінки про-
водили товсті довгі нерозсмоктувальні нит-
ки ситуаційних швів на відстані 2,5-3 см від 
країв рани з проміжками між швами близько 
3-4 см. Під стібками ниток на поверхні велико-
го чепця та петель тонкої кишки розміщували 
стерильну перфоровану біоінертну прокладку, 
вільні кінці якої виводили через кути рани на 
шкіру. Нитки ситуаційних швів затягували до 
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співставлення країв рани на всьому протязі, 
кінці їх зав’язували на «бантики». Зверху на-
кладали асептичну марлеву пов’язку. Під час 
наступного оперативного втручання (ЗЛ) пiсля 
обробки операцiйного поля розв’язували нит-
ки, видаляли серветку, розмiщену мiж краями 
рани i прокладки з пiд стiбкiв ниток.  

Терміни виконання запрограмованої 
лапараперцiї залежали вiд характеру запаль-
ного процесу в очеревиннiй порожнинi, його 
вираженостi, загального стану хворого i ва-
ріював вiд 24 до 72 год. Кiлькiсть повторних 
розкриттів очеревинної порожнини також 
залежала вiд характеру запального процесу, 
ефективностi проведених санацiй, глибини 
уражень органiв i тканин. При цьому засто-
совували розроблений апарат [1] проточно-ас-
піраційного лікування, санаційний пристрій 
якого вкладали в підшкірно-жировий простір 
післяопераційної рани після кожної релапаро-
томії (рис.).

Рис. Апарат проточно-аспіраційного лікування ран 

і порожнин у післяопераційному періоді [1]: 1 – флакон, 

2 – мірні знаки, 3 – гумовий корок, 4 – голки, 

5 – хлорвінілові трубки, 6 – затискач, 7 – груша, 

8 – післяопераційна порожнина, 9 – шов, 10 – тканина

У всіх хворих здійснювали об’єктивне фі-
зикальне обстеження, загальноклінічні, клі-
нічно-лабораторні, біохімічні та імунологічні 
методи діагностики. Отримані цифрові показ-
ники піддавали математичній обробці. Оброб-
ка отриманих баз даних проводилась методами 
варіаційної статистики за критеріями Student та 

R. Fisher з використанням програмних пакетів 
Excel® XP™ build 10.6612.6625-SP3 (Microsoft®) та 
Statistica™ 7.0 (Statsoft® Inc).  

Результати досліджень та їх обговорення 
Аналіз змін показникiв загального аналiзу 

кровi свiдчать, що вже через 24 год з часу ви-
конання першої операцiї мало мiсце зниження 
загальної кiлькостi лейкоцитiв в периферiйнiй 
кровi. Однак через 24 год після виконання пер-
шої запрограмованої лапараперцiї (ЗЛ-1), тобто 
через 72 год пiсля першої операцiї вiдмiчено 
тенденцію до зростання лейкоцитозу, що свід-
чить про триваючий запальний процес в оче-
ревинній порожнині.

Подібна динамiка характерна для паличко-
ядерних нейтрофiлiв – упродовж 48 год з часу 
першої операцiї спостерiгалось їх поступове 
зниження в периферiйнiй кровi з нормалізаці-
єю показника перед випискою, що свідчить про 
затухання ознак запального процесу. Відносна 
кiлькiсть сегментоядерних нейтрофiлiв упро-
довж 72 год пiсля першої операцiї змiнювалось 
статистично невiрогiдно. Динамiка вiдносної 
кiлькостi лiмфоцитiв в периферiйнiй кровi 
в цiлому повторює таку лейкоцитiв. Од-
нак ці змiни дають змогу стверджувати про 
тенденцiю до зниження цих важливих клі-
тин. Вiдносна кiлькiсть моноцитiв та величина 
ШЗЕ змiнювались у цей промiжок не вiрогiдно.

Таким чином, у найближчi 48 год пiсля опе-
ративного втручання з приводу персистенції 
перитонiту вiдмiчаються позитивнi змiни зi 
сторони загального аналiзу кровi, якi свiдчать 
про пригнічення запального процесу. Проте, 
напередодні ЗЛ-1 наступає активiзацiя запа-
лення, про що свiдчить зростання лейкоцито-
зу, зсуви лейкоцитарної формули влiво. Певно, 
iнтраоперацiйних заходів (видалення джере-
ла, санацiї очеревинної порожнини) недостат-
ньо для його повної лiквiдацiї. Тому саме 72 
год є тим максимально допустимим строком, 
який визначає частоту використання запро-
грамованої лапараперцiї. Клiнiчний досвiд та 
лабораторнi показники пiдтверджують, що за 
цей час в очеревиннiй порожнинi формуються 
вогнища прогресування запального процесу, 
якi можуть проявитись у виглядi вiдмежованих 
та невiдмежованих накопичень ексудату 
гнiйного чи фiбринозно-гнiйного характеру 
рiзної локалiзацiї, появою некротичних тканин 
тощо. Подальше їх знаходження в очеревиннiй 
порожнинi може призвести до розповсюджен-
ня на iншi дiлянки, генералiзацiї процесу. За-
безпечити евакуацiю вказаних накопичень 
ексудату шляхом дренування не представ-
ляється можливим внаслiдок непрогнозова-
ної мiнливостi їх локалiзацiї, вiдмежування 
навколишнiми тканинами. Єдиним ефектив-
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ним, на нашу думку, методом лiквiдацiї реци-
дивуючих вогнищ запалення, попередження їх 
розповсюдження по очеревиннiй порожнинi, є 
повторнi розкриття та санацiя останньої – тоб-
то запрограмована лапараперцiя, проводити 
яку слiд не пiзнiше нiж через 72 год з часу пер-
шої операцiї.

Ефективнiсть застосування повторних роз-
криттів очеревинної порожнини пiдтверджу-
ється тим, що вже через 24 год з часу вико-
нання ЗЛ-1 зменшується загальна кiлькiсть 
лейкоцитiв в периферiйнiй кровi. Однак пе-
ред виконанням чергової, другої ЗЛ, знову 
вiдмiчено їх зростання. Таку ж закономiрнiсть 
виявлено для вiдносної кiлькостi паличкоядер-
них нейтрофiлiв. Вiдносна кiлькiсть лiмфоцитiв, 
в цiлому, повторювала динамiку змiн лейкоцитiв 
та паличкоядерних нейтрофiлiв. Кiлькiсть сег-
ментоядерних нейтрофiлiв, моноцитiв та ШЗЕ 
варіювала у цей промiжок часу невiрогiдно.

Звертає на себе увагу, що через 24 год після 
ЗЛ-2 показники кiлькість лейкоцитів та па-
личкоядерних нейтрофiлiв також зберігала 
тенденцію до зниження, але менш виражену 
нiж перед виконанням ЗЛ-1, що свiдчило про 
активiзацiю запального процесу в очеревиннiй 
порожнинi напередодні ЗЛ-2. Це також є до-
казом ефективностi такого пролонгованого 
мiсцевого впливу на прояви запального проце-
су в очеревиннiй порожнинi, свiдченням мен-
шої його активностi та вираженостi.

Ця закономiрнiсть зберiгається i в промiжку 
мiж ЗЛ-2 i ЗЛ-3: в першi 48 год пiсля ЗЛ-2 мало 
мiсце зменшення лейкоцитозу на 10,16 %, пито-
мої ваги паличкоядерних лейкоцитiв на 9,84 %, 
зростання питомої ваги лiмфоцитiв на 3,16 %. 
Через 24 год після виконання ЗЛ-3 також від-
мічалася тенденція до зниження лейкоцито-
зу, кількості паличкоядерних нейтрофiлiв та 
зростання вiдносної кiлькостi лiмфоцитiв. Че-
рез 48 год після ЗЛ-3 ця тенденція була більш 
виражена, ніж у попередньому проміжку, що 
є доказом зниження активацiї запального про-
цесу з поступовою нормалізацією показників 
перед випискою.

Виконання ЗЛ-3 у бiльшостi хворих було 
достатнім для зупинки запального процесу, 
створення умов для зворотнього його розви-
тку. У хворих поступово покращувався загаль-
ний стан, нормалiзувалась температура тiла, 
вiдновлювалась функцiя кишечника, покра-
щувались лабораторнi показники. Проте, слiд 
зазначити, що навiть перед випискою у хво-
рих виявляли залишковий зсув лейкоцитарної 
формули влiво, зниження вiдносної кiлькостi 
лiмфоцитiв, прискорення ШЗЕ.

Виявлено циклiчнiсть активності запально-
го процесу в очеревиннiй порожнинi, залежна 

вiд термінів виконання запрограмованої ла-
параперцiї, пiдтверджується бiохiмiчними по-
казниками. Так, вираженiсть гiпопротеiнемiї, 
характерної для всiх хворих перед оператив-
ним втручанням, дещо зменшується вже через 
24 год пiсля операцiї, а через 48 год концентрацiя 
загального бiлку кровi збiльшується на 7,3 %. 
Через 72 год пiсля операцiї, тобто перед ви-
конанням першої ЗЛ, вiдмiчається зворотнiй 
характер змiн, а пiсля виконання ЗЛ на протязi 
наступних 48 год прослiдковується чiтка 
тенденцiя до нормалiзацiї рівня загального 
білку, яка і перед черговою лапараперцiєю знов 
таки зменшується. Слiд вiдмiтити, що рівень 
загального білку перед кожною з наступних за-
програмованих лапараперцiй менш виражено 
варіювала, з тенденцiєю до нормалiзацiї перед 
випискою хворих.  

Про детоксикацiйний ефект повторних 
санацiй очеревинної порожнини свiдчить 
динамiка рiвнiв сечовини та креатинiну, якi 
є одними з маркерiв ендотоксикозу та фунці-
онального стану органів детоксикації. Вста-
новлено, що через 24 год пiсля операції, рiвень 
сечовини та креатитніну кровi дещо збільшу-
ється, однак ці різниці були статистично не-
вірогідними. Вже через 48 год після ЗЛ-1 спо-
стерігаться чітка тенденція до зниження рівня 
сечовини та креатиніну з їх нормалізацією пе-
ред випискою. Упродовж 48 год пiсля виконан-
ня ЗЛ, рiвнi сечовини та креатинiну в кровi 
зменшувались, пiсля ЗЛ-1  вiдповiдно на 35,9 
i 16,1  %, пiсля ЗЛ-2 на 34,2 i 19,7  %, пiсля ЗЛ-3 
на 29,2 та 13,9  %.

Найбiльш ефективною в планi детоксикацiї 
є перша та друга запрограмованi лапараперцiї, 
якi дозволяють запобiгти всмоктуванню ток-
сичних речовин, зменшити прояви згубної їх 
дiї на органи детоксикації, створити умови для 
вiдновлення їх функцiї. Слiд вiдмiтити залиш-
ково високий рiвень сечовини та креатинiну у 
хворих перед випискою, що є доказом глибоко-
го порушення при перитонiтi функцiї печiнки 
та нирок.

При аналiзi динамiки показникiв фермент-
них систем печiнки у хворих з перитонiтом в 
процесi лiкування з використанням запрогра-
мованої лапараперцiї  виявлено ту ж циклiчнiсть 
змiн, яка характерна для iнших лабораторних 
показникiв: впродовж перших 48 год з часу 
операцiї активнiсть АсАТ знижувалась на 9 %, 
АлАТ – на 7,8 %, ГГТП – на 11,85 %, ЛДГ – на 
4,7 %, лужної фосфатази – на 8,2 %.

Зростання активностi цих ферментiв у кровi 
напередоднi виконання ЗЛ зумовлено впли-
вом на паренхiму печiнки мiкроорганiзмiв 
та токсинiв, що утворилися в очеревиннiй 
порожнинi за цей перiод. Зниження їх 



KHARKIV SURGICAL SCHOOL № 2(83) 2017 41

QUESTIONS OF SURGICAL INFECTION

активностi пiсля виконання ЗЛ є доказом 
детоксикацiйного ефекту ЗЛ. При цьому, пiсля 
першої ЗЛ активнiсть ферментiв зменшується: 
АсАТ – на 19,6 %, АлАТ – на 18,1 %, ГГТП – на 
8,5 %, ЛДГ – на 7,3 %, лужна фосфатаза – на 
10,5  %; пiсля ЗЛ-2 – вiдповiдно на 11,5, 10,5, 
17,5, 9,7 та 10,2 %; пiсля ЗЛ-3 – на 15,9, 19,2, 5,4, 
11,8 та 8,3 %.

Найбiльш вираженi змiни активностi 
ферментiв печiнки наступають пiсля ви-
конання ЗЛ-1, яка, певно, є вирiшальною в 
перериваннi невпинного прогресування за-
пального процесу в очеревиннiй порожнинi. 
Невiрогiдно змiнювались в процесi лiкування 
перитонiту концентрацiї iонiв К+, Nа+ .

Усе це дозволяє стверджувати, що 
електролiтний гомеостаз є найбiльш 
стабiльний, чи найбiльш легко пiддається 
корекцiї в процесi лiкування перитонiту. Вра-
ховуючи при цьому динамiку показникiв пито-
мої електропровiдностi сироватки (ПЕ), мож-
на стверджувати про вiдсутнiсть вирiшального 
впливу на її параметри змiни концентрацiї 
означених iонiв.

Для оцiнки ефективностi ЗЛ в лiкуваннi роз-
литого перитонiту проведено аналiз динамiки 
показникiв загальної токсичностi. Встановлено, 
що протягом 48 год пiсля операцiї зменшується 
величина лейкоцитарного індексу інтоксикації 
(ЛII), рiвень молекул середньої маси (МСМ). Все 
це є доказом зменшення проявiв ендотоксико-
зу. Проте, через 72 год, перед виконанням ЗЛ-1, 
вiдмiчено зростання проявiв ендотоксемiї – 
майже сягає вихiдного рiвня величина ЛII, 
вiрогiдно збiльшується рiвень МСМ.

Виконання запрограмованої лапараперцiї 
призводить до подальшого зменшення вира-
женостi ендотоксикозу: упродовж наступних 
48 год прогресивно, бiльш, нiж на 23 %, зменшу-
ється величина ЛII, майже на 20 % зростає ПЕ, 
на 23,51 % падає концентрацiя в кровi МСМ. 
Перед виконанням чергової ЗЛ дослiджуванi 
параметри загальної токсичностi свiдчать про 
зростання проявiв ендотоксикозу.

Евакуацiя джерела всмоктування токсич-
них речовин при виконаннi чергової ЗЛ зу-
мовлює зменшення проявiв ендотоксикозу. 
Детоксикацiйний ефект ЗЛ зберiгається про-
тягом наступних 48 год. Слiд вiдмiтити, що 
зростання ендотоксикозу напередоднi вико-
нання чергової ЗЛ, по даним дослiджуваних 
параметрiв загальної токсичностi, вираже-
не менше, нiж перед виконанням попереднiх 

ЗЛ, що є доказом зворотнього розви-
тку патологiчних процесiв в очеревиннiй 
порожнинi, якi супроводжуються утворенням 
та всмоктуванням токсинiв.

При вивченні імунологічної реактивності 
організму у хворих з ГТПП відмічається по-
рушення адгезивно-кооперативної взаємодії 
імунокомпетентних клітин та підвищена го-
товність лімфоцитів до Fas- залежного апопто-
зу, про що свідчать низький початковий рівень 
експресії CD 11a+ та  CD 162+, збільшення вміс-
ту крові CD 95+ – лімфоцитів. Зазначені зміни 
імунної системи ефективно коригуються опе-
ративним втручанням (ЗЛ) на 7-му добу після 
операції. Концентрація крові IL-6 у хворих на 
7-му добу після проведення ЗЛ залишалося 
у 1,8 разу більшою, ніж в контрольній групі, 
IL-4 не виявлявся. Експресія на імунокомпе-
тентних клітинах молекул головного комплек-
су гістосумісності HLA-DR+  та рівень IL-2 не 
порушувалися. 

Таким чином, результати клінічних дослід-
жень свідчать, що запрограмована лапараперцiя 
є методом вибору лiкування хворих з поши-
реними формами гострого перитонiту. Вона 
створює можливостi для тривалого локаль-
ного впливу на перебiг запального процесу 
в очеревиннiй порожнинi, дозволяє повторно 
провести її санацiю, видалити мiкроорганiзми 
та токсичнi продукти до їх всмоктування і 
генералiзацiї, виключити їх подальшу дiю на 
тканини очеревинної порожнини.

Висновки
1. Терміни виконання запрограмованої ла-

параперції повинні визначатись iндивiдуально, 
залежно вiд характеру патологiчного проце-
су, стану хворого. Однак на початкових етапах 
лiкування повторнi розкриття повиннi проводи-
тись не пiзнiше 72 год, оскільки зумовлений нею 
ефект утримується упродовж саме цього часу.

2. Виконана технiчно правильно i за 
вiдповiдними показаннями запрограмована 
лапараперція не призводить до специфiчних 
ускладнень та ефективна при її застосуванні у 
комплексному лiкуваннi хворих на розповсю-
джені форми гострого перитонiту.

Перспективи наукового пошуку полягають 
у розробці методів нових критеріїв оцінки тер-
мінів, етапності та способів виконання запро-
грамованих лапараперцій згідно індивідуаль-
ним особливостям перебігу патологічного про-
цесу конкретного хворого.
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Резюме. Проведено клинические наблюдения и анализ ре-
зультатов лечения 40 больных с распрстраненным перитони-
том. Иследована эффективность применения запланирован-
ной лапараперции на положительную динамику проявлений 
перитонита.

Ключевые слова: тяжелый распространенный перитонит, за-
программированная лапараперция.

Summary. Clinical observations and analysis of the results of treat-
ment of 40 patients with disseminated peritonitis were carried out. 
The effectiveness of the use of the planned laparapertion on the posi-
tive dynamics of the manifestations of peritonitis was investigated.

Key words: severe disseminated peritonitis, scheduled laparapertio.
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ПАТОГЕНЕТИЧЕСКИЕ МЕХАНИЗМЫ 

ВОЗНИКНОВЕНИЯ ХРОНИЧЕСКИХ АБСЦЕССОВ 

ЛЕГКИХ

Резюме. Мы наблюдали 86 пациентов, поступивших в кли-
нику с диагнозом хронический абсцесс легкого. На основании 
проведенного комплексного обследования можно утверждать, 
что ведущим патогенетическим механизмом развития хрони-
ческих абсцессов легких является постпневмонический – 81 % 
случаев. Однако это не исключает возможность развития дан-
ного заболевания вследствие других причин. В основе всех па-
тогенетических механизмов развития хронических абсцессов 
легких лежит механизм нарушения бронхиальной проходимо-
сти с присоединением инфекции.

Ключевые слова: хронические абсцессы легких, патогенетиче-
ские механизмы, диагностика.
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Введение
Проблема диагностики и лечения хрони-

ческих абсцессов легких (ХАЛ), несмотря на 
применение ультрасовременных методов, по-
прежнему остается актуальной. ХАЛ занима-
ют одно из первых мест среди неспецифи-
ческих гнойно-деструктивных заболеваний 
легких. Пристальное внимание торакальных 
хирургов и пульмонологов к данной проблеме 
обусловлено рядом причин: 

1) высоким процентом заболевших среди 
лиц трудоспособного возраста; 

2) трудностями в выборе лечебной тактики; 
3) растущим количеством случаев хрониза-

ции процесса; 
4) увеличивающимся числом осложнений; 
5) достаточно высокой летальностью [2, 3, 7, 

8, 10].
По мнению ряда отечественных и зарубеж-

ных исследователей для успешной диагности-
ки и лечения больных с ХАЛ необходимо иметь 
представление о патогенетических механизмах 
возникновения этого заболевания [1, 2, 6, 10].

ХАЛ, в зависимости от причин, вызывающих 
их, можно разделить на следующие группы: 
метапневмонические, постпневмонические, 
аспирационные, обтурационные, септиче-
ские, гематогенно-эмболические и травмати-
ческие. В некоторых случаях причину ХАЛ 
достаточно трудно определить используя объ-
ективные методы исследования, поэтому при-
ходится опираться только лишь на анамнести-
ческие данные и примерно предполагать нали-
чие тех или иных патогенетических факторов 
[1, 3, 4, 5, 9].

Цель исследования 
Статистическое исследование частоты пато-

генетических механизмов возникновения хро-

нических абсцессов легких. Работа основана на 
анализе анамнестических данных, результатах 
клинико-лабораторных и инструментальных 
методов исследования, а также на секционном 
материале.

Материалы и методы исследований 
Обследовано 86 пациента с острыми аб-

сцессами легких, из них 74 мужчины (86 %), 
и 12 женщин (14 %). Все больные поступали 
в «Институт общей и неотложной хирургии 
им. В. Т. Зайцева НАМНУ», где проходили курс 
лечения в отделении торакальной хирургии.

Все больные были обследованы в соответ-
ствии с диагностическими стандартами, при-
нятыми в клинике ГУ «ИОНХ им. В. Т. За-
йцева НАМНУ», в сроки от 1 до 3-х суток, 
в зависимости от времени поступления и тяже-
сти состояния, которые определяли возмож-
ность использования тех или иных методов 
исследования.

Анализируя данные диагностики мы полу-
чили следующие данные: 

1. У большинства больных – 70 пациентов 
(81 %) хронический абсцесс легкого развился 
как осложнение пневмонии, причем у 23 па-
циентов (25 %) – постгриппозной пневмонии 
(хронизация первично развившегося острого 
абсцесса); 

2. У 3-х больных (4 %) удалось выявить аспи-
рационно-окклюзионный характер возникно-
вения ХАЛ, причем в трех случаях выявлена 
аспирация рвотных масс, в одном – аспира-
ция зубной коронки и в одном случае окклю-
зия опухолью просвета бронха с нарушением 
бронхиальной проходимости и последующим 
нагноением; 

3. У 5 (6 %) пациентов, следствием развития 
ХАЛ стали гематогенно-эмболические осложне-
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ния других заболеваний (2 случая осложненного 
пиелонефрита, 1 случай осложнения после абор-
та и 1 случай осложненного тромбофлебита); 

4. У 8-х пациентов (9 %) ХАЛ развился из-за 
нагноения кровоизлияния в легочную ткань, 
вследствие закрытой травмы грудной клетки, а 
также слепых пулевых и осколочных ранений.

Результаты исследований и их обсуждение
Исследование показало, что патогенетиче-

ские механизмы возникновения острых аб-
сцессов легких можно разделить на постпнев-
монические, аспирационно-окклюзионные, 
гематогенно-эмболические и травматические. 
Сводные данные приведены в таблице.

Выводы
Исходя из полученных данных можно сде-

лать вывод, что ведущим патогенетический 
механизмом развития острых абсцессов лег-
ких — это постпневмонический. Однако оце-
нивая патогенез острых абсцессов легких 
вцелом можно утверждать, что развитию де-
струкции в легочной ткани, в большинстве 
случаев, предшествует нарушение бронхиаль-
ной проходимости с присоединением инфек-
ции. Данное суждение указывает основное 
направление лечебной тактики у больных с 
острыми абсцессами легких – создание ус-
ловий для восстановления бронхиальной 
проходимости.
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Таблица 1
Сводніе данні исследований

Патогенетические механизмы
Распределение больных

Абс.  %
Постпневмонический 70 81
Аспирационно-окклюзионный 3 4
Гематогенно-эмболический 5 6
Травматический 
-гематомы легкого;
-слепые осколочные и пулевые ранения.

8 9
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Резюме. Ми спостерігали 86 пацієнтів, що надійшли до клі-
ніки з діагнозом хронічний абсцес легені. На основі проведе-
ного комплексного обстеження можна стверджувати, що голо-
вним патогенетичним механізмом розвитку хронічних абсце-
сів легень є постпневмонічний — 81 % випадків. Проте це не 
виключає можливість розвитку цього захворювання внаслідок 
інших приводів. У основі усіх патогенетичних механізмів роз-
витку хронічних абсцесів легень лежить механізм порушення 
бронхіальної прохідності із приєднанням інфекції.

Ключові слова: хронічні абсцеси легень, патогенетичні меха-
нізми, діагностика.

Summary. We observed 86 patients admitted to the clinic with a 
diagnosis of chronic lung abscess. On the basis of the complex ex-
amination carried out, it can be stated that the leading pathogenetic 
mechanism of the development of chronic lung abscesses is post-
pneumonic — 81 % of cases. However, this does not preclude the 
possibility of development of this disease due to other causes. At the 
basis of all pathogenetic mechanisms of development of chronic lung 
abscesses lies the mechanism of violation of bronchial patency with 
attachment of infection.

Key words: chronic lung abscesses, pathogenetic mechanism, diag-
nostics.
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ПИТАННЯ ХІРУРГІЧНОЇ ІНФЕКЦІЇ

 РЕЛАПАРОТОМИЯ В ЛЕЧЕНИИ 

РАСПРОСТРАНЕННОГО 

ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОГО ПЕРИТОНИТА

Резюме. Проведен анализ результатов лечения 65 больных 
с распространенным перитонитом, которым в послеопераци-
онном периоде выполнены релапаротомии. В зависимости от 
подходов к определению показаний к релапаротомии больные 
были распределены на 2 группы. Первую группу составили 
29 больных, где показания к релапаротомии определялись 
по оценке хирурга. Вторую группу составило 36 больных, где 
релапаротомия выполнялась с учетом оценки энтеральной 
недостаточности по разработанной шкале. В каждой группе 
выполнялась как релапаротомия «по требованию», так и про-
граммированное оперативное вмешательство. Вопрос о вы-
полнении повторного оперативного вмешательства должен 
решаться строго индивидуально с учетом общего состояния 
больного и степени энтеральной недостаточности. Использо-
вание шкалы энтеральной недостаточности дает возможность 
объективизировать тактику лечения больного и выполнение 
программированной релапаротомии, что позволяет снизить 
летальность у больных с послеоперационным перитонитом.

Ключевые слова: перитонит, релапаротомия, энтеральная 
недостаточность. 
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Введение
Релапаротомия — основной методом лечения 

послеоперационных интраабдоминальных ос-
ложнений и послеоперационного перитонита.

Несмотря на усовершенствования хирурги-
ческих технологий и методов лечения, достиже-
ний в иммунологии, микробиологии, создание 
новых антибактериальных препаратов и мето-
дов детоксикации организма, частота послео-
перационного перитонита варьирует от 0,5 до 
7 %, а летальность достигает 50-70 % [3, 5, 7, 8].

Решающее значение в успехе лечения по-
слеоперационного перитонита принадлежит 
ранней операции, в задачу которой входит 
устранение источника перитонита, адекватная 
санация и дренирование брюшной полости с 
интубацией тонкой кишки [1, 2, 6, 7, 9]. По дан-
ным различных авторов, релапаротомия при 
распространенном послеоперационном пери-
тоните варьирует от 1,5 до 13,7 % [2, 3, 9]. Это 
обусловлено трудностью диагностики и несво-
евременном принятии решения оперативного 
лечения послеоперационного перитонита.

С целью объективизации показаний к опера-
тивному лечению, оценки тяжести состояния и 
прогнозу течения патологического процесса раз-
работаны и используются интегральные шкалы.

Одним из ключевых патогенетических зве-
ньев в развитии гнойно-септических ослож-
нений в послеоперационном периоде являет-
ся расстройство микроциркуляции. Выброс 
в кровоток цитокинов, дисбаланс провоспали-
тельной и противовоспалительной систем, по-

вышение протеолитической активности крови 
приводят кдисфункции эндотелия кишечни-
ка, повреждению кишечного барьера, транс-
локации бактерий кишечника и их токсинов с 
развитием каскадных реакций острого воспа-
ления, приводящих к синдрому энтеральной 
недостаточности [3, 5, 7, 8].

Актуальность проблемы обусловлена труд-
ностью определения оптимальных сроков вы-
полнения повторного оперативного вмеша-
тельства, психическим негативизмом к повтор-
ной операции хирурга, сложностью лечения 
послеоперационного периода.

Цель исследований
Анализ результатов лечения больных с рас-

пространенным перитонитом при использова-
нии шкалы оценки энтеральной недостаточ-
ности для определения степени энтеральной 
недостаточности, тактики лечения и прогноза 
течения заболевания.

Материалы и методы исследований
Проведен анализ результатов лечения 

65 больных с распространенным перитони-
том, которым в послеоперационном периоде 
выполнены релапаротомии. Женщин было 27, 
мужчин – 38. Возраст больных варьирует от 
18 до 70 лет, при этом больные старше 50 лет 
составили 42,3 %. Релапаротомия выполнена 
у 39 (60 %) больных, ранее оперированных 
в ургентном порядке, и у 26 (40 %) больных, 
оперированных в плановом порядке. 
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Таблица 1
Патологии и количество больных оперированных по поводу 

послеоперационного перитонита 
Причина перитонита Количество 

больных
%

Перфоративная язва 20 30,8
Острый аппендицит 9 13,9
Панкреонекроз 9 13,9
Несостоятельность швов 
анастомоза

4 6,2

Острый гангренозный холецистит 4 6,2
Спаечной болезни брюшной 8 12,3
Опухоли толстой кишки полости 6 9,2
Травмы брюшной полости 
с повреждением полого органа

5 7,7

Всего 65 100

В зависимости от подходов к определению 
показаний к релапаротомии больные были 
распределены на 2 группы. Первую группу 
составили29 больных, где показания к рела-
паротомии определялись по оценке хирурга. 
Вторую группу составило 36 больных, где ре-
лапаротомия выполнялась с учетом оценки эн-
теральной недостаточности по разработанной 
нами шкале [1, 5].

В каждой группе выполнялась как релапаро-
томия «по требованию», так и программирован-
ное оперативное вмешательство. Релапаротомия 
«по требованию» выполнялась в неотложном 
порядке при наличии лабораторных и клиниче-
ских данных, свидетельствующих о прогресси-
ровании патологического процесса в брюшной 
полости (несостоятельность швов анастомоза 
пищеварительного канала, прободение полого 
органа, ранняя послеоперационная непроходи-
мость, внутрибрюшное кровотечение и др.).

Программированные санации брюшной по-
лости осуществлялись у больных с разлитой 
формой перитонита, установленной во вре-
мя первой операции, с тяжелой интраабдо-
минальной инфекцией, с неустойчивыми по-
казателями гемодинамики, где требовалось 
минимальное хирургическое вмешательство с 
последующим выполнением плановых рела-
паротомий через 24–72 часа в зависимости от 
тяжести течения послеоперационного периода. 
Хирургические вмешательства заканчивались 
наложением частичной или управляемой ла-
паростомы с последующим выполнением про-
граммированных санаций.

Результаты исследований и их обсуждение
Показания к программированным санациям 

брюшной полости сформулированы недоста-
точно четко. Обычно показаниями к релапаро-
томии являлись ухудшение состояния больно-
го с перитонитом (нарастание эндотоксикоза, 
полиорганной недостаточности) в сочетании 
с субъективной оценкой хирургом клинической 

симптоматики, что, как правило, приводило 
к задержке оперативного вмешательства.

Нами для определения показаний к про-
граммированной релапаротомии использована 
шкала оценки энтеральной недостаточности 
(патент №28861), которая включает в себя до-
ступные определению четыре группы клини-
ческих параметров: 

• данные физикального обследования (ха-
рактер болей, вздутие живота, объем со-
держимого желудка по зонду, показатели 
гемодинамики и функции внешнего ды-
хания, температуру тела);

• данные лабораторных методов диагно-
стики (лейкоцитарная формула с учетом 
палачкоядерных нейтрофилов и лейко-
цитарного индекса интоксикации Каль-
Калифа); 

• данные рентгенологических методов ди-
агностики (пневматоз кишечника, чаши 
Клойбера, отек складок Кернинга, высо-
кое стояние диафрагмы); 

• патологические изменения, выявленные 
intra operationem, во время первой и второй 
операции (зоны поражения патологиче-
ским процессом, характер экссудата, ин-
фильтрация стенки кишечника, диаметр 
и содержимое кишечника, наличие пери-
стальтики последнего).

Каждому параметру присваивается бальная 
оценка. При сумме до 20 балов энтеральная не-
достаточность считается компенсированной, 
при сумме от 21 до 40 балов – субкомпенсиро-
ванной, и при сумме от 41 балл и выше — де-
компенсированной [1].

Релапаротомии выполнены у 4 (6,1 %) боль-
ных, оперированных по поводу перфоративной 
язвы желудка, у 16 (24,6 %) – по поводу перфо-
ративной язвы двенадцатиперстной кишки, у 9 
(13,9 %) – острого гангренозного и гангренозно-
перфоративного аппендицита, осложненно-
го разлитым фибринозным или фибринозно-
гнойным перитонитом. У 4 (6,1 %) больных 
релапаротомия выполнена по поводу несосто-
ятельности швов анастомоза после операций 
на пищеварительной системе. У 9 (13,9 %) па-
циентов релапаротомии выполняли по поводу 
осложнений панкреонекроза, 4 (6,1 %) боль-
ных ранее оперированы по поводу острого 
гангренозно-перфоративного холецистита, 
8 (12,3 %) пациентам по поводу спаечной бо-
лезни, осложненной острой кишечной непро-
ходимостью с некрозом и микроперфорацией 
петли тонкой кишки, 6 (9,2 %) — по поводу 
опухолитолстой кишки, осложненной острой 
кишечной непроходимостью, 5 (7,5 %) — 
по поводу травмы брюшной полости с повреж-
дением полого органа.
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Количество больных, которым требовалось 
выполнение повторных санаций брюшной по-
лости, было наибольшим среди оперирован-
ных по поводу перфоративной язвы–20 (30,8 %) 
больных. Из них 16 (24,6 %) пациентам прове-
дена одна санация, 3 (4,6 %) – две, 1 (1,5 %) 
– три санации брюшной полости. Релапаро-
томия выполнена у 9 (13,8 %) больных после 
аппендэктомии. 8 (12,3 %) больным проведена 
одна санация и 1 (1,5 %) больному - две сана-
ции. Из 9 больных (13,8 %) с панкреонекрозом 
3 (4,6 %) осуществлена одна санация, 4 (6,2 %) 
– две санации, 1 (1,5 %) – три и 1 (1,5 %) боль-
ному – четыре санации. Однократно релапа-
ротомия с санацией и дренированием брюш-
ной полости проводили 8 (12,3 %) больным со 
спаечной болезнью, осложненной острой ки-
шечной непроходимостью и 5 (7,7 %) больным 
с травмой брюшной полости, 3 (4,6 %) боль-
ным с опухолью толстой кишки, осложненной 
кишечной непроходимостью, в послеопераци-
онном периоде осуществляли одну санацию 
и 3 (4,6 %) больным – две санации. Среди 
4 (6,2 %) больных с острым холециститом 
3 (4,6 %) проведена одна санация, 1 (1,5 %) – 
две санации; среди 4 (6,2 %) больных с не-
состоятельностью швов анастомоза 1 (1,5 %) 
больному выполнена одна санация органов 
брюшной полости, 2 (3,1 %) – две санации, 
1 (1,5 %) – три санации.

В первой группе 17 (58,6 %) больным вы-
полнена релапаротомия «по требованию», 12 
(41,4 %) – программированная релапаротомия.

Умерло 5 (17,2 %) больных, оперированных 
«по требованию» и 3 (10,3 %) больных с про-
граммированной релапаротомией.

Во второй группе 22 (61,1 %) больным произ-
ведена релапаротомия«по требованию»,умерло 
4 (11,1 %) больных,14 (38,9 %) больным выпол-
нена программированная релапаротомия.

Программированную релапаротомию вы-
полняли с учетом оценки энтеральной недо-
статочности: у 2-х (14,3 %) больных опреде-
лялась энтеральная недостаточность в стадии 
компенсации, у 5 (28,6 %) в стадии субкомпен-
сации, у 7 (50 %) в стадии декомпенсации. 

Летальность в данной подгруппе составила 
2 (5,5 %) больных.

Выводы
1. Ликвидация источника перитонита с по-

следующей адекватной санацией и дрениро-
ванием брюшной полости в сочетании с инту-
бацией кишечника во время первой операции 
уменьшает риск развития ранних послеопера-
ционных интраабдоминальных осложнений.

2. Вопрос о выполнении повторного опера-
тивного вмешательства должен решаться строго 
индивидуально с учетом общего состояния боль-
ного и степени энтеральной недостаточности.

3. Использование шкалы энтеральной недо-
статочности дает возможность объективизиро-
вать тактику лечения больного и выполнение 
программированной релапаротомии, что по-
зволяет снизить летальность у больных с по-
слеоперационным перитонитом.
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Резюме. Проведено аналіз результатів лікування 65 хворих із 
розповсюдженим перитонітом, яким у післяопераційному пе-
ріоді виконані релапаротомії. В залежності від підходів до ви-
значення показань до релапаротомії хворі були розподілені на 
2 групи. Першу групу складали 29 хворих, де показання до ре-
лапаротомії визначалися згідно з оцінюванням хірурга. Другу 
групу складали 36 хворих, де релапаротомія виконувалась із 
урахуванням оцінювання ентеральної недостатності за роз-
робленою шкалою. У кожній групі виконувалась як релапаро-
томія «завимогою», так і програмоване оперативне втручання. 
Питання про виконання повторного оперативного втручання 
повинне вирішуватися строго індивідуально з урахуванням 
загального стану хворого та ступеню ентеральної недостатнос-
ті. Використання шкали ентеральної недостатності дає змогу 
об’єктивізувати тактику лікування хворого та виконання про-
грамованої релапаротомії, що дозволяє знизити летальність у 
хворих із післяопераційним перитонітом.

Ключові слова: перитоніт, релапаротомія, ентеральна недо-
статність.

Summary. The analysis of the results of treatment of 65 patients 
with advanced peritonitis, which in the postoperative period were 
performed relaparotomy. Depending on the approach to the defini-
tion of the indications for relaparotomy patients were divided into 
2 groups. The first group comprised 29 patients where the indications 
for relaparotomy determined by the surgeon’s assessment. The second 
group consisted of 36 patients, where relaparotomy performed tak-
ing into account the evaluation of enteral insufficiency developed on 
the scale. Each group performed a relaparotomy «on demand», and 
programmed surgical intervention. The question of the implementa-
tion of re-operative intervention should be decided strictly individu-
ally, taking into account the general condition of the patient and the 
degree of enteral insufficiency. The use of enteral insufficiency scale 
allows to objectify the tactics of patient treatment and the implemen-
tation of programmed relaparotomy that reduces mortality in patients 
with postoperative peritonitis.

Key words: peritonitis, relaparotomy, enteral insufficiency.
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ВАРИАНТЫ МИКРОБНОЙ КОНТАМИНАЦИИ 

ОПЕРАЦИОННОЙ РАНЫ ПРИ РАЗЛИЧНЫХ 

ФОРМАХ ПЕРИТОНИТА

Резюме. В работе представлены данные микробиологиче-
ских исследований экссудата операционной раныбрюшной 
стенки при вторичном и третичном разлитом перитоните в за-
висимости от причины и сроков до выполнения первой опера-
ции. I группу составили 25 пациентов с перфорациейтолстой 
кишки, II – 23 с гнойными осложнениями панкреонекроза 
и перфорациями кист поджелудочной железы, III – 20 больных 
с перфорацией тонкой кишки, IV – 18 с хроническими абсцес-
сами, вскрывшимися в брюшную полость. У больных II груп-
пы частота встречаемости P. Аeruginosa выше, чем у пациентов 
I, III, IV групп (p < 0,05). A. baumanii, E. faecalis, K. pneumoniae, 
E. сoli, S. еpidermidis, E. agglomerans, E. Сloacae во всех груп-
пах  представлены примерно в равных количествах (p > 0,05). 
S. haemoliticus, E. aerogenes, S. aureus, C. albicans в более редких 
случаях представлены в группах I и III. E. faecium, P. vulgaris, 
C. xerosis были выявлены только в группе I, S. mitis – во II, 
S. viridians – в IV. С момента начала заболевания до выполне-
ния первой операции, отмечена общая тенденция к росту по-
казателя КОЭ/мл до 104–105 по мере увеличения длительности 
перитонита. 

Ключевые слова: разлитой перитонит, санационная релапа-
ротомия, операционная рана, микробная контаминация, чув-
ствительность к антибактериальным препаратам.
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Введение
Диагностика и лечение разлитого перито-

нита по-прежнему не теряют актуальность 
и сохраняют приоритет в работе хирурга [5, 
6]. Несмотря на прогресс и постоянное со-
вершенствование методик хирургических 
вмешательств, частота развития перитони-
та при выполнении ургентных операций со-
ставляет 20-35 % и приводит к летальности 
в 19-60 % [2, 6]. Общеизвестно, что бактери-
альный фактор является одним из ключевых 
в этиопатогенезе перитонита[3]. Инфицирова-
ние брюшной полости сопровождается гнойно-
некротическими процессами, бактериемией, 
токсемией, что приводит к развитию сепсиса 
и полиорганной недостаточности[1, 2]. Таким 
образом, результаты микробиологических ис-
следований играют немаловажную роль в по-
нимании патогенеза перитонита, определении 
тактики ведения пациента и прогнозировании 
исхода заболевания.

Цель исследования 
Изучить контаминацию операционной раны 

при вторичном и третичном разлитом пери-
тоните в зависимости от причины и с учетом 
времени, прошедшего от начала заболевания 
до выполнения первой операции.

Материалы и методы исследований
В клинике хирургии больницы им. И. И. Меч-

никова г. Днепр с 2014 по 2016 г. наблюдали 
94 пациента с разлитым вторичным и тре-
тичным перитонитом, в лечении которых ис-
пользовали плановые релапаротомии и рела-
паротомии по требованию. Средний возраст 
больных состави (47±12) лет, мужчин было 
59 (62,8 %), женщин – 35 (37,2 %). Причинами 
перитонита были перфорации толстой киш-
ки в 25 случаях (28,7 %), гнойные осложнения 
панкреонекроза и перфорации кист подже-
лудочной железы – в 23 (26,4 %), перфорации 
тонкой кишки – в 20 (23,0 %), хронические 
абсцессы, вскрывшиеся в брюшную полость – 
в 18 (12,7 %), острые гинекологические заболе-
вания – в 3 (3,5 %), перфорация желудка – в 2 
(2,3 %), перфорации опухолей мочевого пузыря 
– в 2 (2,3 %), деструктивный холецистит – в 1 
(1,1 %). При релапаротомии брюшную полость 
санировали 6-8 литрами раствора NaCl 0,9 % 
[1], выполняли удаление некротизированных 
тканей, ушивание перфоративных отверстий, 
дополнительное дренирование брюшной по-
лости, при наличии показаний – интубацию 
тонкой кишки, выведение энтеро- или коло-
стомы. На этапах хирургического лечения у 
всех больных проводили микробиологические 
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исследования экссудата операционной раны, 
направленные на идентификацию микроорга-
низмов и определение их чувствительности к 
антибактериальным препаратам.С целью вы-
явления особенностей микробной контами-
нации раны в зависимости от причины пери-
тонита отобрали 86 больных с типичными для 
хирургической клиники диагнозами и распре-
делили их на группы: I группу составили 25 
пациентов с перфорацией толстой кишки; II 
– 23 с гнойными осложнениями панкреоне-
кроза и перфорацями кист поджелудочной же-
лезы; III – 20 больных с перфорацией тонкой 
кишки; IV – 18 с хроническими абсцессами, 
вскрывшимися в брюшную полость. Забор от-
деляемого из срединной раны проводили во 
время хирургического вмешательства стериль-
ным ватным тампоном согласно общеприня-
той методике для аэробных микроорганизмов 
до санации. При культивировании микроор-
ганизмов применяли питательные среды Чи-
стовича, Сабуро, Эндо, 5 % кровяного агара, 
1 % сахарного бульона с окраской препаратов 
по методу Грамма [4]. Выявление и иденти-
фикацию возбудителей выполняли бактери-
ологическим методом согласно приказу МОЗ 
СССР 22.04.1985 г. № 535. Для определения ре-
зистентности бактерий использовали наиболее 
распространенные современные антибиотики. 
В общей сложности оценили 268 изолятов вы-
деленных микроорганизмов, а в исследуемых 
группах – 226. В частности в I группе – 65 изо-
лятов, во II – 52, в III – 53, в IV – 58. Статисти-
ческий анализ данных проводили с помощью 
программы STATISTICA 5.0.

Результаты исследований и их обсуждение 
При анализе результатов исследований, 

спектр микроорганизмов, контаминирующих 
операционную рану включал следующие виды 
возбудителей: P. аeruginosaв 60 случаях (22,3 %), 
A. baumannii — в 41 (15,2 %), E. faecalis — в 30 
(11,2 %) K. pneumonia — в 25 (9,3 %), E. сoli — в 19 
(7,1 %). Реже выявляли St. еpidermidis – в 15 слу-
чаях (5,6 %), E. agglomerans — в 10 (3,7 %), 
E. cloacae — в 9 (3,4 %), St. haemolyticus — в 8 
(3,0 %), E. faecium — в 7 (2,6 %), E. aerogenes  — 
в 4 (1,5 %), St. aureus — в 4 (1,5 %), C. albicans — 
в 3 (1,1 %), P. vulgaris — в 2 (0,8 %), S. mitis — 
в 2 (0,8 %), C. xerosis — в 1 (0,4 %), E. amnigenus — 
в 1 (0,4 %), P. mirabilis — в 1 (0,4 %), S. fonticola — 
в 1 (0,4 %), S. viridians — в 1 (0,4 %). В 24 случаях 
(8,9 %) материал роста не дал.

В 127 (47,4 %)исследованиях выявили моно-
культуры, в 141 (52,6 %) – ассоциации штам-
мов. В 53 (75,2 %) случаях ассоциации со-
ставляли 2 микроорганизма, в 9 (19,1 %) – 3, 
в 2 (5,7 %) – 4.

Результаты идентификации отдельных ми-
кроорганизмов, контаминирующих операци-
онную рану, в исследуемых группах представ-
лены в таблице 1.

Заметные отличия были связаны с наличи-
ем в экссудате P. аeruginosa, значение которой у 
больных с гнойными осложнениями панкрео-
некроза и перфорациями кист поджелудочной 
железы статистически достоверно отличалось 
от частоты встречаемости у пациентов с перфо-
рациями тонкой или толстой кишки и хрони-
ческими абсцессами, вскрывшимися в брюш-
ную полость(p<0,05). Такие микроорганизмы, 

Таблица 1
Частота встречаемости микроорганизмов в исследуемых группах

Микроорганизм
Группа I (n=63) Группа II(n=52) Группа III(n=53) Группа IV(n=58)
абс. % абс. % абс. % абс. %

P. aeruginosa 8 12,7 22 42,3, p1-2*** 10 18,9; p2-3** 14 24,1; p2-4*
A. baumanii 11 17,5 5 9,6 11 20,8 6 10,3
E. faecalis 9 14,3 4 7,7 6 11,3 8 13,8
  K. pneumoniae 3 4,8 6 11,5 5 9,4 9 15,5
E. сoli 7 11,1 2 3,9 4 7,5 3 5,2
S. еpidermidis 4 6,3 3 5,7 3 5.7 2 3,4
E. agglomerans 4 6,4 3 5,7 2 3,8 2 3,4
E. cloacae 3 4,8 2 3,9 1 1,9 3 5,2
S. haemoliticus 2 3,2 — — 4 7,5 — —
E. faecium 3 4,8 — — — — — —
E. aerogenes 2 3,2 — — 3 5,7 — —
S. aureus 1 1,6 — — 1 1,9 — —
C. albicans 1 1,6 — — 1 1,9 — —
P. vulgaris 1 1,6 — — — — — —
S. mitis — — 1 1,9 — — — —
C. xerosis 1 1,6 — — — — — —
S. viridans — — — — — — 1 1,7
Роста нет 2 3,2 4 7,7 2 3,8; p3-4* 10 17.2; p1-4*

Примечание: *  достоверность отличий между показателями p<0,05; ** достоверность отличий между по-
казателями p<0,01; *** достоверность отличий между показателями p<0,001
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как A. baumannii, E. faecalis, K. pneumoniae, 
E. сoli, S. еpidermidis, E. agglomerans, E. cloacae 
представлены примерно в равных количествах 
(p>0,05). Обращает на себя внимание, что 
S. haemolyticus, E. aerogenes, S. aureus, C. albicans 
в более редких случаях представлены в груп-
пах Iи III. Кроме того, ряд микроорганизмов 
был выделен только в отдельных группах боль-
ных. Например, E. faecium, P. vulgaris, C. xerosis 
были выявлены только в группе I, S. mitis – во 
II, S. viridians – в IV.

Результаты исследований чувствительности 
выделенных возбудителей к антибактериаль-
ным препаратам, анализ которых проведен не 
менее 6 раз, представлены в табл. 2.

При анализе данных, самый низкий показа-
тель чувствительности определен у Acinetobacter 
baumannii с показателем 23,8 % и ниже, для 
остальных микроорганизмов установлена воз-
можность подбора оптимального антибак-
териального препарата с высокой вероятно-
стью их элиминации. Так, установлена вы-
сокая чувствительность Pseudomonas aeruginosa 
к колистину (100,0 %), Enterococcus faecalis – 
к линезолиду (100,0 %), Klebsiella pneumonia 
к амикацину (84,6 %), Escherichia coli – к цефо-
перазон — сульбактаму (100,0 %), амикацину 
(93,8 %), меропенему (93,8 %).

Для оценки количественного состава ми-
крофлоры, контаминирующей операционную 
рану в зависимости от сроков выполнения пер-
вой операции с момента начала заболевания из 
анализа исключили пациентов с гнойными ос-
ложнениями панкреонекроза и перфорациями 
кист поджелудочной железы, поскольку, как 
правило, данная патология не позволяет опре-
делиться с временными параметрами. Таким 

образом, нами оценены результаты микробио-
логических исследований 63 больных при пер-
вой операции. Количество бактерий представ-
лено в таблице 3. 

Таблица 3
Уровень микробной контаминации срединной раны 

при перитоните в зависимости от сроков выполнения 
первой операции с момента начала заболевания

Уровень контаминации
(КОЭ/мл)

Сутки
1 (n=44) >2 (n=19)

абс. % абс. %
Роста нет 5 11,4 2 10,5
102 2 4,5 — —
103 21 47,7 2 10,5
104 16 36,4 9 47,4
105 — — 6 31,6

Примечание: *достоверность отличий между соот-
ветствующими показателями p<0,05

При анализе количественного состава бак-
териальной флоры в зависимости от сроков 
выполнения первой операции с момента на-
чала перитонита, отмечена общая тенденция 
к росту показателя до 104–105КОЭ/мл по мере 
увеличения длительности заболевания. 

Выводы
1. При бактериологическом исследовании 

отделяемого операционной раны брюшной 
стенки при вторичном и третичном перито-
ните наиболее часто выявляли P. aeruginosa 
(22,3 %), A. baumanii (15,2 %), E. faecalis (11,2 %), 
K. pneumoniae (9,3 %) и E. сoli (7,1 %). Выделен-
ные микроорганизмы в 52,6 % были представ-
лены в виде ассоциаций.

2. Отмечен високий уровень чувствительно-
сти Enterococcus faecalis к линезолиду (100,0 %), 
Klebsiella pneumonia – к амикацину (84,6 %), 

Таблица 2
Чувствительность наиболее часто выявляемых микроорганизмов к антибактериальным препаратам (%)

Препарат
Микроорганизм

A. baumannii P. aeruginosa E. faecalis K. pneumoniae E. coli
Меропенем 5 — — 72,7 93,8
Имипинем — 29,4 — - -
Цефтриаксон 11,1 - — 33,3 38,9
Цефоперазон 18,8 15,2 — — —
Цефтазидим 5,9 4 — — 77,8
Цефоперазон-сульбактам 23,8 21,2 — — 100
Амикацин 9,5 13,5 — 84,6 93,8
Азитромицин 16,7 — — — —
Левофлоксацин — — 14,3 — —
Норфлоксацин — — 50 — —
Гатифлоксацин — — 55,6 — —
Линезолид — — 100 — —
Ванкомицин — — 66,7 — —
Ампициллин — — — 8,3 18,8
Пенициллин — — 22,2 - -
Доксициклин — — 50 - -
Амоксиклав — — - 9,1 -
Колистин — 100 - - -
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Escherichia coli – к цефоперазон — сульбакта-
му (100,0 %), амикацину (93,8 %), меропенему 
(93,8 %), подтверждена специфичность колисти-
на относительно Pseudomonas aeruginosa (100,0 %)

3. Определена тенденция к росту количе-
ственного состава микроорганизмов с увели-
чением длительности перитонита до момента 
выполнения первой операции.
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ВАРІАНТИ МІКРОБНОЇ 
КОНТАМІНАЦІЇ 
ОПЕРАЦІЙНОЇ РАНИ 
ЗА РІЗНИХ ФОРМ 
ПЕРИТОНІТУ

А. Б. Кутовий, Е. Н. Завізіон, 
Н. Ф. Мосенцев, І. Б. Агієвец, 
Д. А. Степанський

VARIANTS OF MICROBIAL 
CONTAMINATION OF THE 
SURGICAL WOUND IN 
DIFFERENT PERITONITIS 
FORMS

А. Kutovoi, E. Zavizion, 
N. Mosentsev, I. Agievets, 
D. Stepanskyi

Резюме. У роботі представлено дані мікробіологічних до-
сліджень ексудату операційної рани черевної стінки при 
вторинному і третинному розлитому перитоніті в залеж-
ності від причини і термінів до виконання першої операції. 
I групу склали 25 пацієнтів з перфорацією товстої кишки, II – 
23 з гнійними ускладненнями панкреонекрозу і перфораці-
ями кіст підшлункової залози, III – 20 хворих з перфорацією 
тонкої кишки, IV – 18 з хронічними абсцесами, що розкри-
лися в черевну порожнину. У пацієнтів II групи P. аeruginosa 
зустрічалась частіше, ніж у пацієнтів I, III, IV груп (p < 0,05). 
A. baumanii, E. faecalis, K. pneumoniae, E. сoli, S. еpidermidis, 
E. agglomerans, E. сloacae у всіх групах представлені приблиз-
но в рівних кількостях (p> 0,05). S. haemoliticus, E. aerogenes, 
S. aureus, C. albicans в більш рідкісних випадках представлені 
в групах I і III. E. faecium, P. vulgaris, C. xerosis були виявлені 
тільки в групі I, S. mitis — в II, S. viridians — в IV. З моменту 
початку захворювання до виконання першої операціі, відзна-
чена загальна тенденція до зростання показника КОЕ / мл до 
104 - 105 по мірі збільшення тривалості перитоніту.

Ключові слова: розлитий перитоніт, санаційна релапарото-
мія, операційна рана, мікробна контамінація, чутливість до ан-
тибактеріальних препаратів.

Summary. In the work we are presenting data of microbiological 
tests of operation wound exudates in secondary or third time general-
ized peritonitis depending on the reason and time of the first surgery. 
Group I consists of 25 patients with intestine perforation, II – 23 pa-
tients with purulent complications of pancreonecrosis and perforation 
of pancreatic cysts.III – 20 people with small intestine perforation, 
IV – 18 with chronicle abscesses, which have opened into abdomi-
nal cavity. Patients of group II had higher frequency of P.аeruginosa 
than patients in groups I, III, IV (p < 0,05). A. baumanii, E. faecalis, 
K.pneumoniae, E. сoli, S. еpidermidis, E. agglomerans, E. сloacae are 
presented in all groups almost equally (p > 0,05). S. haemoliticus, 
E. aerogenes, S. aureus, C. аlbicans are less presented in groups I and 
III. E. faecium, P. vulgaris, C. хerosis were found in group I, S. mitis – 
in group II, S. viridians – in group IV. From the disease start until 
the first surgery there was a general tendency of CFU/ml growth to 
104–105 with prolongation of peritonitis.

Key words: generalized peritonitis, sanitation relaparotomy, surgical 
wound, microbial contamination, sensitivity for antibacterial drugs. 
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ХІРУРГІЧНЕ ЛІКУВАННЯ ЕВЕНТРАЦІЙ ТА 

ЕВІСЦЕРАЦІЙ ПРИ ГНІЙНО-ЗАПАЛЬНИХ 

ЗАХВОРЮВАННЯХ ЧЕРЕВНОЇ СТІНКИ 

ТА ЧЕРЕВНОЇ ПОРОЖНИНИ

Резюме. Проведено аналіз результатів лікування 63 хворих 
з евентерацією органів черевної порожнини. Вибір методу за-
криття черевної стінки залежить від місцевого поширення та 
розвитку гнійно-запального процесу. При тимчасовому за-
критті черевної стінки, для відгородження внутрішніх органів 
доцільно застосовувати ксеношкіру. 

Ключові слова: евентерація, операція, органи черевної порож-
нини.
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Вступ 
Евентрація є одним із самих небезпечних 

післяопераційних ускладнень в абдоміналь-
ній хірургії. Вона зустрічається від 0,13-9,0 % 
випадків після лапаратомій і складає 16.8 % 
усіх післяопераційних внутрішньочеревних 
ускладнень, які потребують повторного хірур-
гічного втручання [1, 6]. Летальність при даній 
патології залишається високою – 20-86 % [4, 6]. 

Однією із самих частих причин, які можуть 
призвести до неспроможності швів у ділянці 
післяопераційної рани черевної стінки є вико-
нання повторних операції  з приводу  гнійних  
процесів у черевній порожнині, де особливо 
ризик їх розходження виникає на тлі респі-
раторних  розладів, застосування стероїдних 
препаратів, з онкологічними захворюванням 
та з іншою патологією, що супроводжується 
зниженим імунітетом. Механічною причиною 
виникнення евентрації  є раптове підвищен-
ня внутрішньочеревного тиску (ВЧТ), напад 
кашлю, напруження м’язів черевної стінки при 
закрепах та утрудненому сечовипусканні, кро-
вотечі в черевну порожнину, позачеревної ге-
матоми,  набряк очеревини внаслідок перито-
ніту чи травми  органів черевної порожнини, 
пневмонії, нагноєння післяопераційної рани 
тощо [2, 5, 7]. 

Повторні евентрації та евісцерації після ре-
конструктивних операцій також складають до-
сить високий відсоток — 4–12,5 % [3, 4, 7]. В еті-
ології ускладнення, окрім вищевказаних при-
чин, відіграють похилий вік хворих, анемія, 
цукровий діабет, порушення білкового обміну 
речовин, технічні  дефекти накладення швів [8].

Запропоновано багато методів хірургічно-
го запобігання розвитку повторних евісцера-
цій, які в основному зорієнтовані не на методі 
пластики  черевної стінки, ушиванні її за до-
помогою протекторів (ґудзики, гумові чи про-
піленові трубки, ділянки консервованої мозко-
вої оболонки чи аутодермального клаптя), що 

не вирішують питання остаточного хірургіч-
ного лікування. 

Матеріали та методи досліджень
У хірургічному відділенні Вінницького об-

ласного госпіталю ветеранів війни оператив-
но проліковано 63 хворих з приводу евентро-
ваних органів черевної порожнини. Із них 
у 56 (88,9 %) випадках спостерігали підшкірну 
евентрацію (неповна евентрація), та у 7 (11,1 %) – 
евісцерацію (повна евентрація) [7]. Усі  хворі 
були старше за 60 років, де 34 (54,0 %) особи 
з евентрацією та всі 7 (11,1 %)  з евісцерацією 
були старше за 78 років. За статтю чоловіки 
склали 44 (69,8 %), жінки — 19 (30,2 %) осіб. За 
часом розвитку патології до ранньої евентрації 
(від 3 до 7 доби післяопераційного періоду) від-
несли 38 (60,3 %) випадків, до пізньої (фіксова-
на) – 25 (39,7 %).

У всіх хворих спостерігалась поєднана су-
путня патологія: атеросклеротичний та по-
стінфарктний кардіосклероз – у 63 (100,0 %) 
випадках; гіпертонічна хвороба – у 32 (67,3 %); 
захворювання опоpно-рухової системи – у 44 
(81,6 %); хронічні обструктивні захворювання 
легень – у 40 (77,6 %); церебросклероз, ДАЕ ІІ-
ІІІ ст. — у 24 (49,9 %); ожиріння – у 24 (36,7 %); 
цукровий діабет ІІ тип – у 14 (24,5 %); по-
стромбофлеботичні ушкодження та варикозна 
хвороба вен нижніх кінцівок –  у 12 (24,5 %); 
аденома передміхурової залози із залишковою 
сечею більше 50 мл – 9 (14,3 %). Саме поєднан-
ня таких захворювань, як хронічні обструк-
тивні захворювання легень (77,7 %), аденома 
передміхурової залози (14,3 %), що безпосеред-
ньо пов’язані зі сприянням підвищенню ВЧТ 
з хворобами, що утруднюють заживлення піс-
ляопераційної рани, як атеросклеротичні ура-
ження судин черевної стінки (100 %), ожиріння 
(36,7 %), цукровий діабет (24,5 %) характерне 
для даної вікової категорії населення сприяє 
розвитку даних дефектів черевної стінки.
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Дані дефекти черевної порожнини у 59 
(93,6 %) хворих розвинулися на тлі розповсю-
дженого перитоніту, у 2-х (3,17 %) – нагноєння 
післяопераційної рани, у 2-х (3,17 %) пацієнтів 
була часткова евентрація за відсутності вище 
вказаних гнійно-запальних процесів.

Основними причинами розвитку розповсю-
дженого гнійного перитоніту та нагноєння піс-
ляопераційної рани були: обтураційна киш-
кова непрохідність пухлинного генезу — 15 
(24,8 %) випадків та спайкового – 6 (9,5 %), 
тромбоз мезентеріальних судин – 8 (12,7 %), 
неспроможність міжкишкових анастомозів – 
6 (9,5 %), неспроможність біліодигестивних 
анастомозів – 6 (9,5 %), перфорація пухлини 
товстої кишки – 5 (7,9 %), гострий деструк-
тивний панкреатит – 10 (15,9 %), защемлена 
кила – 3 (4,8 %) та перфоративна виразка два-
надцятипалої кишки – 2 (3,2 %). У всіх хворих 
перебіг перитоніту був обтяжений  наявністю 
абдомінального сепсису.

Із даної групи пацієнтів 9 (14,3 %) хворим бу-
ло накладено лапаростому, де у 6 (9,5 %) хворих 
причиною гнійного перитоніту був деструк-
тивний панкреатит, у 3 (4,8 %) — неспромож-
ність міжкишкового анастомозу. Іншим 40 
(63,5 %) пацієнтам з гнійним розповсюдженим 
перитонітом були проведені програмовані ре-
лапаротомії, які виконували від 3-х до 6-ти 
разів. Після некректомії та санації післяопера-
ційної рани 14 (22,2 %) пацієнтам було викона-
но остаточне «закриття» черевної стінки.

Летальність мала місце у 7-ми (11,1 %) випад-
ках, із них у 4-х (6,3 %) хворих з евісцерацією 
була обумовлена прогресуванням перитоніту 
та важкістю супутньої патології.

Результати досліджень та їх обговорення 
Усунення евентрації, незалежно від ступеня 

захворювання, можливе тільки за рахунок по-
вторної операції. При цьому необхідно вирі-
шити ряд питань: які строки захворювання та 
який об’єм оперативного втручання при цьому 
потрібно обрати, який спосіб тимчасового чи 
остаточного закриття черевної порожнини за-
стосувати?

Перший симптом евісцерації чи евентрації, 
який спостерігався в 56 (88,9 %) випадках із 
63 було рясне просякання пов’язки серозно-
геморагічним виділеннями, що потім перехо-
дило  у гнійне. У подальшому проста ревізія 
післяопераційної рани виявляла часткове або 
повне розходження її країв, із розташуван-
ням у її просвіті великого чепця або петель 
тонкої кишки. 

При первинній хірургічній обробці післяо-
пераційної рани, по можливості, з метою запо-
бігання великого дефекту фасциально-апонев-
ротичного шару уникали розширеної некрек-

томії. Особливу увагу, приділяли маніпуляції 
з великим чепцем, якщо він не був видалений 
раніше, наприклад, при онкологічних операці-
ях чи для збільшення об’єму черевної порож-
нини. Навіть при підозрі на гнійний оментіт 
чи некроз його ділянки, під час проведення ре-
лапаротомій спостерігали регресію некротич-
них процесів, що дозволяло його застосувати 
для відгородження кишки. Обов’язковим ета-
пом перед зануренням евентрованих органів 
в черевну порожнину була ретельна обробка їх 
і самої черевної стінки антисептиками, повно-
цінна санація і ревізія черевної порожнини, що 
включала в першу чергу ліквідацію можливих 
гнійно-некротичних процесів, усунення не-
спроможність швів порожнистих органів або 
виведення стоми.

На вибір тактики оперативного втручання 
впливали місцеві фактори такі як наявність 
гнійних запливів у черевній порожнині, осо-
бливо при лапаростомному веденні післяо-
пераційної рани, що потребувало повторних 
релапаротомій, де виникала проблема тимча-
сового закриття черевної стінки. Вирішува-
ли дану проблему завдяки застосуванню «ксе-
ношкіри», як альтернатива захисту евентрова-
них органів шляхом введення в рану марлевого 
тампона, зведення країв рани лейкопласти-
рем чи шпицями, прикриття аутодермальним 
пасмом (Патент на винахід №105333 «Спосіб 
лікування евентрації при гнійному перитоні-
ті у хворих похилого віку») фіксували  полі-
пропіленовий імплантат матрацними швами 
до апоневрозу за методом onlay.  Внаслідок 
цього зменшувався натяг зі швів, накладених 
на черевну стінку. В подальшому, для більш 
щільного прилягання імплантату до тканин,  
накладали окремі матрацні шви  по всій його 
площині. 

При регресії перитонеальних процесів у хво-
рих даної вікової категорії з віковими та пато-
логічними змінами черевної стінки м’язево-
апоневротичний прошарок післяопераційної 
рани ушивали у вигляді «дублікатури», де за-
стосовували проленові 8-подібні шви.  При 
остаточному закритті черевної порожнини за-
стосовували поліпропіленовий протез за роз-
робленим способом (деклараційний патент 
на корисну модель № 8249 «Спосіб алоплас-
тики післяопераційних гриж у хворих») під 
контролем ВЧТ. При високому ризику розви-
тку внутрішньочеревної гіпертензії застосову-
вали спосіб “inlay” в нашій модифікації. За 
необхідності застосування програмованих ре-
лапаротомій з метою санації черевної порож-
нини у хворих з перитонітом для тимчасового 
закриття черевної порожнини застосовували 
провізорні трансабдомінальні тимчасові шви 
на протекторних поліпропіленових трубочках. 
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Назоінтестінальну інкубацію виконували за 
необхідністі декомпресії тонкої кишки (при 
пробному інтраопераційному зведенні країв 
рани показник ВЧТ піднімався вище 20 мм рт. 
ст.). Рівень інтубації був достатній при про-
веденні зонду на 10-15 см нижче Трейцевої 
зв’язки. Обов’язково виконували дренування 
черевної порожнини.  Дренування рани про-
водили з активною аспірацією, як за наявнос-
ті великих запливів за межами лапаротомної 
рани, так і в ній, де дренаж обов’язково ви-
водили назовні через контрапертуру. З метою 
зменшення натягу накладали окремі П-подібні 
транс абдомінальні шви, де для запобігання їх 
передчасного ймовірного прорізування вузли 

зав’язували на протекторих поліпропіленових 
трубочках. Шкіру і підшкірну клітковину за-
шивали рідко швами за Донатті. 

Висновки 
Таким чином, у пацієнтів похилого та ста-

речого віку у післяопераційному періоді піс-
ля лапаротомій існує високий ризик розви-
тку повторних евентерацій та евісцерацій. 
Вибір методу закриття черевної стінки зале-
жить від місцевого поширення та розвитку 
гнійно-запального процесу. При тимчасово-
му закритті черевної стінки, для відгороджен-
ня внутрішніх органів доцільно застосовувати 
ксеношкіру. 

ЛІТЕРАТУРА

1. Евентрація, лікування ускладнень // В. В. Бойко, 

А. В. Козаченко, Г. І. Гербенко [та ін.] //Харківська хі-

рургічна школа. – 2014. - №1(64). – С.98 – 102.

2. Каминский И. В. Эвентрация и послеоперационный 

перитонит / И. В. Каминский // Український Журнал 

Хірургії. – 2009. – №2. – С. 73-75.

3. Мельников В.В. Лечение эвентрации в гнойную рану 

/ В. В. Мельников // Аннали хирургии. – 2005. – № 1. 

– С. 48-50. 

4. Миронов В. И. Релапаротомии в лечении послеопе-

рационных осложнений при острой абдоминальной 

патологи / В. И. Миронов, А. П. Фролов, Е. В. Золота-

рева // Бюлетень ВСНЦ СО РАМН. – 2007. - № 4 (56). 

– С. 128 – 129.

5. Опыт применения полипропиленового ендопротеза 

при паластике передней брюшной стенки в условиях 

инфицирования // И. Б. Десятникова, М. А. Сидоров, 

А. П. Медведев, Л. Е. Березова // Медицинский альма-

нах (спецвипуск). – 2008. – Май. – С. 170-172.

6. Профилактика и лечение эвентраций после релапаро-

томии / С. Г. Измайлов, Г.А. Измайлов, В. Н. Гараев [и 

др.] // Хирургия. – 2001. – №12. – С. 14-17.

7. Саенко В. Ф. Эвисцерация: причины, профилактика, 

лечение  / В. Ф. Саенко, Л. С. Белянский // Клінічна 

хірургія. – 2005. — №2. – С. 47-51.

8. Prospective evaluation of vacuum-assisted fascial closure after 

open abdomen / P. R. Miller, J. W. Mereditrh, J. C. Johnson, M. 

C. Chang // Ann. Surg. – 2004. – Vol 239, № 5. – P. 608-616.

Резюме. Проведен анализ результатов лечения 63 больных 
с эвентерацией органов брюшной полости. Выбор метода за-
крытия брюшной стенки зависит от местного распростране-
ния и развития гнойно-воспалительного процесса. При вре-
менном закрытии брюшной стенки, для ограждения внутрен-
них органов целесообразно применять ксенокожу.

Ключевые слова: эвентерация, операция, органы брюшной по-
лости.

Summary. The analysis of results of treatment of 63 patients with 
an eventrations of organs of an abdominal cavity is carried out. The 
choice of the method of closing the abdominal wall depends on the 
local spread and the development of a purulent-inflammatory pro-
cess. With the temporary closure of the abdominal wall, it is advisable 
to apply xenograft to protect internal organs.

Key words: eventration, operation, abdominal organs.
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 ДИАГНОСТИКА ЖЕЛЧЕИСТЕЧЕНИЙ 

В ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ ПЕРИОДЕ

Резюме. Изучены результаты комплексного лечения 142 па-
циентов с послеоперационными желчеистечениями (ПЖ). 
Плановые оперативные вмешательства по поводу заболева-
ний печени и желчевыводящих путей выполнены 56 паци-
ентам (39,4 %), экстренные 63 (44,4 %) и отсроченные опера-
тивные вмешательства были выполнены 23 (16,2 %) больным. 
Алгоритм диагностики послеоперационных ПЖ в основ-
ном строился на выраженности клинической симптоматики 
осложнения,и, прежде всего, зависило от течения и количества 
желчепотери. Наиболее высокоинформативным методом ран-
ней диагностики ПЖ, её источника и причины является виде-
олапароскопия, УЗИ, а также МР-панкреатохолангиография.

Ключевые слова: оперативные вмешательства, послеопера-
ционные желчеистечения, диагностика.
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Введение
Клиническое проявление ПЖ прежде всего 

зависит от характера желчеистечения [2, 5, 9]. 
Наличие дренажа в подпеченочном простран-
стве в значительной степени облегчает диагно-
стику ПЖ. 

Наиболее сложные и трудные ситуации воз-
никают при диагностике внутрибрюшных 
ПЖ [4, 10]. Если желчь поступает в свобод-
ную брюшную полость вследствие отсутствия 
дренажа или его неадекватного дренирования, 
клинические проявления холеперитонеума 
бывают крайне скудными и сводятся к появле-
нию незначительной болезненности вне зоны 
операции, нечетких перитонеальных симпто-
мов, субфебрильной температуры [11].

Большинством хирургов отмечается стер-
тость клинических проявлений, связанных с 
повреждением желчных протоков, с одной сто-
роны, и возможность желчеистечения (ЖИ) 
как самостоятельной пробой проблемы, не 
связанной с ятрогенной травмой внепеченоч-
ных желчных протоков [2].

Частота ПЖ, не связанного с травмой про-
токов, варьирует от 0,54 до 1,3-2,1 % [6]. После-
операционная диагностика ПЖ основывается 
на данных клиники и результатах дополни-
тельных методов исследований [7, 10]. Следует 
отметить, что многие авторы отмечали нали-
чие зависимости темпа ЖИ от его источни-
ка. Низкий темп ПЖ характерен не только 
для локализации источника в ложе желчного 
пузыря, но и для таких причин как дополни-
тельные желчные протоки, несостоятельность 
швов холедоха, культи пузырного протока, по-
вреждение внутрипеченочных протоков [1, 7, 
8]. Обильное ЖИ наблюдается из линии швов 
билиодигестивных анастомозов, несостоя-
тельности швов холедоха или дефекта гепати-
кохоледоха после удаления дренажа Кера [9].

Продолжительность ПЖ также имела раз-
ные сроки – от 2 до 15 суток и зависела от 
источника ЖИ и от характера лечебных ме-
роприятий. Определенную особенность имеет 
диагностика ЖИ после операций на печени [4, 
11]. Как известно, ведущими причинами ПЖ 
это: наличие транзиторной желчной гипертен-
зии, секвестрация печени и цистобилиарные 
свищи. 

Для интраоперационной диагностики мел-
ких цистобилиарных свищей, помимо тради-
ционной тщательной визуальной ревизии вну-
тренней стенки фиброзной капсулы, ведущее 
место отводится интраоперационному УЗИ 
внутренней структуры кист и их взаимосвязи 
с сосудами и желчными протоками. Метод по-
вышает безопасность хирургического вмеша-
тельства [9].

Высокоинформативные методы диагности-
ки ПЖ в хирургии печени это: УЗИ, КТ и 
МРТ. По показаниям, также некоторые авторы 
эффективно используют видеолапароскопиче-
ские технологии [5, 4].

МР – ПХГ, как отмечают некоторые авторы, 
в большинстве случаев позволяет эффективно 
диагностировать источник ПЖ.

На основании данных УЗИ в дальнейшем 
для диагностики причин, целесообразно при-
менение ЭРХПГ (эндоскопическая ретроград-
ная холангиопанкреатикография), которая 
дает частичную информацию об уровне, ха-
рактере повреждения ВЖП [2, 7]. При ПЖ 
с помощью ЭРПХГ можно диагностировать 
несостоятельность культи пузырного прото-
ка, краевое ранение магистральных протоков, 
полное пересечение [8]. 

Для диагностики ПЖ также применяют чре-
скожную чреспеченочную холангиографию 
(ЧЧХГ) [7]. Данный метод позволяет выявить 
ЖИ из дополнительных протоков, впадающих 
в желчный пузырь. Дренирование желчного 
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дерева можно применять для устранения желч-
ной гипертензии, как этап предоперационной 
подготовки при ЖИ и стриктурах внутрипече-
ночных желчных протоков (ВЖП) [3]. 

В настоящее время многие авторы [1, 6, 5, 
10] считают, что, если выполнение ЭРХПГ и 
ЧЧХ невозможно, для диагностики ПЖ ис-
пользуют эндовидеолапароскопическую (ЭВЛ) 
технологию. Показанием к лапароскопии по 
поводу ПЖ являются клинические признаки, 
подозрительные на развитие не дренируемых 
внутрибрюшных желчных затеков, а также УЗ 
данные о наличие внутрибрюшных жидкост-
ных затеков. ЭВЛ позволяет выявить следую-
щие признаки ПЖ: а) наличие желчи в брюш-
ной полости как локализованной в под печё-
ночном пространстве, так и располагавшейся 
в остальных отделах брюшной полости; б) на-
личие признаков инфицирования желчи и раз-
витие перитонита; в) верификация источника 
ПЖ.

Материалы и методы исследований
Исследование основано на изучении резуль-

татов комплексного лечения 142 пациентов с 
ПЖ. При распределении больных по возрасту 
и полу установлено, что наиболее часто боль-
ные были в трудоспособном возрасте, преоб-
ладали при этом лица женского пола. Среди 
наблюдавшихся больных с ПЖ мужчин было 
53 (37,3 %), женщин – 89 (62,7 %). Среди всех 
обследованных большинство пациентов – 87 
(61,3 %) были трудоспособного возраста.

Плановые оперативные вмешательства по 
поводу заболеваний печени и желчевыводя-
щих путей выполнены 56 пациентам (39,4 %), 
экстренные 63 (44,4 %) и отсроченные опе-
ративные вмешательства были выполнены 23 
(16,2 %) больным. Неотложные оперативные 
вмешательства по поводу острого калькулез-
ного холецистита (n=24) и резидуального хо-
ледохолитиаза (n=6) были выполнены 30 боль-
ным. В 3 (2,1 %) наблюдениях больные были 
оперированы по поводу заболеваний печени 
в ургентном порядке по поводу эхинококкоза 
печени с прорывом в желчные пути (n=14), на-
гноившегося эхинококкоза печени (n=8), трав-
матического разрыва печени (n=7) и разрыва 
гемангиомы печени (n=2). 

Послеоперационные наружные ЖИ наблю-
дали в 68 случаях (47,9 %), при этом желчь вы-
ходила из брюшной полости по установленно-
му контрольному дренажу, в 51 наблюдении 
(35,9 %) диагностировали внутрибрюшные ЖИ 
и в 23 (16,2 %) случаях имело место наружнов-
нутренние ПЖ.

Обильное и интенсивное ПЖ в значитель-
ной степени отягощало течение послеопераци-
онного периода. Темп и количество истечения 

желчи в свободную брюшную полость, либо 
наружу, в значительной степени зависели от 
причины ПЖ, локализации, протяженности и 
диаметра пораженного желчного протока. 

Темп ПЖ позволил выделить 3 степени и, 
как правило, они зависели от источника и диа-
метра вовлеченного желчного протока. Низ-
кий (медленный) темп желчеотделения был 
характерен не только для локализации источ-
ника в полости эхинококковой кисты, куль-
ти печени, ложа желчного пузыря, но и для 
таких причин, как дополнительные желчные 
протоки, несостоятельность швов билиодеги-
стивных анастомозов, швов холедоха, дефекта 
холедоха и культи пузырного протока. Умерен-
ные и убывающие по интенсивности ПЖ на-
блюдались при несостоятельности билиодеги-
стивных анастомозов, швов холедоха, дефекта 
холедоха, а также после удаления дренажей, 
выпадения клипс. 

Наблюдали корреляционную связь между 
тяжестью потери желчи и темпом ЖИ. Так, 
в 55 (38,7 %) наблюдениях был низкий (мед-
ленный) темп ЖИ, количество выделившейся 
желчи наружу за сутки составило 165,0 мл, у 
58 (40,8 %) — умеренный темп ЖИ 378,0 мл и у 
22 (15,6 %) больных обильный (интенсивный) 
темп, при этом количество излившейся жел-
чи за сутки превышало 500,0 мл (P<0,05). В 7 
(4,9 %) случаях отмечали нетипичное клини-
ческое проявление ЖИ в виде ограниченно-
го скопления желчи (n=5), окруженное псевдо 
капсулой- билома иналичием желчного асцита 
(n=2), скопление свободной жидкости с при-
месью желчи без признаков инфицирования. 

ПЖ возникло из остаточных полостей эхи-
нококковых кист из функционируемых цисто-
билиарных свищей, в 7 случаях ЖИ возникло 
из ушитых ран печени. В 10 наблюдениях ПЖ 
развилось из культи печени, в 5 – вследствие 
секвестрации печени. Послеоперационная 
желчная гипертензия, как причина ПЖ имело 
место в 17 наблюдениях. У 8 больных причину 
установить неудалось.

Результаты исследований и их обсуждение
В настоящее время объективным и досто-

верным методом диагностики причин локали-
зации и источника ПЖ, позволяющий эффек-
тивно выбрать наиболее оптимальный метод 
лечения, является ЭРПХГ.

Перед выполнением ЭРХПГ, как правило, 
пациенту с ПЖ проводили фиброгастродуо-
деноскопию, которая в 5 наблюдениях позво-
лила диагностировать вколоченный камень 
большого дуоденального сосочка (БДС). Перед 
проведением ЭРПХГ, как правило, для опре-
деления уровня локализации БДС, а также 
диагностики сопутствующих заболеваний, в 
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частности дисфункции сфинктера Одди, как 
одного из причин послеоперационной транзи-
торной билиарной гипертензии и возможного 
ПЖ в 57 наблюдениях больным с ПЖ прово-
дили фиброгастродуоденоскопию с последу-
ющим проведением ЭРПХГ. При этом исполь-
зовали дуоденоскоп с боковой оптикой. Перед 
ЭРХПГ проводили канюляцию БДС. При этом 
в 24 наблюдениях (16,9 %) диагностировали эн-
доскопические признаки дисфункции сфин-
ктера Одди.

В 14 наблюдениях при проведении ЭРПХГ 
диагностировали наличие повреждений ВЖП 
являющееся причиной ПЖ.

Важным преимуществом ЭРПХГ при ПЖ 
является то, что она позволяет определить ме-
сто, характер и источник ПЖ, а в ряде случаев 
и провести лечебную манипуляцию. Так, при 
наличии ПЖ, обусловленное  его

травматическим повреждением, наблюдали 
выхождение катетера за пределы желчевыводя-
щей системы. В ряде наблюдений (n=3) ЭРПХГ 
позволило установить наличие желчеистече-
ния из мелких протоков ложа желчного пузы-
ря. В 6 наблюдениях при ПЖ диагностировали 
наличие краевого повреждения ВЖП (n=2) и 
конкрементов в дистальном отделе холедоха 
(n=2), а также стеноз БДС (n=2). В 6 наблюде-
ниях ЭРПХГ удалось трансформировать в ле-
чебном мероприятии (подробнее освещается).

Для выявления локализации и источника 
ПЖ в 2 наблюдениях прибегали к выполне-
нию ЧЧХГ, при этом диагностировали ЖИ из 
пузырного протока и ложа желчного пузыря. 
ЭРПХГ, являясь высокоинформативным ме-
тодом, диагностики ПЖ и их причин, нередко 
сопровождалось осложнениями. Так, в 2 на-
блюдениях установили наличие панкреатита, 
в 1 — кровотечение. Во всех ситуациях ком-
плексная консервативная терапия оказалась 
эффективной.

ЭВЛ выполнена 39 больным с ПЖ и в про-
цессе проведения, которого были выявлены 
следующие признаки ПЖ: наличие желчи в 
подпечёночном пространстве и в брюшной по-
лости, так и располагавшейся в остальных от-
делах – по правому латеральному каналу, в 
малом тазу, в поддиафрагмальных простран-
ствах, между петлями кишечника; наличие 
признаков инфицирования желчи и развитие 
перитонита – мутный характер желчи, появле-
ние фибриновых наложений на париетальной 
и висцеральной брюшине, гнойный характер 
выпота, дилатация тонкой кишки более 3 см.

ЭВЛ диагностика выполнялась под общим 
обезболиванием. Первым этапом во всех слу-
чаях была обзорная лапароскопия. В начале 
осматривали зону оперативных вмешательств 
(ложа желчного пузыря, культю пузырного 

протока, культю печени, а также над- и под-
печеночное пространства) при этом пациента 
переводили в положение Фовлера. Затем осма-
тривали петли тонкой кишки, боковые фланги 
справа и слева, а также полость малого таза 
при переводе больного в положение Тренде-
ленбурга.

При ЭВЛ во всех 39 наблюдениях успешно 
был диагностирован ПЖ, ее источник и при-
чины (табл.).

Таблица
Определение источника ПЖ во время 

видео лапароскопии (n=39)
Источник 

желчеистечения
Причины 

желчеистечения Количество

Пузырный проток Выпадение клипсы 9

Добавочные желчные 
ходы ложа пузыря

Повреждения 
добавочных 
протоков

7

Культя печени
Транзиторная 
билиарная 
гипертензия

3

Дефект внепеченочных 
желчных протоков

Интраоперационное 
повреждение 2

Общий желчный проток Выпадение 
дренажей 3

Билиодегистивный 
анастомоз

Несостоятельность 
швов 2

Источник неверифици-
рован - 11

Остаточная полость 
эхинококковой кисты

Цистобилиарный 
свищ 2

Всего 39

Вовремя проведении ЭВЛ, как правило, ди-
агностировали наличие истечения желчи из 
внепеченочных желчных протоков в 23 наблю-
дениях. В 5 случаях ЖИ исходило из культи пе-
чени (n=3) и остаточной полости после эхино-
коккэктомии из печени (n=2). При этом желчь 
скапливалась в подпеченочном пространстве 
либо в над- и подпеченочном пространстве с 
наличием абсцесса. 

Следует отметить, что в 21 (53,8 %) наблюде-
ний из 39 диагностическая ЭВЛ эффективно 
трансформировалась в лечебную. ЭВЛ позво-
лила в 13 наблюдениях объектизировать пока-
зания к выполнению желчестаза и коррекции 
ПЖ выполненим релапаротомии. Верефици-
ровать источник ПЖ не удалось в 5 наблюде-
ниях.

Выводы
Таким образом, ведущими методами диа-

гностики причин и источника желчеистечений 
является УЗИ, видеолапароскопия и эндоско-
пическая ретроградная панкреатохолангио-
графия. 

Алгоритм диагностики ПЖ в основном 
строится на выраженности клинической сим-
птоматики резвившегося осложнения и, пре-
жде всего, зависит от течения и количества 
желчепотери. 
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В дальнейшем обязательным методом ис-
следования должно быть срочное выполнение 
УЗИ с целенаправленным поиском синдрома 
билиарной гипертензии, оценки локализации 
и распространенности холлеррагии и желчных 
затеков в брюшной полости. Наличие призна-
ков желчного перитонита и биллиарной гипер-
тензии диктует необходимость в проведении 

видео лапароскопии и ЭРПХГ, а при выявле-
нии признаков билиарной гипертензии, ли-
бо продолжающемся желчеистечений (более 5 
суток), также необходимо проведение ЭРПХГ, 
при ее невозможности МРПХГ, ЧЧХГ. Пока-
занием к выполнению видеолапароскопии при 
ПЖ также является наличие желчи в брюшной 
полости, не дренирующихся затеков.
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Резюме. Вивчено результати комплексного лікування 142 
пацієнтів з післяопераційними жовчовитіканням (ПЖ). Пла-
нові оперативні втручання з приводу захворювань печінки та 
жовчовивідних шляхів виконані 56 пацієнтам (39,4 %), екстре-
ні 63 (44,4 %) і відстрочені оперативні втручання були викона-
ні 23 (16,2 %) хворим. Алгоритм діагностики ПЖ в основному 
базувався на вираженості клінічної симптоматики усклад-
нення, і, перш за все, залежав від перебігу та кількості жов-
човтрати. Найбільш високоінформативним методом ранньої 
діагностики ПЖ, її джерела і причини є відеолапароскопія, 
УЗД, а також МР-панкреатохолангіографія.

Ключові слова: оперативні втручання, післяопераційні жовчо-
витікання, діагностика.

Summary. We studied the results of treatment of 142 patients with 
postoperative bile leakage. Planned surgery for diseases of the liver 
and biliary tract was performed in 56 patients (39.4 %), of them emer-
gency 63 (44.4 %) and delayed surgery was performed in 23 (16.2 %) 
patients. Postoperative pancreatic diagnostic algorithm is basically 
built on the severity of clinical symptoms of complications, and, 
above all, it depends on the course and the number of bile lost. The 
most highly informative method of early diagnosis, its source and 
reason is videolaparoscopy, ultrasound and MR cholangiopancrea-
tography.

Key words: surgery, postoperative bile leakage, diagnostics.
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ЛЕЧЕНИЯ ДЕСТРУКТИВНОГО ПАНКРЕАТИТА

Резюме. В статье рассмотрен опыт лечения 142 пациентов с 
деструктивным панкреатитом, которые оперированы «закры-
тым» и «открытым» методом. Показано, что миниинвазивная 
«закрытая» методика более эффективна, часто может высту-
пать как самостоятельный метод оперативного лечения, редко 
требует перехода к «открытым» методикам, в последствии тре-
бует меньше повторных оперативных вмешательств, сопрово-
ждается меньшей летальностью, чем изначально «открытый» 
подход.
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мия, миниинвазивные методы лечения.
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Введение
Деструктивный панкреатит (ДП) — наибо-

лее тяжелая патология органов брюшной по-
лости, причем сохраняется устойчивая тенден-
ция к росту заболеваемости его осложненными 
формами. Течение болезни осложняется ин-
фицированием очагов некроза ткани железы 
и парапанкреатической клетчатки. Данное ос-
ложнение обеспечивает высокую летальность 
– от 15 до 85 % от общего числа больных этой 
формой панкреатита [1, 3, 5].

Установлено, что основной причиной смерти 
больных ДП являются синдром полиорганной 
недостаточности (СПОН) и панкреатогенный 
сепсис, развитие и тяжесть которых напрямую 
зависят от степени выраженности эндотокси-
коза. Основными источниками эндотоксикоза 
при ДП — это очаг воспаления и деструкции 
поджелудочной железы и прилегающей клет-
чатки, брюшина, вовлеченная в воспалитель-
ный процесс, а также содержимое кишечника 
при развитии пареза кишечника [4, 6].

При этом, несмотря на использование совре-
менных методов лечения, включая адекватное 
хирургическое вмешательство, не удаётся, во 
всех случаях, предотвратить прогрессирование 
заболевания и развитие новых осложнений. Не 
менее чем у 10-40 % оперированных больных 
это заставляет прибегать к повторным хирур-
гическим вмешательствам [4, 5].

Выполнение повторных хирургических 
вмешательств предполагает выбор одного из 
двухтактических режимов повторных вмеша-
тельств.

Первый режим подразумевает программи-
руемые ревизии и санации всех зон некроти-
ческой деструкции и инфицирования в раз-
личных отделах забрюшинного пространства 
(«по программе»),проводимые в соответствии 
с интраоперационными находками и тяжестью 
состояния больного в разном объеме и времен-
ном интервале.

Второй вариант – экстренные повторные вме-
шательства («по требованию») вследствие имею-
щихся и/или развившихся осложнений (про-
должающаяся секвестрация, неадекватное дре-
нирование, кровотечение и т.д.) в забрюшинном 
пространстве и брюшной полости [6, 7].

Цель работы 
Оптимизация методов лечения пациентов с 

деструктивным панкреатитом.

Материалы и методы исследований
В исследовании были проанализированы 

ретроспективные результаты лечения 142 боль-
ных с ДП, которые подвергались оператив-
ному лечению лечение в клинике ГУ «ИОНХ 
им. В. Т. Зайцева НАМНУ» за период 2010-2016 г.

Все больные были распределены по полу и 
возрасту. Мужчин — 98 человек (69 %), жен-
щин — 44 (31 %). Возраст всех пациентов ва-
рьирует в диапазоне 24-71 лет, средний возраст 
составил (52±4,3) лет.

Диагноз ДП устанавливали на основании 
анамнеза заболевания, жалоб больного, дан-
ных физикального обследования, лабора-
торных и инструментальных исследований, 
оперативного вмешательства (лапароскопия/
лапаротомия). Во всех случаях была гистоло-
гическая верификация диагноза.

Алгоритм комплексного инструментального 
обследования включал последовательное вы-
полнение рентгенографии грудной клетки и 
брюшной полости, УЗИ органов брюшной по-
лости, КТ органов брюшной полости, гастро-
дуоденоскопию, лапароскопию, а также пунк-
ционно-аспирационную биопсию ПЖ под 
контролем УЗИ или КТ (по показаниям).

Лечение проводили согласно стандартам 
оказания медицинской помощи больным с де-
структивным панкреатитом. В асептическую 
фазу ДП лечение включало антисекреторную 
терапию (октреатид, сандостатин), профилак-
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тику нагноения (антибактериальную терапию 
цефалоспоринами III–IV поколения в соче-
тании с препаратами метронидазола или кар-
бапенемами), инфузионную дезинтаксикаци-
онную терапию и энтеральную нутритивную 
поддержку (с постановкой эндоскопически 
установленного питательногозонда в тонкую 
кишку, дистальнее связки Трейца), стимуля-
ция кишечника для предотвращения транс-
локации кишечной флоры в зону деструкции 
поджелудочной железы. Так же проводилась 
терапия по поводу коморбидных заболеваний.

При хирургическом лечении придержива-
лись малоинвазивной тактики, особенно у па-
циентов с асептическим течением заболева-
ния, при этом выполняли лапароскопическую 
санацию и дренирование жидкостных ско-
плений под УЗ-контролем. Причем дренажи 
устанавливались на малый срок (в среднем до 
5 дней), чтобы предотвращать инфицирование 
через дренажную систему. 

При развитии гнойной фазы течения про-
цесса и при чётко сформированном жид-
костном скоплении хирургическая часть ле-
чения начиналась с «закрытого» метода –
дренирования отграниченных жидкостных 
скоплений под УЗ- или рентгенологическим 
контролем.

Больным в тяжелом состоянии лечение 
проводилось в условиях ПИТ, где осущест-
влялась интенсивная терапия с целенаправ-
ленным антибактериальным воздействием. В 
течение 10–14 дней осуществлялся динами-
ческий ультразвуковой и рентгенологический 
контроль за состоянием полостей деструк-
ции, при необходимости проводилась кор-
рекция дренирования с заменой на дренажи 
большего диаметра. При неэффективности 
«закрытого»метода лечения или при его не 
целесообразности,выполнялся «полузакры-
тый» или «открытый» способы лечения.

Показаниями для этого перехода были:
• крупные секвестры поджелудочной желе-

зы и забрюшинной клетчатки размером 
более 4 – см (подтвержденные УЗИ, КТ);

• обширность поражения (парапанкреати-
ческая клетчатка, двустороннее пораже-
ние параколической клетчатки, парааор-
тальные и паракавальные затеки вплоть 
до малого таза);

• нарастание признаков эндогенной инток-
сикации (гипертермия, лейкоцитоз, про-
кальцитониновый тест, гиперлактатемия, 
азотемия);

• острые аррозивные, не поддающиеся кон-
сервативному гемостазу кровотечения;

• разгерметизация гнойных очагов с разви-
тием распространенного перитонита, пер-
форация желудка и тонкого кишечника.

«Полузакрытый» метод включал верхнесре-
динную лапаротомию, санацию сальниковой 
сумки, поперечное сквозное дренирование 
парапанкреатического пространства, причем 
дренаж слева или справа выводился внебрю-
шинно на поясницу. Санация с некрсекве-
стрэктомией забрюшинных клетчаточных 
пространств осуществлялась через одно- или 
двустороннюю люмботомию с оставлением 
сквозных проточных дренажей.

Невозможность одномоментной санации 
(из-за «фиксированных» секвестров) требовала 
«открытого» метода лечения с формированием 
широкой оментобурсопанкреатостомы. 

Результаты исследований и их обсуждение
В 104 случаях (73 % всех больных) хирур-

гическое лечение начинали по «закрытому» 
методу. В 68 случаях (65 %) такое лечение было 
успешным и достаточным. Однако в осталь-
ных 36 случаях (35 %) данный метод оказался 
неэффективным и в 14 случаях (13,5 %) потре-
бовалось повторное проведение пункционного 
дренирования под УЗ контролем в следствии с 
наличием вновь возникших жидкостных ско-
плений. В 22 (21 %)случаях потребовался пере-
ход на «полуоткрытый» и «открытый» методы, 
в следствии продолжавшегося распростране-
ния деструктивного процесса в поджелудоч-
ной железе и перепанкреатической зоне — 
16 случаев, возникновение внутрибрюшных 
абсцессов 5 случаев, наличие крупных сек-
вестров, удалить которые миниинвазивным 
способом не представлялось возможным, 
в 8 случаях. Конверсия в «полузакрытый» или 
«открытый» методы лечения проводилась на 
(15±2,3) сутки. При этом выполнялись: люмбо-
томия с дренированием жидкостных скопле-
ний, абдоминизация поджелудочной железы 
с дренированием брюшной полости и сальни-
ковой сумки, панкреато оментобурсостомия, 
санация и дренирование брюшной полости, 
некрсеквестректомия. При необходимости вы-
полняли комбинацию данных вмешательств. 
В некоторых случаях выполнить конверсию не 
представлялось возможным из-за тяжести со-
стояния больного.

В 14 случаях (13,5 % от всех больных, для кото-
рых изначально был выбран «закрытый» мини-
инвазивный подход с последующим переходом 
на лапаротомии.), потребовалось проведение 
релапаротомии. В девяти (8,7 %) случаях — 
однократная, в четырёх (3,8 %) случаях — 
двукратная, в одном случае (0,9 %) – трёхкрат-
ная релапаротомия. Вследствие возникнове-
ния разлитого перитонита – 3, развитие спа-
ечной болезни с кишечной непроходимостью – 
3, повторные некрсеквестректомии – 6, раз-
витие эрозивного кровотечения – 2. Для раз-
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решения разлитого перитонита проводилась 
санация и дренирование брюшной полости. 
При спаечной болезни и кишечной непроходи-
мости прибегали к висцеролизу с трансназаль-
ной и трансректальной интубацией кишечни-
ка. В обоих случаях локализация источника 
эрозивного кровотечения - постнекротическая 
полость поджелудочной железы, гемостаза уда-
валось достичь только путём тампонирования.

Только при повторных некрсеквестректоми-
ях характер релапаротомии был «программ-
ный», в остальных случаях релапаротомии 
проводились «по требованию».

Из данных 104 больных (73 % от всех) — 
смертность составила 26 (25 %) человек (табл. 1).

У 38 больных (27 % всех больных) был при-
менен сразу «полузакрытый» или «открытый» 
метод хирургического лечения. В этих случаях 
средний срок выполнения оментобурсопан-
креатостомии составил (21,1±2,9) суток. При 
этом у 26 пациентов (68 %) пришлось прибег-
нуть к релапаротомии. 

В четырнадцати (36,8 %) случаях — одно-
кратная, в семи (18,4 %) случаях - двукратная, 
в трёх (7,9 %) случаях — трёхкратная, в двух 
(5,3 %) случаях- к четырёхкратной релапаро-
томии. Вследствие возникновения разлитого 
перитонита — 6, развитиея спаечной болезни 

с кишечной непроходимостью — 4, повторные 
некрсеквестректомии — 8, развитее эрозив-
ного кровотечения — 5, перфорация острой 
гастродуоденальной язвы — 3. Только 7 нек-
рсеквестректомий были «программными», все 
остальные релапаротомии проведены «по тре-
бованию».

Летальность в этой группе составила 42,1 % — 
16 пациентов (табл. 2).

Общее количество умерших больных соста-
вило 42 (летальность – 29,6 %). Основной при-
чиной смерти явились сепсис и полиорганная 
дисфункция, обусловленные обширностью по-
ражения и развитием гнилостных флегмон.

Выводы
Миниинвазивный «закрытый» метод лече-

ния, при использовании его с целью удаления 
жидкой части экссудата, снижения интокси-
кации, позволяет выиграть время для точной 
диагностики распространенности процесса. 
В68 (65 %)случаях оказался эффективным для 
полного излечения больных, и только в 21 % 
случаев потребовал конверсии, сопровожда-
ется меньшим количеством последующих ре-
лапаротомий, 13,5 % по сравнению с 68 %, 
и меньшей летальностью, 25 % по сравнению 
с 42,1 % при изначально открытых операциях.

Таблица 2 
Летальность при изначально «открытой» тактике лечения

Общее количество
Смертность

абс.  %
Все больные 38 16 42,1
Однократная лапаротомия 12 4 10,5
Однократная релапаротомия 14 5 13,2
Двукратная релапаротомия 7 5 13,2
Трёхкратная релапаротомия 3 1 2,6
Четырёхкратная релапаротомия 2 1 2,6

Таблица 1
Летальность при изначально «закрытой» тактике лечения

Общее 
количество

Смертность
абс. %

Все больные 104 26 25
Пациенты ограничившиеся «закрытым» методом. 68 12 11,5
Пациенты переведённый на «полуоткрытый» и «открытый» метод 22 6 5,9
Однократная релапаротомия 9 5 4,7
Двукратная релапаротомия 4 2 1,9
Трёхкратная релапаротомия 1 1 1
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Резюме. У статті розглянуто досвід лікування 142 пацієнтів 
з деструктивним панкреатитом, які оперовані «закритим» та 
«відкритим» методом. Показано, що мініінвазивна «закрита» 
методика ефективніша, часто може виступати як самостій-
ний метод оперативного лікування, рідко вимагає переходу 
до «відкритих» методик, надалі вимагає меншої кількості по-
вторних оперативних втручань, супроводжується меншою ле-
тальністю, ніж спочатку «відкритий» підхід.

Ключові слова: деструктивний панкреатит, релапаротомія, 
мініінвазивні методи лікування.

Summary. This article shows experience of treatment of 142 pa-
tients with acute pancreatitis, who were operated using “closed” and 
“open” methods. Minimally invasive «closed» technique is more 
effective, can often act as an independent method of surgical treat-
ment rarely required the transition to an «open» procedures, in con-
sequence requires less repeated surgical interventions, accompanied 
by lower mortality rate than initially «open» approach.

Key words: destructive pancreatitis, relaparotomy, minimally invasive 
therapies.
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СУЧАСНІ ПРИНЦИПИ ДІАГНОСТИКИ ТА ЛІКУВАННЯ 

ПАЦІЄНТІВ   З СИНДРОМОМ ПОРТАЛЬНОЇ 

ГІПЕРТЕНЗІЇ, УСКЛАДНЕНИМ ГОСТРОЮ 

ШЛУНКОВО-КИШКОВОЮ КРОВОТЕЧЕЮ

Резюме. Ускладнення синдрому портальної гіпертензії є 
досить поширеними та небезпечними. Найбільш фатальним 
є кровотечі з варикозно змінених вен стравоходу та шлунку, 
висока летальність при цьому обумовлена декомпенсованою 
стадією захворювання з виснаженням компенсаторних мож-
ливостей організму, поліорганною недостатністю та малою 
ефективністю існуючих методів лікування. Всім пацієнтам з 
варикозною кровотечею необхідно проводити увесь комплекс 
лабораторних та інструментальних досліджень для визначен-
ня причини даної патології, уточнення стадії печінкової недо-
статності, проведення етіологічно та патогенетично обґрун-
тованого лікування, для покращення віддалених результатів 
лікування пацієнтів та зменшення загальної летальності.

Ключові слова: гостра шлункова-кишкова кровотеча з вари-
козних вен стравоходу та шлунку, синдром портальної гіпер-
тензії.

Я. С. Березницький, 
К. О. Ярошенко, 
В. П. Сулима

Дніпропетровська медична 
академія 
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Вступ
Гострі шлунково-кишкові кровотечі 

(ГШКК), обумовлені синдромом портальної 
гіпертензії, складають одну з невирішених 
проблем сучасної хірургічної гастроентероло-
гії. Широке поширення портальної гіпертензії, 
анатомічні особливості системи ворітної вени, 
варіабельність клінічного перебігу, значна час-
тота і численність ускладнень (у т.ч. смертель-
них), ставлять це захворювання в один ряд з 
найважчими патологіями  [5].     

Найбільш важкою задачею для лікаря будь-
якого фаху є надання допомоги пацієнтам з ва-
рикозною кровотечею. Кровотечі з варикозно 
змінених вен стравоходу та шлунку (ВЗВСШ) 
частіше є профузними та масивними, ніж 
кровотечі виразкової етіології, летальність 
при першому епізоді кровотечі сягає 25-84 %, 
при третьому 85-97 % [1]. Після формування 
ВЗВСШ у 30-90 % пацієнтів кровотеча виникає 
в перші 1-2 роки, при цьому у 80-90 % випадків 
джерелом кровотечі є ВЗВСШ, а в 10-20 % — 
портальна гастропатія [5]. Проявом варикозної 
кровотечі є тяжка анемія, яка може приводити 
до виражених порушень функції печінки, ви-
никнення та прогресування печінкової недо-
статності та енцефалопатії, що значно погір-
шує стан пацієнта  [1].

Аналіз результатів повсякденної практич-
ної діяльності та даних літератури дозволя-
ють стверджувати, що покращення результа-
тів лікування цієї групи пацієнтів залежить 
не тільки від удосконалення і впровадження 
нових модифікацій методів ендоскопічного й  
ендоваскулярного гемостазу та широкого за-
стосування сучасних методів фармакологічно-

го впливу, але й від постійного вдосконалення 
існуючих алгоритмів та стандартів лікування. 
Стандарти (протоколи) лікування ГШКК по-
винні включати рекомендації вітчизняних та 
міжнародних хірургів, ендоскопістів, гастро-
ентерологів, анестезіологів та висвітлювати по-
етапний процес надання медичної допомоги 
на догоспітальному, госпітальному та амбула-
торному етапах лікування цієї категорії паці-
єнтів [2, 4], а також враховувати можливості та 
оснащення лікувальних закладів, в яких нада-
ється допомога відповідній категорії пацієнтів. 

Матеріали та методи досліджень 
Показники якості надання медичної допо-

моги пацієнтам з варикозними кровотечами є 
досить різноманітними та суперечливими. Так, 
за даними європейських науковців, за останнє 
десятиріччя летальність при варикозних кро-
вотечах знизилась з 50-65 до 20 %, це пов’язано 
з переглядом у тактиці лікування останніх й 
застосуванням нових терапевтичних опцій, 
що спрямовані як на безпосереднє зниження 
тиску в системі ворітної вени (застосування 
-блокаторів, транс’югулярного внутрішньопе-

чінкового портосистемного шунтування), так 
і широке впровадження ендоскопічного ліку-
вання (лігування або склерозування флебек-
тазій) [4]. 

Точних вітчизняних даних о показниках лі-
кування пацієнтів з варикозними кровотечами 
на тлі портальної гіпертензії, на жаль, немає. 
Та й відношення лікарів багатьох спеціальнос-
тей залишає бажати кращого, адже трактуван-
ня даної категорії пацієнтів, як свідомо «інку-
рабельних», найчастіше дозволяє лікарям не 
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проводити увесь перелік необхідних діагнос-
тичних і лікувальних заходів та до останнього 
боротися за життя пацієнта, це призводить до 
погіршення якості надання медичної допомоги 
та вкрай високій загальній летальності. 

Можна вважати, що причина цього відсут-
ність необхідного матеріального забезпечен-
ня й обладнання у центрах надання допомоги 
пацієнтам з гострими шлунково-кишковими 
кровотечами, але слід пам’ятати, що структура 
варикозних кровотеч впродовж останніх 20 ро-
ків значно змінилась. Питома вага варикозних 
кровотеч, причиною якої були цирози печін-
ки алкогольного ґенезу та токсичні ураження 
печінки, значно зменшились, а на сьогодні 
більшу кількість кровотеч з ВЗВСШ складають 
пацієнти з вірусним гепатитом С та синдромом 
портальної гіпертензії неуточненої етіології [5]. 
Таким чином, кожне виявлення під час ендос-
копічного дослідження у пацієнта з ГШКК, 
джерела ВЗВСШ, потребує обов’язкового ви-
значення причини даної патології, за необхід-
ності морфологічного підтвердження діагнозу 
з уточненням стадії печінкової недостатності,  
а не легковажного запису клінічним діагнозом: 
Цироз печінки. Це потрібно для проведення 
етіологічно та патогенетично обґрунтованого 
лікування, покращення віддалених результа-
тів лікування пацієнтів та зменшення загаль-
ної летальності.

Результати досліджень та їх обговорення
Діагностичний алгоритм у пацієнтів з вари-

козною кровотечею суттєво не відрізняється 
від алгоритму при інших ГШКК, та включає: 
клінічну оцінку симптомокомплексу ГШКК, 
визначення дефіциту ОЦК та ступеню крово-
втрати, важкості стану пацієнта, визначення 
місця проведення діагностичних та лікуваль-
них заходів, підготовку до екстреного ендос-
копічного обстеження та його проведення. За-
ключним кроком діагностичного алгоритму є 
встановлення клінічного діагнозу, який вклю-
чає основне захворювання, локалізацію джере-
ла кровотечі, характер кровотечі, стабільність 
місцевого гемостазу, ступінь крововтрати, су-
путню патологію та вибір подальшої лікуваль-
ної тактики [2].

Слід звернути увагу, що діагностичні та лі-
кувальні маніпуляції пацієнтам з синдромом 
портальної гіпертензії та варикозною крово-
течею повинні проводитись тільки у відділен-
ні інтенсивної терапії з обов’язковою присут-
ністю лікаря-анестезіолога та за необхідності 
з застосуванням всього комплексу допоміж-
них анестезіологічних (реанімаційних) захо-
дів. Першочерговим при будь-якій ГШКК (за 
відсутності тимчасових протипоказань) є ен-

доскопічне дослідження. Особливості при ва-
рикозній кровотечі наступні:
• для захисту дихальних шляхів при ендоско-

пії, беручи до уваги небезпеку аспірації кро-
ві, може бути потрібна інтубація трахеї, осо-
бливо у пацієнтів із супутньою печінковою 
енцефалопатією або тотальна інтравенозна 
анестезія з подальшою седацією;

• ЕГДС повинна виконуватись якнайшвидше 
після госпіталізації пацієнта, а якщо виявле-
но варикозне джерело кровотечі, проводять 
ендоскопічний гемостаз після ретельного 
огляду шлунка та дванадцятипалої кишки, 
тому що в 1/3 усіх пацієнтів з портальною 
гіпертензією є не тільки кровотеча з вари-
козних вен стравоходу, а й інші джерела кро-
вотечі (синдром Меллорі-Вейсса, гастродуо-
денальні виразки або ерозії та ін.);

• під час ЕГДС встановлюють факт кровотечі, 
її продовження чи зупинку, а також прово-
дять лікувальні процедури з метою досяг-
нення тимчасового або стійкого гемостазу. 
Для характеристики змін використовують 
правила для опису флебектазій, запропоно-
вані Японським товариством з портальної 
гіпертензії (1997р.); 

• вибір методу ендоскопічного гемостазу за-
лежить від технічного оснащення закладу та 
навиків медичного персоналу, але бажаним 
та ефективним є комбінована оклюзивна 
склеротерапія або комбінація кліпування з 
інтравазальною склеротерапією флебекта-
зій.

• наприкінці ендоскопічного досліджен-
ня обов’язкова балона тампонада зондом 
Блекмора-Сiнгстекена для контролю за ге-
мостазом та профілактики рецидиву крово-
течі [3].
При ГШКК, що обумовлені синдромом 

портальної гіпертензії діагностична програма 
включає: 

1) проведення повного комплексу клінічних 
лабораторних досліджень (в т.ч. розгорнуте за-
гальне та біохімічне дослідження крові, коагу-
лограма) з подальшим визначенням дефіциту 
ОЦК та ступеню крововтрати;

2) визначення групи крові та резус-належ-
ності;

3) визначення маркерів гепатиту В, С та УЗД 
ОЧП (з визначенням структури, розмірів пе-
чінки, селезінки, наявність асциту, форми та 
розмірів основних судин портальної системи);

4) визначення важкості печінкової недостат-
ності та прогнозу захворювання (за класифіка-
цією C. G. Child-Pugh, 1973).

Лікування цієї групи пацієнтів проводять-
ся в умовах відділення інтенсивної терапії та 
включає наступне:
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1) поповнення крововтрати згідно дефіциту 
ОЦК до досягнення рівня гемоглобіну 80 г/л;

2) гемостатична терапія препаратами: вазо-
пресин/терлипресин 2 мг кожні 4 години. Со-
матостатин 250 мг болюс, потім 250 мкг/год або 
окреотид 50-100 мкг болюс, потім 25-50 мкг/
год до досягнення стійкого гемостазу;

3) Антисекреторна терапія інгібіторами про-
тонної помпи або Н2-блокаторами в терапев-
тичних дозах;

4) ренгенендоваскулярні методики гемоста-
зу (транс’югулярне внутришньопечінкове пор-
токавальне шунтування та/або  емболізація 
лівої шлункової артерії/селезінкової артерії) є 
«золотим стандартом» у лікуванні варикозних 
кровотеч, але, нажаль, не завжди доступним;

5) обов’язкове призначення антибактеріаль-
них засобів для профілактики спонтанного пе-
ритоніту та β-блокаторів (під контролем ЧСС), 
спіронолактону, препаратів лактульози;

6) при неефективності консервативної та ен-
доскопічної терапії показано виконання екс-
треного оперативного втручання (перетин 

стравоходу за допомогою циркулярного сте-
плеру або операція Пациори). Будь-яке хірур-
гічне втручання слід розглядати, як «крок від-
чаю», адже летальність у післяопераційному 
періоді сягає 75-95 %. Абсолютним протипока-
занням до операції є розвиток печінкової недо-
статності з проявами коми.    

Висновки
У пацієнтів з гострою кровотечею з варикоз-

них вен стравоходу та шлунку необхідно про-
водити увесь перелік необхідних лабораторних 
та інструментальних досліджень для визначен-
ня причини синдрому портальної гіпертензії 
та варикозних вен стравоходу та шлунку, сту-
пеню печінкової недостатності.   

Медична допомога цій групі пацієнтів по-
винна бути патогенетично обґрунтованою й 
своєчасною та надаватися  в спеціалізованих 
медичних закладах, оснащених необхідним 
ендоскопічним і рентгенологічним обладнан-
ням, а лікарі повинні володіти усіма методами 
мініінвазивного гемостазу. 
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Резюме. Осложнения синдрома портальной гипертензии яв-
ляются довольно распространенными и опасными. Наиболее 
фатальным является кровотечение из варикозно расширенных 
вен пищевода и желудка, высокая летальность при этом обус-
ловлена декомпенсированной стадией заболевания с истоще-
нием компенсаторных возможностей организма, полиорганной 
недостаточностью и малой эффективностью существующих 
методов лечения. Всем пациентам с варикозным кровоте-
чением необходимо проводить весь комплекс лабораторных 
и инструментальных исследований для определения причины 
данной патологии, уточнения стадии печеночной недостаточ-
ности, проведения этиологически и патогенетически обосно-
ванного лечения, для улучшения отдаленных результатов ле-
чения пациентов и уменьшения общей летальности.

Ключевые слова: острое желудочно-кишечное кровотечение 
из варикозных вен пищевода и желудка, синдром портальной ги-
пертензии.

Summary. Complications of portal hypertension syndrome are 
common and dangerous. Most fatal is hemorrhage from esophageal 
varices and stomach, high mortality in this disease is due to decom-
pensated stage of exhaustion compensatory capacity of the organ-
ism, multiple organ failure and low efficiency of existing treatments. 
All patients with varicose bleeding should conduct a full range of 
laboratory and instrumental studies to determine the causes of this 
disease, clarification stage liver failure, for etiological and pathoge-
netic reasonable treatment, improving remote patient outcomes and 
reduce total mortality.

Key words: acute gastro-intestinal bleeding, varicose veins, esophagus 
and stomach, portal hypertension syndrome. 
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ХІРУРГІЧНЕ ЛІКУВАННЯ ПСЕВДОКІСТ 

ПІДШЛУНКОВОЇ ЗАЛОЗИ ТРЕТЬОГО ТИПУ, 

УСКЛАДНЕНИХ ВТОРИННОЮ ПОРТАЛЬНОЮ 

ГІПЕРТЕНЗІЄЮ

Резюме. Проаналізовано результати оперативних втручань 
43 хворих на псевдокісти підшлункової залози ІІІ типу за 
класифікацією D’Egidio A. та Schein M. (1991 р.). При вирі-
шенні проблеми комплексного лікування хворих з приво-
ду псевдокіст підшлункової залози, ускладнених вторинною 
портальною гіпертензією використано напрямок, що полягає 
в етапності здійснення лікувальних заходів з використан-
ням першим етапом пункційних або пункційно-дренуваль-
них втручань – для поліпшення умов гемодинаміки у гепато-
панкреатодуоденальній ділянці, другим етапом при прогре-
суванні захворювання – виконання відкритих оперативних 
втручань.

Ключові слова: підшлункова залоза, псевдокіста, хронічний 
панкреатит, вторинна портальна гіпертензія.

Вступ
Одну з найбільш складних проблем у су-

часній хірургії становить синдром вторинної 
портальної гіпертензії при хронічних прогре-
суючих захворюваннях підшлункової залози 
(ПЗ), а саме при хронічному фіброзно-дегене-
ративному панкреатиті та його ускладненнях, 
таких як псевдокісти (ПК) [3]. Вторинна пор-
тальна гіпертензія зустрічається при ПК ПЗ 
у 12 % випадків, є підпечінковою та, як прави-
ло, носить сегментарний характер. Вона може 
бути спричинена як тромбозом, так і здавлен-
ням мезентеріко-портального та селезінкового 
венозного стовбура ПК та прилягаючою ПЗ 
[3]. Не менш важлива ускладненість синдрому 
вторинної портальної гіпертензії асцитом і гі-
перспленізмом із геморагічним синдромом, що 
також значною мірою впливає на вибір такти-
ки хірургічного лікування. Що стосується сег-
ментарної портальної гіпертензії як у плановій, 
так і в ургентній ситуації, то методом вибору 
залишається спленектомія, оскільки методи 
ендоскопічного гемостазу залишаються нее-
фективними, а рецидив кровотечі становить за 
даними А. Г. Шерцингера — 56,5 % [1].

Матеріали та методи досліджень
Проаналізовано результати оперативних 

втручань 43 хворих на ПК ПЗ третього типу за 
класифікацією D’Egidio A. та Schein M. (1991) – 
хронічні ретенційні ПК, які виникли при ХП 
внаслідок стриктури протоків ПЗ та завжди 
мали зв’язок з головною панкреатичною про-
токою [2], що ускладнені вторинною порталь-
ною гіпертензією, які знаходилися на ліку-
ванні у хірургічних відділеннях Комунального 
закладу охорони здоров’я «Обласна клінічна 

лікарня – Центр екстреної медицини та меди-
цини катастроф» за період з 2000 по 2015 р., з 
них чоловіків – 78 %, жінок – 22 %, віком від 
21 до 79 років, у середньому (43,3±1,2) років. 
У всіх пацієнтів спостерігалися комбіновані 
ускладнення ПК ПЗ: компресія дванадцяти-
палої кишки (ДПК) з вторинною портальною 
гіпертензією – у 9; компресія шлунка та/або 
ДПК з вторинною портальною гіпертензією 
та асцитом – у 3, компресія шлунка та/або 
ДПК з гострою механічною жовтяницею та 
вторинною портальною гіпертензією – у 4; 
компресія ДПК, тубулярний стеноз холедоху, 
вторинна портальна гіпертензія – у 2; комп-
ресія шлунка та/або ДПК, стеноз v. роrtае, 
вторинна портальна гіпертензія – у 2; комп-
ресія ДПК, вірсунгоррагія, здавлення ворітної 
вени, вторинна портальна гіпертензія – у 1; 
кровотеча у порожнину ПК ПЗ, вторинна пор-
тальна гіпертензія – у 1; кровотеча у порож-
нину ПК ПЗ, тромбоз ворітної вени, вторинна 
портальна гіпертензія, асцит – у 2; кровотеча 
у порожнину ПК ПЗ, компресія шлунка, вто-
ринна портальна гіпертензія – у 1; кровотеча 
у порожнину ПК ПЗ, вторинна портальна гі-
пертензія, асцит – у 1; нагноєння ПК ПЗ, вто-
ринна портальна гіпертензія – у 1; нагноєння, 
компресія шлунка, механічна жовтяниця, вто-
ринна портальна гіпертензія – у 1; нагноєння 
ПК ПЗ, здавлення термінального відділу хо-
ледоху, механічна жовтяниця, вторинна пор-
тальна гіпертензія – у 1; механічна жовтяниця, 
вторинна портальна гіпертензія – у 1; ПК ПЗ 
з перфорацією, вторинна портальна гіпертен-
зія – у 1. Усім пацієнтам виконували загально 
клінічні методи дослідження крові та сечі, біо-
хімічні дослідження крові, також використо-
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вували інструментальні методи: ультразвуко-
ве дослідження (УЗД), спіральну комп’ютерну 
томографію (з/без контрастування), ендоско-
пічну фіброгастродуоденоскопію (ЕФГДС), 
ендоскопічну ретроградну холангіопанкреа-
тографію, магнітно-резонансну комп’ютерну 
томографію, ангіографію, морфологічні мето-
ди дослідження (бактеріологічні, цитологічні, 
гістологічні, гістохімічні та імуногістохімічні). 
При виборі способу оперативного втручання 
звертали увагу на вік пацієнта, локалізацію 
ПК ПЗ, вид ускладнення, а також ступінь дис-
функції органу SOFA (Sequential Organ Failure 
Assessmen). При SOFA до 3 дисфункції органу 
не було, при SOFA від 3 до 8 (прогнозована ле-
тальність 22,5 %), дисфункцію органу вважали 
помірною, тоді як при показниках SOFA 8 або 
більше, дисфункцію органу вважали важкою. 

Результати досліджень та їх обговорення 
Найбільш доцільним при вирішенні пробле-

ми комплексного лікування хворих з приводу 
ускладнених ПК ПЗ третього типу з вторинною 
портальною гіпертензією є напрямок, що поля-
гає в етапності здійснення лікувальних заходів 
з використанням першим етапом пункційних 
або пункційно-дренувальних втручань – для 
поліпшення умов гемодинаміки у гепатопан-
креатодуоденальній ділянці (ГПДД), другим 
етапом при прогресуванні захворювання – ви-
конання відкритих оперативних втручань [4, 5].

Пункції ПК ПЗ третього типу, які усклад-
нені вторинною портальною гіпертензією під 
контролем УЗД, у якості першого етапу, були 
використані у 5 хворих, з подальшим накла-
денням цистоентероанастомозів за Ру у 4-х та 
зовнішнім дренуванням ПК ПЗ у 1 пацієнта. 
Цистоентеростомії за Ру були виконані 15 хво-
рим з метою декомпресії ПК ПЗ та поліпшення 
гемодинаміки у ГПДД.

У 1-го хворого з хронічним калькульоз-
ним панкреатитом з ПК ПЗ третього типу, 
ускладненою кровотечею у її порожнину, ду-
оденостазом та вторинною портальною гіпер-
тензією виконана першим етапом рентгенен-
доваскулярна оклюзія (РЕО) гастродуоденаль-
ної артерії (ГДА) з подальшою лапаротомією, 
тромбектомією з загальної та правої печін-
кової артерії, зовнішнє дренування холедоху. 
Основними протипоказаннями до РЕО були 
кровотечі із венозних судин, судин недоступ-
них для емболізації, наявність вираженого ко-
латерального кровотоку у ділянці кровотечі, 
кровотечі з магістральної судини, емболізація 
якої була небезпечна для життя пацієнта, та 
при технічній неможливості оклюзії всіх дже-
рел геморагії. При неможливості виконання 
РЭО та при невдалих спробах зупинки крово-
течі були виконані лапаротомії з мобілізацією 

судин, яки спричинили кровотечу та втручан-
ням на ПЗ. 

При ПК ПЗ, які супроводжувалися кальку-
льозом ПЗ, порушенням прохідності травного 
каналу, реґіонарним портальним блоком, ме-
ханічною жовтяницею, норицями, для декомп-
ресії протокової системи найбільш розповсю-
дженим дренуючим втручанням були повздов-
жні панкреатикоєюностомії. Так, у 2-х хворих з 
хронічним фіброзно-дегенеративним панкреа-
титом (ХФДП), ПК голівки ПЗ третього типу, 
деформацією бульби ДПК, вірсунгєктазією та 
вторинною портальною гіпертензією викона-
но повздовжню панкреатоєюностомію за Ру. 
У 1-го пацієнта з ХФДП, ПК ПЗ третього типу, 
вірсунголітіазом, тубулярним стенозом холе-
доху, компресією шлунка, бульби ДПК ззовні, 
механічною жовтяницею вторинною порталь-
ною гіпертензією виконано панкреатоєюнос-
томію, гепатикоєюностомію. У 1-го хворого 
з ХФДП, ПК ПЗ третього типу, ускладненою 
кровотечею в її порожнину, вірсунгоррагією, 
механічною жовтяницею, стенозом v. роrtae, 
субкомпенсованим стенозом ДПК, вторинною 
портальною гіпертензією виконано РЕО ГДА 
з подальшою лапаротомією та зовнішнім дре-
нуванням ПК ПЗ.

Резекцію вентральної частини голівки ПЗ за 
методикою Ch.F. Frey робили за наявністі зна-
чної фіброзної «маси» в голівці ПЗ, при глибо-
кому заляганні протоків ПК, за наявності ПК 
у збільшеній голівці ПЗ та значної інфільтрації 
мезентеріко-портального тракту. Так, операція 
за методикою Frey виконана 7 хворим з ХФДП, 
ПК ПЗ третього типу, компресією ДПК та/або 
шлунку, вторинною портальною гіпертензією; 
у тому числі – у 1-го пацієнта з ХФДП, ПК ПЗ, 
гострою механічною жовтяницею, вторинною 
портальною гіпертензією операція за Frey було 
доповнено гепатикохолецисто- та холецистоєю-
ностомією. У 1-го хворого з хронічним кальку-
льозним панкреатитом, вірсунголітіазом, вто-
ринною портальною гіпертензією, ПК тіла-хвос-
та ПЗ виконана корпокаудальна резекція ПЗ.

У 2-х хворих з ХФДП, ПК голівки ПЗ третьо-
го типу, вірсунгоррагією, здавленням v. роrtae, 
спленомегалією, деформацією ДПК за рахунок 
компресії ззовні та вторинною портальною гі-
пертензією з метою декомпресії ПК виконано 
її зовнішнє дренування. 

Одним із способів мініінвазивного внутріш-
нього дренування ПК ПЗ було ендоскопічне 
внутрішнє дренування. Показаннями до ен-
доскопічного внутрішнього дренування були 
поодинокі ПК голівки або тіла ПЗ, капсула 
яких синтопічно розташована в контакті зі 
стінкою шлунка або ДПК, що підтверджу-
валось даними ЕФГДС у вигляді випинання 
стінки шлунка або ДПК, а також ПК, які здав-
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лювали шлунок або ДПК. Так, у 1-го пацієнта 
з ХФДП, ПК ПЗ третього типу, ускладненою 
деформацією шлунка, вторинною портальною 
гіпертензією та асцитом виконана ендосоно-
графічна пункція ПК з подальшою ендоско-
пічною цистогастростомією та стентуванням. 
Обов’язковою умовою для ендоскопічного вну-
трішнього дренування було щільне приляган-
ня ПК до задньої стінки шлунка та ДПК, та 
локальне випинання ПК до їх просвіту. Ендос-
копічні анастомози формували за допомогою 
пластикових стентів (7-10 F) за типом «double-
pig tail». Протипоказаннями до цього виду лі-
кування були полікістоз ПЗ, природжена ре-
тенційна кіста, підозра на малігнізацію. 

Ускладнення виникли у 5 (11,6 %) хворих: 
гостра шлунково-кишкова кровотеча з варі-
козно-розширених шлунку – у 2-х (зупинені 

консервативно), вірсунгоррагія – у 1-го паці-
єнта (кровотеча зупинена РЕО ГДА), рецидив 
ПК ПЗ – у 2-х хворих (ПК ПЗ були ліквідова-
ні повторними крізьшкірними пункціями ПК 
під контролем УЗД). 

Висновки 
При вирішенні проблеми комплексного лі-

кування хворих з приводу ПК ПЗ третього ти-
пу, ускладнених вторинною портальною гіпер-
тензією слід використовувати напрямок, що 
полягає в етапності здійснення лікувальних 
заходів з використанням першим етапом пунк-
ційних або пункційно-дренувальних втручань 
– для поліпшення умов гемодинаміки у гепа-
топанкреатодуоденальній ділянці, другим ета-
пом при прогресуванні захворювання – вико-
нання відкритих оперативних втручань.
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Резюме. Проанализированы результаты оперативных вме-
шательств 43 больных с псевдокистами поджелудочной же-
лезы по классификации D’Egidio A. и Schein M. (1991 р.). При 
решении проблемы комплексного лечения больных с псев-
докистами поджелудочной железы, осложненных вторичной 
портальной гипертензией использовано направление, которое 
заключается в этапности осуществления лечебных меропри-
ятий с использованием на первом этапе пункционных или 
пункционно-дренирующих вмешательств – для улучшения 
условий гемодинамики гепатопанкреатодуоденальной обла-
сти, на втором этапе, при прогрессирования заболевания – 
выполнения открытых оперативних вмешательств. 

Ключевые слова: поджелудочная железа, псевдокиста, хрони-
ческий панкреатит, вторичная портальная гипертензия. 

Summary. The results of surgery of 43 patients with type pancre-
atic pseudocyst according to D’Egidio A. and Schein M. classifica-
tion (1991) are analyzed. During the complex treatment of pancreatic 
pseudocyst, complicated by secondary portal hypertension we used 
the implementation of remedial measures using the first stage punc-
ture or puncture-drainage interventions — to improve hemodynam-
ics conditions in hepatopancreatoduodenal zone, the second step in 
the progression of the disease — implementation of open surgery.

Key words: pancreas, pseudocyst, chronic pancreatitis, secondary 
portal hypertension.
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АНАЛИЗ ЛЕТАЛЬНОСТИ У БОЛЬНЫХ ОСТРЫМ 

ХОЛЕЦИСТИТОМ ПОСЛЕ ХОЛЕЦИСТЭКТОМИИ, 

ВЫПОЛНЕННОЙ МИНИ-ДОСТУПОМ И 

ТРАДИЦИО ННЫМ ЛАПАРОТОМНЫМ ДОСТУПОМ

Резюме. Из 602 больных с острым холециститом после холе-
цистэктомии умерли 6 (1 %) пациентов. Флегмонозная форма 
была у 2 (33,3 %) больных и гангренозно-перфоративная – у 
4 (66,7 %), осложнённая околопузырными инфильтратами и 
абсцессами. Для улучшения результатов лечения острого хо-
лецистита следует отдавать приоритет малотравматичному 
мини-доступу при неотложной холецистэктомии.

Ключевые слова: острый холецистит, холецистэктомия, опе-
ративные доступы, летальность.
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Введение
В настоящее время острый холецистит (ОХ) 

вышел на 1-е место среди больных, посту-
пающих в хирургический стационар, а среди 
прооперированных — устойчиво занимает 2-е 
место после острого аппендицита [1, 5]. От-
мечается рост заболеваемости ОХ [7]. Холеци-
тэктомия остаётся основным методом лечения 
ОХ [7]. Однако если операции, выполненные 
в плановом порядке, сопровождаются леталь-
ностью 0,2–0,3 %, то после неотложных опе-
ративных вмешательств ситуация значительно 
хуже [1]. В настоящее время в ведущих клини-
ках, специализирующихся на этой проблеме, 
летальность после неотложной холецистэкто-
мии редко превышает 2 %, а в отдельные го-
ды – оказывается равна нулю [1, 8]. В других 
же хирургических клиниках летальность до-
стигает 12 %, возрастая до 46 % у пациентов с 
гангренозной формой ОХ, осложнённого око-
лопузырным инфильтратом и перитонитом [5, 
6, 10]. Вместе с тем при неосложнённых формах 
ОХ летальность наиболее низкая и составляет 
0,5 % [8]. Старение населения в мире привело 
к увеличению гериатрической группы пациен-
тов с ОХ [9]. Её частота варьирует от 65 до 95 %, 
как правило, с возрастными сопутствующими 
заболеваниями, и прежде всего сердечно-со-
судистой системы, составляющих так называ-
емую группу риска с летальностью, достигаю-
щей 14-27 % [3-6, 10].  

Летальные исходы зависят от ряда факто-
ров, среди которых возраст, прошедшее время 
от начала заболевания до госпитализации и 
сроков дооперационного консервативного ле-
чения в клинике, осложнения заболевания и 
послеоперационного периода, сопутствующие 
заболевания [2]. На цифры летальности влия-
ет также и выбор длины лапаротомного опе-
ративного доступа [1, 3, 5, 6]. Традиционная 
широкая лапаротомия длиной 15–20 см и бо-
лее для доступа к желчному пузырю сопрово-
ждается обширной травмой кожи и подкожно-

жировой клетчатки, мышечно-фасциальных 
слоёв передней брюшной стенки, способству-
ющих росту и подъёму летальности до наи-
более высоких цифр [6, 7, 10]. Использование 
малотравматичного мини-доступа позволяет 
исключить летальные исходы вовсе или умень-
шить показатели послеоперационной леталь-
ности до 1,6 % [1, 3, 6, 9, 10].

Цель исследований
Провести анализ летальных исходов у паци-

ентов с острым холециститом после холеци-
стэктомии из мини-доступа и традиционного 
лапаротомного доступа. 

Материалы и методы исследований
За период с 2001 по 2015 г. в хирургическом 

отделении КП «Городской клинической боль-
ницы № 2», которое является базой кафедры 
хирургии и анестезиологии ФПО, оперирова-
ли 602 больных с ОХ из разных лапаротомных 
оперативных доступов. Из них для холеци-
стэктомии у 553 (91,9 %) пациентов применили 
правосторонний вертикальный трансректаль-
ный мини-доступ длиной 4-6 см (МХЭ), у 49 
(8,1 %) – традиционную верхнюю срединную 
лапаротомию по Лебкеру (ТХЭ). 

Результаты исследований и их обсуждение
Из всех 602 оперированных больных умерли 

6 (1 %). После МХЭ летальный исход насту-
пил у 2 (0,4 %) пациентов и после ТХЭ – у 4 
(8,2 %). Мужчина был 1 (16,7 %) и женщин – 5 
(83,3 %) в возрасте 59–91 год. В среднем возрас-
те находился 1 (16,7 %) больной, пожилом – 1 
(16,7 %), старческом – 3 (50 %) и долгожитель – 
1 (16,7 %). Все пациенты страдали тяжёлы-
ми интеркуррентными заболеваниями. Из 
них ИБС и нарушения кровообращения Н2А-Б 
степени выявлено у всех больных, различные 
варианты нарушения ритма – у 5 (83,3 %), ге-
нерализованный атеросклероз – у 4 (66,7 %), 
ожирение IVстепени – у 4 (66,7 %), гиперто-
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ническая болезнь – у 3 (50 %), блокада правой 
ножки пучка Гисса – у 2 (33,3 %), сахарный 
диабет – у 2 (33,3 %), хроническое обструктив-
ное заболевание лёгких – у 2 (33,3 %), венозный 
тромбоэмболизм – у 2 (33,3 %), рак III клини-
ческой группы – у 2 (33,3 %) (желудок - 1, мо-
лочная железа - 1), аневризма брюшного отдела 
аорты с пристеночным тромбом – у 1 (16,7 %), 
острый инфаркт миокарда – у 1 (16,7 %), чрез-
вертельный перелом бедра — у 1 (16,7 %).  

Различные по объёму оперативные вмеша-
тельства  9-40 лет назад перенесли также все па-
циенты (резекция желудка по Бильрот-II — 2, 
аппендэктомия + кесарево сечение — 2, экс-
тирпация матки с придатками — 1, мастэкто-
мия — 1). 

В анамнезе заболевания на протяжении 
многих лет у 5 (83,3 %) больных были периоди-
ческие печёночные колики, из которых 2 (40 %) 
пациента знали о наличии хронического каль-
кулёзного холецистита, однако за медицин-
ской помощью не обращались. Обращаемость 
же пациентов от начала развития острого хо-
лецистита также не своевременная. Так, до 
6 часов доставлен СМП 1 (16,7 %) больной, от 
6 до 24 часов – 2 (33,3 %) и в течение 2-4 су-
ток – 3 (50 %). Этому способствовало дли-
тельное самолечение у 3 (50 %) пациентов, 
ошибки бригады СМП и участкового врача 
– у 1 (16,7 %) и ошибка хирурга – у 1 (16,7 %). 
Диагностика острых хирургических заболе-
ваний на догоспитальном этапе была труд-
ной. СМП доставила больных в клинику в 
тяжёлом состоянии с различными диагнозами 
(острый холецистопанкреатит? — 3, тромбоз 
мезентериальных сосудов? — 1, острый пан-
креатит — 1, ущемлённая пупочная грыжа, 
перитонит — 1). 

В приёмно-диагностическом отделении по-
сле клинического обследования хирургом у 2 
(33,3 %) больных установлен диагноз острого 
холецистита, у 2 (33,3 %) – острого холеци-
стопанкреатита?, тромбоза мезентериальных 
сосудов?, у 1 (16,7 %) – острого панкреати-
та?, прободной язвы желудка? и у 1 (16,7 %) – 
острой кишечной непроходимости, разлито-
го перитонита. В общем анализе крови выяв-
лен лейкоцитоз с варьированиями лейкоцитов 
9,8–21,1х109/л и палочкоядерных нейтрофилов 
от 2 до 32 %. В общем анализе мочи выявле-
ны повышение белка, лейкоцитов и эритро-
цитов, гиалиновых и зернистых цилиндров, 
переходного и почечного эпителия у 5 (83,3 %) 
пациентов. Повышение глюкозы крови варьи-
ровало от 7,8 до 18 ммоль/л у 3 (50 %) больных. 
Обзорная рентгенография брюшной поло-
сти не информативна. УЗИ, выполненное у 
4 пациентов, выявило острый калькулёз-
ный холецистит у 2 (50 %) больных, острый 

деструктивный холецистит – у 1 (25 %) и обо-
стрение хронического калькулёзного холе-
цистита – у 1 (25 %). При помощи минила-
пароскопии у 1 пациента диагностировали 
острый деструктивный холецистит, околопу-
зырный инфильтрат. 

Проведенная консервативная терапия ока-
залась неэффективной и установлены пока-
зания к неотложной операции.  Среди предо-
перационных диагнозов у 3 (50 %) больных 
определён острый деструктивный калькулёз-
ный холецистит, у 1 (16,7 %) – острый каль-
кулёзный холецистит, у 1 (16,7 %) – перфо-
ративная язва двенадцатиперстной кишки?, 
перфоративный холецистит? и у 1 (16,7 %) – раз-
литой перитонит неясной этиологии. В течение 
6 часов после госпитализации оперированы 
3 (50 %) пациентов, в течение 6-24 часов – 
1 (16,7 %) и 1-2 суток – 2 (33,3 %). 

Традиционный широкий лапаротомный опе-
ративный доступ выполнили у 4 (66,7 %) боль-
ных, из которых верхнюю срединную лапа-
ротомию осуществили у 3 (75 %) пациентов  
и доступ Мириззи – у 1 (25 %). Показанием 
к верхней срединной лапаротомии у 1 (25 %) боль-
ного была невозможность дифференциальной 
диагностики между острыми хирургически-
ми заболеваниями органов брюшной полости, 
у 1 (25 %) – ожирение III степени при ин-
дексе массы тела 41 по В. И. Луфту (1995) 
и у 1 (25 %) – разлитой перитонит, к досту-
пу Мириззи – у 1 (25 %) ожирение III степе-
ни при индексе массы тела 43,3. Мини-доступ 
для холецистэктомии был избран у 2 (33,3 %) 
пациентов с клинической картиной острого 
деструктивного калькулёзного холецистита.

Из всех оперированных больных после ре-
визии у 2 (33,3 %) пациентов диагностирован 
острый флегмонозный калькулёзный холеци-
стит и у 4 (66,7 %) – гангренозно-перфора-
тивный холецистит (калькулёзный – 3, бес-
каменный – 1). Осложнённое течение остро-
го холецистита имело место у всех больных, 
из них околопузырный инфильтрат выявлен 
у 5 (83,3 %) пациентов (разлитой гнойно-
фибринозный перитонит – 2, местный гной-
ный фибринозный перитонит – 1) и околопу-
зырный абсцесс с местным желчным перито-
нитом – у 1 (16,7 %). 

На догоспитальном этапе фатальное ос-
ложнение основной патологии развилось 
у 1 (16,7 %) больного, во время операции 
полная атриовентрикулярная блокада – у 
1 (16,7 %). У остальных 4 (66,7 %) пациен-
тов фатальные осложнения развились в раз-
личные сроки после операции: у 1 (25 %) боль-
ного по окончании операции развилась некор-
ригируемая миокардиальная недостаточность, 
приведшая к отёку лёгких, у 1 (25 %) – не-
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окклюзионный ишемический инфаркт моз-
га множественной локализации, у 1 (25 %) – 
в течение 24 часов возник острый трансмураль-
ный инфаркт миокарда с острым нарушением 
мезентериального кровообращения и тромбо-
зом верхней брыжеечной артерии с исходом 
в гангрену тонкого кишечника и у 1 (25 %) – 
на 4-е сутки развился острый восходящий 
тромбофлебит подкожных вен правой ниж-
ней конечности, флеботромбоз глубоких вен 
левой нижней конечности с последующей 
одномоментной массивной двусторонней 
тромбоэмболией основного ствола лёгочной 
артерии. 

Несмотря на продолженную интенсивную 
консервативную терапию и реанимационное 
пособие, 3 (50 %) пациентов умерли в течение 
1-х суток после операции (абдоминальный сеп-
сис — 1, полная атриовентрикулярная блока-
да — 1, множественные инфаркты мозга — 1), 
1 (16,7 %) – на 3-и сутки от отёка лёгких и 2 
(33,3 %) — на 7-9-е сутки (острый инфаркт ми-
окарда + острое нарушение мезентериального 

кровообращения, гангрена тонкого кишечни-
ка — 1, тромбоэмболия лёгочной артерии — 1). 

Выводы
Общая летальность после холецистэктомии 

у больных острым холециститом из различных 
оперативных доступов составила 1 %.

Летальные исходы в старческом возрасте и у 
долгожителей обусловлены развитием в хирурги-
ческой клинике декомпенсации множественных 
тяжёлых интеркуррентных заболеваний, которые 
у 83,3 % пациентов были причиной системных 
экстраабдоминальных осложнений и у 16,7 % — 
абдоминального сепсиса на догоспитальном этапе.

Методом выбора для холецистэктомии у 
83,3 % больных был малотравматичный ми-
ни-доступ с летальностью 0,4 %, традицион-
ный лапаротомный оперативный доступ — ме-
ра вынужденная при запредельных степенях 
ожирения, невозможности дифференциальной 
диагностики между острыми хирургическими 
абдоминальными заболеваниями, разлитом пе-
ритоните, что увеличило летальность до 8,2 %. 
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Резюме. З 602 хворих з гострим холециститом після холе-
цистектомії померли 6 (1 %) пацієнтів. Флегмонозна форма 
була у 2 (33,3 %) хворих і гангренозно-перфоративного — 
у 4 (66,7 %), ускладнена біляміхурними інфільтратами і аб-
сцесами. Для поліпшення результатів лікування гострого хо-
лециститу слід віддавати пріоритет малотравматичних міні
доступу при невідкладної холецистектомії.

Ключові слова: гострий холецистит, холецистектомія, опе-
ративні доступи, летальність.

Summary. Out of 602 patients with acute cholecystitis 6 (1 %) pa-
tients died after cholecystectomy. The phlegmonous form took place 
in 2 (33.3 %) patients and gangrenous-perforating — in 4 (66.7 %), 
complicated by paravesical infiltrates and abscesses. To improve the 
results of treatment of acute cholecystitis, priority should be given to 
low-traumatic mini-access in case of emergency cholecystectomy.

Key words: acute cholecystitis, cholecystectomy, operative access, le-
thality.

АНАЛІЗ ЛЕТАЛЬНОСТІ 
У ХВОРИХ НА ГОСТРИЙ 
ХОЛЕЦИСТИТ ПІСЛЯ 
ХОЛЕЦИСТЕКТОМІЇ, 
ЯКА ВИКОНАНА 
МІНІ-ДОСТУПОМ 
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TRADITIONAL 
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ЕФЕКТИВНІСТЬ МАЛОІНВАЗИВНИХ ОПЕРАТИВНИХ 

ВТРУЧАНЬ В ЛІКУВАННІ НЕПАРАЗИТАРНИХ КІСТ 

ПЕЧІНКИ

Резюме. У статті наведено аналіз лікування непаразитар-
них кіст із використанням аргоноплазмової коагуляції при 
лапароскопічному та при загальноприйнятому хірургічному 
лікуванні. Продемонстровано кращі результати лікування не-
паразитарних кіст печінки при лапароскопічному лікуванні 
з використанням аргоноплазмової коагуляції на паренхіму 
печінки, у порівнянні із загальноприйнятим хірургічним лі-
куванням.

Ключові слова: вогнищеві ураження печінки, аргоноплазмова 
коагуляція, непаразитарні кісти печінки.
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Вступ
Технологічний прогрес останніх десятиліть 

привів до нових відкриттів, підходів та роз-
витку різних підходів в сучасній медицині. 
Суттєвий розвиток отримала хірургічна гепа-
тологія,  де підвищилась діагностика та роз-
ширились підходи в лікуванні вогнищевих за-
хворювань печінки з використанням новітніх 
технологій. Структуру вогнищевих захворю-
вань печінки складають численні і різні за 
формою та стадіями розвитку процеси: пара-
зитарні та непаразитарні кісти, злоякісні і до-
броякісні новоутворення [1].

Діагностика та лікування вогнищевих за-
хворювань печінки відносяться до однієї із 
актуальних проблем сучасної хірургічної гепа-
тології [2, 8].

Кісти печінки спостерігаються приблизно у 
1,8 % населення, а за даними аутопсії частота не-
виявлених непаразитарних кіст печінки дося-
гає 1,86 %. У жінок кісти трапляються в 3–5 ра-
зів частіше ніж у чоловіків, проявляються в пе-
ріод між 30 і 50 роками життя. Згідно із сучас-
ними патогенетичними підходами, справжні 
кісти в печінці виникають із аберантних жов-
чних ходів, тобто під час ембріонального роз-
витку не відбувається підключення до системи 
жовчних шляхів окремих внутршньодолько-
вих і міждолькових жовчних ходів, відсутність 
інволюції цих ходів є причиною розвитку кіст 
печінки.

Непаразитарні кісти печінки включають 
гетерогенну групу захворювань, які відрізня-
ються в етіології, поширеності та проявах, від 
паразитарних кіст та пухлинних утворень пе-
чінки. Іноді диференційна діагностика може 
стати складним завданням. З поліпшенням 
методів діагностики та розвитком малоінва-
зивних технологій, лікування печінкової кіс-
тозної хвороби продовжує розвиватися.

Проблема лікування кіст печінки на сьо-
годні далека від свого остаточного вирішен-

ня. Частота випадків захворювання на кісти 
печінки різного етіологічного походження за 
даними авторів складає від 2 до 7,3 % [3, 6, 
9]. Тактика лікування хворих на кістозні за-
хворювання печінки суттєво відрізняється в 
залежності від етіології, виду та клінічного пе-
ребігу захворювання. Так, при паразитарних 
кістах багато авторів призначають хіміотера-
пію препаратами альбендазолу за 3–4 тижні до 
оперативного втручання [4], а не паразитарні 
кісти лікують як пункційними методами під 
контролем УЗД, так і лапароскопічно [5, 8, 9].

Мета досліджень
Оптимізувати підходи до лікування непара-

зитарних кіст, дослідити використання арго-
ноплазмової коагуляції у порівнянні з загально 
прийнятими методами хірургічного лікування 
при лікуванні непаразитарних кіст печінки.

Матеріали та методи досліджень
Завданням дослідження було вивчення 

ефективності застосування АПК у пацієнтів 
з непаразитарними кістами печінки. Застосу-
вання АПК здійснювали з 2011 р. (основна гру-
па, 42 пацієнти) та ефективність аналізованої 
технології порівнювали з періодом до 2005 р., 
коли застосовувалися традиційні резекції кіст 
(25 пацієнтів).

Вік хворих − від 23 років до 76 років (серед-
ній вік − 52 роки). У 32 випадках кісти лока-
лізувалися в правій частці, у 17 − в лівій; у 6 − 
в обох частках, навколопечінкові кісти були
у 5 випадках (рис. 1).

Множинні кісти були у 7 хворих, поодино-
кі кісти — у 46 (68,6 %) пацієнтів. У 12 (17,9 %) 
хворих було виявлено по дві кісти печінки. 
Діаметр солітарних кіст варіював від 3 до 22 см. 
Солітарні кісти розміром менші за 5 см бу-
ло виявлено у 10 хворих, від 5 до 10 см − 
у 24, 10–15 см − у 27, більше за 15 см − 
у 6 хворих (рис. 2).
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Результати досліджень та їх обговорення
При обстеженні хворих, доопераційний діа-

гноз підтверджено у 64 з 67 пацієнтів (точність 
УЗД непаразитарних кіст становила 95,5 %)

Хворих із кістами діаметром менше за 3,0 см 
спостерігали амбулаторно з щорічним УЗ–до-
слідженням. У процесі спостереження при реє-
страції збільшення розмірів кісти до 5,0–6,0 см 
проводили пункційно-аспіраційне лікування 
з лапароскопічним застосуванням АПК. Ана-
логічним чином діяли в разі, якщо розміри кіст 
були від 3,0 до 7,0 см в діаметрі. У 6 хворих із 
непаразитарними кістами невеликих розмірів 
(2,3–5,0 см), що локалізуються в IV сегменті 
печінки і деформують міхурову протоку, було 
виконано лапароскопічну холецистектомію з 
АПК і видаленням «даху» кісти. У хворих з кіс-
тами від 5,1 до 10,0 см здійснювали лапароско-
пічне втручання: УЗ-пункцію кісти, фенестра-
цію і часткове висічення її оболонки, а потім 
АПК з подальшим дренуванням залишкової 
порожнини.

При великих порожнинах (більше за 10 см 
в діаметрі) виконували «відкриту» операцію 
тампонуванням порожнини, що залишається 
після АПК, за допомогою фрагмента велико-
го сальника (23 операції). Нагноєння кісти з 
вираженими гнійно–запальними змінами на 
стінках фіброзної капсули були протипоказан-
нями до використання тампонади порожнини 
кісти великим сальником.

У найближчому післяопераційному періоді 
у 2 пацієнтів з АПК методом лікування (4,4 %) 
і у 6 пацієнтів з резекцією печінки (22,7 %) за-
значалося формування ускладнень. Найбільш 
частим ускладненням у підгрупі хворих з ре-
зекцію були кровотечі (3 пацієнти, 13,6 %). При 
АПК лікуванні кровотеча спостерігалася в од-
ного хворого (2,2 %) і ще в одного реєструва-
лася печінково–ниркова недостатність. Після 
мініінвазивних АПК втручань ускладнення не 
розвивалися, а після традиційних мініінвазив-
них втручань ускладнення реєструвалися у 2 
хворих (9,1 %).

У підгрупі з резекцію в одного пацієнта від-
значався летальний результат (масивна вну-
трішньочеревна кровотеча з приєднанням 
ДВЗ–синдрому) (5,7 %), а в підгрупі пацієнтів 
з АПК летальних результатів не спостерігали.

Післяопераційний період у хворих, яким 
здійснювали відкриті операції супроводжував-
ся значним больовим синдромом, що вимагає 
введення анальгетиків, зокрема і наркотич-
них, протягом перших 3–4 діб, у зв’язку з чим 
пацієнти могли вставати лише на 4–5 добу (в 
середньому − (4,4±0,9) доби).

Тривалий парез кишечника спостерігав-
ся у 16 хворих і самостійний стул відбувався 
на третю–п’яту добу з моменту оперативного 
втручання. В умовах застосування АПК за-
значалося формування больового синдрому, 
тривалість якого становила у хворих від 1 до 
3 днів — пацієнти набували вертикального по-
ложення вже на другий день з моменту опера-
тивного втручання (табл. 1).

Таблиця 1
Показники клінічної ефективності хірургічного лікування 

хворих непаразитарними кістами (М±m)

№
п/п Досліджувані показники

Відкриті 
операції 
(n = 43)

Лапароскопічні 
АПК (n= 17)

1 Число ліжко-днів 14,7±1,9 8,3±1,6*
2 Поява перистальтики (доба) 3,13±0,12 1,73±0,07**
3 Самостійний стул (доба) 4,23±0,18 3,20±0,12*
4 Больовий синдром 6,75±0,32 2,87±0,11**

Примітка. * Р < 0,05, ** Р < 0,01 у порівнянні з по-
казниками в групі пацієнтів з відкритими опера-
тивними втручаннями.

Наркотичні анальгетики не застосовували-
ся, ненаркотичні анальгетики призначали на 
1–2 добу. У ці ж терміни з’являлася активна 
перистальтика кишечника, випорожнення у 
хворих реєстрували на 2–3 добу. Всі досліджені 
показники були меншими ніж у групі пацієн-
тів, яким здійснювали традиційні хірургічні 
втручання (Р < 0,05). Кількість ліжко-днів та-
кож зменшувалася на 43,5 % (Р < 0,05).

У ранньому післяопераційному періоді в 
групі пацієнтів з традиційним лікуванням (ре-

Рис. 2. Розподіл непаразитарних кіст за їх розміромРис. 1. Локалізація непаразитарних кіст
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зекцією) кісти зазначалося превалювання тем-
пературних реакцій за типом помірної, а також 
високої лихоманки (табл. 2).

В умовах АПК у більшості пацієнтів відзна-
чалася субфебрильна температура або ж тем-
пература в межах показників норми (77,9 %) 
(табл. 2).

Таблиця 2
Виразність температурної реакції у хворих, оперованих 

з приводу непаразитарних кіст печінки (М±m)

Характер 
температурної 

реакції

Традицій 
нівтручання

(n= 22)

АПК / 
лапароскопічно

(n= 45/17)
Абс. % Абс. %

Нормальна 1 4,5 6*/3* 13,3/ 17,6
Субфебрильна 8 36,4 27*/12 60,2/ 70,6
Помірна лихоманка 10 45,5 11 */2* 24,8/11,8
Висока температура 3 15,6 1*/0* 1,6/0

Примітка. * Р < 0,025 порівняно з відповідними по-
казниками в групі з традиційним хірургічним 
втручанням (точний критерій Фішера).

За морфологічною будовою непаразитарні 
кісти печінки поділяли на справжні (60 %) та 
несправжні (40 %). Множинні кісти були у 7 
хворих, поодинокі кісти у 46 (68,6 %) пацієн-
тів. Стінка несправжніх кіст була представле-
на ущільнненою та фіброзованою паренхімою 
печінки у вигляді пухкої сполучної тканини з 
наявністю колагенових волокон, багатої капі-
лярно-судинною мережею і незначним клітин-
ним компонентом (фібробластами і поодино-
кими лімфоцитами) на межі з гепатоцелюляр-
ною паренхімою. Справжні кісти складалися 
з фіброзної капсули, що за своєю будовою від-
повідали стінкам жовчновивідних шляхів та 
були вистелені циліндричним або сплощеним 
кубічним епітелієм (рис. 3). 

Рис. 3. Стінка справжньої непаразитарної кісти печінки, 

вистелена сплощеним кубічним епітелієм. 

Забарвлення – гематоксилін та еозин. Збільшення х200

Це залежало від їх розмірів, так у кіст роз-
міром до 50 мм епітеліальна вистилка була 
представлена   однорядним циліндричним епі-
телієм, із збільшенням діаметра кіст епітелій 
ставав кубічним або плоским. Тканина печін-
ки, розташована безпосередньо навколо кіст, 

була місцями патологічно змінена: гепатоцити 
розташовані хаотично, мали місце ділянки зі 
склеротичними змінами, лімфогістіоцитарною 
інфільтрацією, гіперпроліферацією жовчних 
проток. У міру віддалення від кісти клітини 
печінки набували нормальну будову. Більш ви-
ражені фіброзні зміни і відсутність нормальної 
печінкової архітектоніки були характерні для 
полікістозу у 10 % випадків. Таким чином, у 
міру свого зростання кіста надає механічний 
вплив на навколишню тканину печінки, що 
призводить до її ішемії, порушення трофіки ге-
патоцитів і заміщенню паренхіми сполучною 
тканиною. Ступінь вираженості морфологіч-
них змін у паренхімі печінки також залежав від 
розмірів кіст, проте в порівнянні з ехінококо-
вими кістами зона атрофічних, склеротичних 
та дистрофічних змін була достовірно меншою 
(p< 0,001) та складала (0,38±0,01) мм після за-
стосування загальноприйнятого хірургічного 
лікування та  (0,28±0,01) мм після аргоноплаз-
мової коагуляції. Крововиливи та некрози пе-
чінкової паренхіми навколо непаразитарних 
кіст спостерігалися лише у 8 % випадків.

Через півроку з моменту здійснення опера-
тивного втручання було обстежено 27 пацієн-
тів з традиційним лікуванням і 17 із застосу-
ванням лапароскопічного АПК (табл. 3). 

До цього часу в одного пацієнта групи з 
традиційним лікуванням виявлено скарги на 
погане самопочуття, швидку стомлюваність, 
а також лихоманку, що виникає час від часу. 
При об’єктивному дослідженні УЗД показало 
наявність об’ємних утворень в зоні видаленої 
кісти печінки, у зв’язку з чим був поставле-
ний діагноз гематоми/біломи. Ще в одному ви-
падку спостерігалося абсцесування гематоми, 
що підтверджувалося об’єктивними даними 
візуалізації осередку ураження та гектичним 
характером температурної кривої. Проведено 
релапаротомію і дренування порожнини аб-
сцесу підтвердили діагноз. Ще в одного хворо-
го контрастування жовчовивідної системи по-
казало наявність біліарно-дигестивної нориці, 
що слугувало причиною розвитку гіпертермії, 
порушень стулу і больових відчуттів. Ознаки 
біліарного цирозу з розвитком асциту спосте-
рігалися в одного пацієнта (табл. 3). Більш по-
ширеним ускладненням у віддаленому періоді 
був розвиток анемії — у двох хворих, а менш 
поширеним — механічна жовтяниця, причи-
ною якої було формування грубих рубцевих 
змін у воротах печінки.

У пацієнтів, яким проводили лапароскопіч-
не втручання з АПК у віддаленому післяопера-
ційному періоді, скарги спостерігалися у двох 
хворих (Р < 0,025). При цьому в одного пацієн-
та клінічні прояви наявності біліарної нориці 
зводилися до вираженого больового синдрому, 
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пов’язаного з прийомом їжі, у другого хворого 
розвиток біліарного цирозу супроводжувався 
вираженою анемією (табл. 3).

Таблиця 3
Результати обстеження прооперованих пацієнтів 

за традіційною схемою лікування та із застосуванням 
лапароскопічного АПК

Вид ускладнення
Традиційне 
лікування 

(n=27)
З використанням 

АПК (n=17)

Біліарний цирроз печінки 1 –
Механічна жовтяниця 1 –
Жовчна нориця/підтікання 
жовчі 1 1

Гематома/білома 1 –
Анемія 2 1
Всього 6 1

Примітка. * Р < 0,025 порівняно з групою, у якій 
проводилосятрадиційне лікування (точний кри-
терій Фішера для таблиць такого типу).

Слід підкреслити, що всі випадки розви-
тку важких післяопераційних ускладнень (бі-
ліарний цироз, механічна жовтяниця, біліар-
но–дигестивна нориця, а також формування 
гематом/біліом) у віддаленому періоді спосте-
рігалися у пацієнтів, яким було виконано ре-
зекційні втручання; відсутні були зазначені 
ускладнення у хворих з лапароскопічними ме-
тодами лікування непаразитарних кіст з АПК.

Таким чином, отримані результати пока-
зали, що застосування лапароскопічної АПК 
капсули непаразиатрної кісти є ефективним 
у лікуванні даної патології. Цей метод має мен-
шу кількість ускладнень як в ранньому, так 
і у віддаленому (півроку з моменту операції) 
післяопераційному періоді у порівнянні з ре-
зекцію кісти печінки. Причому, тампонада 
залишкових порожнин великим сальником, 
мобілізованим на судинній ніжці, є високое-
фективною і показана при великих і централь-
них кістах, особливо розташованих у воротах 
печінки. У віддаленому періоді тільки в одного 
пацієнта з тампонадою за відсутністю АПК бу-

ло зареєстровано ускладнення у вигляді меха-
нічної жовтяниці.

В умовах АПК лікування пацієнтів з не-
паразитарними кістами печінки, порушенні 
у зв’язку із захворюванням біохімічні показ-
ники функціонального стану печінки зазна-
ють більш швидкої нормалізації порівняно 
з традиційними методами лікування таких за-
хворювань. Дану відмінність, очевидно, мож-
ливо пояснити як різним обсягом хірургічної 
травми, так і можливою стимулюючою дією 
коагуляційно змінених білків, які забезпечу-
ють підвищення імунологічної та загальної 
реактивності організму.

Таким чином, можна вважати, що розро-
блена технологія видалення непаразитарних 
кіст печінки із застосуванням лапароскопіч-
ної АПК, тампонування тканиною великого 
сальника порожнин в паренхімі печінки до-
зволяє отримати кращий клінічний результат 
у порівнянні з традиційним лапаротомічним 
втручанням.

Висновки 
1. У пацієнтів, яким лікування непарази-

тарних кіст печінки здійснювали із застосу-
ванням лапароскопічної АПК стінок кісти, в 
найближчому післяопераційному періоді від-
значається сприятлива динаміка загальноклі-
нічних показників порівняно з такими, що 
спостерігаються після традиційного хірургіч-
ного видалення кіст.

2. Лапароскопічні операції стають все більш 
популярними для лікування кіст печінки. 
Причиною цього є ряд переваг лапароскопіч-
ного лікування, а саме, зниження післяопе-
раційного больового синдрому та дискомфор-
ту, низька кількість рецидивів захворювання, 
рання мобілізація, короткий термін перебу-
вання в стаціонарі та реабілітаційний період, а 
також чудовий косметичний ефект.
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Резюме. В статье приведен анализ лечения непаразитарных 
кист с использованием аргоноплазменной коагуляции при 
лапароскопическом и общепринятом  хирургическом лече-
нии. Продемонстрированы лучшие результаты лечения не-
паразитарных кист печени при лапароскопическом лечении 
с использованием аргоноплазменной коагуляции на парен-
химу печени, в сравнении с общепринятым  хирургическим 
лечением.

Ключевые слова: очаговые поражения печени, аргоноплазмен-
ная коагуляция, непаразитарные кисты печени.

Summary. The article includes analysis of treatment of non - para-
sitical cysts using argonplasma coagulation in laparoscopic and in 
conventional surgical treatment. Best results of treatment of non-
parasitical hepatic cysts are demonstratedin laparoscopic treatment 
using argon plasma coagulation of liver parenchyma, compared 
to conventional surgical treatment.

Key words: focal lesions of the liver, argonplasma coagulation, non – 
parasitical hepatic cysts.
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Резюме. Адекватное терапевтическое ведение хирургиче-
ских пациентов — ведущий фактор в снижении уровня ослож-
нений. В статье приведены схемы медикаментозного лечения 
детей с простыми врожденными пороками сердца, применяе-
мые в отделении кардиохирургии.
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Введение
На протяжении последних десятилетий от-

мечается неуклонный рост заболеваемости и 
выявляемости врожденной патологии, среди 
которой ведущую роль занимают врожденные 
пороки сердца (ВПС) [1, 2, 5]. Успехи хирургии 
ВПС, не в последнюю очередь, обусловлено раз-
витием фармацевтической промышленности. 
Однако вопреки такой тенденции перечень 
применяемых препаратов у детей с простыми 
врожденными пороками сердца остается до-
статочно скудным [3, 4, 6, 7]. 

Цель работы 
Оптимизировать медикаментозное ведение 

детей с простыми ВПС в пред и послеопераци-
онном периоде. 

Материалы и методы исследований
На базе ГУ «ИЗНХ им. В. Т. Зайцева НАМН 

Украины» в кардиохирургическом отделении 
за последние 5 лет было прооперировано 375 
детей с «простыми» врожденными пороками 
сердца. Из них 166 мальчиков и 209 девочек в 
возрасте от 0 до 18 лет. 

Проанализированы результаты лечения па-
циентов со следующей изолированной патоло-
гией: открытый артериальный проток (ОАП), 
дефект межпредсердной перегородки (ДМПП) 
и дефект межжелудочковой перегородки 
(ДМЖП), коарктация аорты. Все пациенты 
были госпитализированы в плановом порядке, 
на фоне полного инфекционного благополу-
чия. Больные, переведенные из других стацио-
наров, в том числе на искусственной вентиля-
ции легких (ИВЛ) не учитывались.

Средний предоперационный койко-день со-
ставил 2 дня, послеоперационный — 9 суток. 
Были выписаны домой 91 % пациентов и 9 % 
— переведены в другие стационары. 

Результаты исследований и их обсуждение
Группа пациентов с ОАП (101 человек) в 

99,7 % случаев в предоперационном периоде 
терапию не получали. Были переведены из 
палаты интенсивной терапии на 0–1 сутки по-

сле операции. У пациентов, которым выпол-
нено оперативное лечение — закрытие ОАП 
открытым способом, антибактериальная те-
рапия назначалась в качестве профилактики 
интраоперационно и однократно в палате ин-
тенсивной терапии в возрастных дозировках. 
Группой выбора были цефалоспарины второй 
генерации. В последующем, за время пребыва-
ния в стационаре, антибактериальная терапия 
не назначалась. В качестве анальгетиков при-
меняли нестероидные противовоспалитель-
ные препараты (НПВС) в комбинации: пара-
цетамол и ибупрофен в возрастных дозировках 
каждые 4 часа, чередуя вышеперечисленные в 
течение 3-4 дней с постепенной отменой. По-
сле закрытия ОАП эндоваскулярно НПВС не 
применяли. После закрытия ОАП при помощи 
дуктального окклюдера назначали аспирин в 
дозировке 5 мг/кг один раз в сутки после еды в 
течение 6 месяцев. 

Группа пациентов с дефектом межпредсерд-
ной перегородки (82 человека) в 28 % случаев 
имела предоперационную терапию в виде со-
четания лазикса, верошпирона в различных 
вариациях доз (назначения зависели от реко-
мендаций направившего учреждения). В по-
слеоперационном периоде антибактериальную 
терапию назначали идентично с таковой при 
ОАП и лишь 3 % случаев требовали замены на 
антибактериальную терапию, в зависимости 
от вида обострившегося сопутствующего забо-
левания. Диуретики назначаль в стандартных 
дозировках: лазикс 1 мг/кг х 2 раз а в сутки, ве-
рошпирон из расчета 0-10 кг —  6,25 мг каждые 
12 часов, 11-20 кг – 12,5 мг каждые 12 часов, 21-
40 кг — 25 мг каждые 12 часов, более 40 кг – 25 
мг каждые 8 часов. Длительность применения 
30 суток. НПВС применяли по такой же схеме 
как и при ОАП, только более длительным кур-
сом – первые 3 суток два препарата (парацета-
мол, ибупрофен), затем еще 2 суток один. 

В случае закрытия септальным окклюдером 
(12 пациентов) необходимости в применении 
диуретиков и НПВС не отмечалось. Терапию 
в этих случаях ограничивали профилактиче-
ским курсом антибактериальной терапии на 1 
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сутки и назначение аспирина в течение 6 меся-
цев в дозировке 5 мг/кг один раз в сутки после 
еды. 

Группа пациентов с ДМЖП (117 человек) в 
82 % случаев получала терапию перед опера-
тивным лечением, которая, как правило, со-
стояла из комбинации диуретиков (лазикса, 
верошпирона) и каптоприла. В послеопераци-
онном периоде назначение антибактериальной 
терапии варьировалось от тяжести состояния 
и времени нахождения в отделении интенсив-
ной терапии. Диуретики назначали в вышепе-
речисленных стандартных дозах. Применение 
каптоприла основывалось исключительно на 
данных о состоянии давления в системе легоч-
ной артерии и контроле артериального давле-
ния. НПВС применяли по схеме перечислен-
ной выше.

Группа пациентов с коарктацией аорты 
(75 пациентов) имела значительно более вари-
абельную схему назначения медикаментозных 
препаратов. Это связано, прежде всего, с труд-
ностью в диагностике ВПС. Данная группа 
пациентов была условно разделена на подгруп-
пы в соответствии с применяемыми схемами 
лечения.

В 1-ю подгруппу (53 пациента) были вклю-
чены дети старше 1 месяца, оперированные 
традиционными «открытыми методами», у ко-
торых впервые выявлена коарктация аорты и 
сохранена фракция выброса левого желудочка 
(ЛЖ). В предоперационном периоде терапию 
не получали. В послеоперационном периоде: 
антибактериальная терапия профилактиче-

ским курсом, НПВС в максимальных дозах, 
-блокаторы курсом от 14 дней и более. 

Пациенты, оперированные традиционным 
методами, с коарктацией аорты со сниженной 
фракцией выброса ЛЖ составили 2-я подгруп-
па (19 человек). Особенностью этой подгруппы 
пациентов была необходимость длительного 
применения дигоксина в послеоперационном 
периоде под строгим контролем ультразвуко-
вого исследования. Терапию в предоперацион-
ном периоде подбирали строго индивидуально.

Дети, которым лечение коарктации аорты 
выполнено эндоваскулярно при помощи уста-
новки стента вошли в 3-ю подгруппу (3 па-
циента). Терапия предоперационного периода 
не была схематичной. В послеоперационном 
периоде применяли комбинацию всей выше-
перечисленной терапии ситуационно с обяза-
тельным применением аспирина. 

Систематизированная схема периопераци-
онного медикаментозного лечения больных 
представлена в таблице.

У 18 % пациентов были отмечены такие ос-
ложнения как эксудативный перикардит и 
плеврит. В этих случаях в проводимую тера-
пию вносили изменения в виде назначения 
(продления) диуретика, НПВС, аспирина, ан-
тигистаминного препарата и коротким курсом 
гормональной терапии. Длительность терапии 
варьировали от результатов ультразвукового 
исследования.

В некоторых случаях дополнительно назна-
чали бронходилататоры и препараты, способ-
ствующие разжижению мокроты. Относитель-

Таблица
Схема медикаментозного лечения детей с простыми ВПС
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ОАП эндоваскулярное закрытие 
спиралью 24 + - - - - - - - -

ОАП эндоваскулярное закрытие 
окклюдером 3 + - - - - - - - +

ОАП – перевязка, клипирование 
открытым способом 74 + - - - - + + - -

Вторичный ДМПП эндоваскулярное 
закрытие окклюдером 12 + - - - - - - - +

ДМПП ушивание / пластика 
в условиях ИК 70 + + + - - + + - -

ДМЖП в условиях ИК 117 + + + +/- - + + - -
Коарктация аорты с сохраненной 
функцией ЛЖ 53 + +/- +/- - + + +/- -

Коарктация аорты со сниженной 
функцией ЛЖ 19 +/- -

Коарктация аорты  — стентирование 3 + +/- +/- +/- +/- +/- +
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но анальгизирующей терапии у детей старше 
4 лет в некоторых случаях применяли допол-
нительные обезболивающие мероприятия. В 
сроки 3-6 месяцев после эндоваскулярной кор-
рекции ВПС у 2 пациентов отмечены носовые 
кровотечения, вследствие применения аспи-
рина, что потребовало временного снижения 
дозировки с положительным эффектом.

Выводы 
Несмотря на разнообразие лекарственных 

средств, применяемых в современной кардио-
хирургии, перечень необходимых медикамен-

тов в периоперационном периоде лечения про-
стых ВПС ограничивается цефуроксимом, фу-
росемидом, спиронолактоном, каптоприлом, 
дигоксином, НПВС и β-блокаторами.

Отсутствие необходимости длительной ан-
тибактериальной терапии было подтверждено 
отсутствием инфекционных осложнений по 
нашим клинико-лабораторными данными.

Применяемые нами схемы лечения просты 
в применении и эффективны, позволили ми-
нимизировать лекарственную нагрузку и из-
бежать нежелательных и побочных эффектов 
примененных медикаментов.
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Резюме. Адекватне терапевтичне ведення хірургічних па-
цієнтів є провідним фактором у зниженні рівня ускладнень. 
У статті наведені схеми медикаментозного лікування дітей 
з простими вродженими вадами серця, які застосовуються 
у відділенні кардіохірургії.

Ключові слова: діти, вроджені вади серця, схеми терапевтич-
ного лікування.

Summary. Appropriate therapeutic management of surgical pa-
tients is a major factor in reducing complications. The paper presents 
the scheme of therapeutic treatment of children with simple congeni-
tal heart disease, used in cardiac surgery department.

Key words: children, congenital heart disease, the scheme of thera-
peutic treatment.
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ФОТОДИНАМИЧЕСКАЯ ТЕРАПИЯ 

В КОМПЛЕКСЕ ЛЕЧЕНИЯ ПОСТРАДАВШИХ 

С МИННО-ВЗРЫВНЫМИ И ОСКОЛОЧНЫМИ 

РАНЕНИЯМИ ПРИ ИНФЕКЦИОННЫХ 

ОСЛОЖНЕНИЯХ ПОВРЕЖДЕНИЙ 

МАГИСТРАЛЬНЫХ СОСУДОВ

Резюме. Работа основана на оценке результатов лечения 
9 пострадавших с минно-взрывными, огнестрельными и 
осколочными ранениями с повреждением магистральных со-
судов конечностей. В комплекс лечения больных, помимо 
оказания специализированной ангиохирургической помощи, 
были включены ФТ и ФДТ. Для лечения пострадавших были 
использованы фотонные матрицы Коробова «Барва-флекс» с 
длинами волн 660, 470, 525, 405 нм. В качестве фотосенсиби-
лизатора использован димегин. ФТ в процессе лечения при-
менена у всех пострадавших, ФДТ – у 3-х пострадавших с вы-
явленной полирезистентной раневой микрофлорой.

Антибактериальный эффект ФДТ снижает риск несосто-
ятельности сосудистого анастомоза и развития аррозивного 
кровотечения, что существенно влияет на летальность и ко-
личество вторичных ампутаций. Применение разработанно-
го подхода рекомендовано у пациентов с мультирезистент-
ной раневой микрофлорой, особенно проблемной группы 
«ESKAPE».

Ключевые слова: минно-взрывная травма, ранения сосудов, 
хирургическое лечение, раневая инфекция, фототерапия, фото-
динамическая терапия.
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Введение 
Огнестрельные и минно-взрывные повреж-

дения характеризуются обширностью пло-
щади ран, контузией и размозжением тканей, 
кровотечениями, а также наличием инород-
ных тел и загрязнений, приводящих к инфи-
цированию. Некротические ткани являются 
питательной средой для размножения микро-
организмов, развития раневой инфекции. Отек 
тканей приводит к расстройствам микроцир-
куляции, гипоксии, способствуя угнетению 
фагоцитоза [1, 2, 4, 9]. 

По данным различных авторов, инфекци-
онные осложнения минно-взрывных и оско-
лочных ранений и травм встречаются у 25 % 
пострадавших и нередко являются причиной 
смерти последних [5, 6]. В этой связи ранняя 
хирургическая обработка — иссечение некро-
зов в пределах здоровых, нормально кровос-
набжаемых тканей — важный фактор профи-
лактики раневой инфекции [6, 7].

Антибактериальная терапия раневой ин-
фекции, основанная на характере предполага-
емого возбудителя, не отменяет ранней хирур-
гической обработки. Профилактика и макси-
мально раннее хирургическое лечение имеют 
ведущее значение в лечении пострадавших и 
способствуют предотвращению генерализации 

инфекции. Результаты лечения минно-взрыв-
ных повреждений значительно ухудшаются 
при наличии сопутствующих заболеваний, 
особенно сахарного диабета, гипотрофии, рас-
стройств метаболизма [3, 8].

За период проведения АТО на востоке Укра-
ины с 2014 по 2015 г. из 13037 раненых и трав-
мированных (среди них 5842 раненых) у 208 
(1,6 %) были диагностированы ранения маги-
стральных сосудов. Ранения кровеносных со-
судов головы и шеи были у 3,2 %, верхних ко-
нечностей – у 38,5 %, нижних конечностей – у 
56,6 %, груди – у 0,6 %, таза и живота – у 1,2 % 
пострадавших [13]. 

Одним из основных компонентов снижения 
количества санитарных потерь, а также воз-
вращения бойцов в строй является этапность 
и преемственность оказания медицинской по-
мощи. Современная военно-медицинская док-
трина Украины подразумевает 6 этапов оказа-
ния медицинской помощи [14].

Сводные данные о характере оперативных 
вмешательств при повреждении сосудов, по-
лученные на основании анализа результатов 
оказания медицинской помощи пострадавшим 
за период проведения АТО в 2014-2015 г., про-
веденный специалистами Главного военного 
госпиталя, представлены в таблице 1 [13].
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Таблица 1
Характер оперативных вмешательств на сосудах

Название операции Количество 
операций %

Вазоррафия 21 7,1
Аутовенозное протезирование 142 48,3
Аутовенозная пластика дефекта 11 3,7
Аллопротезирование 14 4,8
Перевязка сосуда в ране 11 3,7
Операции на сосудах по поводу 
поздних осложнений ранений 27 9,2

Ампутация по первичным 
показаниям 21 7,1

Ампутация по вторичным 
показаниям 47 16,1

Всего 294 100

Вместе с тем данных о спектре возбудителей 
инфекции представлено не было.

Следует отметить, что вторичные ампутации 
выполнялись у пострадавших на фоне тяжелой 
постгеморрагической анемии при наличии со-
четанных и комбинированных повреждений; 
в 2 случаях имел место краш-синдром. У всех 
этих пострадавших отмечено позднее посту-
пление в медицинские учреждения по различ-
ным причинам (табл. 2) [13].

Таблица 2

Частота ампутаций в зависимости от сроков поступления 
раненых на этап специализированной ангиохирургической 

помощи
Время до 

поступления 
(часы)

Количество 
пострадавших (%)

Количество 
ампутаций (%)

До 3 4,7 —
От 3 до 6 25,4 4,1
От 6 до 12 48,5 15,3
От 12 до 24 7,3 44,5
Свыше 24 14,1 25,5

Частота местных гнойно-воспалительных 
осложнений высока и составляет 25-30 %, что 
объясняется характером повреждений и по-
вреждающего агента, ишемией тканей, нали-
чием обширных гематом, развитием ишемиче-
ски/реперфузионного синдрома. 

Успех оказания ангиохирургической помо-
щи напрямую зависит от развития инфекци-
онных осложнений. Поэтому профилактика и 
лечение инфекционных осложнений ранений 
должна осуществляться на всех этапах меди-
цинской эвакуации.

Раненые с острыми формами раневой ин-
фекции не подлежат дальнейшей эвакуации до 
устранения осложнений.

При этом антибиотикотерапия или анти-
биотикопрофилактика является важнейшим 
звеном патогенетического лечения как в пред-, 
так и в послеоперационном периоде. Одна-
ко последние годы ознаменованы постоян-
но растущей антибиотикорезистентностью, 
а также отсутствием принципиально новых 

классов антибактериальных препаратов, что 
требует поиска новых и усовершенствования 
существующих методов борьбы с патогенной 
микрофлорой. Проведенные исследования 
А. М. Коробова и соавторов показали положи-
тельное влияние фототерапии (ФТ) при раз-
личных заболеваниях, в т.ч. при травмах [15]. 
При этом основные эффекты воздействия света 
на организм реализуются за счет реактивации 
супероксиддимутазы с образованием свобод-
ного кислорода; подавления митохондриаль-
ной дисфункции и нормализации клеточного 
дыхания, приводящие к улучшению биоэнер-
гетического потенциала клеток; интенсифи-
кации пролифераций клеток. Реализация этих 
эффектов на субклеточном и клеточном уров-
нях приводят к следующим клиническим 
эффектам: регенераторный, иммуномодули-
рующий, противовоспалительный, противо-
отечный, десенсибилизирующий, болеутоля-
ющий, бактерицидный. Кроме того, в работах 
Ф. Е. Шина и соавторов [16] в эксперименте 
показана возможность применения фотодина-
мической терапии (ФДТ) при огнестрельных 
ранениях. При этом положительные результа-
ты лечения объяснялись выраженным бакте-
рицидным эффектом ФДТ. 

Цель работы 
Улучшение результатов лечения гнойных 

осложнений у раненых с повреждением маги-
стральных сосудов конечностей, путем раци-
ональной хирургической тактики, а также ис-
пользования в комплексе лечения пострадав-
ших физических методов воздействия на очаги 
поражения, в частности ФТ и ФДТ.

Материалы и методы исследований
За период проведения АТО в клинике 

ГУ «Институт общей и неотложной хирургии 
имени В. Т.Зайцева НАМНУ» (ИОНХ) оказана 
специализированная помощь 9 пострадавшим 
с минно-взрывными, огнестрельными и оско-
лочными ранениями с повреждением маги-
стральных артерий.

Среди 9 раненых 8 были мужского пола 
(88,9 %). Возраст пострадавших составлял от 
23 до 58 лет (средний возраст (34,2±3,7) лет). 
В 5 (55,6 %) наблюдениях были осколочные 
ранения, в 1 (11,1 %) случае ранения были пу-
левые, в 3 (33,3 %) — минно-взрывная травма. 
В 2 (22,2 %) случаях наблюдались одиночные 
ранения, в 7 (77,8  %) – множественные. Со-
четанные и комбинированные ранения были 
у 5 пострадавших (55,6 %).

Характер сосудистой травмы был следу-
ющим: у 5 пострадавших (55,6 %) были по-
вреждения магистральных артерий нижних 
конечностей, у 2 — повреждения вен (22,2 %), 
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у 2 – посттравматические аневризмы подклю-
чичных артерий (22,2 %).

Помощь, оказанная на предыдущих этапах 
медицинской эвакуации, была следующей. На 
первом этапе оказания медицинской помощи 
жгут накладывался 4 пострадавшим. На вто-
ром и третьем этапах осуществлялся контроль 
жгута; одной пострадавшей выполнено вре-
менное шунтирование общей подвздошной 
артерии, остальным пострадавшим времен-
ный гемостаз осуществлялся путем наложения 
гемостатических повязок. Внеочаговый ме-
таллоостеосинтез выполнен трем пострадав-
шим. Операции на органах брюшной полости 
выполнялись в двух случаях, в одном слу-
чае выполнено дренирование плевральной 
полости по Бюлау. 

При поступлении в клинику ИОНХ общее 
состояние оценивалась у 7 пострадавших как 
удовлетворительное, у 2 – как тяжелое, у одно-
го – как крайне тяжелое.

Двум пострадавшим с изолированными по-
вреждениями магистральных вен выполнена 
их перевязка. Четырем пострадавшим с по-
вреждениями магистральных артерий нижних 
конечностей (рис. 1) выполнялись аутовеноз-
ные шунтирования (у трех – бедренно-подко-
ленные шунтирования, у одной – подвздош-
но-бедренное). Одному пострадавшему с яв-
лениями продолжающегося кровотечения из 
подколенной артерии после ее ревизии в связи 
с признаками необратимой ишемии выполне-
на ампутация на уровне бедра.

Рис. 1. Компьютерное-томографическое исследование 

в ангиорежиме. Повреждение подколенной артерии

Пострадавшим с посттравматическими 
аневризмами подключичных артерий выпол-

нялись резекции аневризм с аллопротезирова-
нием (рис. 2-4). 

Рис. 2. Посттравматическая аневризма подключичной 

артерии

Рис. 3. Посттравматическая аневризма подключичной 

артерии. Этап операции

Рис. 4. Посттравматическая аневризма подключичной 

артерии

Течение послеоперационного периода у двух 
пострадавших осложнилось развитием гной-
но-воспалительных процессов мягких тканей 
(рис. 5).
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Рис. 5. Эпи- и субфасциальная флегмона стопы и голени

Наряду со стандартными методами консер-
вативного и хирургического лечения, в ком-
плекс терапии всех пострадавших, находив-
шихся в клинике, были включены эффектив-
ные физические методы, в том числе ФТ, ФДТ.

ФТ была использована в комплексе лечения 
у всех 9 пострадавших, находившихся на ле-
чении в клинике. Для лечения пострадавших 
были использованы фотонные матрицы Коро-
бова «Барва-Флекс» с длинами волн излучения 
светодиодов 660, 470, 525, 405 нм. Это соответ-
ствовало красному, синему, зеленому и фио-
летовому свету, каждый из которых оказывает 
различные лечебные эффекты.  Теоретическим 
обоснованием применения физических мето-
дов воздействия у данной категории больных 
являются данные литературы и собственный 
клинический опыт. 

Известно, что в основе биостимулиру-
ющего действия света лежат структурно-
функциональные перестройки мембранных 
структур клетки и клеточных органелл, что 
, по-видимому, обусловлено резонансным по-
глощением специфическим акцептором в соот-
ветствии с областью спектра и возникновением 
свето-возбужденных состояний, приводящим 
к изменению уровня ПОЛ и конформации ло-
кальных локальных участков мембран, и в по-
следствии, в силу кооперативности ее свойств 
в целом. В результате создается физико-хи-
мическая основа для последующего формиро-
вания неспецифических реакций клетки: из-
менение ионной проницаемости, активности 
аденилатциклиназной и аденозинотрансфе-
разной (синтез АТФ) систем, что ведет к усиле-
нию биоэнергетических и биосинтетических 
процессов в клетке. Активация иммунной си-
стемы характеризуется усилением функцио-
нальной активности иммунокомпитентных 
клеток, повышением синтеза белков (имму-
ноглобулинов и пр.), что клинически обуслов-
ливает выраженный противовоспалительный 
эффект, особенно при хронических процессах. 
Кроме того, иммунокоррегирующая направ-

ленность  действия света определяет и другой 
клинический эффект – десенсибилизацию.

Одним из наиболее клинически значимых 
эффектов воздействия света на организм явля-
ется эффект стимуляции крово- и лимфообра-
щения. Известно, что процессы микроциркуля-
ции тесно связаны с процессами метаболизма, 
что обуславливает выраженный противоотеч-
ный и анальгетический эффекты. Конечным 
результатом световой биостимуляции является 
повышение резистентности организма и рас-
ширение возможностей его адаптации.

Отмечены следующие эффекты воздействия 
света различного спектрального диапазона:

Синий свет (470-440 нм): 
• выраженный противовоспалительный и 

противоотечный эффект.
• умеренный бактериостатический эффект;
• умеренный обезболивающий эффект;
• десенсибилизирующий эффект.
Красный свет (660-630 нм): 
• улучшение микроциркуляции;
• стимуляция образование АТФ в митохон-

дриях, повышение биоэнергетического по-
тенциала и активность клеточных мембран;

• ускорение очищения ран;
• стимуляция роста грануляций
• умеренный противовоспалительный и про-

тивоотечный эффект.
Зеленый свет (550-520 нм): 
• стимуляция локального и системного им-

мунного ответа;
• стимуляция регенерации тканей;
• ускорение образования коллагена.
Фиолетовый свет (430-400 нм): 
• стимуляция локального иммунитета;
• анальгезирующий эффект;
• умеренный противовоспалительный эф-

фект.
Метод ФДТ основан на комбинированном воз-

действии фотосенсибилизатора, света и синг-
лентного кислорода на опухолевые ткани или 
бактерии.

ФТ выполнялась с первых суток поступле-
ния в стационар. В зависимости от превали-
рования патологических изменений исполь-
зовали различные комбинации матриц: при 
выраженном гнойно-некротическом процессе 
лечение начинали с облучения красным све-
том (рис. 6) с последующим переходом на си-
ний и/или зеленый свет. При выраженном от-
еке конечности и перифокальном воспалении 
сначала использовали синий и/или фиолето-
вый свет с последующим переходом на зеле-
ный (рис. 7) или красный свет. Время воздей-
ствия – 20 минут на сеанс. Курс ФТ составлял 
от 7 до 14 суток.  

У 3 пострадавших применялась ФДТ. Пока-
занием к использованию ФДТ у этих постра-
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давших явилось выявление полирезистентной 
раневой микрофлоры у данных пострадавших 
и, соответственно, невозможность проведения 
адекватной антибактериальной терапии. Обо-
снованием к применению ФДТ у пострадав-
ших явились результаты бак. посева раневого 
отделяемого с определением чувствительности 
выделенной микрофлоры. При этом у 2-х па-
циентов ФДТ применена с 3-х послеопераци-
онных суток, еще у одного – с 7-х.

Рис. 6. Облучение красным светом.                                

Рис. 7. Облучение зеленым светом

В качестве фотосенсибилизатора нами ис-
пользован димегин, являющийся произво-
дным протопорфирина IX. Этот препарат ха-
рактеризуется длительной элиминацией из 
организма, что удлиняет его бактерицидный 
эффект в ране. Однако выраженная кожная 
фототоксичность димегина требует его осто-
рожного применения и предотвращения попа-
дания на неповрежденные ткани.

ФДТ включала обработку раны фотосенси-
билизатором, и через 20 минут — облучение 

раны в течение 15-20 минут фотонными ма-
трицами Коробова «Барва-Флекс» с длинами 
волн излучения светодиодов 470 и 405 нм, что 
соответствовало синему и фиолетовому свету, 
и размерами матриц, соответствующими пло-
щади ран. Проводились ежедневные сеансы 
ФДТ до полного очищения раны. При этом 
у 2-х пациентов продолжительность ФДТ тера-
пии составила 5 суток, у 1-го – 10 суток.

Рис 8. Гнойно-некротическая рана стопы. Рана обработана 

фотосенсибилизатором

Микробиологические исследования выпол-
нялись в соответствии с рекомендациями, при-
веденными в руководстве Биргера М. О. [11].

Определение площади поверхности ран вы-
полняли следующим образом: на область ра-
невого дефекта накладывали линейку с ми-
нимальной шкалой в 1 мм и фотографирова-
ли с помощью цифрового фотоаппарата Nikon 
D3200, расширение изображений, которые 
получили, составило 1920x1080. При помощи 
программы морфометрии «SEO Image Lab 2.0» 
(г. Сумы, Украина) проводили расчет общей 
площади дефекта, относительной площади не-
кроза, грануляционной ткани и эпителизации.

Скорость заживления ран оценивалась пу-
тем расчета величины относительного зажив-
ления ран (V), приведенной в Руководстве 
М. И. Кузина и соавт. [12], которая определя-
лась по формуле V=S0-St/S0, где S0 – начальная 
площадь раны в день t. 

Исследование белковых фракций сыворо-
точных белков выполняли с помощью элек-
трофореза в полиакриламидном геле (ПААГе) 
М.В 6000. Треки электрофореграмм обраба-
тывали с помощью автоматизированной ком-
пьютерной программы ImagG, позволяющей 
качественно и количественно оценить нали-
чие и соотношение патернов белков сыворотки 
крови.

Результаты исследований и их обсуждение
Сроки лечения зависели от состояния ран. 

На фоне проводимого лечения к 2-3-м суткам 
уменьшался перифокальный отек, к 5-7-м сут-
кам существенно улучшались качество грану-
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ляций и степень эпителизации ран. Площадь 
поверхности ран до начала лечения состави-
ла в среднем (391,3±100,42) см2, к 5-7-м сут-
кам – (364,7±44,21) и к 10-12-м суткам лечения – 
(63,95±20,2) см2 (p<0,01). Скорость заживле-
ния ран к 5–7-м суткам лечения составила 
(1,58±0,44) %, к 10-12-м суткам – (4,72±0,63) % 
(p<0,01).  

Результаты микробиологического исследо-
вания раневого отделяемого пострадавших, 
представленные в табл. 3, свидетельствуют 
о наличии у пострадавших до начала лечения 
бактериальной контаминации с преобладани-
ем условно-патогенной грамположительной 
микрофлоры, которая выделялась в основном 
(84,3  %) в монокультуре.

Таблица 3
Результаты микробиологического исследования ран 

в динамике

Вид 
микроорганизмов

Число пациентов
До лечения 5-7-е сутки 10-12-е сутки

St. aureus 3 — —
St. haemolit. 2 — —
Ps. aeruginosa 2 1 —
E. coli 1 — —
Enterococcus spp. 1 — —
Acinetobacter spp. 2 1 —
Enterobacter spp. 1 — —

В ходе проводимого лечения на 5–7-е сутки 
у 80 % пострадавших удалось достигнуть эра-
дикации раневой микрофлоры, а к 10–12-м 
суткам после начала лечения эрадикация от-
мечалась у всех пациентов.

Чувствительность раневой микрофлоры, 
идентифицированной у пострадавших, к раз-
личным антибактериальным препаратам бы-

ла определена до начала лечения (табл. 4) и на 
5-7-е сутки от начала лечения (табл. 5).

Приведенные в табл. 5 данные свидетель-
ствуют о том, что на 5–7-е сутки после начала 
лечения у 1 больного при микробиологическом 
исследовании раневого отделяемого иденти-
фицирована Ps. aeruginosa, у 1 – Acinetobacter 
spp. При этом отмечено появление чувстви-
тельности возбудителей к антибиотикам, к ко-
торым до начала лечения возбудители были 
резистентны (у Ps. aeruginosa – к офлоксацину, 
цефтазидиму, полимиксину; у Acinetobacter spp. 
– к  сульбактомаксу).

Закрытие ран считали возможным только 
при условии их очищения, отсутствии призна-
ков перифокального воспаления, адекватности 
сопоставления краев раны. Трем пострадав-
шим выполнены аутодермопластики, двум – 
ксенотрансплантация свиной кожи (рис. 9), 
двум – вторичные швы (рис. 10).

Результаты анализа электрофореграмм па-
тернов сывороточных белков, содержащих 
низкомолекулярные преальбуминовые фрак-
ции ингибиторных и адаптерных белков по-
казали, что на стадии регенерации низкомо-
лекуллярные адаптерные белки и ингибиторы 
деструкции коллагена, способствуют зажив-
лению раны без образования выраженных ке-
лоидных рубцов, что особенно важно при ло-
кализации повреждений в области суставов  
(рис. 11).  

Хирургическое лечение и реабилитация по-
страдавших с минно-взрывными и осколочны-
ми ранениями конечностей представляет собой 

Таблица 4
Результаты определения чувствительности раневой микрофлоры, идентифицированной у пострадавших 

до начала лечения, к различным антибактериальным препаратам

Лекарственный препарат
Область торможения роста, мм

St. aureus St. haemolit. Ps. aeruginosa E. coli Acinetobacter spp
Оксациллин 0 0 0 0 0
Левомицетин 0 0 0 0 0
Далацин 0 18,1±1,8 0 0 0
Гентамицин 0 0 0 0 0
Амикацин 0 0 16,2±2,2 18,8±5,5 0
Цефазолин 0 0 0 0 0
Офлоксацин 0 0 0 0 0
Сульбактомакс 21,3±3,5 0 0 0 18,8±5,5
Цефоперазон 0 0 0 0
Цефалексин 0 0 0 0 0
Цефтазидим 0 0 0 0 0
Цефепим 18,8±2,6 0 8,7±0,9 0 0
Полимиксин 0 0 0 0 0
Меронем 0 20,8±2,3 14,4±2,5 16,7±2,9 20,8±3,1
Имипенем 0 16,2±2,2 16,7±2,9 15,6±2,9 10,7±2,9
Эртапенем 0 0 18,6±3,5 19,8±2,5 0
Ванкомицин 20,8±2,3 0 0 0 0
Линезолид 20,2±2,3 20,1±2,3 0 0 0
Тигацил 22,6±1,3 20,5±1,3 0 20,8±2,3 0
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Таблица 5
Результаты определения чувствительности раневой микрофлоры пострадавших к различным антибактериальным 

препаратам на 5-7-е сутки от начала лечения

Лекарственный пре-
парат

Область торможения роста, мм

St. aureus St. haemolit. Ps. aeruginosa E. coli Acinetobacter spp
Ампициллин — — 0 — 0
Левомицетин — — 0 — 0
Далацин — — 0 — 0

Гентамицин — — 0 — 0
Амикацин — — 20,9±2,8 — 16,8±2,3
Цефазолин — — 0 — 0
Офлоксацин — — 16,81,5 — 0
Цефотаксим — — 0 — 0
Цефоперазон — — 0 — 0
Сульбактомакс — — 0 — 20,7±1,5
Цефтазидим — — 25,8±3,5 — 0
Цефепим — — 8,7±0,9 — 0

Полимиксин — — 18,2±2,4 — 0
Имипенем — — 16,7±2,9 — 10,7±2,9
Меропенем — — 14,4±2,5 — 20,8±3,1
Эртапенем — — 18,6±3,5 — 0
Ванкомицин — — 0 — 0
Линезолид — — 0 — 0
Тигацил — — 0 — 20,8±3,1

Рис. 9. Ксенотрансплантация кожи Рис. 10. Этапы кожной пластики

Рис 11. А — Результаты электрофореза сывороточных белков в полиакриламидном геле (ПААГ) пострадавшего С., 36 л. 

Б – электрофореграмма белков, на которой видны дополнительные преальбуминовые фракции регулят орных 

адаптерных белков того же пострадавшего
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достаточно сложную и окончательно нерешен-
ную проблему. С одной стороны тяжелый ха-
рактер повреждений, наличие множественных, 
сочетанных и комбинированных травм, а с дру-
гой – трудности в своевременной эвакуации и 
микробная контаминация ран, присоединение 
госпитальной флоры приводят к высокому про-
центу как ранних, так и поздних ампутаций. 
Сопутствующая сосудистая травма усугубляет 
тяжесть течения посттравматического периода, 
а развивающийся ишемически-реперфузион-
ный синдром даже при своевременной хирур-
гической коррекции повреждений значительно 
удлиняет сроки заживления ран. Так, в работе 
Родивилова Б. Б. показано, что при традици-
онном лечении минно-взрывных и осколочных 
ранений без повреждения сосудов средние сро-
ки заживления ран составили 14-17 сут. [17]. В 
работе коллектива авторов [18] показана суще-
ственная роль группы «проблемных» мульти-
резистентных организмов «ESKAPE» в разви-
тии раневых осложнений при минно-взрывной 
травме. В других работах показана возмож-
ность использования антибактериальной  ФДТ 
для лечения антибиотикорезистентных инфек-
ций, в частности использования синего света 
после фотомодификации ран при боевой трав-
ме [19, 20]. Улучшение кровотока в тканях, по-
вышение иммунореактивности тканей, проти-
вовоспалительный и противоотечный эффект 
показан в работе А. М. Коробова и соавт. [15], 
что также подтверждается результатами наших 
исследований.

Необходимо отметить, что при микробном 
повреждении тканей происходит индукция 
антигенспецифических реакций в ответ на эн-
дотоксины и компонентами мембраны, кото-
рые высвобождаются при разрушении микро-
организма. 

В инфицированных ранах при воспалении 
происходит взаимодействие антигенов и ан-
тител в межклеточном матриксе. Антигена-
ми являются, образующиеся при воспалении 
фрагменты коллагена, фибриногена и иммун-
ные комплексы. В очагах повреждения также 
высвобождаются гидролитические ферменты 
и метаболиты арахидоновой кислоты (проста-
гландины), возрастает инфильтрация лимфо-
цитами, макрофагами. Функция антигенпре-
зентирующих макрофагов сопровождаются 
бурным окислительным метаболизмом, кото-
рый сопровождается образованием свободных 
кислородных радикалов.  Миграция макрофа-
гов в очаг воспаления сопровождается высво-
бождением металлопротеиназ (МПП).

В индукции развития и ингибирования 
воспалительных реакций участвуют цитоки-
ны и низкомолекулярные адаптерные белки. 
Важнейшим активатором деструкции ткани 
является ИЛ-1 и МПП. Металлопротеиназы 
участвуют в ремоделировании межклеточного 
матрикса.

На рис. 12 представлены основные ком-
поненты клеточного и межклеточного мета-
болизма, которые участвуют в деградации и 
ремоделировании, а также процессах регене-

Рис. 12. Взаимодействие клеточных факторов и медиаторов, участвующих в воспалении, повреждении тканей 

и клеточном метаболизме, обеспечивающим регенерацию и ремоделирование межклеточного матрикса 

в соединительной ткани
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рации соединительной ткани. Под действи-
ем цитокинов и факторов роста макрофаги и 
фибробласты в соединительной ткани проду-
цируют протеолитические ферменты (МПП), 
которые влияют на миграцию, деградацию, 
мобилизацию факторов роста и ангиогенез.

При этом ФТ индуцирует синтез белков (те-
насцин TN-C и тромбоспондин TSP-2), кото-
рые являются ингибиторами металлопротеи-
наз и предотвращают избыточную деструкцию, 
а также пролиферацию соединительноткан-
ных клеток.

Использование комплексного лечения по-
страдавших, включавшего ангиохирургическую 
коррекцию сосудистых повреждений минно-
взрывных и осколочных повреждений конеч-
ности на этапе оказания специализированной 
помощи наряду с применением ФТ и ФДТ, по-
зволяет ускорить темпы заживления ран, сокра-
тить сроки очищения ран, что позволяет под-
готовить раны к закрытию, и соответственно, 
сократить сроки заживления ран на 21,4 %.

Выводы
Применение разработанного подхода лече-

ния пострадавших с минно-взрывной травмой 
конечностей с повреждением магистральных 

артерий с применением ФТ и ФДТ позволили 
добиться сокращения сроков очищения ран 
за счет выраженного антибактериального дей-
ствия, противоотечного и противовоспали-
тельного эффектов облучения.

Улучшение микроциркуляции в поврежден-
ной конечности, что особенно важно при по-
вреждении магистральных сосудов и развитии 
ишемически-реперфузионного синдрома по-
сле восстановления кровотока на фоне ФТ по-
зволяет ускорить темпы заживления ран.

Антибактериальный эффект ФДТ снижает 
риск несостоятельности сосудистого анасто-
моза и развития аррозивного кровотечения, 
что существенно влияет на летальность и ко-
личество вторичных ампутаций.

Использование в комплексном лечении 
ФТ позволяет формировать более мягкий 
рубец за счет стимуляции выработки бел-
ков-ингибиторов металлопротеиназ, кото-
рые предотвращают избыточную деструк-
цию, а также пролиферацию соединительно-
тканных клеток

Применение разработанного подхода реко-
мендовано у пациентов с мультирезистентной 
раневой микрофлоры, особенно проблемной 
группы «ESKAPE».
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Резюме. Робота базується на оцінці результатів лікування 9 
постраждалих з мінно-вибуховими, вогнепальними та оскол-
ковими пораненнями з ушкодженнями магістральних судин 
кінцівок. У комплексі лікування хворих, крім надання спеці-
алізованої хірургічної допомоги, були використані фототера-
пія та фотодинамічна терапія. Для лікування постраждалих 
були використані фотонні матриці Коробова «Барва-флекс» 
з довжиною хвилі 660, 470, 525 та 405 нм. У якості фотосенси-
білізатора використовували димегін. Фототерапія у процесі 
лікування використана у всіх пострадавших, фотодинамічна 
терапія – у 3 постраждалих, у було виявлено полірезистентну 
ранову мікрофлору.

Антибактеріальний ефект фотодинамічної терапії зменшує 
ризик неспроможності судинного анастомозу та розвитку аро-
зивної кровотечі, що суттєво впливає на летальність та кіль-
кість вторинних ампутацій. Використання розробленого під-
хода рекомендовано у пацієнтів з мультирезистентною мікро-
флорою, особливо проблемної групи «ESKAPE».

Ключові слова: мінно-вибухова травма, поранення судин, хі-
рургічне лікування, ранова інфекція, фототерапія, фотодина-
мічна терапія. 

Summary. The research is based on analysis of results of treatment 
of 9 patients with mine-blast, gunshot and shrapnel injures and great 
vessels damages of limbs. Specialized angiosurgical treatment, photo-
therapy and photodynamic therapy were used for complex treatment. 
Korobov’s photonic matrixes “Barva-flex” with wave lengths 660, 
470, 525 and 405 μm were used for treatment of injured. Dimegin was 
used for photosensibilization. Phototherapy was used for treatment of 
all wounded, while photodynamic therapy was used in 3 patients with 
multidrug resistant wound microflora.

The antibacterial effect of photodynamic therapy decreases risk of 
vessel anastomosis’ incompetence and arrosive bleeding appearance, 
that influence significantly on mortality and quantity of secondary 
amputations. The using of suggested approach is recommended in 
injured with multidrug resistant wound microflora, especially if prob-
lem group “ESKAPE” is present.

Key words: mine-blast trauma, vessels injury, surgical treatment, 
wound infection, phototherapy, photodynamic therapy.
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КОЛОРЕКТАЛЬНОЕ СТЕНТИРОВАНИЕ В ЛЕЧЕНИИ 

ОСТРОЙ ОБТУРАЦИОННОЙ НЕПРОХОДИМОСТИ 

ТОЛСТОЙ КИШКИ

Резюме. В осонову работы положен анализ результатов лече-
ния 178 больных с обтурационной непроходимостью толстой 
кишки, который позволяет добиться снижения количества ос-
ложнений. Результатом применения колоректального стенти-
рования, позволило снизить послеоперационную летальность 
до 1,7  % и частоту осложнений до 1,8 %. 

Ключевые слова: острая обтурационная непроходимость тол-
стой кишки, колоректальный рак, колоректальное стентирова-
ние.
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Введение
Анализ публикаций последних лет свиде-

тельствует о неуклонной тенденции к увели-
чению заболеваемости на колоректальный рак, 
из которых абсолютное большинство госпи-
тализируются в стационар в экстренном по-
рядке. Осложнения становится первым про-
явлением заболевания, из которых обтураци-
онная непроходимость кишечника составляет 
25,1–65 % [3, 6].

На возникновение и прогрессирование обту-
рационной кишечной непроходимости влияет 
ряд факторов, прежде всего локализация и ана-
томические формы опухолевого процесса. Обту-
рационная толстокишечная непроходимость 
опухолевого генеза наиболее характерна для опу-
холей левых отделов толстой кишки (67-72 %), 
что связано с особенностями местного роста и 
меньшим диаметром толстой кишки  [6].

Эффективность консервативного лечения 
острой обтурационной непроходимости тол-
стой кишки (ООНТК), включающая в себя 
сифонные клизмы, декомпрессию верхних от-
делов желудочно-кишечного тракта, инфузи-
онную, спазмолитическую терапию, крайне 
низка. Единственным эффективным методом 
лечения ООНТК – хирургическое вмешатель-
ство.  Однако сохраняется высокая послео-
перационная летальность больных при обту-
рационной непроходимости толстой кишки 
(ОНТК). Она достигает от 23 % до 52 %, а среди 
пожилого и старческого возраста — 74 % [2, 8].

Перспективными методами в ликвидации 
ООТКН и восстановления пассажа по толстой 
кишке является эндохирургические методики. 
К ним относятся:  восстановление просвета 
кишки путем эндоскопического установления 
дренажной трубки, эндоскопическая электро-
коагуляция, лазерная коагуляция, баллонная 
дилатация, формирование колостомы лапа-
роскопическим методом и комбинированное 
применение нескольких из перечисленных ме-
тодик [1, 7, 9].

В последние годы в арсенале хирургов поя-
вилась новая методика восстановления прохо-
димости толстой кишки с помощью установки 
нитиноловых стентов [4, 10]. 

Цель исследований 
Оценить эффективность лечения пациентов 

с острой обтурационной непроходимость тол-
стой кишки с преимущественным использова-
нием колоректального стентирования.

Материалы и методы исследований
За период с 2010 по 2016 г. в ГУ «Институт 

общей и неотложной хирургии им. В. Т. Зайце-
ва НАМНУ» госпитализированы 178 больных 
с обтурационной непроходимостью толстой 
кишки. Всем пациентам с момента госпитали-
зации проводился комплекс диагностических 
и лечебных мероприятий, включающий оцен-
ку состояния больного, установления причин 
развития ОНТК.

Алгоритм ведения больных с ОНТК вклю-
чал стандартизированное комплексное об-
следование, состоящее из следующих после-
довательно методов: лабораторный скрининг, 
обзорная рентгенография органов брюшной 
полости, исследование функции внешнего ды-
хания, УЗИ органов брюшной полости и за-
брюшинного пространства, колоноскопия, ир-
ригоскопия.

Всем больным, независимо от степени 
ОНТК, проводилась консервативная терапия, 
включающая: декомпрессию верхних отделов 
желудочно-кишечного тракта, очистительные 
клизмы, инфузионную и антибактериальную 
терапию.

У 30 (22,8 %) больных нарушения кишечной 
проходимости были восстановлены с помо-
щью консервативных мероприятий. Эта груп-
па больных была исключена из дальнейших 
исследований.

У других больных неэффективность консер-
вативной терапии потребовала выполнения 
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экстренных операций. Срочные малоинвазив-
ные эндоскопические и открытые оператив-
ные вмешательства выполнены 102 (77,2 %) па-
циентам. У 61 (46,1  %) больного (группа срав-
нения) выполнены операции резекции левых 
отделов ободочной кишки, правосторонней ге-
миколэктомии, формирование двуствольных 
коло- и илеостом.

С 2009 г. в клиническую практику ГУ 
«ИОНХ им. В. Т. Зайцева НАМНУ» стал вне-
дряться способ лечения ООНТК путем уста-
новления колоректальных стентов. Установка 
колоректальных стентов при ООНТК в указан-
ный период осуществлена 41 (31,3  %) больному 
(основная группа). Средний возраст пациен-
тов в этой группе составил (67,5 ± 7,44) года, 
в группе сравнения — (64,8 ± 11,2) года. 

В наших наблюдениях были использованы 
нитиноловые колоректальные стенты фирм 
«HANAROSTENT, M. I. Tech» — в 24 случа-
ях и «Вoston Scientific» – в 28 случаях. Прин-
ципиальной разницы в строении стентов мы 
не заметили.

Критериями отбора пациентов с ООНТК для 
колоректального стентирования были: обтура-
ционная кишечная непроходимость (для оцен-
ки степени тяжести использовалась классифика-
ция Федорова В. Д. и соавт., 1994), диссеминация 
опухолевого процесса, техническая возможность 
проведения проводника (просвет не менее 0,025’’). 
Противопоказания к проведению колоректаль-
ного стентирование при ООНТК: рак нижнеам-
пулярного отдела прямой кишки, подозрение на 
перфорацию опухоли. 

Колоректальное стентирование проводили 
в рентгенхирургической операционной во вре-
мя видеоэндоскопической колоноскопии и при 
периодическом рентгеновском контроле. В 32 
случаях стентированию предшествовала пре-
вентивная эндоскопическая баллонная дила-
тация зоны опухолевой стриктуры.

Полноту и скорость раскрытия колоректаль-
ного стента проводили под эндоскопическим 
и рентгентелевизионным контролем. Восста-
новление проходимости толстой кишки про-
веряли сразу после стентирования путем ви-
зуализации поступления кишечного содер-
жимого. Мгновенное проведение колоноскопа 
проксимальнее стента сразу после стентиро-
вания считаем нецелесообразным ввиду того, 
что это может привести к его дислокации или 
повреждению толстой кишки.

В первые сутки после стентирования у па-
циентов отмечались клинические признаки 
восстановления кишечной проходимости: на-
чинали отходить кишечные газы, уменьша-
лось вздутие живота. На следующие сутки вы-
полнялась обзорная рентгенография органов 
брюшной полости с оценкой признаков ки-

шечной непроходимости и контролем полноты 
раскрытия стента. На 4-е сутки после стенти-
рования для оценки эффективности функци-
онирования стента и исключения его дислока-
ции выполнялась иреигоскопия. При правиль-
ном расположении колоректального стента 
контрастирование толстой кишки вместе со 
стентом осуществлялось свободно.

После контрольной ирригоскопии пациен-
тов с некурабельной патологией в стабильном 
состоянии выписывали из стационара под на-
блюдение хирурга и онколога, других готовили 
к отсроченному оперативному лечению.

Результаты исследований и их обсуждение
Технический успех достигнут в 100 % слу-

чаев. Это связано с тем, что при предвари-
тельно выполняемой колоноскопии оцени-
валась возможность проведения проводника 
проксимальнее опухоли, также проводился 
тщательный выбор колоректального стента 
с учетом локализации опухоли, протяженнос-
ти опухолевого стеноза. Ранняя послеопераци-
онная летальность при данной методике соста-
вила 1 случай (1,7 %).

Результатом установления колоректальных 
стентов было восстановление кишечной про-
ходимости у 51 (98,1 %) больного. В одном на-
блюдении при стентирование произошла пер-
форация стенки сигмовидной кишки в зоне 
некроза опухоли. Осложнение требовало ур-
гентного оперативного вмешательства — опе-
рации Гартмана. На протяжении первых двух 
лет (на этапе освоения методики) в 5 случаях 
(9,6 %) наблюдалась дислокация колоректаль-
ных стентов. Во всех случаях удавалось кор-
ректировать их положение с помощью эндо-
скопических методов. Таким образом, клини-
ческий успех достигнут в 98,1 % случаях.

Результаты операций и частота осложнений, 
зарегистрированные в основной и контроль-
ной группах, представлены в таблице.

Таблица
Результаты лечения больных с ООНТК

Показатели Основна группа 
(n=41)

Группа сравнения 
(n=61)

Осложнения 1 (1,8 %) 30 (46,8  %)
Посляоперационный 
койко-день

4±2 18±3

Летальность 1 (1,7 %) 16 (25,6  %)

Выводы
1. Колоректальное стентирование у больных 

с ООНТК — эффективный метод восстанов-
ления ее проходимости, не ухудшает течения 
основного заболевания.

2.  Наиболее распространенным и эффек-
тивным методом лечения больных с ООНТК 
остается экстренное хирургическое вмеша-
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тельство, сопровождающееся высокими пока-
зателями летальности (25,6 %) и послеопераци-
онными осложнениями (46,8 %).

3. Установка колоректального стента для ре-
шения толстокишечной непроходимости дает 
время для дообследования и подготовки боль-
ного к плановой радикальной или циторедук-
тивной операции.

5. Установка колоректального стента по-
зволяет после купирования толстокишечной 
непроходимости рассматривать вопрос о про-
ведении химиотерапии или лучевой терапии 
онкологическим больным.

6. В случае возникновения осложнений при 
проведении стента или отсутствие условий для 

установления его, требуют немедленной кон-
версии и выполнения открытого оперативного 
вмешательства.

Таким образом, применение колоректаль-
ного стентирования при лечении острой об-
турационной непроходимости толстой кишки 
позволяет добиться снижения послеопераци-
онной летальности с 25,6 до 1,7 % и количе-
ства осложнений с 46,8 до 1,8 %. Кроме того, 
технология позволяет значительно снизить 
послеоперационный койко-день, что имеет 
существенный экономический эффект. Все 
вышесказанное определяет перспективность 
дальнейших научных и клинических исследо-
ваний в этом направлении.
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Резюме. У осонову роботи покладено аналіз результатів 
лікування 178 хворих з обтураційною непрохідності товстої 
кишки, який дозволяє знизити кількість ускладнень. Резуль-
татом застосування колоректального стентування, дозволи-
ло знизити післяопераційну летальність до 1,7 % та частоту 
ускладнень до 1,8 %.

Ключові слова: гостра обтураційна непрохідность товстої 
кишки, колоректальний рак, колоректальне стентування.

Summary. We analyzed the results of treatment of 178 patients with 
obstructive obstruction of the colon, which allows to reduce the num-
ber of complications. The result of the application of colorectal stent-
ing, thus reducing postoperative mortality to 1.7 % and the incidence 
of complications to 1.8 %.

Key words: acute obstruction of the colon, colorectal cancer, colorectal 
stenting.
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РОЛЬ БИЛИАРНОЙ ДЕКОМПРЕССИИ В ЛЕЧЕНИИ 

ОПУХОЛЕЙ ПАНКРЕАТОДУОДЕНАЛЬНОЙ ЗОНЫ, 

ОСЛОЖНЕННЫХ МЕХАНИЧЕСКОЙ ЖЕЛТУХОЙ

Резюме. Панкреатодуоденальная резекция (ПДР) выполне-
на 261 больному с обструктивными заболеваниями панкреа-
тодуоденальной зоны. В работе представлен анализ хирурги-
ческого лечения 94 больных, которым выполнена ПДР. У 45 
(47,9 %) больных I группы выполнена предварительная били-
арная декомпрессия, у 49 (52,1 %) II группы – ПДР без пред-
варительной билиарной декомпрессии. Уровень билирубина в 
группах варьировал от 250 до 400 мкмоль/л.

Для билиарной декомпрессии применены следующие ва-
рианты: эндоскопическое стентирование — у 16 (35,6 %), чре-
скожное чреспеченочное наружно-внутреннее дренирование – 
у 7 (15,6 %), различные варианты холецистостомии (чрескож-
ная чреспеченочная, контактная, видеолапароскопическая) 
– у 8 (17,8 %), билиодигестивные анастомозы (гепатикоеюно-
анастомоз, холецистоеюноанастомоз, холедоходуоденоанасто-
моз) – у 14 (31,1 %) пациентов. Осложнения выявлены в первой 
группе у 3 (6,7 %) больных, во второй группе у – 7 (14,3 %). 

Ключевые слова: билиарная декомпрессия, панкреатодуоде-
нальная резекция, послеоперационные осложнения.

Введение
Панкреатодуоденальная резекция (ПДР) в 

настоящее время остается единственным ра-
дикальным методом лечения пациентов со 
злокачественными опухолями панкреатодуо-
денальной зоны (ПДЗ) [3, 6].Выполнение ПДР 
на высоте механической желтухи увеличивает 
риск развития послеоперационных осложне-
ний до 25-40 %и сопровождается высокой по-
слеоперационной летальностью. Двухэтапный 
подход к лечению этой категории больных, 
заключающийся в предварительной билиар-
ной декомпрессии и последующим выполне-
нием ПДР, позволяет уменьшить послеопера-
ционную летальность до 2,4–5,6 %. Остаются 
дискуссионными вопросы о сроках и методах 
проведения билиарной декомпрессии перед 
выполнением ПДР при опухолях ПДЗ [1, 4, 7].

Цель исследований
Провести сравнительную оценку влияния 

предварительной билиарной декомпрессии на 
частоту послеоперационных осложнений у боль-
ных с опухолями ПДЗ, которым выполнена ПДР.

Материал и методы исследований
ПДР выполнена 261 больному с обструктив-

ными заболеваниями панкреатодуоденальной 
зоны. У 219 (83,9 %) пациентов наблюдалась ме-
ханическая желтуха, без желтухи — 42 (16,1 %) 
больных. В работе представлен анализ хирур-
гического лечения 94 больных, которым вы-
полнена ПДР. Предварительная билиарная 

декомпрессия выполнена 45 больным с дли-
тельной механической желтухой и высокими 
цифрами билирубина (выше 250 мкмоль/л), 
при этом возраст пациентов варьировал от 37 
до 72 лет. Женщин – 19 (42,2 %), мужчин – 26 
(57,8 %). При раке головки поджелудочной же-
лезы (ПЖ) ПДР выполнена у 39 (86,7 %) боль-
ного, при раке большого дуоденального сосоч-
ка (БДС) – у 5 (11,1 %), при раке дистального 
отдела холедоха – у 1 (2,2 %) больных. 

Применены следующие инструментальные 
методы исследования: мультидетекторная 
(64-срезовая) компьютерная томография с 3-Д 
реконструкцией, магнитно-резонансная томо-
графия (МРТ), дуоденоскопия + ЭРХПГ, УЗИ. 
Мультидетекторная (64-срезовая) КТ с 3-Д ре-
конструкцией наиболее информативный пре-
доперационный метод для установления ре-
зектабельности опухоли [1, 6].

Для билиарной декомпрессии применены: 
эндоскопическое стентирование, чрескожное 
чреспеченочное наружное (наружно-внутрен-
нее) дренирование (под контролем ангиографа 
фирмы «Fhilips»), различные варианты холе-
цистостомии (видеолапароскопическая, кон-
тактная, чрескожная чреспеченочная), билио-
дигестивные анастомозы (холецистоеюноана-
стомоз, гепатикоеюноанастомоз, холедоходуо-
деноанастомоз).

Статистическая обработка выполнена на 
персональном компьютере с помощью стан-
дартного пакета прикладных программ 
Microsoft Office Excel 2013. 
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Результаты исследований и их обсуждение
У 45 (47,9 %) больных выполнена предвари-

тельная билиарная декомпрессия, у 49 (52,1 %) – 
ПДР без предварительной билиарной деком-
прессии. Уровень билирубина в группах варьи-
ровал от 250 до 400 мкмоль/л.

Показаниями к билиарной декомпрессии 
перед ПДР были: механическая желтуха (по-
вышение билирубина выше 250 мкмоль/л), 
печеночно-почечная недостаточность, поли-
органная недостаточность, выраженная ин-
токсикация, нарушение свертывающей систе-
мы крови при длительной желтухе, наличие 
тяжелой сопутствующей патологии (корона-
рокардиосклероз, сахарный диабет, мерца-
тельная аритмия). Среди методов билиарной 
декомпрессии предпочтение отдавалось ми-
ниинвазивным методикам. Эндоскопическое 
стентирование — наиболее оптимальный ва-
риант билиарной декомпрессии. Преимуще-
ства: миниинвазивность, взятие материала для 
морфологической верификации (при опухоли 
большого дуоденального сосочка). Эндоскопи-
ческое стентирование выполнено у 16 (35,6 %) 
больных с последующей санацией общего 
желчного протока (рис. 1). Правильность уста-
новки стента оценивали при дуоденоскопии 
с наблюдением эвакуации желчи через просвет 
эндопротеза. При невозможности выполне-
ния эндоскопических методов декомпрессии 
у 7 (15,6 %) пациентов выполнено чрескожно-
чреспеченочное наружное (наружно-внутрен-
нее) холангиодренирование (рис. 2). Показа-
ниями к холангиодренированию явились: не-
эффективность (или невозможность выпол-

нения) эндоскопических транспапиллярных 
вмешательств, в анамнезе резекция желудка 
по Б-II, при проведении наряду с чрескожной 
чреспеченочной холангиостомией неоадью-
вантной химиоэмболизации (под ангиографи-
ческим контролем). 

При отсутствии условий для выполнения 
эндоскопических и чрескожных чреспеченоч-
ных вмешательств пациентам выполнялись 
различные варианты холецистостомии (чре-
скожная чреспеченочная, контактная, виде-
олапароскопическая). У 8 (17,8 %) выполнена 
холецистостомия: у 3 (37,5 %) пациентов вы-
полнена видеолапароскопическая, у 3 (37,5 %) – 
контактная, у 2 (25,0 %) — чрескожная чреспе-
ченочная. Данные по миниинвазивным мето-
дам билиарной декомпрессии перед выполне-
нием ПДР представлены в табл. 1.

Таблица 1
Миниинвазивные методы билиарной декомпрессии 

Методы билиарной декомпрессии Кол-во %

Эндоскопическое стентирование 16 51,6

Чрескожное чреспеченочное наружно-
внутреннее дренирование 

7 22,6

Холецистостомия (чрескожная 
чреспеченочная, контактная, 
видеолапароскопическая)

8 25,8

Всего 31 100

Осложнения после миниинвазивных мето-
дов декомпрессии развились у 3 (9,7 %) боль-
ных. У 1 (3,2 %) пациента после выполненного 
эндоскопического стентирования развилась 
клиника острого холецистита, купированного 
консервативной терапией. У 1 (3,2 %) больно-
го после чрескожного чреспеченочного наруж-

Рис. 1. Мультидетекторная СКТ Эндоскопическое 

стентирование (пластиковым стентом)

Рис. 2. Чрескожное чреспеченочное наружно-внутреннее 

дренирование 
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ного дренирования развилась надпеченочная 
билома, у 1 (3,2 %) больного после холеци-
стостомии, выполненном под УЗИ-контролем, 
выявлена подпеченочная билома, произведено 
дренирование билом под УЗИ-контролем с по-
ложительным результатом. 

При невозможности выполнения этих ми-
ниинвазивных методик (отсутствии техниче-
ских условий для их выполнения)выполнено
14 (33,3 %) операций внутреннего дренирова-
ния желчных протоков, из которых 8 (57,1 %) 
оперативных вмешательств выполнено в дру-
гих стационарах. Холецистоеюноанасто-
моз произведен у 7 (50,0 %) пациентов. При 
наложении ХЕА большое значение имело 
определение проходимости устья пузырно-
го протока, расстояние от устья пузырного 
протока до верхней границы опухоли. При 
быстром росте опухоли головки ПЖ и низ-
ком впадении пузырного протока в ранние 
сроки после выполненного холецистоеюноа-
настомоза развивается рецидив механической 
желтухи. В нашей клинике оптимальным вме-
шательством считается гепатикоеюноанастомоз 
(рис. 3). Гепатикоеюноанастомоз по Ру (в том 
числе с оставлением достаточной длины куль-
ти тощей кишки для наложения на втором эта-
пе панкреатикоеюноанастомоза) – у 5 (35,7 %), 
гепатикоеюноанастомоз по Брауну – у 1 (7,1 %), 
холедоходуоденоанастомоз – у 1 (7,1 %) больно-
го (табл. 2).

Таблица 2
Виды билиодигестивных анастомозов

Билиодигестивный анастомоз Кол-во %
Гепатикоеюноанастомоз (по Ру, Брауну) 6 42,9
Холецистоеюноанастомоз 7 50,0
Холедоходуоденоанастомоз 1 7,1
Всего 14 100

Рис. 3. Гепатикоеюноанастомоз по Ру

Радикальные ПДР после выполненного ра-
нее билиодигестивного анастомоза всегда 
представляют большую сложность, чем ПДР 
после выполненных миниинвазивных методик 
декомпрессии, так как сомнения в выполни-
мости радикального вмешательства на первом 
этапе дополняются пролонгацией времени до 
второго этапа. Перед проведением радикаль-
ного вмешательства на втором этапе лечения 
мы рекомендуем выполнять мультидетектор-
ную (64-срезовую) КТ с 3-Д реконструкцией 
на предмет определения возможной инвазии 
опухоли в прилежащие к головке ПЖ крупные 
сосуды, такие как воротная и верхняя брыже-
ечная вены, верхняя брыжеечная артерия. При 
наличии инвазии опухоли в сосуды выполня-
лась сосудистая реконструкция для выполне-
ния ПДР R0.

На втором этапе лечения выполнялся рекон-
структивный этап ПДР с изолированным на-
ложением панкреатоеюноанастомоза, гепати-
коеюноанастомоза и гастроэнтероанастомоза 
(рис. 4).

Рис. 4. Реконструктивный этап панкреатодуоденальной 

резекции с изолированным наложением 

панкреатоеюноанастомоза, гепатикоеюноанастомоза 

и гастроэнтероанастомоза: 1 — панкреатоеюноанастомоз; 

2 — гепатикоеюноанастомоз; 3 — гастроэнтероанастомоз; 

4 — энтероэнтероанастомоз

В группе больных, перенесших предвари-
тельную билиарную декомпрессию, на втором 
этапе лечения выполнялась ПДР в сроки от 7 
дней (после чрескожной чреспеченочной хо-
лецистостомии) до 5 месяцев после выполнен-
ного ранее холецистоеюноанастомоза. Наря-
ду с проведением билиарного дренирования, 
проводилась дезинтоксикационная терапия, 
коррекция свертывающей системы крови (ви-
касол, хлористый кальций, этамзилат натрия, 
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транексамовая кислота, переливание свеже-
замороженной плазмы), коррекция сахарного 
диабета.

Мы провели сравнительную характеристику 
группы больных (n=45), которым выполнена 
билиарная декомпрессия перед ПДР, с груп-
пой больных (n=49), которым не выполнялась 
билиарная декомпрессия. В первой группе от-
мечалось снижение билирубина, показателей 
аминотрасфераз (АЛТ, АСТ), нормализация 
показателей свертывающей системы крови 
в течение 7-10 дней после проведенной билиар-
ной декомпрессии. В первой группе у 3 (6,7 %) 
больных наблюдались осложнения, во второй 
группе у – 8 (16,3 %) пациентов выявлены ос-
ложнения. Структура осложнений после ПДР 
в двух группах показана в табл. 3.

Увеличение числа осложнений, связанных 
с полной или частичной несостоятельностью 
панкреатоеюноанастомоза в группе больных, 
где не выполнялась билиарная декомпрессия, 

зависело от ряда причин: нарушение белко-
во-синтетической функции печени, наруше-
ние процессов репарации и свертывающей 
системы крови.

Таким образом, выполнение различных ва-
риантов билиарной декомпрессии на первом 
этапе лечения позволило уменьшить количе-
ство осложнений после ПДР на 7,6 % по срав-
нению с группой больных, которым не выпол-
нялась билиарная декомпрессия.

Выводы
Эндоскопическое стентирование и чрескож-

ное чреспеченочное холангиодренирование — 
оптимальные методы билиарной декомпрес-
сии.

Применение билиарной декомпрессии на 
первом этапе лечения у больных с опухолями 
ПДЗ позволяет выполнить на втором этапе ле-
чения ПДР со сниженным периоперационным 
риском.
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Резюме. Панкреатодуоденальна резекція (ПДР) виконана 
261 хворому з обструктивними захворюваннями панкреато-
дуоденальної зони. У роботі представлено аналіз хірургіч-
ного лікування 94 хворих, яким виконано ПДР. У 45 (47,9 %) 
хворих I групи виконано попередню біліарну декомпресію, 
у 49 (52,1 %) II групи — ПДР без попередньої біліарної де-
компресії. Рівень білірубіну в групах варіював від 250 до 
400 мкмоль/л. Для біліарної декомпресії застосовано наступ-
ні варіанти: ендоскопічне стентування — у 16 (35,6 %), че-
резшкірне черезпечінкове зовнішньо-внутрішнє дренуван-
ня — у 7 (15,6 %), різні варіанти холецистостомії (черезшкірна 
черезпечінкова, контактна, відеолапароскопічна) — у 8 (7,8 %), 
біліодігестівні анастомози (гепатікоеюноанастомоз, холецис-
тоеюноанастомоз, холедоходуоденоанастомоз) — у 14 (31,1 %) 
пацієнтів. Ускладнення виявлено у першій групі у 3 (6,7 %) 
хворих, у другій групі у — 7 (14,3 %).

Ключові слова: біліарна декомпресія, панкреатодуоденальна 
резекція, післяопераційні ускладнення.

Summary. Pancreatoduodenectomy (PDE) was performed in 261 
patient with obstructive diseases of pancreatoduodenal region. The 
paper presents an analysis of surgical treatment of 94 patients who 
underwent the PDE. In 45 (47,9 %) patients in group I a preliminary 
biliary decompression was performed, in 49 (52,1 %) II group - PDE 
without prior biliary decompression. The level of bilirubin level varied 
from 250 to 400 mmol/l. The following options are used for biliary 
decompression: endoscopic stenting — 16 (35,6 %), percutaneous 
transhepatic external-internal drainage — 7 (15,6 %), various options 
cholecystostomy (percutaneous transhepatic contacts, videolaparo-
scopic — 8 (17,8 %), biliodigestive anastomoses (hepaticojejunos-
tomy, cholecystojejunostomy choledochojejunostomy) — 14 (31,1 %) 
patients. In the first group3 patients (6,7 %) had complications, in the 
second group - 7 (14,3 %) patients had complications.

Key words: biliarydecompression, pancreatoduodenal resection, post-
operative complications.
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ВОЗМОЖНОСТИ МАКСИМАЛЬНО ИНВАЗИВНОЙ 

ХИРУРГИИ В ЛЕЧЕНИИ ОСЛОЖНЕННЫХ 

МЕСТНОРАСПРОСТРАНЕННЫХ ТАЗОВЫХ 

ОПУХОЛЕЙ

Резюме. В работе представлен анализ результатов хирур-
гического лечения 78 больных с местнораспространенным 
раком прямой кишки, осложненным ректо-везикальными и 
ректо-вагинальными свищами. Среди основных мероприя-
тий, позволяющих выполнить в 90,7 % больных операции в 
радикальном объеме, были следующие: применение этапной 
хирургической тактики, посиндромный подход и широкое ис-
пользование комбинированных оперативных вмешательств.

Ключевые слова: осложненные местнораспространенные опу-
холи органов малого таза, свищи, комбинированные операции.
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и неотложной хирургии 
им. В. Т. Зайцева НАМН», 
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Введение
Вовлечение в опухолевый процесс соседних 

органов малого таза наблюдается у 8-10 % впер-
вые выявленных больных раком прямой киш-
ки и у 20-25 % больных с рецидивным раком 
прямой кишки, что может проявляться как 
паратуморозной опухолевой инфильтрацией, 
так и истинным проникновением опухоли в 
мочевые или половые органы с образованием 
ректо-везикальных либо ректо-вагинальных 
свищей.  Кроме того, инвазия первичной опу-
холи в соседние органы малого таза в 15-20 % 
случаев наблюдается при опухолях яичников 
и шейки матки у женщин, внеорганных за-
брюшинных саркомах, исходящих из мягких 
тканей малого таза.  Хирургическая коррекция 
данной патологии крайне затруднена и требу-
ет выполнения комбинированных оператив-
ных вмешательств с удалением единым блоком 
пораженных опухолью одной или более ана-
томических структур [1-5]. Эвисцерации таза 
при данной патологии остаются чрезвычайно 
травматичными и неудовлетворительными в 
плане функционального эффекта операциями 
[6, 7]. Применение этапной тактики, комбини-
рованных операций и посиндромного подхода 
к лечению указанных осложнений позволяет 
достичь обнадеживающих результатов лечения 
данной категории больных [9, 10, 11].

Цель работы 
Уулучшение результатов лечения больных с 

местнорапространенными опухолями органов 
малого таза, осложненным прямокишечно-мо-
чепузырными и прямокишечно-влагалищны-
ми свищами. 

Материалы и методы исследований.
Исследования основаны на анализе резуль-

татов лечения 78 больных  с осложненными 
местнораспространенными опухолями орга-
нов малого таза, находившихся на лечении в 

Институте общей и неотложной хирургии им. 
В. Т. Зайцева НАМНУ за 10 лет (с 2005 по 2014 
г.), у которых заболевание осложнилось сдав-
лением верхних и нижних мочевых путей, а у 
45 из них были отмечены осложнения в виде 
некроза опухоли и формирования ректо-ваги-
нальных и ректо-везикальных свищей (рис. 1).

45

15

12

6

    
  

Рис. 1. Соотношение опухолевой патологии 

оперированных больных 

Диагноз местнораспространенной опухоли 
малого таза ставили на основании предопера-
ционного и послеоперационного заключения 
результата биопсии и клинико-лабораторных 
данных в пользу распространения опухоли на 
все слои стенки и за ее пределы, также уточ-
няли после исследования удаленных во вре-
мя операции участков органов и регионарных 
лимфатических узлов с обязательным исследо-
ванием зоны резекции на предмет отсутствия 
или наличия в ней опухолевых клеток.

Результаты исследований и их обсуждение
Мы выделяем следующие патологические 

синдромы, которые определяли диагностиче-
скую и лечебную тактику при осложненных 
местнораспространенных опухолях органов 
малого таза: синдром сдавления мочевых пу-
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тей — на уровне дистальных отделов мочеточ-
ника, мочевого пузыря, уретры и синдром на-
гноения — острые и хронические опухолевые 
абсцессы, свищи.

Посиндромный подход к лечению больных с 
данной патологией позволил более точно опре-
делить тактику хирургического и специального 
лечения, риск неблагоприятных результатов в 
зависимости от вида ведущего синдрома и воз-
никших осложнений основного заболевания.

Диагностика инвазии опухоли в соседние 
органы мочевой системы проводилась при 
помощи клинического обследования: опу-
холь прямой кишки при наличии дизуриче-
ских расстройств, УЗИ-признаков расширения 
верхних мочевыводящих путей, микрогемату-
рии в анализах мочи и данных компьютерной 
томографии с контрастным усилением, и вы-
полнением выделительной урографии, которая 
свидетельствовала о наличии расширения мо-
четочника и гидронефроза в основном на левой 
стороне, оттеснении медиально кпереди левой 
боковой стенки и верхушки мочевого пузыря, 
отсутствии гиподенсивной клетчаточной про-
слойки между прямой кишкой и мочевым пу-
зырем (клинические наблюдения рис. 2, 3, 4). 
Среди всех случаев больных с синдромом сдав-
ления мочевых путей прорастание опухоли в 
указанные органы диагностировали на доопе-
рационном этапе с точностью 88,1 %. В 11,9 % 
случаев распространение опухоли на соседние 
органы и ткани носило характер воспалитель-
ной паратуморозной инфильтрации.

Клинические наблюдения:
Больная М., 67 лет. Рак ректосигмоидного 

отдела толстой кишки, с инвазией в передне-
боковую стенку мочевого пузыря (рис. 2 А, Б)

Больная К., 60 лет. Резекция опухоли вне-
органной саркомы малого таза с резекцией и 
протезированием мочеточников петлей тонкой 
кишки по Ле Дук. 

Диагноз в последующем уточняли с учетом 
данных патогистологического исследования 
удаленных органов с определением клеток 
опухоли в крае резекции. На рис. 5 и 6 пред-
ставлены гистологические исследования уда-
ленных фрагментов стенки мочевого пузыря 
с наличием прямой инвазии опухоли. Опухо-
левая инвазия во внутренние половые органы 
была отмечена у 32 пациентов: 25 женщин и 7 
мужчин. Подозрение на распространение опу-
холи на внутренние половые органы у женщин 
возникало при наличии экстраорганного ро-
ста крупной опухоли прямой кишки, что при 
осмотре гинеколога диагностировалось как 
«крупная малоподвижная опухоль малого та-
за» и по данным компьютерной томографии 
характеризовалось отсутствием гиподенсив-
ной клетчаточной прослойки между прямой 
кишкой и телом матки либо конгломератом из 
мало дифференцируемых образований в обла-
сти дугласового пространства (рис 7, 8).

У мужчин в 4 случаях имело место прорас-
тание опухоли в семенные пузырьки, в 3 – в 
предстательную железу, что проявлялось на-
личием дизурических расстройств и воспали-
тельных изменений в анализах мочи. Данную 
ситуацию можно было заподозрить при рек-
тальном осмотре, а при выполнении компью-
терной томографии дифференцировать между 
сдавлением опухолью указанных образований 
и появлением параректального абсцесса либо 
формирующегося свища (рис. 9, 10). Следует 
заметить, что факт наличия ректо-везикаль-

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 2. А – опухоль указана пунктирной линией. Верхушка пузыря – сплошной линией. К зоне опухоли прилежит петля 

тонкой кишки (обведено), в ней – уровень бария, принятого накануне per os.; Б – произведена комбинированная 

резекция прямой кишки с резекцией мочевого пузыря и петли тонкой кишки, вовлеченной в опухоль
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ного либо ректо-вагинального свища при раке 
прямой кишки диагностируется легко, на ос-
новании характерных жалоб и соответствую-
щей клинической картины – задачей проводи-
мого обследования было определение объема 
поражения указанных органов и возможности 
удаления опухоли в пределах здоровых тка-
ней, не прибегая к травматичному и функцио-
нально неудовлетворительному вмешательству 
эвисцерации таза.

Всего комбинированные операции были вы-
полнены у 76 из 78 больных, в 2 случаях в 
связи с наличием отдаленных метастазов и 
канцероматоза брюшины были произведены 
симптоматические операции – сигмостомия и 
эпицистостомия. В 37 случаях была выполне-
на задняя экзентерация таза – резекция пря-
мой кишки с гистерэктомией одним блоком, 
в 25 – комбинированная задняя экзентерация 
– резекция  прямой кишки с гистерэктомией 
и резекцией мочевого пузыря (левого моче-

точника), в 3 – комбинированная брюшно-
промежностная экстирпация прямой кишки с 
простатвезикулэктомией и резекцией нижней 
трети обоих мочеточников, в 4 – передняя ре-
зекция прямой кишки с резекцией 2/3 мочево-
го пузыря с последующей цистопластикой сег-
ментом тонкой кишки, в 2 – в связи с прорас-
танием внеорганной саркомы в мочеточники, 
произведено удаление опухоли с резекцией и 
протезированием мочеточников петлей тонкой 
кишки по Ле Дук, в 5 случаях при тотальном 
опухолевом поражении тазовых органов вы-
полнена эвисцерация таза (табл. 1, 3). 

Синдром нагноения был отмечен в 14 случа-
ях. Некроз опухоли прямой кишки с нагноени-
ем у 4 больных являлись первым признаком за-
болевания, который отмечали пациенты. При 
этом были отмечены абсцессы и флегмоны 
малого таза – 7 больных. В 4 случаях диагно-
стирована перфорация в свободную брюшную 
полость, в остальных 10 случаях имелись аб-

Рис. 3. А — топографо-анатомическое взаимоотношение крупной (15×18 см) забрюшинной саркомы с окружающими 

органами и тканями; Б — рентгенологическая картина восстановительного этапа – уретероилеоцистоанастомоза 

на 12-е послеоперационные сутки, перед удалением интубаторов мочеточников
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Рис. 4. Схема наиболее часто выполняемых анастомозов при расположении опухоли в области ректосигмоидного угла 

толстой кишки с инвазией в заднее-боковую стенку мочевого пузыря и поражением дистального отдела левого мочеточ-

ника: А – КТ – диагностика; Б, В – этапы мобилизации и удаления опухоли (одномоментная резекция прямой кишки 

с резекцией стенки мочевого пузыря и н/3 левого мочеточника единым блоком); Г – восстановительный этап 

(десцендоректоанастомоз аппаратным способом, уретероцистоанастомоз на интубаторе по Боари, цистопластика, 

эпицистостомия)

а

в

б

г

Рис. 5. Инвазия опухоли прямой кишки в мышечный слой 

стенки мочевого пузыря, окраска гематоксилин-эозин, 

увеличение х 200. Темные базофильные клетки – опухоль, 

распространяющаяся как по мышечным волокнам, 

так и по венозным сосудам

Рис. 6. Инвазия опухоли прямой кишки через все слои до 

слизистой оболочки мочевого пузыря (мочепузырно-пря-

мокишечный свищ). Окраска гематоксилин-эозин, увели-

чение х 200. Отмечается как прямая опухолевая инвазия 

в слизистую оболочку (указано стрелкой), так и комплек-

сы опухолевых клеток, расположенных периваскулярно 

вдоль венозных сосудов. Выраженная лейкоцитарная 

инфильтрация слизистого и подслизистого слоя, 

характерная для ректо-везикального свища
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Рис 10.  Рак прямой кишки, прорастание опухоли 

в семенные пузырьки и заднюю стенку мочевого пузыря 

с некрозом и образованием ректо-везикального 

опухолевого свища. Отмечается наличие воздуха 

в мочевом пузыре и прямой кишке; контраст, введенный 

по катетеру в мочевой пузырь, заполнил прямую кишку

Таблица 1 
Вид и количество произведенных оперативных вмешательств больным при местнораспространенных опухолях органов 

малого таза, осложненных прорастанием в соседние органы и формированием ректо-вагинальных 
и ректо-везикальных свищей

Виды операций Кол-во операций

Комбинированная резекция прямой кишки + гистерэктомия 37

Резекция прямой кишки + экстирпация матки с придатками + резекция мочевого пузыря с уретероцистонеосто-
мией по Политано-Лидбеттеру 25

Экстирпация прямой кишки + простатэктомия + двусторонняя уретероцистонеостомия 3
Резекция м/пузыря с аугментационной кишечной  цистопластикой   4
Резекция мочеточников с пластикой  тонкой кишкой  анастомоз Ле Дук 2
Тотальная эвисцерация таза 5
ВСЕГО 76

Рис. 8. Опухолевый конгломерат в малом тазу, состоящий 

из прямой кишки, матки, петель тонкой кишки 

(обведено). Прорастание опухоли прямой кишки во 

влагалище с образованием ректо-вагинального свища. 

Контраст, принятый per os, заполняет петли тонкой 

кишки, прямую кишку и влагалище

Рис. 7 Прорастание опухоли прямой кишки в тело матки 

(рост опухоли экзофитный, кпереди). Отсутствует 

гиподенсивное пространство между прямой кишкой 

и телом матки (обведено). Расширен левый мочеточник

Рис. 9. Рак прямой кишки (верхне-ампулярный отдел). 
Пузырно-прямокишечный свищ. Стрелкой указан 

пузырек воздуха в мочевом пузыре

сцессы с формированием прямокишечно-мо-
чепузырных (4 женщины, 2 мужчин) и прямо-
кишечно-влагалищных (4 женщины) свищей.

У 2 больных абсцедирующие локализован-
ные опухоли сигмовидной и прямой кишок, 
позволили выполнить радикальную опера-
цию, не вскрывая гнойник. В этих случаях 
хирургическое вмешательство не отличалось 

от такового при плановых операциях по по-
воду вышеуказанных опухолей. Вместе с тем 
при вскрытии интраоперационно гнойника до 
удаления опухоли толстой кишки и первичном 
инфицировании операционного поля считаем 
необходимым воздержаться от наложения пер-
вичных толстокишечных анастомозов ввиду 
высокого риска их несостоятельности. 
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В отличие от острых гнойных процессов, 
которые требуют двухэтапного лечения, при 
хронических опухолевых свищах малого та-
за считаем оправданным выполнение ради-
кального удаления опухолей в один этап. Так, 
при хронических опухолевых парапроктитах 
представляется целесообразной экстирпа-
ция опухоли с тканями промежности, несу-
щей свищи; при ректо-вагинальных свищах 
опухолевого генеза выполняем экстирпацию 
(либо резекцию) прямой кишки с иссечени-
ем (либо экстирпацией) матки и 2/3 влагали-
ща в пределах здоровых тканей; при ректо-
везикальных опухолевых свищах выполняем 
экстирпацию (или резекцию) прямой киш-
ки с иссечением свища на мочевом пузыре 
в пределах здоровых тканей (либо экстирпа-
цией мочевого пузыря при его значительной 
опухолевой трансформации); при межки-
шечных опухолевых свищах выполняли ре-
зекцию задействованных в процесс петель 
кишечника (табл. 2).

Восстановительный этап был выполнен 
у 18 больных, только при отсутствии призна-
ков генерализации опухоли либо локально-
го рецидива опухоли в сроки не менее 4-6 
месяцев после выполненной уносящей опера-
ции, а также при сохранности сфинктерно-
го аппарата прямой кишки при длине культи 
прямой кишки более 4 см. Практически все 
отсроченные операции были произведены пу-
тем формирования анастомоза «конец в конец» 

компрессионными сшивающими аппаратами. 
В случае их отсутствия, при короткой культе 
(менее 4 см) — десцендо-ректоанастомоз пу-
тем низведения нисходящей толстой кишки по 
Бебкоку-Нисневичу.

Всего гистологически подтвержденный диа-
гноз инвазии опухоли прямой кишки в сосед-
ние органы был отмечен у 67 из 76 больных, что 
составило 88,1 % больных, перенесших ком-
бинированные операции. У 9 больных (11,9 %) 
поражение соседних органов носило характер 
воспалительной инфильтрации без наличия 
опухолевых клеток в резецированном органе. 
Исследование краев резекции органов пока-
зало отсутствие опухолевых клеток в крае ре-
зекции (R0) для комбинированных операций 
у 62 из 67 больных, что составило 92,5 % боль-
ных, т. е при комбинированных операциях и 
вовлечении в процесс соседних органов бы-
ла достигнута высокая степень радикальности 
удаления опухоли.

Выводы
Применение частичных экзентераций таза 

при наличии опухолевых свищей тазовых ор-
ганов и сдавлении мочевых путей позволяет 
достичь радикальности удаления первичной 
опухоли и сохранить функциональное состо-
яние нижних и верхних мочевых путей в слу-
чаях применения этапной хирургической так-
тики и посиндромального подхода к лечению 
данной патологии.

Таблица 2 
Виды оперативного лечения больных с синдромом абсцедирования опухоли  наличия свищей

Кол-во больных, виды оперативного лечения Свищи Абсцессы Перфорация в брюшную полость
Всего больных 76, из них 45 36 7 2
Оперировано в 1 этап 32 7 2
Оперировано в 2 этапа (востановительный) 4 — —
Операция в радикальном объеме 34 3 1
Паллиативные операции 2 4 1

Таблица 3
Виды оперативного лечения больных с синдромом сдавления мочевых путей

Кол-во больных, виды опера-тивного лечения
Резекция на уровне мочевых путей 

М/пузырь Мочеточник Уретра+мочеточники
Всего больных 76, из них 31: 19 8 4
Оперировано в 1 этап 19 6 2
Оперировано в 2 этапа (востановительный) - 2 2
Операция в радикальном объеме 15 8 2
Паллиативные операции 4 — 2
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Резюме. У роботі представлено аналіз результатів хірургіч-
ного лікування 78 хворих з місцево розповсюдженим раком 
прямої кишки, ускладненим ректо-везікальними й ректо-ва-
гінальними норицями. Серед основних заходів, що дозволя-
ють виконати у 90,7 % хворих операції в радикальному обсязі, 
були наступні: застосування етапної хірургічної тактики, по-
синдромного підходу й широке використання комбінованих 
оперативних втручань.

Ключові слова: місцеворозповсюджені пухлини органів малого 
тазу, нориці, комбіновані операції.

Summary. In work the analysis of results of surgical treatment of 
78 patients with the locally spread pelvic cancer complicated with 
recto-vesical and recto-vaginal fistulas is presented. Among the ba-
sic actions, allowing to execute at 90,7  % of patients of operation in 
radical volume, were application of step by step surgical tactics, the 
syndromal approach and wide use of the combined operations. 

Key words: the locally advanced pelvic cancer, the fistulas, the com-
bined operations.

МОЖЛИВОСТІ 
МАКСИМАЛЬНО 
ІНВАЗИВНОЇ ХІРУРГІЇ 
В ЛІКУВАННІ 
УСКЛАДНЕНИХ МІСЦЕВО 
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MAXIMAL INVASIVE 
SURGERY: BENEFITS IN 
SURGICAL TREATMENT 
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PELVIC CANCER TUMORS.
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ФОРМИРОВАНИЕ АРТЕФИЦИАЛЬНОГО ЖЕЛУДКА 

НА РЕКОНСТРУКТИВНОМ ЭТАПЕ ПОСЛЕ 

КОМБИНИРОВАННОЙ ГАСТРЭКТОМИИ

Резюме. Проанализирован опыт лечения 18 больных с 
местно-распространенным раком желудка, которым после 
комбинированной гастрэктомии выполнена гастропластика 
илеоцекальным сегментом кишечника. Группу сравнения 
составили 20 больных с местно-распространенным раком 
желудка, которым после комбинированной гастрэктомии 
сформирован концево-петлевой эзофагоеюноанастомоз. 
Через 1 мес. и более обследованы 13 больных основной и 
17 группы сравнения. Отмечено относительное увеличение 
ранних послеоперационных осложнений у больных основной 
группы – 38,8 % (7 больных) против 30,0 % (6 больных) в 
группе сравнения и летальности – 11,1 % (2 случая) и 10,0 % 
(2 случая) соответственно. Гастропластика илеоцекальным 
сегментом способствовала снижению числа отдаленных 
постгастрэктомических синдромов  с 58,8 % (10 больных 
группы сравнения) до 11,1 % (2 больных). В группе сравнения 
медиана выживаемости составила 18,6 месяцев, в основной 
группе медиана выживаемости не достигнута, поскольку 
исследование носит проспективный характер

Ключевые слова: местно-распространенный рак желудка, 
гастропластика илеоцекальным сегментом кишечника.

В. А. Лазирский 

Харьковский национальный 
медицинский университет
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Введение
Несмотря на тенденцию снижения заболе-

ваемости раком желудка в Украине сохраня-
ется высокий процент первично выявленных 
больных с запущенными стадиями заболева-
ния. Так, по данным канцер-реестра Украины 
в 2009 году рак желудка в III стадии выявлен 
у 25,6 % больных, в IV стадии – у 31,1 %. Из них 
не прожили более года 62,2 % больных [5].

Гастрэктомия остается ведущим радикаль-
ным методом лечения рака желудка. Выбор 
метода восстановления непрерывности пище-
варительного тракта после гастрэктомии явля-
ется главным фактором, влияющим на частоту 
развития различных органических и функци-
ональных расстройств пищеварения [3, 6, 10]. 
Наиболее клинически значимые постгастр-эк-
томические расстройствами — это рефлюс-
эзофагит, демпинг-синдром, агастральная 
анемия [3, 9, 11]. Воздействие желчи из-за реф-
люса на слизистую оболочку пищевода при-
водит к атрофическим, метабластическим и 
диспластическим изменениям в ней, которые 
являются морфологическими предраковы-
ми изменениями, и с течением времени могут 
привести к возникновению рака [4]. 

По данным ряда авторов рефлюкс-эзофагит 
возникает у 30,0-55,0 % больных вне зависи-
мости от способа реконструкции – по Ру или 
петлевой пластики с анастомозом по Гиляро-
вичу [3, 10, 12].

Гастрэктомия сопровождается безвозврат-
ной утерей не только резервуарной и моторной, 
но и секреторной функций желудка. По мне-
нию исследователей некоторые расстройства 
пищеварения, возникающие после гастрэкто-
мии, можно предупредить созданием пище-
вого резервуара в начальном отделе пищева-
рительного тракта, обеспечивающего депони-
рование пищи и ее порционное поступление 
в кишечник [6, 10, 11].

С целью предупреждения постгастрэк-
томических осложнений разработано более 
70 реконструктивных и пластических опера-
ций, однако большое количество предлагае-
мых способов гастропластики только подчер-
кивает их неудовлетворительные функцио-
нальные результаты и необходимость поиска 
новых способов реконструкции [3, 8, 11].

Цель исследований
Изучение результатов гастропластики иле-

оцекальным сегментом после комбинирован-
ной гастрэктомии у больных с местно-распро-
страненным раком желудка.

Материалы и методы исследований
Нами исследованы результаты хирургиче-

ского лечения 18 больных основной группы 
с местно-распространенным раком желудка, 
находившихся на лечении с 2009 по 2012 г. 
в возрасте от 32 до 69 лет. Средний возраст со-
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ставил 57,6 лет. Из них мужчин – 12 (66,7 %), 
женщин – 6 (33,3 %). Всем больным на рекон-
структивном этапе после гастрэктомии выпол-
нена гастропластика илеоцекальным сегмен-
том кишечника. Локализация опухоли и ста-
дирование по классификации TNMприведены 
в табл. 1.

Таблица 1

Локализация опухоли желудка и распределение больных 
основной группы по классификации TNM

№ 
п/п Локализация опухоли Количество 

больных Стадия TNM

1. Кардиальный отдел желудка 1
1

Т4N1M0G3
Т4N1M0G2

2. Тело желудка 2
1

Т4N1M0G3
Т4N2M0G3

3. Выходной отдел желудка 2
2

Т4N1M0G3
Т4N1M0G1

4. Субтотальное поражение 
желудка

4
2
3

Т4N1M0G3
Т4N1M0G1
Т4N2M0G2

Исходя из данных таблицы наиболее часто 
отмечено субтотальное поражение желудка опу-
холью – 9 (50,0 %), рак желудка локализовался в 
кардиальном отделе у – 2 (11,1 %) больных. Пре-
обладали больные с низкодифференцирован-
ными формами аденокарциномы – 10 (55,5 %).

У 8 больных отмечено кровотечение из опу-
холи желудка: у 5 больных кровопотеря соста-
вила до 1000,0 мл (I степень); у 3 – до 1500,0 мл 
(II степень). У 8 больных выявлен стеноз вы-
ходного отдела желудка (у 5 — компенсирован-
ный и у 3 — субкомпенсированный).

У всех больных выполнены на дооперацион-
ном этапе клинические и лабораторные иссле-
дования, включавшие помимо клинических, 
биохимических исследований, коагулограмму, 
иммунологическое исследование. Всем паци-
ентам выполнено эндоскопическое исследова-
ние, ЭКГ и исследование функции внешнего 

дыхания, КТ и УЗИ органов брюшной полости, 
а также рентгенологическое исследование.

В табл. 2 приведены данные о характере 
инвазии опухоли желудка в соседние органы 
и объем выполненных оперативных вмеша-
тельств у больных исследуемой группы.

У всех больных выполнена комбинирован-
ная гастрэктомия с лимфодиссекцией D2.

В сроки от 1 до 24 месяцев динамическому 
функциональному обследованию было под-
вергнуто 13 больных основной группы и 17 
– группы сравнения (начиная с 6 мес. только 
выжившие пациенты), у которых помимо кли-
нических, биохимических, иммунологических 
исследований, выполняли УЗИ, КТ, ФЭГДС, 
исследование пассажа бариевой взвеси по пи-
щеварительному тракту. Электрогастрографию 
выполняли с помощью микропроцессорного 
электрогастрографа ЭГГ-МПО1 (Украина). 
У всех больных выполняли биопсию из тон-
ко- и толстокишечной части трансплантата 
с последующим гистологическим исследова-
нием. С целью изучения жирового обмена и 
оценки всасывания в кишечнике проводились 
копрологическое исследование и изучение 
липидов сыворотки крови. Для сопоставле-
ния изучаемых показателей нами сформиро-
вана группа сравнения, в которую вошло 20 
больных с раком желудка, перенесших ком-
бинированную гастрэктомию с формирова-
нием петлевого эзофагоеюноанастомоза на 
длинной петле с брауновскиммежкишечным 
анастомозом и заглушкой приводящей петли 
по А. А. Шалимову. В эту группу вошли 13 
(65,0 %) мужчин и 7 (35,0 %) женщин, средний 
возраст составил 59,3 лет. Обе группы по из-
учаемым показателям сопоставимы. Локали-
зация опухоли и характер выполненных опера-
ций в группе представлены в табл. 3.

Таблица 2
Характер инвазии опухоли желудка и выполненных оперативных вмешательств у больных основной группы

№ 
п/п

Характер инвазии опухоли желудка в 
соседние органы

Количество 
больных Выполненные операции

1.
Распространение опухоли кардиально-
го отдела желудка на абдоминальный 
и нижнегрудной отделы пищевода

2
Комбинированная гастрэктомия D2 с резекцией нижнегрудного 
отдела пищевода из комбинированного абдоминального и 
правостороннего торакотомного доступа

2.
Инвазия опухоли желудка в поперечно-
ободочную кишку и ее брыжейку (рак 
тела и выходного отдела желудка)

8
Комбинированная гастрэктомия D2 с резекцией правой половины 
толстой кишки и сохранением илеоцекального сегмента кишечника 
на сосудистой ножке (a. ileocolica).

3. 
Рак тела и выходного отдела желудка 
с инвазией в хвост поджелудочной 
железы и брыжейку поперечно-ободоч-
ной кишки

3
Комбинированная гастрэктомия D2 с резекцией хвоста 
поджелудочной железы и в 3 случаях спленэктомией, резекция 
правой половины толстой кишки с сохранением илеоцекального 
сегмента.

4.
Рак тела и выходного отдела желудка 
с инвазией в головку поджелудочной 
железы и брыжейку поперечно-
ободочной кишки

4
Комбинированная гастрэктомия D2 с панкреатодуоденальной 
резекцией, резекцией правой половины толстой кишки с 
сохранением илеоцекального сегмента. Гастропластика 
илеоцекальным сегментом.

5.
Первично множественный рак (рак тела 
желудка с инвазией в головку поджелу-
дочной железы и рак среднегрудного 
отдела пищевода)

1
Комбинированная гастрэтомия D2 с плоскостной резекцией 
головки поджелудочной железы и экстирпацией пищевода 
из абдоминоцервикального доступа. Эзофагогастропластика 
илеоцекальным сегментом кишечника.
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Таблица 3
Локализация опухоли и характер выполненных оперативных вмешательств в группе сравнения

№ 
п/п Локализация опухоли Количество 

больных Объем операции

1. Опухоль тела желудка с инвазией в тело и/или 
хвост поджелудочной железы 7 Комбинированная гастрэктомия с резекцией тела и/или 

хвоста поджелудочной железы, спленэктомия

2. Опухоль кардиального отдела желудка с распро-
странением на абдоминальный отдел пищевода 3 Гастрэктомия с резекцией абдоминального и нижне-

грудного отдела пищевода по Савиных

3. Опухоль кардиального отдела желудка с 
инвазией в IIIсегмент печени 2 Комбинированная гастрэктомия с резекцией III 

сегмента печени

4. Опухоль выходного отдела желудка с инвазией в 
поперечно-ободочную кишку и ее брыжейку 6 Комбинированная гастрэктомия с резекцией попереч-

но-ободочной кишки (в 2 случаях с трансверзостомией)

5.
Субтотальное поражение желудка с инвазией в 
голову поджелудочной железы и гепатодуоде-
нальную связку

2
Комбинированная гастрэктомия с панкреатодуоденаль-
ной резекцией и резекцией гепатодуоденальной связки 
с формированием эзофаго-илеоанастомоза по Ру

У всех больных группы сравнения исключая 2 
пациентов с комбинированной гастрэктомией 
и панкреатодуоденальной резекцией сформи-
рованы петлевые эзофагоеюноанастомозы на 
длинной петле по Шлаттеру (Schlatter).

Результаты исследований и их обсуждение  
В клинике Института на протяжении мно-

гих лет оказывается лечебная помощь больным 
с осложнениями рака желудка.

Из 8 больных основной группы, у которых 
выявлено кровотечение из изъязвленной опу-
холи желудка, продолжающееся кровотече-
ние отмечено у 2 (15,0 %). В обоих случаях 
достигнут эндоскопический гемостаз: путем 
орошения 5 % раствором Ε-аминокапроновой 
кислоты — 1 больной, еще в одном случае 
— эндоскопический инъекционный гемостаз. 
Всем пациентам проводили консервативную 
гемостатическую терапию и предоперацион-
ную подготовку, включая переливание эри-
троцитарной массы и белковых препаратов 
(свежезамороженной плазмы и 20 % раствора 
альбумина). У 6 больных до операции пере-
лита эритроцитарная масса с целью коррек-
ции острой анемии: у 4 – от 500,0 до 600,0 мл, 
у 2 – 960,0 мл.

Наиболее частым поводом к выполнению га-
стропластики илеоцекальным сегментом ки-
шечника было распространение опухоли же-
лудка на поперечно-ободочную кишку и ее 
брыжейку (8 случаев) и прорастание опухо-
ли желудка в поджелудочную железу и бры-
жейку толстой кишки в области a. colicamedia 
(4 больных). Данная клиническая ситуация 
требовала помимо гастрэктомии выполнения 
резекции толстой кишки. Особенностью нашей 
операции было выполнение комбинированной 
гастрэктомии с резекцией правой половины 
толстой кишки с сохранением илеоцекально-
го сегмента на питающей сосудистой ножке 
(a. ileocolica) с последующим его перемещением 
в желудочную позицию после аппендэктомии.

Гастропластику осуществлялась путем фор-
мирования эзофагоилеоанастомоза (у 4 боль-

ных «конец в конец» и у 14 – «конец в бок») и 
цекодуоденоанастомоза (у 5 больных «конец в 
конец» и у 13 – терминолатеральный). Форми-
рование анастомозов по типу конец в бок, по 
нашему мнению, предпочтительнее, поскольку 
облегчает формирование анастомозов различ-
ных по диаметру отделов пищеварительного 
тракта. Кроме того при необходимости «низ-
кой» резекции желудка с оставлением корот-
кой культи двенадцатиперстной кишки, фор-
мирование анастомоза с ней технически за-
труднено. Схема операции и ее окончательный 
вид представлены на рис. 1.

 
 А)                Б)

Рис. 1. Схема (А) и окончательный вид (Б) операции 

гастропластики илеоцекальным сегментом кишечника

Одним из наиболее сложных в хирургии ра-
ка желудка как с технической точки зрения, 
так ипо течению послеоперационного перио-
да, остается выполнение комбинированной га-
стрэктомии с панкреатодуоденальной  резек-
цией (ПДР). Госпитальная летальность после 
ПДР варьирует, по данным разных авторов, от 
7 до 50 % [8, 9, 12].

Объем радикального оперативного вмеша-
тельства при раке желудка, прорастающем в 
головку поджелудочной железы должен, по на-
шему мнению, включать субтотальную дис-
тальную резекцию желудка (или гастрэкто-
мию) с лимфодиссекцией в комбинации с 
панкреатодуоденальной резекцией. При вы-
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полнении одномоментной операции техника 
субтотальной резекции желудка отличается 
тем, что перевязывается гастродуоденальная 
артерия, выделяется общий желчный проток 
для анастомозирования с кишкой, перевязыва-
ются нижние панкреатические артерии в обла-
сти головки поджелудочной железы. Методика 
панкреатодуоденальной резекции обычно не 
отличается от общепринятой. Панкреатоею-
ноанастомоз формируем двухрядным швом 
(наружный узловой и внутренний обвивной 
атравматичными иглами и нитями из расса-
сывающегося материала: викрил, дексон и т.д.) 
на весь диаметр культи поджелудочной желе-
зы без изолированного вшивания вирсунгова 
протока и, как правило, без его декомпрессии. 
Отведение желчи осуществляем через гепати-
коеюноанастомоз либо через холецистоеюно-
анастомоз (дистальный отдел холедоха в таком 
случае перевязываем или ушиваем), при этом 
дополнительно возможно наружное дрениро-
вание через холецистостому или чрескожное 
чреспеченочное дренирование общего желч-
ного протока и его соустья с тонкой кишкой 
по Прадери-Смиту. Гастроентероанастомоз 
формируем обычно без натяжения по мето-
дике Гофмейстера-Финстерера либо попереч-
ный анастомоз по модифицированной методи-
ке Витебского. Приводящую к желудку петля 
(ближе к желудку) прошиваем и перевязываем 
с наложением серозно-мышечных швов (т.н. 
«заглушка»). Для обеспечения пассажа желу-
дочного сока и желчи приводящую и отво-
дящую петли тонкой кишки анастомозируем 
между собой в виде брауновского соустья. 

Мы располагаем опытом выполнения 6 ком-
бинированных гастрэктомий с ПДР и выпол-
нением у 4 больных на реконструктивном эта-
пе гастропластики илеоцекальным сегментом 
кишечника. Показанием к ним было распро-
странение субтотальной опухоли желудка на 
головку поджелудочной железы и корень бры-
жейки толстой кишки в зоне a. colicamedia. 
На рис. 2 представлена схема объема удаляе-
мых тканей и варианта гастропластики илео-
цекальным сегментом кишечника с формиро-
ванием панкратоеюноанастомоза «конец в ко-
нец», холедохоеюноанастомоза «конец в бок», и 
цекоеюноанастомоза «конец в бок» сформиро-
ванных на одной петле тощей кишки, а также 
эзофагоилеоанастомоза «конец в бок». С целью 
профилактики рефлюкса тонкокишечного со-
держимого в трансплантат формировали за-
глушку приводящей петли по А.А. Шалимову. 
Данный вариант гастропластики выполнен у 
двух больных. Еще в двух случаях на рекон-
структивном этапе выполнена гастропласти-
ка илеоцекальным сегментом на петле тощей 
кишки мобилизованной по Ру (рис. 3).

  А)   .  

    Б)

Рис. 2. Схема объема удаляемых тканей (А) 

и окончательного вида гастропластики илеоцекальным 

сегментом (Б) после комбинированной гастрэктомии 

с ПДР

Рис. 3. Схема гастропластики илеоцекальным сегментом 

кишечника на мобилизованной по Ру петле тощей кишки 

после комбинированной гастрэктомии с ПДР

Выполнение гастропластики илеоцекаль-
ным сегментом кишечника с использованием 
петли тощей кишки, мобилизованной по Ру, 
позволяет обеспечить, с одной стороны, физи-
ологический пассаж пищи, а с другой стороны, 
разобщить пассаж  желчи и панкреатического 
секрета от пищетока, и тем самым, обеспечить 
профилактику таких тяжелых осложнений как 
несостоятельность панкреатоеюно-, холедохо-
еюноанастомозов и  возникновение рефлюк-
схолангита.

Приводим клинический пример. Больной М., 
52 лет, поступил в клинику ГУ «ИОНХ 
им. В. Т. Зайцева НАМНУ» с жалобами на боли 
в эпигастрии с иррадиацией в спину, однократ-
ную рвоту типа «кофейной гущи», общую сла-
бость. При обследовании по данным эндоско-
пического и рентгенологического исследования 
обнаружена опухоль выходного отдела желудка, 
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а по данным компьютерной томографии выявле-
на инвазия опухоли в поджелудочную железу и 
поперечно-ободочную кишку. Гистологическое 
заключение: низкодифференцированная адено-
карцинома. Данных за отдаленное метастази-
рование не обнаружено. Больной оперирован 
в плановом порядке. После лапаротомии был 
обнаружен опухолевый конгломерат, который 
состоял из опухоли тела и антрального отде-
ла желудка с распространением на двенадцати-
перстную кишку, головку поджелудочной желе-
зы и поперечно-ободочную кишку. Отдаленных 
метастазов не выявлено. Пальпаторно опреде-
ляются увеличенные до 1-1,5 см лимфоузлы в 
обоих сальниках и по ходу левой желудочной, 
общей печеночной артерий. Выполнена комби-
нированная гастрэктомия с лимфодиссекцией 
D2 с панкреатодуоденальной резекцией, а также 
правосторонняя гемиколэктомия (с опухолью 
в одном блоке) с сохранением илеоцекального 
сегмента кишечника. Затемсформированыпан-
креато-еюноанастомоз «конец-в-конец», холе-
дохо-еюноанастомоз «конец-в-бок» на транспе-
ченочном дренаже по Прадери-Смиту, а так-
же выполнена гастропластика илеоцекальным 
сегментом кишечника на сосудистой ножке (a. 
ileocolica) с формированием эзофаго-илеоана-
стомоза «конец-в-бок», цеко-еюноанастомоза 
«конец-в-бок» с мобилизованной по Ру петлей 
тощей кишки. Кроме этого, сформированы ею-
но-еюноанастомоз «конец-в-бок» и илео-транс-
верзоанастомоз «бок-в-бок». Трансназально за 
зону межкишечного анастомоза заведен зонд 
N18. Операция завершена дренированием брюш-
ной полости. Послеоперационный период про-
текал тяжело с развитием панкреатита и двух-
стороннего плеврита с правосторонней нижне-
долевой пневмонией, которые были купированы 
консервативно. На 23 сутки больной выписан 
в удовлетворительном состоянии.

Данные периоперационного периода пред-
ставлены в табл. 4

Таблица 4
Периоперационные результаты

Показатель Основная 
группа

Группа 
сравнения

Время операции, мин 233 ± 25,3 201 ± 20,5
Интраоперационная 
кровопотеря, мл 715, 5 ± 326,5 439,4 ± 172,3

Периоперационная 
трансфузия, мл 505,7 ± 206,3 289,1 ± 104,2

Послеоперационный 
койко-день 19,3 ± 6,1 13,9 ± 4,2

Из приведенных данных видно, что выпол-
нение гастропластики илеоцекальным сегмен-
том сопровождается незначительным увеличе-
нием времени операции, кровопотери и объема 
гемотрансфузии. Ведение послеоперационного 
периода у больных основной группы не отлича-
лось от такового после стандартной гастрэкто-

мии. Энтеральное питание начинали с 2-4 су-
ток после операции. Данные о характере и ко-
личестве осложнений приведены в табл. 5.

Таблица 5
Характер ранних послеоперационных осложнений в основ-

ной и группе сравнения
№ 
п/п Осложнения Основная 

группа
Группа 

сравнения
1. Двухсторонний плеврит 2 1

2. Несостоятельность 
эзофагоилеоанастомоза 1 (1) -

3. Панкреатический свищ 1 1
4. Анастомозит — 1
5. Тромбоз воротной вены — 1 (1)
6. Пневмония 1 —

7. О. сердечно-сосудистая 
недостаточность 1 (1) —

8. Панкреонекроз и перитонит 1 (1)

9. Недостаточность культи 
дуоденум — 1

10. Поддиафрагмальный 
абсцесс 1 —

ВСЕГО 7 (2) 6 (2)

Примечание – в скобках указаны летальные ис-
ходы.

Из 18 больных, которым выполнена ком-
бинированная гастрэктомия с последующей 
гастроэзофагопластикой илеоцекальным сег-
ментом (основная группа) ранние осложнения 
возникли у 7 (38,8 %) больных. В группе срав-
нения осложнения возникли у 6 (30,0 %) боль-
ных. В основной группе процентное соотноше-
ние осложнений несколько выше, чем в группе 
сравнения, что, однако не носит статистически 
достоверный характер.

В раннем послеоперационном периоде умерло 
2 (11,1 %) больных основной группы и 2 (10,0 %) 
– группы сравнения. Причиной летального ис-
хода была несостоятельность шейного эзофаго-
илеоанастомоза у пациента после гастрэктомии 
с экстирпацией пищевода и пластикой илео-
цекальным сегментом, развившаяся на 7 сутки 
после операции. Несостоятельность привела к 
формированию пищеводнотрахеального свища, 
двухсторонней пневмонии и плеврита. Еще один 
больной основной группы после комбинирован-
ной гастрэктомии и резекции пищевода (средне-
грудного отдела) умер от сердечной слабости. В 
группе сравнения у одного больного после ком-
бинированной гастрэктомии с ПДР и резекци-
ей гепатодуоденальной связки развился тромбоз 
воротной вены, вследствие полиорганной недо-
статочности больной скончался. Еще у одного 
больного развился панкреонекроз культи под-
желудочной железы с образованием левосторон-
него поддиафрагмального абсцесса с переходом 
в разлитой фибринозно-гнойный перитонит.

В сроки от 1 месяца до 24 месяцев изуче-
но состояние белкового и жирового обмена 
у больных обеих групп, данные представлены 
в табл. 6.
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Таблица 6
Показатели биохимического анализа крови и липидного профиля у больных обеих групп

№ 
п/п Показатель

Основная группа Группа сравнения
Сроки исследования Сроки исследования

1 мес. 6 мес. 12 мес. 24 мес. 1 мес. 6 мес. 12 мес. 24 мес.
1. О. белок, г/л 62,5±3,7 67,0±2,0 69±2,7 62,5±2,7 63,5±2,5 67,0±2,0 68,5±2,0 62,5±2,0
2. ЛПНП, ммоль/л 3,3±0,2 3,0±0,1 2,9±0,2 4,5±0,3 4,0±0,2 4,2±0,1 4,9±0,3 4,7±0,3

3. ЛПВП, ммоль/л 1,8±0,1 1,7±0,2 1,7±0,1 0,8±0,2 1,3±0,1 1,0±0,2 0,8±0,2 1,0±0,2

4. Общ. холестерин, ммоль/л 5,0±0,3 5,2±0,3 4,9±0,3 5,2±0,5 5,2±0,3 5,0±0,3 5,7±0,5 5,9±0,5
5. Триглицериды, ммоль/л 2,5±0,2 2,1±0,3 2,0±0,2 2,6±0,1 2,2±0,2 2,4±0,2 2,5±0,1 2,5±0,3

Как видно из таблицы у больных основ-
ной группы в сроки от 6 до 12 месяцев от-
мечена нормализация показателей белкового 
и жирового обмена. Ухудшение показателей 
в более поздние сроки связано с пролонга-
цией основного заболевания у двух больных 
основной группы. Снижение уровня липо-
протеинов высокой плотности и повышение 
липопротеинов низкой плотности у больных 
группы сравнения, хотя и не носит достовер-
ный характер, указывает на нарушение ли-
пидного обмена у оперированных больных и, 
по-видимому, может служить ранним призна-
ком прогрессирования заболевания и раковой 
интоксикации. 

Исследование клинического анализа крови, 
в различные сроки, существенных отличий в 
исследуемых группах не выявило, однако нор-
мализация СОЭ у больных основной группы 
наступила в сроки от 1 до 3 месяцев, а в группе 
сравнения у 6 больных повышение СОЭ свыше 
30 мм/час оставалось во все сроки наблюде-
ния. Это, по нашему мнению, связано с разви-
тием рефлюкс-эзофагита у этих больных, о чем 
будет сказано далее.

При рентгенологическом исследовании 
в сроки от 21-го дня после операции до 12 ме-
сяцев у больных основной группы выявле-

но порционное поступление бариевой взвеси 
в двенадцатиперстную кишку с отсутствием 
рефлюкса контрастного вещества в тонкоки-
шечную часть трансплантата и пищевод в по-
ложении Тренделенбурга (рис. 4).

Кишечный резервуар заполнялся в течение 
3-7 минут, в среднем (4,5 ± 1,2) мин. Первые 
порции контрастного вещества эвакуирова-
лись из толстокишечной части транспланта-
та через 5-8 минут, в среднем (7 ± 1,2) мин. 
Отмечено ритмичное, порционное поступле-
ние контраста в двенадцатиперстную кишку.

В сроки до 3 месяцев нами выявлен ускорен-
ный пассаж бария по кишечнику у всех боль-
ных, перенесших гастропластикуилеоцекаль-
ным сегментом. Среднее время продвижения 
контрастной массы до прямой кишки состави-
ло (6 ± 1,2) часов, что сопровождалось учаще-
нием стула до 3–4 раз в сутки. У двух больных 
отмечена стойкая диарея до 5–6 раз в сутки 
в сроки до 4 месяцев. Проводимая консерва-
тивная терапия (диета, ферментные препара-
ты, иммодиум) у 10 больных сопровождалась 
нормализацией скорости пассажа бария, стула 
и показателей копрограммы.

Через 6 месяцев после операции отмечено 
более замедленное продвижение контрастного 
вещества из резервуара в двенадцатиперстную 

Рис. 4. Больная К., 61 год. Порционное поступление бариевой взвеси в двенадцатиперстную кишку 

на 21 послеоперационные сутки (А). Больная В., 58 лет. Отсутствие рефлюкса контраста в пищевод в положении 

Тренделенбурга на 24 сутки после гастропластики илеоцекальным сегментом кишечника (Б)

   А)    Б)
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кишку, которое составило от 10 до 15 мин, 
в среднем (12,3 ± 1,9) мин.

Электромиография верхних отделов пище-
варительного тракта выполнялась у больных 
обеих групп в сроки от 2 недель до 24 месяцев, 
исключая умерших больных. С целью кон-
троля исследование проведено у 10 здоровых 
добровольцев. При этом выявлено, что частота 
биопотенциалов для желудка у здоровых лиц 
составила 0,05 Гц. У больных основной группы 
в сроки до 3 месяцев частота биопотенциалов 
в области илеоцекального сегмента составила 
в среднем 0,12 Гц, что соответствовало по-
казателям тонкой кишки в норме и сопрово-
ждалось ускорением пассажа бария по ЖКТ. В 
сроки после 3 месяцев наблюдалось изменение 
биопотенциала в области илеоцекального сег-
мента до 0,035 Гц, а через 6 месяцев до 0,025 Гц, 
что сопровождалось снижением скорости 
пассажа контрастной массы по кишечнику. 
У больных группы сравнения частота био-
потенциалов на энтерограммах сохранялась  
в различные сроки на уровне 0,20 Гц, что при 
отсутствии замыкательного механизма спо-
собствовало развитию регургитации кишеч-
ного содержимого в пищевод.

Эндоскопическое исследование проведено 
нами у 10 больных основной и 12 больных 
группы сравнения в сроки от 1 до 12 меся-
цев. Видеоэндоскопия выполнялась аппаратом 
Olimpus (EVISEXERAІІ) GIF – H180 (Япония).

Ни у одного больного основной группы не 
выявлен дуодено-илеоэзофагальный рефлюкс. 
Слизистая пищевода и тонкокишечной части 
трансплантата розовая, без признаков воспале-
ния (рис. 5). Илеоцекальный клапан сомкнут, 
легко расправляется при инсуфляции воздуха 
(рис. 6). Слепая кишка макроскопически без 
признаков воспаления. Отмечается активная 
перистальтика тонко- и толстокишечной части 
трансплантата.

Через 3 мес. при гистологическом исследо-
вании выявлена умеренная лимфо-плазмоци-
тарная инфильтрация слизистой слепой киш-
ки, выявлены фрагменты пейеровых бляшек 
в слизистой тонкой кишки трансплантата. В 
слизистой нижней трети пищевода воспаление 
отсутствует.

При эндоскопическом исследовании через 6 
месяцев у 6 (35,2 %) больных группы сравнения 
выявлен рефлюкс эзофагит. Через 12 месяцев 
у 5 (29,4 %) больных выявлен дистальный эро-
зивно-язвенный эзофагит, не поддающийся 
консервативной терапии с развитием стрикту-
ры эзофагоеюноанастомоза у 3 больных. 

Следует отметить, что у 2 пациентов эзофа-
гоеюноанастомоз был сформирован при по-
мощи циркулярного сшивающего аппарата. 
После верификации доброкачественного ха-

рактера стриктуры всем больным проводилась 
эндоскопическая баллонная дилатация зоны 
анастомоза. У 2 (11,7 %) пациентов (аппарат-
ный шов анастомоза) вследствие неэффектив-
ности проводимых мероприятий выполнена 
реконструкция эзофагоеюноанастомоза.

Рис. 5. Б-я В., 62 лет. Эндофотограмма нижней трети 

пищевода через 1 месяц после гастропластики 

илеоцекальным сегментом кишечника

Рис. 6. Б-й З., 60 лет. Эндофотограмма зоны 

илеоцекального клапана через 3 месяца после 

гастропластики илеоцекальным сегментом

С целью оценки пищеварения и усвоения 
жиров у всех больных основной и группы срав-
нения проведено копрологическое исследова-
ние на фоне диеты Шмидта в сроки от 1 до 12 
месяцев. Количественная оценка результатов 
исследования выражалась традиционно чис-
лом плюсов. 

Через 1 месяц у 8 (61,5 %) пациентов основной 
группы выявлена стеаторея всех трех типов. 
Так, у всех больных выявлен нейтральный жир 
(стеаторея I типа), что характерно для внешне-
секреторной недостаточности поджелудочной 
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железы. Кроме того, наличие жирных кислот и 
мыл (++) указывало на стеаторею II и III типов 
соответственно. Повышение содержания мыл 
указывало на нарушение всасывания жиров, 
что связано с ускоренным пассажем пищи по 
кишечнику. Учитывая полученные данные, мы 
проводили коррекцию цекального и панкреа-
тического кишечных синдромов путем назна-
чения ферментных препаратов, эубиотиков, 
иммодиума и диеты.

Через 3 месяца только у 2 больных основ-
ной группы, перенесших резекцию поджелу-
дочной железы выявлен нейтральный жир (±) 
что, однако, не сопровождалось жалобами ли-
бо клиническими проявлениями. Слизь отсут-
ствовала у всех пациентов, количество пере-
вариваемой растительной клетчатки, а также 
неизмененных мышечных волокон соответ-
ствовало норме (±). В более отдаленные сроки 
(от 6 до 12 месяцев) только у 2 больных основ-
ной группы выявлена стеатореяIи II типов.

У пациентов группы сравнения через 1 ме-
сяц выявлена стеаторея всех трех типов: липо-
литическая (I тип) – у 7 (41,1 %), холелитиче-
ская – у 6 (35,2 %), энтеральная – у 2 (11,7 %). В 
отдаленные сроки, начиная с 6 месяцев, отме-
чено уменьшение II типа стеатореи при прак-
тически неизменном уровне стеатореиI типа и 
увеличением количества больных с энтераль-
нойстеатореей (III тип). Так, в группе срав-
нения через 12 месяцев из 12 обследованных 
больных стеаторея I типа выявлена у 5 (41,6 %) 
больных,II типа – у 2 (16,6 %), III типа – у 5 
(41,6 %).

Отдаленные осложнения в сроки от 1 месяца 
после операции возникли у 2 больных основ-
ной группы и 10 – группы сравнения. Данные 
приведены в табл. 7. 

Преобладающее количество функциональ-
ных осложнений у больных группы сравнения 
связано с отсутствием клапанного аппарата в 
верхнем отделе пищеварительного тракта.

Таблица 7

Характер осложнений в отдаленном периоде 
у больных обеих групп

Осложнение Основная 
группа

Группа 
сравнения

Рефлюкс-эзофагит — 5
Стриктура эзофагоеюноанастомоза — 3
Демпинг-синдром — 1
Синдром приводящей петли — 1
Агастральная астения 1 —
Спаечная кишечная непроходимость 1 —
ВСЕГО 2 (11,1 %) 10 (58,8 %)

В сроке наблюдения через 6 месяцев мас-
са тела у 8 (44,5 %) больных основной группы 
увеличилась на 2,0-5,5 кг, еще у 1 пациента 
была стабильной. Все больные перешли на 3-4 
разовое питание. Стул 1 раз в сутки отмечен у 
11 (61,1 %) больных, 2 раза – у 4 (18,1 %), более 
2 раз – у 1 больного. В группе сравнения при-
бавка массы на 1,5-4,5 кг отмечена у 7 (41,2 %) 
больных, еще у 1 больного масса тела остава-
лась стабильной. Необходимость 5-6 разово-
го питания сохранялась у 8 (47,0 %) больных 
группы сравнения. Частота приема пищи 3 
раза в сутки отмечена у 6 (35,3 %) больных, 4 
раза – у 3 (17,6 %). Частота стула 1 раз в сутки 
отмечена у 11(64,7 %) больных, 2-3 раза в сут-
ки – у 5 (29,4 %), 4-5 раз – у 1 больного группы 
сравнения.

У всех пациентов обеих групп в послеопе-
рационном периоде проведено не менее 3 кур-
сов химиотерапии в сроки от 1 до 12 месяцев. 
Базовыми препаратами являлись фторурацил 
и цисплатина.

В группе сравнения медиана выживаемости 
составила 18,6 месяцев (табл. 8).

В сроки от 6 до 12 мес. из 16 больных основ-
ной группы, перенесших операцию, умерли 7 
(38,9 %).  Из них 6 от прогрессирования рака, 
1 – от причин, не связанных с основным забо-
леванием. Еще трое умерли в сроки от 12 до 24 
месяцев. Медиана выживаемости в основной 

Таблица 8
Результаты хирургического лечения в обеих группах больных (умершие в послеоперационном периоде исключены)

Характер инвазии 
опухоли желудка

Количество 
больных

Количество наблюдаемых больных Медиана 
выживаемости6 месяцев 12 месяцев 24 месяца

Основная группа
Пищевод 1 1 0 0 —
Толстая кишка 8 8 7 4 —
Поджелудочная железа 2 2 1 0 13,7
ВСЕГО 11 11 8 5 —

Группа сравнения
Поджелудочная железа 6 6 4 2 16,2
Пищевод 3 3 1 0 10,7
Печень 2 2 2 1 18,9
Толстая кишка 6 6 5 2 22,9
ВСЕГО 17 17 12 6 18,6
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группе не достигнута поскольку исследование 
носит проспективный характер и 4 больных с 
илеоцекальнойгастропластикой после комби-
нированной гастрэктомии и резекции толстой 
кишки на момент написания статьи живы.

Анализируя характер распространения опухо-
ли и морфологические данные следует отметить 
преобладающий характер низкодифференци-
рованных (55,5 %) с инфильтративным ростом 
форм опухоли и субтотальным поражением же-
лудка (50,0 %), что создавало условия для инва-
зии опухоли в соседние органы без выраженно-
го лимфогенного распространения. Эти данные 
соответствуют литературным [4, 6, 12]. 

Одним из наиболее частых вариантов рас-
пространения опухоли желудка является ин-
вазия в толстую кишку [1, 8]. В наших на-
блюдениях наряду с инвазией в поджелудоч-
ную железу данный вариант распространения 
опухоли желудка встречается наиболее часто 
(32,4 %). В данной клинической ситуации не-
обходимость выполнения гастропластики и ре-
зекции толстой кишки привела нас к мысли 
выполнения гастропластики илеоцекальным 
сегментом. Основным способом повышения 
качества жизни больных после операции по 
поводу рака желудка является профилактика 
различных органических и функциональных 
расстройств. Выполнение гастропластики иле-
оцекальным сегментом кишечника позволяет 
избежать возникновения целого ряда функци-
ональных постгастрэктомических расстройств 
и протезировать моторную, порционно-эвакуа-
торную и резервуарную функции желудка. На-
личие илеоцекального клапана, а также изопе-
ристальтическая реконструкция с включением 
в процесс пищеварения двенадцатиперстной 
кишки создают анатомически выгодные ус-
ловия для функционирования трансплантата, 
перемещенного в желудочную позицию.

Выполнение данного вида реконструкции 
требовало незначительного увеличения про-
должительности операции и не сопровожда-
лось увеличением интраоперационных показа-
телей. Увеличение продолжительности пребы-
вания больных в стационаре связано, скорее, 
с субъективными факторами (этап освоения 
технологии ведения больных), чем с наличием 
осложнений, что наглядно продемонстриро-
вано в вышеприведенных таблицах. У боль-
ных основной группы не отмечено увеличения 
ни ранних послеоперационных осложнений, 
ни летальности, связанных с выполнением 
гастропластики илеоцекальным сегментом. 
Интраабдоминальные осложнения возник-
ли у 2 больных, а в случае комбинирован-
ной гастрэктомии и резекции толстой кишки 
с илеоцекальной гастропластикой данные ос-
ложнения отсутствовали. Несостоятельность 

эзофагоилеоанастомоза на шее с летальным 
исходом, по-видимому, связана с обширным 
объемом операции при распространенном опу-
холевом процессе и недостаточном кровоснаб-
жении дистальной части трансплантата на шее.

Изучение лабораторных показателей белко-
вого и липидного обмена свидетельствует о 
нормализации обменных процессов у боль-
ных после гастропластики в отдаленные сроки 
вплоть до признаков рецидива заболевания. 

Отсутствие рефлюкса дуоденального содер-
жимого у больных с гастропластикойилеоце-
кальным сегментом убедительно доказано при 
рентгенологическом и эндоскопическом ис-
следовании. Ни у одного больного основной 
группы нами не выявлено клинических при-
знаков рефлюкс-эзофагита, что, однако встре-
чается с различной частотой при других видах 
гастропластики [3, 10, 11]. Электромиографи-
ческие данные в раннем послеоперационном 
периоде в области илеоцекального сегмента 
свидетельствовали о преобладании потенци-
ала тонкокишечной части трансплантата, что 
клинически и рентгенологически сопровожда-
лось ускорением пассажа кишечного содер-
жимого. Согласно данным литературы полу-
ченные величины биопотенциалов в области 
трансплантата соответствовали показателям 
частот, характерных для дистальных отделов 
тонкой кишки [8]. Преобладание активности 
тонкокишечной части трансплантата в ранние 
сроки после операции связано, по нашему мне-
нию, с раздражением интестинальных хеморе-
цепторов принимаемой пищей. Кроме того, по 
данным ряда авторов резекция илеоцекального 
сегмента сопровождается ускорением пассажа 
по всему кишечнику вследствие устранения во-
дителя ритма тонкой и толстой кишки находя-
щегося в этой зоне [2, 7]. Нами также отмечено 
ускорение пассажа по кишечнику в ближайшие 
2-3 мес. после операции с характерными изме-
нениями в копрограмме свидетельствующими 
о нарушении всасывания в кишечнике. Одна-
ко целенаправленная консервативная терапия 
способствовала ликвидации данных наруше-
ний и, начиная с 3 мес. ни у одного больного 
после гастропластики илеоцекальным сегмен-
том не было выявлено стеатореи и клинически 
значимого нарушения пассажа по кишечнику.

В отдаленном периоде после илеоцекаль-
ной гастропластики выявлено значительное 
уменьшение функциональных постгастрэкто-
мических расстройств. Следует отметить, что 
у 8 (40,0 %) больных с петлевым эзофагоею-
ноанастомозом в отдаленном периоде выяв-
лен рефлюкс-эзофагит приведший у 3 больных 
к развитию стриктуры анастомоза. У 2 паци-
ентов данной группы анастомоз сформирован 
с помощью циркулярного сшивающего аппа-
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рата. Эндоскопическая баллонная дилатация 
оказалась эффективна у 1 больного. У 2 паци-
ентов (аппаратный шов анастомоза) выпол-
нена реконструкция эзофагоеюноанастомоза 
ручным швом.

Таким образом, гастропластика илеоцекаль-
ным сегментом кишечника у больных после 
комбинированной гастрэктомии обеспечивает 
улучшение качества жизни после операции и 
не сопровождается увеличением числа ослож-
нений и летальности.

Выводы
1. Гастропластика илеоцекальным сегмен-

том не сопровождается существенным увели-
чением травматичности, времени операции и 

увеличением послеоперационных осложне-
ний, а в ситуации инвазии опухоли в попереч-
ноободочную кишку может быть рекомендова-
на как метод выбора.

2. Илеоцекальная гастропластика обеспе-
чивает оптимальную реконструкцию верхних 
отделов  пищеварительного тракта с формиро-
ванием резервуара, содержащего естественный 
клапанный механизм, и включением в процесс 
пищеварения двенадцатиперстной кишки.

3. Гастропластика илеоцекальным сегмен-
том кишечника обеспечивает улучшение каче-
ства жизни оперированных больных и сниже-
ние функциональных постгастрэтомических 
расстройств с 58,8 до 11,1 % в отдаленном по-
слеоперационном периоде.
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Резюме. Проаналізовано досвід лікування 18 хворих на міс-
цево-розповсюджений рак шлунка, яким після комбінова-
ної гастректомії виконано гастропластикуілеоцекальним сег-
ментом кишківника. Групу порівняння склали 20 хворих на 
місцево-розповсюджений рак шлунку, яким виконано після 
гастректоміїкінцево-петлевий езофагоєюноанастомоз. Через 
1міс. та більше обстежено 13 хворих основної та 17 групи по-
рівняння. Відмічено відносне збільшення ранніх післяопера-
ційних ускладнень у хворих основної групи  – 38,8 % (7хворих) 
проти 30,0 % (6 хворих) у групі спостереження і летальності – 
11,1 % (2 випадки) і 10,0 % (2 випадки) відповідно. Гастроплас-
тика ілеоцекальним сегментом сприяла зменшенню кількості 
післягастректомічних синдромів з 58,8 до 11,1 %. 

Ключові слова: місцеворозповсюджений рак шлунка, гастро-
пластика ілеоцекальним сегментом кишечника.

Summary. The experience of treating of 18 patients with locally 
advanced gastric cancer in which gastroplasty with ileocecal segment 
of the intestine was performed during combined gastrectomy. The 
comparison group consisted of 20 patients with locally advanced gas-
tric cancer in which end loop esophagojejunoanastomosis was formed 
during combined gastrectomy. 1 month and later 13 and 17 patients 
of the study and comparison group respectively were examined. 
A relative increase in early postoperative morbidity in the study group - 
38.8 % (7 patients) versus 30.0 % (6 patients) in the comparison 
group, and mortality - 11.1 % (2 cases) and 10.0  % (2 cases) respec-
tively. Gastroplasty by ileocecal segment has helped to reduce the 
number of latepostgastrectomy syndromes from 58.8 % (10 patients 
of the comparison group) to 11.1  % (2 patients in the study group).

Key words: locally expanded gastric cancer, gastroplastic and esoph-
agoplastic by the ileocecum colonic segment.
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ПИТАННЯ ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ ВОГНЕПАЛЬНИХ ПОРАНЕНЬ 

АНАЛИЗ АДЕКВАТНОСТИ ХИРУРГИЧЕСКИХ 

ОБРАБОТОК ОГНЕСТРЕЛЬНЫХ РАН МЯГКИХ 

ТКАНЕЙ И УДАЛЕНИЯ ИНОРОДНЫХ ТЕЛ

Резюме. В статье даётся анализ разработанных критериев 
адекватности хирургических обработок огнестрельных ран 
мягких тканей. Показаны результаты внедрения и практи-
ческого применения новых способов оценки адекватности 
хирургических обработок огнестрельных ран мягких тканей. 
Новые способы показали простоту, доступность, эффектив-
ность применения. Предложенные способы позволяют объ-
ективизировать адекватность выполненных хирургических 
обработок огнестрельных ран мягких тканей и удаления ино-
родных тел.

Ключевые слова: хирургические обработки, огнестрельные ра-
ны мягких тканей, инородные тела.
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Введение 
Одним из сложных и нерешенных вопросов 

при ранах мягких тканей огнестрельного про-
исхождения является определение адекватно-
сти хирургических обработок и оценки удале-
ния инородных тел [2, 3, 4]. 

Особенно важным этот вопрос становится во 
время хирургических обработок огнестрельных 
ран, которые характеризуются неравномерным 
«мозаичным» характером некроза раневой по-
верхности, возможными отсроченными некро-
зами, невнятной демаркации между жизнеспо-
собными и некротическими тканями [6].

Рутинно применяемые методы оценки адек-
ватности хирургических обработок основа-
ны на оценке физических свойств тканей и 
их кровоснабжении. В практической хирур-
гии для определения жизнеспособности тка-
ней наиболее часто применяется визуальная 
и тактильная оценка на основе собственного 
опыта хирурга, по окраске, консистенции, со-
кратимости, кровенаполнению, кровоточиво-
сти тканей и другим параметрам. Эти способы 
отличаются простотой и доступностью для ис-
полнения, но они являются субъективными, 
и их результаты значительно отличаются от 
собственного опыта, квалификации хирурга, 
остроты и особенностей зрения, тактильной 
чувствительности. При глубоких ранах приме-
нить эти способы не представляется маловоз-
можным [1, 5].

Предложены более сложные и технологич-
ные способы оценки адекватности хирурги-
ческих обработок, основанные на экспресс-
биопсии тканей, анализе показателей термо-
метрии, термографии, радиотермографии, 
электропроводности, электровозбудимости, 
водородного показателя кислотности среды, 
и другие [2]. 

Их использование усложнено необходимо-
стью наличия специальной аппаратуры, опыт-

ных специалистов, занимает определенное 
время и является сложным при воспроизве-
дении. Также, несмотря на все перечислен-
ные сложности, эти способы дают определен-
ные отклонения, противоречивые результаты 
и ошибки. В настоящее время простого, объ-
ективного и доступного способа, который бы 
полностью удовлетворял практикующих хи-
рургов, не предложено.

Для оценки адекватности (полноты) удале-
ния инородных тел предложены визуальные, 
рентгенографические, ультразвуковые методы 
контроля [3, 4, 6, 7].

Неудалённые инородные тела огнестрель-
ного происхождения, по данным современных 
авторов [8], приводят в отдалённом периоде 
к свищам, стойкому болевому синдрому, кон-
трактурам, ограничению функции конечно-
сти, а в некоторых наблюдениях к стойкой 
инвалидизации.

Представляем вашему вниманию наш опыт 
применения  разработанных способов оценки 
адекватности хирургических обработок и уда-
ления инородных тел.

Материалы и методы исследований 
Под нашим наблюдением находилось 271 

(100 %) раненый с огнестрельными ранени-
ями мягких тканей, находившихся на лече-
нии в клиниках хирургического профиля Во-
енно–медицинского клинического Центра 
Северного региона МО Украины (ВМКЦ СР) 
с огнестрельными ранениями мягких тканей. 
Все раненые были мужского пола. Средний 
возраст раненых составил 32,8±4,1 лет. По ха-
рактеру ранений наблюдалось следующее рас-
пределение: пулевые – 41 (15,1 %) осколочные – 
204 (75,3 %), минно-взрывная травма – 26 
(9,6 %), с распределением по виду ранений: 
слепые – 211 (77,8 %), сквозные – 43(15,9 %), 
касательные – 17 (6,3 %). 
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Определение адекватности хирургических 
обработок и оценка адекватности удаления 
инородных тел мягких тканей проводилось 
нами дополнительно к существующим физи-
кальным способам и включало в себя:

1. Применение способа определения жиз-
неспособности мягких тканей (получено по-
зитивное решение на выдачу патента Укра-
ины). Способ заключается в нанесении кра-
сителя-фотосенсибилизатора «Фотолон», на 
раневую поверхность и последующую визуаль-
ную оценку их состояния по степени окраски. 
Жизнеспособные ткани флюоресцируют ярко-
розовым цветом, нежизнеспособные ткани не 
флюоресцируют.

2. Применение способа витальной контакт-
ной цифрой микроскопии раневой поверхно-
сти. Исследование проводилось с помощью 
оптико-диагностического устройства «Green 
Light» при увеличении 60х, представлено на 
рис. 1.

Рис. 1. Раненый В. Огнестрельное осколочное, слепое 

ранение мягких тканей левого бедра, 6-е сутки после 

огнестрельного ранения и первичной хирургической 

обработки раны. Исследование раны с помощью 

оптико-диагностического устройства «Green Light» 

с насадкой 60х

Критериями адекватности хирургических 
обработок являлись равномерная окраска и 
флюоресценция раневой поверхности при вы-
полнении способа определения жизнеспособ-
ности мягких тканей; отсутствие инородных 
тел и некротических тканей при витальной 
контактной цифрой микроскопии.

Результаты исследований и их обсуждение 
При комплексном выполнении предложен-

ных нами способов определения адекватности 
хирургических обработок и удаления инород-
ных тел мягких тканей нами удалось обследо-
вать раневые каналы во всех 271 (100  %) случа-
ях. При обследовании по предложенным нами 

способам была констатирована адекватность 
хирургических обработок в 204 (75,3 %) случа-
ях, неадекватность хирургических обработок 
в 67 (24,7 %) случаях. Демонстрация случаев 
представлена на рис. 2.

А

Б 

Рис. 2. Огнестрельные раны мягких тканей 

после хирургических обработок: А – неадекватная 

хирургическая обработка раны у раненого Ж., 38 лет на 

3 сутки после огнестрельного осколочного слепого 

ранения мягких тканей правой ягодичной области и ПХО 

раны; Б – адекватная хирургическая обработка раны 

у раненого С., 31 года на 3 сутки после огнестрельного 

осколочного слепого ранения мягких тканей правой 

голени и ПХО раны

Инородные тела были выявлены в 38 (14,0  %) 
случаях. Предложенные нами способы при-
менялись дополнительно после выполнения 
традиционных способов оценки адекватности 
хирургических обработок ран. Инородные тела 
не всегда возможно определить визуально без 
оптического оснащения в виду малых разме-
ров последних.
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Исследование с помощью оптико-диагно-
стического устройства «Green Light» с насад-
кой 60х. позволяет визуализировать инород-
ные тела неопределяемые ad oculus (рис. 3).

Таким образом, применение разработанных 
способов и критериев адекватности хирургиче-
ских обработок ран является информативным и 
позволяет выявлять дополнительно инородные 
тела малых размеров и нежизнеспособные ткани. 

Выводы
1. Разработанные способы позволяют эф-

фективно проводить оценку раневой поверх-

ности с окраской красителем-фотосенсибили-
затором и увеличением.

2. Способ определения жизнеспособности 
мягких тканей основан на избирательности 
окрашивания здоровых и нежизнеспособных 
тканей.

3. Разработанные способы позволяют более 
адекватно (на 24,7 %) выполнить оценку ране-
вой поверхности и выявить наличие инород-
ных тел (на 14,0 %). 

4. Целесообразно применение разработан-
ных способов на этапах квалифицированной и 
специализированной хирургической помощи.
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Резюме. У статті дається аналіз розроблених критеріїв адек-
ватності хірургічних обробок вогнепальних ран м’яких тка-
нин. Показані результати впровадження та практичного за-
стосування нових способів оцінки його хірургічних обробок 
вогнепальних ран м’яких тканин. Нові способи показали про-
стоту, доступність, ефективність застосування. Запропонова-
ні способи дозволяють об’єктивізувати адекватність викона-
них хірургічних обробок вогнепальних ран м’яких тканин і 
видалення сторонніх тіл.

Ключові слова: хірургічні обробки, вогнепальні рани м’яких 
тканин, сторонні тіла.

Summary. The article provides the analysis of the adequacy of the 
criteria developed by the surgical treatment of gunshot wounds of soft 
tissues. The results of the implementation and practical application of 
new ways of assessing the adequacy of surgical treatment of gunshot 
wounds of soft tissues are shown. New ways showed the simplicity, 
accessibility, efficiency of application. The proposed methods allow 
to objectify the adequacy of performed surgical treatments of gunshot 
wounds of soft tissues and removal of foreign bodies.

Key words: surgical treatment of soft tissue gunshot wounds, foreign 
bodies.
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ПИТАННЯ ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ ВОГНЕПАЛЬНИХ ПОРАНЕНЬ 

ОСОБЕННОСТИ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 

ОГНЕСТРЕЛЬНЫХ РАНЕНИЙ ТОЛСТОЙ КИШКИ

Резюме. Проведен ретроспективный анализ результатов хи-
рургического лечения 52 раненых с огнестрельными ранени-
ями толстой кишки, находившихся на лечении в ВМКЦ ЮР 
и зоне ответственности (ІІ – ІV уровень медицинской помо-
щи) с 2014 г. по 2016 г. Повреждения правой половины толстой 
кишки наблюдались у 24 раненых (48,1 %), левой половины – у 
19 (36,5  %), прямой кишки – у 9 (15,4  %). Применен диффе-
ренцированный подход к хирургическому лечению ранений 
толстой кишки различной локализации. В послеоперацион-
ном периоде умерло 2 (3,8 %) раненых с тяжелыми сочетанны-
ми ранениями. Летальность была связана с несовместимой с 
жизнью черепно-мозговой травмой, обширной кровопотерей 
и шоком. Несостоятельность швов ушитых повреждений тол-
стой кишки имела место в 2 (3,8 %) случаях, в 1 (1,9 %) случае 
имело место недиагностированное на ІІІ уровне медицинской 
помощи повреждение задней стенки слепой кишки при ее 
сквозном ранении.

Ключевые слова: хирургическое лечение, огнестрельное ране-
ние, толстый кишечник.
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Вступление 
Огнестрельные ранения толстой кишки 

считаются одними из наиболее неблагопри-
ятных травм органов брюшной полости и ха-
рактеризуются большим числом осложнений 
и высокой летальностью. Частота поврежде-
ний толстой кишки среди проникающих ра-
нений живота в современных военных кон-
фликтах составляет 52,7 %, по данным АТО – 
20,2 %, при этом уровень летальности достига-
ет 26,7 % [2, 8]. 

Хирургическая тактика при огнестрельных 
ранениях толстой кишки неоднозначна. Одни 
авторы предлагают учитывать состояние брю-
шины, время, прошедшее от момента травмы, 
размеры раневого дефекта и обширность по-
вреждения толстой кишки. При дефекте менее 
1/3 окружности кишки они предлагают уши-
вать ее стенку 2-рядным швом, при ранении 
более 1/3 – ушивать с экстраперитонизацией 
ушитого участка, при ранении более 1/2 – 
выполнять обструктивную резекцию по типу 
операции Гартмана [3, 7]. При размозжении, 
множественых ранениях предлагается выпол-
нять резекцию кишки с колостомией [1, 2, 
8]. При повреждении слепой и восходящего 
отдела ободочной кишки при благоприятных 
условиях предлагается выполнять правосто-
роннюю гемиколэктомию с илеотрансверзоа-
настомозом или завершать операцию форми-
рованием стомы [1, 2, 8, 10]. При огнестрель-
ных ранениях внутрибрюшинного отдела 
прямой кишки считается целесообразным вы-
полнять резекцию пораженного участка пря-

мой кишки по типу операции Гартмана. При 
повреждении внебрюшинного отдела прямой 
кишки предпочтение отдается формированию 
проксимальной колостомы через минидоступ, 
интубации прямой кишки и дренированию 
раневого канала. При ранении сфинктера про-
водится первичная хирургическая обработка 
с первичным швом анального жома и форми-
рованием проксимальной колостомы [4, 5, 6]. 
Другие авторы [9, 11, 12] предлагают во всех 
случаях иссекать раны толстой кишки и уши-
вать их 2-рядным швом или выполнять ре-
зекцию с анастомозом без колостомы. Они же 
cчитают, что перитонит не является противо-
показанием к ушиванию ран толстой кишки, 
при ранах верхнеампулярного отдела прямой 
кишки считают обязательным ушивание ра-
ны с проксимальной колостомией, дренирова-
нием параректальной клетчатки, а при ранах 
нижнеампулярного отдела и анального канала 
выключение кишки считают ненужным.

Цель исследований
Оптимизация хирургической тактики при 

огнестрельных ранениях толстой кишки.

Материалы и методы исследований 
Проведен ретроспективный анализ резуль-

татов хирургического лечения 52 раненых 
с огнестрельными ранениями толстой кишки, 
находившихся на лечении в ВМКЦ ЮР и зоне 
ответственности (ІІ – ІV уровень медицинской 
помощи) с 2014 г. по 2016 г. Повреждения правой 
половины толстой кишки наблюдались у  24 ра-



KHARKIV SURGICAL SCHOOL № 2(83) 2017 127

QUESTIONS OF SURGICAL TREATMENT OF GUNSHOT WOUNDS

неных (48,1 %), левой половины – у 19 (36,5  %), 
прямой кишки – у  9 (15,4  %). Более деталь-
ная локализация и вид ранений представлены 
в таблице 1.

Таблица 1
Локализация и вид  ранений толстой кишки

Локализация
Количество

Вид
Пулевые Осколочные

абс.  % абс.  % абс.  %
Слепая кишка 8 15,4 2 3,8 6 11,7

Восходящая ободочная 9 17,3 4 7,6 5 9,6
Поперечная ободочная
(правая половина) 7 13,5 2 3,8 5 9,6

Поперечная ободочная
(левая половина) 4 7,7 1 1,9 3 5,8

Нисходящая ободочная 5 9,6 1 1,9 4 7,6
Сигмовидная 10 19,2 3 5,8 7 13,6
Прямая кишка 9 17,3 5 9,6 4 7,6
Всего 52 100 18 34,5 34 65,5

Характер ранений представлен в таблице 2.

Таблица 2
Характер ранений толстой кишки

Локализация

Характер ранений
изолиро-
ванные

множе-
ственные сочетанные

абс.  % абс.  % абс.  %
Слепая кишка 1 1,9 2 3,8 5 9,6
Восходящая 
ободочная 2 3,8 4 7,7 3 5,8

Поперечная 
ободочная (правая 
половина)

1 1,9 2 3,8 4 7,7

Поперечная 
ободочная (левая 
половина)

1 1,9 1 1,9 2 3,8

Нисходящая 
ободочная 1 1,9 2 3,8 2 3,8

Сигмовидная 3 5,8 5 9,6 2 3,8
Прямая кишка 1 1,9 1 3,8 6 11,7
Всего 10 19,2 18 34,6 24 46,2

Как видно из представленных таблиц, пре-
обладали множественные и сочетанные оско-
лочные ранения.

Результаты исследований и их обсуждение 
При одиночных ранениях слепой и восхо-

дящей ободочной кишки, проникающих в их 
просвет, после освежения краев и тщательного 
гемостаза, ушивали двухрядными узловыми 
швами. Существенным элементом профилак-
тики несостоятельности швов толстой кишки 
является экстраперитонизация, а также дрени-
рование вышележащих отделов желудочно-ки-
шечного тракта. При обширных разрушениях, 
многочисленных сквозных ранениях восходя-
щей ободочной кишки выполняли правосто-
роннюю гемиколэктомию с формированием 
илеотрансверзоанастомоза (при отсутствии 
разлитого перитонита) или выводили концы 
подвздошной и поперечной ободочной кишки 

на переднюю брюшную стенку отдельно. При 
точечных повреждениях поперечной ободоч-
ной кишки ушивали ее стенку двухрядными 
узловыми швами в поперечном направлении. 
При обширных дефектах выполняли резек-
цию с выведением концов кишки на переднюю 
брюшную стенку. При ранениях нисходящей 
ободочной и сигмовидной кишок выполняли 
обструктивную резекцию с формированием 
одноствольного противоестественного заднего 
прохода и ушиванием сохраненного дисталь-
ного участка (операция типа Гартмана). Таким 
образом нужен дифференцированный подход 
к лечению повреждений правой и левой поло-
вины толстой кишки. 

При небольших внутрибрюшинных ра-
нениях прямой кишки ушивали ее стенку с 
формированием двуствольного противоесте-
ственного заднего прохода проксимальнее по-
вреждения. При множественных повреждени-
ях прямой кишки выполняли обструктивную 
резекцию. При внебрюшинных повреждениях 
прямой кишки – широко вскрывали ишиорек-
тальное и пельвиоректальное пространство, 
дренировали  зону повреждения и формирова-
ли разгрузочную  стому.

В послеоперационном периоде умерло 
2 (3,8  %) раненых с тяжелыми сочетанными 
ранениями. Летальность была связана не с ра-
нением толстой кишки, а с несовместимой с 
жизнью черепно-мозговой травмой, обширной 
кровопотерей и шоком. Несостоятельность 
швов ушитых повреждений толстой кишки 
имела место в 2 (3,8 %) случаях, в 1 (1,9 %) 
случае имело место недиагностированное на 
ІІІ уровне медицинской помощи повреждение 
задней стенки слепой кишки при ее сквозном 
ранении (нетщательная ревизия во время опе-
рации).

Выводы
Среди огнестрельных ранений толстой киш-

ки, полученных в условиях АТО, преобладают 
осколочные ранения, которые чаще носят мно-
жественный и сочетанный характер.

Дифференцированный подход в лечении ра-
неных с огнестрельными ранениями толстой 
кишки приводит к улучшению результатов ле-
чения и снижению летальности.

Улучшение качества хирургической помощи 
раненым с огнестрельными ранениями тол-
стой кишки в условиях АТО зависит не толь-
ко от клинических, но и от организационных 
аспектов (сроки и способ эвакуации, наличие 
необходимого оборудования и квалифициро-
ванных специалистов на том или ином уровне 
медицинской помощи).
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QUESTIONS OF SURGICAL TREATMENT OF GUNSHOT WOUNDS

Резюме. Проведено ретроспективний аналіз результатів хі-
рургічного лікування 52 поранених з вогнепальними поранен-
нями товстої кишки, що знаходилися на лікуванні в ВМКЦ 
ПР  та зоні відповідальності (ІІ-ІV рівень медичної допомоги) 
з 2014 по 2016 р. Пошкодження правої половини товстої кишки 
спостерігалися у 24 поранених (48, 1 %), лівої половини — у 19 
(36,5 %), прямої кишки — у 9 (15,4 %). Застосовано диферен-
ційований підхід до хірургічного лікування поранень товстої 
кишки різної локалізації. В післяопераційному періоді помер-
ло 2 (3,8 %) поранених з важкими поєднаними пораненнями. 
Летальність була пов’язана з несумісною з життям черепно-
мозковою травмою, великої крововтратою і шоком. Неспро-
можність швів ушитої товстої кишки мала місце в 2 (3,8 %) 
випадках, в 1 (1,9 %) випадку мало місце недіагностироване 
на ІІІ рівні медичної допомоги пошкодження задньої стінки 
сліпої кишки при її наскрізному пораненні.

Ключові слова: хірургічне лікування, вогнепальне поранення, 
товстий кишечник.

Summary. A retrospective analysis of the results of surgical treat-
ment of 52 wounded with gunshot wounds to the colon were treated 
in Odessa military hospital and area of responsibility (II-IV level of 
care) in 2014 and 2016. Damage to the right side of the colon was 
observed in 24 injured (48,1 %), the left half - in 19 (36.5 %) of the 
rectum — in 9 (15.4 %). Apply a differentiated approach to surgical 
treatment of colon injuries of various localization. Postoperatively 
2 died (3.8 %) injured with severe concomitant injuries. Mortality was 
associated with incompatible with the life of a brain injury, extensive 
blood loss and shock. The failure of seams stitched damage the colon 
occurred in 2 (3.8 %) cases, in 1 (1.9 %) undiagnosed case took place 
at the third level of care damage the rear wall of the cecum with its 
perforating wound.

Key words: surgical treatment, gunshot wound, large intestine.
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ЗАПИСКИ ПРАКТИЧНОГО ЛІКАРЯ

ОСОБЛИВОСТІ ВІДНОВЛЮВАЛЬНИХ ОПЕРАЦІЙ 

У ХВОРИХ ПІСЛЯ ОБСТРУКТИВНИХ РЕЗЕКЦІЙ 

ТОВСТОЇ КИШКИ НА ТЛІ СПАЙКОВОЇ ХВОРОБИ 

ОЧЕРЕВИНИ

Резюме. Кількість хворих на гостру спайкову кишкову не-
прохідність становить 3,5 % від загальної кількості хірургіч-
них хворих в стаціонарі, які перенесли операції на органах 
черевної порожнини. В ході дослідження особливостей спай-
коутворення у хворих з кінцевими колостомами виявлено, що 
спайки виникли у всіх хворих, яким сформовано стоми, що 
пов’язано з травматичністю, інфікованістю черевної порожни-
ни при операціях на прямій і ободової кишці. Виразний спай-
ковий процес в області серединного рубця був у 64 (78,0 %), 
кукси кишки - у 48 (58,5 %) і колостоми у 39 (47,6 %) хворих.

Відновлювальні операції на кишечнику з використанням 
локального вісцеролізу, використання циркулярного зшиваю-
чого апарату для накладення анастомозу з подальшим вкрива-
анням його пластиною Тахокомба знижують ризик розвитку 
спайкового процесу в черевній порожнині завдяки мінімізо-
ваній травматизації проксимальної і дистальної кукси кишки, 
запобіганню зайвої травматизації інших органів черевної по-
рожнини.

Ключові слова: черевні спайки, колостомія, роз’єднання спа-
йок черевної порожнини.

Д. О. Євтушенко, 
І. А. Тарабан

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

 © Колектив авторів

Вступ 
За даними літератури, в 55-70 % пацієнтів, 

після хірургічного втручання на органах черев-
ної порожнини розвивається спайковий про-
цес, який здатний привести до такого грізного 
ускладнення, як гостра спайкова кишкова не-
прохідність [3, 7]. Післяопераційна летальність 
при несприятливому перебігу гострої спайкової 
кишкової непрохідності досягає 16-25 % [5, 9].

Кількість хворих на гостру спайкову кишко-
ву непрохідність становить 3,5 % від загальної 
кількості хірургічних хворих в стаціонарі, які 
перенесли операції на органах черевної порож-
нини. Важкі ускладнення, які можуть розви-
нутися внаслідок утворення спайок, стимулю-
вали ріст рівня досліджень методів поперед-
ження їх виникнення [4].

Профілактика спайкового процесу є важ-
ливим завданням в хірургії. Внаслідок розви-
тку нових технологій, в останні роки активно 
розробляються і впроваджуються в клінічну 
практику різні бар’єрні протиспайкові засо-
би. Використання з профілактичною метою 
подібних методів є етіопатогенетично обумов-
леним. З одного боку, ці препарати поділяють 
ранові поверхні на час, необхідний для реге-
нерації травмованої очеревини, запобігають їх 
консолідації, склеюванню фібрину і спайкоут-
воренню, з іншого боку, травмована очеревина 

покривається захисним шаром, що сприяє її 
регенерації [1, 6].

Анатомічні особливості черевної порожни-
ни після проведених лапаротомій змінюються 
в зв’язку з реконструкцією оперованих органів 
і спайкового процесу, який формує нову топо-
графію черевної порожнини [2, 4].

Ряд хворих в подальшому потребують по-
вторних операцій з метою відновлення ціліс-
ності кишкового тракту. Наявність спайкового 
процесу в черевній порожнині під час таких 
операцій впливає на тривалість оперативного 
втручання, рівень інтраопераційних і після-
операційних ускладнень [1, 3, 8].

Мета досліджень 
Вивчити вплив спайкової хвороби очереви-

ни на відновлення цілісності кишечника і ви-
значити засоби, які покращують результати 
відновних операцій у хворих з кінцевими ко-
лостомами.

Матеріали та методи досліджень
З 2010 р по 2015 р відновлювальні операції 

проведені 82 хворим з кінцевими колостомами. 
Летальних випадків не було. Середній вік паці-
єнтів — (45,8 ± 3,1) року. Чоловіків — 42, жінок 
— 40. Причиною формування стом були: рак 
сигмоподібної кишки — у 48 (58,5 %) хворих, 
рак прямої кишки — 34 (41,5 %). У всіх пацієн-
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тів була кінцева стома, серединний післяопе-
раційний рубець, а також рубці в інших відді-
лах черевної стінки після дренування. Хворі 
були розділені на дві групи групу порівняння 
склали 44 (51,2 %) хворих, а основну групу — 38 
(46,3 %).

Відновлювальні операції виконані після 
первинних втручань через 4-6 міс — у 43 хво-
рих (52,4 %), 7-12 міс — у 31 (37,8 %) пацієнтів і 
понад 1 року — у 8 (9,8 %).

Для проведення відновної операції всі хворі 
надходили в плановому порядку в задовільно-
му стані. Діагностичний алгоритм проведено 
відповідно до стандартів обстеження хворих з 
кишковими норицями.

Товстокишковий анастомоз ручним спосо-
бом після тотального вісцеролізу накладено 
хворим групи порівняння, хворим основної 
групи виконували локальний вісцероліз, на-
кладено циркулярний апаратний анастомоз з 
використанням Тахокомба.

Після висічення стоми на проксимальну 
куксу кишки накладали кисетний шов. Опо-
рну головку циркулярного зшиваючого апа-
рату фіксували в просвіті проксимальної кук-
си шляхом затягування кисетного шва. Куксу 
дистальної частини кишки прошивали на 1см 
відступивши від старої лінії швів. Останній 
сегмент, що несе старі шви відсікали. Зшива-
ючий апарат проводили через задній прохід 
до дистального відділу кишки. Проколювали 
прошиту раніше дистальну куксу прямої киш-
ки. На опорній голівці апарату закріплювали 
першу пластину Тахокомба. Зводили обидва 
сегменти кишки. Лінію швів додатково вкри-
вали зовні другою пластиною Тахокомба (па-
тент України № 59427).

Тривалість операції при накладенні руч-
ного товстокишкового анастомозу склала 
(163,34 ± 8,2) хв, а при використанні циркуляр-
ного зшиваючого апарату — (132,23 ± 7,4) хв. 
Тривалість тотального вісцеролізу склала в гру-
пі порівняння (58,2 ± 10,04) хв, а локального 
вісцеролізу в основній групі – (41,32 ± 3,6) хв.

Результати досліджень і їх обговорення 
В ході дослідження особливостей спайко-

утворення у хворих з кінцевими колостомами 
виявлено, що спайки виникли у всіх хворих, 
яким сформовано стоми, що пов’язано з трав-
матичністю, інфікованістю черевної порожни-
ни при операціях на прямій і ободової кишці. 
Виразний спайковий процес в області серед-
инного рубця був у 64 (78,0 %), кукси кишки — 
у 48 (58,5 %) і колостоми у 39 (47,6 %) хворих.

В області серединного рубця переважали ві-
сцеропаріетальні спайки, які фіксували петлі 
кишки, сальник до прилеглої передньої черев-
ної стінки. В області стоми і кукси заглушеної 
кишки зустрічалися частіше вісцеровісцераль-
ні спайки. Зрощення між передньою черев-
ною стінкою і внутрішніми органами виника-
ли в ділянці встановлення дренажів. Навколо 
кукси заглушеної кишки спайки різної форми 
утворювали конгломерат з сальника, петель 
кишечника, кукси кишки. Через спайки тех-
нічні труднощі частіше виникали при виділен-
ні кукси заглушеної кишки, ніж стоми.

Висновки
Таким чином, спайкова хвороба очереви-

ни виявлена у всіх хворих, яким сформовано 
кінцеву стому, що пов’язано з травматичністю, 
інфікованістю черевної порожнини при опера-
ціях на прямій та ободовій кишці. Виразний 
спайковий процес був виявлений в зоні після-
операційного рубця і дистальної кукси кишки, 
меншу щільність спайок виявлено в парасто-
мічній ділянці.

Відновлювальні операції на кишечнику з ви-
користанням локального вісцеролізу, викорис-
тання циркулярного зшиваючого апарату для 
накладення анастомозу з подальшим вкрива-
анням його пластиною Тахокомба знижують 
ризик розвитку спайкового процесу в черевній 
порожнині завдяки мінімізованій травматиза-
ції проксимальної і дистальної кукси кишки, 
запобіганню зайвої травматизації інших орга-
нів черевної порожнини.
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Резюме. Количество больных острой спаечной кишечной 
непроходимость составляет 3,5 % от общего числа хирургиче-
ских больных в стационаре, перенесших операции на органах 
брюшной полости. В ходе исследования особенностей спай-
кообразования у больных с концевой колостомой выявлено, 
что спайки возникли у всех больных, которым сформированы 
стомы, что связано с травматичностью, инфицированностью 
брюшной полости при операциях на прямой и ободочной 
кишке. Выраженный спаечный процесс в области срединного 
рубца был у 64 (78,0 %), культи кишки — у 48 (58,5 %) и коло-
стомы у 39 (47,6 %) больных.

Восстановительные операции на кишечнике с использова-
нием локального висцеролиза, использование циркулярного 
сшивающего аппарата для наложения анастомоза с последу-
ющим укрыванием его пластиной Тахокомба снижают риск 
развития спаечного процесса в брюшной полости благода-
ря минимизированной травматизации проксимальной и дис-
тальной культи кишки, предотвращению излишней травмати-
зации других органов брюшной полости.

Ключевые слова: брюшные спайки, колостомия, разъединение 
спаек брюшной полости.

Summary. The number of patients with acute adhesive intesti-
nal obstruction is 3.5 % of surgical patients in the hospital who had 
undergone surgery on the abdominal organs. The study features of 
adhesion formation in patients with end colostomy found that spikes 
occurred in all patients who formed stoma, due to trauma, infection 
of the abdominal cavity in operations on the rectum and colon. Ex-
pressive adhesions in the middle of the scar was 64 (78.0 %), bowel 
stump- in 48 (58.5 %) and colostomy in 39 (47.6 %) patients.

Renewable bowel surgery using local disconnection of the ab-
dominal adhesions, use circular staplers for anastomosis imposition 
of further cover his plate Tachocomb reduce the risk of adhesions in 
the abdominal cavity through minimized trauma and distal stump 
of the proximal intestine, preventing unnecessary trauma to other 
abdominal organs.

Key words: abdominal adhesions, colostomy, disconnection of the ab-
dominal adhesions.
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ОТСРОЧЕННЫЙ КИШЕЧНЫЙ АНАСТОМОЗ 

В ЛЕЧЕНИИ КИШЕЧНЫХ СВИЩЕЙ

Резюме. В данной статье представлен анализ результатов 
лечения 48 больных с несостоятельностю кишечных швов с 
применением отсроченного кишечного анастомоза. Считаем, 
что наложение отсроченного кишечного анастомоза и форми-
рования лапаростомии в декомпенсации или при повторных 
несостоятельностей, наиболее оптимальным оперативным 
вмешательством, который дает шанс на спасение жизни.

Ключевые слова: несостоятельность анастомозов, послеопе-
рационный перитонит, отсроченный кишечный анастомоз.
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Введение 
Несмотря на усовершенствование техники 

соединения тканей, применение многочислен-
ных методов прогнозирования, профилактики 
и ранней диагностики в решении проблемы 
несостоятельности швов кишечных анастомо-
зов, радикальных изменений не наблюдается. 
Проблема приобретает особую актуальность 
при экстренной и неотложной резекции киш-
ки на фоне острой кишечной непроходимо-
сти, распространенного перитонита, раковой 
и гнойной интоксикации, сочетанной травмы 
органов брюшной полости, у больных пожило-
го и старческого возраста. 

Основные причины возникновения данно-
го осложнения — это технические погрешно-
сти при формировании анастомоза, нарушение 
кровоснабжения сшиваемых тканей, отсут-
ствие биологической герметичности кишеч-
ных швов, вовлечение в воспалительный про-
цесс стенки кишки, прилегающей к анастомо-
зу, снижение ее защитно-барьерной функции 
для флоры, вегетирующей в просвете кишеч-
ника, анемия, повышение внутрикишечного 
давления, наличие злокачественного новооб-
разования и его распространенность, проведе-
ние предоперационной лучевой терапии. 

Расширение диапазона и объема оператив-
ных вмешательств за последние годы спо-
собствовало увеличению частоты развития 
послеоперационных осложнений, в частно-
сти, релапаротомий, из-за несостоятельности 
швов кишечных анастомозов (24,5 %). В ран-
нем послеоперационном периоде осложнения 
развиваются в 19-25 % наблюдений, в 0,4-8 % 
случаев развивается несостоятельность швов 
анастомоза, приводящая к развитию гнойно-
септических процессов в брюшной полости. 
Несостоятельность кишечного шва на фоне 
перитонита после операций на желудке и две-
надцатиперстной кишке имеет место в 1,5-3 % 
наблюдений, после операций на тонкой кишке 
– в 2,8-8,7 % и после операций на толстой киш-
ке – в 4-32 % случаев, летальность при несосто-
ятельности швов анастомоза достигает 50-70 %. 

Неудовлетворитеьные результаты лечения 
обусловили необходимость поиска и исследо-
вания новых способов восстановления полых 
органов желудочно-кишечного тракта, а также 
методов профилактики и лечения несостоя-
тельности кишечных швов [1-8].

Цель исследования 
Определить причины и хирургическую так-

тику при несостоятельностях кишечных швов, 
острых язвах после операций на органах брюш-
ной полости.

Материалы и методы исследований
Проведен анализ хирургического лечения 

48 больных, находившихся на лечении по по-
воду несостоятельности кишечных анастамо-
зов, острых язв тонкой кишки  в отделении 
хирургических инфекций с 2010 по 2016 г.

Пациенты были распределены по полу и воз-
расту. Среди поступивших больных преобла-
дали мужчины — 35 человек, женщин было — 
13, их возраст составлял от 26 до 86 лет (сред-
ний возраст (53±5,9) лет).

Послеоперационный период наблюдения 
больных варьировал от 1-х до 20-х суток. Ко-
личество операций, выполненных на преды-
дущих этапах, равнялось 1,25 ± 0,09. Из них 31 
(64,5 %) больному выполнялась релапаротомия 
I, 10 (21 %) больным — релапаротмия II, и ре-
лапаротомия III — 7 (14,6 %) больным. Резуль-
татом релапаротомий были: ликвидация несо-
стоятельности швов кишечных анастамозов, 
закрытие дефекта узловыми швами по поводу 
острых язв.

Группу сравнения составили 24 больных ко-
торым проводились традиционные принципы 
лечения. Оперативное лечение проводилось в 
ургентом порядке непосредственно после вы-
явления поступления кишечного отделяемого 
по дренажам из брюшной полости и/или через 
рану. Интраоперационно применяли узловые 
швы, выполняли интубацию кишечника, пас-
сивное дренирование раны перчаточно-тру-
бочным дренажом.
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В основной группе 24 больных применяли 
разработаную тактику лечения. Так, при вы-
явлении поступления кишечного содержимого 
по дренажам больным проводили индивиду-
ализировавнную коррекцию консервативной 
терапии, основанную на увеличении инфузи-
онной терапии из расчета 45-50 мл/кг массы 
тела с учетом «потерь по свищу», антиботи-
ки широкого спектра действия с последующей 
сменой относительно флоры, стимуляцию мо-
торной функции ЖКТ, витамины, комплекс-
ное парентеральное питание, гемотрансфузию, 
дезинтоксикационную терапию, препараты по-
давляющие секреторную функцию. Рекомен-
довано постельный режим, ежедневные ванны, 
ограничение питья жидкости per os, употре-
бление твердой пищи с повышенным содержа-
нием белка. Оперативное лечение выполняли 
в отсроченном порядке (23±1,5) суток, крите-
рием решения по хирургическому вмешатель-
ству служило увеличение дебита кишечного 
содержимого «по свищу», тенденция к сниже-
нию массы тела. Объемом выбора оперативного 
вмешательства была резекция кишки несущей 
свищ с наложением анастомоза «бок в бок».

Результаты исследований и их обсуждение 
Среди операций в группе сравнения 

выполняли ушивание острых язв, ушивание 
несостоятельности швов кишечного анаста-
моза, резекция участка тонкой кишки несу-
щей свищи. Осложнения оперативного лече-
ния обеих групп представлено в таблице 1. 
В основной группе (n = 24) и группе сравнения 
(n =24) у 20 (83,3 %) больных наблюдалось по-
ражение тонкой кишки.

Таблица 1 
Осложнения после операций

Осложнения
Основная 
группа

Группа 
сравнения

n  % n  %
Одиночные перфорации тонкой 
кишки 11 46 11 46

Множественные перфорации 
тонкой кишки 5 21 6 25

Послеоперационный 
распространенный перитонит

3 12 3 12

Несостоятельность швов 
межкишечных анастомозов 5 21 4 17

Всего 24 100 24 100

Одиночные перфорации тонкой кишки бы-
ли выявлены у 11 (46 %) пациентов основ-
ной группы и у 11 (46 %) в группе сравнения, 
множественные перфорации тонкой кишки 
у 5 (21 %) основной группы и 6 (25 %) груп-
пы сравнения. Послеоперационный перитонит 
выявлен у 3 (12 %) больных основной груп-
пы и у 3 (12 %) группы сравнения. Несостоя-
тельность швов межкишечных анастомозов – 
у 5 (21 %) больных основной группы и у 4 (17 %) 
группы сравнения.

У 15 (31,3 %) пациентов обеих групп, из них 
у 7(14,5 %) из основной группы и у 8 (16,7 %) из 
группы сравнения, в раннем послеопераци-
онном периоде возникли острые перфорации 
тонкой кишки. 

Во время релапаротомии было установлено, 
что причиной возникновения острых перфо-
раций был комплекс гемодинамических фак-
торов, включающий наличие реперфузионно-
го синдрома с нарушением микроциркуляции, 
кровообращения и метаболизма кишечной 
стенки. В 6 случаях после оперативного лече-
ния имело место образование несостоятельно-
сти кишечных анастамозов. По нашим наблю-
дениям причиной служили следующие небла-
гоприятные факторы:наличие инфекционного 
агента в зоне анастамоза, воспалительного ин-
фильтрата стенки тонкой кишки. 

У 19 (79,2 %) больных, у которых положитель-
ный эффект после медикаментозной терапии 
не прослеживался, было выполнено отстрочен-
ное оперативное лечение через 3 недели. 

В обеих группах операцией выбора была ре-
зекция  участка тонкой кишки несущей свищи 
(острые перфорации, несостоятельность ана-
стомоза) с наложением нового соустья. В ос-
новной группе было выполнено 19 (79,2 %) опе-
раций, группа сравнения – 15 (62,5 %) (табл. 2). 

Таблица 2
Лечение послеоперационной несостоятельности

Метод лечения
Контрольная 

группа
Группа 

сравнения
n  % n  %

Резекция петли тонкой кишки 
несущей свищ 19 79,2 15 62,5

Ушивание свища - - 9 37,5
Медикаментозная терапия 5 20,8 – -
Всего 24 100 24 100

Ушивание дефектов кишечной стенки вы-
полнено 9 (37,5 %) пациентам в группе сравне-
ния, из них в последующем у 7 (29 %) наступи-
ла несостоятельность хирургических швов, что 
потребовало проведения релапаротомии.

Всего в основной группе умерло 8 (33,3 %), 
группе сравнения — 12 (50 %) человек. В целом 
из 48 больных, оперированных ранее, умерло 
20 (41,6 %), что было связано с тяжелым состо-
янием при поступлении и прогрессированием 
послеоперационного перитонита вследствие 
появления новых острых перфораций тонкой 
кишки, несостоятельности швов анастомо-
зов. Несмотря на хирургическое лечение этих 
больных с выполнением дополнительных ре-
зекций, ушивания деффектов тонкой кишки, 
проведением интенсивной терапии у больных 
нарастала полиорганная недостаточность на 
фоне тяжелого абдоминального сепсиса. Ре-
зультаты лечения представлены в табл. 3.
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Таблица 3
Результаты лечения

Результаты
Основная 
группа

Группа 
сравнения

n  % n  %
Контролируемый свищ (дебит 
менее 400 мл/сутки ) 5 21 2 8,5

Несостоятельность швов 
кишечного анастамоза после 
релапаротомии

6 25 8 33

Летальный исход 8 33 12 50
Выздоровление 5 21 2 8,5
Всего 24 100 24 100

Выводы
При обширных дефектах тонкой кишки, не-

крозе кишечной стенки, несостоятельности 
кишечных анастомозов первым этапам пока-

зана резекция пораженного участка кишки с 
последующим формированием анастамоза в 
отсроченном порядке, что позволяет избежать 
повторного оперативного лечения у 20,8 %.

Формирование отстроченного кишечного 
анастамоза при лечении несостоятельности 
кишечных швов с выраженной хронической 
сопутствующей патологией, длительным пе-
риодом заболевания или при возникновении 
сомнений по поводу характера поступления 
по дренажам отделяемого есть наиболее опти-
мальным оперативным вмешательством, ко-
торый позволяет снизить дебит по свищу у 
12,5 % больных, несостоятельность кишечного 
анастомоза на 8 %, общую летальность на 17 %. 

ЛИТЕРАТУРА

1. Багненко С.Ф. Диагностика расстройств микроцирку-

ляции и профилактика реперфузионных нарушений 

у пострадавших с сочетанной шокогенной травмой / 

С.Ф. Багненко, В.Г. Лапшин, Б.Н. Шах [и др.] // Ско-

рая медицинская помощь. — 2008. – № 3. – С. 23–27.

2. Гузеев А.И. Интубация тонкой кишки в неотложной 

абдоминальной хирургии / А. И. Гузеев // Вестн. Хи-

рургии им. И.И. Грекова. – 2002. – № 161 (2). – С. 92 

– 95.

3. Демченко В.И. Плановая релапаротомия в лечении 

пациентов с мезентериальним тромбозом / В.И. Дем-

ченко, М.В. Кукош, Д.Л. Колесников // Новости хи-

рургии. – 2014. – Т. 22, № 3. – С. 332 – 336.

4. Милюков В.Е. Гемомикроциркуляторные нарушения 

в патогенезе несостоятельности энтеро-энтероана-

стомоза / В.Е. Милюков, М.Р. Сапин, Н.А. Ефименко 

// Хирургия. — 2003. — № 8. — С. 35 – 38.

5. Программированные релапаротомии в лечении 

острой окклюзии верхней брыжеечной артерии / 

А.И. Хрипун, С.Н. Шурыгин, А.Б. Миронков [и др.] // 

Хирургия. – 2009. – № 12. – С. 26 – 31. 

6. Савельев В.С. Синдром кишечной недостаточности в 

ургентной абдоминальной хирургии: новые методиче-

ские подходы к лечению/ В.С. Савельев, В.А. Петухов, 

А.В. Каралкин [и др.] // Трудный пациент. – 2005. –

№ 4. – С. 30 – 37.

7. Тимербулатов Ш.В. Реперфузионный синдром в аб-

доминальной хирурги / Ш.В. Тимербулатов, М.В. Ти-

мербулатов, А.У. Султанбаев // Медицинский вестник 

Башкортостана. – 2010. – Т. 5, №4. – С. 145 – 151.

8. Vidal M.G. Incidence and clinical effects of intra-abdominal 

hypertension in critically ill patients / M.G. Vidal, J. Ruiz 

Weisser, F. Gonzalez [et al.] / Crit. Care Med. – 2008. – 

Vol. 36. – P. 1823.

Резюме. У даній статті представлений аналіз результатів 
лікування хворих з неспроможністю кишкових швів застосу-
ванням відстроченого кишкового анастомозу. Вважаємо, що 
накладення відстроченого кишкового анастомозу і формуван-
ня лапаростоміі в декомпенсації або при повторних неспро-
можність, найбільш оптимальним оперативним втручанням, 
який дає шанс на порятунок життя.

Ключові слова: неспроможність анастомозів, післяоперацій-
ний перитоніт, відстрочений кишковий анастомоз.

Summary. This article presents an analysis of results of treatment 
of patients with intestinal failure of sutures using a delayed intesti-
nal anastomosis. We believe that the imposition of delayed intestinal 
anastomosis and formation of laparostomy in decompensation or re-
peated insolvency, the optimal surgery, which gives a chance to save 
lives.

Key words: anastomotic leak, postoperative peritonitis, delayed intes-
tinal anastomosis.
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ОТВЕРСТИЯ ДИАФРАГМЫ

Резюме. До операции выполнен суточный эзофаго-рН-
импеданс-мониторинг 102 больным с осложненными форма-
ми язвенной болезни (38 – без гастроэзофагеального рефлюк-
са; 22 – с функциональным; 42 – с органическим). Установлено 
наличие кислотного кармана, который в постпрандиальном 
периоде является основным источником кислых ГЭР. Наи-
более продолжительные кислые рефлюксы регистрирова-
лись при расположении кислотного кармана выше диафрагмы 
в грыжевой полости.

Ключевые слова: язвенная болезнь, грыжа пищеводного 
отверстия диафрагмы, постпрандиальный кислотный карман, 
гастроэзофагеальный рефлюкс.
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Введение 
Одним из важных факторов, принимаю-

щих участие в развитии гастроэзофагеального 
рефлюкса (ГЭР) является постпрандиальный 
кислотный карман (ПКК), который распола-
гается в верхнем отделе желудка сразу за ниж-
ним пищеводным сфинктером и образуется 
после приёма пищи. Он представляет собой 
слой концентрированной соляной кислоты с 
пепсинами, расположенный над менее агрес-
сивным остальным желудочным содержи-
мым [1–5]. ПКК формируется примерно через 
15 минут после еды и сохраняется около 2 ча-
сов высококислотным по сравнению с осталь-
ной частью содержимого желудка. Этот пост-
прандиальный феномен возникает из-за того, 
что проксимальная часть кардиального отдела 
желудка не испытывает буфферного эффекта 
пищи [6–8]. 

В настоящее время недостаточно изучена 
роль топографо-анатомических особенностей 
ПКК в развитии ГЭР у больных с осложнён-
ными формами язвенной болезни и учёт этих 
данных при выборе антирефлюксной опера-
ции для коррекции патологического ГЭР. 

Цель исследований 
Изучить топографо-анатомические осо-

бенности ПКК и его роль в развитии ГЭР у 
больных с осложнёнными формами язвенной 
болезни.

Материалы и методы исследований
Для диагностики ГЭР использовали суточ-

ный многоканальний эзофаго-рН-импеданс-
мониторинг при помощи микрозонда с дву-
мя датчиками рН и четырьмя датчиками для 
измерения импеданса на высоте 3, 5, 7, и 15 
см от НПС. Для изучения роли ПКК в раз-

витии кислого ГЭР при осложнённой язвен-
ной болезни были выбраны фрагменты гра-
фиков рН-импедансмониторинга 102 больных, 
отражающие постпрандиальный период (до 
2 часов) у больных с различным уровнем рас-
положения ПКК по отношению к диафрагме. 
Для оценки кислотности в ПКК использовали 
рН-электрод, расположенный на 1-2 см ни-
же дистального края нижнего пищеводного 
сфинктера (НПС). 

Результаты исследований и их обсуждение
При рентгенологическом исследовании 

и компъютерной томографии было установле-
но, что у 38 больных с осложнёнными форма-
ми язвенной болезни без ГЭР и 22 — с функци-
ональным рефлюксом ПКК расположен дис-
тальнее диафрагмы. 

У 19 больных с органическим рефлюксом на 
фоне ГПОД I степени отмечалось укорочение 
абдоминального отдела пищевода и изменение 
угла Гиса, что приводило к перемещению кис-
лотного кармана в проксимальном направлении 
и создавало предпосылки для развития ГЭР.

У 23 больных с органическим рефлюксом на 
фоне ГПОД II–III степени ПКК был фиксиро-
ван выше диафрагмы или перемещался в гры-
жевой мешок при повышении внутрибрюшно-
го давления.

Во время мониторинга динамических изме-
нений рН в желудке у 38 больных без рефлюкса 
и 22 больных с функциональным рефлюксом 
на 1-2 см ниже дистального края НПС через 
15–20 минут после приёма пищи происходило 
снижение рН до уровня 1,6–2,5 с появлением 
14–17 непродолжительных кислых жидких и 
смешанных ГЭР в течение постпрандиального 
периода у больных с функциональным реф-
люксом. У 19 больных с органическим ГЭР на 
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фоне ГПОД I степени в постпрандиальном пе-
риоде отличия в количестве кислых рефлюксов 
недостоверны, но суммарное время ГЭР увели-
чилась с (12,1 ± 0,41) минут до (31,16 ± 0,81).

При ГПОД II–III степени создаются наибо-
лее благоприятные условия для ГЭР. ПКК — 
основной источник кислых рефлюксов. В те-
чение 1,5–2 часов после приёма пищи в кис-
лотном кармане сохранялась зона высокой 
кислотности в пределах 1,6–2,2. В течение 
всего постпрандиального периода регистриро-
вались продолжительные жидкие кислые ГЭР. 
Большая часть рефлюксов распространялась 
до верхних импеданс-электродов. Суммарная 
продолжительность кислых рефлюксов в пост-
прандиальном периоде при расположении кис-
лотного кармана над диафрагмой составила 
(80,12 ± 0,96) мин у больных с ГПОД II степени 
и (88,50 ± 4,23) мин у больных с ГПОД III сте-
пени. Установленная продолжительность ГЭР 
свидетельствует о нарушении химического и 
объёмного клиренса пищевода.

В качестве примера динамики рН в ПКК и его 
роли в развитии кислых ГЭР может быть рас-

смотрен фрагмент рН-импедансмониторинга 
пищевода больной А., которая находилась в 
клинике с диагнозом: ЯБ ДПК, осложнён-
ная пенетрацией язвы в головку поджелудоч-
ной железы субкомпенсированным стенозом; 
ГПОД III степени, дистальный рефлюкс-эзо-
фагит III степени. Особенности изменений рН 
и импеданса в постпрандиальном периоде про-
слеживаются на серии рисунков (рис. 1–4).

Через 15 минут после приёма пищи буферного 
эффекта (рис. 1) в проксимальном отделе желудка 
не произошло, сохраняется рН ниже 3 ед., а в пи-
щеводе из-за жидкого кислого рефлюкса кислот-
ность снизилась до 4,5 ед. На импедансных кри-
вых дополнительно появились газовые рефлюксы.

Через 30 минут в области кислотного карма-
на произошло снижение кислотности до 1,7 ед., 
а над НПС – до 1,9 на фоне продолжающегося 
преимущественно жидкого рефлюкса (рис. 2). 
На верхних импедансных кривых отмечаются 
перистальтические движения пищевода.

Через 1 час 30 минут после еды продолжает-
ся кислый смешанный рефлюкс (жидкость + 
газ) (рис. 3). 

 

Рис. 1. Фрагмент графика рН-импедансмониторинга больной А.: через 15 минут после приёма пищи 

 

Рис. 2. Фрагмент графика рН-импедансмониторинга больной А.: через 30 минут после приёма пищи 
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На фоне нарушенного химического клирен-
са пищевода в постпрандиальном периоде кис-
лый рефлюкс длился 1 час 40 минут, после 
которого на втором электроде рН уровень кис-
лотности восстановился до 6. На импедансных 
кривых участились газовые рефлюксы (рис. 4).

Выводы
На основании проведенного анализа данных 

эзофаго-рН-импедансмониторинга у больных 
с осложнённой язвенной болезнью без ГЭР, с 
функциональным и органическим ГЭР под-
тверждается существование постпрандиаль-
ного кислотного кармана и его участие в фор-
мировании кислого ГЭР. Продолжительность 
кислых постпрандиальных рефлюксов и их ко-
личество зависит от размеров кислотного кар-
мана и положения относительно диафрагмы. 
Риск развития кислого ГЭР выше у больных 
с наличием ГПОД, при которой кислотный 

карман больше по размерам и расположен на 
одном уровне с диафрагмой или над ней в гры-
жевой полости. 

При выполнении антирефлюксной опера-
ции, направленной на коррекцию ГЭР, необ-
ходимо учитывать топографо-анатомические 
особенности ПКК и проводить необходимую 
коррекцию. При расположении ПКК дисталь-
нее диафрагмы и незначительном его увеличе-
нии, которое установлено при ГПОД I степе-
ни, в качестве коррегирующей операции может 
быть использована фундопликация на 180º  или 
фундокрурофренорафия. При расположении 
ПКК проксимальнее диафрагмы и значитель-
ном его увеличении, которое установлено при 
ГПОД II - III степени, необходимо восстанов-
ление длины абдоминального отдела пищевода 
с низведением кислотного кармана ниже уров-
ня диафрагмы и выполнение фундопликации 
на 270-360˚ для уменьшения размеров ПКК.

 
Рис. 3. Фрагмент графика рН-импедансмониторинга больной А.: через 1 час 30 минут после приёма пищи 

 

Рис. 4. Фрагмент графика рН-импедансмониторинга больной А.: через 1 час 40 минут после приёма пищи 
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Резюме. До операції виконаний добовий езофаго-рН-
імпеданс-моніторинг 102 хворим з ускладненими формами 
виразкової хвороби (38 — без ГЕР; 22 — з функціональним; 
42 — з органічним). Встановлено наявність кислотної кишені, 
яка в постпрандіальному періоді є основним джерелом кислих 
ГЕР. Найбільш тривалі кислі рефлюкси реєструвались при 
розташуванні кислотнї кишені вище діафрагми в грижовій 
порожнині.

Ключові слова: виразкова хвороба, грижа стравохідного отво-
ру діафрагми, постпрандіальний кислотний кишеню, гастроезо-
фагеальний рефлюкс.

Summary. Daily esophago-pH-impedance monitoring is made 
before surgery in 102 patients with complicated forms of peptic ulcer 
(38 – without, 22 - with a functional, 42 – with an оrganic gastro-
esophageal reflux). The presence of the acid pocket, which in post-
prandial period is a major source of acid gastroesophageal reflux. The 
longest acid reflux is recorded at the location of the acid pocket above 
the diaphragm in the hiatal hernia cavity.

Keywords: peptic ulcer disease, hiatal hernia, postprandial acid 
pocket, gastroesophageal reflux.
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ОПТИМИЗАЦИЯ ЛЕЧЕБНО-ДИАГНОСТИЧЕСКОГО 

АЛГОРИТМА ВЕДЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ 

С ГЕМАТОМАМИ БРЫЖЕЙКИ 

Резюме. Гематомы брыжейки являются одним из видов 
травм брыжейки, которые встречаются в 18,4 % случаев у па-
циентов с закрытой травмой живота. Клиническая картина не 
имеет высокой специфичности, поэтому диагностика гематом 
брыжейки крайне затруднена и диагноз часто подтверждается 
интраоперационно. Проведен анализ диагностической цен-
ности клинико-лабораторных и инструментальных методов, 
таких как видеолапароскопия, ангиография, КТ для обнару-
жения гематомы брыжейки. Разработан лечебно-диагности-
ческий алгоритм ведения пациентов с гематомами брыжейки 
при закрытой травме живота.

Ключевые слова: гематома брыжейки, закрытая травма жи-
вота, диагностика гематом брыжейки, ангиография, видеола-
пароскопия, УЗИ, КТ.
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Введение
Закрытая травма живота (ЗТЖ) составляет 

20-40 % от общего числа травм живота, однако 
летальность по-прежнему остается высокой, 
варьируя от 9 до 27,6 % [1, 2, 12]. По мнению 
ряда авторов [6, 11, 12] активная хирургиче-
ская тактика, предполагающая экстренную 
лапаротомию с ревизией органов брюшной по-
лости, приводит к большому количеству (20-40 
%) неоправданных операций, когда хирург не 
обнаруживает в животе повреждений. Еще в 
5–9 % случаев выявляются лишь касательные 
ранения полых, паренхиматозных органов и 
сальника.

Клинические симптомы повреждения яв-
ляются ведущими в установлении диагноза. 
Однако физикальные симптомы закрытых по-
вреждений органов брюшной полости,  в том 
числе гематом брыжейки при тяжелой сочетан-
ной травме не имеют надежной достоверности, 
поэтому возникает необходимость в получе-
нии объективной информации с помощью со-
временных малоинвазивных методов исследо-
вания [4, 8].

Таким образом, разработка новых алгорит-
мов диагностики с использованием малоинва-
зивных диагностических видеолапароскопи-
ческих и лечебных эндохирургических вмеша-
тельств на органах брюшной полости позволит 
значительно уменьшить травматичность опе-
раций, и может способствовать снижению ча-
стоты осложнений и летальности [3, 5, 7, 9, 10].  

Цель исследований
Оптимизация диагностики и хирургическо-

го лечения больных с гематомами брыжейки 
при ЗТЖ, путем разработки лечебно-диагно-
стического алгоритма с применением эндохи-
рургических технологий.

Материалы и методы исследований
Исследование проведено у 120 больных, из 

них: 71,7 % мужчин (n=86), 28,3 % женщин 
(n=34), в возрасте от 25 до 56 лет. Средний воз-
раст составил (38,5±3,4) года. 

Основную группу составили 57 (47,5 %) 
больных, которым применялся разработа-
ный лечебно-диагностический алгоритм. Так, 
с учетом сложности диагностики поврежде-
ний брыжейки использовались одновремен-
но несколько методов клинико-лабораторного 
и клинико-инструментального исследования, 
что повышало вероятность установления диа-
гноза. Программа комплексного использова-
ния различных диагностических методов при 
повреждениях брыжейки кишечника включала 
первичное определение характера поврежде-
ний, в том числе брыжейки, уточнение тяжести 
состояния пострадавших, характера сопутству-
ющих повреждений и наличия осложнений. 

Группу сравнения составили 63 (52,5 %) па-
циента, которым применяли традиционные ме-
тоды диагностики и лечения (лапароцентез, вы-
жидательная тактика, ургентные лапаротомии).

Диагностика повреждений брыжейки ки-
шечника до операции весьма затруднительна 
не только при сочетанной, но и при изолиро-
ванной травме. Длительная задержка в прове-
дении оперативного вмешательства у постра-
давших порой была обусловлена скрытой и 
неясной клинической картиной этого повреж-
дения и вследствие этого активным динамиче-
ским наблюдением, а также осуществлением 
рутинных диагностических мероприятий — 
лапароцентеза, видеолапароскопии (ВЛС). 

В клинической картине у пострадавших с 
повреждениями брыжейки симптомы шока, 
внутреннего кровотечения, перитонита про-
являлись в разной степени, в зависимости от 
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характера повреждения. В связи с малой ин-
формативностью клинических симптомов 
повреждения внутренних органов брюшной 
полости предпочтение отдавали клинико-ла-
бораторной и клинико-инструментальной диа-
гностике. Для решения задач диагностики раз-
личных повреждений брыжейки кишечника 
в большинстве случаев приходилось прибегать 
к использованию специальных методов инстру-
ментального исследования таких как рентгено-
графия, ангиография, КТ с контрастировани-
ем, УЗИ, лапароцентез, диагностическая ВЛС. 
Следует подчеркнуть, что диагностику послед-
них структур не всегда удавалось осуществить 
при помощи УЗИ, в связи с чем по возможно-
сти дополнительно использовали КТ с конт-
растным усилением, которая обладала большей 
чувствительностью и специфичностью.

При этом возникала сложная проблема вы-
бора наиболее подходящего для каждого слу-
чая наиболее информативного диагностиче-
ского метода в зависимости от гемодинамиче-
ской стабильности пострадавшего. 

Результаты исследований и их обсуждение 
При стабильном состоянии пострадавше-

го, поступившего в клинику с подозрением 
на травму брыжейки, «терапевтическое окно» 
позволяло не только восстанавливать объем 
циркулирующей крови, но и выполнить ряд 
диагностических мероприятий как при изо-
лированной травме живота, так и при соче-
танных повреждениях. При тяжелых травмах 
клиническая картина усложнялась, развива-
лись признаки нарастающего внутрибрюшно-
го кровотечения с тахикардией и гипотонией. 

В наших наблюдениях были выделены две 
группы ведущих симптомов: перитонеальные 
симптомы (при повреждении полых органов), 
встретившиеся в 83,4 % случаев, симптомы 
внутрибрюшного кровотечения (при повреж-
дении паренхиматозных органов) – в 51,3 %. 
В 50,4% наблюдений указанные симптомы со-
четались при одновременном повреждении по-
лых и паренхиматозных органов. Шоковое со-
стояние имело место у 39,9 %, причем терми-
нальное состояние при поступлении было у 5,2 
% пострадавших. 

У большинства пострадавших сразу после 
травмы возникали выраженные боли в животе, 
локализующиеся в эпигастральной и мезога-
стральной областях 42,5 % (n=51), с иррадиаци-
ей в лопатку 30 % (n=36), поясничную область 
27,5 % (n=33). Иногда отмечалась двухфазность 
клинической картины при закрытой травме 
брыжейки, проявляющаяся болевым синдро-
мом, возникающим непосредственно после 
повреждения, стихающим на незначительное 
время у 97 больных (80,8 %). 

Существенные трудности при клинической 
диагностике повреждений брыжейки были об-
условлены тяжестью повреждений (по шкале 
APACHE II 5,2 % пострадавших поступили 
с прогнозируемой летальностью 50-82 %) и вы-
раженностью кровопотери (39,9 % пострадав-
ших с тяжелой и крайне тяжелой степенью). 
Кроме того, в наших исследованиях клиниче-
ская картина травмы живота нивелировалась 
нарушениями функции головного мозга, и на-
против, клиника внутрибрюшной патологии 
была спровоцирована переломами костей таза 
— в 5 %, повреждениями органов грудной по-
лости — в 11,6 %, черепно-мозговой травмой и 
их сочетанием — в 10 % наблюдений. 

Это сопровождалось недостаточной объек-
тивизацией данных и приводило к большому 
числу неоправданных лапаротомий, удельный 
вес которых составил 26,6 % (32 пострадав-
ших), после выполнения последних частота 
развития осложнений достигала 72,3 %.

УЗИ брюшной полости было выполнено 46 
(80,7 %) пострадавшим основной группы, при 
этом предположить наличие повреждения 
брыжейки удалось в 21 (36,8 %) наблюдении. 
У 18 (31,6 %) пострадавших для верификации 
диагноза была использована лапароскопия, 23 
(40,4 %) больным выполнена ангиографическое 
исследование с целью окончательной верифи-
кации повреждений и локализации. При ин-
траоперационном осмотре диагноз был оконча-
тельно установлен у всех пострадавших (рис. 1).

Рис.1. Гематома брыжейки тонкого кишечника у больного 

с ЗТЖ

При рентгенологическом исследовании на-
стораживающими признаками травмы бры-
жейки были: изолированный пневматоз по-
перечной ободочной кишки – у 31,6%, гастро-
дуоденостаз – у 26,6 %, увеличение расстояния 
между большой кривизной желудка и попе-
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речной ободочной кишкой – у 17,7%, вздутие 
проксимальных отделов тонкой кишки – у 
16,5% и появление выпота в левой плевральной 
полости – у 13,9% пострадавших.

Лапароцентез с использованием шарящего 
катетера, примененный нами у 58 пострадав-
ших, у 98,6% позволил заподозрить поврежде-
ние брыжейки.

Инструментальное обследование пострадав-
ших, составляло всего 5-7 минут. Однако от-
рицательные результаты однократного лапа-
роцентеза и лаважа перитонеальной жидкости, 
выполненного в ближайшее время после трав-
мы, не позволяли полностью исключить двух-
моментный разрыв паренхиматозных органов, 
наростающую гематому брыжейки и повреж-
дения забрюшинно расположенных органов. 

Изучение структуры ЗТЖ у обследуемых 
больных показало, что в 23 % (n=27) случа-
ев наблюдались гематомы в области поджелу-
дочной железы, в 30 % (n=36) случаев  – под-
капсульные разрывы селезенки с гематомами 
брыжейки кишечника, в 30 % (n=36) случаев – 
гематомы брыжейки и подкапсульными раз-
рывами печени, в 10 % (n=12) случаев – мас-
сивные забрюшинные гематомы, в 7 % (n=9) 
случаев –  разрыв селезенки, массивные за-
брюшинные гематомы, гемоперитонеум.

Особенно сложна была диагностика в слу-
чаях, когда при УЗИ, а затем и при КТ вы-
являлись лишь нечеткие, недостаточно опре-
деленные признаки повреждения, которые не 
позволяли ни отвергнуть, ни окончательно 
подтвердить диагноз травмы брыжейки. В этих 
случаях по возможности было выполнено экс-
тренное ангиографическое исследование пу-
тем трансфеморальной катетеризации чревно-
го ствола и/или верхней брыжеечной артерии.

Применение перечисленных клинико-ин-
струментальных методов в указанной после-
довательности обычно позволяло установить 
диагноз изолированной травмы брыжейки, 
определить характер сопутствующего воспа-
лительного процесса, отказавшись от приме-
нения инвазивного метода - лапаротомии. 

Следует отметить, что несмотря на ком-
плексное использование инструментальных 
методов диагностики, частота диагностиче-
ских ошибок достигала 29,6+1,0%, что потре-
бовало в дальнейших наших исследованиях 
использовать ВЛС.

Наибольшей диагностической ценностью 
при повреждениях брыжейки  у гемодинами-
чески стабильных пострадавших с изолиро-
ванной травмой и множественными поврежде-
ниями брюшной полости обладала экстренная 
ВЛС. При проведении 33 ВЛС (13 – изолиро-

ванные, 20 – множественные) подозрения на 
повреждение брыжейки выявлено у всех по-
страдавших. 

На возможную травму брыжейки, как пра-
вило, указывали следующие  признаки:  ге-
матома или отек брыжейки тонкой и толстой 
кишки, а при подозрении на панкреато-дуоде-
нальную травму - появление гематомы и жел-
товато-зеленого пропитывания с пузырьками 
газа в забрюшинном пространстве справа. 

Из 43 обследованных пострадавших у (35,8 %) 
данное исследование позволило своевременно 
выполнить лапаротомию, так как имелись по-
вреждения органа разной степени тяжести в соче-
тании с другими повреждениями органов брюш-
ной полости и забрюшинного пространства. 

Время проведения исследования с исполь-
зованием ВЛС не превышало (28,9±2,8) минут 
(р<0,01), осложнений при использовании мето-
да не отмечено.

Систематизируя приведенные выше данные 
клинико-лабораторного и инструментально-
го обследования, нами предложен алгоритм 
лечебно-диагностической помощи (рис. 2) па-
циентам с гематомами брыжейки при ЗТЖ, в 
основу которого положено состояние постра-
давших.

У пострадавших с нестабильной гемодина-
микой и явными признаками внутрибрюшно-
го кровотечения и перитонита диагностиче-
ские мероприятия целесообразно начинать с 
лапаротомии, поскольку промедление с экс-
тренной операцией имеет решающее значение 
в исходе лечения. Проведение ВЛС возможно у 
пострадавших со стабильной гемодинамикой, 
клиникой перитонита или «мнимого благопо-
лучия».

Выводы 
1. У пострадавших со стабильной гемоди-

намикой в поздние сроки с момента травмы 
диагностическую программу целесообразно 
строить с учетом исследования биохимических 
показателей крови, УЗИ, КТ БП, данных анги-
ографического исследования.

2. Результатом разработанного алгоритма 
диагностической тактики стало повышение 
информативности с 38,6 ± 2,2% при тради-
ционных методах диагностики до 94,3 ± 4,5% 
при использовании современных технологий, 
что привело к снижению частоты диагности-
ческих ошибок в 3,4 раза, а также уменьше-
ние времени диагностического поиска соот-
ветственно с 1,55+0,9 часов до 0,67+0,05, т. е. 
в 2,3 раза (р<0,01) в 3 раза а также сокраще-
нию реанимационно-диагностического этапа 
в 2,7 раза (р<0,05).
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Рис. 2. Лечебно-диагностический алгоритм ведения больных с гематомами брыжейки при ЗТЖ.

Таким образом, применение алгоритма диа-
гностических исследований у пострадавших с 
гематомами брыжейки позволило прежде все-
го повысить эффективность, а с другой сто-
роны, избежать необоснованного применения 

ряда диагностических методов, уменьшить ин-
вазивность инструментального обследования, 
а следовательно, уменьшить число осложне-
ний, возникающих в ходе диагностического 
процесса.
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ЛІКУВАЛЬНО-
ДІАГНОСТИЧНОГО 
АЛГОРИТМУ ВЕДЕННЯ 
ПАЦІЄНТІВ 
З ГЕМАТОМАМИ БРИЖІ
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OPTIMIZATION 
OF MEDICAL-DIAGNOSTIC 
ALGORITHM 
OF MANAGEMENT 
OF PATIENTS 
WITH HEMATOMAS 
OF THE MESENTERY

A. S. Lavrinenko, 
D. A. Miroshnichenko

ЛИТЕРАТУРА

Резюме. Гематоми брижейки кишківника є одним з видів 
травм брижейки, які зустрічаються в 18,4% випадків у паці-
єнтів із закритою травмою живота. Клінічна картина не має 
високої специфічності, тому діагностика гематом брижейки 
ускладнена і діагноз часто встановлюється інтраопераційно. 
Проаналізовано діагностичну цінність клініко-лабораторних 
та інструментальних методів, таких як відеолапароскопія, ан-
гіографія, КТ для виявлення гематоми брижейки. Оптимізова-
но діагностично-лікувальний алгоритм ведення хворих  з ге-
матомами брижейки кишківника при закритій травмі живота.

Ключові слова: гематома брижейки, закрита травма живо-
та, діагностика гематоми брижейки, ангіографія, відеолапарос-
копія, УЗД, КТ.

Summary. Mesenteric hematoma found in 18.4% of cases with 
blunt abdominal trauma patients. Its clinical picture has a low speci-
ficity. The diagnostic of mesenteric hematoma is extremely difficult, 
the diagnosis is often confirmed during surgery operation. The diag-
nostic value of clinical, laboratory and instrumental methods such as 
video laparoscopy, angiography, CT was evaluated. The algorithm of 
diagnostic and treatment was optimized for the management of pa-
tients with mesenteric hematoma.

Key words: blunt abdominal trauma, mesenteric hematoma, ultraso-
nography, CT, laparoscopy, angiography.
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ЛЕЧЕНИЕ ОСЛОЖНЕНИЙ ЭЗОФАГОПЛАСТИКИ 

С ПОМОЩЬЮ РЕНТГЕНЭНДОСКОПИЧЕСКИХ 

МЕТОДОВ

Резюме. В работе описано лечение несостоятельностей и 
стриктур езофагогастроанастомоза после операции Льюиса 
с применением рентгенэндоскопических методов. Проведен 
анализ причин развития осложнений и результатов лечения. 

Ключевые слова: эзофагогастроанастомоз, несостоятель-
ность, стриктура. 

Н. Н. Велигоцкий, 
А. В. Горбулич, 
В. А. Першин, 
С. П. Маслов, 
С. А. Шепилов

Харьковская медицинская 
академия последипломного 
образования

 © Коллектив авторов

Введение
Эзофагопластика — методом выбора при 

лечении рака пищевода и его протяженных 
стриктурах различной локализации [1, 6]. Как 
правило, выполняется операция Льюиса или 
ее модификации с замещением резецирован-
ного пищевода желудочным трансплантатом, 
при невозможности замещения пищевода же-
лудком выполняются различные варианты 
пластики толстой кишкой [7]. Несмотря на 
отработанную оперативную технику, остается 
высокой частота ранних и поздних послео-
перационных осложнений. Наиболее грозное 
раннее осложнение — это несостоятельность 
швов анастомоза или желудочного трансплан-
тата [2, 3, 5]. После операции с наибольшей ча-
стотой  наблюдаются стриктуры зоны анасто-
моза, связанные с рубцеванием или рецидивом 
опухоли [4]. Выполнение повторных операций 
во всех этих случаях не всегда целесообразно 
из-за высокого риска оперативного вмешатель-
ства на фоне тяжелого состояния больного 
(при несостоятельности анастомоза), неоправ-
данно высокой травматичности операции (при 
стриктурах) или неоперабельности рецидив-
ного опухолевого процесса, поэтому методом 

выбора в такой ситуации являются миниин-
вазивные рентгенэндоскопические методы 
лечения [1, 4, 7].

Материалы и методы исследований
Проанализированы результаты 148 операций  

при раке средне- и верхнегрудного отделов пи-
щевода с наложением «высокого» пищеводно-
желудочного анастомоза. Из них у 65 примене-
на методика шейной эзофагогастропластики. 
Изучена частота несостоятельностей и стрик-
тур анастомозов в раннем и позднем после-
операционном периодах соответственно. Для 
лечения больных применены разработанные 
в клинике рентгенэндоскопическиеметодики. 
При оценке результатов лечения несостоятель-
ностей анастомозов оценивали частоту леталь-
ных исходов и сроки заживления. При оценке 
эффективности лечения стриктур – динамику 
регресса дисфагии и необходимость выполне-
ния повторных сеансов баллонной дилатации. 

Результаты исследований и их обсуждение
При формировании трансплантата нами 

длительное время используется методика Ве-
лигоцкого Н. Н. (1998) – рис. 1. 

                              А                                                                              Б                                                                      В

Рис. 1. Применяемая в клинике методика формирования желудочного трансплантата: А и Б – формирование желудочного 

трансплантата: 1 – зона аппаратного шва, 2 – насечка серозно-мышечного слоя, 3 – серозно-мышечный перитонизирующий 

шов; В – наложение анастомоза на шее: 4 – желудочный трансплантат, 5 – шейный отдел пищевода, 6 – эзофагогастроанастомоз
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Частота развития осложнений, потребовав-
ших вмешательства под рентгенвидеоконтро-
лем при выполнении различных вариантов 
эзофагогастропластики представлена в табл. 1.

Таблица 1
Частота развития осложнений при выполнении  эзофагога-

стропластики

Параметры 
сравнения 

Внутриплев-
ральная 
пластика 

(n=83)

Шейная 
эзофагога-

стропластика 
(n=65)

Р

Несостоятельность 
анастомоза, n (%)

3  (3,6) 5 (7,5) 0,05

Стеноз анастомоза, 
n (%)

14 (17,6) 10 (15,0) 0,85

Как видно из таблицы при наложении ана-
стомоза на шее достоверно большей была ча-
стота несостоятельности анастомоза, что по 
нашему мнению было связано с нарушениями 
кровоснабжения дистальной части трансплан-
тата. Хирургическая тактика  при несостоя-
тельности анастомоза на шее заключалась в 
вскрытиии дренировании глубокого клетча-
точного пространства шеи (рис. 2.А) и прове-

дении трансназального зонда для питания в 
желудок или если позволяли условия в тощую 
кишку за связку Трейца (рис. 2Б и 2.В).

Вышеуказанная тактика использована у 5 
больных с несостоятельностью в зоне шейного 
эзофагогастроанастомоза, у 1 больного ввиду 
дискомфорта от наличия трансназального зон-
да была наложена гастростома. Летальных слу-
чаев не было, шейные свищи закрывались на 
фоне проводимой терапии в сроки от 14 до 28 
дней. Проводилась антибиотикотерапия, ин-
фузионно-трансфзионная терапия.Отсутствие 
летальных исходов связываем с благоприят-
ным течениемсвища на шее, который при адек-
ватном дренировании быстро отграничивается 
и постепенно закрывается на фоне проводи-
мой терапии.

Несостоятельность анастомоза возникала в 
различные сроки: на 3-4 сутки у 2 больных и 
на 9 сутки у 1 больного. При несостоятельно-
сти внутриплеврального эзофагогастроанасто-
моза, которая наблюдалась нами у 3 больных 
неизбежно возникала полость эмпиемы плев-

                                          А                                                                  Б                                                                    В

Рис. 2. Этапы лечения при несостоятельности шейного эзофагогастроанастомоза. А — вскрытие глубокой флегмоны шеи. 

Б – зонд для питания на шее. В – зонд для питания проведен за связку трейца: 1 – зонд в желудочном трансплантате, 

2 – зонд в двенадцатиперстной кишке, 3 – зона связки трейца, 4 – зона тощей кишки

А                                                      Б                         В                                 Г                              Д

Рис. 3. Лечение несостоятельности внутриплеврального анастомоза зондовым методом: А — трансназально проведенный 

зонд; Б — зонд в желудке, двенадцатиперстной кишке и в начальных отделах тощей кишки – введенный по зонду 

контраст контрастирует петли тощей кишки; В – полость эмпиемы плевры контрастирована водорастворимым контрастом; 

Г –  отсутствие полости эмпиемы при закрытии свища; Д – трансназальный зонд в зоне несостоятельности анастомоза
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ры или внутриплеврального абсцесса. Хирур-
гическая тактика заключалась в выполнении 
дренирования полости эмпиемы и проведении 
трансназального зонда для питания в тощую 
кишку – рис. (3 А и Б).

Стриктуры эзофагогастроанастомоза воз-
никали у 24 пациентов. Всем пациентам вы-
полняли сеансы баллонной дилатации пище-
вода. Показанием для выполнения дилатации 
считали наличие дисфагии с подтверждением 
наличия стриктуры при эндоскопическом и 
рентгенологическом исследовании. Методика 
выполнения дилатации представлена на рис. 4.

У 3-х больных выполнено стентирование зо-
ны анастомоза. У 2-х в связи с рецидивом он-
копроцесса и у 2-х в связи с ригидной стрикту-
рой эзофагогастроанастомоза (рис. 5).

Во всех случаях применения рентгенэндо-
скопичсеких методик получены хорошие ре-
зультаты. При лечении несостоятельности 

внутригрудных анастомозов был 1 летальный 
исход – летальность составила 13%. Тогда как 
по данным литературы летальность при не-
состоятельности эзофагогастроанастомозов 
достигает 50 %. Баллонные дилатации пище-
вода были эффективны у всех 24 больных. 
У 2 больных (8,3 %) потребовались повтор-
ные сеансы дилятации пищевода при этом у 
этих же больных в раннем послеоперацион-
ном периоде возникала несостоятельность 
анастомоза.

Выводы 
1. При несостоятельности и стриктурах эзо-

фагогастроанастомоза рентгенэндоскопиче-
ские методы высокоэффективны и малотрав-
матичными. 

2. Их можно рекомендовать как метод выбо-
ра при осложненном течении послеоперацион-
ного периода.

Рис. 4. Варианты дилятации стриктуры эзофагогастроанастомоза

             А                                        Б                                           В                                           Г                                      Д

Рис. 5. Стентирование пищевода: А, Б, В — при ригидной стриктуре эзофагогастроанастомоза, Г и Д — стентирование 

стриктуры при рецидиве рака в зоне анастомоза
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Резюме. У роботі описано лікування неспроможностей та 
стриктур езофагогастроанастомозу після операції Льюіса за 
допомогою рентген ендоскопічних методів. Проведено аналіз 
причин розвитку ускладнень.

Ключові слова: езофагогастроанастомоз, неспроможність, 
стриктура.

Summary. Complications of Leuis operation: esophagogastric 
anastomosis leakage and stenos were treated with roentgenendoscop-
ic procedures. Analysys of results was performed.

Key words: esophagogastric anastomosis, stenosis, leakage.
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СПОСІБ ЛІКУВАННЯ ТА ПРОФІЛАКТИКИ 

СПАЙКОВОЇ ХВОРОБИ ОЧЕРЕВИНИ

Резюме. У дослідженні проведено оцінку та вивчення ефек-
тивності запропонованого методу лікування спайкової хво-
роби очеревини, що передбачає виконання лапароскопічної 
кишкової симпатолітичної блокади після виконання лапа-
роскопічного адгезіолізису. Досліджуваний метод попереджує 
розвиток спайкового процесу в післяопераційному періоді 
шляхом раннього відновлення функції шлунково-кишкового 
тракту, що має позитивний ефект на перебіг післяопераційно-
го періоду, забеспечує достатньо високий рівень знеболення.

Ключові слова: кишкова симпатолітична блокада, спайкова 
хвороба очеревини, лапароскопічний адгезіолізис.

Вступ
Розвиток абдомінальної хірургії розширив 

діапазон оперативних можливостей радикаль-
ного лікування багатьох раніше невиліковних 
або хронічних захворювань органів черевної 
порожнини. Одночасно постала нова пробле-
ма – спайкоутворення, яка з кожним роком 
набуває гостроти і коеволюційно розвивається 
з абдомінальною хірургією, оперативною гіне-
кологією тощо.

Багатьма авторами надається велике значен-
ня зменшенню травми очеревини в комплексі 
з іншими профілактичними заходами [1, 2]. 
Проте, інші не вважають доцільним викорис-
товувати будь-які протектори або інгібітори 
спайкового процесу та віддають перевагу тіль-
ки раціональній та обережній хірургічній тех-
ніці. З цією метою вони пропагують застосу-
вання лапароскопічних операцій [3, 4]. Однак 
за наявності у пацієнтів схильності до спайко-
утворення при повторних оперативних втру-
чаннях можливості лапароскопічних методів 
значно скорочуються.

Мета досліджень 
Вивчення ефективності запропонованого 

методу лікування спайкової хвороби очереви-
ни, який полягає у виконанні лапароскопічної 
симпатолітичної блокади.

Матеріали та методи досліджень 
Опираючись на запропоновану концепцію па-

тогенезу патологічного спайкоутворення черевної 
порожнини розроблено методику лівобічної киш-
кової симпатолітичної блокади після завершен-
ня планового чи ургентного лапароскопічного 
втручання, як завершальний етап оперативного 
втручання. Виконують блокаду симпатичного 
стовбура спирт-новокаїновою сумішшю на рівні 
кореня брижі тонкої кишки зліва.

Такий спосіб використаний у 31 хворого з 
рецидивуючою спайковою кишковою непро-
хідністю. Серед пацієнтів було 23 – жінки, 8 

– чоловіків. В анамнезі у хворих було від 2 до 
11 оперативних втручань з приводу спайко-
вої хвороби, в середньому кількість втручань 
склала 3,6 разу. Середній вік хворих склав 47,8 
років. 

У 25 хворих причиною спайкової хвороби 
була проведена апендектомія, у 4 — відкрита 
холецистектомія, 2 — закрита травма черевної 
порожнини з розривом селезінки. Середній 
термін лікування з приводу спайкової хвороби 
складав — 5,1 років. Хворі поступили в клініку 
від 3 до 28 год від початку больового синдрому, 
в середньому через – 16,3 год.

При фізикальному обстеженні у 28 з 31 паці-
єнтів ІМТ був нижчим 18,5 кг/ м2. Хворі мали 
астенічну тілобудову, спостерігалися симпто-
ми невро- та психастенії. Обстеження вияви-
ло наявність рубців передньої черевної стінки 
після попередніх лапаротомій, у 6 хворих неве-
ликі килеві вип’ячування у ділянці лапаротом-
ного рубця. Живіт помірно здутий за рахунок 
розширення петель тонкої та товстої кишок, 
асиметричний. У 12 хворих визначались пози-
тивні симптоми подразнення очеревини. При 
рентгенконтрастному дослідженні основними 
симптомами були: затримка контрастної речо-
вини в тонкій кишці, затримка барію в окре-
мих петлях тонкої кишки, симптом «прови-
сання» кишкових петель, поява горизонталь-
них рівнів рідини при відсутності арок, які 
створювали  враження «об’ємності» утворення.

Консервативні методи ліквідації кишкової 
непрохідності не мали позитивного ефекту і, за 
наростаючої картини кишкової непрохідності, 
хворих було вирішено оперувати за методи-
кою, що описана вище. Спосіб використаний  
хворих, яким під час оперативного втручання 
виконувалось розсічення спайок з резекцією 
великого чепця або без його резекції. Під час 
використання даної методики ускладнень не 
відмічено.

Для порівняння отриманих результатів про-
вели дослідження в групі хворих (n=10), яких 
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було прооперовано з приводу спайкової хво-
роби очеревини та гострої спайкової кишкової 
непрохідності. Для репрезентативності отри-
маних результатів у даній групі основні ві-
кові, статеві та анамнестичні показники були 
співставними з показниками основної групи 
дослідження.

Серед хворих контрольної групи – 7 жінок і 3 
чоловіків. Середній вік склав 45,3 роки. Осно-
вними причинами спайкової хвороби у групі 
порівняння були апендектомія в анамнезі з 
приводу деструктивного апендициту у 6 хво-
рих, у 1 – втручання з приводу розриву кісти 
яєчника з гемоперитонеумом, у 3 – відкриті хо-
лецистектомії. Середній термін захворювання 
спайковою хворобою склав – 4,4 роки. Кіль-
кість оперативних втручань – в середньому 2,1. 

Статистичний аналіз здійснювався за до-
помогою програми STATISTICA 6.0 (StatSoft 
Inc®, USA). Застосовувались параметричні та 
непараметричні критерії (Стьюдента, Манна-
Уітні, Уілкоксона). Відмінності вважали до-
стовірними при p<0,05 і p<0,001.

Результати досліджень та їх обговорення 
У післяопераційному періоді у хворих осно-

вної групи визначались достовірно нижчі по-
казники відновлення функції шлунково-киш-
кового тракту: перистальтика кишечника від-
новлювалась в середньому через (12,6±1,64) год, 
у той час як аналогічний показник у групі по-
рівняння становив (38,3±4,84) год, що в 3,04 ра-
зу вище, ніж в основній групі (р<0,05).

Час відходження газів в основній групі склав 
в середньому (37,2 ± 3,11) год, в групі порівнян-
ня – (81,7±4,22), що в 2,2 разу нижче відповід-
ного показника контрольної групи (p<0,05). 
Самостійні випорожнення в основній групі 
фіксувались в достовірно коротші терміни ніж 
у групі порівняння і з’явились в середньому 
на (54,75 ± 3,12) та (96,3 ± 4,59) год відповідно. 
Окрім того, евакуацію контрастної речовини 

протягом перших 24 год в основній групі відмі-
чено у 74 %, у групі порівняння – у 13 % (табл.).

Варто відмітити відчутне зниження рівня 
больового синдрому у хворих, яким виконува-
ли кишкову симпатолітичну блокаду. У після-
операційному періоді подовжений анальгетич-
ний ефект дозволив зменшити використан-
ня наркотичних анальгетиків в середньому до 
10,3 од., тоді як в контрольній групі даний по-
казник склав 27,6 од. Зменшення кількості ви-
користаних наркотичних анальгетиків обумо-
вило зменшення одного з негативних побічних 
ефектів даної групи препаратів, а саме, гальму-
вання перистальтики і, як наслідок, тривалий 
післяопераційний парез, який сприяє актива-
ції формування спайок в очеревинній порож-
нині в ранньому післяопераційному періоді.

Прискорене відновлення моторики шлунко-
во-кишкового тракту позитивно вплинуло як 
на якість перебігу післяопераційного періоду, 
так і на тривалість стаціонарного лікування 
хворих. В основній групі середня тривалість 
перебування у стаціонарі склала (6,3 ± 0,41), 
у групі порівняння – (13,8 ± 0,7) доби.

Висновки
Виконання лівобічної блокади симпатично-

го стовбура спирт-новокаїновою сумішшю на 
рівні кореня брижі тонкої кишки стійко та ра-
дикально виключає початковий пусковий меха-
нізм спайкоутворення, а саме: ішемію тканин 
очеревини, зменшення ексудативної та пролі-
феративної фаз запалення, парез кишечника. 

Метод лівобічної кишкової симпатолітич-
ної блокади попереджує розвиток спайково-
го процесу в післяопераційному періоді шля-
хом раннього відновлення функції шлунково-
кишкового тракту, що має позитивний ефект 
на перебіг післяопераційного періоду, забес-
печує достатньо високий рівень знеболення, 
що, в свою чергу, зменшує термін післяопера-
ційного шоку.

Таблиця
Порівняльна характеристика відновлення моторики кишки в досліджуваних групах.

Група 
дослідження

Час відновлення 
перистальтики (год) 

М±m
Час відходження газів 

(год) M±m
Час появи самостійних 
випорожнень (год) M±m

Евакуація контрастної 
речовини протягом 24 год 

M±m
Основна група 12,6±1,64 37,2 ± 3,11 54,75 ± 3,12 74±6,2%

Група порівняння 38,3±4,84* 81,7±4,22* 96,3 ± 4,59* 13±3,8%*

Примітка. * -  р достовірність різниці показників < 0,05
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Резюме. В исследовании проведена оценка и изучение эф-
фективности предложенного метода лечения спаечной бо-
лезни брюшины, который предусматривает выполнение ла-
пароскопической кишечной симпатолитической блокады 
после выполнения лапароскопического адгезиолизиса. Ис-
следуемый метод предупреждает развитие спаечного процесса 
в послеоперационном периоде путем раннего восстановления 
функции желудочно-кишечного тракта, что оказывает поло-
жительный эффект на течение послеоперационного периода, 
обеспечивает достаточно высокий уровень обезболивания.

Ключевые слова: кишечная симпатолитическая блокада, спа-
ечная болезнь брюшины, лапароскопический адгезиолизис.

Summary. The assesment and investigation of the effectiveness of 
proposed treatment method for peritoneal adhesive disease, which 
comprises laparoscopic intestinal sympatolitic blockage, after per-
foming of  laparoscopic adhesiolysis, was done in the study. Inves-
tigated method prevents the development of adhesion process in the 
postoperative period due to the early recovery of the gastrointestinal 
tract function, which has a positive effect on the course of the post-
operative period, provides quite high level of analgesia.

Key words: sympatolitic intestinal blockage, peritoneal adhesive dis-
ease, laparoscopic adhesiolysis.
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 ДІАГНОСТИКА УСКЛАДНЕНЬ У ХВОРИХ 

ПІСЛЯ ОПЕРАЦІЙ НА КИШЕЧНИКУ

Резюме. Несвоєчасне виявлення розладів моторної та 
евакуаторної функції шлунково-кишкового тракту (ШКТ) 
спричиняє погіршення результатів лікування, виникнення 
післяопераційних ускладнень навіть за технічно правильно 
виконаного оперативного втручання, збільшення післяопе-
раційної летальності. Використання периферійної електрога-
строентерографії (ПЕГЕГ) для моніторингу моторної функції 
ШКТ у пацієнтів у післяопераційному періоді дозволяє оці-
нювати ступінь розвитку парезу кишківника, варіанти від-
новлення моторної функції і, залежно від характеру віднов-
лення моторної функції до 3-ї доби післяопераційного періоду 
підбирати стимулюючу терапію та індивідуально оцінювати її 
ефективність.

Ключові слова: операції на кишечнику, парез шлунково-кишко-
вого тракту; периферійна електрогастроентерографія.
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Вступ
Оцінка функціонального стану шлунково-

кишкового тракту (ШКТ) в ранньому після-
операційному періоді залишається одним з ак-
туальних і одночасно складних завдань хірур-
гії, враховуючи тяжкість стану хворих після 
операції. За даними різних авторів, частота 
розвитку парезів і паралічів кишківника ва-
ріює в межах 3,5-75 % [3, 6, 7, 9].

До теперішнього часу об’єктивні методи 
контролю за станом діяльності органів ШКТ 
недостатньо впроваджені в клінічну практи-
ку. Багато авторів обмежуються лише показ-
никами термінів відходження газів і появи 
першого випорожнення [4, 6, 7]. Одночасно, 
рання діагностика післяопераційного парезу 
могла б бути суттєвим доповненням до рутин-
них фізікальних методів дослідження хворого. 
Деякі пропоновані методи діагностики після-
операційних порушень моторно-евакуаторної 
функції ШКТ (балонографія, іономанометрія, 
пряма міографія та ін.) малопридатні через 
тяжкість стану хворих у ранньому післяопера-
ційному періоді [16].

В останні роки при вивченні діяльності орга-
нів шлунково-кишкового тракту використову-
ється графічний запис електричної активнос-
ті гладких м’язів – електрогастроентерограма 
[7, 11, 19]. Необхідно враховувати, що електрич-
ні потенціали органів черевної порожнини ду-
же малі й існуюча електрофізіологічна апара-
тура для дослідження таких низькоамплітуд-
них біопотенціалів повинна мати посилення, 
які в свою чергу можуть давати спотворення 
сигналів. До того ж, дослідники підкреслюють 
трудомісткість математичної і графічної оброб-
ки записів, що також обмежує використання 
подібних методик у клініці [9, 11]. Можливість 
реєстрації біопотенціалів з поверхні тіла по-

збавляє дослідників і клініцистів від технічно 
складних і не завжди безпечних інвазивних 
методів вивчення моторики ШКТ [2, 3, 5].

Таким чином, найбільш перспективним і об-
ґрунтованим методом оцінки моторно-евакуа-
торної функції всіх відділів ШКТ є метод пери-
ферійної електрогастроентерографії (ПЕГЕГ).

Мета роботи 
Поліпшення результатів діагностики пору-

шень моторної і евакуаторної функції ШКТ у 
хворих, які перенесли операцію на кишечнику 
з використанням сучасного комп’ютерного ме-
тоду діагностики –  (ПЕГЕГ).

Матеріали та методи досліджень
Нами вивченодіагностичні можливості 

ПЕГЕГ у 107 хворих, яким було виконано опе-
рації на тонкій і товстій кишках під час ліку-
вання в ДУ «Інститут загальної та невідкладної 
хірургії ім. В. Т. Зайцева НАМНУ» з 2005 по 
2016 рік. Усі пацієнти були розподілені на дві 
групи: до групи порівняння було залучено 55 
хворих, які перенесли операції в період з 2005 
по 2009 роки, яким застосовувалися загально-
прийняті методи профілактики й лікування 
парезу ШКТ. В основній групі – 52 хворих – 
були застосовані вдосконалені методи діагнос-
тики, лікування й профілактики. Вік пацієнтів 
був від 18 до 78 років, у середньому (59 ± 5) ро-
ків. Пацієнтам виконувалися планові опера-
ції з приводу захворювань: пухлини, защемле-
ні грижі, злуковой хвороби, дивертикульоза, 
хвороби Крона. Резекції кишки з накладенням 
анастомозів було виконано в 72,9 %. За видами 
оперативних втручань хворі в обох групах були 
представлені в рівній кількості. У групі по-
рівняння у хворих з парезом кишківника про-
водилася стандартна медикаментозна терапія. 
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В основній групі терапію було спрямовано на 
профілактику парезу кишківника з урахуван-
ням ступеня ризику його виникнення і скла-
далася з корекції основних вітальних показни-
ків, водно-електролітних і білкових порушень, 
а так само було використано диференційова-
ний підхід до інтубації кишківника, згідно 
методики клініки.

Для дослідження біопотенціалів ШКТ вико-
ристовували вимірювальний засіб [1] спільно 
з мікро контролером сімейства AtMega [2], в 
якому здійснювалася попередня параметрична 
фільтрація та кодування інформації. Переда-
ча даних в базовий персональний комп’ютер 
(ПК) велася в реальному масштабі часу, що до-
зволяло здійснити візуальний контроль про-
цесу вимірювань. Електрометричний підси-
лювач гальванично ізольований від ПК, чим 
досягалося практично повне усунення впливу 
електричних сигналів ПК на пацієнта. Елек-
троживлення реєстратора здійснювалося від 
гальванічно ізольованого джерела напруги.

На дисплеї інформаційно-вимірювальної 
системи (ІВС) в режимі реального часу відо-
бражалася регістрограма процесу вимірюван-
ня та цифрові ідентифікатори амплітуди і часу 
реєстрації. Паралельно з відображенням да-
них здійснювався їх запис на жорсткий диск 
ПК. Швидкість реєстрації даних становила 
6 відліків/с.

Сигнали, з якими доводиться мати справу 
при реєстрації біопотенціалів, є функціями 
часу, тобто при відображенні графіка сигналу 
вісь абсцис є віссю часу, а ординат — амплі-
туди. Таке уявлення називається амплітудно-
тимчасовим. Але для сигналів, що реєструють-
ся при дослідженні активності ШКТ, найбільш 
значима інформація прихована в частотній 
області сигналу. Для отримання додаткової 
інформації застосовують математичні пере-
творення сигналу: дискретного перетворення 
Фур’є і Вейвлет — перетворення сигналу, що 
дозволяє більш точно визначати не тільки ба-
зові зміни електричної активності ШКТ, а і її 
пікові коливання за короткі проміжки часу. 
Такий аналіз дозволяє більш точно діагносту-
вати порушення моторної функції ШКТ після 
операцій на кишечнику.

Було вивчено основні характеристики елек-
тричної активності ШКТ: Pi/Ps — відносна 
електрична активність (ЕА) кожного відділу 
ШКТ, являє собою відношення абсолютних 
значень електричної активності в кожному від-
ділі ШКТ. Коефіцієнт ритмічності K-ritm — 
відображає ритмічність скорочень, з його до-
помогою можна оцінити характер пропульсив-
них скорочень кожного відділу ШКТ. Коефі-
цієнт співвідношення P(i)/P(i+1) являє собою 
відношення електричної активності вищероз-

міщеного відділу до того, що пролягає нижче. 
Ai/As — відносна амплітуда сигналу, розра-
ховується за допомогою Вейвлет-аналізу, що 
являє собою відношення абсолютних значень 
амплітуди сигналу в кожному відділі ШКТ до 
сумарної амплітуди сигналу.

Статистична обробка даних проводилася на 
персональному комп’ютері з використанням па-
кета статистичних програм STATISTIC, BIO-
STAT версії 3,03, достовірність різниці в показни-
ках порівнюваних клінічних груп знайдено за од-
ностороннім критерієм Стьюдента . Усі отримані 
результати були піддані статистичній обробці з 
побудовою для наочності графіків з використан-
ням програми Microsoft Excel 2013 for Windows.

Результати досліджень та їх обговорення 
При ретроспективному аналізі 55 історій 

хвороб пацієнтів оперованих на кишечнику 
ми встановили наявність післяопераційного 
парезу в 20 спостереженнях (36,4 %). З них у 12 
пацієнтів в доопераційному періоді була кліні-
ка часткової кишкової непрохідності, а у 8 — 
субопераційно виявлені стенотичні ураження 
кишки без клініки кишкової непрохідності.

При аналізі частотній характеристики сиг-
налу у пацієнтів з ППК ми виявили досто-
вірне підвищення частоти скорочень ШКТ до 
(2,61 ± 0,6) циклів в хвилину, в порівнянні 
з частотою скорочень у пацієнтів без ППК — 
(1,97 ± 0,6) циклів в хвилину (р <0,05). Середня 
частота скорочення різних відділів шлунково-
кишкового тракту при цьому не виходила за 
межі нормальних значень. При Вейвлет-ана-
лізі сигналу ПЕГЕГ у пацієнтів з ППК ми від-
значили зниження амплітуди скорочень (по-
казник Ai / As) на частотах худої, клубової та 
товстої кишки, в порівнянні з пацієнтами без 
ППК (р <0,05) (табл.).

Таблиця

Вейвлет-аналіз, показник Ai/As для різних відділів ШКТ 
у пацієнтів без ППК та пацієнтів з ППК

Відділ 
ШКТ/ 
групи 

паціентів
Шлунок

Дванад-
цяти пала 
кишка

Худа 
кишка

Здухвин-
на кишка

Товста 
кишка

Паціенти 
без ППК
(n =35)

21,2±3,2 18,9±2,4 18,6±2,2 20,9±1,9 19,2±4,3

Паціенти 
з ППК 
(n =20)

19,б±2,8 18,2±3,2 12,4±1,9* 14,2±2,5* 8,6±2,8*

Примітка. Т-критерій Манна-Уїтні, р>0,05, * р<0,05

Критерієм розвитку парезу шлунково-киш-
кового тракту в ранньому післяопераційно-
му періоді є підвищення електричної актив-
ності Pi/Ps зниження коефіцієнта ритмічності 
K-ritm в 1,5-2 рази на частотах тонкої та клубо-
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вої кишки протягом перших трьох діб після-
операційного періоду.

Висновки 
Використання комп’ютерної периферійної 

електрогастроентерографіі дозволяє макси-
мально об’єктивізувати і прискорити отриман-
ня даних про функціональний стан шлунково-
кишкового тракту в до- і післяопераційному 

періоді. В післяопераційному періоді доцільно 
виконувати моніторинг електричної активнос-
ті шлунково-кишкового тракту за допомогою 
ПЕГЕГ. Збереження на третю добу післяопера-
ційного періоду високих показників Pi/Ps до 
23,2 ± 6,4 і низьких показників K-ritm до 1,8 ± 1,1 
тонкої і клубової кишки вказує на розвиток па-
резу шлунково-кишкового тракту і вимагає про-
ведення інтенсивної медикаментозної терапії.
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Резюме. Несвоевременное выявление расстройств мотор-
ной и эвакуаторной функции желудочно-кишечного тракта 
приводит к ухудшению результатов лечения, возникновения 
послеоперационных осложнений даже при технически пра-
вильно выполненного оперативного вмешательства, увели-
чение послеоперационной летальности. Использование пе-
риферической электрогастроэнтерографии для мониторинга 
моторной функции желудочно-кишечного тракта у пациентов 
в послеоперационном периоде позволяет оценивать степень 
развития пареза кишечника, варианты восстановления мо-
торной функции и, в зависимости от характера восстановле-
ния моторной функции до 3-х суток послеоперационного пе-
риода подбирать стимулирующую терапию и индивидуально 
оценивать ее эффективность.

Ключевые слова: операции на кишечнике, парез желудочно-
кишечного тракта; периферийная электрогастроэнтерография.

Summary. The untimely detection of motor and evacuation disor-
ders of the gastrointestinal tract leads to a deterioration in the results 
of treatment, the occurrence of postoperative complications even 
with technically correct surgical intervention, and an increase in 
postoperative mortality. The use of peripheral electrogastroenterog-
raphy for monitoring the motor function of the gastrointestinal tract 
in patients in the postoperative period allows to assess the degree of 
development of the intestinal paresis, the options for restoring the 
motor function and, depending on the nature of the restoration of the 
motor function, up to 3 days after surgery, select stimulating therapy 
and individually evaluate it efficiency.

Key words: intestinal surgery, paresis of the gastrointestinal tract; pe-
ripheral electrogastroenterography.

ДИАГНОСТИКА 
ОСЛОЖНЕНИЙ 
У БОЛЬНЫХ ПОСЛЕ 
ОПЕРАЦИЙ НА 
КИШЕЧНИКЕ

М. Е. Тимченко, 
Н. В. Тимченко

DIAGNOSIS OF 
COMPLICATIONS 
IN PATIENTS AFTER 
INTESTINAL SURGERY

M. E. Timchenko, 
N. V. Timchenko



KHARKIV SURGICAL SCHOOL № 2(83) 2017 155

NOTES OF MEDICAL PRACTITIONER

РЕЗУЛЬТАТИ ЛІКУВАННЯ ХВОРИХ 

З ПОСТТРАВМАТИЧНИМ ЗГОРНУТИМ 

ГЕМОТОРАКСОМ

Резюме. У 78 хворих з посттравматичним згорнутим гемо-
тораксом вивчена ефективність плевральних пункцій і дрену-
вання плевральної порожнини, торакотомії і відеоторакоско-
пії. Встановлено, що терапія у вигляді плевральних пункцій та 
дренування можлива тільки при малому обсязі гемоторакса і 
не тривалий час. Торакотомія при згорнутому гемотораксі не 
виключає розвитку гнійних ускладнень. Оптимальним ме-
тодом лікування є відеоторакоскопічна санація плевральної 
порожнини.

Ключові слова: посттравматичний згорнутий гемоторакс, 
плевральна пункція, торакотомия, відеоторакоскопія.
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Вступ 
Внаслідок досягнутого суспільством науко-

во-технічного прогресу соціальне та медич-
не значення проблеми травматизму має тен-
денцію до стійкого зростання. Для сучасно-
го етапу характерні значні зміни в структурі 
поєднаних пошкоджень, серед яких одне із 
провідних місць належить торакальній травмі 
[2].У питаннях діагностики і лікування травми 
грудей досягнуті певні успіхи. Однак, кількість 
ускладнень і летальність не мають тенденції до 
зниження [1, 3].

В даний час відзначається значне зростання 
ускладненої травми грудної клітини. Одним із 
частих ускладнень травми грудей є гемоторакс. 
Близько 18 % хворих з гемотораксом, які спо-
чатку лікувалися дренуванням плевральних 
порожнин, формують посттравматичний згор-
нутий гемоторакс (ПЗГ) [3, 4].

При цьому можуть утворитися щільні згорт-
ки крові, які стають сприятливим середовищем 
для розвитку мікроорганізмів. Після гемото-
раксу зазвичай залишаються фіброзні наша-
рування, які ускладнюють дихальну функцію 
легенів, викликають утворення в них склеро-
тичних процесів [6].

Рання евакуація крові з плевральної порож-
нини є основним засобом профілактики ви-
никнення фібротораксу і емпієми плеври, а 
також створення оптимальних умов для дрену-
вання плевральної порожнини і розправлення 
легені [1, 5].

Існує спектр методів ліквідації гемотораксу, 
і без чітко розроблених принципів вибору ме-
тоду лікування нерідко буває складно вибра-
ти оптимальний варіант для кожного хворого. 
Дискутабельними залишаються показання до 
застосування того чи іншого методу лікуван-
ня і критерії переходу до активних хірургічних 
втручань [2]. Досліджень, присвячених ПЗГ, 

надзвичайно мало, що викликає суттєві труд-
нощі в розробці методів ранньої діагностики і 
комплексу лікувальних заходів.

Матеріали та методи досліджень
У клініці ДУ «Інститут загальної та невід-

кладної хірургії імені В.Т.Зайцева НАМН Укра-
їни» та Харківської міської клінічної лікарні 
швидкої та невідкладної медичної допомоги 
імені проф. О.І. Мещанінова проведено ліку-
вання 78 пацієнтів з ПЗГ. З них чоловіків було 
65 (83,33 %); жінок — 13 (16,67 %). Вік постраж-
далих коливався від 20 до 67 років, причому у 
віковій групі 25-45 років ПЗГ відзначений піс-
ля поранень грудей, в той час, як при закритій 
травмі ускладнення спостерігалося переважно 
у віці від 45 років і старше. За механізмом трав-
ми переважали водії та пасажири автомобілів, 
що потрапили у ДТП (32,05 %), ножові пора-
нення та випадки падіння з висоти  (21,79 % та 
19,23% відповідно). Майже всі постраждалі ма-
ли супутню патологію з локальними формами 
ПЗГ без явищ дихальної недостатності.

Основними причинами розвитку ПЗГ бу-
ли вторинна кровотеча в плевральну порож-
нину (41 спостережень або 52,56 %), неефек-
тивне дренування плевральної порожнини 
(25 спостережень або 32,05 %) і пізнє звернен-
ня за медичною допомогою (11 спостережень 
або 14,1 %). В більшості спостережень ПЗГ був 
діагностований після дренування плевральної 
порожнини без торакотомії (49 спостережень 
або 62,82 %). У 28 поранених (35,9 %) ПЗГ роз-
винувся після екстреної торакотомії, викона-
ної, в тому числі, атиповим доступом (11 з 28), 
при цьому неадекватний гемостаз під час то-
ракотомії був основною причиною розвитку 
цього ускладнення.

Отже, у переважної більшості потерпілих 
з проникаючими пораненнями і закритою 
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травмою грудей в походженні розвитку ПЗГ 
сприяли відсутність або недостатня ефектив-
ність евакуації крові з плевральної порожнини.

Рентгенологічні дослідження проведені всім 
78 хворим. При цьому, в плевральної порож-
нини у 51 (65,38 %) хворих визначався гори-
зонтальний рівень рідини. У 11 (14,1 %) хворих 
поряд з рівнем рідини визначалося скупчення 
повітря. У 15 (19,23 %) хворих чіткого рівня 
рідини в плевральній порожнині виявити не 
вдалося. У цих випадках для уточнення ха-
рактеру і кількості скупчення рідини в плев-
ральній порожнині застосовували УЗД грудної 
клітини і пробну пункцію. В особливо тяжких 
діагностичних випадках використовували КТ.

Лікування постраждалих включало в себе 
такі методи як пункція або дренування плев-
ральної порожнини, торакотомія та відеотора-
коскопія.

Результати досліджень та їх обговорення
Лікування починалося з пункції або дрену-

вання плевральної порожнини з метою вида-
лення її вмісту введенням розчинів антисепти-
ків і антибіотиків. Дана маніпуляція зроблена 
у 35 (44,87 %) хворих. Ці заходи виявилися 
успішними у 19 пацієнтів з малим ПЗГ. При 
цьому хворі виписувалися зазвичай з масив-
ними плевральними накладеннями, що під-
тверджують рентгенологічним дослідженням. 
Однак, така тактика лікування у 6 хворих за-
кінчилася емпіємою плеври, а у 1 хворого роз-
винувся бронхіальний свищ.

Торакотомія при ПЗГ була проведена у 
21(26,92%) хворого в терміни від 10 до 43 днів 
після травми, в середньому, на 21-ту добу після 
діагностики ПЗГ, у всіх спостереженнях піс-
ля багаторазових пункцій і спроб додаткового 
дренування. При цьому ознаки інфікування 
плевральної порожнини під час торакотомії 
були виявлені у 8 поранених. Таким чином, 
крім наявності ПЗГ, давність його, незалежно 
від методу лікування, є фактором, що сприяє 
розвитку гнійного процесу.

Реторакотомію було виконано 13 (16,67 %) 
хворим на 5у – 6у добу після операції для ви-
далення ПЗГ.

Після торакотомій у 29 хворих настало по-
вне одужання. У 3 хворих розвинулася емпієма 
плеври. Зареєстровано 2-а летальних випадки. 
У першому хворий загинув внаслідок тромбо-
емболії легеневої артерії, у другому внаслідок 
обширного інфаркту міокарда.

Слід зазначити, що повторну операцію хво-
рі переносять важче ніж першу. Вважаємо, 
це обумовлено крововтратою, гіпоксією та 
травмою.

Відеоторакоскопію (ВТС) виконували 25 
(32,05 %) хворим в терміни від 3 до 10 діб після 
травми, при наявності точного діагнозу ПЗГ 
обсягом понад 500 см3 і при стабільному стані 
пацієнтів. Слід зазначити, що у  хворих з ПЗГ 
іноді існують труднощі введення торакоскопу 
через спайковий процес в плевральній порож-
нині. Видалення згорнутої крові виконували 
відсмоктувачем великого діаметру. Операцію 
закінчували промиванням плевральної по-
рожнини розчинами антисептиків з подаль-
шим спрямованим дренуванням. Після опе-
рації здійснювали активну аспірацію і про-
мивання плевральної порожнини розчинами 
антисептиків до повного припинення ексуда-
ції. У всіх хворих, пролікованих в такий спо-
сіб, наступило повне одужання. Ускладнень 
і летальних випадків не було.

Висновки
1. Лікування методом пункції або дрену-

вання плевральної порожнини можливо тіль-
ки у хворих з малим ПЗГ і не тривалий час. 
При відсутності ефекту показана ВТС або то-
ракотомія.

2. Торакотомія дозволяє видалити всі згуст-
ки крові і розправити легеню. Однак для неї ха-
рактерна висока травматичність і значна час-
тота післяопераційних ускладнень.

3. Завдяки меншій травматичності ВТС має 
безсумнівні переваги в порівнянні з відкрити-
ми втручаннями.

4. Кожен метод лікування повинен засто-
совуватися, виходячи з тяжкості стану потер-
пілого і супутніх захворювань, віку, часу, що 
пройшов з моменту утворення ПЗГ, а також 
його обсягу і локалізації.
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Резюме. У 78 больных с посттравматическим свернувшимся 
гемотораксом изучена эффективность плевральных пункций 
и дренирования плевральной полости, торакотомии и видео-
торакоскопии. Установлено, что терапия в виде плевральных 
пункций дренирования возможна только при малом объёме 
гемоторакса и не продолжительное время. Торакотомия при 
свернувшемся гемотораксе не исключает развития гнойных 
осложнений. Оптимальным методом лечения является видео-
торакоскопическая санация плевральной полости.

Ключевые слова: посттравматический свернувшийся гемото-
ракс, плевральная пункция, торакотомия, видеоторакоскопия.

Summary. In 78 patients with post-traumatic clotted hemothorax 
the performance of pleural puncture and drainage of pleural cavity, 
thoracotomy and VATS was studied. It was determined, that the treat-
ment of pleural puncture drainage is only possible for a small amount 
of hemothorax and not for a long time. Thoracotomy with clotted he-
mothorax does not exclude the development of septic complications. 
The best method of treatment is VATS sanation of pleural cavity.

Key words: рost-traumatic coagulated hemothorax, рleural puncture, 
thoracotomy, videothoracoscopy.
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ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ АУТОПЛАЗМЫ 

ОБОГАЩЕННОЙ ТРОМБОЦИТАМИ ДЛЯ 

СТИМУЛЯЦИИ РЕПАРАТИВНЫХ ПРОЦЕССОВ 

У БОЛЬНЫХ С ТРОФИЧЕСКИМИ ЯЗВАМИ 

ВЕНОЗНОЙ ЭТИОЛОГИИ

Резюме. В данной статье представлены результаты лечения 
венозных трофических язв методом аппликации аутоплазмы 
на язвенную поверхность. Предложенный метод направлен на 
стимуляцию репаративных процессов в области трофической 
язвы. Способ апробирован у 20 больных. Полученные резуль-
таты доказывают, что применение в комплексном лечении 
трофических язв венозной этиологии аутоплазмы обогащен-
ной тромбоцитами позволяет достичь стабильных положи-
тельных результатов, а также снижает вероятность рецидива 
заболевания.

Ключевые слова: варикозная болезнь, патогенез, трофическая 
язва, аутоплазма, хроническая венозная недостаточность.
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Введение
В настоящее время венозные трофические 

язвы встречаются у взрослого населения ин-
дустриально развитых стран [2, 3]. По дан-
ным Интернационального консенсуса хирур-
гов, на 100 000 населения ежегодно появляется 
500 новых больных с трофическими язвами 
конечностей [5, 7, 8]. Хроническая венозная 
недостаточность нижних конечностей есть 
у 25–35 % женщин и 10–15 % мужчин, при 
этом частота декомпенсированных форм хро-
нической венозной недостаточности (ХВН) 
варьирует от 15 до 50 % [1, 4, 6]. Распростра-
ненность этого заболевания среди населения 
варьирует от 9,3 до 25 %, составляя в среднем 
14,1 %. Среди больных молодого трудоспособ-
ного возраста она варьирует от 10 до 48 %. 

По данным сводной статистики, в инду-
стриально развитых странах трофические яз-
вы приводят к инвалидизации и нетрудоспо-
собности чаще, чем туберкулез, ревматизм и 
транспортный травматизм вместе взятые, при 
этом осложненные формы ХВН наблюдаются 
у 1 % населения. Одна треть из них в течение 
ближайших 10 лет от начала заболевания ста-
новится инвалидами [1, 4, 8]. 

В 40–90 % случаев венозная недостаточность 
осложняется трофическими язвами (ТЯ). Эко-
номические затраты на лечение больных с ТЯ 
в развитых странах мира варьируют от 1-го (во 
Франции) до 2-х млрд долларов. Среди боль-
ных молодого трудоспособного возраста она 
варьирует от 10 до 48 %. Рецидив ТЯ после 
оперативного лечения достигает 30 %, что под-
тверждает не только социально-медицинскую 
значимость данной проблемы. 

Несмотря на очевидный прогресс в диагно-
стике и лечении заболеваний вен нижних ко-

нечностей, распространенность ТЯ венозного 
генеза остается своеобразной константой (1–2 % 
взрослого населения), выявляемой в результате 
многочисленных исследований на протяжении 
десятилетий, а их лечение до настоящего вре-
мени составляет одну из сложнейших проблем 
хирургии. Вопрос о выборе оптимального спо-
соба лечения ТЯ, обусловленных XBH, являет-
ся предметом постоянных дискуссий. 

Высокая частота неудовлетворительных ре-
зультатов лечения заболеваний вен нижних 
конечностей часто объясняется тем, что из-
менения в венозной системе влекут за собой 
различные по тяжести и объему вторичные 
изменения в лимфатической системе. Являясь 
одним из ключевых звеньев в системе гомео-
стаза и гуморального транспорта, лимфатиче-
ская система вовлекается во все патологиче-
ские процессы. Нарушения в лимфатической 
системе и неадекватность ее функций не толь-
ко влияют на развитие заболевания, но неред-
ко и предопределяют его. 

Проведенные нами исследования показали, 
что принципиально новым и перспективным 
направлением в лечении рефрактерных веноз-
ных трофических язв может быть применение 
аутоплазмы обогащенной тромбоцитами, со-
держащей факторы роста, избирательно воз-
действующие на тот или иной компонент со-
единительной ткани. Это в первую очередь воз-
действие активных компонентов тромбоцитов. 
Известно, что тромбоциты содержат различные 
белки, цитокины, ряд биоактивных факторов, 
которые стимулируют и регулируют основные 
звенья заживления ран. Биологически актив-
ные факторы тромбоцитов также содержаться в 
их плотных гранулах. Они содержат серотонин, 
гистамин, допамин, аденозин и ионы кальция. 
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Данные факторы не относятся к ростовым, но 
они также играют фундаментальную роль в 
процессах заживления. Гистамин и серото-
нин, выделенные тромбоцитами, активируют 
макрофаги и повышают сосудистую проница-
емость, которая открывает доступ к трофиче-
ской язве. Полиморфоядерные лейкоциты ми-
грируют в область раны, и вскоре после этого 
клетки начинают разрастаться, в то время как 
фибробласты помогают формировать основное 
вещество регенеративного процесса.

Цель исследований 
Улучшение результатов лечения больных 

с венозными трофическими язвами.

Материалы и методы иследований
Работа выполнена в амбулаторных условиях 

и основана на клиническом изучении 20 боль-
ных с ХВН класс С5-С6 (СЕАР), осложненной 
воспалительными и трофическими процесса-
ми, которые проходили лечение в условиях от-
деления хирургических инфекций ГУ «Инсти-
тут общей и неотложной хирургии им. В. Т. Зай-
цева НАМНУ» 2016 г. 

Для включения пациентов в исследование 
были избраны следующие критерии:

• больные с длительно незаживающими ра-
нами (отсутствие признаков эпителиза-
ции в течение 14 суток и более);

• возраст пациентов 36-75 лет.
Распределение больных по полу было следу-

ющим: 16 женщин и 4 мужчин; возраст паци-
ентов варьировал от 36 до 75 лет. При анализе 
распределения больных по возрасту и полу 
выявлено: группы идентичны, каких-либо до-
стоверных различий не обнаружено. Установ-
лено, что большая часть пациентов в основной 
и контрольной группах приходится на трудо-
способный возраст, т. е. 36-60 лет. 

У 12 (60 %) больных был установлен диагноз 
варикозная болезнь, осложненная трофиче-
скими язвами (СЕАР С5-С6); посттромбоф-
лебитический синдром (ПТФС) — у 7 (35 %) 
пациентов и у 1 (5 %) — варикозная болезнь, 
осложненная острым варикотромбофлебитом.

Размеры раневого дефекта варьирывали от 
2,0 до 10,7 см2. Средняя площадь язвенного де-
фекта составила (6,2±2,1) см2.

Наиболее часто локализация на нижних ко-
нечностях у 17 (85 %) больных у медиальной 
лодыжки; у 3 (15 %) — передней поверхности 
голени. 

Всем пациентам проводилось комплексное 
обследование, включавшее в себя: лаборатор-
ные исследования, инструментальные (ду-
плексное ангио сканирование сосудов нижних 
и верхних конечностей) и бактериологические 
методы исследований.

Дуплексное ангиосканирование выполняли 
с помощью ультразвукового сканера «Logiq-500 
Pro» (General Electric, США) с конвексным дат-
чиком 5-7 МГц.

Бактериологическое исследование отделяе-
мого язв включало в себя качественное и ко-
личественное изучение раневой микрофлоры 
в динамике. 

Оценку эффективности применяемого ле-
чения проводили один раз в 6 дней во время 
контрольного осмотра путем визуальной оцен-
ки состояния трофической язвы, ее планиме-
трии, цитологического и бактериологического 
исследований. Эффективность проводимого 
лечения оценивалась врачом и пациентом.

Больным применяли следующую схему ле-
чения: в стадию экссудации, применяли, пред-
варительно смоченные в физиологическом рас-
творе, бактериостатические адсорбционные 
повязки на основе синтетической поливини-
лацеталевой губки пропитанной метиленовым 
синим и генцианвиолетом (Hydrofera). Повяз-
ку укладывали так, чтобы края выходили на 
1–2 см за границы раны. Повязку фиксировали 
прозрачной полупроницаемой полиуретано-
вой пленочной повязкой Тегадерм с последую-
щим наложением однослойного компрессион-
ного бандажа эластичными бинтами средней 
степени растяжимости. Во время фазы экс-
судации у больных проводили смену повязки 
1 раз в сутки.  После полного очищения раны 
и при верификации грануляций использова-
ли повязки «АРМА-ГЕЛЬ+» с аппликацией 
аутоплазмы обогащенной тромбоцитами. На 
стадии эпителизации использовали мази, со-
держащие гиалуроновою кислоту и ионы сере-
бра (куриозин, иалузет +) (патент на полезную 
модель № 109091 от 10.08.2016).

Примененная терапия, включающая аппли-
кации аутоплазмы обогащенной тромбоцита-
ми позволила улучшить лимфатический дре-
наж тканей, способствовала выведению огром-
ного количества продуктов дисметаболизма из 
интерстициального пространства, тем самым 
нормализовала микроциркуляцию, а в конеч-
ном итоге способствовала компенсации пато-
логического процесса.

Лимфотропную терапию осуществляли ме-
тодом региональной лимфостимуляции, ко-
торая заключалась в целенаправленном воз-
действии на патологический процесс поражен-
ной конечности. Это учитывало сегментарную 
теорию строения лимфатической системы и 
рациональность медикаментозной терапии. 
При этом основным моментом является се-
лективное, прицельное воздействие на очаг 
патологии и основные пути лимфооттока от 
него в сочетании с многогранным влиянием 
региональной лимфатической терапии. Реги-
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ональная лимфостимуляция на фоне суще-
ствующего интерстициального отека мягких 
тканей конечности, спровоцированного вос-
палением и декомпенсацией венозного пути 
дренажа тканей, приводит к изменению на-
правления движения основных потоков жид-
кости в микроциркуляторном русле мягких 
тканей пораженной конечности, в результате 
чего она преимущественно транспортируется 
из ткани через лимфатическую систему, что в 
свою очередь обеспечивает ликвидацию отека 
и улучшение микроциркуляции.

Техника получения обогащенной плазмы 
заключалась в следующем: у больных из ве-
ны забирали кровь в количестве 20,0 мл с до-
бавлением 2 тыс. ед. гепарина. Кровь цетри-
фугирывали при ускорении 250 g в течение 
10 мин. При таком центрифугировании осе-
дают только эритроциты, как наиболее тя-
желые, а тромбоциты и лейкоциты остаются 
в плазме. Плазма отсасывается шприцем. 
С помощью трехходового крана путем добав-
ления 20 мг аскорбиновой кислоты в другом 
шприце, путем перемещения и смешивания, 
получается гелеобразная субстанция. На язву 
накладывали полученную субстанцию с по-
следующем покрытием гидрогелевой повязкой 
«Армагель +». Данные процедуры повторяются 
с интервалом 1 раз в 5 дней. О течении ранево-
го процесса судили по отпечаткам по методу 
М. П. Покровской и М. С. Макарова. Мазки-
отпечатки раневой поверхности окрашивали 
гематоксилин-эозином и азур-II-эозином, из-
учали на световом микроскопе «Leitz» при уве-
личении до 1200 раз. О динамике регенератор-
ного процесса судили по изменению площади 
раны. Измерение площади раны производили 
путем переноса наружных контуров язвы на 
прозрачную пленку с последующим подcчетом 
площади, определяли скорость заживления 
раневого дефекта. 

Результаты исследований и их обсуждение 
Применение аутоплазмы обогащенной тром-

боцитами ускоряло появление положительной 
динамики в течении заболевания. Было отме-
чено, что после первой процедуры наблюда-
лось уменьшение отека окружающих тканей, 
появление валика краевой эпителизации. По-
сле двух процедур появляются отчетливые гра-
нуляции в виде отдельных язычков, которые 

поднимаются к поверхности в виде молодого 
эпидермиса. При патогистологическом иссле-
довании уменьшается количество лейкоцитов, 
появляются лимфоциты и единичные макро-
фаги, функционально активные фибробласты, 
фиброкласты, фиброциты, особенно отчет-
ливо прослеживается появление тонкой сети 
новых сосудов, активизируется рост эпителия 
лимфатических капилляров. Через 14 дней 
в области трофической язвы хорошо выявляет-
ся покровный эпителий, местами с выражен-
ными явлениями пролиферации и образова-
нием сосочков. В дерме формируется волокни-
сто-рубцовая ткань, у большинства пациентов 
отмечено сокращение площади дефекта на 
50 % и более. Сроки заживления ран составили 
(16,4+1,7)дня. 

Сравнительная характеристика результатов 
лечения исследуемой группы больных с ре-
зультатами ретроспективного анализа стан-
дартных схем лечения показала, что скорость 
очищения язвенных поверхностей, появления 
грануляций и эпителизации длительно неза-
живающих ран в исследуемой группе была зна-
чительно выше по сравнению со стандартной 
терапией — в 2,2 раза. Степень уменьшения 
в размерах в случае предложенной терапии бы-
ла также существенно выше, в 5,7 раза. 

В ходе исследований не было отмечено пи-
рогенных, антигенных и токсических ослож-
нений, связанных с применением интерактив-
ных перевязочных покрытий.

Выводы 
Лечение больных с варикозной болезнью, 

осложненной трофическими язвами, при от-
сутствии адекватного клинического ответа на 
стандартные схемы лечения рекомендуется 
проводить по предложенной нами схеме с ис-
пользованием аутоплазмы обогащённой тром-
боцитами. Таким образом, нами выявлена и 
доказана эффективность местной терапии: 
скорость очищения язвенных поверхностей, 
появления грануляций и эпителизации дли-
тельно незаживающих ран в исследуемой груп-
пе была значительно выше по сравнению со 
стандартной терапией — в 2,2 раза. Степень 
уменьшения в размерах в случае предложен-
ной терапии была также существенно выше, 
в 5,7 раза. В ходе лечения не было отмечено ал-
лергических реакций.
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Резюме. У даній статті представлені результати лікування 
хронічних виразок венозної етіології методом аплікації ау-
топлазми на виразкову поверхню у хворих з трофічними ви-
разками нижніх кінцівок венозної етіології. Запропонований 
метод спрямований на стимуляцію репаративних процесів в 
області трофічної виразки. Спосіб апробований у 20 хворих. 
Отримані результати доводять, що застосування у комплек-
сному лікуванні трофічних виразок венозної етіології ауто-
плазми збагаченої тромбоцитами дозволяє досягти стабільних 
позитивних результатів, а також знижує ймовірність рецидиву 
захворювання. 

Ключові слова: варикозна хвороба, патогенез, трофічна ви-
разка, аутоплазма, хронічна венозна недостатність.

Summary. The article presents results of treatment of venous 
chronic ulcers by application of autoplasma in ulcer surface. The 
main aim of the proposed method is stimulation of reparative pro-
cesses in the area of chronic ulcers. The method was tested in 20 
patients. The results obtained prove that the application in complex 
treatment of venous chronic ulcers of applying autoplasma enriched 
with platelets enables to achieve stable positive results, and reduces 
the capasity of relapses. 

Key words: varicose disease, pathogenesis, trophic ulcer, autolo-
gous plasma, chronic venous insufficiency.
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ЛЕЧЕНИЕ ОСЛОЖНЕНИЙ ДИВЕРТИКУЛЯРНОЙ 

БОЛЕЗНИ ТОЛСТОЙ КИШКИ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ 

ВИДЕОЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ ТЕХНИКИ

Резюме. В статье приведены результаты обследования и 
лечения 74 пациентов, которые были прооперированы по 
поводу осложненных форм дивертикулярной болезни толстой 
кишки (ДБТК). С использованием видеолапароскопической 
техники было прооперировано  37 больных, из них 28 в ур-
гентном порядке и 9 плановых оперативных вмешательств. 
В исследовании установлено, что оперативное лечение больных 
с осложненной ДБТК лучше проводить с использованием 
видеоэндоскопической аппаратуры, о чем свидетельствует 
меньшая длительность операции (75,5 ± 7,2) мин по сравнению 
с открытыми операциями – (102,4 ± 8,6) мин и меньший койко-
день – (5,7 ± 0,8) дн (открытые операции — (10,3 ± 1,2) дн). 
Повторные плановые радикальные операции по поводу ДБТК 
предпочтительнее выполнять лапароскопически, о чем сви-
детельствует меньшее число осложнений  (5,7% по сравнению 
с открытыми операциями – 9,7%) и меньший койко-день 
(6,4 ± 1,8 дн по сравнению с открытыми операциями – 8,7 ± 1,6 дн).

Ключевые слова: толстая кишка, острый дивертикулит, ди-
вертикулярная болезнь.
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Введение
Среди заболеваний толстой кишки одно из 

ведущих мест занимает дивертикулярная бо-
лезнь, частота которой у лиц пожилого и стар-
ческого возрастов достигает 75%.

В связи с неуклонным ростом заболеваемо-
сти дивертикулярной болезнью толстой киш-
ки (ДБТК) в индустриально развитых странах 
(с 0,58 до 1,20 на 1000 населения за последние 
пять лет) вопрос о тактике лечения данной 
патологии становится действительно  актуаль-
ным (Жуков Б.Н. и соавт. 2012) . 

Осложнения дивертикулеза встречаются у 
40—42 % больных [1, 4]. Наиболее частое ос-
ложнение - дивертикулит, составляющий сре-
ди всех осложнений 60 %. Пусковыми механиз-
мами воспаления дивертикулов являются не 
только трофические расстройства под влияни-
ем копролитов, но в большей степени микро- и 
макроперфорации дивертикупов с развитием 
периколического воспалительного процесса. 

Перфорация дивертикулов наблюдается 
у 3,3 % больных дивертикулезом ободочной 
кишки как при клинически выраженном, так 
и при бессимптомном варианте заболевания 
[3, 6]. Перфорация дивертикула является 
четвертой по частоте причиной экстрен-
ного хирургического вмешательства после 
острого аппендицита, перфоративной га-
стро-дуоденальной язвы и кишечной не-
проходимости и третьим по частоте по-
казанием для формирования колостомы. 
При этом послеоперационная летальность 

в целом колеблется от 1,0% (Воробьев Г. И. 
и соавт., 2001) 

Кровотечения из дивертикулов диагности-
руются у 6,8—38,4 % больных дивертикулезом 
и наблюдаются преимущественно у больных 
при сочетании дивертикулеза ободочной киш-
ки с гипертонической болезнью или атероск-
перозом. 

По данным литературы, кровоточащий ди-
вертикул чаще локализуется в правой половине 
толстой кишки. «Скрытая» кровопотеря из ди-
вертикулов, являющаяся причиной постгемор-
рагической анемии, встречается у 24 % больных. 

Кишечные кровотечения как осложнение 
ДБТК составляют 5,2-13,0% всех кровотече-
ний из нижних отделов ЖКТ (А. В. Воробей 
и В.В. Климович, 2008).

Оперативному лечению подлежит 10–20 % 
больных [1, 2, 6] Показания к оперативному 
лечению подразделяются на абсолютные и от-
носительные:

АБСОЛЮТНЫЕ: 
1) подозрение на опухоль толстой кишки; 
2) перфорация дивертикула; 
3) перитонит; 
4) профузное кровотечение; 
5) острая кишечная непроходимость.
ОТНОСИТЕЛЬНЫЕ: 
1) хронические осложнения: 

а) рецидивирующий дивертикулит, 
б) инфильтраты, 
в) наружные и внутренние свищи, 
г) рецидивные кровотечения. 
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2) дивертикулез с клиническими проявлени-
ями, резистентный к консервативной терапии.

Характер оперативного вмешательства при 
этом будет определяться в зависимости от вре-
мени перфорации, выраженности перитонита, 
распространенности дивертикулеза, локализа-
ции перфорированного дивертикула, общего 
состояния больного. С учетом выше перечис-
ленных обстоятельств возможны следующие 
операции: операция Гартмана с дренировани-
ем брюшной полости; резекция кишки с пер-
форированным дивертикупом по Микуличу; 
выведение на кожу зоны перфорации ободоч-
ной кишки с формированием здесь же коло-
стомы и, наконец, при невозможности выве-
дения кишки на переднюю брюшную стенку 
(верхне-ампупярный отдел прямой кишки, 
ректосигмоидный отдел) возможно послойное 
ушивание места перфорации с наложением 
проксимальной колостомы и адекватным дре-
нированием брюшной полости [1, 2]. 

Цель работы 
Улучшить результаты лечения пациентов 

с осложненными формами ДБТК путем при-
менения видеоэндоскопических методик.

Материалы и методы исследований 
За период 2004-2017 г. проведен анализ ле-

чения 129  пациентов, госпитализированных 
в отделения абдоминальной, неотложной хи-
рургии и отделение колопроктологии Военно-
медицинского клинического центра Южного 
региона в г. Одесса которым было выполне-
но 141 операций по поводу дивертикулярной 
болезни и её осложнений. Мужчин было 72 
(55,8%), женщин 57 (44,2%). У 105 (81,4%) боль-
ных заболевание было выявлено впервые, 24 
(18,6%) – ранее оперированы по поводу ос-
ложнений дивертикулярной болезни. Ос-
ложненные формы ДБТК диагностированы у 
110 (86,0%) пациентов. Острый дивертикулит 
с воспалительными изменениями в стенке тол-
стой кишки диагностирован у 36 (32,4 %) че-
ловек, перфорация дивертикула – 57 (51,4 %) 
пациентов, кишечное кровотечение как при-
чина госпитализации отмечено у 12 (10,8 %) па-
циентов, кишечные свищи — у 5 (5,4 %) больных. 

В экстренном порядке выполнено 105 
(74,4 %) операций из них 43 (41,4%) выполне-
ны с использованием видеоэндоскопическо-
го оборудования, традиционным открытым 
способом выполнено 62 (58,6 %) операции. 
Диагностическая лапароскопия по неотлож-
ным показаниям произведена 24 (22,9 %) па-
циентам. Лапароскопическая сигмостомия по 
поводу перфорации дивертикула выполнена 
15 (14,3 %). Лапароскопически-ассистирован-
ная левосторонняя гемиколэктомия по поводу 

ДБТК осложненной профузным кровотечени-
ем 3 (2,9 %) и 1 (1,5 %) осложненная перфора-
цией дивертикула. 

Из открытых операций выполненных по не-
отложным показаниям: операция типа Гартма-
на выполнена 32 (31,4 %) пациентам, левосто-
ронняя гемиколэктомия 11 (10,0 %), резекция 
сигмовидной кишки 6 (5,7 %),  экстраперито-
низация сигмовидной кишки 5 (4,4 %), сигмо-
идэктомия 3 (2,8 %), сигмостомия на уровне 
перфорации кишки 3 (2,8 %), правосторонняя 
гемиколэктомия 2 (2,8 %).      

Плановых операций было 36, из них с при-
менением видеоэндоскопической техники 
14 (37,5 %), традиционным открытым спосо-
бом выполнено 22 (62,5 %)  операции.  Лапа-
роскопически-асситированных левосторонних 
гемиколэктомий – 10 (29,2 %), лапароскопиче-
ски-ассистированных резекций сигмовидной 
кишки – 4 (8,3 %). Открытая левосторонняя 
гемиколэктомия — 18 (50,0 %), открытая резек-
ция сигмовидной кишки — 3 (8,3 %) пациен-
там, дистальная субтотальная колэктомия — 
1 (4,2 %).

При формировании межкишечного анасто-
моза использовались сшивающие циркуляр-
ные аппараты СЕЕА 31 фирмы «Covidien», CDH 
29 фирмы «Ethicon».

Результаты исследований и их обсуждение 
При поступлении пациентов с клинической 

картиной неотграниченного перитонита в ле-
вой подвздошной области для верификации 
диагноза всем им выполнялась диагностиче-
ская лапароскопия – 42.

У 58 (45,3 %) больных вмешательства были 
завершены формированием толстокишечных 
анастомозов. 

Послеоперационные осложнения разви-
лись у 21 пациентов, из них несостоятельность 
толстокишечных анастомозов —  2 (открытое 
оперативное вмешательство), анастомозит — 
9 (5 лапароскопия и 4 открытое оперативное 
вмешательство), нагноение послеоперацион-
ной раны – 6 (2 лапароскопия и 4 открытое 
оперативное вмешательство) ИБС, инфаркт 
миокарда 3 (2 лапароскопия и 1 открытое опе-
ративное вмешательство) толстокишечное 
кровотечение 1 (лапароскопия). 

По нашим данным при лечении больных 
с осложненными формами ДБТК с использова-
нием видеоэндоскопической аппаратуры дли-
тельность операции составила (77,5 ± 8,2) мин 
в сравнении с открытыми оперативными вме-
шательствами (103,7 ± 9,4) , так же, койко-день 
составил (6,8 ± 0,9) дн. по сравнению  с от-
крытыми операциями (12,4 ± 1,1) дн, число ос-
ложнений  (6,7 % по сравнению с открытыми 
операциями – 12,1 %).
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Выводы
1. Оперативное лечение больных с ослож-

ненной ДБТК лучше проводить с использо-
ванием видеоэндоскопической аппаратуры, 
о чем свидетельствует меньшая длительность 
операции и меньший койко-день 

2. Повторные плановые радикальные опера-
ции по поводу ДБТК предпочтительнее выпол-
нять лапароскопически, о чем свидетельствует 
меньшее число осложнений.

ЛИТЕРАТУРА

1. Шелыгин Ю. А.  Клинические рекомендации. Коло-

проктология / Ю. А. Шелыгин, С. А. Фролов. — М. : 

ГЭОТАР-Медиа, 2015. — 528 с.

2. Воробьев Г.И. Острый дивертикулит сигмовидной 

кишки: клиника, диагностика и лечение / Г.И. Во-

робьев, Ю.М. Панцырев, А.П. Жученко, С.И. Ачка-

сов, А.Г. Манвелидзе, А.И. Москалев, К.В. Болихов // 

Российский журнал гастроэнтерологии, гепатологии, 

колопроктологии. – 2007. – Т. 17. – № 4. – С. 44-49.

3. Болихов К. В. Острые воспалительные осложнения 

дивертикулярной болезни ободочной кишки. Кли-

ника, диагностика, лечение: дис. мед.наук: 14.00.27 / 

Болихов Кирилл Валерьевич. – М., 2006. – 238 с.

4. Шептулин А. А. Дивертикулярная болезнь толстой 

кишки: клинические формы, диагностика, лечение/ 

А.А. Шептулин// Российский журнал гастроэнтеро-

логии, гепатологии, колопроктологии. – 2006. – Т.16. 

– №5. – С.44-49. 

5. ACPGBI position statement on elective resection for 

diverticulitis  / J. B. J. Fozard, N. C. Armitage, Schofi eld 

J. B. [et al.]// Colorectal Dis. — 2011. — Vol. 13. — Suppl. 

3. — P. 1–11.

6. Risk factors for colonic diverticular hemorrhage: Japanese 

multicenter study / K. Suzuki, S. Uchiyama, K. Imajyo 

[et al.] // Digestion. — 2012. — Vol. 85. — P. 261–265.



KHARKIV SURGICAL SCHOOL № 2(83) 2017 165

NOTES OF MEDICAL PRACTITIONER

Резюме. У статті наведені результати обстеження і лікуван-
ня 74 пацієнтів, які було прооперовано з приводу ускладнених 
форм дивертикулярной хвороби товстої кишки (ДХТК). З ви-
користанням відеолапароскопіческіх техніки було прооперо-
вано 37 хворих, з них 28 в ургентному порядку та 9 планових 
оперативних втручань. У дослідження встановлено що опера-
тивне лікування хворих з ускладненою ДХТК краще прово-
дити з використанням відеоендоскопічної апаратури, про що 
свідчить менша тривалість операції 75,5 ± 7,2 хв у порівнянні 
з відкритими операціями — 102,4 ± 8,6 хв і менший ліжко-день — 
5,7 ± 0,8 дн (відкриті операції — 10,3 ± 1,2 дн). Повторні пла-
нові радикальні операції з приводу ДТК краще виконувати 
лапароскопически, про що свідчить менша кількість усклад-
нень (5,7 % в порівнянні з відкритими операціями — 9,7 %) і 
менший ліжко-день ((6,4 ± 1,8) дн в порівнянні з відкритими 
операціями — (8,7 + 1,6) дн).

Ключові слова: товста кишка, гострий дивертикуліт, дівер-
тікулярная хвороба.

Summary. The results of examination and treatment of 74 patients 
who were operated for complicated forms of diverticular disease of 
the colon (DBTK) are analyzed. Using technology videolaparo-
scopic 37 patients were operated, 28 of them in urgent procedure 
and 9 of planned surgical intervention. The study found that surgical 
treatment of patients with complicated DBTK is best done using a 
videoendoscope equipment, as evidenced by lower operative time of 
(75.5 ± 7.2) min compared to open surgery — (102.4 ± 8.6) minutes and 
less bed-day — (5.7 ± 0.8) days (open operations — (10.3 ± 1.2) days). 
Repeated planned radical surgery for DBTK preferable to perform 
laparoscopically, as evidenced by fewer complications (5.7 % as com-
pared to open surgery — 9.7 %) and a smaller bed day ((6.4 ± 1.8)days 
compared to open surgery — (8.7 + 1.6) days).

Key words: colon, acute diverticulitis, diverticular disease.
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АРОЗИВНІ КРОВОТЕЧІ З МАГІСТРАЛЬНИХ 

СУДИН ШИЇ ЯК УСКЛАДНЕННЯ ПЕРЕБІГУ 

РАНОВОГО ПРОЦЕСУ ЗА НАЯВНОСТІ СТОМ ПІСЛЯ 

РОЗШИРЕНО-КОМБІНОВАНИХ ОПЕРАЦІЙ 

ПРИ ПУХЛИНАХ ГОЛОВИ ТА ШИЇ

Резюме. Арозивні кровотечі з магістральних судин шиї у піс-
ляопераційному періоді зустрічаються порівняно рідко, проте 
супроводжуються значною летальністю. Метою роботи було 
розглянути причини виникнення та результати лікування 
кровотеч з магістральних судин у післяопераційному періоді у 
хворих з пухлинами голови та шиї. За період з 2004 по 2016 ро-
ки у відділенні пухлин голови та шиї Львівського онкоцентру 
знаходилося 20 пацієнтів з місцево-поширеним раком (МПР)  
порожнини рота, глотки та гортані, у яких в ранньому ПП 
виникли арозивні кровотечі з магістральних судин шиї після 
розширено-комбінованих операцій. У 17-ти (85 %) випадках 
арозивна кровотеча розвинулась на фоні функціонуючої оро- 
або фарингостоми на фоні інфікування та загоєння останньої 
вторинним натягом. Після кровотечі померло 9 (45 %) хворих, 
11 (55 %) залишилось живими. Поява кровотечі вимагає негай-
ної активної хірургічної тактики з метою збереження життя 
пацієнта. Раннє розпізнавання факторів ризику та застосу-
вання профілактичних заходів дозволяє попередити розвиток 
цього грізного ускладнення у післяопераційному періоді.

Ключові слова: кровотеча, магістральні судини шиї, оросто-
ма, фарингостома.
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Вступ
Хірургія ділянки голови та шиї при ліку-

ванні злоякісних новоутворень незважаючи на 
впровадження новітніх методик залишається 
високотравматичною та  часто супроводжуєть-
ся розвитком специфічних ускладнень у піс-
ляопераційному періоді (ПП) [2, 3]. Останні 
часто стають фатальними для пацієнта. Гостра 
кровотеча з магістральних судин шиї є саме та-
ким ускладненням,  смертність від якого скла-
дає від 15 до 27 %, а в деяких випадках і до 50 % 
[1, 6]. У переважній більшості випадків крово-
течі в післяопераційному періоді розвиваються 
на місці утворення стом з арозованих судин та 
ускладнюють перебіг останніх. Ці два усклад-
нення є тісно етіопатогенетично пов’язаними 
та водночас можуть виникати незалежно один 
від одного. Арозія судини це порушення її 
цілісності  внаслідок роз’їдання  стінки під 
впливом різноманітних факторів. Арозія судин 
при утворенні оро- та фарингостом  відбува-
ється під впливом виразкових, некротичних 
та  гнійних процесів, які переходять на суди-
ни з навколишніх тканин з наступним фер-
ментативним і фагоцитарно - резорбтивним  
розплавленням їх стінок. Особливо виражено 
цей процес перебігає при порушенні регенера-
тивних властивостей тканин на фоні фіброзу 
після доопераційного курсу променевої тера-

пії [4]. Кровотеча з зовнішньої сонної артерії 
може бути зупинена шляхом її перев’язки без 
особливих наслідків для здоров’я хворого і йо-
го загального стану. Арозивні кровотечі з за-
гальної та внутрішньої сонних артерій одне з 
найважчих ускладнень і одна з безпосередніх 
причин смерті в післяопераційному періоді у 
хворих з пухлинами голови та шиї. Кровотеча 
буває настільки масивною, що хворі помира-
ють скоріше, ніж їм вдається надати допомогу. 
Навіть якщо кровотечу вдається зупинити за 
рахунок перев’язки загальної сонної артерії, до 
70 % пацієнтів вмирає від ішемічного інсульту, 
а у 20-30 % хворих, які залишаються живими, 
розвиваються стійкі паралічі і парези кінцівок 
[5]. У той же час застосування комплексу про-
філактичних заходів дозволяє попередити та 
зменшити відсоток розвитку таких кровотеч.

Мета роботи 
Розглянути причини виникнення та резуль-

тати лікування кровотеч з магістральних су-
дин у ПП у хворих з пухлинами голови та шиї.

Матеріали та методи досліджень
За період з 2004 по 2016 р. у відділенні пух-

лин голови та шиї Львівського онкоцентру 
знаходилося 20 пацієнтів з місцево-пошире-
ним раком (МПР)  порожнини рота, глотки 
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та гортані, у яких у ранньому ПП виникли 
арозивні кровотечі з магістральних судин шиї 
після розширено-комбінованих операцій.  Вік 
хворих варіював від 35 до 84 років, серед них 
19 чоловіків і 1 жінка. Серед прооперованих 
локалізацій переважали процеси  глотки та 
слизової дна рота. Кровотечі виникли у 2 па-
цієнтів з ІІ стадією, у 7 хворих – з ІІІ стадією 
процесу, а у 11 випадках при ІV стадії захво-
рювання. У всіх випадках пацієнти отримали 
комбіноване лікування: у 12 випадках у ви-
гляді неоад’ювантної променевої терапії з по-
дальшою операцією, у 8 випадках – операція в 
поєднанні з ад’ювантним опроміненням. Роз-
поділ хворих за нозологічними формами пред-
ставлено в табл. 1.

Таблиця 1
Розподіл хворих за нозологічними формами

Нозологічна форма
Кількість хворих

абс. (%)
Рак мигдалика 2 10
Рак язика 4 20
Рак слизової порожнини рота 5 25
Рак ротоглотки 7 35
Рак гортаноглотки 2 10
Всього 20 100

Результати досліджень та їх обговорення
У 17-ти (85 %) випадках арозивна кровотеча 

розвинулась за  наявної оро- або фарингосто-
ми на фоні інфікування рани. У 2-х випадках 
(10 %) мала місце кровотеча  з ділянки оголе-
ної судини в місці часткового некрозу клап-
тя шкіри, який її прикривав без формування 
повноцінної стоми та в 1-му (5 %) випадку 
при візуально неушкоджених покривних тка-
нинах, ймовірно внаслідок розриву в зоні не-
крозу травмованої під час операції судинної 
стінки. Розподіл кровотеч виглядав наступним 
чином: у 10 –  з загальної сонної артерії, у 6 — 
з внутрішньої,  у 4 пацієнтів — із зовнішньої 
сонної артерій (табл. 2).

Таблиця 2
Частота кровотеч в залежності від судини

Місце кровотечі Абс. к-сть (%)
Загальна сонна артерія 10 50
Внутрішня сонна артерія 6 30
Зовнішня сонна артерія 4 20

Після кровотечі померло 9 (45 %) хворих. 
У 2-х випадках хворим не встигли надати ме-
дичну  допомогу і вони померли протягом 
5 хвилин після виникнення профузної крово-
течі з внутрішньої сонної артерії. У 4 пацієнтів, 
яким проведена перев’язка загальної сонної 
артерії і у 3 з перев’язкою внутрішньої сонної 
артерії наступило гостре порушення мозково-
го кровообігу з повним геміпарезом і вони по-
мерли не дивлячись на  проведену інтенсивну 
терапію. Після кровотечі залишилися живими 

11 пацієнтів (55 %) – 4 після перев’язки за-
гальної сонної, 1 після перев’язки внутрішньої 
сонної артерії без будь-яких проявів невро-
логічної симптоматики та 4 після перев’язки 
зовнішньої сонної артерії. У 2-х пацієнтів 
у зв’язку з наявністю незначного дефекту, кро-
вотечу з загальної сонної артерії було зупинено 
шляхом ушивання стінки. Причому, належить 
зауважити, що в 3-х випадках, коли проводили 
перев’язку загальної сонної артерії кровоте-
ча виникла з арозійної ділянки на зовнішній 
гілці артерії, але через те, що остання знаходи-
лася близько до біфуркації, лігатуру довелося 
накласти нижче. 

У 13-ти хворих перфорація наступала в місці 
біфуркації загальної сонної артерії, або з зо-
внішньої поверхні стовбура загальної сонної 
артерії. Кровотеча, як правило, виникала на 
2-4 тиждень (95 %) після проведеного опера-
тивного втручання. В 1-му випадку (5 %) вона 
виникла на 4 добу на цілком незміненій ділян-
ці, найбільш ймовірно внаслідок перфорації, 
що утворилась в зоні некрозу травмованої під 
час операції судини. Розриву артерії в пере-
важній більшості випадків передує оголення 
та «висихання» її стінки. Усі фактори, які пе-
решкоджають загоєнню рани первинним на-
тягом, сприяють розвитку кровотечі. Великий 
вплив на патогенез розриву артеріальної стін-
ки, мають місцеві фактори. До них відносяться 
зміни тканин, які виникають після променевої 
терапії, інфікування, порушення кровопоста-
чання стінки сонної артерії. Ступінь і прояв 
променевих пошкоджень тканин залежить від 
дози і ритму опромінення, а також і часу який 
минув після його закінчення. Регенеративна 
здатність тканин, які попали в зону опромі-
нення знижується. Внаслідок цього після до-
операційної променевої терапії, частіше спо-
стерігаються некрози шкірних клаптів, роз-
ходження країв рани і оголення сонних судин, 
а також утворюються стоми, які не загоюються 
впродовж тривалого часу. У такої групи паці-
єнтів різко зростає ризик виникнення крово-
течі, особливо коли після проведеної операції 
судина залишена неприкритою.  Свідченням 
цього є поява кровотеч на фоні функціоную-
чих оро- та фарингостом у 85 % випадків серед 
проаналізованих. У цьому випадку на  судину 
діє комплекс факторів, що в кінцевому резуль-
таті призводить до формування зони маляції 
та некрозу: 

1) «висихання» (особливо виражене при пар-
ціальній втраті адвентиційної оболонки); 

2) порушена трофіка внаслідок часткового 
ушкодження vasa vasorum в ході проведеної 
операції; 

3) дія ферментів слини та протеолітичних 
ферментів  ранового секрету; 
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4) перехід ранової інфекції та запального 
процесу з відторгненням некротичних мас на 
незмінену стінку контактної судини. 

Супутній соматичний статус, включаючи такі 
хвороби як цукровий діабет, хронічна серцева 
недостатність, гепатози, а також післяоперацій-
ний авітаміноз та гіпопротеїнемія, виснаження 
організму та стрес можна віднести до обтяжую-
чих факторів ризику розвитку вторинних кро-
вотеч у випадку появи стом після проведеної 
операції. Тому, при веденні оро- чи фарингосто-
ми консервативно, якщо вона супроводжується 
оголенням певного сегменту магістральної су-
дини, необхідно бути готовим до зупинки про-
фузної кровотечі у будь-який момент. Доцільно 
накласти провізорні лігатури на дистальну і про-
ксимальну частини артерії. При профузній кро-
вотечі її зупинку необхідно проводити негайно 
(в палаті, коридорі, перев’язочній, тобто там, де 
виник розрив судини). Єдиним методом негай-
ної допомоги є пальцеве притиснення судини 
нижче місця розриву. При виникненні арозивної 
кровотечі та неможливості її зупинити консер-
вативними методами або ушиванням дефекту 
стінки, показана перев’язка судини в ургентно-
му порядку. Якщо технічно є можливим, прово-
диться резекція ушкодженого сегмента загаль-
ної або внутрішньої сонної артерії з наступним 
її протезуванням. Яремна вена прошивається 
та двічі перев’язується. Паралельно проводяться 
усі необхідні реанімаційні заходи спрямовані на 
боротьбу з геморагічним шоком і підтримкою 
серцево-дихальної діяльності пацієнта. 

Комплексний підхід до профілактики мож-
ливих кровотеч повинен застосовуватись на всіх 
етапах комбінованого лікування. Адекватна са-
нація вогнищ хронічної інфекції та антибіоти-
копрофілактика за добу до операції є одними 
з ключових складових. Також заслуговує уваги 
правильне планування і проведення курсу до-
операційної променевої терапії із застосуванням 
сучасних джерел променевої терапії, які мають 
менший ризик ушкодження шкіри і прилеглих 
тканин. Оскільки ризик розвитку арозійної кро-
вотечі найвищий після розширено-комбінова-
них операцій, що супроводжуються видаленням 
значного масиву тканин, необхідно найбільший 
акцент ставити саме на профілактичні заходи в 
процесі проведення радикальної операції. Серед 
основних таких маніпуляцій слід застосовувати: 

1) правильний розріз шкіри,  який повинен 
як можна на меншому протязі знаходитися в 
проекції магістральних судин шиї; 

2) при можливості зберігати якомога більше  
залишків тканини (фасції, м’язи, жирова та 
сполучна тканина), особливо паравазально, з 
метою якнайбільш повного прикриття судин-
но-нервового пучка після проведення осно-
вного етапу; 

3) акуратне відношення до тканин в процесі 
операції, особливо під час лімфодисекції, що 
супроводжується щільним приляганням ме-
тастатичних лімфатичних вузлів до судини, 
застосування атравматичних пінцетів та три-
малок при роботі на судинах; 

4) уникнення значного натягу тканин при 
закритті, збереження адекватного кровопоста-
чання накривних клаптів шкіри з метою про-
філактики некрозу та розвитку діастазу країв 
рани в післяопераційному періоді; 

5) проведення одномоментної пластики 
дефекту тканин за допомогою переміщення 
васкуляризованих шкірно-м’язових клаптів 
(реґіонарних, вільних) з повним прикриттям 
судинно-нервового пучка у випадку високого 
ризику розвитку післяопераційних стом; 

6) забезпечення щільного прилягання по-
кривних тканин та профілактика розшаруван-
ня ранової поверхні гематомою та ексудатом 
шляхом використання активного аспіраційно-
го дренажу. 

У ПП основний акцент повинен бути спря-
мований на профілактику інфекційних усклад-
нень та  своєчасне розпізнавання  утворенням 
оро- та фарингостом. У випадках коли останні 
таки утворились, проведення адекватної санації 
ранової поверхні кілька разів на добу, забезпе-
чення безперебійного відтоку слини та якнай-
швидше очищеня рани є ключовим. Загоєння 
стоми повинно відбуватись під вологими анти-
септичними пов’язками з метою попередження 
висихання судинної стінки. Якщо процес заго-
єння вторинним натягом затягується, необхід-
но якнайшвидше розглянути можливість ак-
тивної хірургічної тактики щодо пластичного 
закриття дефекту [7], оскільки чим довше суди-
на залишається неприкритою, тим вищий ри-
зик розвитку арозії та кровотечі в майбутньому.

Висновки
Арозивна кровотеча в ПП  після розширено-

комбінованих операцій у хворих на МПР голо-
ви та шиї є грізним ускладненням, що  супро-
воджується високою летальністю. Основною 
причиною арозивних кровотеч є поява оро- та 
фарингостоми з  оголенням магістральної су-
дини, приєднанням інфекційного компонен-
та та розвитком деструктивного запального 
процесу в її стінці. При виникненні крово-
течі негайна агресивна лікувальна тактика з 
перев’язкою магістральних судин є виправда-
ною, хоча і супроводжується значним відсо-
тком смертельних ускладнень. У той же час  
активна  профілактика на всіх етапах лікуван-
ня, включаючи реконструктивно-хірургічний 
етап, сприятиме зменшенню кількості  цих 
ускладнень, а відповідно і летальності серед 
таких пацієнтів.
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Резюме. Арозивные кровотечения из магистральных со-
судов шеи в послеоперационном периоде (ПП) встречаются 
сравнительно редко, однако сопровождаются значительной 
летальностью. 

Рассмотреть причины возникновения и результаты лечения 
кровотечений из магистральных сосудов в послеоперацион-
ном периоде у больных с опухолями головы и шеи — цель на-
шего исследования. За период с 2004 по 2016 годы в отделении 
опухолей головы и шеи Львовского онкоцентра находилось 20 
пациентов с местно-распространенным раком (МРР) полости 
рта, глотки и гортани, в которых в раннем ПП возникли аро-
зивные кровотечения из магистральных сосудов шеи после 
расширенно-комбинированных операций. В 17-ти (85 %) слу-
чаях арозивное кровотечение имело место на фоне функцио-
нирующей оро- или фарингостомы на фоне инфицирования 
и  заживления вторичным натяжением. После кровотечения 
умерло 9 (45 %) больных, 11 (55 %) осталось в живых. Появ-
ление кровотечения требует немедленной активной хирурги-
ческой тактики с целью сохранения жизни пациента. Раннее 
распознавание факторов риска и применения профилакти-
ческих мер позволяет предупредить развитие этого грозного 
осложнения в ПП.

Ключевые слова: кровотечение, магистральные сосуды шеи, 
оростома, фарингостома.

Summary. Arosive bleeding from major vessels of the neck in the 
postoperative period (PP) are relatively rare complication, but usually 
accompanied by significant mortality. To analyze the causes and out-
comes of bleeding from major vessels in the PP  in patients with head 
and neck tumors after combined treatment. We studied 20 patients 
during the period from 2004 to 2016 with locally advanced cancer 
(LAC) of the oral cavity, pharynx and larynx which were treated in 
the department of head and neck tumors. Every patient had bleeding 
from major vessels of the neck in the early PP after extended surgical 
operations. In 17 (85 %) cases  bleeding developed on the background 
of  active oro- or pharyngostoma complicated by infection in time of 
secondary healing. 9 (45 %) patients died after bleeding, 11 (55 %) re-
mained alive. The appearance of active bleeding requires immediate 
surgical treatment to preserve the patient’s life. Early identification of 
risk factors and using appropriate  prophylactic measures can prevent 
the development of this dangerous complication in PP.

Key words: bleeding, major vessels of the neck, orostoma, pharyngostoma.

АРОЗИВНЫЕ 
КРОВОТЕЧЕНИЯ ИЗ 
МАГИСТРАЛЬНЫХ 
СОСУДОВ ШЕИ КАК 
ОСЛОЖНЕНИЕ ТЕЧЕНИЯ 
РАНЕВОГО ПРОЦЕССА 
ПРИ НАЛИЧИИ СТОМ 
ПОСЛЕ РАСШИРЕННО-
КОМБИНИРОВАННЫХ 
ОПЕРАЦИЙ ПРИ 
ОПУХАЛЯХ ГОЛОВЫ 
И ШЕИ

С. Ю. Карп, О. О. Галай, 
О. В. Лукавецкий 

AROSIVE BLEEDING 
FROM THE MAJOR BLOOD 
VESSELS OF THE NECK 
AS A COMPLICATION 
OF WOUND HEALING 
IN CASE OF ORO- AND 
PHARYNGOSTOMAS 
AFTER EXTENDED 
SURGICAL OPERATIONS 
IN PATIENTS WITH HEAD 
AND NECK CANCER

S. Yu. Karp, O. O. Halay, 
O. V. Lukavetskiy



KHARKIV SURGICAL SCHOOL № 2(83) 2017 171

NOTES OF MEDICAL PRACTITIONER

SURGICAL TREATMENT OF DISTANT METASTASES 

IN A PATIENT WITH COLORECTAL CANCER

Summary: the results of a successful combined treatment of distant 
metastases of colorectal cancer, including surgical removal of metas-
tases with subsequent systemic chemotherapy are given.
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The issues of metastasis of malignant tumors, in 
particular colorectal cancer, remain one of actual 
problems of oncology, which is largely due to high 
rates of morbidity, the variety of clinical forms of 
the tumor, unsatisfactory results of treatment. The 
growing number of patients with colorectal cancer 
in all economically developed countries, as well as 
an increase in the number of patients with the com-
mon forms of the disease, which include local tumor 
spread and distant metastasis draw the attention of 
specialists [1, 3, 5, 6]. Until recently, the appearance 
of a remote, even isolated metastases in other organs 
are considered as a sign of dissemination of tumor 
process and, therefore, hopelessness of the patient. 
Recently, however, it is proved that the surgical 
treatment, chemo- and radiotherapy give the oppor-
tunity to prolong the life of patients for a long term 
and improve its quality. The main difficulty is the 
lack of standard approaches not only in diagnosis but 
also in treatment of these patients. Most researchers 
consider that the improvement of results of treat-
ment in this group is achieved by a combined ap-
proach: the maximum possible removal of all tumor 
manifestations with the subsequent chemotherapy, 
that is a factor which defines a better prognosis [2, 
4]. Active surgical tactics, as a surgical intervention 
on the organs affected by distant metastases, pro-
vides a significant increase in survival rates in these 
patients, up to 5 - and even 10 - year results. De-
pending on the way of additional drug treatment and 
factors forecast the 5-year survival rates, according 
to different authors, varies from 25 to 58 % [3, 5].

Below is an example of a successful combined 
treatment in the clinic of the Institute of a 68 years-
old patient. Diagnosis: cancer of the transverse co-
lon Т3N2М0, after combined treatment (2010), the 
progression of neoplastic process. Anamnesis: the 

patient in October 2010 undergone the surgery — 
resection of the transverse colon with formation 
of anastomosis. Histologically it was average dif-
ferentiated adenocarcinoma with areas of low dif-
ferentiated, which grows through all layers of the 
intestinal wall, invades the surrounding fat tissue, 
in 5 of 15 lymph nodes metastases are found. From 
January to November 2011 there were 6 cycles 
of adjuvant FOLFOX chemotherapy. In December 
2011, at follow-up examination metastases in lung, 
left ovarian and locoregional recurrence (accord-
ing to PET) were revealed. The level of CEA was 
50,7 ng/ml. From December 2011 till June 2012 the 
patient underwent 6 cycles of FOLFIRI chemother-
apy and bevacizumab with a pronounced positive 
dynamics. In November 2012 the patient has under-
gone a right-sided hemicolectomy with left adnexec-
tomy. Histological study: low-differentiated adeno-
carcinoma, which grows all layers of the bowel wall; 
in the ovary - metastasis of low-differentiated ad-
enocarcinoma. From January 2013 patient received 
3 cycles of chemotherapy: oxaliplatin+xeloda. Liver 
metastases were revealed in March 2015 accord
ing to MRI of the abdomen. The levels of CEA was 
36 ng/ml. Resection of VI, VII, VIII, IXA segments 
of the liver was performed. Histological examina-
tion: metastasis of average-differentiated adenocar-
cinoma. The development of severe toxicity while 
receiving xeloda as monotherapy, not allowed to 
continue the chemotherapy, the patient left under 
strict dynamic control.

Given observation demonstrates the efficiency 
of combined tactics of treatment of patients with 
resectable colorectal cancer metastases, which im-
proves the quality of life of patients and allows to 
create the most favorable conditions for the subse-
quent drug treatment.
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Резюме. Представлены результаты успешного комбиниро-
ванного лечения отдаленных метастазов колоректального ра-
ка, включающее хирургическое удаление метастазов с после-
дующей системной химиотерапией. 

Ключевые слова: метастатический колоректальный рак, 
комбинированное лечение, резектабельные метастазы.

Резюме. Представлені результати успішного комбінованого 
лікування віддалених метастазів колоректального раку, яке 
включає хірургічне видалення метастазів з подальшою сис-
темною хіміотерапією.

Ключові слова: метастатичний колоректальний рак, комбі-
новане лікування, резектабельні метастази.
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МІСЦЕ ДЕКСМЕДЕТОМІДИНУ СЕРЕД ЗАСОБІВ 

ДЛЯ АНАЛГОСЕДАЦІЇ У ПАЦІЄНТІВ 

З ТЯЖКОЮ ЧЕРЕПНО-МОЗКОВОЮ ТРАВМОЮ 

В ПІСЛЯОПЕРАЦІЙНОМУ ПЕРІОДІ

Резюме. Метою роботи було визначення місця дексмедето-
мідину серед препаратів для аналгоседаціі у пацієнтів з тяж-
кою черепно-мозковою травмою в післяопераційному періоді. 
Виявилося, що використання дексмедетомідину може при-
скорювати відновлення свідомості за ШКГ, зменшувати три-
валість ШВЛ та знижувати летальність у пацієнтів з тяжкою 
черепно-мозковою травмою в післяопераційному періоді.

Ключові слова: тяжка черепно-мозкова травма, аналгосе-
дація, дексмедетомідин, стресорні реакції, аутоантитіла до 
мозкових антигенів, відновлення свідомості за ШКГ, тривалість 
ШВЛ, летальність.
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Вступ
Загальновідомий факт, що невід’ємним ком-

понентом інтенсивної терапії (ІТ) пацієнтів з 
ЧМТ є штучна вентиляція легенів (ШВЛ), що 
викликає виражений дискомфорт у пацієнта 
незалежно від рівня порушення свідомості. З 
іншого боку, існує необхідність в адекватному 
знеболенні. Така ситуація породила концеп-
цію адекватної аналгоседації упродовж піс-
ляопераційного періоду [1, 2]. Метою аналго-
седації є усунення дискомфорту, пов’язаного 
з досить агресивними методами ІТ, успішна 
синхронізація пацієнта з респіратором, пере-
ведення метаболізму в економічний режим і 
збереження контролю за пацієнтом, що дозво-
ляє вчасно помітити випадкове від’єднання від 
лікувальної і контрольної апаратури [3].

Для седативної терапії під час ШВЛ най-
ширше (більш ніж у 80 % пацієнтів) застосо-
вують бензодіазепіни і пропофол. На жаль, 
для цих препаратів характерні серйозні по-
бічні ефекти, які подовжують необхідність в 
ШВЛ і час знаходження у відділянні інтен-
сивної терапії (ВІТ) [4, 5, 6]. У зв’язку з цим 
зараз спостерігається тенденція до щоденного 
періодичного переривання седації, що спри-
яє зниженню тривалості ШВЛ і знаходження 
пацієнта у ВІТ [7, 8, 9, 10]. Сучасний підхід до 
ведення пацієнтів на ШВЛ на основі аналго-
седації, який відводить аналгетичному ком-
поненту вирішальну роль, знижує потребу в 
гіпнотичному компоненті [11, 12]. Адекватна 
аналгоседація забезпечує антистресовий за-
хист при проведенні ІТ [13], при цьому глиби-
на седації зменшується, що зберігає циркадні 
ритми організму. Проте, протоколи аналгосе-
дації різних країн дуже різняться між собою, 
що ще раз демонструє актуальність даної про-
блеми [14].

Задачі, що стоять нині перед аналгоседаці-
єю, дозволяють досить успішно вирішувати 

агоністи α2адренорецепторів. Першим препа-
ратом з цієї групи, впровадженим в клінічну 
практику в 60х роках XX століття, став клоні-
дин (клофелін), згодом був синтезований дек-
смедетомідин [15]. 

Разом з седативною і анксиолітичною дією 
дексмедетомідин стабілізує зовнішнє дихання, 
що полегшує відлучення пацієнта від респіра-
тора [16]. Ефект дексмедетомідина керований і 
передбачений, він полегшує пробудження па-
цієнта після анестезії [17], дозволяє знижувати 
дози наркотичних аналгетиків і седативних 
препаратів [18, 19]. 

Крім згаданих вище властивостей дексме-
детомідина, для нього характерна кардіо-, 
нейро- і нефропротективна дія. Зокрема, він 
знижує тяжкість гіпоксичнско-ішемічного по-
шкодження мозку і покращує функціональні 
неврологічні виходи після ЧМТ [20].

Описані вище особливості дексмедетоміди-
на забезпечили його широке застосування в 
практиці ІТ взагалі і в ІТ нейрохірургічних па-
цієнтів зокрема [17]. З побічних ефектів мож-
ливі лише артеріальна гіпотензія і брадикардія 
[17].

На сьогоднішній день залишається не ви-
рішеним питання оптимального способу про-
ведення аналгоседації у пацієнтів з тяжкою 
ЧМТ. Це викликає недостатню або надмірну 
седацію,і як результат, високі ризики пригні-
чення дихання з потребою у штучній вентиля-
ції легень, ризики гемодинамічних ускладнень 
та важких когнітивних наслідків.

На даний час в Україні не було достатньо 
випробувань, які б дозволили зробити висно-
вки щодо ефективності використання десме-
детомідину, як компоненту аналгоседації для 
пацієнтів з тяжкою ЧМТ. Дослідження і впро-
вадження нових підходів та алгоритмів анал-
госедації у таких пацієнтів дозволить зменши-
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ти тривалість лікування та покращити його 
результати. 

Мета дослідження 
Порівняння різних методів аналгоседаціі 

з використанням дексмедетомідина у пацієн-
тів з тяжкою черепно-мозковою травмою.

Матеріали та методи дослыджень
Проведено клінічне проспективне рандомі-

зоване контрольоване дослідження. Були об-
стежені 80 пацієнтів з діагнозом тяжка череп-
но-мозкова травма (вік хворих коливався від 
18 до 65 (49,3±17,9) років), які після проведення 
ургентної краніотомії надходили до відділен-
ня інтенсивної терапії, а також 20 здорових 
добровольців. Для оцінки ефективності схем 
аналгоседації як компоненту інтенсивної те-
рапії всі хворі в момент надходження були 
розділені за допомогою простої фіксованої 
рандомізації з використанням методу випад-
кових чисел на 2 групи.

Усім хворим проводилася стандартна інтен-
сивна терапія відповідно до локального прото-
колу, відрізнялася тільки схема аналгоседації: 
хворим 1ї групи (n=40) аналгоседацію здій-
снювали за допомогою морфіну та натрію окси-
бутирату (ГОМК), у хворих 2ї групи (n=40) 
додатково застосовували α2адреноміметик 
дексмедетомідин. Морфін вводився у дозі 
0,03-0,04 мг/кг/год, ГОМК – 1015 мг/кг/год, 
дексмедетомідин – 0,20,7 мкг/кг/год.

Середній вік в 1 групі склав (53,4±18,2), а се-
редній вік в 2 групі був 45,1±17,4років.

Кількість пацієнтів, які перебували перед 
операцією в помірній комі (7-8 балів шкалою 
ком Глазго (ШКГ), становило 49 осіб (таб. 1): 
в 1 групі 27 пацієнта (67,5% від загальної кіль-
кості пацієнтів в групі), у 2 групі 25 пацієнтів 
(62,5% від загальної кількості пацієнтів в групі).

Таблиця 1

Розподіл пацієнтів за рівнем порушення свідомості 

в досліджуваних групах

Рівень коми, 
в балах за ШКГ

Група 1, (n=40) Група 2, (n=40)
Р

Абс. Відн. Абс. Відн.
Помірна,7-8 27 67,5 25 62,5 р>0,005
Глибока, 5-6 10 25,0 13 32,5 р>0,005
Кома з 4 і менше 3 7,5 2 5,0 р>0,005

Кількість пацієнтів, які перебували перед 
операцією в глибокій комі (5-6 балів ШКГ), 
становило 20 осіб: в 1 групі 10 пацієнтів 
(25% від загального числа пацієнтів в групі), 
у 2 групі 13 пацієнтів (32,5% від загального 
числа пацієнтів в групі).

Кількість пацієнтів, які перебували перед 
операцією в комі з 4 балами і менше за ШКГ, 
становило 5 осіб: в 1 групі 3 пацієнти (7,5% від 
загального числа пацієнтів в групі), у 2 групі 

2 пацієнти (5% від загального числа пацієнтів 
в групі).

Статистично значущих відмінностей між 
хворими обох груп за представленими показ-
никами не було.

В якості критеріїв ефективності різних схем 
аналгоседаціїї обрано такі показники: динамі-
ка концентрації маркерів стресу (інсуліну, кор-
тизолу, глюкози), індексу НОМА, що дозволяє 
кількісно оцінити напруженість стресорних 
реакцій у відповідь на проведення аналгосе-
дації; динаміка концентрації аутоантитіл до 
мозкових антигенів (основного білку мієліна 
(ОБМ), білку S-100, нейроспецифічної енолази 
(НСЕ), загального мозкового антигену (ЗМАГ), 
що дозволяє кількісно оцінити і простежити 
структурні пошкодження як нейронів, так і 
астроцитів головного мозку; а також швид-
кість відновлення свідомості, тривалість ШВЛ 
і летальність, що дозволяють оцінити функці-
ональні порушення пошкодженого мозку.

Глікемію визначали за допомогою глюко-
метру ONE TOUCH ULTRA, концентрацію 
кортизолу, імунореактивного інсуліну (ІРІ) – 
імуноферментним методом на 1, 3, 5, 7 добу 
після оперативного втручання, індекс НОМА 
розраховували за загальноприйнятою форму-
лою. Концентрацію аутоантитіл до мозкових 
антигенів визначали за допомогою імунофер-
ментного аналізу на 1, 3, 5, 7 і 14 добу після 
оперативного втручання. Дані всіх проведених 
досліджень піддавали статистичній обробці: 
визначали критерій достовірності - t («кри-
терій Стьюдента»), проводили кореляційний 
аналіз з розрахунком коефіцієнта кореляції 
Пірсона. 

Результати досліджень та їх обговорення 
У 1 добу дослідження рівень кортизола у всіх 

пацієнтів був підвищеним за норму та складав 
в 1 групі (1028±27) нмоль/л і (1036±54) нмоль/л 
у 2-й (p > 0,05). На 3 добу в обох групах від-
булося достовірне зниження цього показ-
ника відповідно до (966±28) нмоль/л та 
(896±26) нмоль/л, але у 2 групі це зниження 
було достовірно більш виражене. На 5 добу 
концентрація кортизолу в крові у всіх паці-
єнтів продовжувала достовірно зменшувати-
ся (відповідно (873±78) та (817±42) нмоль/л). 
На 7 добу рівень кортизолу продовжував 
зменшуватися, але без статистично значущої 
різниці між группами, і в 1 групі становив 
(803±24) нмоль/л, у 2 – (790±33) нмоль/л. 

Динаміка глікемій у хворих обох груп бу-
ла схожою, без статистично значущої різниці. 
У 1 добу концентрація глюкози в крові па-
цієнтів 1 групи становила (6,7±0,6 )ммоль/л, 
2 групи – 6,3 ммоль/л до 3 доби глікемія до-
стовірно зменшилася в обох групах відповідно 
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до (5,7±0,4) і (5,4±0,4) ммоль/л. На 5 добу від-
булося достовірне зменшення цього показника 
в 1 групі до (5,3±0,4) ммоль/л та недостовір-
не зменшення до (5,2±0,4) ммоль/л у 2 групі. 
На 7 добу ситуація практично не зміни-
лася: глікемія хворих 1 групи складала 
(5,0±0,4) ммоль/л, 2 групи – (5,0±0,2) ммоль/л. 

Зміни концентрації ІРІ в обстежених групах 
хворих декілька розрізнювалися. Якщо у 1 до-
бу статистично значущих відмінностей не було 
(1 група – (12,8±3,8) мкМО/мл, 2 – (12,05±4,2)
мкМО/мл), то на 3 добу у 2 групі відбуло-
ся достовірне зниження вмісту ІРІ в крові до 
(9,1±2,8) мкМО/мл, тоді як у 1 групі він значно 
не змінився ((11,6±4,4) мкМО/мл, p < 0,05 у 
порівнянні з 2 групою). Надалі в 2 групі кон-
центрація ІРІ значно не змінювалася (5 доба – 
(8,6±1,8) мкМО/мл, 7 доба – (8,3±2,0) мкМО/мл). 
У 1 групі на 5 добу рівень ІРІ теж значно не змі-
нився (декілька знизився до (10,7±2,6) мкМО/мл),
 і тільки на 7 добу відбулося його статистично 
значуще зниження до (7,1±2,7) мкМО/мл. 

Більш важливе значення мають не самі по 
собі рівні глікемії та ІРІ, а їх співвідношен-
ня, яке можна виразити за допомогою індексу 
HOMA. На початку дослідження у хворих обох 
груп він був підвищеним до (3,8±1,5) у 1 гру-
пі та до (3,2±1,0) у 2 групі (p > 0,05). На 3 добу 
спостерігалася достовірна відмінність у рів-
нях цього індексу у хворих обстежених груп: 
в 1 групі він змінився недостовірно (зменшив-
ся до 2,9±0,8), тоді як в 2 групі він достовірно 
знизився до (2,0±0,4). На 5 добу в 1 групі індекс 
HOMA продовжував недостовірно знижувати-
ся (до 2,5±0,8) і вже достовірно не відрізнявся 
від рівня у 2 групі (2,1±0,7). На 7 добу відбулося 
достовірне зниження цього показника у 1 гру-
пі до (1,6±0,5), в 2 групі він змінився незначно 
(зменшився до (1,8±0,7)). 

При розгляді результатів дослідження напру-
женості стресорних реакцій було виявлено, що у 
2 групі пацієнтів зниження напруженості стре-
сорних реакцій відбувається на 3-4 доби раніше.

Рівень аутоантитіл до ОБМ упродовж до-
слідження не зазнав істотних коливань. Його 
показники значно не перевищували норму 
(26,2±1,1 ум. од.) і статистично не відрізня-
лись від таких у здорових добровольців, а їх 
середні значення становили від (26,2 ±4,1) до 
(28,1±5,3) ум. од. та статистично не відрізняли-
ся між групами. 

Кардинально інша ситуація спостеріга-
лась серед показників інших нейроаутоан-
титіл. На 1-шу добу рівень аутоантитіл до 
кальційзв’язуючого білка (S-100) в обох групах 
перевищував норму (12,6±0,9 ум. од.) і стано-
вив (14,0±3,2) та (14,2±2,6) ум. од. у 1 і 2 гру-
пах відповідно, але різниця між групами бу-
ла статистично недостовірною. На 3-тю добу 

показники зросли до (18,0±2,6) та (16,0±2,1) 
ум. од відповідно у 1 та 2 групах, різниця між 
групами була статистично достовірна. На 5-ту, 
7-му добу відбувалося поступове зниження по-
казників в обох групах зі збереженням досто-
вірної різниці між ними, а на 14-ту добу рівні 
аутоантитіл були у кордоні нормальних зна-
чень: (11,9±1,6) та (12,0±1,5) ум. од. у 1 та 2 групі 
відповідно. 

Рівень аутоантитіл у до НСЕ на 1-шу до-
бу не перевищував нормальні показники 
(23,1 ±1,4 ум. од.) і складав (24,2±1,5) та 
(24,3±2,4) ум. од. у 1 і 2 групі відповідно. На 
3-тю добу рівень збільшувався до (25,9±4,3) 
та (24,9±2,6) ум. од. у 1 і 2 групах відповід-
но, досягаючи піка на 5у добу, коли різни-
ця між групами була статистично достовірна 
(30,0±1,5 та 28,4±1,9 ум. од.). В подальшому від-
бувалося зниження показників зі збереженням 
статистично достовірної різниці між група-
ми: на 7-му добу рівні становили (28,0±2,5) та 
(25,9±2,2) ум. од.; (26,1±1,3) та (24,5±1,9) ум. од. 
на 14 добу у перші і другій групі відповідно. 

Рівні аутоантитіл до ЗМАГ на 1-шу добу 
перевищували в обох група показники нор-
ми (29,3±1,2 ум. од.), але достовірно не відріз-
нялися від показників здорових добровольців 
і складали 32,5±1,5 та 32,1±1,8 ум.од. у двох 
групах відповідно. В подальшому показники 
зростали в обох групах і на 3-тю добу складали 
36,0±2,9 та 34,6±2,1 ум. од. відповідно, досяг-
ши піку на 5у добу(38,7±2,3 та 35,9±1,9 ум. од.), 
коли різниця між групами була статистично 
достовірною. На далі спостерігалося знижен-
ня показників до 37,2 ±1,3 та 34,2±2,1 ум. од 
на 7-му добу та до 34,5±2,7 та 31,9±2,3 ум.од. на 
14-ту добу у першій і другій групах відповідно 
зі збереженням статистичної різниці.

Виявлено, що проведення аналгоседації з 
використанням дексмедетомідину: не впли-
ває на концентрацію аутоантитіл до основного 
білка мієліна (MBP), що залишається в меж-
ах нормальних значень; дозволяє знизити на 
3-тю добу пік концентрації аутоантитіл до 
білку S-100 (p < 0,05) і досягти нормалізацію 
показників вже на 7 добу (p < 0,05); дозволяє 
знизити пік концентрації аутоантитіл до не-
йроспецифічної енолази та загального мозко-
вого антигену на 5у добу (p < 0,05) і досягти на 
14у добу межі донорських рівнів (p < 0,05).

Основними клінічними маркерами ефек-
тивності ІТ тяжкої ЧМТ нами обрані динаміка 
рівня порушення свідомості за ШКГ, трива-
лість проведення ШВЛ і летальність.

Оцінку свідомості проводили після закін-
чення дії усіх препаратів, пригнічуючих функ-
цію ЦНС (не раніше, ніж через 4 години після 
введення наркотичних аналгетиків і седатив-
них препаратів).
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Таблиця 2 

Середній рівень порушення свідомості в динаміці у 

пацієнтів досліджуваних груп (M ± σ)

1
Доба

3
Доба

5
Доба

7
Доба

14
Доба

1 група 
(n = 40) 7,2 ± 1,1 7,8 ± 1,4 8,8 ± 1,6 9,6 ± 2,0 11,4 ± 1,3

2 група 
(n = 40) 7,1 ± 0,9 8,3 ± 1,3 9,4 ± 1,6 10,5± 1,4 12,2 ± 1,5

У пацієнтів 1 групи рівень порушення свідо-
мості при надходженні складав 7,2 ± 1,0 бала. 
У пацієнтів 2 групи рівень свідомості при над-
ходженні був на рівні 7,2 ± 0,9 бала. Як видно з 
даних таблиці 2, у пацієнтів 1 групи свідомість 
за час дослідження відновилася на 4,2 балла, у 
пациентів 2 групи – на 5,1 балла. 

При порівнянні терміну переходу на повно-
цінне самостійне дихання нами було виявлено 
(рис. 1), що у пацієнтів 1 групи середня трива-
лість ШВЛ складала 6,6 ± 1,9 діб, при цьому 
вентилятор-асоційована пневмонія було ви-
явлена у 35% випадків (14 пацієнтів).

Рис. 1. Тривалість ШВЛ у пацієнтів досліджуваних груп

У пацієнтів 2 групи середня тривалість ШВЛ 
склала (5,2 ± 1,4) дня (рис. 1), вентилятор-асо-
ційована пневмонія виявлена у 27,5% пацієнтів 
(11 осіб) 

Нами також були проаналізовані терміни 
смерті хворих з тяжкою ЧМТ. Загальна ле-
тальність у обстежених нами пацієнтів склала 
43,75%. Упродовж перших 7–14 діб захворю-
вання (табл. 3) померло 20 (25%) пацієнтів: 
15 (18,75%) пацієнтів — в 7-10 добу, 5 (6,25%) — в 
11-14 добу. 

Після 14 доби травматичної хвороби голов-
ного мозку померло 15 (18,75%) пацієнтів. У да-
них пацієнтів прояви набряку мозку були не-
значними, були важкі посттравматичні зміни 
в головному мозку в різній стадії організації. 
Клінічно в більшій кількості випадків були 
ознаки поліорганних порушень: вентилятор-
асоційовані пнемонії, ознаки ниркової недо-

статності та ознаки печінкової недостатності 
(табл. 4).

Таблиця 4

Екстрацеребральні зміни у пацієнтів з летальним 

результатом

1 група 2 група
Померлі до 

14 доби
(n = 10)

Померлі 
після 14 
доби

(n = 10)

Померлі до 
14 доби 
(n = 10)

Померлі 
після 14 
доби

 (n = 5)
Пневмонії 35 65 55 58
Нефропатії 16 35 18 28
Порушення 
функцій 
печінки

4 23 2 18

При аналізі термінів настання летально-
го результату у пацієнтів досліджуваних груп 
(рис. 2) необхідно зазначити наступні факти і 
закономірності.

У пацієнтів 1 групи летальність склала 50%, 
при цьому летальність до 14 діб - 25%. У паці-
єнтів 2 групи летальність склала 37,5%, леталь-
ність до 14 діб - 25%.

Рис. 2.  Аналіз летальності при тяжкій ЧМТ

Таким чином, нами виявлено, що у паці-
єнтів 2 групи, які отримували дексмедето-
мідин як додатковий компонент аналгосе-
дації морфіном і ГОМК, відновлення свідо-
мості за ШКГ відбувалося на 24,3% швидше 
(p <0,05), тривалість ШВЛ була на 21,2% мен-
ше (p <0,05), частота розвитку пневмоній у них 
була на 14,3% менше, а летальність — достовір-
но (p <0,05) на 12,5% нижче ніж у пацієнтів 1 
групи, які отримували аналгоседацію тільки 
морфіном і ГОМК. Це свідчить про більшу 
ефективність комбінації препаратів морфіну 
і ГОМК та дексмедетомідину як компонентів 
аналгоседації при інтенсивній терапії хворих 
на тяжку ЧМТ.

Таблица 3 

Терміни летального результату у пацієнтів з тяжкою ЧМТ

Групи пацієтів
Вижило всього 

пацієнтів, кількість 
%

Померло пацієнтів 
упродовж 7-10 

доби, кількість %

Померло пацієнтів 
упродовж 11-14 
доби, кількість %

Померло пацієнтів 
упродовж 7-14 

доби, кількість %

Померло пацієнтів 
після 14 доби, 
кількість %

1 (n = 40) 20 (50%) 8 (20%) 2 (5%) 10 (25%) 10 (25%)
2 (n = 40) 25 (62,5%) 7 (17,5%) 3 (7,5%) 10 (25%) 5 (12,5%)
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Висновки
Використання дексмедетомідину може зни-

жувати напруженість стресорних та аутоімун-

них реакцій у хворих з тяжкою ЧМТ, прискорю-
вати відновлення свідомості за ШКГ, зменшу-
вати тривалість ШВЛ та знижувати летальність.
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ЗАПИСКИ ПРАКТИЧНОГО ЛІКАРЯ

Резюме. Целью работы было определение места дексмеде-
томидина среди препаратов для анальгоседации у пациентов 
с тяжелой черепно-мозговой травмой в послеоперационном 
периоде. Оказалось, что использование дексмедетомидина мо-
жет ускорять восстановление сознания по ШКГ, уменьшать 
продолжительность ИВЛ и снижать летальность у пациентов 
с тяжелой черепно-мозговой травмой в послеоперационном 
периоде.

Ключевые слова: тяжелая черепно-мозговая травма, аналь-
госедации, дексмедетомидин, стрессорные реакции, аутоанти-
тела к мозговым антигенам, восстановление сознания по ШКГ, 
продолжительность ИВЛ, летальность.

Summary. The aim of the study was to determine the place of 
dexmedetomidine among drugs for analgesia in patients with severe 
craniocerebral trauma in the postoperative period. The use of dex-
medetomidin may reduce the intensity of stress and autoimmune re-
actions in patients with severe traumatic brain injury, accelerate the 
restoration of consciousness by the GCS and reduce the duration of 
artificial lungs ventilation.

Key words: severe traumatic brain injury, analgosedation, dexme-
detomidine, stress reactions, autoantibody to brain antigens, restoration 
of consciousness by the GCS, duration of artificial lungs ventilation, 
mortality.
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JUBILEE

ТИЩЕНКО АЛЕКСАНДР 

МИХАЙЛОВИЧ

(К 70-летию со дня рождения)

22 февраля 2017 года исполнилось 70 лет 
заведующему отделением хирургии печени 
и желчевыводящих путей ГУ «Институт об-
щей и неотложной хирургии им. В. Т. Зайцева 
НАМНУ», професору, доктору медицинских 
наук, хирургу Тищенко Александру Михайло-
вичу.

Родился 22 февраля 1947 в г. Гагра. После 
окончания Гагринская общеобразовательной 
средней школы Александр Тищенко поступил 
в Крымский медицинский институт. Первые 
шаги в хирургии Алексндр Михайлович начал 
делать в Джезказганской областной больнице, 
где с 1971 работал врачом-ординатором хирур-
гического отделения.

В 1975 г. принят по конкурсу в клиническую 
ординатуру кафедры госпитальной хирургии 
Харьковского государственного медицинского 
института МЗ Украины, а с 1977 года дальней-
шая карьера неразрывно связана с Институтом 
общей и неотложной хирургии НАМНУ.

В период с 1979 по 1982 г. А. М. Тищенко нахо-
дится в рабочей командировке в Алжире, где 
помимо общехирургических операций, овла-
девает и выполняет оперативные вмешатель-
ства при редких заболеваниях. По возвраще-
нии в Харьков, отчет о трехлетнем период ра-
боты в Алжире стал основой для присвоения 
высшей категории по специальности хирургия.

На основе теоретических и практических 
исследований в 1983 году защищена кандидат-
ская диссертация «Показатели калликреин-

кининовой системы крови у больных злокаче-
ственными поражения прямой кишки».

С мая 1983 работает в отделе санитарной ави-
ации при областной больнице. За весь период 
работы в санитарной авиации Александром 
Михайловичем было проконсультировано бо-
лее 1200 пациентов и выполнено более 500 опе-
ративных вмешательств. Операции имели экст-
ренный характер, в целом ряде случаев про-
водились повторные операции — релапарото-
мии. А. М. Тищенко выполнялись оператив-
ные вмешательства при тяжелых автодорож-
ных травмах, а также травмах, полученных на 
производстве и сельскохозяйственных рабо-
тах. С 1986 по 1996 г. наиболее тяжелые вызовы 
обеспечивались Харьковским объединенным 
авиаотрядом на самолетах АН-2 и вертолетах. 
За это время выполнено 135 полетов.

А. М. Тищенко на многочисленных выезд-
ных семинарах в разных областях Украины 
проводил показательные операции и учил 
хирургов выполнению органосохраняющих 
операций на желудке и двенадцатиперстной 
кишке. Завершением этого этапа стала защита 
в 1991 году докторской диссертации «Хирур-
гическое лечение больных язвенной болезнью 
желудка, осложненной кровотечением».

С 1992 по 1994 год практическую и научную 
работу совмещал с преподавательской деятель-
ностью в Украинском институте усовершен-
ствования врачей на кафедре хирургии и прок-
тологии.
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В 1994 году получил ученое звание профессора.
С 1994 года и по настоящее время возглав-

ляет отделение хирургии печени и желчевы-
водящих путей, где начал новый этап прак-
тической и научной деятельности, связанный 
с внедрением лапароскопических операций. 
С этой целью прошел ряд стажировок за ру-
бежом: военный госпиталь Варшавы, Польша 
(1996); Европейский Институт телехирургии, 
Страсбург, Франция (1997, 2006); центр Кушие-
ри, Данди, Шотландия (2000). Полученный 
опыт позволил профессору Тищенко стать 
экспертом в данной области и помогать рас-
пространять данную технологию в г. Харькове 
и области, а также за ее пределами.

Следующим этапом деятельности Алек-
сандра Тищенко стало освоение анатомиче-
ских резекционных вмешательств на печени. 
В 2007 году проф. А. М. Тищенко предложил 
программу развития хирургической гепатоло-
гии в Институте и стал основным координато-
ром ее развития. Неоценимый опыт был полу-
чен во время многочисленных стажировок в 
ведущих мировых центрах хирургии и транс-
плантации печени: 1999 — Thomas Starzl Trans-
plantation Institute, USA; 2010 — Queen Mary Hos-
pital, Division of HPB and Liver Transplantation, 
HongKong; 2010 — AKH Hospital, Vienna; 2011 — 
Tokyo University, Division of HPB and Liver Trans-
plantation; 2011 — Japanese Red Cross Medical 
Center, Tokyo, 2012 — Asklepios Clinic, Hamburg 
2013 — Eastern HPB Hospital, Shanghai, 2014 — 
Yonsey University, Severance Hospital, Seoul. Ре-
зультатом проведенной работы стало заверше-
ние двух НИР, защита 2 кандидатских и од-
ной докторской диссертации. В отделении вы-
полнено более 300 сложных резекций печени, 
целый ряд которых относится к уникальным 
оперативным вмешательствам, которые име-
ют единичные мировые аналоги, несмотря на 
предельно большой объем поражения печени.

Неоднократно его успехи освещались в об-
щегосударственных и местных периодических 
изданиях и на телевидении.

Почетное звание «Заслужений лікар Украї-
ни» получено в 1997 г. Награжден орденом 
«За заслуги» III степени в 2010 году

В 2013 г. награжден Dr. Bares Award  за победу 
в национальном этапе конкурса по гастроэн-
терологии и гепатологии; дипломом «Призна-
ние народа 2013» в номинации «Событие года 
в медицине» за вклад в жизнь Харькова и харь-
ковчан (проект газеты «Вечерний Харьков»), 
дипломом Международного медицинского фо-
рума — 2012 за лучшую стендовый доклад ин-
новационных разработок Института.

Автор 250 научных работ, в том числе целый 
ряд (32) в иностранных сборниках; получено 
8 патентов Украины. Изданы методические 
рекомендации, четыре монографии. Участник 
и докладчик на многочисленных националь-
ных и международных форумах и конгрессах.

Александр Тищенко — любящий сын, муж, 
отец и дед. В Гагре живет 92-летняя мать — 
Валентина Ивановна, бывшая медсестра. 
Жена — Галина Васильевна, детский врач-
реаниматолог. Дочь Оксана, фармацевт. Двое 
внуков — Ольга, студентка 3 курса Харьков-
ского национального медицинского универ-
ситета, и Алексей, школьник, ученик 4 класса.

Среди увлечений особое место занимают пу-
тешествия, изобразительное искусство и, без-
условно, смысл всей его жизни — хирургия. 
Коллеги уважают его не только за высокий 
профессионализм и порядочность, но и за пер-
манентное желание добиться момента истины, 
прийти на помощь пациенту в любое время 
суток. Многие его высказывания стали крыла-
тыми в коллективе института.

Редакция журнала 
«Харківська хірургічна школа»

Коллектив 
ДУ «ИОНХ им. В. Т. Зайцева НАМНУ

ОО «Ассоциация хирургов 
Харьковской области»
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К 75-ЛЕТИЮ СО ДНЯ РОЖДЕНИЯ 

АДОЛИЯ ЯКОВЛЕВИЧА КОНОНОВА

И. В. Дьяченко, 
А. М. Аветян, 
В. А. Егорова

ГУ «Институт общей 
и неотложной хирургии 
им. В. Т. Зайцева НАМНУ», 
г. Харьков

Национальная медицинская 
академия последипломного 
образования 
им. П. Л. Шупика

Кононов Адолий Яковлевич родился 4 фев-
раля 1942 года в г. Тура Красноярского края. 
Являлся ведущим сотрудником Харьков-
ского НИИ общей и неотложной хирургии 
(ХНИИОНХ) (ныне ГУ «Институт общей и не-
отложной хирургии им. В. Т. Зайцева НАМН 
Украины»).

В начале 70-х годов А. Я. Кононовым были 
выполнены первые экспериментальные опе-
рации (на животных) по дистанционной им-
плантации в сосуды саморасширяющегося 
стента, выполненного в виде пружины с уве-
личивающимся после установки диаметром.

15 января 1979 г. в СССР было зарегистри-
ровано изобретение на «Устройство А. Я. Ко-
нонова для установки протеза в трубчатом 
органе» и выдано а. с. № 660689 от 25.11.77 
г. По современной терминологии это устрой-
ство содержит интродьюсер, стент, катетер с 
раздуваемыми баллонами и блок управления 
системой. В качестве клинического примера 
применения этого устройства впервые описана 
технология внутрисосудистого дистанционно-
го протезирования аневризмы аорты синтети-
ческим самофиксирующим протезом. 

Преимущества метода: 1) малотравматиче-
ский хирургический доступ; 2) дистанцион-
ный характер основного этапа оперативного 
лечения; 

3) имплантация стента путем раздувания 
баллонов регулируемым давлением для дости-
жения требуемого размера, равного диаметру 

сосуда, в условиях управляемой гипотонии 
с применением антикоагулянтов под рент-
ген-телевизионным контролем. Устройство 
обеспечивает возможность дистанционного 
внутрисосудистого введения и имплантации 
протеза в патологически измененном сосуде, 
а также в трубчатом органе. Изобретение яв-
ляется пионерским, т. е. не имеет прототипа и 
положило начало разработкам в новом направ-
лении стентирования.

Однако в отечественной и зарубежной ли-
тературе отсутствуют ссылки на пионерское 
изобретение А. Я. Кононова. Патенты США, 
в которых заявлены аналогические системы, 
выданы без ссылки на изобретение А. Я Ко-
нонова.

Основополагающие принципы внутрисосу-
дистого дистанционного протезирования, за-
ложенные в пионерском изобретении А. Я.  Ко-
нонова, защищенном а. с. СССР № 660689, ис-
пользованы при разработке методов протези-
рования пищевода, общего желчного протока, 
мочеиспускательного канала и были реали-
зованы в высоких технологиях ХХ тысячеле-
тия. Это новый этап в развитии клинической 
хирургии. В развитие метода внутрисосуди-
стого дистанционного протезирования для 
интраоперационного протезирования и шун-
тирования сосудов было получено а. с. СССР 
№ 1064502 «Сосудистый имплант и устройство 
для его крепления А. Я. Кононова» с приори-
тетом от 03.05.1979 г. Главным преимуществом 
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метода было сокращение времени на выполне-
ние анастомоза протеза с сосудом, а при адек-
ватном подборе диаметра протеза отсутствова-
ли признаки стеноза места крепления протеза 
к сосуду.

В 1980 году Кононов А. Я. защитил кан-
дидатскую диссертацию по теме «Разработ-
ка способа хирургического лечения расслаи-
вающей аневризмы аорты». Было разработа-
но устройство, способствующее выполнению 
дистанционного чрезбедренного управляемого 
рассечения интимы при остром расслоении 
аорты и переводу его в хронический вариант 
течения, впервые получена экспериментальная 
модель заболевания, установлены предпосыл-
ки развития расслаивающего процесса в аорте. 
Устройство для чрезбедренного управляемого 
рассечения интимы стенок сосуда при остром 
расслоении аневризмы аорты защищено 
а. с. СССР № 599802 от 09.11.76 г. и а. с. СССР 
№ 938977 от 12.03.80 г.

Усовершенствованию способов выполнения 
вмешательств и конструкций устройств для 
интервенционной радиологии способствовало 
использование лазерных технологий.

Кононовым А. Я. и сотрудниками ХНИИОНХ 
была разработана новая технология и прове-
дены эксперименты по внутрисосудистой хи-
рургии ишемической болезни сердца, профи-
лактике и лечению острого инфаркта миокар-
да путем создания вентрикулокоронарного 
шунта с помощью ряда устройств, описанных 
в а. с. СССР «Канюля для улучшения кро-
воснабжения ишемизированного миокарда» 
№ 1489024, а. с. СССР № 1587697 «Хирургиче-
ский инструмент», а. с. СССР №1754128 «Спо-
соб хирургического лечения ишемической бо-
лезни сердца и устройство для его осуществле-
ния» от 06.03.80 г. и в патенте РФ № 2026640 
«Способ хирургического лечения ишемиче-
ской болезни сердца» от 13.09.94 г., а также в 
патенте Украины № 24956 «Способ хирургиче-
ского лечения ишемической болезни сердца» 
от 12.04.93. Разработанная технология являет-
ся одним из перспективных направлений ин-
тервенционной радиологии, преимущественно 
в сердечно-сосудистой хирургии, т. к. обеспе-
чивает адекватное кровообращение миокарда.

Способ лечения ишемической болезни серд-
ца, защищенный а. с. СССР № 1754128, обеспе-
чивает снижение травмирующего воздействия 
на миокард путем уменьшения мощности ла-
зерного излучения. Однако технические про-
блемы, возникшие при реализации данного 
способа, не позволили внедрить его в клини-
ческую практику. Положительные результаты 
экспериментов на животных подвинули авто-
ров на разработку более совершенной техноло-

гии по созданию дополнительного источника 
кровоснабжения ишемизированного миокарда 
в случае отсутствия анатомических условий 
для стентирования коронарных артерий , аор-
токоронарного шунтирования (заявка на па-
тент Украины № 98010021 от 5.01.98 г.).

Предлагаемый способ лечения ишемической 
болезни сердца с целью снижения травматич-
ности и повышения эффективности реваску-
ляризации миокарда существенно отличается 
от известных внутрисосудистых методов тем, 
что может быть применен при любом типе 
анатомического поражения коронарных арте-
рий. При отсутствии анатомических условий 
для операций, направленных на прямую рева-
скуляризацию коронарных артерий, создание 
лазерного вентрикулокоронарного шунта мо-
жет стать операцией выбора, а при прямой ре-
васкуляризации миокарда – дополнительным 
вмешательством, выполняемым перед аорто-
коронарным шунтированием, или стентиро-
ванием коронарных артерий для предупреж-
дения осложнений самого вмешательства и по-
вышения его эффективности.

Основным преимуществом новой техноло-
гии внутрисосудистой дистанционной хирур-
гии ишемической болезни сердца является 
малотравматический хирургический доступ 
(бедренная, подкрыльцовая артерии), местная 
анестезия, а основной этап вмешательства осу-
ществляется на работающем сердце со стороны 
эпикарда в короткий промежуток времени.

Кононову А. Я. (и соавторам) принадлежит 
ряд публикаций, относящимся к ортотопиче-
ской пересадке печени в эксперименте с ис-
пользованием бесшовных методов соедине-
ния сосудов, а также публикации, связанные 
с применением положений квантово-биологи-
ческой теории в хирургии и онкологии.

Адолий Яковлевич Кононов ушел из жизни 
22 августа 2002 года.
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