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ейроендокринні пухлини

(НЕП) ПЗ становлять 2 — 4%

в структурі онкологічних

захворювань органа [1].

За даними досліджень, прогноз

захворювання та віддалені результа�

ти лікування пацієнтів з приводу

НЕП ПЗ залежать від стадії процесу,

ступеня диференціації пухлини (за

рівнем Ki 67), умов виконання ради�

кального оперативного втручання

(R0 резекція).

На момент звернення по допо�

могу з приводу НЕП ПЗ у 30 — 55%

пацієнтів виявляють віддалені мета�

стази. Найбільш частим органом—

мішенню метастазування НЕП, як і

інших новоутворень ПЗ, є печінка.

Лише у 10% таких пацієнтів виявля�

ють резектабельні форми захворю�

вання [2, 3].

Наявність метастазів НЕП ПЗ у

печінці є важливою прогностичною

ознакою зменшення показників ви�

живання таких пацієнтів. На відміну

від протокової аденокарциноми ПЗ,

за якої метастатичне ураження пе�

чінки нівелює переваги хірургічно�

го лікування, НЕП ПЗ більш "добро�

якісні", тому, незважаючи на поши�

рення процесу, в тому числі метаста�

тичне ураження печінки, адекватно

проведене хірургічне лікування за�

безпечує достовірне покращення

віддалених результатів [4].

У теперішній час лікування мета�

статичного ураження печінки за

НЕП ПЗ базується на хірургічному

підході, що включає анатомічну ре�

зекцію печінки, її атипову резекцію,

ізольоване видалення метастазів,

трансплантацію печінки та паліа�

тивні циторедуктивні втручання.

Мініінвазивні методи абляції мета�

стазів (радіочастотна абляція — РЧА

або лазеріндукована термотерапія)

є паліативними, їх використання об�

межене, також до паліативних ме�

тодів належать різні види хіміо— та

радіоемболізації [5].

У дослідженні узагальнений до�

свід хірургічного лікування пошире�

них форм нефункціонуючих НЕП

ПЗ за метастатичного ураження пе�

чінки.

Н Реферат
Представлений досвід хірургічного лікування 6 пацієнтів з приводу синхронних та
9 — метахронних метастазів нефункціонуючих нейроендокринних пухлин (НЕП)
підшлункової залози (ПЗ) в печінці. У 14 (93,3%) пацієнтів виконано R0 резекцію. У
5 пацієнтів з приводу синхронних метастазів здійснене комбіноване втручання на
ПЗ та печінці, в 1 — обмежилися видаленням первинної пухлини. З приводу син;
хронних метастазів у 8 пацієнтів виконана резекція печінки, в 1 — мультивісце;
ральна резекція. НЕП у стадії G2 діагностовані у 13 (86,7%) пацієнтів, нейроендо;
кринна карцинома G3 — у 2 (13,3%). Показаннями до хірургічного лікування мета;
статичних НЕП ПЗ є резектабельні форми захворювання та поява метастазів не
раніше ніж через 6 міс після першої операції. 
Ключові слова: метастази нейроендокринної пухлини; резекція підшлункової за;
лози; резекція печінки.

Abstract
Experience of surgical treatment of 6 patients for synchronous and 9 — metachronous
metastases of non—functioning neuroendocrine pancreas tumors (NEPT) in the liver
was presented. In 14 (93.3%) patients made R0 resection. In 5 patients due synchro;
nous metastases the combination intervention on pancreas and liver was performed, in
one — limited to the removal of the primary tumor. Regarding synchronous metastasis
in 8 patients resection of the liver, in 1 — multivisceral resection was performed. NEPT
G2 stage diagnosed in 13 (86.7%) patients, neuroendocrine carcinoma G3 — in 2
(13.3%). Indications for surgical treatment of metastatic NEPT is resectable forms of
the disease and the appearance of metastases is not earlier than 6 months after the first
operation.
Keywords: metastatic neuroendocrine tumors; pancreatic resection; liver resection.
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МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 

ДОСЛІДЖЕННЯ

В період з 2004 по 2015 р. в

клініці оперовані 154 пацієнта з

приводу НЕП ПЗ, нефункціонуючі

пухлини діагностовані у 92 (59,7%), у

15 (16,3%) з них (9 жінок і 6 чолові�

ків) виявлене метастатичне уражен�

ня печінки. У 6 (6,5%) пацієнтів від�

значені синхронні метастази, у 9

(9,7%) — метахронні.

У дослідження включені лише

пацієнти, яким з приводу метаста�

тичних нефункціонуючих НЕП ПЗ

було показане хірургічне лікування.

Метастатичне ураження печінки

в усіх пацієнтів діагностоване за да�

ними доопераційного обстеження,

зокрема, при використанні ультра�

звукового дослідження (УЗД) ор�

ганів черевної порожнини — в 11

(73,3%), мультидетекторної спіраль�

ної комп'ютерної томографії

(МСКТ) — у 14 (93,3%), магніторезо�

нансної томографії (МРТ) — у 7

(46,7%), сцинтиграфії рецепторів

соматостатину (СРС) — в 1 (6,7%). За

даними доопераційних методів об�

стеження оцінена резектабельність

первинної пухлини і метастазів, роз�

роблений попередній план опера�

тивного втручання. У 9 (60%) паці�

єнтів проведене інтраопераційне

УЗД, що дозволило здійснити точну

топічну діагностику метастазів, виз�

начити оптимальний обсяг операції.

Діагноз підтверджений даними мор�

фологічного дослідження матеріалу

пухлини з обов'язковим виконан�

ням імуногістохімічного аналізу з

специфічними маркерами НЕП та

визначенням рівня Ki 67.

Втручання на печінці включало

атипову резекцію та стандартну або

розширену анатомічну резекцію пе�

чінки.

РЕЗУЛЬТАТИ 

ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

У 5 пацієнтів з приводу синхрон�

них метастазів виконано резекцію

ПЗ з первинною пухлиною та вида�

лення метастазів у печінці. У 3 (20%)

пацієнтів здійснено панкреатодуо�

денальну резекцію (ПДР) у поєд�

нанні з резекцією печінки; у 3 (20%)

— лівобічну резекцію ПЗ, у 2 з них —

у поєднанні з втручанням на печінці,

в 1 — з резектабельною пухлиною

хвоста ПЗ та білобарним множин�

ним метастатичним ураженням пе�

чінки обмежилися виконанням дис�

тальної резекції ПЗ з спленектомією

без втручання на печінці. Цьому

пацієнту раніше проведені декілька

курсів хіміотерапії з позитивною

відповіддю (зменшення пухлини та

метастазів), направлений в клініку

для виконання оперативного втру�

чання з метою видалення первинно�

го вогнища. Після оперативного

втручання пацієнт повернувся до

онкологічного стаціонару для по�

дальшого проведення хіміотерапії.

У 9 пацієнтів з приводу мета�

хронних метастазів НЕП ПЗ в печін�

ці повторні оперативні втручання

виконані у строки від 8 до 139 міс.

Здійснювали переважно резекцію

печінки в різних варіантах (у 8

пацієнтів), в 1 з локальним рециди�

вом пухлини, метастазами в печінці

та правій наднирковій залозі вико�

нана мультивісцеральна резекція.

За даними морфологічного до�

слідження, переважали НЕП у стадії

G2 — у 13 (86,7%) пацієнтів, у 2

(13,3%) — діагностована нейроендо�

кринна карцинома у стадії G3.

Характер і частота післяопера�

ційних ускладнень були ідентичні

таким при всіх операціях на печінці

та ПЗ.

Тривалість спостереження ста�

новила від 7 до 68 міс, у середньому

21 міс. Рецидив захворювання у

строки до 12 міс виник у 7 (46,7%)

пацієнтів, до 24 міс — у 3 (20%), у 5

(33,3%) — рецидивів не було. Одно�

му пацієнту за період дослідження

здійснені 3 оперативні втручання на

печінці з приводу метастазів НЕП

ПЗ, через 12 міс після останнього

втручання рецидив захворювання

не виявлений.

За даними досліджень, присвяче�

них хірургічному лікуванню мета�

стазів НЕП ПЗ в печінці, відзначено

достовірну різницю показників ви�

живання пацієнтів, яким здійснено

R0 резекцію, у порівнянні з такими

після паліативних втручань та інших

специфічних методів лікування [6 —

8].

В той же час, деякі автори на ос�

нові ретроспективної оцінки даних

SEER, що включала 600 пацієнтів з

нефункціонуючими НЕП з метаста�

зами в печінці, вказують на досто�

вірно більші показники віддаленого

виживання пацієнтів за нерезекта�

бельних метастазів, у яких видалено

первинну пухлину, у порівнянні з та�

кими у пацієнтів, яким операцію не

виконували (відповідно 4,8 та 1 рік, р

< 0,001) [6].

З 15 пацієнтів R0 резекція вико�

нана у 14 (93,3%), в 1 (6,7%) пацієнта

з приводу синхронного білобарно�

го метастатичного ураження печін�

ки здійснено R1 резекцію.

Незважаючи на невелику кіль�

кість пацієнтів у нашому досліджен�

ні для об'єктивної статистичної об�

робки віддалених результатів, вста�

новлений позитивний результат хі�

рургічного лікування у більшості з

них, без чіткої залежності від обсягу

хірургічного втручання на печінці.

Ми, як і більшість дослідників,

вважаємо основним прогностич�

ним фактором ефективності хірур�

гічного лікування метастатичних

НЕП ПЗ суворий відбір хворих. Най�

більш важливими прогностичними

факторами, що впливають на про�

гноз захворювання, є високий рі�

вень Ki 67 (понад 20%), локально—

поширені форми захворювання з

метастазами в печінці та поява мета�

стазів у строки до 6 міс після першої

операції [9]. Наявність будь—якого з

цих критеріїв є протипоказанням до

хірургічного лікування, це підтверд�

жують результати лікування 2 паці�

єнтів з нейроендокринною карци�

номою у стадії G3, включених у до�

слідження, в обох виник рецидив за�

хворювання у строки до 6 міс після

першої операції.

На підставі аналізу результатів су�

часних досліджень провідних цент�

рів, що займаються лікуванням НЕП,

та попередніх результатів нашого

дослідження, вважаємо використан�

ня агресивної хірургічної тактики

лікування пацієнтів з приводу мета�

статичних НЕП ПЗ досить перспек�

тивним. Відбирати пацієнтів для ви�

конання таких оперативних втру�

чань слід на підставі аналізу даних

анамнезу, результатів до— та інтрао�

пераційного обстеження, обов'язко�

вого визначення індексу проліфе�
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рації пухлини (Ki 67 < 20%) та пріо�

ритетного планування виконання

R0 резекції. Питання щодо виконан�

ня R1 резекції з приводу НЕП ПЗ є

дискутабельним, потребує подаль�

шого вивчення. Хірургічний метод

лікування метастазів НЕП ПЗ слід

розглядати лише в комплексі з інши�

ми сучасними методами лікування

та застосовувати у спеціалізованих

центрах, з мультидисциплінарним

підходом, що забезпечить достовір�

не покращення віддалених резуль�

татів.
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острий панкреатит (ГП) —

одне з найбільш тяжких хі�

рургічних захворювань ор�

ганів черевної порожнини.

Летальність за некротичних форм

захворювання становить до 60%.

Післяопераційна летальність — 70%

[1, 2]. Резервом зниження леталь�

ності при ГП є так звана "рання" ле�

тальність, пов'язана з формуванням

органної/поліорганної дисфункції

на початкових етапах (1 — 7—ма до�

ба) захворювання. Для запобігання

прогресуванню патологічного про�

цесу та летальності важливий швид�

кий початок інфузійної терапії [3].

Отже, адекватна корекція гіпово�

лемії, спрямована на покращення

перфузії підшлункової залози, збе�

реження її функцій та зниження ри�

зику виникнення органної недо�

статності, є стратегічним напрям�

ком лікування ГП у ранній фазі [4].

Сьогодні немає остаточної думки

щодо об'єму і компонентів стартової

рідинної ресусцитації при ГП.

Метою дослідження було вивчен�

ня динаміки змін тяжкості орган�

ної/поліорганної дисфункції/недо�

статності у хворих за тяжкого ГП в

передопераційному періоді залежно

від варіанту стартової інфузійної те�

рапії.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ

ДОСЛІДЖЕННЯ

Обстежені 180 пацієнтів, яких з

приводу ГП лікували у відділенні

анестезіології та інтенсивної терапії

в період з 2004 по 2014 р. У 89 хво�

рих стартова оцінка тяжкості стану

за шкалою АРАСНЕ ІІ становила 0 —

7 балів, вік від 18 до 76 років, у серед�

ньому — (43,55 ± 13,44) року, з них

67 (75,3%) чоловіків та 22 (24,7%)

жінок. У 91 хворого стартова оцінка

тяжкості стану за шкалою АРАСНЕ ІІ

8 балів і більше, вік від 20 до 74 років,

у середньому — (46,47 ± 15,5) року, з

них 65 (71,4%) чоловіків та 26

(28,6%) жінок.

Клінічну форму ГП встановлюва�

ли на підставі рекомендацій Atlanta

Symposium (1992, 2012) та наказу

МОЗ України від 02.04.10 № 297. На�

явність і тяжкість органної дис�

функції оцінювали за шкалою SOFA

[5, 6]. Дослідження проведене з до�

триманням етичних принципів

Гельсинської декларації (1983) та

морально—правових вимог (наказ

МОЗ України № 281 від 01.11.2000).

Всі хворі дали письмову поінформо�

вану згоду на участь у дослідженні.

Хворі розподілені на групи за�

лежно від виду рідинної ресусци�

тації з використанням: інфузійних

розчинів кристалоїдів; розчинів

кристалоїдів у поєднанні з препара�

тами ГЕК 130/0,4 у співвідношенні

3:1 та розчинами багатоатомних

спиртів (сорбілакт, реосорбілакт)

також у співвідношенні 3:1.

Г Реферат
У 180 хворих на гострий панкреатит (ГП) досліджений вплив різних варіантів
інфузійної терапії на вираженість поліорганної дисфункції в передопераційному
періоді. Встановлено, що у хворих за легкого перебігу ГП (стартова оцінка за шка;
лою АРАСНЕ ІІ 7 балів і менше) інфузійна терапія з використанням розчинів крис;
талоїдів не поступається за ефективністю застосуванню гіперосмолярних/гіпе;
ронкотичних плазмозамінників (розчини ГЕК 130/0,4, багатоатомних спиртів). Ви;
користання у хворих при прогностично тяжкому ГП (оцінка за шкалою АРАСНЕ ІІ 8
балів і більше) розчинів кристалоїдів у поєднанні з  розчинами ГЕК 130/0,4 або ба;
гатоатомних спиртів сприяло більш швидкій стабілізації показників гемодинаміки,
зменшенню вираженості поліорганної дисфункції та летальності.
Ключові слова: гострий панкреатит; органна дисфункція; інфузійна терапія;
передопераційна підготовка.

Abstract
In 180 patients with acute pancreatitis (AP) we investigated the influence of various infu;
sion therapy variants for manifestations of multiple organ dysfunction preoperatively. It
was established that infusion therapy in patients with mild stage AP (starting APACHE II
score 7 points and less) which consists of crystalloid solutions only has the same effect
as hyperosmolar/hyperoncotic plasma substitutes (solutions HEK 130/0.4, polyhydric
alcohols). The combination infusion therapy with crystalloid solutions HEK 130/0.4 or
polyhydric alcohol in patients with severe AP (assessment by APACHE II score 8 point
and more) contributed to more rapid stabilization of hemodynamics index, reduce man;
ifestations of multiple organ dysfunction and lethality.
Keywords: acute pancreatitis; organ dysfunction; infusion therapy; preoperative
preparation.
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Таким чином, аналізували 6 груп

дослідження. Якість антибактеріаль�

ної терапії в групах порівняння до�

стовірно не різнилася. Період кон�

трольованого лікування становив 7

діб. Після стартової оцінки динаміку

змін  тяжкості поліорганної дис�

функції за шкалою SOFA визначали

через 1, 2, 3, 5 і 7 діб лікування.

Статистична обробка результатів

проведена за стандартними метода�

ми у пакеті прикладних програм

SPSS20 (©SPSS Inc.).

РЕЗУЛЬТАТИ 

ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Групи хворих були репрезента�

тивні за основними клініко—демо�

графічними характеристиками (за

методом Краскела—Уолліса; р>0,05)

(табл. 1).

На початку дослідження тяжкість

органної дисфункції (за шкалою

SOFA) в групах 1 — 3 достовірно не

різнилася (за методом Краскела—

Уолліса; р>0,05). Проте, в групі хво�

рих, у яких застосовані розчини ба�

гатоатомних спиртів, через 3 — 7 діб

оцінка за шкалою SOFA була мен�

шою, ніж у пацієнтів, яким вводили

розчини кристалоїдів (р < 0,05)

(табл. 2) 

Достовірної різниці між показ�

никами при введенні ГЕК та багатоа�

томних спиртів на етапах дослід�

ження не було (р>0,05).

Таким чином, у хворих при ГП за

відносно низької стартової оцінки

тяжкості стану за шкалою АРАСНЕ ІІ

(0 — 7 балів) рання цілеспрямована

рідинна ресусцитація з використан�

ням розчинів кристалоїдів не посту�

пається за ефективністю ресусци�

тації з застосуванням колоїдних

плазмозамінників.

Проте, порівняльний аналіз

ефективності різних варіантів інфу�

зійної терапії в групах 4 — 6 у паці�

єнтів за стартової оцінки за шкалою

АРАСНЕ ІІ 8 балів і більше свідчив

про достовірні відмінності динаміки

поліорганної дисфункції/недостат�

ності при застосуванні гіперосмо�

лярних/гіперонкотичних розчинів.

На початку дослідження до�

стовірні розбіжності в групах 4 — 6

не встановлені. У подальшому вияв�

лені істотні відмінності показників у

пацієнтів груп 4 та 5 — 6.

Включення у комплекс інфузій�

ної терапії розчинів ГЕК 130/0,4

(група 5) та багатоатомних спиртів

(група 6) сприяло більш ефективно�

му зменшенню показників тяжкості

стану хворих (за шкалою SOFA) у

порівнянні з такими при інфузії

тільки розчинів кристалоїдів (група

4). Зокрема, у хворих груп 5 і 6 через

48 год спостерігали достовірне

зменшення тяжкості стану (за шка�

лою SOFA), на 3, 5—ту та 7—му добу

міжгрупові відмінності були більш

виражені. Так, на 3, 5—ту і 7—му добу

оцінка тяжкості стану хворих (за

шкалою SOFA) у групі 4 на 35,5,

24,7% та вдвічі (р < 0,05) перевищу�

вала таку у хворих групи 5, і була на

47,7, 49,7 та 18,7% більшою, ніж в

групі 6.

У хворих за стартової оцінки за

шкалою АРАСНЕ ІІ 7 балів і менше

рідинна ресусцитація з використан�

ням розчинів кристалоїдів не посту�

пається за ефективністю застосуван�

ню гіперосмолярних/гіперонкотич�

них плазмозамінників (розчини ГЕК

130/0,4, багатоатомних спиртів) та

вже у строки до 48 год покращує по�

казники гемодинаміки. Проведення

інтенсивної терапії з адекватною

інфузійною терапією у хворих з

приводу прогностично легкого ГП

(стартова оцінка 0 — 7 балів за шка�

лою АРАСНЕ ІІ) сприяло стабілізації

патологічного процесу, зменшенню

частоти трансформації перебігу за�

хворювання у тяжкий ГП (з 71,9 до

28,1%, р < 0,001).

У хворих за стартової оцінки

тяжкості стану (за шкалою АРАСНЕ

ІІ) 8 балів і більше проведення інфу�

зійної терпії з використанням гіпе�

Òàáëèöÿ 1. Êë³í³êî–äåìîãðàô³÷íà õàðàêòåðèñòèêà õâîðèõ äîñë³äæóâàíèõ ãðóï 

Âåëè÷èíà ïîêàçíèêà ïðè âèêîðèñòàíí³ ðîç÷èí³â 

Ïîêàçíèê 
êðèñòàëî¿ä³â 

êðèñòàëî¿ä³â  

òà ÃÅÊ 130/0,4 

êðèñòàëî¿ä³â  

òà áàãàòîàòîìíèõ ñïèðò³â 

Îö³íêà çà øêàëîþ ÀÐÀÑÍÅ ²² 0 – 7 áàë³â (ãðóïè 1 – 3) 

Ê³ëüê³ñòü õâîðèõ 47 17 25 

Â³ê, ðîê³â )mx( ±  45,59 ± 13,33 44,23 ± 14,84 39,25 ± 12,13 

×îëîâ³ê³â, àáñ. (%) 33 (70,2) 13 (76,5) 21 (84,0) 

Ìàñà ò³ëà, êã )mx( ±  77,89 ± 15,69 73,76 ± 11,74 73,56 ± 16,4 

Òðèâàë³ñòü ë³êóâàííÿ ó ÂÀ²Ò, ãîä )mx( ±  14,36 ± 7,35 17,88 ± 10,99 16,12 ± 10,96 

Ñòàðòîâà îö³íêà çà øêàëîþ ÀÐÀÑÍÅ ²², áàë³â )mx( ±  3,66 ± 1,59 3,06 ± 1,52 4,04 ± 1,72 

Ïðîãíîçîâàíà ëåòàëüí³ñòü  
çà øêàëîþ ÀÐÀÑÍÅ ²², % )mx( ±  

4,94 ± 1,15 4,52 ± 1,03 5,22 ± 1,29 

Îö³íêà çà øêàëîþ ÀÐÀÑÍÅ ²² 8 áàë³â ³ á³ëüøå (ãðóïè 4 – 6) 

Ê³ëüê³ñòü õâîðèõ 52 20 19 

Â³ê, ðîê³â )mx( ±  45,62 ± 15,6 48,2 ± 14,19 47,0 ± 17,31 

×îëîâ³ê³â, àáñ. (%) 37 (71,1) 15 (75,0) 13 (68,4) 

Ìàñà ò³ëà, êã )mx( ±  80,52 ± 20,93 78,15 ± 19,75 77,0 ± 20,17 

Òðèâàë³ñòü ë³êóâàííÿ ó ÂÀ²Ò, ãîä )mx( ±  24,92 ± 13,6 31,2 ± 15,37 29,79 ± 16,13 

Ñòàðòîâà îö³íêà çà øêàëîþ ÀÐÀÑÍÅ ²², áàë³â )mx( ±  10,87 ± 2,57 10,4 ± 2,06 9,95 ± 2,57 

Ïðîãíîçîâàíà ëåòàëüí³ñòü  
çà øêàëîþ ÀÐÀÑÍÅ ²², % )mx( ±  

13,72 ± 5,67 12,27 ± 3,41 11,51 ± 5,67 
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Òàáëèöÿ 2. Äèíàì³êà òÿæêîñò³ ïîë³îðãàííî¿ äèñôóíêö³¿ ó õâîðèõ íà ÃÏ çà øêàëîþ SOFA  

Âåëè÷èíà ïîêàçíèêà ïðè âèêîðèñòàíí³ ðîç÷èí³â 
Ïîêàçíèê Ñòðîêè ñïîñòåðåæåííÿ, ä³á 

êðèñòàëî¿ä³â 
êðèñòàëî¿ä³â  

òà ÃÅÊ 130/0,4 
êðèñòàëî¿ä³â  

òà áàãàòîàòîìíèõ ñïèðò³â 

Îö³íêà çà øêàëîþ ÀÐÀÑÍÅ ²² 0 – 7 áàë³â (ãðóïè 1 – 3) 

 Ãðóïà 1 (n=47) Ãðóïà 2 (n=17) Ãðóïà 3 (n=25) 

0 2,04 ± 2,23 1,29 ± 1,86 2,68 ± 2,24 

1 2,59 ± 3,59 1,47 ± 2,62 2,48 ± 3,05 

2 2,63 ± 3,91 1,58 ± 2,85 1,8 ± 3,35 

3 2,13 ± 3,32 1,18 ± 2,37 0,88 ± 1,85* 

5 1,44 ± 2,47 1,18 ± 2,46 0,51 ± 1,42* 

Îö³íêà çà øêàëîþ SOFA,  
áàë³â )mx( ±  

7 1,41 ± 2,25 1,12 ± 2,28 0,5 ± 1,44* 

Îö³íêà çà øêàëîþ ÀÐÀÑÍÅ ²² 8 áàë³â ³ á³ëüøå (ãðóïè 4 – 6) 

 Ãðóïà 4 (n=52) Ãðóïà 5 (n=20) Ãðóïà 6 (n=19) 

0 2,5 ± 2,02 2,65 ± 2,01 2,21 ± 1,55 

1 4,5 ± 2,89 4,05 ± 2,79 4,47 ± 3,09 

2 5,04 ± 3,23 3,25 ± 2,26* 3,22 ± 2,6* 

3 3,92 ± 2,23 2,95 ± 1,61* 2,05 ± 1,62* 

5 2,98 ± 2,63 1,55 ± 1,94* 1,5 ± 1,54* 

Îö³íêà çà øêàëîþ SOFA,  
áàë³â )mx( ±  

7 2,46 ± 2,41 1,15 ± 2,23* 2,0 ± 2,02 

Ïðèì³òêà. * – â³äì³ííîñò³ ïîêàçíèê³â ñòàòèñòè÷íî çíà÷óù³ ó ïîð³âíÿíí³ ç òàêèìè ïðè çàñòîñóâàíí³ ðîç÷èí³â êðèñòàëî¿ä³â 
(ð<0,05). 

 
росмолярних/гіперонкотичних

розчинів сприяло більш швидкій

стабілізації показників гемодинамі�

ки, перебудові системи кровообігу

за еукінетичним типом, зменшенню

частоти виникнення дисфункції

серцево—судинної системи, ніж при

застосуванні тільки розчинів крис�

талоїдів.

Летальність становила: в групі 1

— 6,4%, у групі 4 — 13,5%, у групі 2 —

0%, у групі 5 — 5%, у групі 3 — 4%; у

групі 6 — 5,3%.

ВИСНОВКИ

1. У хворих за легкого перебігу

ГП (стартова оцінка за шкалою

АРАСНЕ ІІ 0 — 7 балів) інфузійна те�

рапія з використанням тільки роз�

чинів кристалоїдів не поступається

за ефективністю застосуванню гіпе�

росмолярних/гіперонкотичних

плазмозамінників (розчини ГЕК

130/0,4, багатоатомних спиртів),

вже у строки до 48 год покращували�

ся показники гемодинаміки, змен�

шилася частота трансформації пе�

ребігу захворювання у тяжкий ГП (з

71,9 до 28,1%; р < 0,001).

2. Включення до складу інфузій�

ної терапії хворих за прогностично

тяжкого ГП (стартова оцінка за шка�

лою АРАСНЕ ІІ 8 балів і більше) гіпе�

росмолярних/гіперонкотичних

розчинів (ГЕК 130/0,4, багатоатом�

них спиртів) сприяло зменшенню

тяжкості поліорганної дисфункції,

летальності, більш швидкій стабілі�

зації показників гемодинаміки, ко�

рекції гіповолемії, перебудові систе�

ми кровообігу за еукінетичним ти�

пом, ніж при застосуванні тільки

розчинів кристалоїдів.
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AFTER CHOLECYSTECTOMY IF BROWN STONES 
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Scientific Centre of Surgery named after M. A. Topchibashev, Baku, Republic of Azerbaijan

бразование желчных кам�

ней — многофакторный

процесс, характеризую�

щийся нарушением обмена

холестерина или билирубина, изме�

нением физико—химических

свойств желчи, а также формирова�

нием воспалительного процесса [1

— 3]. По составу различают 3 типа

желчных камней: холестериновые,

черные пигментные и коричневые

пигментные [4, 5]. Холестериновые

камни — самый распространенный

тип, их выявляют примерно у 70%

больных [6, 7]. Черные камни состо�

ят из полимера черного пигмента,

кальция фосфата и карбоната без

примесей холестерина, возникают

при болезнях крови, сопровождаю�

щихся хроническим гемолизом,

циррозе и других хронических за�

болеваниях печени [8, 9].

Коричневые камни содержат в

основном кальция билирубинат, ха�

рактеризуются специфическими

клиническими проявлениями, в от�

личие от черных камней. Коричне�

вые пигментные камни образуются

на фоне стаза желчи и инфекции.

Контаминация желчи патогенными

микроорганизмами является неотъ�

емлемым компонентом формирова�

ния таких камней, бактериальные

включения обнаруживают более

чем в 90% наблюдений. Это отража�

ется как на клинических проявлени�

ях болезни, характеризующейся аг�

рессивностью, так и течении после�

операционного периода с высокой

частотой различных осложнений [7,

10 — 12].

Мультидетекторный компьютер�

ный томограф с помощью денсито�

метрического анализа позволяет

определить холестериновые и пиг�

ментные камни [12]. Однако этот ап�

парат не всегда доступен, поэтому

выявление коричневых камней как

потенциального агрессора является

одной из актуальных проблем гепа�

тобилиарной хирургии.

Целью исследования было выяв�

ление факторов риска формирова�

ния коричневых камней, идентифи�

кация прогнозируемого континген�

та больных, сравнительное изуче�

ние эффективности предопераци�

онной подготовки больных при на�

личии коричневых камней в желч�

ном пузыре.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

ИССЛЕДОВАНИЯ

Проанализированы результаты

лечения 47 больных, оперирован�

ных в клинике по поводу острого

калькулезного холецистита в пери�

од 2010 — 2013 гг. Особенностью

этих больных было то, что в удален�

ном желчном пузыре классифици�

ровали коричневые пигментные

камни. Больные распределены на

две группы: контрольную (n=22) и

основную (n=25). Больных кон�

трольной группы лечили с исполь�

зованием общепринятых методов; в

основной группе в предоперацион�

ном периоде применили предло�

женную нами методику: проведение

тройной антибактериальной тера�

пии для снижения риска инфициро�

вания брюшной полости. Тройная

О Реферат
Обобщен опыт лечения в клинике 47 больных по поводу острого калькулезного хо;
лецистита. В удаленном желчном пузыре обнаружены коричневые пигментные
камни. Описаны особенности клинического течения заболевания у таких больных,
данные ультразвукового и инструментальных методов исследования. Проведе;
ние тройной антибактериальной терапии способствовало снижению риска инфи;
цирования желчи, устранению воспалительного процесса.
Ключевые слова: калькулезный холецистит; гнойно—воспалительные осложне;
ния; коричневые камни; тройная антибактериальная терапия.

Abstract
The experience of treatment in the clinic of 47 patients with acute calculous cholecysti;
tis was analysed. The removal of the gallbladder found brown pigment stones. The clin;
ical course of the disease in such patients, ultrasound data and instrumental methods
were described. The triple antibiotic therapy application helped to reduce the risk of
infection of bile, the elimination of the inflammatory process.
Keywords: calculous cholecystitis; pyo—inflammatory complications; brown stones;
triple antibiotic therapy.
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терапия предусматривала внутри�

венное введение цефтриаксона (Ро�

цефин, Рошь, Швейцария) по 1 г 2

раза в сутки, метронидазол 500 мг —

100 мл (Клион, Гедеон Рихтет, Венг�

рия) 2 раза в сутки, хлорофиллипт

(Chlorophyllipt, Галичфарм, Украи�

на) 2 мл 0,25% спиртового раствора

в 38 мл изотонического раствора

натрия хлорида.

Для уточнения диагноза, а также

сравнения результатов лечения ис�

пользовали клинико—инструмен�

тальные методы (УЗИ, рентгеногра�

фию, ЕГДФС, томографию и др.), ла�

бораторные анализы крови, мочи,

кала, содержимого желудка и ки�

шечника.

Для выявления контингента

больных, у которых обнаружены ко�

ричневые камни, использовали ана�

лиз данных анамнеза, антропомет�

рических исследований, а также ча�

стоты послеоперационных ослож�

нений у 95 больных, ранее опериро�

ванных по поводу острого холецис�

тита. Анализировали возраст, пол,

рост и массу тела, индекс массы тела

(ИМТ), образ жизни, пищевой раци�

он, семейный анамнез, наличие на�

следственных болезней крови, со�

путствующие заболевания, данные

УЗИ и рентгеноконтрастного иссле�

дования пищеварительного канала,

наличие геликобактериоза, а также

результаты биохимических анали�

зов крови с определением содержа�

ния общего холестерина, билируби�

на и его фракций. У 50 больных вы�

явлены холестериновые камни, у 23

— черные пигментные, у 22 — ко�

ричневые.

Частоту выявления перечислен�

ных факторов в каждой группе сис�

тематизировали в таблице Excel, по�

сле чего проведен сравнительный

корреляционный анализ с помо�

щью программы IBMSPSS—20. Непа�

раметрические методы применяли

для статистической обработки ма�

териала, при p<0,05 различия между

группами считали достоверными.

РЕЗУЛЬТАТЫ 

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Определяли косвенные факторы,

сопутствующие возникновению ко�

ричневых пигментных камней. Та�

кие показатели как возраст, пол,

рост, масса тела и ИМТ, образ жизни,

семейный анамнез, наличие наслед�

ственных болезней крови, сопутст�

вующие заболевания, число и разме�

ры камней, концентрация холесте�

рина и билирубина в крови в груп�

пах были идентичными.

Путем детального анализа уста�

новлено, что пища, богатая карбоги�

дратами, гастродуоденит и хрони�

ческая язва с метаплазией слизис�

той оболочки двенадцатиперстной

кишки, геликобактериоз по данным

исследования биоптатов, взятых из

желудка, а также деформация шейки

желчного пузыря являются факто�

рами риска, сопутствующими фор�

мированию коричневых камней.

Частота выявления этих факторов у

пациентов при наличии выражен�

ной интоксикации дает возмож�

ность прогнозировать с высокой до�

стоверностью присутствие корич�

невых пигментных камней в воспа�

ленном желчном пузыре.

На втором этапе исследования,

после тщательного анализа данных

анамнеза и сопоставления результа�

тов диагностических методов после

госпитализации отобраны 25 боль�

ных, которые составили основную

группу.

После холецистэктомии (ХЭ) в

обеих группах в 1—е и 3—и сутки

определяли количество лейкоцитов,

лимфоцитов, нейтрофильных гра�

нулоцитов, СОЭ, концентрацию С—

реактивного протеина (СРП), глобу�

линов, билирубина, а также актив�

ность специфические ферментов

(АЛТ, АСТ, ЩФ, ГГТ). Сравнивали так�

же состояние больных, температуру

тела, частоту послеоперационных

осложнений.

В контрольной группе в 1—е сут�

ки после ХЭ количество лейкоцитов

уменьшилось на 11,7% — до (21,8 ±

0,36) × 109 в 1 л) СОЭ — на 17% — до

(42,5 ± 0,97) мм/ч, температура тела

составляла (38,7 ± 0,05)°С, что до�

стоверно отличалось от этих пока�

зателей до операции.

На 3—и сутки после ХЭ измене�

ния лейкоцитарной формулы крови

достоверно не отличались от тако�

вых в 1—е сутки, количество нейт�

рофильных гранулоцитов и лимфо�

цитов превышало таковое в норме.

Отмечали также высокую концент�

рацию в крови СРП — (13,4 ± 0,45)

мг/л и глобулинов — (44,0 ± 1,13)

г/л. 

В основной группе проведение

тройной антибактериальной тера�

пии благоприятно влияло на состо�

яние больных, нормализовалась

температура тела, уменьшилась кон�

центрация СРП с (21,3 ± 0,35) до

(18,5 ± 0,57) мг/л, количество лейко�

цитов уменьшилось на 32,4% в тече�

ние 1 сут. На 3—и сутки количество

лейкоцитов было в пределах нормы,

соотношение элементов в лейкоци�

тарной формуле было пропорцио�

нальным, различия показателей по

сравнению с таковыми в контроль�

ной группе достоверны (p < 0,01).

СОЭ составляла (17,2 ± 0,49) мм/ч, в

контрольной группе — (29,0 ± 1,13)

мм/ч.

Активность ферментов в основ�

ной группе снижалась более интен�

сивно, концентрация креатинина и

общего билирубина в крови соот�

ветствовала таковой при восстанов�

лении функций гепатоцитов. 

По данным бактериологических

исследований желчи у 32 (68,1%)

больных обнаружено ее бактери�

альное загрязнение. Преобладала

кишечная палочка — у 18 (58,1%)

больных. Благодаря профилактике в

основной группе удалось умень�

шить частоту бактериального за�

грязнения до 44%, что свидетельст�

вовало об эффективности предло�

женной методики (табл. 1).

Таким образом, в контрольной

группе у 21 (95,4%) больного в жел�

чи выявлены микроорганизмы, что

свидетельствовало о роли инфек�

ции в формировании коричневых

камней. Почти половину выделен�

ных микроорганизмов составили

культуры E. coli, у 3 больных обнару�

жен золотистый стафилококк, отли�

чавшийся антибиотикорезистент�

ностью.

По данным морфологических

исследований биоптатов у пациен�

тов контрольной группы ворсинки

слизистой оболочки желчного пу�

зыря деформированы, обнаружены

атрофические изменения основных

железистых элементов. В подслизи�
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стой основе — отдельные очаги аб�

сцедирования, фрагменты некроти�

зированной ткани. Отмечены скоп�

ления макрофагов и клеточная ин�

фильтрация (см. рисунок). Данные

микроскопии подтверждают, что

воспалительный процесс в стенке

желчного пузыря характеризовался

особой агрессивностью, преоблада�

ли флегмонозные и гангренозные

формы холецистита.

После антибактериальной тера�

пии по данным микроскопического

исследования биоптатов отмечено

уменьшение объема и интенсивнос�

ти деструктивных процессов в сли�

зистой оболочке, очаги воспаления

единичные, ограниченные. В по�

верхностных слоях стенки желчно�

го пузыря наблюдали десквамацию

эпителия, в общем, гистологическая

структура слизистой оболочки со�

хранена.

После операции в контрольной

группе возникла необходимость

проведения антибактериальной те�

рапии еще в течение (6,7 ± 1,5) сут, в

основной группе ее продолжитель�

ность (4,2 ± 0,9) сут, что несомненно

обусловлено проведением профи�

лактики. У 6 (27,3%) больных кон�

трольной группы и у 2 (8%) — ос�

новной возникли осложнения

(табл. 2).

У больных основной группы тем�

пература тела была нормальной или

субфебрильной. У одного пациента

в течение 3 сут температура тела со�

ставляла 38,3 °С. По данным УЗИ у

него обнаружено ограниченное

скопление жидкости под печенью,

устранено в ближайшие дни после

проведения адекватной терапии. В

контрольной группе такое осложне�

ние возникло у 3 больных, консер�

вативные методы оказались успеш�

ными у 2 из них. Увеличение тяжес�

ти интоксикации и ухудшение со�

стояния у одного больного явились

показанием к выполнению релапа�

ротомии и санации брюшной поло�

сти.

Значительное бактериальное за�

грязнение желчи, агрессивность

воспалительного процесса в кон�

трольной группе обусловили воз�

никновение внебрюшных осложне�

ний. У 2 больных возникли лихорад�

ка, жар, боль в груди, кашель, по дан�

ным рентгенографии диагностиро�

вана пневмония, которая осложни�

лась скоплением жидкости в плев�

ральной полости, что потребовало

проведения пункции для устране�

ния одышки.

При анализе предоперационных

данных установлено, что интенсив�

ность патологического процесса

различалась при наличии коричне�

вых и холестериновых камней. Ре�

зультаты клинических исследова�

ний подтверждены данными лабо�

раторных методов и морфологиче�

ского исследования. По данным

морфологических исследований

биоптатов, взятых из антрального

отдела желудка и двенадцатиперст�

ной кишки при ЭГДФС до операции,

в участках отечной слизистой обо�

лочки обнаружены очаговые спира�

леподобные колонии Н.руlori. 

Идентификация больных, у кото�

рых выявлены коричневые камни в

желчном пузыре, открывает воз�

можности для более индивидуаль�

ного подхода к их лечению. Прове�

дение тройной антибактериальной

терапии с применением препаратов

наиболее расширенного противо�

микробного действия в краткие сро�

ки способствовало устранению вос�

палительного процесса и уменьше�

нию бактериального загрязнения

желчи.

Такая тактика эффективна в си�

туациях, когда при удалении дест�

Òàáëèöà 1. Ðåçóëüòàòû áàêòåðèîëîãè÷åñêîãî èññëåäîâàíèÿ æåë÷è 

×èñëî íàáëþäåíèé â ãðóïïàõ 
Ìèêðîîðãàíèçìû 

êîíòðîëüíîé îñíîâíîé 

Escherichia coli 11 7 

Enterococcus faecalis 4 2 

Staphylococcus aureus 3 1 

Pseudomonas aeruginosa 1 1 

Enterobacter aerogenes 1 0 

Enterobacter cloacae 1 0 

Âñåãî … 21 (95,4%) 11 (44%) 

 

Òàáëèöà 2. Ïîñëåîïåðàöèîííûå îñëîæíåíèÿ â ãðóïïàõ 

×èñëî íàáëþäåíèé â ãðóïïàõ 
Îñëîæíåíèå 

êîíòðîëüíîé îñíîâíîé 

Ñêîïëåíèå æèäêîñòè ïîä ïå÷åíüþ 3 1 

Îñòðûé õîëàíãèò  2 – 

Îñòðûé ïàíêðåàòèò 2 1 

Ïíåâìîíèÿ 1 – 

Âñåãî … 8 2 

 

Изменения в стенке желчного пузыря при калькулезном холецистите. 
а ; контрольная группа; 

б ; основная группа. 
Окраска гематоксилином и эозином. Ув. ×200.

а б



14

Клінічна хірургія. — 2016. — № 7 hirurgiya.com.ua

руктивно—измененного желчного

пузыря неизбежно повреждение его

стенки и попадание инфицирован�

ной желчи в брюшную полость. В

связи с увеличением частоты выпол�

нения лапароскопических вмеша�

тельств возникло осложнение — вы�

падение желчных камней при рассе�

чении желчного пузыря, а также при

его удалении с применением не�

больших разрезов в местах введения

троакаров. При желчеистечении, а

также выпадении камней следует

провести тщательную санацию.

Камни, ускользнувшие при выпол�

нении холецистэктомии, следует

удалить, иначе они станут причи�

ной образования абсцессов и дру�

гих осложнений. Проведение трой�

ной антибактериальной терапии

позволяет решить проблему риска

инфицирования в описанных экс�

тремальных ситуациях.

ЛИТЕРАТУРА
1. Агаев Б. А. Хирургические болезни / Б. А. Агаев. — Баку, 2007.

— 808 с.
2. Курбанов Ф. С. Хирургическое лечение больных старшего

возраста с желчнокаменной болезнью / Ф. С. Курбанов, С. Ф.
Аббасова, Ю. Г. Алиев // Cerrahiyyе. — 2012. — №3. — С. 3 —
7.

3. Гальперин Э. И. Руководство по хирургии желчных путей / Э. И.
Гальперин, П. С. Ветшев. — М.: Видар, 2006. — 568 с.

4. An extended chemical analysis of gallstone / P. Chandran, 
N. Kuchhal, P. Garg, C. Pundir // Ind. J. Clin. Biochem. — 2007. —
Vol. 22, N 2. — P. 145 — 150.

5. The systematic classification of gallbladder stones / T. Qiao, R—H.
Ma, X—B. Luo [et al.] // PLoS ONE. — 2013. — Vol. 8, N 10. —
e74887.

6. Portincasa P. Cholesterol gallstone disease / P. Portincasa, 
A. Moschetta, G. Palasciano // Lancet. — 2006. — Vol. 368, N
9531. — P. 230 — 239.

7. Wang H. Molecular pathophysiology and physical chemistry of
cholesterol gallstones / H. Wang, P. Portincasa, D. Wang // Front.
Bios. — 2008. — N 2. — P. 401 — 423.

8. Tazuma S. Gallstone disease: Epidemiology, pathogenesis, and
classification of biliary stones (common bile duct and intrahepat;
ic) / S. Tazuma // Best Pract. Res. Clin. Gastroenterol. — 2006. —
Vol. 20. — P. 1075 — 1083.

9. Calcium content of different compositions of gallstones and patho;
genesis of calcium carbonate gallstones / J. Yu, H. Pan, S. Huang
[et al.] // Asian J. Surg. — 2013. — Vol. 36, N 1. — P. 26 — 35.

10. Pigment gallstone pathogenesis: slime production by biliary bac;
teria is more important than betaglucuronidase production / 
L. Stewart, R. Ponce, A. Oesterle [et al.] // J. Gastrointest. Surg.
— 2000. — Vol. 4, N 5. — P. 547 — 553.

11. Possible relationship between intestinal barrier function and for;
mation of pigment gallstones in hamsters / Ying Fan, Shuo—Dong
Wu, Lei Sun [et al.] // Hepatobil. Pancr. Dis. Int. — 2008. — Vol. 7.
— P. 529 — 532.

12. Common bile duct stones on multidetector computed tomogra;
phy: Attenuation patterns and detectability / W. Chang, H. Jae, 
S. Yeon [et al.] // World J. Gastroenterol. — 2013. — Vol. 19, N 11.
— P. 1788 — 1796.



15

hirurgiya.com.ua Клінічна хірургія. — 2016. — № 7

УДК 617.55—089.844—089.12

ВИКОНАННЯ СИМУЛЬТАННИХ ОПЕРАЦІЙ 

ПРИ АЛОПЛАСТИЦІ СКЛАДНИХ ДЕФЕКТІВ 
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IMPLEMENTATION OF SIMULTANEOUS OPERATIONS 

IN ALOPLASTY FOR COMPLICATED DEFECTS 

OF ABDOMINAL WALL
R. B. Lysenko

Ukrainian Medical Stomatological Academy, Poltava

наслідок збільшення трива�

лості життя, вдосконалення

діагностичних технологій

збільшилася кількість паці�

єнтів, у яких виявляють по 2 — 3 су�

путніх хірургічних захворювання.

Успіхи сучасної анестезіології, ре�

аніматології, хірургії сприяли збіль�

шенню частоти виконання симуль�

танних операцій (СО) [1, 2].

В літературі все частіше з'явля�

ються повідомлення про застосу�

вання СО у хворих за СДЧС [2 — 5]. 

Основними параметрами, що

визначають СДЧС, вважали: їх

розміри, поширення, локалізацію,

стан тканин ЧС, дані анамнезу

(раніше виконані операції, супутні

захворювання, фактори ризику то�

що), індивідуальні клінічні особли�

вості (наявність супутніх захворю�

вань, необхідність виконання СО то�

що) [6].

Досить часто СДЧС поєднуються

з різними видами косметичної де�

формації, рубцями ЧС, хірургічними

захворюваннями органів черевної

порожнини (жовчнокам'яна хворо�

ба — ЖКХ, гінекологічні тощо), що

потребують виконання СО. Тому

хірургічна бригада має володіти до�

статнім досвідом виконання порож�

нинних втручань, операційна — ос�

нащена всім необхідним для здій�

снення абдомінопластики, лапаро�

томії, втручання на органах черев�

ної порожнини [1, 3, 5, 7].

Хоча багато хірургів відзначають

необхідність виконання СО, їх часті�

ше здійснюють як випадкові [1, 2, 7].

Багато питань, пов'язаних з вико�

нанням СО в герніології, не виріше�

ні. Подальша розробка цієї пробле�

ми дозволить розширити показання

до виконання СО в герніології, оп�

тимізувати техніку, ведення післяо�

пераційного періоду, поліпшити

якість життя пацієнтів.

Актуальність проблеми зумовле�

на збільшенням кількості пацієнтів,

яким показана не тільки реконст�

рукція ЧС з приводу її дефектів, а й

абдомінопластика з естетичних мір�

кувань, лікування супутніх хірургіч�

них захворювань, у тому числі ор�

ганів черевної порожнини [1 — 5].

Метою дослідження була оцінка

ефективності виконання СО при

хірургічному лікуванні СДЧС.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 

ДОСЛІДЖЕННЯ

У хірургічній клініці за період з

2005 по 2015 р. оперовані 360 хво�

рих з приводу СДЧС, в тому числі

309 (85,8%) — жінок та 51 (14,2%) —

чоловік.

Супутні захворювання діагносто�

вані у 258 (71,7%) пацієнтів, пере�

важно хвороби серця, цукровий

діабет, захворювання дихальної сис�

теми. Маса тіла становила від 79 до

165 кг, у середньому 120 кг; індекс

маси тіла від 30,5 до 52,7 кг/м2, у се�

редньому 38,6 кг/м2.  Ожиріння ви�

явлене у 158 (43,9%) пацієнтів, в то�

му числі 1 ступеня — у 23 (14,5%), 2

В Реферат
Проаналізовані результати хірургічного лікування 360 хворих з приводу складних
дефектів (СД) черевної стінки (ЧС), яким здійснено алопластику за період 2005—
2015 рр. У 332 (92,2%) пацієнтів діагностовані супутні захворювання, що потребу;
вало поєднаного хірургічного лікування, у 16,4% з них — інтраабдомінальні. Де;
формація ЧС, що потребувала хірургічної корекції, виявлена у 274 (76,1%)
пацієнтів. Використання диференційованого підходу дозволило не тільки надійно
закрити різноманітні за локалізацією та розмірами дефекти, а й одночасно усуну;
ти супутні захворювання, що потребували хірургічного лікування, уникнути по;
вторних операцій і пов'язаних з ними ускладнень, емоційного, фінансового наван;
таження.
Ключові слова: складні дефекти черевної стінки; алопластика; симультанні опе;
рації.

Abstract
We analyzed the results of surgical treatment of 360 patients for complicated defects of
the abdominal wall, which carried out alloplastic for the period 2005—2015. In 332
(92.2%) patients were diagnosed comorbidities that require combined surgical treat;
ment, in 16.4% of them — the intra—abdominal. Deformation of the abdominal wall,
which required surgical correction, detected in 274 (76.1%) patients. Using differenti;
ated approach allowed not only to firmly close a variety of localization and size of
defects, at the same time eliminate the associated diseases that require surgical treat;
ment, avoiding reoperations and associated complications, emotional and financial
burden.
Keywords: complex defects of the abdominal wall; alloplasty; simultaneous opera;
tions.



16

Клінічна хірургія. — 2016. — № 7 hirurgiya.com.ua

ступеня — у 38 (24,1%), 3 ступеня — у

51 (32,3%), суперожиріння — у 46

(29,1%).

У 332 (92,2%) пацієнтів з СДЧС

супутні захворювання потребували

поєднаного хірургічного лікування.

У 18,1% з них діагностовані інтрааб�

домінальні захворювання, най�

частіше — ЖКХ (у 5,7%). Деформація

ЧС, що потребувала хірургічної ко�

рекції, виявлена у 267 (74,2%) паці�

єнтів.

Під час підготовки пацієнтів до

оперативного втручання розширю�

вали стандарт передопераційного

обстеження для діагностики поєдна�

них інтраабдомінальних захворю�

вань, що потребували хірургічної

корекції, застосовували вci можливі

методи лабораторних та інструмен�

тальних досліджень.

РЕЗУЛЬТАТИ 

ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Наявність поєднаних захворю�

вань, що вимагало хірургічного ліку�

вання, вважаємо показанням до ви�

конання СО у хворих за наявності

СДЧС. Такі хірургічні втручання, для

досягнення їх медичної доцільності

та соціально—економічної ефек�

тивності, виконували, беручи до ува�

ги показання, протипоказання, сту�

пінь операційного ризику, кваліфі�

кацію хірурга, можливості анес�

тезіологічного та реанімаційного

забезпечення. Вважаємо виправда�

ним виконання СО при СДЧС навіть

за умови підвищеного операційно—

анестезіологічного ризику, оскільки

повторні операції з приводу су�

путніх хірургічних захворювань, не

коригованих одночасно, у подаль�

шому можуть негативно вплинути

на результати алопластики, а інколи

навіть небезпечні для таких паці�

єнтів.

Особливу увагу звертали на не�

обхідність проведення ретельної пе�

редопераційної підготовки та засто�

сування індивідуального підходу до

хірургічної технології у цих паці�

єнтів.

Протипоказаннями до виконан�

ня СО у хворих за наявності СДЧС

вважали: надзвичайно високий опе�

раційний ризик, непередбачувані

ускладнення під час здійснення ос�

новного етапу, що не дозволяли про�

вести етап СО або значно підвищу�

вали ризик виникнення ускладнень.

Черговість виконання СО визна�

чали індивідуально, проте, як прави�

ло, при поєднані СДЧС та інтрааб�

домінальних захворювань першим

етапом виконували герніолапаро�

томію або дерматоліпектомію з гер�

ніолапаротомією, другим — корек�

цію супутнього захворювання, тре�

тім — алопластику ЧС.

У пацієнтів за наявності СДЧС, у

яких хірургічне втручання включа�

ло дерматоліпектомію, герніотомію

або герніолапаротомію з можливим

хірургічним лікуванням інтрааб�

домінального захворювання, ало�

пластику ЧС, здійснювали так звану

модифіковану абдомінопластику.

Таке втручання застосоване у 274

(76,1%) пацієнтів.

Хоча відновлення або покращен�

ня функціональних можливостей

ЧС є основною метою алопластики

при СДЧС, особливу увагу приділяли

косметичним аспектам операції, що

часто більш важливе для пацієнтів.

Тому прагнули вирішувати завдання

не тільки медичного, а й естетично�

го плану.

На нашу думку, від вибору опти�

мального оперативного доступу

значною мірою залежав yспіx опе�

рації, проте, більшість хірургів не

приділяють цьому особливої уваги,

використовують переважно обрам�

ляючі розрізи над дефектом або ви�

пинанням. Такі показники, як вид,

величина розрізу, глибина, межі

відшарування клаптів, є емпірични�

ми, їх ігнорування часто зумовлює

додаткову деформацію зони опе�

рації та виникнення ускладнень. 

Вибір виду дерматоліпектомії за�

лежав від анатомічних особливос�

тей локалізації та поширення дефек�

ту ЧС, вираженості підшкірної жи�

рової клітковини, наявності шкірно

—жирового фартуха, післяопера�

ційних рубців, трофічних виразок,

нориць та їх розташування, віку

пацієнта, його естетичних запитів, а

ÑÎ, âèêîíàí³ ó õâîðèõ ç ïðèâîäó ÑÄ×Ñ 

Ê³ëüê³ñòü âòðó÷àíü 

âèìóøåíèõ çàïëàíîâàíèõ ðàçîì Îïåðàö³ÿ 

àáñ. % àáñ. % àáñ. % 

Äåðìàòîë³ïåêòîì³ÿ 7 1,9 267 74,2 274 76,1 

Óñóíåííÿ íåïðîõ³äíîñò³ êèøå÷íèêó 5 1,4 2 0,6 7 1,9 

Ðåçåêö³ÿ òîíêî¿ êèøêè 4 1,1 2 0,6 6 1,7 

Âèäàëåííÿ ê³ñòè ÿº÷íèêà 3 0,8 3 0,8 6 1,7 

Íàäï³õâîâà àìïóòàö³ÿ ìàòêè 2 0,6 5 1,4 7 2,0 

Åêñòèðïàö³ÿ ìàòêè ç ïðèäàòêàìè 1 0,3 3 0,8 4 1,1 

Ïðàâîá³÷íà ãåì³êîëåêòîì³ÿ 1 0,3 – – 1 0,3 

Àïåíäåêòîì³ÿ 5 1,4 – – 5 1,4 

Õîëåöèñòåêòîì³ÿ 3 0,8 16 4,4 19 5,3 

Ðåêîíñòðóêö³ÿ òîâñòî¿ êèøêè çà Ñîàâå – – 1 0,3 1 0,3 

Âåíòðîô³êñàö³ÿ ìàòêè – – 2 0,6 2 0,6 

Öèñòîãàñòðîñòîì³ÿ – – 1 0,3 1 0,3 

Ïëàñòèêà ïàõâèííî¿ ãðèæ³ 1 0,3 5 1,4 6 1,7 

Âèäàëåííÿ äîáðîÿê³ñíèõ ïóõëèí ×Ñ 1 0,3 6 1,7 7 2,0 
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також локалізації супутнього захво�

рювання. 

Поздовжня дерматоліпектомія

застосована у 77 (28,1%) хворих, за

Бебкоком — у 114 (41,6%), за Келлі —

у 6 (2,2%), за Фернандесом — у 63

(22,9%), модифікована за Фернанде�

сом — у 7 (2,5%), за Берсоном — у 3

(1,1%), за Тореком — у 2 (0,8%), за

Гразером —у 2 (0,8%).

СО при поєднанні СДЧС та за�

хворювань органів черевної порож�

нини виконані у 59 (16,4%) хворих.

Їх поділяли на вимушені та заплано�

вані. Віддавали перевагу єдиному до�

ступу, застосованому у 69,5% пацієн�

тів за серединної локалізації дефек�

ту. За поєдного ураження передньої

ЧС та органів черевної порожнини

для виконання інтраабдомінального

етапу операції у 57,6% хворих дове�

лося розширити дефект (виконати

герніолапаротомію). У 5 (1,4%) хво�

рих, для здійснення хірургічного

втручання з приводу дефектів ЧС

іншої локалізації, розташованих на

відстані, застосовували окремі роз�

різи. Види СО, виконаних у хворих

за наявності СДЧС, представлені у

таблиці. 

Обов'язковим етапом операції

вважаємо розділення спайок для

усунення хронічної непрохідності

кишечнику. У 264 (70,1%) пацієнтів

під час операції здійснений тоталь�

ний, у 15 (4,2%) — частковий вісце�

роліз. Резекція великого сальника

виконана у 192 (53,3%) хворих. 

Основні етапи більшості СО здій�

снені за стандартними методиками,

проте, під час виконання холецис�

тектомії ми застосовували оригіна�

льну методику зшивання ложа

жовчного міхура (пат. України

51408 від 12.07.10), що дозволило

досягти надійного гемостазу, герме�

тизації зони операції, уникнути під�

тікання жовчі після операції та від�

мовитися від дренування черевної

порожнини у 12 (63,2%) хворих. 

Спосіб алопластики обирали за�

лежно від зони розташування де�

фекту, його розмірів, форми, стану

тканин ЧС, можливості їх зведення

без суттєвого натягу, створення оп�

тимального об'єму черевної порож�

нини, вірогідності виникнення

післяопераційних ускладнень.

Рану, зону пластики дренували

силіконовими дренажами з актив�

ним аспіруванням виділень. Значну

увагу приділяли профілактиці ус�

кладнень.  

Специфічних ускладнень під час

та після виконання СО не було. Паці�

єнти позитивно оцінювали ефект

операції.

Використання диференційова�

ного підходу дозволило не тільки

надійно закрити різні за локаліза�

цією та розмірами дефекти, а й од�

ночасно усунути супутні захворю�

вання, що потребували хірургічного

лікування. За умови правильного ін�

дивідуального відбору пацієнтів з

поєднаними захворюваннями, їх

адекватної передопераційної підго�

товки з огляду на компенсаторні

можливості організму і зменшення

ступеня операційного ризику, інди�

відуалізованого вибору способу, об�

сягу операції збільшення обсягу хі�

рургічного втручання не впливало

на частоту післяопераційних ус�

кладнень.

Виконання СО у пацієнтів з при�

воду поєднаних хірургічних захво�

рювань дозволяє усунути всю вияв�

лену хірургічну патологію в межах

одного анестезіологічного забезпе�

чення, уникнути повторних опера�

цій і пов'язаних з ними операцій�

них, післяопераційних хірургічних

та анестезіологічних ускладнень,

емоційного навантаження, виклю�

чити виникнення в ранньому після�

операційному періоді загострення

некоригованого супутнього захво�

рювання, зменшити частоту виник�

нення рецидивів, тривалості ліку�

вання хворого у стаціонарі, витрат

на лікування, соціальне страхування,

поліпшити якість життя пацієнтів.

Це свідчить про медичну доціль�

ність і високу соціально—економіч�

ну ефективність СО у таких пацієн�

тів.
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ІНТРАКРАНІАЛЬНА ГЕМОДИНАМІКА ПРИ ВИКОНАННІ

ЕНДАРТЕРЕКТОМІЇ З ПРИВОДУ СТЕНОЗУ СОННОЇ АРТЕРІЇ:

РЕЗУЛЬТАТИ ІНТРАОПЕРАЦІЙНОГО МОНІТОРИНГУ
І. М. Самарський, Т. В. Волковинська

Військо—медичний клінічний центр Південного регіону, м. Одеса,
ПМЦ "YANKO", м. Одеса

INTRACRANIAL HEMODYNAMICS DURING 

ENDARTERECTOMY PERFORMING DUE TO STENOSIS 

OF THE CAROTID ARTERY: 

RESULTS OF INTRAOPERATIVE MONITORING
I. M. Samarskiy, T. V. Volkovinskaya

Military—Medical Clinical Centre of South Region, Odesa,
PMC "YANKO", Odesa

структурі причин мозково�

го інсульту значну роль

відіграє стенотичне ура�

ження СА, воно зумовлює до

50% всіх спостережень ішемічного

інсульту [1 — 4]. У зв'язку з цим по�

шук ефективних методів лікування

стенозу СА атеросклеротичного ге�

незу є актуальним завданням сучас�

ної медичної практики [2].

Отримані численні переконливі

дані про переваги хірургічних ме�

тодів лікування в порівнянні з кон�

сервативними за гемодинамічно

значущого стенозу СА [1, 5]. Вони пе�

редбачають можливість попередити

виникнення гострої ішемії головно�

го мозку, уповільнити прогресуван�

ня дисциркуляторної енцефалопатії

та судинних когнітивних розладів

[1, 2].

З огляду на важливість для про�

гнозу попередження періопе�

раційних ускладнень, необхідність

захисту головного мозку під час

операції на судинах басейну СА від

гіпоксії надзвичайно актуальна. Тка�

нина головного мозку особливо чут�

лива до перекисно—зумовленого

пошкодження через високий вміст

заліза, поліненасичених ліпідів та

обмежені резерви системи антиок�

сидантного захисту [2]. Каротидну

ендартеректомію можна вважати

окремим епізодом фокальної ішемії

головного мозку з подальшою ре�

перфузією [3 — 6]. Найбільш частим

неврологічним ускладненням, спри�

чиненим технічними погрішностя�

ми оперативного втручання з при�

воду стенозуючого ураження магі�

стральних судин басейну СА, є ем�

болія дистальних відділів дрібних

інтракраніальних гілок [7]. Джере�

лом емболії найчастіше є ускладне�

на атеросклеротична бляшка (АБ).

Це зумовлює додаткові вимоги

до проведення інтраопераційного

моніторингу внутрішньомозкового

кровотоку, в тому числі з застосуван�

ням допплерометричних техно�

логій. Проте, в умовах вітчизняних

У Реферат
Проведена оцінка показників інтракраніальної гемодинаміки при виконанні ендар;
теректомії з приводу стенотичних захворювань сонних артерій (СА) шляхом допп;
лерометричного інтраопераційного моніторингу та ефективності нейропротекції з
застосуванням препарату неотон під час оперативного втручання. За результата;
ми дуплексного дослідження судин плечо—головного стовбура (ПГС) у більшості
пацієнтів після госпіталізації виявлені білатеральні гетерогенні атеросклеротичні
бляшки з переважанням гіпоехогенного компоненту. На початку оперативного
втручання у хворих відзначали збільшення лінійної швидкості кровотоку (ЛШК) по
середній мозковій артерії (СМА) — до (167,2 ± 1,3) см/с, що виходило за межі при;
пустимих показників. Під час болюсного введення неотону виражених змін інтра;
краніальної гемодинаміки не було, частота виявлення мікроемболії судин головно;
го мозку втричі менша. Обговорено доцільність оцінки внутрішньомозкової гемо;
динаміки у хворих за атеросклеротичного ураження артерій ПГС на інтраоперацій;
ному етапі.
Ключові слова: стенотичне ураження сонних артерій; внутрішньомозкова гемо;
динаміка; інтраопераційний моніторинг; діагностика; лікування.

Abstract
Evaluation of intracranial hemodynamic parameters when performing endarterectomy
over stenotic disease of carotid artery (CA) by Doppler intraoperative monitoring and
the effectiveness of neuroprotection using Neoton during operative intervention.
According to the results of research vessels duplex shoulder—main trunk in most
patients after admission revealed bilateral heterogeneous plaques with predominance
of hipoechogenous component were reveald. At the beginning of surgery in patients
with marked increase in blood flow velocity in the middle cerebral artery — to (167.2 ±
1.3) cm/s, which is outside the permitted parameters. During bolus Neoton application
pronounced changes of intracranial hemodynamics was no incidence, of cerebrovas;
cular microemboli three times less. We discussed the feasibility of evaluating intracra;
nial hemodynamics in patients with atherosclerotic lesions of arteries of shoulder—
main trunk intraoperative stage.
Keywords: stenotic carotid arteries affection; intracerebral hemodynamics; intraoper;
ative monitoring; diagnostics; treatment.
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лікувально—профілактичних закла�

дів досвід застосування інтраопе�

раційного моніторингу внутрішньо�

мозкової гемодинаміки обмежений.

Метою дослідження була оцінка

інтракраніальної гемодинаміки при

виконанні ендартеректомії з приво�

ду стенотичних захворювань СА

шляхом допплерометричного

інтраопераційного моніторингу та

ефективності нейропротекції з ви�

користанням препарату неотон під

час оперативного втручання.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ

ДОСЛІДЖЕННЯ

Дослідження проведене на базі

Військово—медичного клінічного

центру Південного регіону (Одеса) в

період 2013 — 2016 рр. Проаналізо�

вані результати обстеження й ліку�

вання 74 пацієнтів з приводу стено�

зуючих захворювань СА без відомо�

стей в анамнезі про гостре пору�

шення кровообігу головного мозку,

яким здійснено класичну ендарте�

ректомію з стандартною схемою

профілактики ішемічних порушень.

У 29 пацієнтів (І група) застосовува�

ли інтраопераційну нейропро�

текцію з використанням препарату

неотон за схемою: одразу після вста�

новлення катетера у внутрішню СА

болюсно вводили 20 мл розчину ек�

зогенного креатинінфосфату (нео�

тон "Alfa Wassermann") у розведенні

2 г в 100 мл ізотонічного розчину

натрію хлориду, продовжували ін�

фузію по 1 мл/хв під час ендартерек�

томії та пришивання алолатки, че�

рез 15 — 20 хв знову болюсно вводи�

ли 20 мл того самого розчину і знову

продовжували інфузію по 1 мл/хв,

перед закінченням пришивання

алолатки вводили болюсно розчин,

що залишився, після чого видаляли

катетер та накладали останні шви на

алолатку, максимальна ширина якої

не повинна перевищувати 5 мм, щоб

уникнути у подальшому аневризма�

тичного розширення з турбулент�

ним током крові.

У 45 пацієнтів (ІІ група) операція

виконана за загальноприйнятою ме�

тодикою, без застосування нейро�

протекції. 

Всі пацієнти обстежені відпо�

відно до клінічних протоколів, за�

тверджених наказами МОЗ України

[1, 8]. Клінічне спостереження про�

водила мультидисциплінарна ко�

манда у складі ангіохірурга, невро�

лога, фахівця з функціональної діаг�

ностики.

Перед операцією досліджували

кровоток по судинах ПГС методом

дуплексного сканування (апарат

Imagic Agile 0930934, Франція), про�

водили комп'ютерну ангіографію

(апарат Philips Brillians 16).

Інтраопераційний моніторинг

толерантності головного мозку до

ішемії здійснювали методом транс�

краніальної допплерометрії (апарат

Imagic Agile 0930934, Франція) за

стандартною методикою [9]. Вико�

ристовували секторний імпульсний

датчик (робоча частота 2 МГц) з

транстемпоральним та трансок�

ципітальним позиціонуванням. При

дослідженні визначали систолічну

швидкість кровотоку (СШК), індекс

резистивності (ІР), коефіцієнт аси�

метрії.

Статистична обробка одержаних

даних проведена методами аналізу

таблиць спряженості, дисперсійно�

го та кореляційного аналізу за допо�

могою програмного забезпечення

Statistica 10.0 (StatSoft Inc., США) [10].

РЕЗУЛЬТАТИ 

ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

В обох групах переважали чо�

ловіки — відповідно 19 (65,5%) — у І

групі, 28 (62,2%) — у ІІ групі. Вік хво�

рих у середньому (59,9 ± 3,8) року —

у І групі, (60,4 ± 2,5) року — у ІІ групі.

Тривалість захворювання на момент

обстеження — відповідно (7,1 ± 0,7)

та (7,4 ± 0,8) року. 

У хворих обох клінічних груп пе�

реважали прояви цефалгічного, вес�

тибулоатактичного та астеноневро�

тичного синдромів. У 33% хворих

скарги були характерні для синдро�

му когнітивних розладів. При цьому

статистично значущих відміннос�

тей між групами не було (p > 0,05). 

За даними дуплексного дослід�

ження судин ПГС у більшості паці�

єнтів при госпіталізації виявлені ге�

терогенні АБ, в тому числі з перева�

жанням гіпоехогенного компоненту

(II тип за Geraulakos та співавт., 1993

та протоколом "Asymptomatic Caro�

tid Stenosis and Risk of Stroke" —

ACSRS) — у 56 (75,7%), гетерогенні з

переважанням ізоехогенного ком�

поненту (III тип) — у 13 (17,6%), АБ I

і ІV типу — у 5 (6,7%), АБ V типу не

було.

Бляшки з гладенькою поверхнею

виявлені у 9 (12,2%) пацієнтів,. до�

стовірно частіше це були АБ IV типу.

АБ з ознаками "нестабільності", тоб�

то, з виразками, крововиливом, роз�

падом або наявністю тромботичних

мас на поверхні, спостерігали у 52

(70,3%) хворих, найчастіше це були

АБ II типу — у 31 (41,9%) (див. таб�

лицю).

За даними медичної візуалізації, в

11 (14,9%) хворих спостерігали од�

нобічний стеноз СА, у 63 (85,1%) —

двобічне ураження різної вираже�

ності, у 17 (23,0%) — поєднання сте�

нозу СА з оклюзією контралатераль�

них СА.

Таким чином, за даними ультра�

звукового ангіосканування, прове�

деного до операції, у більшості паці�

єнтів виявлені двобічне ураження

СА, протяжні "нестабільні" АБ II і III

типу, що локалізувалися в зоні бі�

фуркації загальної СА.

При аналізі даних ультразвуково�

го ангіосканування хребтових ар�

терій у 55 (74,3%) хворих виявлене

відхилення і непрямолінійність їх

ходу, у 23 (31,1%) — звивистість, у 21

(28,4%) — вроджені аномалії (гіпо�

плазія, аплазія, аномалія входу в

кістковий канал).

Õàðàêòåðèñòèêà ÀÁ, âèÿâëåíèõ ó ïàö³ºíò³â çà ñòåíîçóþ÷èõ çàõâîðþâàíü ÑÀ 

×àñòîòà âèÿâëåííÿ â ãðóïàõ 

² (n=29) ²² (n=45) Òèï ÀÁ (çà ACSRS) 

àáñ. % àáñ. % 

² – – 1 2,2 

²² 12 41,4 19 42,2 

²²² 14 48,3 20 44,4 

IV 3 10,3 5 11,1 

V – – – – 
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На початку оперативного втру�

чання за даними транскраніальної

допплерометрії на боці ураження в

судинах мозку реєстрували збіль�

шення ЛШК: в СМА — у середньому

(167,2 ± 1,3) см/с, у передній моз�

ковій артерії (ПМА) — (73,8 ± 0,9)

см/с, в задній мозковій артерії (ЗМА)

— (47,9 ± 0,8) см/с. На протилежно�

му боці ЛШК становила у СМА —

(103,9 ± 1,2) см/с, у ПМА — (78,2 ±

1,1) см/с, у ЗМА — (63,6 ± 1,3) см/с. ІР

становив (0,63 ± 0,08) од. — у СМА,

(0,77 ± 0,07) од. — у ПМА, (0,63 ±

0,07) од. — у ЗМА іпсилатерально

стенотичному ураженню; (0,54 ±

0,05) од. — у СМА, (0,58 ± 0,04) од. —

у ПМА, (0,56 ± 0,06) од. — у ЗМА кон�

тралатерально стенотичному ура�

женню. Таким чином, найбільш ви�

ражені відмінності спостерігали са�

ме у СМА, що відповідало даним літе�

ратури [1, 2].

В подальшому під час моніто�

рингу ми спиралися саме на параме�

три, одержані в СМА. Це пов’язане як

з позиціонуванням голови пацієнта

на операційному столі, так і з тим,

що саме ця артерія забезпечує кро�

вопостачання 2/3 півкуль великого

мозку. Вимірювання проводили

іпсилатерально до ураження СА.

Досліджені значення ЛШК на

етапах оперативного втручання у

пацієнтів І групи. Після перекриття

загальної СА ЛШК зменшувалася до

(97,4 ± 2,2) см/с, ІР становив (0,50 ±

0,06) од. У хворих ІІ групи низькі

значення ЛШК після перекриття СА

утримувалися протягом усього опе�

ративного втручання аж до моменту

відкриття кровотоку — на рівні

(102,1 ± 1,8) см/с.

В подальшому у хворих І групи

ЛШК на тлі введення першого болю�

су неотону збільшилася до (135,1 ±

1,8) см/с, ІР — (0,54 ± 0,05) од., після

чого відзначали чітку тенденцію до

зменшення ЛШК до (126,9 ± 1,9)

см/с, ІР (0,55 ± 0,06) од. На момент

введення другого болюсу неотону

ЛШК збільшилася до (137,4 ± 1,4)

см/с, ІР (0,56 ± 0,06) од. Наприкінці

третього болюсного введення нео�

тону ЛШК у СМА становила (138,0 ±

5,4) см/с, ІР (0,61 ± 0,08) од. Після

відновлення кровотоку по загальній

СА ЛШК зменшилася у хворих І гру�

пи — до (133,3 ± 3,2) см/с, ІР (0,66 ±

0,07) од., у хворих ІІ групи — до

(128,8 ± 6,2) см/с, ІР (0,65 ± 0,08) од.

Таким чином, перфузія крові по

внутрішньомозковим судинам була

достатньою. 

Слід зазначити, що під час втру�

чання у 10 (22,2%) хворих ІІ групи

реєстрували поодинокі ехо—сигна�

ли, характерні для мікроемболів, у І

групі лише у 2 (6,9%) хворих ехо�

графічні ознаки були характерні для

утворення мікроемболів у судинно�

му руслі. Це є додатковим аргумен�

том на користь застосування цереб�

ропротекції  з використанням нео�

тону під час оперативного втручан�

ня.

На нашу думку, оцінка внутріш�

ньомозкової гемодинаміки має бути

невід'ємною частиною обстеження

пацієнтів за атеросклеротичного

ураження судин ПГС на всіх етапах

хірургічного лікування, у тому числі

інтраопераційному.

Наведене свідчить про відсут�

ність виражених змін інтракрані�

альної гемодинаміки під час болюс�

ного введення неотону, що свідчить

про безпечність методу.

ВИСНОВКИ

1. За даними дуплексного дослід�

ження судин ПГС у більшості паці�

єнтів на момент госпіталізації вияв�

ляли білатеральні гетерогенні АБ з

переважанням гіпоехогенного ком�

поненту.

2. Під час оперативного втручан�

ня з болюсним введенням неотону

зміни ЛШК у СМА були менш вира�

жені, що позитивно впливало на

внутрішньомозкову гемодінаміку та

профілактику реперфузійного син�

дрому.

3. Під час болюсного введення

неотону частота мікроемболії судин

головного мозку була втричі мен�

шою.

Перспективи подальших дослід�

жень пов’язані з оцінкою метаболіч�

ного профілю пацієнтів, яких оперу�

вали з приводу стенотичних захво�

рювань СА, на інтраопераційному

етапі та у ранньому післяоперацій�

ному періоді.
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БЕЗПОСЕРЕДНІ РЕЗУЛЬТАТИ МЕЗОКАВАЛЬНОГО

ШУНТУВАННЯ У ХІРУРГІЧНОМУ ЛІКУВАННІ 

ПОРТАЛЬНОЇ ГІПЕРТЕНЗІЇ У ДІТЕЙ
О. Г. Дубровін, О. С. Годік, В. П. Соручан, Л. Є. Янович

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

IMMEDIATE RESULTS OF MESOCAVAL SHUNTING 

IN SURGICAL TREATMENT OF PORTAL HYPERTENSION 

IN CHILDREN
О. G. Dubrovin, О. S. Godik, V. P. Soruchan, L. E. Yanovych

Bogomolets National Medical University, Kyiv

езважаючи на велику кіль�

кість запропонованих ме�

тодів лікування ПГ, застосу�

вання їх в дитячому віці об�

межене. В останні роки встановле�

но, що портосистемне шунтування є

ефективним методом профілактики

та лікування кровотечі при ПГ у

дітей [1, 2]. МКШ при лікуванні ПГ у

дітей використовують рідко, оскіль�

ки такий вид анастомозу віднесений

до тотальних видів шунтування [2, 3].

Актуальним є питання про мож�

ливість і доцільність виконання

МКШ на висоті кровотечі з метою

забезпечення стійкого гемостазу [4].

Недостатньо вивчений вплив різних

видів МКШ на портопечінкову пер�

фузію (ППП) та декомпресійний

ефект на тиск в системі ВВ [5].

Мета дослідження: оцінити ефек�

тивність МКШ в лікуванні ПГ у дітей.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 

ДОСЛІДЖЕННЯ

З 1990 по 2016 р. на базі кафедри

дитячої хірургії — лікарні ОХМАТ�

ДИТ лікували 492 дитини віком від 4

міс до 18 років з приводу ПГ. Хлоп�

чиків було 294 (59,8%), дівчат — 198

(40,3%). Допечінкова форма ПГ

(ДПГ) діагностована у 412 (83,7%)

пацієнтів. У 354 (72%) дітей застосо�

вані різні методи хірургічного ліку�

вання.

МКШ здійснене у 69 (19,5%) хво�

рих віком у середньому (9,9 ± 0,6)

року. ДПГ діагностована у 66 (95,7%)

дітей, печінкова форма (ППГ) — у 3

(4,3%). За ДПГ основними причина�

ми виникнення ПГ були: ідіопатична

кавернозна трансформація ВВ — у

48 (72,7%) хворих, катетеризація

пупкової вени в період новонарод�

женості — у 16 (24,2%). Причиною

виникнення ППГ у 2 (66,7%) дітей

був ідіопатичний фіброз печінки, в 1

(33,3%) — вірусний гепатит С. В усіх

хворих в анамнезі були відомості

про 1 — 3 епізоди кровотечі з ВЗВ

стравоходу та шлунка.

Всім дітям перед операцією про�

ведене клініко—лабораторне обсте�

ження. З метою визначення причи�

ни формування ПГ та вибору методу

її лікування проведені ультразвукове

дослідження (УЗД) органів черевної

порожнини (ОЧП), езофагогастро�

дуоденоскопія (ЕГДС), мультиспі�

ральна комп'ютерна томографія

(МСКТ) з внутрішньовенним кон�

трастуванням.

Хворі розподілені на дві групи за�

лежно від виду оперативного втру�

чання. У 38 (55,1%) дітей (1—ша гру�

па) виконане Н—подібне МКШ з ви�

користанням аутотрансплантата з

лівої внутрішньої яремної вени

діаметром у середньому (10,0 ± 2,0)

см, довжиною — (6,0 ± 1,0) см. У 31

(44,9%) дитини (2—га група) вико�

нане МКШ бік у бік, відстань між

верхньою брижовою та нижньою

порожнистою веною понад 2 см.

Діаметр анастомозу у середньому

(10,8 ± 0,4) мм. Всі мезокавальні

шунти формували шляхом накла�

Н Реферат
Проаналізовано ефективність мезокавального шунтування (МКШ) при лікуванні
портальної гіпертензії (ПГ) у 69 дітей. Основним показанням до застосування
МКШ було виникнення кровотечі з варикозно—змінених вен (ВЗВ) стравоходу та
шлунка. МКШ застосовують у 53,6% пацієнтів як варіант повторного оперативно;
го втручання; воно забезпечує декомпресію системи ворітної вени (ВВ) у середнь;
ому на 30,9%. Застосування МКШ дозволяє підвищити ефективність хірургічного
лікування ПГ у дітей до 85,5% у порівнянні з такою після роз'єднувальних операцій
(36%).
Ключові слова: портальна гіпертензія; кровотеча з варикозно—змінених вен
стравоходу та шлунка; спленомезентеріальний конфлюенс; мезокавальне шунту;
вання; діти.

Abstract
Efficacy of mesocaval shunting (МCSH) in the treatment of portal hypertension (PH) in
69 children was analyzed. The occurrence of hemorrhage from the gastroesophageal
varicosely—changed veins, served as the main indication for the MCSH application.
МCSH was applied in 53.6% patients as a reoperation variant; it guarantees decom;
pression of a portal vein system — by 30.9% at average. Application of MCSH permits
to raise efficacy of surgical treatment of PH in children up to 85.5%, comparing with
such after disconnecting operations (36%).
Keywords: portal hypertension; hemorrhage from varicosely—changed gastro;
esophageal veins; spleno—mesenterial confluens; mesocaval shunting; children.
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дання безперервного шва монофіл�

аментною ниткою 7/0, що не роз�

смоктується.

У 37 (53,6%) хворих МКШ здій�

снене як повторне хірургічне втру�

чання при рецидиві кровотечі після

першої операції. У 15 (40,5%) з них

первинно виконане прошивання

шлунково—стравохідного переходу,

у 20 (54,1%) — портосистемне шун�

тування (спленоренальне — у 15, ме�

зоренальне — у 4, мезопортальне —

в 1). У 2 (5,4%) дітей раніше викона�

на спленектомія. У 32 (46,4%) хво�

рих МКШ виконане як первинне

оперативне втручання.

Для оцінки ефективності МКШ

інтраопераційно визначали тиск в

системі ВВ до і після накладання

анастомозу шляхом пункції аркад�

ної вени мезентеріального басейну.

Тиск у системі ВВ до накладання

анастомозу становив у середньому

(351 ± 15) мм вод. ст.

Після операції пацієнтам прово�

дили інфузійну та антибактеріальну

терапію, призначали антисекретор�

ні засоби, препарати, що знижують

ймовірність виникнення раннього

тромбозу судинного анастомозу

(антикоагулянти/антиагреганти).

Всім дітям через 7 і 10 діб проводили

УЗД ОЧП для оцінки прохідності і

функції анастомозу, динамічних

змін селезінки, показників току кро�

ві по ВВ. В подальшому всім дітям

проводили комплексне обстеження

через 1, 3, 6, 12 і 24 міс після опе�

рації, що включало УЗД ОЧП, ЕГДС,

загальний клінічний та біохімічний

аналіз крові.

РЕЗУЛЬТАТИ 

ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Портосистемне шунтування вва�

жають ефективним методом профі�

лактики кровотечі у хворих при ПГ

[1 — 3]. 

Проте, не встановлені чіткі кри�

терії щодо вибору виду портосис�

темного анастомозу залежно від

форми ПГ у дітей.

Першим проявом ПГ у 61 (88,4%)

хворого була кровотеча з ВЗВ стра�

воходу та шлунка. За результатами

передопераційного обстеження

хворих встановлені основні прояви

ПГ: ВЗВ стравоходу та шлунка з за�

грозою виникнення кровотечі з них

— в усіх хворих, спленомегалія — у

59 (85,5%), портальна гастропатія —

у 55 (79,7%), гіперспленізм — у 54

(78,3%).

За результатами УЗД ОЧП до опе�

рації відзначали: відсутність основ�

ного стовбура ВВ при ДПГ (кавер�

нозна трансформація ВВ), зменшен�

ня ППП у середньому на 34,3% від

норми (460 мл/хв [6]), що відповіда�

ло показникам об'ємного кровотоку

(302 ± 42) мл/хв; спленомегалію. У 8

(11,6%) пацієнтів за даними УЗД

після операції встановлені основні

ознаки дисфункції анастомозу.

Показанням до хірургічного

втручання було виникнення пер�

винної кровотечі з ВЗВ стравоходу

або повторного епізоду кровотечі у

дітей, яким раніше виконано опе�

рацію — у 61 (88,4%). Іншими пока�

заннями до операції були: загроза

виникнення кровотечі з ВЗВ — у 4

(5,8%), прогресування спленомегалії

— у 2 (2,9%), прогресування гіпер�

спленізму — у 2 (2,9%).

У 32 (46,4%) хворих МКШ здій�

снене як первинне хірургічне ліку�

вання. Показаннями до нього були

анатомічні особливості селезінкової

вени: діаметр менше 0,5 см, внутріш�

ньопанкреатичне розташування,

розсипний тип будови.

У 37 (53,6%) хворих МКШ було

повторним оперативним втручан�

ням. Вибір методу МКШ зумовлений

неефективністю першої операції: у

18 (48,65%) —прошивання шлунко�

во—стравохідного переходу, у 17

(45,95%) — різних видів портосис�

темного шунтування, у 2 (5,4%) —

спленектомії.

Можливість застосування варіан�

тів МКШ оцінювали під час операції

з огляду на результати МСКТ. Якщо

відстань між верхньою та нижньою

брижовими венами була менше 2 см,

зіставлення їх поверхонь не спри�

чиняло перегину судин, виконували

МКШ бік у бік — у 30 (43,5%) хворих.

Якщо ця відстань перевищувала 2 см

або при перегині судин під час їх

зіставлення накладали Н—МКШ — у

39 (56,5%) хворих. Н—МКШ здій�

снювали з використанням аутове�

нозного трансплантата з лівої

внутрішньої яремної вени.

За невідкладних показань, на тлі

гострої тривалої кровотечі з ВЗВ

МКШ виконане у 12 (17,4%) хворих,

з них у 9 — Н—МКШ, у 3 — МКШ бік

у бік.

За даними інтраопераційного

вимірювання тиску в системі ВВ в

одній з аркадних вен брижі тонкої

кишки, при МКШ бік у бік тиск зни�

жувався на 33,5% у порівнянні з та�

ким до шунтування, при Н—МКШ —

на 28,3%.

В динаміці протягом першого

року після операції ППП зменшува�

лася на 35% відносно такої до опе�

рації — при МКШ бік у бік, на 28,1%

— після Н—МКШ.

За даними ендоскопічного до�

слідження, найбільш швидкий рег�

рес ВРВ відбувався після МКШ бік у

бік — через 6 — 7 міс, після Н—МКШ

— через 9 — 12 міс.

Ускладнення виникли у 8 (11,6%)

пацієнтів: у 6 — стеноз анастомозу у

строки від 1 до 3 років після опера�

ції; у 2 — гострий тромбоз анастомо�

зу на 5—ту та 7—му добу після опе�

рації.

Стенозування проявлялося дис�

функцією анастомозу, поступовим

збільшенням селезінки, прогресу�

ванням ВЗВ стравоходу та шлунка

або виникненням кровотечі через 1

— 3 роки після операції.

Гострий тромбоз анастомозу

проявлявся підвищенням темпера�

тури тіла, збільшенням кількості ви�

ділень по дренажу з черевної порож�

нини, прогресуванням спленоме�

галії, відсутністю кровотоку по анас�

томозу за даними УЗД, кровотечею з

ВЗВ.

Померли 2 хворих (летальність

2,9%), один — на тлі виникнення пе�

чінкової недостатності внаслідок ге�

морагічного шоку при кровотечі з

ВЗВ стравоходу; один — внаслідок

септичних ускладнень (синдром

поліорганної недостатності).

Таким чином, за результатами об�

стеження дітей в ранньому та відда�

леному (до 1 року) періоді після

МКШ встановлено його ефектив�

ність при хірургічному лікуванні ПГ

та профілактиці кровотечі з ВЗВ

стравоходу та шлунка, доцільність

застосування для досягнення пер�

винного хірургічного гемостазу.
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МКШ слід вважати методом вибору

портосистемного шунтування в

лікуванні ПГ у дітей.

ВИСНОВКИ

1. В хірургічній корекції ПГ МКШ

становить 19,5% в структурі методів

портосистемного шунтування у ді�

тей. У 53,6% хворих МКШ застосову�

ють як варіант повторного хірургіч�

ного втручання.

2. Застосування МКШ забезпечує

зниження тиску в системі ВВ у се�

редньому на 30,9%. Після МКШ бік у

бік ППП зменшувалася на 35% про�

тягом 1 року, після Н—МКШ — на

28,1%.

3. Застосування варіантів МКШ

дозволяє підвищити ефективність

хірургічного лікування ПГ у дітей до

85,5%, після роз’єднувальних опе�

рацій вона становила 36%.
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ХІРУРГІЧНА АНАТОМІЯ ПРИТОК 

НИЖНЬОЇ ПОРОЖНИСТОЇ ВЕНИ
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SURGICAL ANATOMY OF THE TRIBUTARIES 

OF INFERIOR VENA CAVA
V. I. Rusin, V. V. Korsak, S. O. Boyko, Ya. M. Popovich

Uzhgorod National University

учасна хірургічна тактика

під час видалення тромбів

будь—якого походження з

НПВ передбачає дотриман�

ня таких основних моментів: попе�

редження емболії легеневої артерії

тромботичними масами, зменшен�

ня інтраопераційної кровотечі до

мінімуму. В клінічній практиці ши�

роко застосовують техніку васку�

лярної ізоляції сегмента НПВ шля�

хом накладання 3 судинних затис�

качів чи турнікетів на ділянки НПВ

нижче (під нирковими венами) та

вище тромбу і на контралатеральну

ниркову вену [1].

Ця техніка ефективна під час ви�

далення тромбів, що поширюються

до другого рівня (за класифікацією

клініки Мауо) [2]. Хоча іноді виникає

масивна інтраопераційна кровотеча

після васкулярної ізоляції НПВ, це

пов'язане з припливом крові в НПВ з

інших її приток, що впадають в її зад�

ню стінку. Ці притоки розташовані

за НПВ, під час мобілізації НПВ та

після каватомії їх не видно. Такими

притоками є поперекові вени, що, як

правило, впадають у підниркову час�

тину НПВ. В цій ділянці можливе на�

кладання Г—подібного судинного

затискача. Тому, під час оперативно�

го втручання можливе ушкодження

поперекових вен, що є джерелом

кровотечі, яку складно контролюва�

ти [3].

В доступній літературі ми знайш�

ли декілька посилань, присвячених

вивченню клінічної анатомії попе�

рекових вен, які заслуговують на

увагу і заставляють переглянути

підходи до існуючої хірургічної так�

тики. Так, J. Baniel і співавтори [4]

опублікували результати вивчення

хірургічної анатомії поперекових

вен підниркового сегмента НПВ. Ав�

тори встановили значну варіабель�

ність локалізації поперекових вен з

правого та лівого боку, при цьому

переважав лівобічний тип їх впа�

діння у НПВ. У 40% спостережень ви�

явлені сполучні вени, що зв'язували

висхідну поперекову та ліву ниркову

вени. Незважаючи на таке поглибле�

не вивчення поперекових вен під�

ниркового сегмента НПВ, не висвіт�

лені особливості впадіння попере�

кових вен у НПВ. Крім того, у

дослідженні не вивчені притоки

НПВ у міжнирковому та наднирко�

вому її відділах.

A. Abbasi та співавтори [5] вивча�

ли анатомію задніх відділів НПВ на

49 трупах, виявили непарну попере�

кову вену, яка раніше була невідома.

Ця вена впадала у запечінковий

відділ НПВ, виявлена у 38,8% спосте�

режень, переважно у чоловіків. Діа�

метр вени у середньому 3,7 мм. На

підставі отриманих результатів ав�

тори зробили припущення, що

варіантна поперекова вена може бу�

ти основним джерелом кровотечі з

аваскулярного сегмента НПВ під час

каватомії і тромбектомії.

В. С. Савельев та співавтори [6]

наводять детальний опис варіантів

впадіння поперекових вен у НПВ,

відзначають, що поперекові вени пе�

ред впадінням у НПВ, як правило,

зливаються в короткі стовбури, ді�

С Реферат
Проаналізовані результати анатомічного дослідження нижньої порожнистої вени
(НПВ) та її приток на 27 свіжих трупах. Встановлено, що в запечінковий відділ НПВ
впадають від 7 до 23 вен. Діаметр головних печінкових вен у середньому 12,3 мм,
задніх — 4,8 мм. У 63% спостережень між головними і задніми печінковими вена;
ми є вільне вікно довжиною 10 — 18 мм. Поперекові вени 2 — 8 парних гілок у
92,6% спостережень зливаються і впадають у НПВ одним стовбуром, найчастіше
ближче до її лівого півкола. Діаметр спільної поперекової вени у середньому 5,2
мм. Верхня спільна поперекова вена впадає у НПВ на відстані 13 — 23 мм від місця
впадіння правої ниркової вени. Задні печінкові та спільні поперекові вени можуть
бути джерелом інтраопераційної кровотечі, яку складно контролювати. Виявлені
анатомічні особливості приток НПВ нижче діафрагми слід мати на увазі під час ви;
далення тромбів з НПВ.
Ключові слова: нижня порожниста вена; печінкові вени; поперекові вени; тромб;
кровотеча.

Abstract
The results of the anatomical study of the inferior vena cava (IVC) and its tributaries on
27 fresh cadavers were analysed. It was established that in past hepatic part of IVC fall
from 7 to 23 veins. The diameter of the main hepatic veins on average 12.3 mm, and
back — 4.8 mm. In 63% of cases between the main and back hepatic veins have a free
box of length 10 — 18 mm. Lumbar vein 2 — 8 pairs of branches in 92.6% of cases
merge and flow into the IVC by one trunk, often closer to her left hemi circle. The diam;
eter of the joint lumbar vein average 5.2 mm. Upper joint lumbar vein falls into the IVC
at a distance of 13 — 23 mm from the confluence of the right renal vein. Back hepatic
and joint lumbar vein may be a source of intraoperative bleeding, that is difficult to con;
trol. Identified anatomical features tributaries of IVC below the diaphragm should be
borne in mind when removing blood clots from the IVC.
Keywords: inferior vena cava,hepatic veins; lumbar vein; thrombus; bleeding.
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лянки впадіння яких локалізуються

на лівій задньо—бічній стінці НПВ. 

Таким чином, незначна кількість

досліджень, присвячених вивченню

клінічної анатомії поперекових вен,

зумовила суперечливі думки щодо

характеру, відстані та просторової

орієнтації впадіння поперекових

вен у НПВ, що свідчило про недоско�

налість знань анатомії задньої по�

верхні НПВ і приток, які в неї впада�

ють [4, 5, 7].

Не менше труднощів і ускладнень

виникає під час видалення тромбів з

НПВ, що поширюються до третього

і четвертого рівнів (за класифіка�

цією клініки Мауо) [2]. У більшості

спостережень під час операції вини�

кає необхідність застосовувати pig�

gyback—мобілізацію печінки [8]. Во�

на передбачає пересічення всіх ко�

ротких і збереження головних пе�

чінкових вен, внаслідок чого перед�

ню поверхню НПВ максимально

від'єднують від печінки. Тільки після

цього можливо відвернути печінку

ліворуч, контролювати запечінко�

вий відділ НПВ, пальцями змістити

верхівку тромбу нижче діафрагми, а

інколи — нижче головних печінко�

вих вен та накласти на НПВ верхній

затискач . Мобілізована за методом

piggyback печінка готова до застосу�

вання маневру Pringle з метою тим�

часового припинення її кровопоста�

чання і зменшення циркуляції крові

в запечінковому відділі НПВ, а також

зменшення крововтрати під час ви�

далення тромбу з НПВ. Ятрогенне

ушкодження коротких печінкових

вен та інших вен запечінкового сег�

мента НПВ, неможливість виконан�

ня piggyback—мобілізації печінки

свідчать про необхідність більш де�

тального вивчення клінічної ана�

томії запечінкового сегмента НПВ

та її приток.

Мета дослідження: вивчити ана�

томічні особливості впадіння вен у

наднирковий, міжнирковий та

піднирковий відділи НПВ з метою

з'ясування їх клінічного значення

під час виконання каватомії та тром�

бектомії.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 

ДОСЛІДЖЕННЯ

На базі патологоанатомічного

відділення Закарпатської обласної

клінічної лікарні ім. А. Новака прове�

дене анатомічне дослідження НПВ

на 27 трупах. Дослідження проводи�

ли у строки до 48 год після настання

смерті. Чоловіків було 17, жінок —

10, вік померлих від 40 до 76 років, у

середньому 63,4 року. Ріст померлих

від 163 до 178 см, у середньому 171

см, маса тіла — від 53 до 75 кг, у се�

редньому 68 кг. Померлих від онко�

логічних захворювань та тромбозу

НПВ у дослідження не включали.

Особливості печінкових, попе�

рекових та інших вен, що впадають у

верхній сегмент НПВ, вивчали за та�

кою методикою. Проводили евісце�

рацію органокомплексу за методом

Шора, вилучений органокомплекс

перевертали догори передньою по�

верхнею, мобілізували печінку шля�

хом розсічення всіх її зв'язок. За та�

ких умов значно покращувалась

візуалізація піддіафрагмового та

верхнього запечінкового відділів

НПВ. Після цього органокомплекс

перевертали догори задньою по�

верхнею, мобілізували НПВ та аорту.

З метою покращення візуалізації

НПВ та вен, що в неї впадають, від�

сікали аорту на піддіафрагмовому

рівні і повністю її вилучали. Визна�

чали ступінь охоплення НПВ печін�

кою по відношенню до кола НПВ.

Вимірювали довжину НПВ від діаф�

рагми до місця злиття спільних клу�

бових вен (окремо визначали від�

стань до місця впадіння в неї голо�

вних печінкових, ниркових і попе�

рекових вен), ширину НПВ в під�

діафрагмовому, наднирковому, між�

нирковому та піднирковому відді�

лах. Ідентифікували та підраховува�

ли печінкові і поперекові вени, виз�

начали відстань їх розташування від

ниркових вен та просторову орієн�

тацію (ліворуч, праворуч, по центру)

на поверхні НПВ. Визначали відс�

тань впадіння головних печінкових

вен у НПВ від діафрагми. Після цього

(з огляду на просторову орієнтацію

поперекових вен) поздовжньо роз�

сікали НПВ від спільних клубових

вен до рівня діафрагми по правій (на

3 год умовного циферблата) чи лівій

(на 9 год умовного циферблата) по�

верхні (вигляд ззаду). Після розсі�

чення задню стінку НПВ відвертали

в бік, проводили ретельне планімет�

ричне вивчення ділянок печінкових,

поперекових та інших вен, що впа�

дали на передній чи задній поверхні

НПВ.

РЕЗУЛЬТАТИ 

ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Вимірювали довжину та діаметр

НПВ на різних її відрізках. Відстань

НПВ від головних печінкових вен до

злиття спільних клубових вен стано�

вила 143 — 210 мм, у середньому

(182,6 ± 29,3) мм. Довжина НПВ від

піддіафрагмового рівня до головних

печінкових вен становила 13 — 18

мм, у середньому (15,2 ± 1,7) мм. Та�

ким чином, довжина всієї піддіаф�

рагмової частини НПВ становила у

середньому 197,8 мм для індивідів

середньої статури. Значні коливан�

ня довжини НПВ спостерігали на

відрізку від головних печінкових до

ниркових вен — 45 — 120 мм, у се�

редньому (82,5 ± 25,6) мм; на від�

різку від ниркових вен до злиття

спільних клубових вен — 90 — 130

мм, у середньому (107,6 ± 13,3) мм.

Діаметр НПВ в піднирковому відділі

був найменшим — 20 — 27 мм, у се�

редньому (22,5 ± 2,4) мм; у міжнир�

ковому відділі — найбільшим — 26 —

38 мм, у середньому (31,4 ± 4,9) мм; у

наднирковому відділі — 24 — 30 мм,

у середньому (27,8 ± 2,7) мм.

Просторове оточення печінкою

запечінкового відділу НПВ було різ�

ним. Так, НПВ була повністю охоп�

лена печінкою у запечінковому про�

сторі в 1 (3,7%) спостереженні, на

2/3 кола — в 11 (40,7%), на 1/2 — у 13

(48,1%), на 1/3 — у 2 (7,4%).

НПВ розсікали по правій бічній

поверхні (на 3 год умовного цифер�

блата, вигляд ззаду) у 25 (92,6%) спо�

стереженнях, у решти — по лівій

бічній поверхні (на 9 год умовного

циферблата, вигляд ззаду).

Кількість печінкових вен була

різною. Ділянки впадіння печінко�

вих вен локалізувалися на всій пе�

редній стінці НПВ, їх було від 7 до 23.

Головні печінкові вени (права, се�

редня, ліва) впадали у НПВ право�

руч, по центру і ліворуч. Діаметр го�

ловних печінкових вен у ділянках їх

впадіння у НПВ становив 10 — 15

мм, у середньому (12,3 ± 1,8) мм.

Діаметр інших печінкових вен (зад�

ніх) у ділянках їх впадіння у НПВ був

значно меншим — від 2 до 8 мм, у се�
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редньому (4,8 ± 1,9) мм. Безпосеред�

ньо під головними печінковими ве�

нами впадали задні печінкові вени у

кількості 1 — 3, що відзначали у 4

(14,8%) спостереженнях. Хаотичне

впадіння різної кількості задніх

печінкових вен виявлене у 6 (22,2%)

спостереженнях. У решти (63%) спо�

стережень між головними та зад�

німи печінковими венами виявляли

вільну ділянку НПВ довжиною 10 —

18 мм, у середньому (13,1 ± 2,7) мм

без ознак впадіння будь—яких вен.

За просторовою орієнтацією по�

перекові вени впадали у задню

стінку НПВ найчастіше ліворуч — у

22 (81,5%) спостереженнях, право�

руч — у 2 (7,4%), по центру — у 3

(11,1%). Поперекові вени впадали у

НПВ одним спільним стовбуром у 25

(92,6%) спостереженнях, у 2 (7,4%)

— виявлене парне впадіння попере�

кових вен у НПВ. Діаметр попереко�

вих вен у ділянках їх впадіння у НПВ

становив від 2 до 9 мм, у середньому

(5,2 ± 2,14) мм. Перша (верхня)

спільна поперекова вена впадала у

НПВ на відстані 23 — 35 мм від лівої

ниркової вени за лівобічної просто�

рової орієнтації поперекових вен. За

правобічної просторової орієнтації

поперекових вен ділянка впадіння

верхньої спільної поперекової вени

у НПВ розташована на відстані 13 —

25 мм.

У клінічній практиці виникають

ситуації, коли надзвичайно складно

мобілізувати печінку у варіанті pig�

gyback. Виявлені різні варіанти про�

сторового оточення печінкою за�

печінкового відділу НПВ дозволяють

зрозуміти причину невдалого вико�

нання piggyback—мобілізації печін�

ки. Так, за повного оточення печін�

кою запечінкового відділу НПВ ви�

конати рiggyback—мобілізацію пе�

чінки неможливо через відсутність

візуального контролю НПВ та не�

можливість ротації печінки. Варіант

оточення печінкою запечінкового

відділу НПВ на 2/3 її кола вважають

потенційно несприятливим для ви�

конання рiggyback—мобілізації пе�

чінки. Найсприятливішими для

здійснення рiggyback—мобілізації

печінки вважають варіанти оточен�

ня печінкою запечінкового відділу

НПВ на 1/2 чи 1/3 кола. Крім того,

наявність великої кількості задніх

печінкових вен, незалежно від їх ді�

аметра, може бути потенційним

джерелом інтраопераційної крово�

течі внаслідок їх ушкодження під час

рiggyback—мобілізації печінки.

У проаналізованій літературі,

присвяченій вивченню анатомії чи

клінічної анатомії НПВ і її приток,

зокрема, поперекових вен, відзначе�

но наявність парних поперекових

вен та їх парне впадіння у НПВ [1, 9,

10]. За нашими даними, у 81,5% спо�

стережень ділянка впадіння попере�

кових вен локалізувалася на лівій

задньо—бічній стінці НПВ і пред�

ставлена не парними їх стовбурами,

а одним спільним стовбуром. Часто�

та інших варіантів впадіння попере�

кових вен значно менша — 3,7 —

7,4%, взагалі 18,5%.

Вважають, що в ділянці НПВ на

відстані 2 — 2,5 см нижче місця впа�

діння ниркових вен не впадають

будь—які венозні судини [6]. Тому всі

основні етапи мобілізації НПВ реко�

мендують виконувати безпосеред�

ньо в цій ділянці як найбільш без�

печній. Проте, клінічний досвід вка�

зує, що необережні маніпуляції хі�

рурга в цій "безпечній" ділянці мо�

жуть спричинити ушкодження по�

перекових вен і інтраопераційну

кровотечу, що складно контролює�

ться. Крім того, можливе виникнен�

ня інтраопераційної кровотечі після

каватомії і тромбектомії з вдало мо�

білізованого підниркового сегмента

НПВ в проксимальному її відділі. В

обох цих ситуаціях джерелом кро�

вотечі можуть бути поперекові вени.

На основі аналізу результатів до�

слідження вважаємо, що довжина

"безпечної" ділянки підниркового

відділу НПВ дещо менша і розташо�

вана на відстані 13 — 23 мм від ділян�

ки впадіння ниркових вен, а попере�

кові вени за діаметра у середньому

5,2 мм можуть бути потенційним

джерелом інтраопераційної крово�

течі.

ВИСНОВКИ

1. В запечінковий відділ НПВ,

крім 3 головних печінкових вен,

впадають непарні дрібні задні пе�

чінкові вени у кількості до 23.

2. В піднирковому відділі НПВ ви�

явлені від 2 до 8 парних попереко�

вих вен, що у 92,6% спостережень

зливаються і впадають одним спіль�

ним стовбуром у задньо—бічну ді�

лянку лівого півкола НПВ.

3. Задні печінкові та спільні попе�

рекові вени під час венакаватром�

бектомії можуть бути джерелом

інтраопераційної кровотечі, що

складно контролювати.
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ГІБРИДНІ ХІРУРГІЧНІ ВТРУЧАННЯ У ХВОРИХ З ПРИВОДУ

ІШЕМІЧНОЇ ФОРМИ СИНДРОМУ ДІАБЕТИЧНОЇ СТОПИ
С. М. Діденко

Центр судинної хірургії клінічної лікарні "Феофанія", Державне управління справами, м. Київ

HYBRID SURGICAL INTERVENTIONS IN PATIENTS FOR

ISHEMICAL FORMS OF DIABETIC FOOT SYNDROME
S. M. Didenko

Center for Vascular Surgery of Clinical Hospital "Feofaniya", Kyiv

а даними ВООЗ, гангрена у

хворих на ЦД виникає у 30 ра�

зів частіше, ніж за його відсут�

ності. Летальність при ЦД, ус�

кладненому гангреною, сягае 50%.

Не викликає сумнівів необхідність

пошуку ефективних методів діагно�

стики й лікування облітеруючих за�

хворювань судин у хворих на ЦД [1,

2]. Атеросклеротичне ураження у

хворих на ЦД виникає на 10 — 15

років раніше, ніж у хворих при

облітеручому атеросклерозі, харак�

теризується більш злоякісним пе�

ребігом, раніше та частіше спричи�

няє гнійно—некротичні ускладнен�

ня. Причому, відносно рідко відзна�

чають ураження великих судин, час�

то — судин середнього діаметра та

дрібних (підколінна, великогомілко�

ва артерії, артерії стопи) та артеріол

[3]. Однаково часто ураження судин

виявляють у чоловіків і жінок, за

відсутності ЦД частіше хворіють чо�

ловіки. При ЦД атеросклероз є ди�

фузним, схильний до сегментарно�

го ураження периферійних артерій

[4]. Саме цією особливістю деякі до�

слідники пояснюють клінічні про�

яви хронічної ішемії тканин НК у

хворих на ЦД: біль під час інтенсив�

ного фізичного навантаження без

переміжної кульгавості. Кровопос�

тачання при діабетичному атероск�

лерозі порушується переважно вна�

слідок зменшення колатерального

кровообігу і судинного резерву [5].

За даними морфологічних до�

сліджень, специфічними ознаками

ураження судин у хворих на ЦД є

медіакальциноз Менкеберга, атеро�

склероз, дифузний фіброз внутріш�

ньої оболонки [6].

Проблему мультифокального

атеросклерозу та багаторівневого

ураження артерій НК у хворих на ЦД

вважають медико—соціальною у

зв'язку з значним поширенням за�

хворювання, високою частотою ін�

валідизації та летальності [7]. Най�

більш проблемною є група хворих, у

яких виявляють поєднане ураження

артерій гомілкового сегмента у по�

єднанні з ураженням клубового

та/або стегново—підколінного сег�

мента, у яких неможливо застосува�

ти типові методи оперативних втру�

чань через недостатню ємність

сприймаючого артеріального русла

підколінно—гомілкового сегмента

[8].

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 

ДОСЛІДЖЕННЯ

В клініці в період 2013 — 2015 рр.

лікували 154 хворих на ЦД ІІ типу з

оклюзією артерій стегново—підко�

лінного сегмента, з них ішемія тка�

нин НК ІІІ ступеня (за Fontaine) ви�

явлена у 59, IV ступеня — у 95. В усіх

пацієнтів вимірювали сегментарний

тиск (СТ), визначали кісточково—

плечовий індекс (КПІ), проводили

дуплексне сканування артерій НК з

вивченням характеру кровотоку за

допомогою апарата "Flex focus" ви�

робництва "BK Medical".

Ангіографія проведена 82 хво�

рим за допомогою ангіографічної

системи "Euroampli Alien" вироб�

ництва "Eurocolumbus SRL".

За показаннями проводили рент�

генографію стопи, визначали парці�

альний тиск кисню в шкірі стопи за

допомогою апарата "ТСМ 400" ви�

робництва "Radiometеr". Здійснюва�

ли бактеріологічне дослідження ви�

ділень з ран стопи, визначали чутли�

вість мікроорганізмів до антибіо�

тиків. Вік хворих становив у серед�

ньому 64,8 року, жінок було 74, чо�

ловіків — 80. В усіх пацієнтів діагно�

стований ЦД II типу.

За результатами вимірювання СТ

і КПІ хворі розподілені на дві групи

— з високими і низькими показни�

ками.

З Реферат 
Наведений досвід виконання гібридних хірургічних втручань у 24 хворих на цукро;
вий діабет (ЦД) ІІ типу, ускладнений ішемічною формою синдрому діабетичної
стопи (СДС). За результатами передопераційного обстеження у хворих виявляли
багаторівневе оклюзійно—стенотичне ураження артерій нижніх кінцівок (НК). Ви;
конання гібридних операцій артеріальної реконструкції дозволило покращити ре;
зультати хірургічного лікування таких хворих.
Ключові слова: цукровий діабет; оклюзія артерій стегново—підколінного та
підколінно—гомілкового сегментів; гібридна операція.

Abstract
The experience of the hybrid surgical interventions performing in 24 patients with dia;
betes mellitus type II of complicated ischemic form of diabetic foot syndrome was
adduced. According to the results of preoperative examination of patients showed a
multilevel occlusive—stenotic lesions of the lower limb arteries. The hybrid arterial
reconstruction operations performing has improved the results of surgical treatment of
such patients.
Keywords: diabetes mellitus, arterial occlusion of the femoro—popliteal and popli;
teo—tibiale—segments; hybrid operation.
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У 56 хворих (перша група) СТ

становив у середньому (264 ± 11) мм

рт. ст., КПІ — 1,83 ± 0,09.

У 98 хворих (друга група) СТ ста�

новив у середньому (52 ± 5) мм рт.

ст., КПІ — 0,35 ± 0,04.

За результатами дуплексного ска�

нування у хворих першої групи на

підколінній артерії виявлений кола�

теральний кровоток: пікова сис�

толічна швидкість (Vps) становила у

середньому (22 ± 6) см/с, об'ємна

швидкість кровотоку (ОШК) — (41,3

± 16) см/с, індекс резистивності (RI)

— 0,85 ± 0,8, час прискорення — (137

± 12) мс.

У хворих другої групи Vps стано�

вив у середньому (34 ± 7) см/с, ОШК

— (81,5 ± 16) мл/мин, RI — 0,64 ± 0,8,

час прискорення — (142 ± 16) мс.

В першій групі у 31 хворого ви�

конано ангіографію за Seldinger, у

безконтрастній фазі дослідження

виявлений поширений кальциноз

артерій НК, ураження гомілкових

артерій. Під час контрастування ар�

терій, поряд з оклюзією поверхневої

стегнової артерії на різних рівнях,

виявлене поширене ураження ар�

терій підколінно—гомілкового сег�

мента за типом багаторівневого сте�

нозу, субоклюзії та оклюзії — у 24

(77,4%) хворих.

В другій групі у 51 хворого вико�

нано ангіографію за Seldinger, у 40

(78,4%) з них виявлена оклюзія по�

верхневої стегнової артерії на різ�

них рівнях за помірно виражених

змін артерій підколінно—гомілко�

вого сегмента — прохідні підколін�

на артерія, тібіоперонеальний стов�

бур, одна або дві гомілкові артерії

без виражених ознак кальцинозу.

З метою корекції критичної іше�

мії тканин НК пацієнтам обох груп

планували відновлення прохідності

стегнового артеріального сегмента

з використанням одного з хірур�

гічних способів (шунтування або

ендартеректомія). За результатами

обстеження встановлено, що у паці�

єнтів першої групи переважало по�

ширене ураження сприймаючого

артеріального русла підколінно—

гомілкового сегмента, що ставило

під сумнів як тривалість функціону�

вання зони стегнової реконструкції,

так і адекватність перфузії пери�

ферійних тканин, що протягом три�

валого часу перебували у стані тяж�

кої ішемії. 

З метою збільшення ємності

сприймаючого артеріального русла

підколінно—гомілкового сегмента,

"розвантаження" шляхів відтоку та

покращення перфузії тканин стопи

у 24 пацієнтів першої групи викона�

но гібридну артеріальну реконст�

рукцію, яка передбачала одночасну

реконструкцію стегнового артері�

ального сегмента в поєднанні з ба�

лонною ангіопластикою "проблем�

них" ділянок підколінно—гомілко�

вого артеріального сегмента.

Варіанти поєднаного викорис�

тання відкритих хірургічних та ен�

доваскулярних втручань у пацієнтів

першої групи наведені в табл. 1.

У 7 пацієнтів з приводу оклюзії

стегнового артеріального сегмента,

у яких за даними ангіографії вияв�

лені помірно виражені зміни ар�

терій підколінно—гомілкового сег�

мента, здійснене стегново—підко�

лінне шунтування.

В другій групі в 11 пацієнтів з

приводу оклюзії стегнового сегмен�

та та багаторівневого оклюзійно—

стенотичного ураження артерій

підколінно—гомілкового сегмента

виконано гібридну артеріальну ре�

конструкцію.

Варіанти поєднання відкритих

хірургічних та ендоваскулярних

втручань у пацієнтів другої групи

наведені у табл. 2.

У 40 хворих з приводу оклюзії

стегнового артеріального сегмента,

у яких за даними ангіографії вияв�

лені помірно виражені зміни ар�

терій підколінно—гомілкового сег�

мента, здійснена реконструкція

стегнового артеріального сегмента

(у 37 — шунтування, у 3 — ендарте�

ректомія з пластикою артерії лат�

кою).

Шунтування виконане з застосу�

ванням синтетичних протезів або

комбінованих шунтів (синтетичний

протез та аутовенозна вставка). До�

цільність використання синтетич�

них протезів як шунтів зумовлена

необхідністю збереження великої

підшкірної вени ноги для можливо�

Òàáëèöÿ 1. Ã³áðèäí³ âòðó÷àííÿ, âèêîíàí³ ó õâîðèõ ïåðøî¿ ãðóïè 

Ñòåãíîâà ðåêîíñòðóêö³ÿ 
Ê³ëüê³ñòü 

õâîðèõ 
Ñåãìåíò àíã³îïëàñòèêè 

Ê³ëüê³ñòü 

ñïîñòåðåæåíü 

Ò³á³îïåðîíåàëüíèé ñòîâáóð, ïåðåäíÿ âåëèêîãîì³ëêîâà àðòåð³ÿ 12 

Ï³äêîë³ííà, çàäíÿ âåëèêîãîì³ëêîâà àðòåð³¿ 3 

Ò³á³îïåðîíåàëüíèé ñòîâáóð, çàäíÿ âåëèêîãîì³ëêîâà àðòåð³ÿ 2 
Ñòåãíîâî–ï³äêîë³ííå øóíòóâàííÿ 21 

Ïåðåäíÿ âåëèêîãîì³ëêîâà òà ìàëîãîì³ëêîâà àðòåð³¿ 4 

Ò³á³îïåðîíåàëüíèé ñòîâáóð, ïåðåäíÿ âåëèêîãîì³ëêîâà àðòåð³ÿ 1 Åíäàðòåðåêòîì³ÿ ç ïëàñòèêîþ 
àðòåð³¿ ëàòêîþ 

3 

Ïåðåäíÿ âåëèêîãîì³ëêîâà òà ìàëîãîì³ëêîâà àðòåð³¿ 2 

 

Òàáëèöÿ 2. Ã³áðèäí³ âòðó÷àííÿ, âèêîíàí³ ó õâîðèõ äðóãî¿ ãðóïè 

Ñòåãíîâà ðåêîíñòðóêö³ÿ 
Ê³ëüê³ñòü 

õâîðèõ 
Ñåãìåíò àíã³îïëàñòèêè 

Ê³ëüê³ñòü 

ñïîñòåðåæåíü 

Ò³á³îïåðîíåàëüíèé ñòîâáóð, ïåðåäíÿ âåëèêîãîì³ëêîâà àðòåð³ÿ 7 

Ò³á³îïåðîíåàëüíèé ñòîâáóð, çàäíÿ âåëèêîãîì³ëêîâà àðòåð³ÿ 1 Ñòåãíîâî–ï³äêîë³ííå øóíòóâàííÿ 10 

Ïåðåäíÿ âåëèêîãîì³ëêîâà òà ìàëîãîì³ëêîâà àðòåð³¿ 2 

Åíäàðòåðåêòîì³ÿ ç ïëàñòèêîþ 
àðòåð³¿ ëàòêîþ 

1 Ïåðåäíÿ âåëèêîãîì³ëêîâà òà ìàëîãîì³ëêîâà àðòåð³¿ 1 
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го в подальшому аорто—коронар�

ного або повторного периферійно�

го шунтування, розсипним типом

розташування підшкірних вен НК

або виконанням венектомії в мину�

лому.

Як латку для пластики стегнової

артерії використовували сегмент

однієї з приток великої підшкірної

вени ноги з метою збереження її не�

ушкодженою.

РЕЗУЛЬТАТИ 

ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Протягом періоду спостережен�

ня після операції (у середньому 12

міс) з 24 пацієнтів першої групи, у

яких реконструкція стегново—під�

колінного артеріального сегмента

доповнена ангіопластикою, в 1 —

виник тромбоз зони стегново—

підколінної реконструкції. Пацієнту

здійснена тромбектомія з шунта, за

даними ангіографії верифікований

рестеноз артерій підколінно—го�

мілкового сегмента, виконана по�

вторна ангіопластика, результат хо�

роший. З 7 пацієнтів, у яких викона�

не ізольоване стегново—підколінне

алошунтування, у 3 виник тромбоз

зони стегнової реконструкції. Хво�

рим здійснено тромбектомію, ангіо�

графію та ангіопластику артерій го�

мілки.

З 11 пацієнтів другої групи, у

яких виконано гібридну артеріальну

реконструкцію, у 2 виник тромбоз

зони стегново—підколінної рекон�

струкції. Пацієнтам здійснена тром�

бектомія з шунта, ангіографія, по�

вторна ангіопластика, результат хо�

роший.

З 40 оперованих хворих за по�

мірно виражених змін артеріально�

го русла підколінно—гомілкового

сегмента у 3 виник тромбоз зони

стегнової реконструкції. Виконано

тромбектомію, результат позитив�

ний.

Таким чином, прохідність зони

стегнової реконструкції у пацієнтів

за вираженого оклюзійно—стено�

тичного ураження артеріального

русла підколінно—гомілкового сег�

мента при застосуванні гібридних

втручань відновлена у 91,4% паці�

єнтів, після ізольованої реконст�

рукції стегнового артеріального сег�

мента за помірно виражених змін

артеріального русла підколінно—

гомілкового сегмента — у 87,2%.

ВИСНОВКИ

1. Високі показники СТ і КПІ у

хворих на ЦД ІІ типу за ішемічної

форми СДС та оклюзії стегнового

артеріального сегмента, як правило,

свідчили про поширений кальциноз

артерій НК з ураженням артерій

підколінно—гомілкового сегмента

за типом багаторівневого стенозу,

субоклюзії та оклюзії.

2. При поєднанні оклюзії стегно�

вого артеріального сегмента з ок�

люзійно—стенотичним ураженням

артерій підколінно—гомілкового

сегмента у хворих за ішемічної фор�

ми СДС показане виконання гібрид�

ної артеріальної реконструкції,

3. Застосування гібридних судин�

них втручань під час реконструкції

стегнового артеріального сегмента

у хворих за ішемічної форми СДС з

ураженням артерій підколінно—

гомілкового сегмента за типом бага�

торівневого стенозу, субоклюзії та

оклюзії дозволило досягти резуль�

татів, зіставних з результатами  ре�

конструкції стегнового артеріаль�

ного сегмента з приводу помірно

виражених змін артеріального рус�

ла підколінно—гомілкового сегмен�

та.
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ДЕЯКІ ПОКАЗНИКИ ІМУННОГО СТАТУСУ У ХВОРИХ 

ПРИ СИНДРОМІ ДІАБЕТИЧНОЇ СТОПИ ТА СЕПСИСІ
С. Д. Шаповал, Л. Л. Воронцова, О. В. Трибушний, І. Л. Савон , Л. Ю. Слободченко

Запорізька медична академія післядипломної освіти МОЗ України

SOME PARAMETERS OF THE IMMUNE STATE OF PATIENTS

WITH DIABETIC FOOT SYNDROME AND SEPSIS
S. D. Shapoval, L. L. Vorontsova, O. V. Tribushniy, I. L. Savon, L. Yu. Slobodchenko

Zaporizhzhya Medical Academy of Postgraduate Education 

а даними Міжнародної феде�

рації цукрового діабету (IDF),

сьогодні у світі у 382 млн. хво�

рих діагностований цукровий

діабет (ЦД) [1 — 3]. Беручи до уваги

темпи росту захворювання, експер�

ти ВООЗ прогнозують, що кількість

хворих на ЦД до 2035 р. досягне 592

млн., проте, реально їх у 3 — 4 рази

більше.

Результати епідеміологічних до�

сліджень свідчать, що трофічні змі�

ни у тканинах нижніх кінцівок спос�

терігають у 15 — 25% хворих на ЦД,

кількість пацієнтів, у яких діагносту�

ють СДС, збільшується кожного року

на 2 — 6%.

Щороку в світі реєструють 18 —

20 млн. хворих на сепсис, з них 4,5

— 6 млн. вмирають. Відзначено тен�

денцію до збільшення частоти ви�

никнення сепсису у пацієнтів при

СДС [4, 5].

На думку експертів IDF, при збе�

реженні такого швидкого темпу по�

ширення ЦД та відсутності засобів

боротьби з його ускладненнями ви�

трати на лікування таких хворих

скоро перевищуватимуть доходи від

економічного росту всіх країн світу

[6].

Розвиток медичної науки, удос�

коналення методів інструменталь�

ного дослідження та хірургічного

лікування хворих з приводу сепсису

на тлі СДС дозволяють сьогодні го�

ворити про якісно новий етап на�

дання допомоги пацієнтам на пізніх

стадіях процесу, проте, багато пи�

тань методологічного підходу до

лікування потребують додаткового

вивчення. Це стосується, насампе�

ред, особливостей імунного статусу

хворих при СДС та його ускладненні

сепсисом [7 — 9].

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 

ДОСЛІДЖЕННЯ 

Обстежені 436 пацієнтів, у яких

відзначений ускладнений СДС, у 29

(6,6%) з них захворювання обтяжене

сепсисом. В усіх хворих діагносто�

ваний ЦД ІІ типу, їх лікували у

міському гнійно—септичному

Центрі на базі Міської клінічної лі�

карні № 3.

Хворі розподілені на дві групи: у

407 хворих (група порівняння) ви�

явлений ЦД ІІ типу з гнійно—некро�

тичним ураженням і СДС, у 29 (ос�

новна група) — СДС, ускладнений

сепсисом.

З супутніх захворювань най�

частіше виявляли ішемічну хворобу

серця, гіпертонічну хворобу, ожи�

ріння. Лікувальна тактика передба�

чала комплексний підхід, включаю�

чи хірургічне та медикаментозне

лікування.

За статтю і віком, супутніми за�

хворюваннями групи репрезента�

тивні.

Дослідження проводили в ди�

наміці: після госпіталізації, на 7 —

8—му та 12 — 16—ту добу після опе�

рації, іноді  — на 25 — 30—ту добу.

Всі пацієнти оперовані під за�

гальним знеболенням, проте, ос�

таннім часом у хворих групи порів�

няння застосовували подовжену

блокаду сідничого нерва [10]. Вико�

нані різноманітні оперативні втру�

З Реферат
Представлений аналіз змін специфічної ланки імунітету у хворих при гнійно—не;
кротичних ускладненнях синдрому діабетичної стопи (СДС) та сепсисі. Ускладне;
ний СДС діагностований у 436 пацієнтів, з них у 29 (6,6%) — обтяжений сепсисом.
Концентрацію основних класів імуноглобулінів IgA, IgM, IgG визначали за допомо;
гою імуноферментного аналізу (IФА). Для оцінки імунного статусу визначали суб;
популяції лімфоцитів (СD3+, СD4+, СD8+, СD25+) з використанням моноклональ;
них антитіл до антигенів методом проточної цитометрії. Встановлено, що у хворих
при СДС показники специфічного клітинного імунітету перебували у стані супресії,
що поглиблювалася при ускладненні захворювання сепсисом. На підставі виведе;
ної формули при СДС відзначали розлади імунної системи І ступеня, при сепсисі
— ІІ ступеня. 
Таким чином, стан клітинної та гуморальної ланок імунної системи у хворих як при
СДС, так і сепсисі кваліфікований як загальна імунна депресія.
Ключові слова: синдром діабетичної стопи; сепсис; імунітет.

Abstract
The analysis of changes in the specific immunity in patients with purulent—necrotic
complications of diabetic foot syndrome (DFS) and sepsis was presented. Complicated
DFS was diagnosed in 436 patients, of whom 29 (6.6%) — weighed down by sepsis. The
concentration of the major classes of immunoglobulins IgA, IgM, IgG were determined
by enzyme—linked immunosorbent assay (ELISA). To evaluate the immune state was
determined lymphocyte subpopulations (CD4+, CD3+, CD8+, CD25+) with monoclonal
antibodies to antigens use by flow cytometry. It was found that in patients with DFS indi;
cators specific cellular immunity were in a state of suppression, which deepened at
complication of sepsis. Based on the derived formula with DFS marked disorders of the
immune system I degree, in sepsis — II degree. 
Thus, the cellular and humoral immune system in patients with both DFS and sepsis
qualified as a general immune depression.
Keywords: diabetic foot syndrome; sepsis; immunity.
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чання: некректомія, некрсеквестрек�

томія, розкриття абсцесів і флегмон,

ампутація пальців і ділянки стопи,

ампутація кінцівки на рівні гомілки

та стегна. Післяопераційна ле�

тальність у групі порівняння стано�

вила 3,4%.

Причиною виникнення сепсису

у хворих за ускладненого СДС була

"волога" гангрена нижніх кінцівок.

Таким хворим після стабілізації ста�

ну виконували "високу" ампутацію

кінцівки. Летальність в основній гру�

пі становила 34,5% (померли 10 хво�

рих).

Концентрацію імуноглобулінів

основних класів — IgA, IgM, IgG виз�

начали за IФА. Для оцінки імунного

статусу визначали субпопуляції лім�

фоцитів з використанням монокло�

нальних антитіл до антигенів мето�

дом проточної цитометрії.

За норму прийняті показники

імунного статусу у 18 донорів (умов�

но здорових).

Статистичний аналіз проведе�

ний з використанням програмного

пакета Statgraphics Plus for Windows

7,0.

РЕЗУЛЬТАТИ 

ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

У хворих за ускладненого СДС

після госпіталізації відзначали змен�

шення кількості СDЗ+ на 20% (p <

0,05), СD4+ — на 18% (p < 0,05) від�

носно показників у донорів. У хво�

рих на сепсис зміни цих показників

більш виражені (р < 0,05).

Кількість СD8+, навпаки, збільше�

на відносно показників у донорів на

17% (р < 0,05), СD25+ — на 33%

(р<0,05). Така стимуляція СD8+ та

СD25+ пов'язана з захисним меха�

нізмом, спрямованим проти імунної

відповіді на власні тканинні структу�

ри.

Стан Т—клітинної системи імуні�

тету на підставі виведеної формули

розладів імунної системи [8] мав ви�

гляд: СD3+1— СD4+1— СD8+1+ СD25+1+,

що кваліфіковано як розлади клі�

тинного імунитету І ступеня.

На 7 — 8—му добу лікування спо�

стерігали зменшення кількості СD3+

і СD4+ відповідно на 24 і 30%

(р<0,05) у порівнянні з такою у до�

норів, проте, у порівнянні з показни�

ками у хворих після госпіталізації ці

зміни недостовірні (р>0,05). Форму�

ла імунних розладів мала вигляд:

СD3+2— СD4+2— СD8+1— СD25+1—, що

свідчило про розлади імунної систе�

ми ІІ ступеня.

На 12 — 16—ту добу кількість

СD3+ та СD4+ була відповідно на 17 і

14% (р < 0,05) менше, ніж у донорів,

проте, відзначено чітку тенденцію

до її збільшення у порівнянні з ана�

логічними показниками після госпі�

талізації та на 7 — 8—му добу після

операції. Імунна формула дещо змі�

нилася: СD3+1— СD4+1— СD8+1—

СD25+1+, що свідчило про перехід

розладів імунної системи з ІІ ступе�

ня до І.

Дослідження, проведені на 25 —

30—ту добу, свідчили, що у 60%

пацієнтів відзначені розлади Т—клі�

тинної системи імунітету І ступеня,

майже у 40% — суттєво не відрізня�

лися від показників у донорів.

У хворих на СДС, ускладнений

сепсисом, кількість СD3+, СD4+,

СD8+ після госпіталізації була досто�

вірно (р < 0,05) меншою, ніж у хво�

рих за його відсутності — відповідно

на 40, 45 і 23% у порівнянні з показ�

никами у донорів.

Наведені дані про кількість Т—

лімфоцитів хелперів та супресорів

дали можливість обчислити індекс

СD4+/ СD8+ та встановити його

зміни у порівнянні з таким у здоро�

вих осіб, відзначено супресію на 34%

(р<0,05). Відмінності кількості

СD25+ у хворих за наявності сепси�

су і без такого не встановлені.

Результати дослідження клітин�

ної ланки у хворих на сепсис можуть

бути представлені формулою:

СD3+2— СD4+2— СD8+1— СD25+2—, що

свідчило про розлади імунної систе�

ми ІІ ступеня.

Представлені дані свідчать, що у

хворих при СДС показники спе�

цифічного клітинного імунітету пе�

ребували у стані супресії, що по�

глиблювалася при ускладненні за�

хворювання сепсисом.

Формула клітинної ланки у хво�

рих на сепсис на 7 — 8—му та 12 —

16—ту добу після операції свідчила,

що її пригнічення відповідало роз�

ладам імунної системи ІІ ступеня.

Проте, на 12 — 16—ту добу спос�

терігали тенденцію (р > 0,05) до пе�

реходу розладів ІІ ступеня в І. Але це

стосувалося лише хворих, які одужа�

ли. Ступінь розладів імунної систе�

ми у померлих, на жаль, статистич�

но опрацювати не було змоги, у них

відзначені "дегенеративні" зміни.

Стан гуморального імунітету у

хворих при СДС після госпіталізації

характеризувався зниженням рівня

IgA відносно показників у донорів на

11% (р < 0,05), IgM — на 16% (р <

0,05), IgG — на 6% (р > 0,05) на тлі

зменшення кількості СD22+ на 13%

(р < 0,05).

Стан гуморального імунітету на

підставі виведеної формули розладів

імунної системи мав такий вигляд:

IgA1— IgM1— IgG1— СD22+1—, що відпові�

дало розладам І ступеня; у хворих

при сепсисі — IgA—1 IgM3+ IgG3+

СD22+1+, що відповідало розладам

імунної системи ІІ ступеня.

На 7 — 8—му добу у хворих як

при СДС, так і сепсисі рівень IgA

продовжував знижуватися, на 12 —

16—ту добу — був відповідно на 29 і

34% нижче, ніж у донорів.

Рівень IgM, IgG та кількість СD22+

на 7 — 8—му і 12 — 16—ту добу у

хворих при СДС відповідав такому у

стані супресії, був відповідно на 8, 23

і 47% нижче за показники у донорів,

формула розладів імунної системи

мала вигляд: IgA2— IgM1— Ig G1—

СD22+2—, що відповідало розладам ІІ

ступеня.

У хворих при сепсисі в ті самі

строки дослідження спостерігали

розлади імунної системи ІІ ступеня,

проте, формула мала вигляд: IgA1—

IgM1— IgG1+ СD22+2—.

Таким чином, стан клітинної та

гуморальної ланок імунної системи

у хворих як при СДС, так і сепсисі

кваліфікований як загальна імунна

депресія.

Такі зміни свідчили про інтен�

сивний перебіг аутоімунних та іму�

но—запальних процесів, активація

яких зумовлювала виникнення сеп�

сису.

Наявність вторинного імуноде�

фіцитного стану змішаного типу ІІ

ступеня, що спостерігали у хворих

при СДС через 7 — 8 діб після опе�

рації, змінювалася з 12 — 16—ї доби

імунодефіцитним станом І ступеня
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клітинної ланки та збереженням

імунодефіцитного стану ІІ ступеня

— гуморальної ланки імунітету.

ВИСНОВКИ

1. Стан клітинної та гуморальної

ланок імунної системи у хворих при

СДС та сепсисі слід розцінювати як

загальну імунодепресію, яка при

сепсисі більш виражена (р < 0,05).

2. Глибокі порушення імунітету

безпосередньо впливають на

тяжкість перебігу захворювання,

спричиняють "дегенеративні" роз�

лади.

3. Незважаючи на клінічне оду�

жання хворих при сепсисі, супресія

гуморального імунітету на 25 — 30—

ту добу зберігалася, що вимагало 

продовження реабілітаційних за�

ходів.

4. Питання проведення імуномо�

делюючої терапії у хворих при СДС

обговорюються і потребують по�

дальшого вивчення.
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ОПЕРАЦИИ НА ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЕ С ПРИМЕНЕНИЕМ
ЭЛЕКТРОСВАРКИ БИОЛОГИЧЕСКИХ ТКАНЕЙ: 

ТЕЧЕНИЕ РАННЕГО ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОГО ПЕРИОДА
А. Н. Кваченюк, Л. Л. Сук

Институт эндокринологии и обмена веществ имени В. П. Комиссаренко НАМН Украины, г. Киев

THYROID SURGERY WITH ELECTRIC WELDING 
OF BIOLOGICAL TISSUE: 

COURSE OF THE EARLY POSTOPERATIVE PERIOD
A. N. Kvachenyuk, L. L. Suk

Institute of Endocrinology and Metabolism named after V. P. Komissarenko, Kyiv

лектросварка биологичес�

ких тканей (ЭБТ) — новая

хирургическая технология

конца ХХ в., разработанная

и апробированная в Институте эле�

ктросварки им. Е. О. Патона НАН Ук�

раины. Ее внедрение позволило зна�

чительно уменьшить частоту при�

менения лигатурных приемов во

время операции. Особенно эффек�

тивно применение технологии при

вмешательствах на паренхиматоз�

ных органах, когда механические

манипуляции с использованием

шовного материала чреваты воз�

никновением кровотечения. Опера�

тивные вмешательства стали значи�

тельно "чище", их продолжитель�

ность существенно уменьшилась [1,

2].

ЭБТ предусматривает воздейст�

вие на живую биологическую мяг�

кую ткань электрического тока вы�

сокой частоты, что обусловливает

разрушение клеточных мембран,

денатурацию белков, коагуляцион�

ные изменения с образованием в

последующем биологического шва

[1 — 5].

В отличие от других хирургичес�

ких коагулообразующих техноло�

гий, ЭБТ имеет наиболее четкую и

контролируемую зону воздейст�

вия— "между браншами инструмен�

та", а также наилучшую способность

прочно перекрывать почти любые

кровеносные сосуды [2, 3].

Ранее нами подробно изучена

эффективность внедрения техноло�

гии ЭБТ в хирургию ЩЖ: анализи�

ровали техническую эффектив�

ность, качество гемостаза и другие

критерии хирургической тактики.

Целью исследования было изуче�

ние особенностей течения раннего

послеоперационного периода у па�

циентов после хирургических вме�

шательств на ЩЖ с применением

ЭБТ.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

ИССЛЕДОВАНИЯ

ЭБТ в хирургическом отделе Ин�

ститута применяли при операциях

на ЩЖ с 2011 г. Ранее применяли

высокочастотный электрокоагуля�

тор ЕК300—М1, в последние годы

используем сварочный хирургичес�

кий аппарат ЕКВЗ—300 "Патонмед",

который превосходит предыдущий

своей функциональностью и уни�

версальностью [3, 4]. При использо�

вании аналогичных инструментов

существенные различия в воздейст�

вии на ткань не обнаружены.

Важным моментом применения

ЭБТ при операциях на ЩЖ считаем

использование адаптированных ин�

струментов с учетом специфики ра�

боты в этой области. Применяли ин�

струменты собственной разработки

— пинцеты и зажимы.

У всех пациентов оперативные

вмешательства на ЩЖ выполняли

по медицинским показаниям под

Э Реферат
Обобщен опыт выполнения хирургических вмешательств на щитовидной железе
(ЩЖ) у 205 больных, в том числе с применением технологии электросварки био;
логических тканей (ЭБТ) — у 95. Применяли аппараты для электросварки и высо;
кочастотные хирургические коагуляторы ЕК300—М1 и ЕКВЗ—300 "Патонмед", а
также оригинальные адаптивные биполярные коагуляционные инструменты. Опе;
рации выполняли под эндотрахеальным наркозом "открытым" способом, завер;
шали их послойным наложением узловых швов и вакуумно—аспирационным дре;
нированием. Для оценки эффективности ЭБТ в хирургии ЩЖ анализировали те;
чение раннего послеоперационного периода. Установлено положительное влия;
ние технологии ЭБТ не только на хирургическую тактику, но и течение раннего по;
слеоперационного периода.
Рекомендовано применение ЭБТ в качестве стандарта при хирургических вмеша;
тельствах на ЩЖ.
Ключевые слова: операции на щитовидной железе; электросварка биологичес;
ких тканей; послеоперационный период.

Abstract
The experience of performing surgery on the thyroid gland (TG) in 205 patients was
generalised, including the use of electric welding of biological tissue technologies
(EST) — at 95. We used the apparatus for electric welding and high frequency surgical
coagulator EK300—M1 and EKVZ—300 "Patonmed" as well as the original adaptive
bipolar coagulation instruments. Operations carried out under endotracheal anesthesia
"open" process, completed their stratified overlay nodal joints and vacuum—suction
drainage. To assess the effectiveness of EST in thyroid surgery were analyzed during
the early postoperative period. The positive impact of technology EST not only on sur;
gical tactics, but also course of the early postoperative period.
Recommended use of EST as a standard for surgical interventions on the thyroid.
Keywords: thyroid surgery; electric welding of biological tissues; postoperative period.
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эндотрахеальным наркозом с ис�

пользованием стандартного спосо�

ба "воротничкового доступа" и сре�

динным разведением претиреоид�

ных мышщ в стороны. Применяли

субфасциальные и экстрафасциаль�

ные способы в зависимости от объе�

ма удаляемой части ЩЖ. Операцию

завершали также типично: послой�

ным зашиванием раны с аспираци�

онным дренированием [6].

В исследование включены 205

пациентов (основная группа) в воз�

расте от 20 до 75 лет, в том числе 23

(11%) мужчины и 182 (89%) женщи�

ны. ЭБТ применена у 95 пациентов.

Особенностью хирургической так�

тики было то, что операцию выпол�

няли с минимальным применением

шовного материала, надежным пе�

рекрытием сосудов любого диамет�

ра и гемостазом электрокоагуляци�

онным способом. При резекции или

пересечении перешейка ЩЖ фор�

мировали "сваренный рубец" и рас�

секали по нему. Отсеченный край,

как правило, не кровоточил, не было

необходимости густо накладывать

на культю узловые швы [7, 8]. В груп�

пу сравнения включены 118 пациен�

тов, оперированных с применением

стандартной методики осуществле�

ния гемостаза с использованием за�

жимов и шовных лигатур.

Пациенты обеих групп дополни�

тельно распределены в зависимости

от объема операций и предопера�

ционного тиреоидного статуса [9]

(табл. 1).

Изучено состояние пациентов в

раннем послеоперационном перио�

де — в сроки от завершения опера�

ции до 10 сут — на основании ана�

лиза следующих критериев:

— качество заживления операци�

онной раны

— воздействие на возвратный

гортанный нерв (n. laryngeus recur�

rens)

— воздействие на паращитовид�

ные железы.

При этом первый критерий явля�

ется общим, характерным для лю�

бых хирургических вмешательств,

остальные — специфические, ха�

рактеризующие хирургическое вме�

шательство на ЩЖ.

Выраженость симптомов оцени�

вали по трехбалльной шкале (табл.

2).

РЕЗУЛЬТАТЫ 

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

После операции возможно скоп�

ление серозно—геморрагической

жидкости под кожей, умеренно вы�

раженное воспаление. Специфичес�

кими негативными проявлениями

после операций на ЩЖ считают на�

Òàáëèöà 1. Ãðóïïèðîâêà ïàöèåíòîâ â çàâèñèìîñòè îò âèäà îïåðàòèâíîãî âìåøàòåëüñòâà 

×èñëî íàáëþäåíèé â ãðóïïàõ 

îñíîâíîé (n=95) ñðàâíåíèÿ (n=110) Ãðóïïà Õàðàêòåðèñòèêà îïåðàòèâíîãî âìåøàòåëüñòâà 

àáñ. % àáñ. % 

Ã 
Ãåìèòèðåîèäýêòîìèÿ ó ïàöèåíòîâ ïðè îäíîñòîðîííåì óçëîâîì çîáå ñ 
ëþáûì âèäîì òèðåîèäíîãî ñîñòîÿíèÿ 

28 29 32 29 

ÐÍÒ 
Âñå âèäû îðãàíîñîõðàíÿþùèõ îïåðàöèé, âûïîëíåííûõ íà îáåèõ äîëÿõ ÙÆ 
(ñóáòîòàëüíàÿ ðåçåêöèÿ, ãåìèòèðåîèäýêòîìèÿ ñ ðåçåêöèåé äðóãîé äîëè)  
ó ïàöèåíòîâ áåç ñèíäðîìà òèðåîòîêñèêîçà 

15 16 18 16 

ÐÒ 
Âñå âèäû îðãàíîñîõðàíÿþùèõ îïåðàöèé, âûïîëíåííûõ íà îáåèõ äîëÿõ ÙÆ 
(ñóáòîòàëüíàÿ ðåçåêöèÿ, ãåìèòèðåîèäýêòîìèÿ ñ ðåçåêöèåé äðóãîé äîëè) ó 
ïàöèåíòîâ ïðè ñèíäðîìå òèðåîòîêñèêîçà 

7 7 8 7 

ÒÍÒ Òèðåîèäýêòîìèÿ ó ïàöèåíòîâ áåç ñèíäðîìà òèðåîòîêñèêîçà 22 23 28 24 

ÒÒ Òèðåîèäýêòîìèÿ ó ïàöèåíòîâ ïðè ñèíäðîìå òèðåîòîêñèêîçà 13 14 13 11 

ÒÄ 
Òèðåîèäýêòîìèÿ ñ äèññåêöèåé ó ïàöèåíòîâ ïðè êàðöèíîìå, îñëîæíåííîé 
ðåãèîíàðíûì ìåòàñòàçèðîâàíèåì – “ðàñøèðåííàÿ” îïåðàöèÿ 

10 11 13 12 

Âñåãî …  95 100 110 100 

 

Òàáëèöà 2. Êðèòåðèè îöåíêè òå÷åíèÿ ðàííåãî ïîñëåîïåðàöèîííîãî ïåðèîäà 

Íåñïåöèôè÷åñêèå ïðîÿâëåíèÿ Ñïåöèôè÷åñêèå ïðîÿâëåíèÿ ×èñëî 

áàëëîâ Êà÷åñòâî çàæèâëåíèÿ îïåðàöèîííîé ðàíû âëèÿíèå íà âîçâðàòíûé ãîðòàííûé íåðâ âëèÿíèå íà ïàðàùèòîâèäíûå æåëåçû 

0 
“×èñòîå” áûñòðîå çàæèâëåíèå,  

3 – 4 ñóò 
Íåò Íåò 

1 

Íàêîïëåíèå ñåðîçíî–êðîâÿíèñòîé 
æèäêîñòè è/èëè îáðàçîâàíèå 

ãåìàòîìû, ðåâèçèÿ ñ ïîìîùüþ 
ïóãîâ÷àòîãî çîíäà 

Óìåðåííîå íàðóøåíèå ãîëîñà â 
òå÷åíèå 1 – 5 ñóò, ïîëíîå 

âîññòàíîâëåíèå 

Óìåðåííî âûðàæåííûé ñèìïòîì 
Õâîñòåêà, óìåðåííàÿ ïàðåñòåçèÿ 
ïðîäîëæèòåëüíîñòüþ 1 – 3 ñóò, ñ 

ïîëíûì âîññòàíîâëåíèåì 

2 Âîñïàëåíèå 

Äëèòåëüíîå íàðóøåíèå ãîëîñà, 
ãëîòàíèÿ, êàøåëü (äîñòàòî÷íî îäíîãî 
ïðèçíàêà), ïîëíîãî âîññòàíîâëåíèÿ 

íåò 

Âûðàæåííûé ñèìïòîì Õâîñòåêà, 
ïàðåñòåçèÿ, ãèïîêàëüöèåìèÿ, 
äëèòåëüíîå âîññòàíîâëåíèå 

3 
Íàãíîåíèå, çàæèâëåíèå âòîðè÷íûì 

íàòÿæåíèåì 

Ñòðèäîð, ïðèçíàêè ïîâðåæäåíèÿ 
âîçâðàòíîãî ãîðòàííîãî íåðâà, 

ñòîéêèå íàðóøåíèÿ 
Ñòîéêèå ïðèçíàêè ãèïîïàðàòèðåîçà 
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рушения голоса, симптомы гипо�

кальциемии, чаще умеренно выра�

женные и преходящие, что не счита�

ют осложнениями, однако мы их

учитывали как показатели состоя�

ния больных после операции. По�

этому показатели, приведенные в

табл. 3, не отражают частоту ослож�

нений, а характеризуют качество

послеоперационного периода.

Чем выше показатели, тем каче�

ство хуже, поскольку они отражают

негативные проявления в раннем

послеоперационном периоде.

В первой графе таблицы отраже�

но качество заживления операцион�

ной раны по критериям, указанным

в табл. 2. Оно отражает неполную

идеальность операционных ран и

демонстрирует их лучшее качество

у пациентов, оперированных с ЭБТ.

Осложнения в виде нагноения раны,

а также негнойные проявления вос�

паления отмечены в единичных на�

блюдениях. Нагноения раны в ос�

новной группе не было, в группе

сравнения — у 3 (2,6%) пациентов,

воспалительные признаки операци�

онной раны без нагноения зафик�

сированы в основной группе — у 4

(4,2%), в группе сравнения — у 18

(15,5%) пациентов. В большинстве

наблюдений число баллов увеличи�

валось при выдавливании серозно—

геморрагической жидкости во вре�

мя перевязок.

Во 2 и 3 графах таблицы показа�

тели значительно ниже, поскольку

степень воздействия на возвратный

гортанный нерв и паращитовидные

железы априори должна стремиться

к нулю. В нашем наблюдении в 3

балла оценено состояние 1 (0,47%)

больного в группе сравнения, у ко�

торого впоследствии возник стой�

кий гипопаратиреоз. У некоторых

пациентов выявлены незначитель�

но выраженные преходящие нега�

тивные проявления: симптом Хвос�

тека, парестезия, нарушение голоса,

которые впоследствии устранены.

Показатели табл. 3 отражают не�

сколько худшее качество раннего

послеоперационного периода у па�

циентов при гипертиреоидных

формах зоба, а также после "расши�

ренных" операций у пациентов по

поводу карциномы, осложненной

регионарным метастазированием.

Полученные данные отражают в це�

лом лучшее качество раннего после�

операционного периода у пациен�

тов, оперированных с ЭБТ, после

органосохраняющих операций не�

гативные проявления у многих

больных отсутствовали.

Таким образом, ЭБТ оказывала

положительное влияние на технику

выполнения операций, существен�

но улучшала качество раннего по�

слеоперационного периода при хи�

рургическом вмешательстве на ЩЖ.

Эту технологию можно рекомендо�

вать в качестве стандарта в эндо�

кринной хирургии.

Òàáëèöà 3. ×àñòîòà íåãàòèâíûõ ïðîÿâëåíèé ðàííåãî 
ïîñëåîïåðàöèîííîãî ïåðèîäà  

×àñòîòà âûÿâëåíèÿ â ãðóïïàõ, % 

îñëîæíåíèÿ 
çàæèâëåíèÿ 

îïåðàöèîííîé ðàíû 

âëèÿíèå íà âîçâðàòíûé  
ãîðòàííûé íåðâ 

âëèÿíèå  
íà ïàðàùèòîâèäíûå 

æåëåçû 
Ãðóïïû 

îñíîâíîé / ñðàâíåíèÿ îñíîâíîé / ñðàâíåíèÿ îñíîâíîé / ñðàâíåíèÿ 

Ã 10,7 / 24,5 0 / 1,0 0 / 0 

ÐÍÒ 14,6 / 31,5 0 / 3,7 0 / 3,7 

ÐÒ 4,8 / 45,8 0 / 4,2 0 / 8,3 

ÒÍÒ 13,6 / 30,9 3,0 / 6,0 3,0 / 11,9 

ÒÒ 5,1 / 33,3 5,1 / 12,8 5,1 / 10,3 

ÒÄ 18,2 / 44,4 6,0 / 11,1 6,0 / 13,3 

Â ñðåäíåì … 11,2 / 35,1 2,4 / 6,5 2,4 / 7,9 
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ROENTGENOLOGICAL IMAGING FEATURES IN PATIENTS

WITH LUNG CANCER AND METASTATIC 

OF LUNG AFFECTION
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Institute of General and Urgent Surgery named after V. T. Zaytsev, Kharkov,
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ри выявлении у пациента

новообразования легкого

для решения вопроса о

дальнейшей тактике его ле�

чения необходимо уточнение кли�

нического диагноза, является ли

опухоль первичной или метастати�

ческим поражением [1 — 3]. В насто�

ящее время в план диагностических

мероприятий включают рентгено�

логические методы исследования,

компьютерную томографию (КТ) и

эндоскопические методы (бронхо�

скопию, торакоскопию), а также би�

опсию для гистологической вери�

фикаци новообразования [4].

Рак легкого — злокачественная

опухоль, исходящая из эпителия

бронхов, слизистых желез их стен�

ки или альвеолярных клеток.

В соответствии с анатомической

классификацией, предложенной 

А. И. Савицким (1957), выделяют три

формы рака легкого: центральный,

периферический рак и атипичные

формы. Центральный рак исходит

из эпителия крупных бронхов (І—III

порядка): эндобронхиальный, пери�

бронхиальный, разветвленный. Пе�

риферический рак исходит из эпи�

телия мелких бронхов: круглая опу�

холь, пневмониеподобный рак, рак

верхушки легкого (Пенкоста). Ати�

пичные формы связаны с особенно�

стями метастазирования: медиасти�

нальная, милиарный карциноматоз,

костная, мозговая и др.

Бронхиолоальвеолярный рак ис�

ходит из эпителия бронхиол и аль�

веол.

Центральный рак легкого наи�

более часто возникает в передних

сегментах верхних долей и в СVI сег�

менте легких; поражает чаще правое

легкое. Центральный рак в основ�

ном локализуется в устье сегментар�

ной ветви, реже — в долевых и глав�

ных бронхах. В зависимости от ха�

рактера роста опухоли различают

перибронхиальный, экзобронхи�

альный и эндобронхиальный рак.

Рентгеносемиотика центрального

рака легкого обусловлена самой

опухолью, нарушением проходимо�

сти бронхов, осложнениями, свя�

занными с прогрессирующим рос�

том опухоли и метастазами.

Выделяют три основных типа на�

рушения проходимости бронхов

(по Джексону, 1921): частичный,

клапанный и полный. Нарушение

проходимости частичного типа

проявляется гиповентиляцией, что

по данным рентгенографии отобра�

жено в виде уменьшения прозрач�

ности легкого, его доли или сегмен�

та; клапанного типа — проявляется

гипервентиляцией, по данным

рентгенографии отмечают повыше�

ние прозрачности легкого, его доли

или сегмента; полного типа — про�

является ателектазом, при рентгено�

графии обнаруживают затенение

легкого, его доли или сегмента.

Эндобронхиальный рак легкого

проявляется нарушением вентиля�

ции легких, возникновением ате�

лектаза соответствующей части лег�

кого. При частичном сужении про�

света (сужение I степени) возникает

гиповентиляция. При этом по дан�

ным обзорной рентгенографии

грудной клетки определяют сниже�

ние прозрачности ткани легких, не�

значительное уменьшение объема

сегмента или доли, расширение со�

судов, уплотнение легочного рисун�

П Реферат
Представлены наиболее часто выявляемые в клинической практике особенности
данных рентгенологического исследования у больных раком легкого и при мета;
статическом поражении легких.
Ключевые слова: рак легкого; метастатическое поражение легких; рентгеноло;
гическое исследование.

Abstract
The most often radiological imaging features in patients with lung cancer and metasta;
sis of lung were presented. 
Keywords: lung cancer; metastatic lung affection; roentgenological examination.
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ка. При рентгеноскопии грудной

клетки наблюдают положительные

симптомы Гольцкнехта — Якобсона

и кашлевого толчка (симптом Про�

зорова). При значительном сужении

просвета и обтурации его в фазе вы�

доха (сужение II степени) формиру�

ется клапанная эмфизема, что рент�

генологически проявляется повы�

шением прозрачности определен�

ной части легкого, увеличением ее

объема, обеднением сосудистого

рисунка. При полной облитерации

просвета бронха (сужение III степе�

ни) образуется ателектаз сегмента,

доли или легкого. По данным обзор�

ной рентгенографии ателектаз про�

является однородным затенением

сегмента, доли или легкого, смеще�

нием средостения в сторону пора�

жения диафрагмы — кверху. Боль�

шие диагностические возможности

предоставляет КТ. На томограммах

отмечают наличие культи или ампу�

тации бронха.

Экзобронхиальный (узловатый)

рак легкого образуется из стенки

крупных бронхов, расположенных в

области корня легкого. На ранних

стадиях по данным рентгенологиче�

ского исследования опухолевый

узел иногда не выявляют, особенно

если он расположен в проекции те�

ни корня. Если же опухоль проеци�

руется на фоне ткани легкого, она

видна хорошо (рис. 1).

В этот период из—за экзоброн�

хиального роста опухоли просвет

бронха в течение длительного вре�

мени свободный, симптомов нару�

шения вентиляции легких нет. По

мере роста опухолевого узла нару�

шается проходимость бронха. При

этом в соответствующем отделе лег�

кого вначале появляются признаки

гиповентиляции, затем — клапан�

ной эмфиземы и ателектаза. 

По данным КТ удается получить

отчетливое изображение узла, свя�

занного со стенкой бронха. Струк�

тура тени чаще однородная, конту�

ры ровные или полициклические,

несколько нечеткие. Если опухоль

захватывает крупный бронх, на то�

мограмме выявляют культю или су�

жение главного либо долевого

бронха.

Разветвленный перибронхиаль�

ный рак возникает редко (около 1%

в структуре рака легкого). При об�

зорной рентгенографии и КТ видно

неоднородное затенение всей или

части доли. В отличие от узловатой

формы, не видно узла, в отличие от

эндобронхиальной — долевой

бронх проходим на всем протяже�

нии. При перибронхиальном раке

легкого по данным рентгенологиче�

ского исследования не обнаружива�

ют опухолевого узла. Возникнув в

стенке бронха, опухоль растет вдоль

бронхов и сосудов, проявляется в

виде грубых тяжей, веерообразно

расходящихся от корня легкого и

уходящих в окружающую ткань лег�

ких. Детали корня легкого плохо

дифференцируются. По данным КТ

обнаруживают концентрическое

равномерное сужение бронхов на

большом протяжении, значитель�

ное утолщение их стенок. При ин�

фильтрации опухолью стенки брон�

ха нередко возникают эндобронхи�

альные разрастания, что обусловли�

вает нарушение проходимости

бронхов от гиповентиляции до пол�

ного ателектаза соответствующего

участка легкого. При этом данные

рентгенографии подобны таковым

при эндобронхиальной опухоли.

При инфильтративном росте опухо�

ли поражаются и сосуды, по данным

контрастного исследования выявля�

ют значительное сужение их про�

света, иногда культю артерии.

Клинические проявления рака

легкого зависят от размеров пора�

женного опухолью бронха и спро�

воцированных опухолью функцио�

нальных нарушений. Первыми

симптомами, как правило, являются

кашель, кровохарканье, одышка. За�

тем появляются лихорадка, боль в

груди и симптомы, обусловленные

распространением опухоли на со�

седние структуры, а также метаста�

зированием.

Периферический рак легкого

возникает в стенке бронхов IV — VI

порядка и более мелких ветвей. В ос�

новном локазизуется в верхних до�

лях, преимущественно справа, чаще

у междолевых щелей в краевых уча�

стках СIII сегмента. В течение дли�

Рис. 1. 
Обзорная рентгенография грудной

клетки больной Л., 49 лет. 
Центральный рак правого легкого.

Рис. 2. 
Обзорная рентгенография грудной

клетки больного Ш., 68 лет.
Периферический рак верхней доли

левого легкого.

Рис. 3. 
Обзорная рентгенография грудной

клетки больного М., 71 года. 
Солитарный метастаз колоректального
рака в средней доле правого легкого.
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тельного времени бессимптомный.

В начальных стадиях при рентгено�

логическом исследовании выявляют

отграниченный участок деформа�

ции легочного рисунка, пневмоние�

подобный фокус, реже — тонко�

стенную полость. При диаметре 1 —

2 см периферический рак имеет вид

полигональной тени с неодинако�

выми по протяженности сторона�

ми, несколько напоминая звездча�

тый рубец. Контуры тени обычно

нечеткие. Чаще опухоль образуется

на фоне измененной ткани легких.

Врастая в нее, опухолевый узел об�

разует злокачественную корону, или

лучистый венчик, представляющий

собой короткие (до 2 — 3 мм) ли�

нейные асимметричные тени. Лучи�

стость неодинаково выражена, не

всегда ее выявляют по всему пери�

метру опухоли. Интенсивность тени

зависит от размеров опухолевого

узла. Маленький рак дает тень малой

интенсивности. По мере роста опу�

холь приобретает шаровидную или

неправильно округлую форму с не�

ровными, бугристыми, полицикли�

ческими контурами. Диаметр опухо�

ли в среднем 4 — 6 см, может дости�

гать 10 см и более (рис. 2). 

Структура тени чаще неоднород�

ная, что обусловлено многоузлова�

тостью опухоли, распадом и форми�

рованием полостей.

Легочной рисунок вокруг опухо�

ли изменен, количество линейных

теней увеличено, образуется грубая

сетка, которая может прослеживать�

ся до периферии. У некоторых боль�

ных выявляют дорожку к корню лег�

кого, что обусловлено либо лим�

фангиитом, либо перибронхиаль�

ным или периваскулярным ростом

опухоли. Рак легкого необходимо

дифференцировать от гамартомы,

шаровидной пневмонии, туберкуло�

мы, фиброза ткани легких.

КТ позволяет изучить структуру

и контуры опухоли, изменения

бронхов и ткани легких вокруг нее.

Достоверный диагноз основан

на данных гистологического иссле�

дования, биоптата, полученного при

трансторакальной пункции. В зави�

симости от того, из каких элементов

бронхиального эпителия сформи�

рована опухоль, выделяют морфо�

логические формы: плоскоклеточ�

ный рак (эпидермальный), мелко�

клеточный (недифференцирован�

ный), аденокарцинома (железис�

тый), крупноклеточный, смешан�

ный и др. 

Бронхиолоальвеолярный рак лег�

кого возникает из эпителия альвеол

и конечных бронхиол. Чаще выяв�

ляют во втором периоде зрелого

возраста. Представляет высокодиф�

ференцированную аденокарцино�

му. Степень злокачественности раз�

лична. Если опухоль стелется по ме�

жальвеолярным перегородкам, про�

исходит их уплотнение и утолще�

ние, облитерация альвеол, деформа�

ция бронхиол. Это обусловливает

вентиляционно—перфузионные

нарушения, артериальную гипо�

ксию, прогрессирующую дыхатель�

ную недостаточность. Рост опухоли

из железистого эпителия обуслов�

ливает один из типичных призна�

ков заболевания: выделение боль�

шого количества (до 2—3 л в сутки)

светлой пенистой мокроты, содер�

жащей опухолевые клетки. Отсутст�

вие у некоторых больных такой мо�

кроты связывают с интактностью

слизистых желез, возникновением

опухоли из клеток, не обладающих в

норме способностью образовывать

слизь. Другие характерные призна�

ки: одышка при легкой физической

нагрузке, которая неуклонно про�

грессирует, повышение температу�

ры тела, слабость, быстрая утомляе�

мость, похудение. 

Затруднительна дифференци�

альная диагностика перибронхи�

ального разветвленного и бронхио�

лоальвеолярного (аденоматоз) рака,

который может поражать долю или

несколько сегментов одной или раз�

ных долей легкого. При таких фор�

мах бронхи проходимы, поэтому

диагноз устанавливают на основа�

нии следующих признаков: затене�

ние не исчезает, несмотря на интен�

сивное лечение; состояние больно�

го ухудшается, бронхи проходимы,

однако их просветы сужены, мелкие

ветви обрываются. При наличии

указанных симптомов необходимо

проведение бронхологического ис�

следования с отбором материала

для гистологического и цитологи�

ческого исследования. Исследуют и

мокроту, полученную при транс�

бронхиальной катетеризации, что

особенно важно при бронхиолоаль�

веолярном раке. При субплевраль�

ной локализации изменений целе�

сообразно осуществить транстора�

кальную пункцию.

Рак верхушки легкого, или рак

Пенкоста, назван по имени описав�

шего его автора (Н. К. Pancoast,

1924), характеризуется специфиче�

ским клиническим течением. Опу�

холь возникает в апикальной части

легкого с тенденцией к врастанию и

разрушению I и II ребер, попереч�

ных отростков нижних шейных и

верхних грудных позвонков. Часто

поражается пограничный симпати�

ческий шейный ствол и его шейно—

грудной (звездчатый) ганглий, фор�

мируется синдром Клода Бернара —

Горнера. Часто отмечают сдавление

подключичных сосудов с появлени�

ем соответствующих симптомов в

верхней конечности. При пораже�

нии шейных корешков, формирую�

щих плечевое сплетение, сдавлении

спинномозгового канала возникает

боль в области плечевого сустава и

плеча, отмечают гипестезию и анес�

тезию зоны предплечья, затем —

прогрессирующую атрофию мышц

предплечья.

Пневмониеподобный рак легкого

— редкая форма периферического

рака легкого, растущего не в виде

круглого, отграниченного от окру�

жающей ткани легких узла, а в виде

нескольких быстро увеличиваю�

щихся уплотнений, сливающихся

одно с другим и занимающих вско�

ре всю долю легкого. Отличить его

по клиническим признакам и дан�

ным рентгенологического исследо�

вания от обычной пневмонической

инфильтрации легкого чрезвычай�

но трудно.

Атипичные формы отличаются

особенностями метастазирования

(милиарный карциноматоз, медиас�

тинальный рак и др.). Иногда они

проявляются массивным метастати�

ческим процессом в медиастиналь�

ных лимфатических узлах или отда�

ленных органах, в то время как пер�

вичная опухоль небольших разме�

ров, может длительно не проявлять�
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ся, что дает повод для поиска пер�

вичного очага в других органах.

Медиастинальный рак легкого

характеризуется по данным клини�

ческих и рентгенологических ис�

следований синдромом опухолево�

го поражения средостения. Первич�

ная опухоль расположена чаще в

верхней доле или главном бронхе,

дает ранние и бурно растущие мета�

стазы в лимфатических узлах средо�

стения. Доминируют симптомы по�

ражения средостения — синдром

верхней полой вены, сдавления пи�

щевода и др. При медиастинальной

форме рака легкого по данным об�

зорной рентгенографии грудной

клетки определяют увеличение лим�

фатических узлов в верхних отделах

среднего средостения. Опухолевый

конгломерат однородной структу�

ры, располагается в центре верхне�

го средостения, срединная тень рас�

ширена  вправо или влево на уровне

дуги аорты. Наружные контуры сре�

динной тени четкие, полицикличес�

кие. Опухоль может сдавливать тра�

хею, суживать ее просвет. Кроме то�

го, обнаруживают неравномерное

сужение просвета верхнего долево�

го бронха, сгущение легочного ри�

сунка в передних сегментах легкого.

Милиарный карциноматоз (кар�

циноз) легких не является самостоя�

тельной формой роста опухоли, а

лишь одной из форм ее метастази�

рования. Первичный опухолевый

узел маленький, его не обнаружива�

ют по данным рентгенологического

исследования и КТ. Выявляют мно�

жественные тени диаметром до 3

мм. Со временем тени увеличивают�

ся, больше в нижних долях. Легоч�

ный рисунок нечеткий.

Метастатическое поражение лег�

ких занимает первое—второе место

по частоте выявления. Легкие явля�

ются органом, в котором часто ло�

кализуются метастазы гематогенно�

го характера. Это обусловлено тем,

что, во—первых, в органе имеется

обширная капиллярная сеть; во—

вторых, легкие — первый внутрен�

ний орган, через который протекает

венозная кровь (малый круг крово�

обращения) [5]. Метастазы в легких

образуются при оттоке крови непо�

средственно в малый круг кровооб�

ращения, минуя печень. Это сарко�

ма, как костная, так и мягких тканей,

опухоли матки, почки, надпочечни�

ка, яичек, яичника, органов головы и

шеи. При злокачественных опухо�

лях различных отделов пищевари�

тельного канала, поджелудочной

железы метастазы, в первую оче�

редь, возникают в печени и лишь за�

тем — в легких.

Частота и характер гематогенно�

го метастазирования в легкие зави�

сят от локализации и биологичес�

ких свойств первичной опухоли.

Обнаружение метастазов в легких

требует обследования всех осталь�

ных органов, в которые может мета�

стазировать опухоль,  необходимо

установление истинного распрост�

ранения опухоли. Следует иметь в

виду, что метастазы в легких, как и

любые вторичные опухоли, сами

могут быть источником метастази�

рования.

Определение всего объема мета�

стазирования, как регионарного,

так и гематогенного, существенно

влияет на выбор последующего ле�

чения. Метастазы в легких могут

быть множественными, единичны�

ми (как правило, не более 3) и соли�

тарными. Для некоторых видов опу�

холей (саркома, хорионэпителиома

матки, рак почки) типично, что лег�

кие в течение длительного времени

являются единственным местом для

реализации гематогенных метаста�

зов.

Солитарные метастазы в легких

выявляют примерно в 1% наблюде�

ний. Клинические проявления ана�

логичны таковым при перифериче�

ском раке легкого и зависят от лока�

лизации, соотношения с просветом

бронха, вентилирующего участок

пораженного легкого, сопутствую�

щих воспалительных изменений.

Симптомы — кашель, кровохарка�

нье, одышка — отмечают в первую

очередь, как и при первичной опу�

холи легкого. Боль появляется при

распространении опухоли на плев�

ру или кости. Разрешающая способ�

ность рентгенологического иссле�

дования легких — выявление опухо�

ли диаметром 0,2 — 0,3 мм, но рас�

ценить столь рано солитарный ме�

тастаз обычно не удается. Мини�

мальный диаметр диагностируемо�

го солитарного метастаза, как пра�

вило, около 1 см (рис. 3). Более точ�

ную и раннюю диагностику обеспе�

чивает КТ с контрастированием [6].

Таким образом, несмотря на весь

арсенал современной диагностики

онкологических заболеваний дыха�

тельной системы, в настоящее вре�

мя рентгенологические методы не

потеряли своей значимости.
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ИЗМЕНЕНИЕ ПЛОЩАДИ РАНЕВОЙ ПОВЕРХНОСТИ ПРИ

ВОЗДЕЙСТВИИ НИЗКОДОЗИРОВАННОГО ВАКУУМА
А. Н. Велигоцкий, Р. В. Савицкий, А. Н. Довженко, С. Б. Павлов, А. В. Леонов

Харьковская медицинская академия последипломного образования 

CHANGES IN THE AREA OF THE WOUND SURFACE 

ON EXPOSURE LOW—DOSE VACUUM
A. N. Veligotskiy, R. V. Savitskiy, A. N. Dovzhenko, S. B. Pavlov, A. V. Leonov

Kharkiv Medical Academy of Postgraduate Education

реди глобальных демогра�

фических проблем совре�

менности особую важность

имеет старение населения,

что обусловливает увеличение рас�

пространенности хронических за�

болеваний, в том числе хроничес�

ких раневых процессов, создающих

серьезную проблему для системы

здравоохранения. Во время лечения

для объективной оценки и монито�

ринга течения регенеративных про�

цессов регулярно измеряют пло�

щадь раневой поверхности с ис�

пользованием контактных и бес�

контактных методов. Из контакт�

ных методов наиболее часто в кли�

нической практике для измерения

площади раны используют милли�

метровую бумагу и линейку [1], это

простой и быстрый, но относитель�

но неточный метод; из бесконтакт�

ных методов — ультразвук, МРТ [2].

Эти методы требуют применения

дорогостоящей аппаратуры, их ис�

пользование в клинической практи�

ке ограничено. В настоящее время

компьютерные приложения, обес�

печивающие вычисление площади

раневой поверхности, могут быть

инструментом прогнозирования те�

чения регенеративных процессов и

контроля эффективности лечения.

Метод также позволяет быстрее вы�

являть осложнения и уменьшать

продолжительность заживления

ран [3 — 5].

Для оценки динамики заживле�

ния трофических язв и вычисления

их площади во время применения

метода вакуум—терапии использо�

вана компьютерная программа

lqSquare. Оценка изменений в дина�

мике площади раневой поверхнос�

ти является важным прогностичес�

ким фактором, позволяющим свое�

временно корректировать схему ле�

чения, осуществлять профилактику

осложнения, рационально органи�

зовывать процесс оказания меди�

цинской помощи. В соответствии с

современными концепциями лече�

ния ран, если размеры язвы не

уменьшаются на 40% и более за 4

нед лечения, необходимо пересмот�

реть тактику и выбрать иную тера�

пию [6]. Величина уменьшения пло�

щади раневой поверхности через 4

нед лечения является важным пре�

диктором выздоровления через 12

нед [7]. Это подтверждают данные

других авторов, которые установи�

ли, что уменьшение площади дли�

тельно существующей раны на 40%

и больше за 4 нед лечения является

позитивным предиктором выздо�

ровления [8]. В практическом здра�

воохранении принято считать, что

уменьшение на 50% площади ране�

вой поверхности через 6 нед являет�

ся достоверным прогностическим

признаком полного выздоровления

через 12 нед [5, 9].

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

ИССЛЕДОВАНИЯ

Проанализированы результаты

лечения 30 больных по поводу дли�

тельно незаживающих ран и трофи�

ческих язв в Харьковской городской

клинической больнице № 25 в пери�

од с 2013 по 2016 г. У 15 больных

С Реферат
Проанализированы результаты лечения 30 больных по поводу длительно незажи;
вающих ран и трофических язв, у которых в качестве местного лечения применен
метод вакуум—терапии. Для изучения активности репаративной регенерации в
ране использовали метод динамического определения площади ран с помощью
компьютерной программы lqSquare и иммуногистохимический метод определе;
ния Ki 67 положительных клеток в тканях околораневой области. Установлено, что
воздействие низкодозированного вакуума на рану способствовало повышению
пролиферативной активности тканей околораневой области и уменьшению пло;
щади раневого дефекта. Оценка изменения площади раневой поверхности явля;
ется важным средством прогнозирования эффективности лечения, профилакти;
ки осложнений. 
Ключевые слова: трофические язвы; вакуум—терапия; репаративная регенера;
ция; планиметрия; компьютерные программы.

Abstract
Results of treatment of were analysed 30 patients over a long non—healing wounds and
trophic ulcers, in which as a topical treatment, the method of vacuum therapy was
applied. To study the activity of reparative regeneration in the wound using a dynamic
method of determining the area of wounds using lqSquare computer program and
immunohistochemical method for determining the Ki 67 positive cells in tissues of near
wound area. It was found that low—dose exposure to vacuum at the wound contributed
to increase the proliferative activity of tissues of near wound area and reduce the area
of wound defect. Assessment of changes in the area of the wound surface is an impor;
tant predictor of treatment efficacy, prevention of complications.
Keywords: trophic ulcers; vacuum therapy; reparative regeneration; planimetry; com;
puter programs.
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(контрольная группа) проведено

комплексное обследование и лече�

ние по стандартной схеме; у 15 (ос�

новная группа) — в качестве местно�

го лечения применяли метод низко�

дозированной вакуум—терапии.

После госпитализации всем

больным проведены клинические

исследования крови, бактериологи�

ческое исследование раневого отде�

ляемого, площадь ран определяли с

использованием компьютерной

программы lqSquare. Пролифера�

тивную активность тканей околора�

невой области оценивали с исполь�

зованием метода иммуногистохи�

мического определения индекса

пролиферации при исследовании

экспрессии антигена KI 67: ставили

иммунопероксидазную реакцию КІ

67 фирмы Thermo Scientific. Реак�

цию визуализировали с помощью

набора Ultra Vision LP Detection

Systev YRP Polymer & DAB Plus

Chromogen (Thermo Scientific). Ин�

декс пролиферации КІ 67 подсчиты�

вали с использованием морфомет�

рической окулярной сетки в 20 по�

лях зрения.

Всем пациентам проведено ком�

плексное лечение, включавшее дез�

интоксикационную, антибактери�

альную терапию, лечение сопутст�

вующих заболеваний.

После хирургической обработки

гнойного очага местное лечение ра�

ны у пациентов контрольной груп�

пы проводили с применением мест�

ных антисептиков и мазей на водо�

растворимой основе; у пациентов

основной группы — использован

метод низкодозированной вакуум—

терапии в непрерывном режиме,

разряжение — 125 мм рт. ст., повязки

меняли через 48 — 72 ч. При нали�

чии обширных циркулярных и по�

луциркулярных ран конечностей и

туловища площадь раневого дефек�

та измеряли с помощью програмы

lрSquare по методике, разработан�

ной на кафедре. На поготовленную

раневую поверхность накладывали

пористый полиуретановый матери�

ал, вырезали его точно по контуру

раны так, чтобы размеры и контуры

раневого покрытия точно соответ�

ствовали контурам раневого дефек�

та на всех изгибах конечностей (ту�

ловища). Подготовленную порис�

тую вакуум—повязку переносили и

расправляли на плоской поверхнос�

ти, производили ее фотосъемку с

помощью цифрового фотоаппарата

вместе с заданным эталоном площа�

ди, в качестве которого использова�

ли сантиметровую линейку. Для вы�

числения площади раны получен�

ное изображение раневого покры�

тия обрабатывали с помощью ком�

пьютерного приложения lрSquare.

Подготовленную вакуум—повязку

накладывали на рану и проводили

вакуум—терапию.

РЕЗУЛЬТАТЫ 

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

После госпитализации пациен�

тов обеих групп по данным клини�

ческих анализов крови выраженные

воспалительные изменения не на�

блюдали, количество лейкоцитов

составляло 10,3 × 109 в 1 л. Результа�

ты микробиологических исследова�

ний раневого отделяемого, взятого

во время хирургической обработки

гнойных очагов, были важным кри�

терием проведения рациональной

антибактериальной терапии. Из ра�

невого отделяемого выделены раз�

личные микроорганизмы как в мо�

нокультуре, так и в ассоциациях. Ве�

дущее место занимали граммполо�

жительные микроорганизмы: золо�

тистый и эпидермальный стафило�

кокк — у 14 (46,6%) больных; грамо�

трицательная микрофлора пред�

ставлена E. сoli — у 7 (23,33%) боль�

ных, Enterobacter — у 5 (16,6%), P.

aeruginosa — у 4 (13,3%). Уровень

бактериальной обсемененности 106

— 107 КОЕ/г. Площадь трофических

язв у пациентов основной и кон�

трольной групп составила в сред�

нем (50,31 ± 14,17) см2. По данным

иммуногистохимического исследо�

вания образцов из краев трофичес�

ких язв количество KI 67 положи�

тельных клеток составило в среднем

(6,3 ± 0,72)%.

На 14—е сутки лечения у пациен�

тов контрольной группы количест�

во лейкоцитов составляло (7,2 ± 1,2)

× 109 в 1 л; уровень бактериальной

обсемененности 105 — 106 КОЕ/г.

При этом чаще всего выявляли золо�

тистый и эпидермальный стафило�

кокк — у 13 (43,33%) больных, а так�

же Providencia — у 5 (16,6%), P. aerug�

inosa — у 4 (13,3%), Enterobacter — у

3 (10%), Proteus — у 3 (10%), E. сoli —

у 2 (6,6%).

Площадь ран составила в сред�

нем (49,7 ± 15,44) см2. По данным

иммуногистохимического исследо�

вания количество Ki 67 положитель�

ных клеток в образцах из краев ран

составило в среднем (9,4 ± 0,81)%.

У пациентов основной группы

количество лейкоцитов составляло

в среднем (6,8 ± 0,7) × 109 в 1 л; уро�

вень бактериальной обсемененнос�

ти — 105—106 КОЕ/г. Наиболее часто

выявляли золотистый и эпидер�

мальный стафилоккок — у 16

(53,6%) больных, кроме того Provi�

dencia — у 4 (13,33%), Enterobacter —

у 3 (10%), E.сoli — у 2 (6,6%), P. aerugi�

nosa — у 3 (10%).

Площадь ран составляла в сред�

нем (48,6 ± 15,32) см2. По данным

иммуногистохимического исследо�

вания количество Ki 67 положитель�

ных клеток в образцах из краев ран

составило в среднем (19,5 ± 0,83)%.

Таким образом, использование

метода низкодозированной ваку�

ум—терапии в лечении длительно

незаживающих ран и трофических

язв способствовало повышению

пролиферативной активности тка�

ней околораневой области, ускоре�

нию репаративных процессов. Ком�

пьютерное приложение для измере�

ния площади неправильных фигур

lрSquare позволило последователь�

но вычислять площадь раневой по�

верхности, сохранять результаты,

представлять их в виде графиков.

Благодаря этому хирург может по�

лучать достоверную информацию о

течении регенеративного процесса,

эффективности лечения и общем

прогнозе.
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НА ПЕРЕБІГ ГНІЙНО—ЗАПАЛЬНИХ ПРОЦЕСІВ,
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CLINIC—ЕXPERIMENTAL INVESTIGATION OF IMPACT 

OF LOW—INTENSIVE LASER IRRADIATION ON COURSE 

OF PURULENT—INFLAMMATORY PROCESSES, 

CAUSED BY STAPHYLOCOCCUS AUREUS
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ідвищення антибіотикоре�

зистентності умовно—па�

тогенних мікроорганізмів

— збудників опортуністич�

них інфекцій, є невирішеною про�

блемою інфекційної та неінфек�

ційної медичної практики, оскільки

саме стійкі збудники зумовлюють

більшість ускладнень основних за�

хворювань пацієнтів стаціонарів та

амбулаторних хворих, високу

смертність, затяжний перебіг за�

пальних процесів різної локалізації

[1 — 3].

Staphylococcus aureus характери�

зується високою природною чут�

ливістю до антибактеріальних пре�

паратів, проте, через високі темпи

набуття цими мікроорганізмами та

поширення резистентності, їх роль

в етіології гнійно—запальних захво�

рювань досить важлива [4, 5].

Тому триває синтез нових ан�

тимікробних середників, хоча вит�

рати на їх розробку значні і не

завжди виправдані [6]. Внаслідок

цього актуальним є пошук шляхів

підвищення антибіотикочутливості

мікроорганізмів, з яких одним з най�

більш перспективних є використан�

ня НІЛВ [7, 8].

Перебіг ранового процесу при

ЦД характеризується особливостя�

ми, зумовленими порушенням внут�

рішньоклітинного метаболізму. Це

проявляється, насамперед, під час

першої фази ранового процесу, ко�

ли тяжкість місцевих проявів зумов�

лена глибокими порушеннями в си�

стемі мікроциркуляції і корелює з

тяжкістю метаболічних розладів

при декомпенсації ЦД, що, у свою

чергу, визначає швидке прогресу�

вання гнійно—запального процесу

та ендотоксикозу [9].

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 

ДОСЛІДЖЕННЯ

Проведене обстеження 270 хво�

рих на ЦД ІІ типу з СДС, в тому числі

167 (61,8%) чоловіків і 103 (38,2%)

жінок. У 156 (58%) хворих діагнос�

товано нейропатично—інфіковану

форму СДС, у 114 (42%) — змішану.

Пацієнтів лікували у хірургічному

відділенні Ужгородської відділкової

клінічної лікарні.

Тривалість захворювання від по�

яви перших ознак гнійно—запаль�

ного ураження стопи до госпіталі�

зації становила  у середньому (16,2 ±

1,1) дня.

Після госпіталізації рівень глік�

емії у хворих за нейропатично—ін�

фікованої форми СДС становив

(18,6 ± 0,47) ммоль/л, змішаної —

П Реферат
Наведені результати клініко—експериментального дослідження впливу низь;
коінтенсивного лазерного випромінювання (НІЛВ) з довжиною хвилі 635 і 870 нм
на динаміку перебігу ранового процесу у хворих на цукровий діабет (ЦД) ІІ типу з
синдромом діабетичної стопи (СДС). Доведено, що опромінення низькоінтенсив;
ним лазером гнійних ран, інфікованих Staphylococcus aureus, сприяло прискорен;
ню перебігу гнійно—запального процесу, покращенню результатів лікування таких
хворих, зменшенню частоти ампутації кінцівок, тривалості лікування хворих у
стаціонарі завдяки як безпосередньому впливу на мікроорганізм, так і позитивно;
му впливу на макроорганізм.
Ключові слова: цукровий діабет; гнійно—запальні процеси; Staphylococcus aureus;
лазер.

Abstract
Results of clinic—experimental investigation, concerning the impact of the low—inten;
sity laser irradiation with the wave length 635 і 870 nm, on dynamics of the wound
process course in patients, suffering diabetes mellitus (DM) type ІІ with a diabetic foot
syndrome (DFS), were studied. There was proved, that irradiation, using a low—inten;
sive laser impact on purulent—inflammatory wounds, іnfected by Staphylococcus
aureus, have promoted acceleration of a purulent—inflammatory process course,
improvement of the patients treatment results, reduction of the extremities amputation
rate and stationary treatment stay due to immediate impact on microorganism and pos;
itive impact on macroorganism.
Кeywords: diabetes mellitus; purulent—inflammatory processes; Staphylococcus
aureus; laser.
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(13,9 ± 0,7) ммоль/л. Раніше таблето�

вані цукрознижувальні препарати

використовували 194 (72%) хворих,

інсулін для ін'єкцій — 76 (28%). Після

госпіталізації в зв'язку з виникнен�

ням гнійно—запального процесу

всім хворим призначено інсуліноте�

рапію. Середня добова доза інсуліну

на початку лікування становила 38

ОД.

Гнійно—запальний процес на

стопі у 152 хворих розпочався з її

дистальних відділів у вигляді ізольо�

ваного ураження одного або кількох

пальців (у 91 — глибока виразка, у 39

— поверхневий некроз, у 22 — ос�

теомієліт), у 46 — ураження пальців

поширилося на дистальний відділ

стопи, 64 — госпіталізовані з флег�

моною стопи, 8 — з прогресуючою

висхідною гангреною стопи та го�

мілки (див. таблицю).

За даними бактеріологічного

дослідження гнійно—запальних во�

гнищ, Staphylococcus aureus виявле�

ний у 73 (27,04%) хворих, Escherichia

coli — у 56 (20,74%), змішана мікро�

флора — у 46 (17,09%). Дещо рідше

виявляли Pseudomonas aeruginosa —

у 40 (14,81%), Staphylococcus epider�

midis — у 32 (11,85%), Proteus vulgaris

— у 23 (8,52%).

Таким чином, мікробний пейзаж

у хворих був типовим для гнійно—

запальних процесів нижніх кінцівок

на тлі ЦД [10].

З усіма штамами Staphylococcus

aureus, а також референтним тест—

штамом Staphylococcus aureus АТСС

25923 проведені серії експеримен�

тальних досліджень з вивчення

впливу лазерного випромінювання

червоного (λ=635 нм) та інфрачер�

воного (λ=870 нм) діапазону у різ�

них дозах на чутливість їх до анти�

біотиків. Для дослідження антибіо�

тикочутливості використовували

диско—дифузійний метод, а також

метод серійних розведень у рідкому

поживному середовищі відповідно

до наказу Міністерства охорони здо�

ров'я № 167 від 05.04.07 "Про затвер�

дження методичних вказівок з виз�

начення чутливості мікроорганізмів

до антибактеріальних препаратів".

Хворі, у яких виявлений Staphylo�

coccus aureus, розподілені на дві гру�

пи. У 33 хворих (контрольна група)

після всебічного обстеження прове�

дена стандартна антибактеріальна

(за даними антибіограми), дезінток�

сикаційна, судинна, загальнозміц�

нювальна терапія та місцеве ліку�

вання відповідно до фаз ранового

процесу.

У 40 хворих (основна група),

крім загальноприйнятого лікування,

проводили опромінення гнійно—

запальних вогнищ НІВЛ за довжини

хвилі 635 нм (у 24) та 870 нм (у 16).

За тяжкістю клінічного перебігу,

локалізацією та поширенням гнійно

—запального процесу, наявністю су�

путніх захворювань групи зіставні.

Джерелом НІЛВ був сертифікова�

ний вітчизняний лазер "Ліка—тера�

певт". Гнійні рани опромінювали пе�

ред черговим введенням антибіоти�

ка з кількох полів, протягом 3 хв на

кожне поле, щільність потужності

2,7 Дж/см2.

РЕЗУЛЬТАТИ 

ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Динаміку перебігу ранового про�

цесу оцінювали залежно від харак�

теру комплексної терапії.

Так, в контрольній групі ознаки

перифокального запалення зникали

у середньому через (12,4 ± 0,64) до�

би, очищення рани відбувалося че�

рез (9,6 ± 0,47) доби, гранулювання

рани — через (8,3 ± 0,68) доби з по�

дальшою епітелізацією — через

(10,3 ± 0,57) доби.

При використанні НІЛВ черво�

ного (λ=635 нм) та інфрачервоного

(λ=870 нм) діапазону перифокальне

запалення зникало відповідно через

(6,7 ± 0,36) та (7,3 ± 0,52) доби, очи�

щення рани відбувалося через (5,1 ±

0,49) та (5,7 ± 0,47) доби, гранулю�

вання — через (4,6 ± 0,35) та (5,9 ±

0,42) доби, епітелізація — через (5,8

± 0,34) та (6,4 ± 0,38) доби (р < 0,05). 

Порівняльний аналіз даних свід�

чив, що динаміка перебігу ранового

процесу у хворих основної групи

характеризувалася більшою стабіль�

ністю, що підтверджувало клінічну

ефективність запропонованої мето�

дики.

Тривалість лікування хворих у

стаціонарі зменшилася з (30,08 ±

3,2) дня — у контрольній групі до

(19,75 ± 2,9) дня — в основній (р <

0,05). 

ВИСНОВКИ

1. Використання НІЛВ за довжи�

ни хвилі 635 і 870 нм сприяло підви�

щенню ефективності лікування хво�

рих з гнійно—запальними усклад�

неннями ЦД, зумовленими Staphylo�

coccus aureus, завдяки підвищенню

ефективності антибактеріальних

препаратів. 

2. Комплексне використання

НІЛВ та антибіотиків забезпечувало

прискорення динаміки усіх фаз ра�

нового процесу. 

3. Використання запропонованої

методики сприяло значному змен�

шенню тривалості лікування хворих

у стаціонарі — з (30,08 ± 3,2) до

(19,75 ± 2,9) дня.

Ðîçïîä³ë õâîðèõ çà âèäîì ãí³éíî–çàïàëüíîãî óðàæåííÿ ñòîïè 

Ê³ëüê³ñòü õâîðèõ çà ôîðìè ÑÄÑ 

íåéðîïàòè÷íî–³íô³êîâàíî¿ 
(n=156) 

çì³øàíî¿  
(n=114) 

Ãí³éíî–çàïàëüíå óðàæåííÿ 

àáñ. % àáñ. % 

Ãëèáîêà âèðàçêà 59 21,9 32  11,9 

Ïîâåðõíåâèé íåêðîç 17 6,3 22 8,1 

Îñòåîì³ºë³ò ïàëüö³â ñòîïè 16 5,9 6 2,2 

Ôëåãìîíà ñòîïè 46 17,0 18 6,7 

Ãàíãðåíà ñòîïè 21 7,8 25 9,3 

Âèñõ³äíà ãàíãðåíà 5 1,9 3 1,0 
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ДОСВІД ЛІКУВАННЯ
О. А. Моравська, К. Ю. Дмитрієва, Д. В. Дмитрієв

Вінницький національний медичний університет імені М. І. Пирогова

INTUSSUSCEPTION OF INTESTINE IN CHILDREN: 

CLINICO—DIAGNOSTIC PARALLEL, 

EXPERIENCE OF TREATMENT
O. A. Moravska, K. Yu. Dmytriieva, D. V. Dmytriiev

Vinnitsa National Medical University named after M. I. Pirogov

нвагінація кишечнику (ІК) опи�

сана Bazbette у 1674 р. У 1834 р.

Wilson вперше провів успішне

хірургічне лікування захворю�

вання. КІ — змішана форма непро�

хідності кишечнику, має ознаки як

странгуляційної, так і обтураційної

непрохідності, проявляється як за�

глиблення одного відділу кишечни�

ку в просвіт іншого. ІК — найчастіша

форма набутої непрохідності ки�

шечнику у дитячому віці, частота її

становить 60 — 85% [1, 2]. Гостра ІК

виникає у 98,8% хворих, рецидивую�

ча — у 0,5%, хронічна — у 0,7%. При�

чини і патогенез захворювання не�

достатньо вивчені, різноманітність

клінічних проявів, а іноді атиповий

перебіг зумовлюють значну частоту

діагностичних помилок, особливо

на догоспітальному етапі [2 — 4]. У

50 — 83,8% хворих на етапах обсте�

ження й лікування допущені діагно�

стичні та прогностичні помилки,

що в подальшому зумовлювало не�

обхідність змін тактики ведення

хворих — від консервативної до

оперативної [5 — 9]. 

Застосовують консервативний та

оперативний способи лікування ІК у

дітей. Кожний з них має свої пока�

зання до виконання [4, 8, 10, 11]. 

Відсутність уніфікованого підхо�

ду до лікування ІК у дітей часто зу�

мовлює недооцінку тяжкості стану

дитини лікарем, помилкову та не�

адекватну тактику на етапах лікуван�

ня. Актуальним є питання виникнен�

ня рецидивів ІК, хоча їх частота ста�

новить від 1,5 до 8,5% [5, 12]. Труд�

нощі діагностики ІК у дітей,

відсутність надійних для практично�

го застосування критеріїв щодо виз�

начення стадії захворювання, різні

погляди на методи лікування зумов�

люють збільшення частоти неза�

довільних результатів лікування, що

свідчить про актуальність проблеми

[8, 12].

Метою дослідження було обґрун�

тування комплексного підходу до

діагностики й лікування ІК у дітей

залежно від їх віку, строків госпіталі�

зації від початку захворювання (по�

яви перших клінічних симптомів),

наявності і вираженості симптомів,

оцінки об'єктивного статусу хворо�

го та необхідності застосування до�

даткових методів обстеження.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 

ДОСЛІДЖЕННЯ

Проаналізовані історії хвороби

112 дітей, яких лікували у Вінни�

цькій обласній дитячій клінічній лі�

карні з приводу ІК в період з 2012 по

2015 р. Оцінювали: стать хворих,

етіологічні чинники захворювання,

строки звернення по медичну допо�

могу, основні симптоми. Викорис�

тані клінічні, статистичні методи,

ультразвукове дослідження (УЗД),

ф о н о д о п п л е р о е н т е р о г р а ф і я

(ФДЕГ).

ІК виникла у 79 (70,5%) хлоп�

чиків та 33 (29,5%) дівчаток. Дітей

віком до 1 року було 79,5%, з них до 3

міс — 4,5%, 3 — 6 міс — 20,5%, 6 — 9

І Реферат
Обстежені 112 хворих, інвагінація кишечнику (ІК) виявлена у 79 (70,5%) хлопчиків
та 33 (29,5%) дівчаток. Розроблений алгоритм комплексного патогенетично—об;
грунтованого обстеження, індивідуального підходу на етапах обстеження й ліку;
вання для покращення діагностики та лікування дітей з приводу ІК. Визначення па;
тогенетичних особливостей клініки ІК у дітей, клініко—ехографічних ознак, що да;
ло можливість диференціювання стану кровообігу стінки кишки, значно розшири;
ло можливості консервативної лікувальної тактики навіть за наявності клінічних
проявів ІК у строки понад 18 — 24 год. Доцільне поглиблене вивчення проблем
діагностики набутої ІК педіатрами, сімейними лікарями.
Ключові слова: інвагінація кишечнику; діагностика; лікування; діти.

Abstract
Inspected 112 patients, found out of intussusception of intestine (II) in 79 (70.5%) boys
and 33 (29.5%) girls. Developed algorithm of complex pathogenetically grounded
inspection, individual approach, on the stages of inspection and treatment for the
improvement of diagnostics and treatment of children concerning II. Determination of
nosotropic features of clinic of II for children, clinical and echographic signs, that
enabled differentiation of the state of circulation of bowel wall, considerably extended
possibilities of conservative treatment even at presence of clinical manifestations of II in
terms over 18 — 24 hours. Expedient deep study of problems of purchased II diagnos;
tics by pediatricians, family doctors. 
Keywords: intussusception of intestine; diagnostics; treatment; children.
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міс — 25%, 3 — 12 міс — 29,5%, від 1

до 3 років — 21 (18,75%), старше 10

років — 2 (1,7%). Основним етіо�

логічним чинником ІК був алімен�

тарний — у 49 (43,75%) дітей, орга�

нічні причини — у 33 (29,5%), інфек�

ційне захворювання — в 1 (0,9%), у

29 (25,9%) хворих етіологічний чин�

ник ІК не встановлений.

Якщо брати до уваги основні фо�

нові чинники та їх переважне зник�

нення у дітей віком старше 1 року,

зрозумілою є важливість консерва�

тивного підходу до лікування.

Провідним чинником, що об�

ґрунтовує перспективу консерва�

тивного лікування й оборотність ге�

моциркуляторних розладів стінки

кишки, включеної в інвагінат, вважа�

ють тривалість захворювання [13].

У строки до 3 год від початку за�

хворювання звернулись 28 (25%) па�

циєнтів, від 3 до 6 год — 22 (19,6%),

від 6 до 12 год — 28 (25%), від 12 до

24 год — 21 (18,75%), пізніше ніж че�

рез 24 год — 13 (11,6%). 

У більшості спостережень не�

своєчасне (понад 18 год від початку

захворювання) встановлення діаг�

нозу ІК зумовлене діагностичними

помилками на рівні амбулаторної

ланки.

Найчастіше причинами пізньої

діагностики ІК у дітей були:

— пізнє звернення батьків по ме�

дичну допомогу

— відсутність настороженості лі�

карів первинної ланки щодо клініч�

них проявів непрохідності кишеч�

нику у дітей

— відсутність кваліфікованих

фахівців під час первинного огляду

— нетиповість клінічних проявів.

Перебіг ІК повною мірою відпо�

відає цитаті з Мондора: "...захворю�

вання летить галопом і нам, клініци�

стам, не слід рухатися за ним чере�

пашачою ходою..."

Основними клінічними проява�

ми ІК є: нападоподібний біль, зане�

покоєння, рефлекторне блювання

їжею, кров'янисті виділення з прямої

кишки типу "малинового желе", виз�

начення інвагінату під час пальпації

черевної порожини (див. таблицю).

Діагностичну цінність представляє

ректальне дослідження. Черговий

хірург застосовує такий алгоритм

дій у хворих з метою діагностики ІК:

— пальпація черевної порожни�

ни

— ректальне дослідження

— УЗД черевної порожнини 

— ФДЕГ

— пневмоколонографія.

Ректальне дослідження проводи�

ли всім хворим. У 73% пацієнтів під

час бімануального дослідження вда�

лося виявити інвагінат в черевній

порожнині, у 25,9% — за пальцем

виділився слиз типу "малинового

желе", що підтверджує діагностичну

цінність ректального дослідження.

За даними УЗД черевної порож�

нини (двомірна ехографія) діагноз

ІК підтверджений в усіх хворих. У

79,5% спостережень при попереч�

ному скануванні визначали ехопо�

зитивні та ехонегативні ділянки, во�

ни чергувались у вигляді концент�

ричних кілець відповідно до кіль�

кості циліндрів кишечнику, що утво�

рювали інвагінат (симптом "міше�

ні"). Діаметр "мішені" становив від 2

до 4 см, довжина — від 3 до 5 см.

При поздовжньому скануванні

виявляли симптом "листкового пи�

рога". В 11,6% пацієнтів (госпіталізо�

ваних пізніше ніж через 24 год від

початку захворювання), крім зви�

чайних ультразвукових діагностич�

них критеріїв ІК, виявляли вільну

рідину в черевній порожнині, по�

товщення стінок кишечнику, вклю�

чених у патологічний процес, маят�

никоподібний рух вмісту по кишеч�

нику, що підтверджувало його не�

прохідность.

З метою ранньої діагностики ІК в

клініці широко застосовують метод

ФДЕГ [8]. За допомогою лінійного

трансдюсера з частотою 5 МГц в

постійно хвильовому режимі реєст�

рували потік рідини та вислуховува�

ли його за допомогою гучномовця

на пристрої. В основі методу лежить

реєстрація частотних і амплітудних

характеристик перистальтичних

хвиль.

Визначали пульсаційний індекс

та гемодинаміку в басейні верхньої

брижової артерії шляхом виявлення

змін перистальтики та швидкості

кровотоку в мезентеріальних суди�

нах з дослідженням частоти (f), ам�

плітуди (А), періоду коливань (Т) та

довжини перистальтичної хвилі (λ).

ФДЕГ проведена 53 (47,3%) хво�

рим. За наявності клінічних ознак ІК

збільшення пульсаційного індексу

більш ніж удвічі під час допплеро�

метрії верхньої брижової артерії є

свідченням венозного повнокров'я

та набряку стінки кишки. Під час ІК

відзначали порушення гемодинамі�

ки, характерні для неоклюзійного

типу ураження мезентеріальних су�

дин, про що свідчило збереження

кровотоку у верхній брижовій арте�

рії [13].

ФДЕГ дозволила визначити рі�

вень ІК на підставі визначення аудіо�

графічних відмінностей за нормаль�

ної та патологічно—зміненої пери�

стальтики. Допоміжним методом до�

слідження є пневмоколографія. Діаг�

ностичний тиск 30 — 40 мм рт. ст.,

не більше 60 мм рт. ст.

Обсяг лікування ІК визначали за

тривалістю захворювання, його ви�

дом, станом дитини. За уніфікова�

ним протоколом в умовах спеціалі�

зованого дитячого стаціонару кон�

сервативне лікування проводили у

строки до 24 год від початку захво�

рювання. Методом вибору є дозова�

Îñíîâí³ ñèìïòîìè ïðè ²Ê çà äàíèìè ìåäè÷íî¿ äîêóìåíòàö³¿ 

Ê³ëüê³ñòü ñïîñòåðåæåíü 
Ñèìïòîì 

àáñ. % 

Áîëüîâèé ñèíäðîì (íàïàäîïîä³áíèé á³ëü) 111 99,1 

Îçíàêè ïóõëèíè ï³ä ÷àñ ïàëüïàö³¿ 102 91,2 

Áëþâàííÿ (ðåôëåêòîðíå ¿æåþ) 72 64,3 

Çàòðèìêà â³äõîäæåííÿ ãàç³â òà âèïîðîæíåííÿ 83 74,1 

Âèä³ëåííÿ ç ïðÿìî¿ êèøêè òèïó «ìàëèíîâîãî æåëå» 29 25,9 

Ï³äâèùåííÿ òåìïåðàòóðè ò³ëà 9 8 

Ïîçèòèâí³ ñèìïòîìè ïîäðàçíåííÿ î÷åðåâèíè 7 6,25 

Ïîñèëåíà ïåðèñòàëüòèêà àáî ÷àñò³ ïîçèâè äî äåôåêàö³¿ 2 0,9 
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на інсуфляція повітря в товсту киш�

ку за терапевтичного тиску 80 — 120

мм рт. ст. Іноді з метою діагностики

(у дітей старшого віку) та оцінки

стану інвагінату проводили лапаро�

скопію.

Консервативне лікування ІК по�

казане:

— хворим віком до 12 міс

— за вперше виявленої ІК

— за стабільних показників гемо�

динаміки

— за тривалості захворювання

менше 18 год (тривалості кровотечі

— типу "малинового желе" з прямої

кишки не більше 10 год)

— за відсутності порушень гемо�

динаміки у стінці кишки за даними

ФДЕГ (за тривалості захворювання

понад 18 год).

Консервативне лікування ІК вия�

вилося ефективним у 95 (84,4%) хво�

рих. 

В усіх хворих застосовували ме�

тод пневмоколонопресії за Грицен�

ком (дозована інсуфляція повітря в

товсту кишку за терапевтичного ти�

ску 80 — 120 мм рт. ст.). 

Процедуру проводили в умовах

операційного блоку, під загальним

знеболенням методом тотальної

внутрішньовенної анестезії з керо�

ваним вдихом (штучна вентиляція

легень — ШВЛ) у 85% та комбінова�

ної загальної анестезії (севофлуран

+ фентаніл) з керованим вдихом

(ШВЛ) — у 15% пацієнтів з обов'яз�

ковим використанням стандартно�

го моніторингу основних життєвих

функцій. Ефективність лікування

оцінювали при виділенні повітря з

дистальної частини назогастраль�

ного зонда у ємність з рідиною — у

92% хворих, у 8% — за даними рент�

генографії органів черевної порож�

нини.

Процедуру пневмоколонопресії

здійснювали у строки у середньому

2 год 28 хв з моменту госпіталізації,

мінімальні строки — 30 хв.

Тривалість лікування хворих у

стаціонарі після консервативного

розправлення інвагінату становила

у середньому 2,6 дня.

Консервативне лікування вияви�

лося неефективним за наявності ме�

ханічних причин ІК. Досягнуте кон�

сервативним шляхом розправлення

у 10% хворих ускладнилося рециди�

вом ІК.

Механічні причини ІК відзнача�

ли переважно у дітей віком старше 1

року (наявність дивертикула, поліпа

можна встановити лише при огляді

кишки під час операції), ми вва�

жаємо це протипоказанням до кон�

сервативного лікування.

Протипоказаннями до консерва�

тивного лікування вважаємо: 

— кровотечу з прямої кишки

— клубово—клубово—ободову

інвагінацію

— вік дітей старше 1 року або

менше 2 міс

— дегідратацію понад 5%

— рецидивуючу ІК

— некроз головки інвагінату.

Оперативне лікування передба�

чало дезінвагінацію та різні види ре�

зекції кишечнику. У 17 (15,2%) хво�

рих проведене оперативне лікуван�

ня ІК. Тривалість передопераційної

підготовки від 2 до 6,5 год. Опера�

тивне втручання з приводу сліпо�

кишково—ободової інвагінації

здійснене у 14 (82,4%) хворих, тон�

ко—тонкокишкової — у 3 (17,6%).

Тривалість лікування у стаціонарі

становила у середньому 8,6 дня. 

Одна дитина померла. Наводимо

спостереження.

Дівчинка М., 4 міс, госпіталізова�

на до хірургічного стаціонару через

48 год від початку захворювання.

Раптово виникли неспокій, здуття

живота, затримка газів. Дитина з ба�

гатодітної родини. Мати розцінила її

стан як кишкову кольку. Протягом

1,5 доби по медичну допомогу не

зверталась. Стан дитини погіршу�

вався, виникла дихальна недостат�

ність, мати викликала сімейного лі�

каря. 

Сімейний лікар оглянув дитину

через 46 год від початку захворю�

вання, оцінив стан дитини як тяж�

кий внаслідок дихальної недостат�

ності, з діагнозом: двобічна поза�

госпітальна полісегментарна пнев�

монія направив дитину до педіат�

ричного стаціонару. Транспортува�

ти дитину планували каретою швид�

кої допомоги. Під час огляду лікар

швидкої допомоги діагностував пе�

ритоніт, дитина направлена до

хірургічного стаціонару. У стаціо�

нарі діагностована гостра непро�

хідність кишечнику, ІК, перитоніт.

Протягом 6 год проводили передо�

пераційну підготовку з метою ста�

білізації показників гемодинаміки.

Розпочате оперативне втручання.

Виявлений клубово—сліпокишко�

во—ободовий інвагінат з некрозом

стінки кишки. Здійснено резекцію

некротизованої частини кишки (25

см), накладено ілеостому. Після опе�

рації у хворої виявлені ендогенна

інтоксикація, поліорганна недостат�

ність, гостра ниркова недостатність,

що спричинило смерть на 6—ту до�

бу. За даними гістологічного дослід�

ження видаленої кишки діагносто�

вано нейром'язову дисплазію стінки

дистальної частини клубової кишки,

що утворювала головку інвагінату.

Патологоанатомічний діагноз:

вроджена дисплазія стінки кишки;

сліпокишково—ободова інвагінація,

некроз сліпої кишки, ілеоколоанас�

томоз кінець у бік; дифузний сероз�

ний перитоніт; двобічна пневмонія;

ДВЗ—синдром.

ВИСНОВКИ

1. Розроблений алгоритм ком�

плексного патогенетично—обгрун�

тованого обстеження, індивідуаль�

ного підходу на етапах обстеження

та лікування, що сприяло поліпшен�

ню діагностики й лікування дітей з

приводу ІК.

2. Впровадження запропонова�

ного алгоритму дій хірурга дозволи�

ло підвищити ефективність діагнос�

тики ІК у дітей, запобігти встанов�

ленню помилкового діагнозу, сприя�

ло правильному вибору лікувальної

тактики.

3. Впровадження індивідуально�

го підходу та алгоритму обстеження

забезпечило зменшення частоти за�

стосування агресивних (хірургіч�

них) методів лікування, виникнення

ускладнень.

4. Визначення патогенетичних

особливостей ІК у дітей, клініко—

ехографічних даних, що дало мож�

ливість диференціювати стан кро�

вообігу стінки кишки, значно роз�

ширило можливості консервативної

лікувальної тактики навіть за наяв�

ності клінічних проявів ІК три�

валістю понад 18 — 24 год.
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5. Рання діагностика (у строки 6

— 12 год), своєчасне проведення

консервативного лікування ІК у ді�

тей (простішого і менш травматич�

ного методу) сприяли зменшенню

тривалості і матеріальних витрат на

лікування пацієнтів у стаціонарі.

6. Проведений аналіз свідчить

про доцільність поглибленого вив�

чення проблем діагностики набутої

непрохідності кишечнику педіатра�

ми та сімейними лікарями.
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ПОШИРЕНИХ ЗЛОЯКІСНИХ НОВОУТВОРЕНЬ СЛИЗОВОЇ

ОБОЛОНКИ ПОРОЖНИНИ РОТА ПІСЛЯ КОМПЛЕКСНОГО

ЛІКУВАННЯ
В. П. Баштан, О. Є. Муковоз, В. І. Купріян

Українська медична стоматологічна академія, м. Полтава,
Полтавський обласний клінічний онкологічний диспансер

EVALUATION OF THE QUALITY OF LIFE IN PATIENTS FOR

LOCALLY COMMON MALIGNANT NEOPLASMS 

OF THE ORAL MUCOSA AFTER COMPLEX TREATMENT
V. P. Bashtan, O. E. Mukovoz, V. I. Kupriyan

Ukrainian Medical Stomatological Academy, Poltava,
Poltava Regional Clinical Oncology Center

езважаючи на можливість

візуальної локалізації зло�

якісних новоутворень по�

рожнини рота, у 60 — 70%

пацієнтів комплексне лікування роз�

починають у III — IV стадії захворю�

вання. Частота ураження нижньої

щелепи становить 15 — 20% [1]. Ос�

новним методом лікування хворих з

приводу місцево поширених зло�

якісних новоутворень порожнини

рота є комбінований. Оперативне

втручання має бути розширено—

комбінованим. Великі за обсягом хі�

рургічні втручання неминуче спри�

чиняють косметичні дефекти, су�

проводжуються вираженими функ�

ціональними порушеннями прийо�

му їжі, мови, дихання, що суттєво

впливає на ЯЖ хворих [2, 3]. Пер�

спектива інвалідизації пацієнтів,

формування оростоми, трахеосто�

ми, необхідність зондового харчу�

вання зумовлюють тяжку психічну

травму, іноді змушують їх відмови�

тись від необхідного радикального

лікування. У зв'язку з цим, проблема

реконструкції набутих дефектів і де�

формації щелепно—лицевої ділянки

набуває важливого значення як етап

реабілітації хворих [4]. У хворих за

наявності після операції дефектів

щелеп формуються складні умови

для раціонального ортопедичного

лікування. За даними ВООЗ, всім

пацієнтам за таких захворювань по�

казане ортопедичне лікування. У до�

повіді ВООЗ "Глобальні цілі стома�

тології, 2020" зазначено, що профі�

лактика й лікування набутих дефек�

тів щелеп після онкологічних опе�

рацій мають стати важливим стра�

тегічним завданням сучасної онко�

логії та стоматології, тому необхідна

розробка оптимальних клініко—

функціонально обґрунтованих ме�

тодів комплексного лікування паці�

єнтів з набутими дефектами щелеп,

які б сприяли відновленню естетич�

но—функціональних параметрів

щелепно—лицевої ділянки, покра�

щенню мовлення і соціально—ду�

ховній реабілітації хворих [5].

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 

ДОСЛІДЖЕННЯ

Представлений аналіз резуль�

татів лікування 74 хворих з приводу

місцево поширеного раку СОПР III

— IV стадії без віддалених метастазів

у відділенні пухлин голови та шиї

Полтавського обласного клінічного

онкологічного диспансеру в період

з 2005 по 2015 р. Програма дослід�

ження схвалена комісією з біоетики,

хворі дали згоду на проведення ре�

конструктивно—відновних опера�

цій та протезування. Хворі роз�

поділені на 2 групи. Після резекції

нижньої щелепи у 32 з них (основна

група) лікування здійснювали за

принципами відновлення естетич�

но—функціональних параметрів

щелепно—лицевої ділянки та орто�

педичної реабілітації; у 42 (кон�

трольна група) — з використанням

стандартних клінічних підходів. Вік

пацієнтів від 29 до 80 років, медіана

Н Реферат
На підставі аналізу результатів оцінки якості життя (ЯЖ) 74 хворих, яких лікували з
приводу місцево поширених злоякісних новоутворень слизової оболонки порож;
нини рота (СОПР), представлений досвід їх ортопедичної реабілітації шляхом
відновлення естетично—функціональних параметрів щелепно—лицевої ділянки з
використанням знімних конструкцій після реконструкції дефектів нижньої щелепи. 
Ключові слова: злоякісні новоутворення порожнини рота; хірургічне лікування;
якість життя; зрозумілість мови; харчування.

Abstract
Based on the analysis of the quality of life (QOL) evaluation of 74 patients who were
treated for locally common malignant tumors of the oral mucosa, presented the expe;
rience of their orthopedic rehabilitation by restoring the aesthetic functional character;
istics of the maxillofacial region using removable structures after reconstruction of
mandible defects.
Keywords: malignant tumors of the oral cavity; surgical treatment; the quality of life;
native language; feeding.
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61,8 року. За даними гістологічного

дослідження в усіх хворих діагнос�

тований плоскоклітинний рак. ЯЖ

оцінювали за показниками шкали

PSSHN (Performance Status Scale for

Head and Neck Cancer Patients), зок�

рема, нормальність дієти, харчуван�

ня на людях, зрозумілість мови.

"Нормальність дієти" оцінювали у 50

— 100 балів, якщо після ортопедич�

ного лікування пацієнти могли вжи�

вати звичайний раціон або м'яку їжу,

що можна жувати; "харчування на

людях" оцінювали у 75 — 100 балів,

якщо пацієнт не був обмежений у

виборі місця прийому їжі або під час

харчування на людях обмежувався

більш одноманітною їжею; "зро�

зумілість мови" оцінювали у 75 —

100 балів, якщо мова пацієнта була

завжди зрозуміла або переважно

зрозуміла і лише іноді було потрібне

повторювання. ЯЖ пацієнтів оціню�

вали до початку, через 3 і 6 міс після

ортопедичного лікування.

РЕЗУЛЬТАТИ 

ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

При вивченні ЯЖ хворих за наяв�

ності місцево поширених зло�

якісних новоутворень СОПР вста�

новлено, що відновлення естетич�

но—функціональних параметрів

щелепно—лицевої ділянки та орто�

педична реабілітація з використан�

ням знімних протезів з огляду на ло�

калізацію дефекту, вид хірургічного

лікування та функціональні особли�

вості нижньої щелепи, достовірно

покращувало її у порівнянні з такою

при застосуванні стандартних ме�

тодів лікування. Так, до початку ліку�

вання показник "нормальність діє�

ти" за шкалою PSSHN становив 50—

100 балів в основній групі — у 28

(87,5 ± 5,9)% хворих, у контрольній

групі — у 38 (90,5 ± 4,5)%. Через 3 міс

лікування таких хворих в основній

групі було 24 (75 ± 7,65)%, у кон�

трольній групі — 12 (28,8 ± 6,9)%; че�

рез 6 міс — відповідно 21 (65,6 ±

8,4)% і 7 (16,7 ± 5,75)% (р<0,05).

ЯЖ хворих за показником "зро�

зумілість мови" до початку лікування

у 29 (90,6 ± 5,15)% хворих основної

та 39 (92,85 ± 3,9)% — контрольної

групи становила 75 — 100 балів. Че�

рез 3 міс після лікування таких хво�

рих в основній групі було 25 (78,1 ±

7,3)%, у контрольній — 18 (42,85 ±

7,6)%; через 6 міс — відповідно 20

(62,5 ± 8,55)% і 13 (30,95 ± 7,1)%

(р<0,05).

Показник "харчування на людях"

у 29 (90,6 ± 5,15)% хворих основної

та у 40 (95,2 ± 3,3)% — контрольної

групи становив 75 — 100 балів. Че�

рез 3 міс після лікування таких паці�

єнтів в основній групі було 23 (71,9 ±

7,9)%, у контрольній — 21 (50,0 ±

7,7)% (р<0,05); через 6 міс — від�

повідно 20 (62,5 ± 8,55)% та 18 (42,85

± 7,6)% (р<0,05).

Таким чином, відновлення есте�

тично—функціональних парамет�

рів щелепно—лицевої ділянки, ор�

топедична реабілітація з викорис�

танням знімних конструкцій під час

реконструкції дефектів нижньої ще�

лепи є ефективним методом ліку�

вання хворих, що забезпечує до�

стовірне покращення ЯЖ: через 6

міс після реконструктивно—віднов�

ного лікування в основній групі

кількість пацієнтів, у яких показни�

ки "нормальність дієти", "зрозумі�

лість мови", "харчування на людях"

за шкалою PSSHN були оптимальни�

ми, була достовірно більшою, ніж у

контрольній групі.
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ерелом кісток таза супро�

воджується розривом ЗЧС у

3,5 — 19% потерпілих [1 —

4]. Пошкодження ЗЧС су�

проводжує перелом кісток таза

більш ніж у 90% потерпілих [5, 6].

Лікування посттравматичної стрик�

тури та облітерації ЗЧС є одним з

найбільш складних розділів плас�

тичної хірургії. Незважаючи на

впровадження сучасних ендоско�

пічних трансуретральних методів

[7, 8], "золотим стандартом" лікуван�

ня посттравматичної стриктури та

облітерації ЗЧС вважають проме�

жинну анастомотичну пластику се�

чівника [3, 5, 6, 9].

ЕД після розриву ЗЧС виникає у

20 — 80% хворих, залежить від віку

хворого, типу перелому кісток таза

(двобічний перелом лобкових кіс�

ток частіше ускладнюється ЕД через

пошкодження печеристих нервів,

що проходять позаду лобкового

симфізу поряд з передміхуровою та

проміжною частинами сечівника), а

також пошкодження цибулинно—

печеристого м'яза, судинно—нерво�

вого пучка промежини та статевого

члена з порушенням іннервації та

кровонаповнення його печеристих

тіл [3, 4, 6, 7, 10]. ЕД більш виражена у

хворих за посттравматичної (після

перелому кісток таза) стриктури,

ніж постзапальної та ятрогенної

[10].

Метa дослідження: визначення

результатів промежинної пластики

сечівника у хворих з приводу стрик�

тури та облітерації ЗЧС після пере�

лому кісток таза, а також ЕД після

уретропластики.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 

ДОСЛІДЖЕННЯ

Проаналізовані результати про�

межинної пластики сечівника у 62

хворих з приводу стриктури та

облітерації ЗЧС після перелому

кісток таза, яких лікували в уро�

логічному відділенні за період 1986

— 2015 рр. Віком до 20 років було 3

хворих, від 21 до 30 років — 21, від

31 до 40 років — 12, від 41 до 50

років — 13, від 51 до 60 років — 7,

старше 60 років — 6. Всі хворі

госпіталізовані з надлобковим дре�

нажем через 3 — 6 міс після перело�

му кісток таза та розриву ЗЧС. Для

діагностики стриктури та обліте�

рації сечівника проводили висхідну

уретрографію у поєднанні з анте�

градною цистографією, визначали

протяжність стриктури (обліте�

рації) ЗЧС, розміри сечівника, огля�

дову рентгенографію порожнини

таза за методом зустрічних бужів,

ультразвукове дослідження нирок

та, при необхідності (визначення

анатомо—функціонального стану

нирок і верхніх сечових шляхів) —

екскреторну yрографію. Облітера�

ція ЗЧС виявлена у 35 хворих, стрик�

тура — у 27. Промежинну пластику

сечівника здійснювали шляхом висі�

чення рубцево—змінених тканин

ЗЧС, мобілізації периферійного та

центрального кінців сечівника

(шийки сечового міхура), накладан�

ня циркулярного анастомозу кінець

у кінець (без спатуляції кінців сечі�

вника) з використанням 6 вузлових

швів (хромований кетгут, вікрил або

дексон 3 — 0) [2].

Для вивчення впливу перелому

кісток таза та промежинної пласти�

ки сечівника на еректильну функцію

проведене анонімне анкетування

хворих з використанням Міжнарод�

П Реферат
Представлені результати промежинної пластики сечівника у 62 хворих з приводу
стриктури та облітерації його задньої частини (ЗЧС) після перелому кісток таза за
30 років. У ранньому післяопераційному періоді ускладнення виникли у 13 хворих,
у віддаленому — рецидив стриктури сечівника відзначений у 8 (12,9%), з них у 4
(6,5%) — виконано повторну уретропластику. Еректильна дисфункція (ЕД) виявле;
на у 19 (82,6%) хворих. 
Ключові слова: стриктура та облітерація задньої частини сечівника; промежинна
пластика сечівника; еректильна дисфункція.

Abstract
The results of the perineal urethra plasty in 62 patients over its stricture and obliteration
of the posterior portion after the pelvis bones fracture on 30 years were presented. In
the early postoperative period complications occurred in 13 patients, in the long —
recurrence of urethral stricture was observed in 8 (12.9%), of which 4 (6.5%) —
reurethroplasty. Erectile dysfunction was detected in 19 (82.6%) patients.
Keywords: stricture and obliteration of the posterior portion of the urethra; perineal
plastic of urethra; erectile disfunction.
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ного опитувальника статевого здо�

ров'я (Міжнародний індекс ерек�

тильної функції — International

Index of Erectile Function — IIEF) [11].

ЕД визначали як неможливість до�

сягти та/чи підтримувати ерекцію,

достатню для успішного статевого

акта. Сума балів (максимальна 25) 21

і менше свідчила про ознаки ЕД.

Хворих, у яких до перелому кісток

таза відзначали ЕД, у дослідження не

включали.

РЕЗУЛЬТАТИ 

ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Тривалість промежинної пласти�

ки від 2 до 3,5 год, у 6 (9,7%) хворих у

зв'язку з крововтратою в опе�

раційній здійснене переливання

компонентів крові (еритроцитна

маса, свіжозаморожена плазма). У

ранньому післяопераційному періо�

ді нагноєння рани промежини ви�

никло у 4 (6,5%) хворих, кровотеча з

шийки сечового міхура та рани про�

межини — в 1 (1,6%), уретро—про�

межинна нориця — в 1 (1,6%), гній�

ний уретрит — в 1 (1,6%), гострий

епідидимоорхіт — у 3 (4,8%), загост�

рення хронічного двобічного пієло�

нефриту — у 2 (3,2%), стресове не�

тримання сечі — в 1 (1,6%). Рецидив

стриктури ЗЧС виник у 8 (12,9%)

хворих, у 4 (6,5%) з них виконано

повторну промежинну пластику

сечівника, у 4 (6,5%) — бужування

сечівника під наркозом під контро�

лем пальця, введеного в шийку сечо�

вого міхура. Для виключення травми

ЗЧС та зміщення дзьоба бужа під час

бужування сечівника на відкритому

сечовому міхурі рекомендуємо спо�

чатку поетапно провести по сечі�

внику поліхлорвінілові трубки біль�

шого розміру (до № 16 Ch). Потім до

її периферійного кінця приєднували

(вставляли у трубку дзьоб бужа після

її розширення затискачем) бужі №

16—24 Ch та здійснювали бужуван�

ня сечівника (посвідчення про рац�

пропозицію № 835/1 від 04.03.05).

Еректильна функція після урет�

ропластики оцінена у 23 хворих. ЕД

легкого ступеня встановлювали за

суми балів IIEF 17—21, середньої

тяжкості — 11 — 16, тяжку — 1 — 10.

Еректильна функція після проме�

жинної пластики сечівника збере�

жена у 4 (17,4%) пацієнтів, яким

хірургічне втручання здійснене у

віці до 40 років. Відновлення ерек�

тильної функції спостерігали у стро�

ки від 3 до 6 міс після операції. ЕД

легкого ступеня відзначена у 3

(13,0%) хворих, середньої тяжкості

— у 6 (26,1%), тяжка — у 10 (43,5%). У

7 хворих за тяжкої ЕД застосований

силденафілу цитрат, у 4 з них ефект

не досягнутий. У цих хворих хірур�

гічне втручання виконане у віці

старше 40 років, виник рецидив

стриктури сечівника.

Таким чином, промежинна плас�

тика сечівника з приводу стриктури

та облітерації ЗЧС після перелому

кісток таза є складним хірургічним

втручанням, що дозволяє відновити

сечовипускання у 83,1% хворих у

ранньому та пізньому післяопе�

раційному періоді. ЕД після проме�

жинної уретропластики виникла у

82,6% хворих. Пошук методів змен�

шення частоти виникнення ЕД у

хворих після перелому кісток таза та

промежинної пластики сечівника є

перспективним.
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ПОКАЗАТЕЛИ ФАГОЦИТАРНОЙ АКТИВНОСТИ

МОНОЦИТОВ И ПРОФИЛЯ ЦИТОКИНОВ У БОЛЬНЫХ 

ПРИ РОЖИСТОМ ВОСПАЛЕНИИ РАЗЛИЧНОЙ ТЯЖЕСТИ
О. А. Беляева, В. Г. Шендрик, Л. В. Кузнецова

Национальная медицинская академия последипломного образования имени П. Л. Шупика МЗ Украины, г. Киев

INDICATORS OF PHAGOCYTIC ACTIVITY OF MONOCYTES

AND CYTOKINE PROFILE IN PATIENTS WITH ERYSIPELAS 

OF VARYING SEVERITY
O. A. Belyaeva, V. G. Shendrik, L. V. Kuznetsova

Shupyk National Medical Academy of Postgraduate Education, Kyiv

последнее время отмечено

увеличение распространен�

ности РВ и склонности его к

рецидивированию, что вы�

являют у 35 — 45% больных [1, 2]. РВ

считают тяжелой эпидемической

болезнью с опасными осложнения�

ми и высокой летальностью [3, 4].

Убытки от РВ составляют более 10%

в структуре экономических затрат

на все заболевания стрептококко�

вой этиологии [5]. Летальность при

некротической форме РВ составля�

ет от 5,8 до 21% [6, 7].

В настоящее время не существует

надежных методов профилактики

РВ, не разработаны методы преду�

преждения рецидивов. Недостаточ�

но внимания уделено нарушениям

иммунитета при РВ и их коррекции.

Цель исследования: повысить

эффективность лечения больных по

поводу РВ и предотвратить возник�

новение осложнений путем имму�

нокоррекции с применением иммо�

дина.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

ИССЛЕДОВАНИЯ

Проведены иммунологические

исследования у 51 больного, кото�

рых лечили по поводу РВ в хирурги�

ческом отделении КГКБ № 6 в 2014 г.

Эритематозная форма РВ выявлена

у 22 (43,1%) пациентов, эритематоз�

но—буллезная — у 2 (3,9%), эритема�

тозно—геморрагическая — у 2

(3,9%), буллезно—геморрагическая

— у 3 (5,9%), флегмонозная — у 4

(7,9%), некротическая — у 18

(35,3%). Мужчин было 21 (41,7%),

женщин — 30 (58,3%). Возраст боль�

ных от 31 года до 86 лет. Поражение

плеча и предплечья отмечено у 4

(7,8%), стоп — у 5 (9,8%), бедра — у 1

(2,0%), кисти — у 3 (5,9%), голени — у

38 (74,5%) пациентов.

Диагноз РВ устанавливали на ос�

нове анализа клинических проявле�

ний: острое начало, озноб, повыше�

ние температуры тела до 38 — 39 °С,

симптомы общей интоксикации,

появление областей отека и гипере�

мии с четкими контурами в виде

"языков пламени", образование булл

и очагов кровоизлияния. Разгар за�

болевания отмечали в сроки от не�

скольких часов до 1 — 2 сут после

возникновения первых признаков и

характеризовался максимальными

общими (интоксикация, лихорад�

ка), а также местными (гиперемия,

отек, буллы) проявлениями. У паци�

ентов диагностированы также со�

путствующие заболевания: ишеми�

ческая болезнь сердца, атеросклеро�

тический кардиосклероз, гиперто�

ническая болезнь, мерцательная

аритмия, сахарный диабет, варикоз�

ная болезнь нижних конечностей,

посттромбофлебитический синд�

ром, гиперплазия предстательной

железы, гломерулонефрит.

Всем больным проведено ком�

плексное обследование с примене�

нием лабораторных (общий анализ

крови и мочи, биохимический ана�

лиз крови, определение содержания

глюкозы в крови, коагулограмма), а

также инструментальных (ЭКГ,

рентгенография) методов. Тяжесть

состояния больных оценивали на

основании определения тяжести

В Реферат
Рожистое воспаление (РВ) — тяжелое заболевание, которое сопровождается тя;
желыми осложнениями и высокой летальностью. Проведены иммунологические
исследования у 51 пациента, которых лечили в клинике по поводу РВ с использо;
ванием иммуномодулятора. Отмечены изменения показателей фагоцитарной ак;
тивности моноцитов (ФАМ) и профиля цитокинов у больных при РВ. Применение
в комплексе лечения иммуномодулятора положительно влияло на показатели
ФАМ.
Ключевые слова: рожистое воспаление; фагоцитарная активность моноцитов;
профиль цитокинов; лечение, иммунокоррекция.

Abstract
Erysipelas (PB) — a serious disease that is accompanied by severe complications and
high lethality. The immunological investigations were carry out in 51 patients who were
treated at the clinic for erysipelas with an immunomodulator application. Marked
changes in the indices of phagocytic activity of monocytes (PHAM) and the cytokine
profile in patients with erysipelas were note. Application in complex treatment of
immunomodulator give the positive effect on the indices of PHAM.
Keywords: erysipelas; phagocytic activity of monocytes; profile of cytokines; treat;
ment, immunocorrection.
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эндогенной интоксикации с ис�

пользованием лейкоцитарного ин�

декса интоксикации (ЛИИ).

У больных до и после лечения

проведены иммунологические ис�

следования, изучено влияние имму�

номодулятора (иммодин) на показа�

тели иммунитета. У 6 больных РВ

возникло на фоне хронической ве�

нозной недостаточности в стадии

трофической язвы. У 25 больных

(основная группа) в комплексе ба�

зисной терапии назначали иммо�

дин, у 26 (группа сравнения) — при�

меняли стандартное лечение. Боль�

ные в группах распределены на под�

группы: а — до лечения, б — после

лечения. В зависимости от тяжести

состояния выделяли РВ легкой сте�

пени (І), средней тяжести (ІІ), тяже�

лое (ІІІ). В основной группе РВ лег�

кой степени выявлено у 8 (32%) па�

циентов, средней тяжести — у 11

(44%), тяжелое — у 6 (24%); в группе

сравнения — соответственно у 7

(26,9%), 13 (50%) и 6 (23,1%). В каче�

стве контроля анализировали имму�

нологические показатели у 20 прак�

тически здоровых лиц — доноров

крови. Поскольку при РВ легкой сте�

пени показатели иммунитета досто�

верно не изменялись, иммуномоду�

ляторы не назначали, обследование

после лечения не проводили. В ком�

плексе лечения всех больных при�

меняли антибактериальную тера�

пию, витаминотерапию, дезинток�

сикационную, противовоспалитель�

ную, антигистаминную, антикоагу�

лянтную, гепато— и ангиопротек�

торную терапию. Практически всех

больных госпитализировали в неот�

ложном порядке, кровь для анализа

иммунологических показателей за�

бирали сразу после госпитализации

и в динамике.

Препарат иммодин относится к

иммунотропным препаратам, в его

состав входит низкомолекулярное

вещество, полученное из диализата

лейкоцитов периферической крови

(сертификат о государственной ре�

гистрации от 26.11.08).

Для оценки иммунологической

реактивности организма до и после

лечения РВ определяли ФАМ. Иссле�

дование проводили с использовани�

ем оригинального метода [8]. В каче�

стве тест—объекта использовали

живую суточную культуру S. aureus

(штамм 505), в некоторых исследо�

ваниях — также культуру S. рyogenes

(штамм 18), выделенную в очаге

воспаления у больного РВ. Опреде�

ляли такие показатели ФАМ: фаго�

цитарное число (ФЧ), фагоцитар�

ный индекс (ФИ), индекс перевари�

вания (ИП) [9, 10].

Содержание цитокинов в сыво�

ротке крови определяли спектро�

фотоколориметрическим методом

с использованием набора реактивов

для иммуноферментного анализа

(ИФА) фирм IBL (Гамбург, Германия)

(ИЛ—1β, ИЛ—2, ИЛ—4, ИФН—γ) и

Innogenetics NV (Бельгия) (ФНО—α)

на полуавтоматическом спектрофо�

токолориметрическом анализаторе

Statfax фирмы Labsystems (Финлян�

дия). По построенному графику ли�

нейной зависимости концентрации

исследованных цитокинов от опти�

ческой плотности (ОП) определяли

содержание веществ в образцах. 

Метод ИФА — твердофазный эн�

зимосвязанный иммуносорбент�

ный анализ (ELISA), основанный на

принципе бутерброда. Микрогнезда

покрыты антителами, направленны�

ми на антигенную детерминанту

(реагирующая с антителом часть ан�

тигена) молекулы антигена (ИФН—

γ, ИЛ—1β, ИЛ—2, ИЛ—4, ФНО—α).

Аликвоты сыворотки крови пациен�

та инкубировали в центрах, покры�

тых первичными антителами, лю�

бой исследованный антиген связы�

вался с этим антителом. Биотинили�

рованное вторичное антитело (Б—

Ат), направленное на другую об�

ласть молекулы антигена, связыва�

лось с ним, образуя бутерброд. По�

сле инкубации несвязанные Б—Ат

вымывали. Добавляли конъюгат

стрептовидинпероксидазы, кото�

рый связывался в комплекс с остат�

ком на стенке лунок биотина. После

добавления субстрата ТМФ (фер�

ментный субстрат) интенсивность

окрашивания пропорциональна

концентрации антигена в пробе. Из�

меренные значения ОП для стан�

дартов использовали для построе�

ния калибровочной кривой, по от�

ношению к которой вычисляли не�

известные пробы. Все исследования

проводили при температуре 25°С,

для оценки результатов ИФА ис�

пользовали длину волны 450 нм.

При спонтанном синтезе клетки

крови инкубировали в течение 7 ч

при температуре 37°С и стимулиро�

вали липополисахаридом (ЛПС)

Eschеrichia coli (серотип 055:В5, 10

мкг/мл) "Sigma". Количественное

определение синтеза цитокинов

проводили через 3 ч от начала инку�

бации с интервалом 1 ч. Пробирки

охлаждали, центрифугировали в те�

чение 10 мин при скорости 800 g,

супернатант отбирали и охлаждали.

Цитокины выделяли специфичес�

ким методом ИФА. Вначале опреде�

ляли оптимальные параметры сти�

муляции синтеза цитокинов клетка�

ми крови, что позволяло завершить

первую фазу эксперимента (инкуба�

цию) в течение 6 — 8 ч [10].

Полученный цифровой матери�

ал обработан методом вариацион�

ной статистики с определением по�

казателей достоверности по Стью�

денту и вероятности различий. Для

выявления взаимосвязей между по�

казателями использовали корреля�

ционный анализ. Достоверность ре�

зультатов считали установленной,

если вероятность менее 95%

(р<0,05).

РЕЗУЛЬТАТЫ 

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Проведено иммунологическое

исследование показателей ФАМ у

больных при РВ. Проанализирова�

ны иммунные показатели, характе�

ризующие функциональное состоя�

ние моноцитарно—фагоцитарной

системы (МФС).

Все показатели были существен�

но снижены по сравнению с тако�

выми в норме. Так, ФЧ до лечения

было в среднем в 1,6 раза ниже нор�

мы и составляло 2,5 ± 0,31 (р<0,05).

После базисной терапии с примене�

нием иммодина оно увеличилось в

1,4 раза, достигая значений нормы

— 3,6 ± 0,04, в норме 4,0 ± 0,05

(р<0,05). ФИ до лечения был снижен

в 1,9 раза — (15,4 ± 1,6)% по сравне�

нию с таковым в норме — (28,8 ±

2,2)%. После лечения он увеличился

в 1,7 раза и составлял (26,6 ± 1,8)%.

ИП был в 2,6 раза ниже нормы — со�
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ответственно (10,2 ± 0,6) и (26,3 ±

1,2)%. После лечения он увеличился

в 2,5 раза — до (25,5 ± 0,8)% (р<0,05).

Таким образом, до лечения у

больных отмечали значительное уг�

нетение фагоцитарной реакции.

Изучены иммунные показатели

ФАМ у больных при РВ различной

тяжести (табл. 1).

У больных основной группы при

РВ легкой степени показатели ФАМ

незначительно отличались от тако�

вых в норме (р>0,05). Поэтому в по�

следующем их анализировали толь�

ко при РВ средней тяжести и тяже�

лом. ФЧ, ФИ и ИП у больных при РВ

средней тяжести до лечения были в

1,6, 1,5 и 1,5 раза ниже таковых в

крови здоровых доноров (р<0,05).

После терапии как при РВ средней

тяжести, так и тяжелой наметилась

тенденция к нормализации этих по�

казателей. Так, при РВ средней тяже�

сти ФЧ увеличилось в 1,4 раза, ФИ —

в 1,3 раза, ИП — в 1,2 раза (р<0,05). С

большей силой закономерность к

нормализации показателей ФАМ

проявилась после лечения пациен�

тов при тяжелом РВ: ФЧ увеличи�

лось в 1,8 раза по сравнению с тако�

вым до лечения, ФИ — в 1,7 раза, ИП

— в 1,6 раза (р<0,05). В группе срав�

нения изменения были в основном

незначительные (недостоверные),

независимо от тяжести патологиче�

ского процесса.

Следовательно, показатели ФАМ

в крови больных при РВ различной

тяжести до лечения были достовер�

но ниже нормы. После лечения с ис�

пользованием иммодина отмечена

тенденция к нормализации показа�

телей, особенно при тяжелом РВ.

Стандартное лечение слабо влияло

на активность ФАМ (р>0,05).

На современном этапе при мно�

гих инфекционных болезнях суще�

ственное внимание ученые уделяют

профилю цитокинов крови, по�

скольку именно они играют веду�

щую роль в регуляции иммунных

процессов в организме [11 — 13].

Данные исследования свидетель�

ствовали о достоверном повыше�

нии уровня провоспалительных ци�

токинов у больных при РВ. Уровень

ИЛ—1β до лечения был достоверно

увеличен в среднем в 2,6 раза и со�

ставлял (53,6 ± 3,2) пг/мл, у здоро�

вых лиц — (20,8 ± 1,4) пг/мл

(р<0,05); ФНО—α — (80,5 ± 2,3)

пг/мл, что в 2,1 раза выше уровня у

здорового человека — (37,6 ± 2,9)

пг/мл (р<0,05); ИЛ—2 — (47,5 ± 3,1)

пг/мл, что в 1,67 раза выше, чем в

норме — (28,4 ± 1,6) пг/мл (р<0,05).

Уровень противовоспалительного

ИЛ—4 до лечения был увеличен в

1,23 раза и составлял (59,6 ± 3,0)

пг/мл, в норме — (48,3 ± 1,8) пг/мл

(р > 0,05). Лечение РВ с использова�

нием в комплексе базисной терапии

иммодина оказалось эффективным,

содержание цитокинов уменьши�

лось (табл. 2).

Анализ данных свидетельствовал

о достоверном повышении уровня

провоспалительных цитокинов и

Òàáëèöà 1. Ïîêàçàòåëè ÔÀÌ ó áîëüíûõ ïðè ÐÂ ðàçëè÷íîé òÿæåñòè äî è ïîñëå ëå÷åíèÿ 

Ïîêàçàòåëè ÔÀÌ )mx( ±  
Ãðóïïû îáñëåäîâàííûõ 

Ïåðèîä 
íàáëþäåíèÿ 

Ñòåïåíü òÿæåñòè 
ïàòîëîãè÷åñêîãî 

ïðîöåññà Ô× ÔÈ, % ÈÏ, % 

Çäîðîâûå   4,0 ± 0,05 28,8 ± 2,2 26,3 ± 1,2 

² 3,6 ± 0,3 26,7 ± 2,3 24,1 ± 1, 8 

²² 2,5 ± 0,2 18,1 ± 0,15 17,5 ± 0,16 Äî ëå÷åíèÿ 

²²² 2,0 ± 0,18 15,0 ± 0,2 14,6 ± 0,21 

²² 3,4 ± 0,16 23,8 ± 0,25 20,8 ± 0,2 

Îñíîâíàÿ 

Ïîñëå ëå÷åíèÿ 
²²² 3,6 ± 0,3 25,6 ± 0,22 22,8 ± 0,3 

²² 2,6 ± 0,29 18,9 ± 0,19 17,1 ± 0,18 
Äî ëå÷åíèÿ 

²²² 2,9 ± 0,2 17,3 ± 0,16 15,7 ± 0,16 

²² 2,8 ± 0,22 19,8 ± 0,2 18,7 ± 0,17 
Ñðàâíåíèÿ 

Ïîñëå ëå÷åíèÿ 
²²² 3,0 ± 0,25 20,0 ± 0,2 16,5 ± 0,15 

 

Òàáëèöà 2. Ïðîôèëü öèòîêèíîâ â êðîâè áîëüíûõ ïðè ÐÂ ðàçëè÷íîé òÿæåñòè äî è ïîñëå ëå÷åíèÿ 

Ïîêàçàòåëè, ïã/ìë )mx( ±  
Ãðóïïû îáñëåäîâàííûõ 

Ïåðèîä 
íàáëþäåíèÿ 

Ñòåïåíü òÿæåñòè 
ïàòîëîãè÷åñêîãî 

ïðîöåññà ÈË–1β ÈË–2 ÔÍÎ–α ÈË–6 ÈË–4 

Çäîðîâûå   20,8 ± 1,4 28,4 ± 1,2 37,6 ± 1,3 29,8 ± 1,5 48,3 ± 1,8 

² 18,5 ± 1,1 26,2 ± 1,9 36,3 ± 2,1 32,3 ± 2,2 45,2 ± 2,9 

²² 41,1 ± 2,1 40,5 ± 1,8 75,1 ± 1,9 40,8 ± 1,8 54,3 ± 2,2 Äî ëå÷åíèÿ 

²²² 60,2 ± 4,1 55,2 ± 2,2 80,1 ± 3,0 45,6 ± 3,9 59,5 ± 3,5 

² 19,5 ± 1,6 25,6 ± 2,1 38,9 ± 2,6 30,8 ± 2,1 46,5 ± 3,0 

²² 28,1 ± 1,9 32,9 ± 2,8 64,3 ± 3,9 31,2 ± 2,4 52,1 ± 3,6 

Îñíîâíàÿ 

Ïîñëå 
ëå÷åíèÿ 

²²² 43,7 ± 2,2 40,8 ± 3,1 65,0 ± 3,5 25,0 ± 2,7 50,5 ± 3,8 

²² 42,0 ± 2,0 39,9 ± 2,0 74,9 ± 4,1 41,2 ± 2,0 55,1 ± 2,9 
Äî ëå÷åíèÿ 

²²² 58,5 ± 3,8 55,0 ± 2,1 85,0 ± 2,9 46,2 ± 3,5 58,8 ± 3,9 

²² 40,2 ± 3,1 37,4 ± 2,7 70,5 ± 3,2 39,9 ± 3,2 53,2 ± 3,6 
Ñðàâíåíèÿ 

Ïîñëå 
ëå÷åíèÿ ²²² 56,3 ± 2,8 50,0 ± 3,6 80,5 ± 4,0 42,1 ± 3,5 55,3 ± 3,8 
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умеренном повышении — противо�

воспалительных, по сравнению с та�

ковым в норме. Уровень ИЛ—1β до

лечения зависел от тяжести заболе�

вания. При РВ легкой степени выяв�

лено незначительное уменьшение

всех показателей (р > 0,05). Их до�

стоверное снижение отмечено при

РВ средней тяжести и тяжелом. При

РВ средней тяжести уровень ИЛ—1β

снизился в 1,46 раза (р < 0,05), ИЛ—

2 — в 1,23 раза (р < 0,05), ФНО—α —

в 1,17 раза (р > 0,05), ИЛ—6 — в 1,31

раза (р < 0,05), ИЛ—4 — в 1,04 раза (р

> 0,05). Более эффективно лечение с

применением иммодина повлияло

на тяжелое РВ. Содержание ИЛ—1β,

ИЛ—2, ФНО—α, ИЛ—6 и ИЛ—4

уменьшилось соответственно в 1,38,

1,35, 1,23, 1,8 и 1,18 раза по сравне�

нию с таковым до лечения (р < 0,05).

При стандартной терапии сущест�

венные изменения показателей не

выявлены.

При стимуляции клеток ЛПС

концентрация ФНО—α, ИЛ—1β,

ИЛ—2, ИЛ—4 увеличивалась, как ми�

нимум, через 3 ч. Доказано, что за 6 ч

инкубации клетки способны выде�

лять увеличенное количество цито�

кинов. Синтез цитокинов за это вре�

мя не достигал максимума, но досто�

верно отличался (р<0,001) при син�

тезе стимулирующем и спонтанном.

Такая продолжительность инкуба�

ции достаточна для определения

синтеза цитокинов, что позволило

сравнивать иммунокомпетентные

клетки у больных при РВ и здоровых

до достижения динамического рав�

новесия между секрецией и актива�

цией цитокинов.  Способность кле�

ток крови синтезировать ФНО—α

при стимуляции ЛПС была значи�

тельно выше по сравнению с тако�

вой в таких же клетках у здоровых

лиц. Полученные результаты соот�

ветствуют данным литературы о

способности клеток крови больных

при РВ синтезировать провоспали�

тельные цитокины в большем объе�

ме in vitrо, а также увеличении со�

держания провоспалительных ци�

токинов. Наибольшие различия у

больных при РВ и здоровых лиц вы�

явлены при сравнении спонтанной

секреции ФНО—α, ИЛ—1β, ИЛ—4,

которая включает их базальный

синтез и синтез, стимулированный

ЛПС E.coli, индуцированный мини�

мальным влиянием, что неизбежно

при взятии крови. Клетки здоровых

доноров в покое продуцировали не�

большое количество цитокинов, их

синтез клетками крови больных при

РВ без дополнительной стимуляции

был на уровне ЛПС—индуцирован�

ного синтеза клетками крови здоро�

вых доноров крови.

Таким образом, у больных при РВ

средней тяжести и тяжелом отмече�

но угнетение иммунитета. 

Уровень провоспалительных и

противовоспалительных цитоки�

нов в крови больных при РВ сред�

ней тяжести и тяжелом до лечения

был значительно выше, чем в норме.

Применение в комплексе базисной

терапии иммодина оказывало поло�

жительное влияние на показатели

ФАМ и профиль цитокинов.

ВЫВОДЫ

1. У больных при РВ различной

тяжести обнаружено угнетение

функциональной активности МФС

(уменьшение показателей ФАМ, осо�

бенно ИП) (р < 0,05). Наименьшие

изменения показателей ФАМ выяв�

лены в крови больных при РВ лег�

кой степени, максимальные — при

тяжелом РВ.

2. Лечение РВ различной тяжести

по—разному влияло на показатели

ФАМ. При базисной терапии в ком�

плексе с иммодином отмечены не�

значительные изменения иммуни�

тета в крови больных при РВ легкой

степени (р > 0,05) и нормализация

показателей ФАМ — при РВ средней

тяжести и тяжелом (р < 0,05).

3. У больных при РВ средней тя�

жести и тяжелом выявляли сущест�

венное повышение уровня в крови

провоспалительных цитокинов —

ФНО—α, ИЛ—1β, ИЛ—2 и ИЛ—6 (р <

0,05) и умеренное повышение —

противовоспалительного цитокина

ИЛ—4 (р < 0,05).

4. Включение в комплекс лече�

ния РВ средней тяжести и тяжелого

иммодина обеспечивало нормали�

зацию профиля цитокинов у паци�

ентов.

5. Применение только базисной

терапии достоверно не влияло на

показатели ФАМ и профиль цитоки�

нов в крови (р > 0,05), следователь�

но, не способствовало улучшению

состояния пациентов.
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РЕЗУЛЬТАТЫ ПРИМЕНЕНИЯ ХИРУРГИЧЕСКИХ

МАГНИТНЫХ ИНСТРУМЕНТОВ ДЛЯ ОБСЛЕДОВАНИЯ РАН 

И УДАЛЕНИЯ ФЕРРОМАГНИТНЫХ ИНОРОДНЫХ ТЕЛ
Р. Н. Михайлусов, В. В. Негодуйко

Харьковская медицинская академия последипломного образования МЗ Украины,
Военно—медицинский клинический Центр Северного региона МО Украины, г. Харьков

RESULTS OF SURGICAL MAGNETIC INSTRUMENTS 

APPLICATION FOR SURVEY OF WOUNDS AND REMOVAL 

OF FERROMAGNETIC FOREIGN BODIES
R. N. Michaylusov, V. V. Negoduyko

Kharkiv Medical Academy of Postgraduate Education,
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последние годы увеличи�

лась частота выявления ог�

нестрельных ранений на

территории Украины как

среди военного, так и гражданского

контингента [1]. 

Возникла необходимость углуб�

ленного обследования огнестрель�

ных ран, диагностики и удаления

инородных тел — металлических

осколков — из мягких тканей. Наи�

более удобны для этих целей магни�

ты. В современных комплектах хи�

рургических инструментов магнит�

ный инструмент отсутствует. Боль�

шинство магнитов для удаления

инородных тел являются бытовыми,

их используют не по назначению [2,

3]. 

Каждый из разработанных нами

инструментов для диагностики и

удаления металлических ферромаг�

нитных инородных тел имеет огра�

ничения по использованию, в связи

с этим для практического примене�

ния предложен набор хирургичес�

ких магнитных инструментов.

Цель исследования: практичес�

кая апробация набора хирургичес�

ких магнитных инструментов для

диагностики и удаления инородных

тел огнестрельного происхожде�

ния.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

ИССЛЕДОВАНИЯ

Нами разработан, изготовлен и

апробирован набор, включающий

хирургические магнитные инстру�

менты и устройства.

1. Инструмент для обследования

и измерения раневого канала [4].

2. Инструмент магнитный мно�

гофункциональный для диагности�

ки и удаления металлических фер�

ромагнитных инородных тел [5].

3. Устройство гибкое для удале�

ния ферромагнитных инородных

тел [6].

4. Инструмент офтальмологиче�

ский для диагностики и удаления

металлических ферромагнитных

инородных тел.

Инструменты и устройства изго�

товлены из нержавеющей стали

марки 45 × 14 и титана марки ВТ 1—

0, соответствующих современным

требованиям к материалам для изго�

товления медицинских хирургичес�

ких инструментов, в качестве источ�

ников генерации магнитных полей

использованы неодимовые магниты

высокой мощности. Набор хирурги�

ческих магнитных инструментов

состоит из 4 хирургических инстру�

ментов, что позволяет измерять па�

раметры ран, проводить углублен�

ное обследование огнестрельных

ран, диагностику инородных тел,

поиск и удаление ферромагнитных

металлических инородных тел раз�

личных размеров через раневой ка�

нал или контрапертурный доступ.

Разработанный набор хирургичес�

ких магнитных инструментов ис�

пользован при обследовании и ле�

чении 870 пострадавших с огнест�

рельными ранениями мягких тка�

ней в возрасте от 20 до 64 лет. Все

пострадавшие мужчины.

В Реферат 
Проанализированы результаты применения разработанного набора хирургичес;
ких магнитных инструментов, предназначенных для измерения параметров и об;
следования ран, диагностики и удаления металлических ферромагнитных ино;
родных тел. Приведены описание инструментов и устройств, технологии, приме;
няемые для диагностики и удаления металлических ферромагнитных инородных
тел. Использование набора хирургических магнитных инструментов при огнест;
рельных ранениях позволило улучшить качество диагностики и результаты лече;
ния.
Ключевые слова: хирургические магнитные инструменты; обследование ран;
удаление инородных тел.

Abstract
The results of the developed set of magnetic surgical instruments for measuring
parameters and testing wounds, diagnosis and removal of metallic ferromagnetic for;
eign bodies were analysed. Is a description of tools and devices, technologies used for
the diagnosis and removal of metallic ferromagnetic foreign bodies. Using a magnetic
surgical instruments for gunshot wounds has improved the quality of diagnosis and
treatment outcomes.
Keywords: surgical magnetic instruments; wounds examination; removal of foreign
bodies.
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РЕЗУЛЬТАТЫ 

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Инструмент для обследования и

измерения раневого канала [4] име�

ет вид цилиндра общей длиной 140

мм, диаметром от 3 до 4 мм. Инстру�

мент имеет ручку, которая представ�

ляет собой цилиндр диаметром 4

мм, длиной 70 мм, и градуирован�

ную в миллиметрах и сантиметрах

рабочую часть в виде цилиндра диа�

метром 3 мм, длиной 70 мм. На дис�

тальном участке градуированной

рабочей части инструмента распо�

ложена несъемная магнитная насад�

ка в виде цилиндра диаметром 4 мм,

длиной 5 мм.

С помощью инструмента для об�

следования и измерения раневого

канала измеряли длину, ширину и

глубину 1012 ран у 870 раненых. Це�

на деления градуированной шкалы

(точность измерения) инструмента

1 мм. У 173 пострадавших с огнест�

рельными ранениями мягких тка�

ней с помощью инструмента для об�

следования и измерения раневого

канала удалены металлические фер�

ромагнитные инородные тела, сво�

бодно располагавшиеся по ходу ра�

невого канала или на поверхности

ран, различной формы, размерами

от 1 до 5 мм в наибольшем измере�

нии.

Так же с помощью инструмента

удалены 2 металлических ферро�

магнитных инородных тела из по�

лости коленного сустава во время

артроскопической операции. Для

удаления металлических осколков

больших размеров этот инструмент

не предназначен.

Возможности применения: инст�

румент позволяет измерять глубину,

ширину, длину раны, определять

глубину расположения инородного

тела, направление раневого канала.

Ограничения использования ин�

струмента: нахождение осколка вне

раневого канала, глубина раневого

канала более 7 см, расположение

ферромагнитных металлических

инородных тел на глубине более 7

см.

Инструмент магнитный много�

функциональный [5] представляет

собой цилиндр общей длиной 210

мм с двумя рабочими частями диа�

метром 15 и 20 мм и ручкой, на ко�

торую нанесены насечки для удоб�

ства пользования и уменьшения

скольжения инструмента в руке. Ин�

струмент предназначен для удале�

ния металлических ферромагнит�

ных инородных тел из линейных

раневых каналов (рис. 1). Его можно

использовать в качестве ручки для

присоединения концентратора в

офтальмологической практике для

удаления металлических ферромаг�

нитных инородных тел.

Возможности применения: диа�

гностика расположения металличе�

ских ферромагнитных инородных

тел и их удаление.

Ограничения применения инст�

румента: расположение инородных

тел глубже чем на 15 см от поверх�

ности кожи.

С помощью инструмента маг�

нитного многофункционального

удалено 632 металлических ферро�

магнитных инородных тела, распо�

ложенных в мягких тканях. Инстру�

мент использовали также для удале�

ния металлических ферромагнит�

ных инородных тел из брюшной

полости — у 52 раненых, из грудной

полости — у 21. Благодаря концент�

раторам удалены 47 мелких (до 5

мм) осколков через раны размерами

до 5 мм при залегании их в подкож�

ной основе.

Инструмент гибкий для удаления

ферромагнитных металлических

инородных тел [6] имеет вид цилин�

дра длиной 210 мм, диаметром от 3

до 10 мм. Инструмент имеет ручку,

которая представляет собой метал�

лический цилиндр диаметром 10

мм, длиной 75 мм, гибкую часть,

представленную цилиндром в виде

эластичной трубки диаметром 3 мм,

длиной 120 мм, внутри которой рас�

положен стальной витой проволоч�

ный трос диаметром 2 мм, и магнит�

ную часть в виде неодимового маг�

нита в нержавеющей оболочке в ви�

де цилиндра диаметром 8 мм, дли�

ной 15 мм. Все части надежно и не�

съемно соединены одна с другой.

Преимуществом предложеного

устройства является гибкая часть в

виде эластичной трубки, внутри ко�

торой расположен витой стальной

проволочный трос, что позволяет

обеспечить мобильность магнита в

3 плоскостях, исследовать узкий не�

линейный раневой канал на всем

протяжении, диагностировать ме�

таллические ферромагнитные ино�

родные тела и удалять их при мини�

мальной травматизации окружаю�

щих мягких тканей (рис. 2). Инстру�

мент использован для удаления 238

металлических инородных ферро�

магнитных тел из раневых каналов

нелинейной конфигурации.

Возможности применения: диа�

гностика и удаление металлических

ферромагнитных инородных тел из

раневых каналов нелинейной кон�

фигурации на глубине до 15 см.

Ограничения применения инст�

румента: глубина раневого канала

Рис. 1. 
Множественные огнестрельные

осколочные слепые ранения мягких
тканей правого бедра. 

Удаление металлических
ферромагнитных инородных тел через

раневой канал с помощью
инструмента магнитного
многофункционального.

Рис. 2. 
Огнестрельное пулевое слепое
ранение мягких тканей груди.

Удаление металлического
ферромагнитного инородного тела
(пуля калибром 5,45) через раневой

канал с помощью устройства гибкого
для удаления ферромагнитных

инородных тел.
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более 15 см, размер раны менее 1 см.

Инструмент офтальмологичес�

кий отличается особой формой

ручки (рабочее положение в руке

как писчее перо), что позволяет осу�

ществлять особо точные движения

и контролировать расположение

инструмента. Использование наса�

док—концентраторов разных раз�

меров и формы позволяет удалять

металлические ферромагнитные

инородные тела из передней и зад�

ней камер глаза. Инструмент долж�

ны использовать только врачи—оф�

тальмологи. 

С помощью инструмента удале�

ны 18 металлических инородных

ферромагнитных тел из камер глаза,

а также из подкожной основы у 26

раненых.

Для диагностики металлических

ферромагнитных инородных тел

применяли соответствующие инст�

рументы [4 — 6]. При обнаружении

металлического ферромагнитного

инородного тела наблюдали харак�

терные признаки:

— признак "зависания" магнита

при выполнении приема маятнико�

образными качаниями инструмента

через кожу, при глубине расположе�

ния инородного тела до 2 см, над

местом обследования поверхности

и наиболее вероятного расположе�

ния инородного тела;

— признак "паруса" или "купола"

при расположении инородного те�

ла на расстоянии до 1 см от поверх�

ности кожи;

— признак "прилипания" магни�

та к коже над местом расположения

металлического ферромагнитного

инородного тела;

— эффект "соскальзывания", свя�

занный с особенностями располо�

жения магнитного поля и площадью

соприкосновения осколка с рабо�

чей поверхностью магнита;

— звук металлического щелчка

при прикосновении магнита к ме�

таллическому ферромагнитному

инородному телу.

Все эти признаки основаны на

визуальном, звуковом и тактильном

восприятии взаимодействия ферро�

магнитного инородного тела с маг�

нитным инструментом. 

Во время перемещения инстру�

мента по раневому каналу для удале�

ния металлических ферромагнит�

ных инородных тел целесообразно

осуществлять такие движения (дей�

ствия).

1. Односторонние поступатель�

ные или одномоментные тракцион�

ные движения.

2. Двусторонние возвратно—по�

ступательные тракционные движе�

ния.

3. Ротационные движения вокруг

оси.

Предстерилизационную обра�

ботку инструмента осуществляют в

соответствии с действующими тре�

бованиями. Стерилизацию всех ин�

струментов, содержащих магниты,

проводят исключительно химичес�

кими и газовыми методами. Недопу�

стимо воздействие на магнитные

хирургические инструменты темпе�

ратуры выше 60 °С!

Время, затраченное на хирурги�

ческое вмешательство по поводу

удаления инородных металличес�

ких ферромагнитных тел, уменьши�

лось на 60%.

При сочетанном использовании

магнитного и общехирургических

инструментов происходит размаг�

ничивание магнитных и намагни�

чивание общехирургических инст�

рументов, что снижает эффектив�

ность их использования.

Инструменты прошли успешную

клиническую апробацию на базе

хирургических отделений ВМКЦ

ПСР МО Украины, на кафедре эндо�

скопии и хирургии ХМАПО, реко�

мендованы для практического при�

менения.

ВЫВОДЫ

1. Применение разработанного

набора хирургических магнитных

инструментов  позволяет выполнять

углубленное обследование ран, на�

ходить и удалять металлические

ферромагнитные инородные тела.

2. С помощью инструмента для

обследования и измерения ранево�

го канала можно повысить точность

измерения параметров раны и рас�

стояния до инородных тел разме�

ром до 1 мм.

3. За время работы хирургичес�

ких инструментов и устройств от�

мечены их надежность, эргономич�

ность, удобство в эксплуатации, хо�

рошая сочетаемость с немагнитны�

ми хирургическими инструментами

во время работы и с другими диа�

гностическими и лечебными мето�

дами.

4. Применение разработанных

магнитных хирургических инстру�

ментов способствовало уменьше�

нию инвазивности хирургического

вмешательства и продолжительнос�

ти его выполнения.

5. Целесообразно оснащение

разработанным набором хирурги�

ческих магнитных инструментов

военных и гражданских медицин�

ских учреждений на этапах квали�

фицированной и специализирован�

ной хирургической помощи.
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50—ті роки ХХ століття під

час виконання герніоплас�

тики почали застосовувати

алотрансплантати у вигляді

сіток, що виробляли з шовного ма�

теріалу [1]. У подальшому для здій�

снення герніопластики за I. L.

Lichtenstein використовували полі�

пропіленові матеріали [2]. Проте, бу�

ло встановлено, що у 60% хворих

алотрансплантати спричиняли ре�

акцію організму різної вираженості

[3]. Через певний час (до 2 років) у

пацієнтів виникало неприємне від�

чуття в місці встановлення алотран�

сплантата. Показано, що внаслідок

реакції організму між елементами

сітки утворюються так звані "фіб�

розні містки", що спричиняє ущіль�

нення та зменшення розмірів вста�

новленого імплантата.

Формування фіброзної сполуч�

ної тканини внаслідок реакції ор�

ганізму на чужорідний матеріал —

сітку для герніопластики — зумов�

лювало її ущільнення, зменшення до

20% , втрату еластичності — до 40%

[3].

Таким чином, виявлення можли�

вої реакції організму на алотранс�

плантат до операції важливо з огля�

ду на подальше ведення хворого.

Метою дослідження був аналіз

можливої реакції організму на алот�

рансплантат з використанням атом�

но—силової мікроскопії (АСМ) [4, 5]

та застосування отриманих резуль�

татів у клінічній практиці.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 

ДОСЛІДЖЕННЯ 

АСМ біоадгезивної сили відриву

проводили на скануючому зондово�

му мікроскопі Dimension 3000

Nanoscope IIIa (Veeco Сorp.) як у

повітрі (при температурі 22 °С,

відносній вологості 40%), так і в

рідкому середовищі (ізотонічний

розчин натрію хлориду). Швидкість

вертикального переміщення зонда

обирали в діапазоні від 20 до 20 000

нм/с. Використовували контактні

зонди з Si3N4 марки DNP—20 (Veeco

Inc.) з V—подібним кантилівером.

Усереднений радіус вістря зонда

становив 30 нм, жорсткість кан�

тилівера 0,06 Н/м. Форму вістря кон�

тролювали перед і після вимірюван�

ня за методом "сліпої реконструкції"

з використанням тестових граток

TGT—1 (NT—MDT). Жорсткість кан�

тилівера уточнювали за спектром

його температурного шуму. Схема

вимірювання представлена нами у

попередніх дослідженнях [4]. У

дослідження включені пацієнти,

яким показане виконання герніоп�

ластики з встановленням сіток

відповідно до протоколів лікування.

Виділення і концентрація імуногло�

У Реферат
Вивчено специфічність тестування сіток для герніопластики з використанням
атомно—силового мікроскопа (АСМ—тестування). Метод дозволяє визначити
сумісність матеріалу алотрансплантата з організмом пацієнта, обрати відповідний
імплантат та оптимальний супровід хворого після операції.
Ключові слова: алотрансплантат; сітки для герніопластики; сумісність; АСМ—те;
стування.

Abstract
The specificity of the test networks for hernia repair using an atomic force microscopy
was studied. The method allows to determine the compatibility of allograft material with
the body of the patient, and select the appropriate implant support optimal patient after
surgery.
Keywords: allograft; mesh for hernia repair; compatibility; atomic force microscopy
testing.
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булінів G (IgG) проведені за стан�

дартними методами [6]. 

Перед операцією у хворих заби�

рали 5 мл крові, з сироватки виділя�

ли сумарні імуноглобуліни за наве�

деною методикою [6]. Після очи�

щення і розведення до відповідної

концентрації імуноглобуліни нано�

сили на зонд АСМ. Визначали силу

біоадгезії IgG до імплантатів.

Дослідження включали контроль

нанорельєфу поверхні імплантата і

спектроскопію сил адгезії чистих

АСМ зондів і зондів з білком з індиві�

дуальної проби крові реципієнта.

Вимірювання проводили за нор�

мальних умов. У кожній серії на 2

різних волокнах реєстрували по 50

силових кривих з кроком по по�

верхні 200 нм.

За істотної відмінності значень

сил адгезії проводили додаткові

вимірювання. На АСМ зонди нано�

сили однакову кількість IgG 1 —1,5

нг методом занурення в мікрокрап�

лю. Кількість осадженого на зонд

білка до і після серії вимірювань від�

стежували за змінами максимуму

власного механічного резонансу

зонда. При необхідності пробу на�

носили повторно на чистий зонд.

Хворим встановлювали 3 типи

алотрансплантатів (див. рисунок.).

РЕЗУЛЬТАТИ 

ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

У 2014 — 2015 рр. на базі стаціо�

нару короткого перебування у 70

пацієнтів виконані операції герніо�

пластики з приводу грижі черевної

стінки з використанням сіток трьох

типів. Пацієнтів з цукровим діабе�

том в дослідження не включали.

Всім хворим проведене стандартне

обстеження. В табл. 1 наведені ха�

рактеристика пацієнтів та дані опе�

рації.

Оскільки діаметр грижі у більшо�

сті хворих перевищував 3 см, трива�

лість операції герніопластики ста�

новила у середньому (50 ± 8) хв, що

відповідало нормативам.

На підставі результатів АСМ—тес�

тування сіток на сумісність пацієнти

а вб

Мікрофото сіток, що використовували у дослідженні. 
а ; сітка 1; б ; сітка 2; в ; сітка 3.

Òàáëèöÿ 1. Õàðàêòåðèñòèêà ïàö³ºíò³â òà äàí³ îïåðàö³¿ 

Âåëè÷èíà ïîêàçíèêà çà òèïó ñ³òêè 
Ïîêàçíèê 

¹ 1 ¹ 2 ¹ 3 ð 

Ñòàòü, ×/Æ 20/8 3/4 28/7 0,7519 

Â³ê, ðîê³â )mx( ±  58 ± 14 61 ± 15 59 ± 13 0,9999 

²íäåêñ ìàñè ò³ëà, êã/ì
2
 )mx( ±  23 ± 4,0 24 ± 3,5 24 ± 3,1 0,0653 

Ãðèæà     

     ë³âîá³÷íà/ïðàâîá³÷íà 16/12 4/3 20/15 0,1517 

     ïðÿìà/íåïðÿìà – – 17/12 0,1892 

     êîìá³íîâàíà – – 7 0,9999 

Ðîçì³ð äåôåêòó, cì      

     äî 1,5 4 2 8 0,7613 

     1,5 – 3 2 5 6 0,9999 

     ïîíàä 3 22 0 21 0,9999 

Îïåðàö³ÿ ïåðâèííà/ïîâòîðíà 0 1 5 0,9999 

Òðèâàë³ñòü îïåðàö³¿, õâ )mx( ±  51 ± 8 45 ± 7 58 ± 10 0,3481 

 

Òàáëèöÿ 2. Õàðàêòåðèñòèêà ïàö³ºíò³â, îïåðîâàíèõ â êë³í³ö³,  
òà äàí³ îïåðàö³¿ 

Ïîêàçíèê Ñ³òêà ¹ 1 ð 

Ñòàòü, ×/Æ 32/13 0,7519 

Â³ê, ðîê³â )mx( ±  59 ± 14 0,9999 

²íäåêñ ìàñè ò³ëà, êã/ì
2
 )mx( ±  24 ± 3.5 0,0653 

Ãðèæà   

     ë³âîá³÷íà/ïðàâîá³÷íà 16/6 0,1517 

     ïðÿìà/íåïðÿìà 14/5 0,1892 

     êîìá³íîâàíà 4 0,9999 

Ðîçì³ð äåôåêòó, cì    

     äî 1,5 – 0,7613 

     1,5 – 3 – 0,9999 

ïîíàä 3 45 0,9999 

Îïåðàö³ÿ ïåðâèííà/ïîâòîðíà 1 0,9999 

Òðèâàë³ñòü îïåðàö³¿, õâ )mx( ±  54 ± 7 0,3481 
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розподілені на 3 групи. Пацієнти, у

яких сила утримання зонда поверх�

нею сітки (F) становила 13,0 — 15,6

нН, віднесені в групу з низькою

вірогідністю відторгнення матері�

алу, F 15,7 — 18,9 нН — проміжну

групу, F понад 19 нН — групу ризику.

За результатами АСМ—тестування з

9 хворих, яким встановлено сітку 

№ 2, низька вірогідність ускладнень

відзначена у 3 (33 %), проміжна — у 6

(67%).

При встановлені сітки № 3 з 33

хворих низька вірогідність реакції

організму виявлена у 5 (15%), про�

міжна — у 13 (39%), в групу ризику

включені 15 (46%).

Сітка № 1 встановлена у 43 хво�

рих. З них у 13 (31%) відзначено

низьку вірогідність ускладнень, у 26

(60%) — проміжну, 4 (9%) — стано�

вили групу ризику. Таким чином, з

сіток, використаних під час герніоп�

ластики, за даними АСМ—тестуван�

ня, F була найнижчою у сітки № 2,

що відповідало результатам клініч�

них спостережень — у пацієнтів цієї

групи ускладнень не було.

За даними АСМ—тестування, у

хворих, яким встановлювали сітку

№ 1, вірогідність появи реакції ор�

ганізму на імплантат найвища — у 15

(46%) з 33. Вони становили критич�

ну групу.

З огляду на результати проведе�

ного аналізу рекомендовано засто�

совувати сітку № 2.

У віддаленому періоді у 9

(12,85%) пацієнтів виникли усклад�

нення: набряк в місці встановлення

сітки, серома тощо. Ці показники

відповідали середній частоті усклад�

нень за таких операцій у світових

клініках.

На підставі аналізу отриманих

результатів в клініці оперовані 46

пацієнтів, у яких встановлений алот�

рансплантат — сітка №1 (табл. 2).

Частота ускладнень після імплан�

тації під час герніопластики сітки 

№ 1 становила 6,6%. Це свідчило, що

цілеспрямоване, за результатами

досліджень з АСМ—тестуванням, ви�

користання сітки № 1 забезпечило

зменшення частоти ускладнень

майже удвічі.

ВИСНОВКИ

1. Перед операцією з приводу

грижі черевної стінки слід визнача�

ти імунний статус пацієнта за дани�

ми загального аналізу крові.

2. По можливості проводити

АСМ—тестування імплантатів з ме�

тою вибору найбільш сумісного з

організмом пацієнта з наявних у

клініці.

3. Рекомендовано під час герніо�

пластики використовувати сітки 

№ 2. Якщо таких немає, застосовува�

ти сітку № 1.
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М. В. Макаренко, Д. О. Говсєєв, Л. І. Мартинова, Т. В. Тян

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

MODERN APPROACHES TO THE TREATMENT 

OF ECTOPIC PREGNANCY
M. V. Makarenko, D. O. Govseev, L. I. Martynova, T. V. Tyan

Bogomolets National Medical University, Kyiv

озаматкова вагітність (ПВ) є

актуальною проблемою су�

часної гінекології, має важ�

ливе медичне й соціальне

значення [1]. Поряд з зниженням на�

роджуваності, збільшенням частоти

переривання вагітності, ПВ є одним

з видів репродуктивних втрат [2, 3]. У

клінічній практиці акушерів—гіне�

кологів ПВ переважає в структурі

невідкладних станів [4]. В еко�

номічно розвинених країнах часто�

та ПВ становить 1,2—2% від загаль�

ної кількості вагітності [5]. У струк�

турі ПВ ТВ посідає перше місце, її ча�

стота становить 97% [6]. Різно�

манітність клінічних проявів зумов�

лює значні труднощі при встанов�

ленні діагнозу і диференційній діаг�

ностиці від інших патологічних

станів [7]. На сучасному етапі роз�

витку медичної науки підходи до

діагностики й лікування прогресую�

чої ТВ зазнали принципових суттє�

вих змін [8, 9]. Проте, проблема ви�

бору раціонального щодо практич�

ної обгрунтованості і найменш

травматичного для структури й

функціонального стану маткової

труби та організму пацієнтки ліку�

вання ПВ не вирішена [10—13].

Мета дослідження: збереження

репродуктивної функції жінок фер�

тильного віку шляхом вдосконален�

ня та оптимізації сучасних методів

діагностики, оперативного й кон�

сервативного лікування ПВ.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 

ДОСЛІДЖЕННЯ

В основу дослідження покладе�

ний принцип комплексного обсте�

ження жінок з приводу прогресую�

чої і порушеної ТВ, за яким поєдну�

вали клінічні, параклінічні та статис�

тичні методи сучасного наукового

аналізу. Для вирішення поставлених

завдань використовували статисти�

ко—епідеміологічні, клініко—лабо�

раторні та медичні (лікувально—

діагностичні) напрямки.

Частоту ПВ, характер і тяжкість

зумовлених нею ускладнень вивча�

ли за матеріалами Міністерства охо�

рони здоров'я України за період з

2000 по 2014 р. Також проведений

клініко—статистичний аналіз 481

історії хвороби пацієнток, госпі�

талізованих з приводу ПВ, що за�

кінчилася оперативним втручан�

ням, в пологовому будинку № 5 за

період з 2009 по 2014 р. Обстежені

23 пацієнтки з приводу прогресую�

чої ТВ, 45 — порушеної ПВ, 30 — за�

грози невиношування в І триместрі

вагітності, 30 — з фізіологічним пе�

ребігом вагітності. До контрольної

групи включені 30 невагітних жінок.

Розподіл вагітних на групи здійсне�

ний за принципом рандомізації. За

віком, соціальним походженням,

клінічним станом пацієнток групи

зіставні.

РЕЗУЛЬТАТИ 

ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

За даними статистичного аналізу

показників діяльності медичних ус�

танов України за період спостере�

ження встановлене збільшення час�

тоти виникнення ПВ в 1,31 разу. Од�

ним з перспективних напрямків

лікування ТВ є консервативна те�

рапія. Препаратом вибору для ліку�

вання ПВ є метотрексат — проти�

пухлинний засіб, антибластомний

П Реферат
Обстежені 128 пацієнток з приводу прогресуючої та порушеної трубної вагітності
(ТВ), фізіологічного перебігу вагітності та загрози невиношування. За непоруше;
ної ТВ та чіткої візуалізації маткової труби і плідного яйця в ній запропоноване кон;
сервативне лікування з використанням метотрексату. При позаматковій вагітності
(ПВ) під час проведення лапароскопії рекомендовано виконувати органоз;
берігальні операції, після яких частота настання маткової вагітності більша, ніж
після екстракорпорального запліднення. Підтверджено ефективність застосуван;
ня як лапароскопічного, так і консервативного лікування за умови правильної
оцінки показань до кожного методу.
Ключові слова: трубна вагітність; трансвагінальне ультразвукове сканування;
хоріонічний гонадотропін; лапароскопія; метотрексат.

Abstract
The 128 patients were investigated for progressive and impaired tubal pregnancy (TP),
the physiological course of pregnancy and the threat of miscarriage. When undisturbed
TP and clear visualization of the fallopian tube and the fetal ovum it suggested conser;
vative treatment with methotrexate. If an ectopic pregnancy during laparoscopy is rec;
ommended to perform organ preserving surgery, after which the frequency of occur;
rence of intrauterine pregnancy more than after extra corporeal impregnation. It con;
firmed the effectiveness of both laparoscopic and conservative treatment provided a
correct assessment of the indications for each method.
Keywords: tubal pregnancy; transvaginal ultrasound scan; chorionic gonadotropin;
laparoscopy; methotrexate.
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ефект якого використовують для

пригнічення клітин трофобласту. З

використанням запропонованого

алгоритму обстеження жінок при

припущенні про наявність ПВ вста�

новлений діагноз прогресуючої ТВ

(з чіткою візуалізацією ектопічно

розташованого плідного яйця) у 23

пацієнток віком у середньому (26,4 ±

3,5) року. Відзначена затримка мен�

струації від 7 до 26 діб, 30,4% — скар�

жилися на серозно—кров'янисті

виділення з статевих шляхів, 69,5%

— на незначний, періодичний ни�

ючий біль внизу живота. За даними

ультразвукового дослідження (УЗД),

у 91,3% хворих відзначене збільшен�

ня матки, в усіх — збільшення при�

датків з одного боку. Критеріями для

призначення метотрексату з приво�

ду прогресуючої ТВ були: непоруше�

на ТВ; чітка візуалізація органів ма�

лого таза; гестаційний вік менше 8

тиж; внутрішній розмір плідного яй�

ця менше 3,5 см, зовнішній — менше

4 см; рівень хоріонічного гонадот�

ропіну людини (ХГЛ) менше 1500

МО/мл; стабільні показники гемо�

динаміки; згода жінки на маніпу�

ляцію.

Показання до застосування пре�

парату при ПВ.

1. Підвищення рівня β—субоди�

ниці ХГЛ у сироватці крові після ор�

ганозберігальних операцій на мат�

ковій трубі, виконаних з приводу

прогресуючої ПВ.

2. Стабілізація або підвищення

рівня β—субодиниці ХГЛ у сиро�

ватці крові протягом 12—24 год

після роздільного діагностичного

вишкрібання або вакуум—аспірації,

якщо внутрішній розмір плідного

яйця в ділянці придатків матки не

перевищував 3,5 см.

3. Визначення за даними УЗД з

використанням вагінального датчи�

ка плідного яйця діаметром не

більше 3,5 см в ділянці придатків

матки за рівня β—субодиниці ХГЛ

менше 1500 МО/мл за його відсут�

ності в порожнині матки.

Оскільки локальне введення ди�

ференційованої дози так само ефек�

тивне, як і системне, проте, супрово�

джується меншим негативним впли�

вом на організм пацієнтки, ми вико�

ристовували методику трансвагіна�

льного сальпінгоцентезу з застосу�

ванням диференційованої дози пре�

парату залежно від строків гестації

та розмірів плідного яйця. У строки

гестації до 4 тиж доза метотрексату

становила 25 мг, 5 тиж — 30 мг, 6 тиж

— 35 мг, 7 тиж — 40 мг. За даними

УЗД в динаміці за розмірами плідно�

го яйця у 86,95% хворих встановлені

чіткі ознаки його редукції, починаю�

чи з 4—ї доби після ультразвукового

сальпінгоцентезу. У 3 (13,04%) паці�

єнток без вираженого ефекту кон�

сервативної терапії на 4—ту добу

внутрішньом'язово вводили метот�

рексат в дозі 50 мг в 4 мл ізотонічно�

го розчину натрію хлориду. Ефек�

тивність консервативного лікування

прогресуючої ТВ підтверджена як за

даними УЗД, так і визначенням рівня

ХГЛ. Результати дослідження під�

твердили ефективність консерва�

тивного лікування прогресуючої ТВ,

що регресувала у середньому протя�

гом 2 тиж. При використанні метот�

рексату за запропонованою методи�

кою відзначали зниження рівня ХГЛ

на 4—5—ту добу у порівнянні з ви�

хідним до 75,9%, на 7—8—му добу —

до 24,9%. На 10—ту добу він стано�

вив у середньому (211,1 ± 36,5)

МО/мл. Після 17—ї доби ХГЛ в крові

пацієнтів відсутній.

Після цієї маніпуляції всім

жінкам проводили комплексну про�

тизапальну терапію. В подальшому

їм проведена метросальпінгографія

з метою визначення прохідності

маткових труб. У 76,9% пацієнток

встановлена повна прохідність обох

маткових труб, у 16,6% — часткова

прохідність, в 1 (4,34%) — маткова

труба була непрохідною. Диферен�

ційований підхід до консервативно�

го лікування ПВ з використанням

індивідуально підібраних доз метот�

рексату залежно від розмірів плідно�

го яйця забезпечив високу ефек�

тивність терапії за низької частоти

побічних реакцій.

При виконанні трансвагінально�

го сальпінгоцентезу застосовували

короткочасне загальне знеболюван�

ня. Після обробляння зовнішніх ста�

тевих органів, піхви і шийки матки з

використанням спеціальної насадки

для трансвагінального датчика без

фіксації шийки матки під контролем

УЗД здійснювали прицільну пунк�

цію плідного яйця, аспірацію його

вмісту, вводили індивідуально підіб�

рану дозу метотрексату. Для попере�

дження внутрішньониркової пре�

ципітації метотрексату вводили 5%

розчин натрію гідрокарбонату з од�

ночасним адекватним введенням

рідини.

Оперативне лікування ПВ є стан�

дартом надання медичної допомоги.

З приводу ТВ застосовували такі

оперативні втручання, 

1. Сальпінготомія (туботомія).

Виконували поздовжню сальпінго�

томію. Після видалення плідного яй�

ця трубу не зашивали. Якщо ворси�

ни хоріону не проростали м'язову

оболонку маткової труби, обмежува�

лися її вишкрібанням.

2. Сегментарна резекція маткової

труби. Видаляли сегмент маткової

труби з плідним яйцем, після чого

накладали анастомоз двох кінців

труби. При неможливості форму�

вання сальпінго—сальпінгоанасто�

мозу перев'язували обидва кінці мат�

кової труби, анастомоз накладали

пізніше.

3. Сальпінгектомія. Операцію ви�

конували з приводу порушеної ТВ,

що супроводжувалася масивною

кровотечею. Одночасно здійснюва�

ли гемотрансфузію.

У 45 пацієнток з приводу ПВ опе�

рацію виконували з використанням

лапароскопічного доступу. У 25 з

них здійснено туботомію, у 20 — ту�

бектомію. Обсяг оперативного втру�

чання залежав від ступеня порушен�

ня цілісності маткової труби і діаме�

тра плідного яйця. У клініці викори�

стовуємо ендоскопічну стійку Оlim�

pus з стандартним обладнанням. Мі�

німальний набір інструментів: троа�

кар для телескопа діаметром 10 мм;

два троакара діаметром 5 мм; дисек�

тор та ножиці з довжиною бранш 5

мм; біполярні щипці; аспіратор—

іригатор діаметром 5 мм; щипці до�

вжиною 10 мм. Під час туботомії

поздовжньо розсікали трубу шля�

хом біполярної коагуляції з подаль�

шим видавлюванням плідного яйця

(мілкінг). Цей спосіб використову�

вали, коли ембріон, що не розвивав�

ся, розташований поблизу виходу з

маткової труби, тобто, визначаль�
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ним є припинення розвитку з відша�

руванням плідного яйця з місця йо�

го розташування. Туботомію (саль�

пінготомію) здійснювали за немож�

ливості застосування мілкінгу. Мат�

кову трубу розсікали шляхом біпо�

лярної коагуляції в місці прикріп�

лення плідного яйця, видаляли його

елементи. Туботомія дозволяє збе�

регти маткову трубу як орган, здат�

ний повноцінно виконувати свою

функцію. Тубектомія — це хірур�

гічне видалення маткової труби при

ПВ. Операцію виконували за немож�

ливості зберегти маткову трубу, її

повністю видаляли разом з плідним

яйцем. Найчастіше тубектомію здій�

снюють за повторної вагітності поза

порожнини матки. В екстрених си�

туаціях можливе видалення яєчника,

коли необхідно врятувати життя

жінки. Лапароскопічні технології

дають можливість виконувати орга�

нозберігальні операції.

ВИСНОВКИ

1. Вдосконалені методи опера�

тивного й консервативного лікуван�

ня ТВ з метою збереження репро�

дуктивного здоров'я жінок фертиль�

ного віку. 

2. За непорушеної ТВ та чіткої

візуалізації плідного яйця в матковій

трубі запропоновано консерватив�

не лікування з застосуванням метот�

рексату в диференційованих дозах

відповідно до строків гестації, виз�

начені критерії його проведення.

3. Під час проведення лапаро�

скопії рекомендовано виконувати

органозберігальні операції, після

яких, на жаль, збільшується ризик

повторної ПВ, проте, частота матко�

вої вагітності після консервативно—

пластичних втручань з приводу ПВ

більша, ніж після екстракорпораль�

ного запліднення.
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МОРФОЛОГІЧНІ ТА ІМУНОФЕНОТИПОВІ ХАРАКТЕРИСТИКИ
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OF DESCRIPTION OF LIPOASPIRATE CELLS
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інець XX — початок XXI сто�

ліття ознаменувався бурхли�

вим розвитком клітинної

біології, особливо в напрям�

ку дослідження СК. Це, перш за все,

зумовлене унікальними характерис�

тиками, притаманними СК, та пер�

спективами їх використання в клі�

нічній практиці [1, 2].

Практика клінічного застосуван�

ня СК має більш ніж 40—річну істо�

рію. Класичним прикладом є транс�

плантація СК в комплексі лікування

гемато— та онкогематологічних за�

хворювань, де використовують СК

кісткового мозку.

Проте, незважаючи на переваги,

клінічне використання СК обмеже�

не, що зумовлює необхідність пошу�

ку альтернативних джерел СК [3, 4].

В останні роки науковці як дже�

рело СК вивчають жирову тканину,

причому, отримання їх культури з

ліпоаспірату — доволі простий про�

цес [5].

Можливість клінічного викорис�

тання клітин, виділених з жирової

тканини, ґрунтується на припу�

щенні, що виділені клітини мають

аналогічні СК кісткового мозку ха�

рактеристики, а саме, вони мульти�

потентні та здатні до активного ди�

ференціювання [6].

Мета дослідження: визначити

можливість та потенціал (мультипо�

тентність) диференціювання СК,

виділених з жирової тканини.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 

ДОСЛІДЖЕННЯ

Для отримання культури клітин з

збереженням умов асептики й анти�

септики після евтаназії (шляхом пе�

редозування розчину кетаміну) опе�

ративним шляхом з пахвинних діля�

нок мишей ліній FVB—Cg—

Tg(GFPU)5Nagy/J (трансгенні за

GFP) виділяли фрагменти підшкір�

ного прошарку.

Отримані фрагменти відмивали

у фосфатно—сольовому буфері

(PBS) з додаванням антибіотиків

PenStrep (Sigma, США), подрібнюва�

ли ножицями в 0,1% розчині колаге�

нази 1А (РАА, США).

Отриману суміш залишали на 3

год при температурі 37 °С, постійно

перемішуючи, після чого обережно

ресуспензували до утворення од�

норідної суспензії, додавали рівний

об'єм повного живильного середо�

вища DMEM (Sigma, США) з 10% фе�

тальної сироватки корів (FBS) і цен�

трифугували протягом 5 — 7 хв при

2 000 об./хв. Відбирали надосадову

рідину, що містила зрілі адипоцити,

осад повторно ресуспензували в жи�

вильному середовищі.

Після фільтрування через клітин�

ний фільтр з діаметром пор 70 мкм

клітини підраховували в камері Го�

ряєва та переносили в культуральні

флакони з повним живильним сере�

довищем з розрахунку (0,12—0,15) ×

106 клітин в 1 см2 культуральної по�

верхні. 

К Реферат
В експериментальному дослідженні вивчені морфологічні та імунофенотипові ха;
рактеристики клітин, виділених з жирової тканини.
Встановлено, що клітини, виділені з ліпоаспірату, а саме клітини третьої субпопу;
ляції,характеризуються ознаками, притаманними мезенхімальним стовбуровим
клітинам (СК) і аналогічними таким СК кісткового мозку.
Наявність у клітин, виділених з ліпоаспірату, ознак, що характеризують їх як СК, зу;
мовлює перспективність їх використання в клінічній практиці.
Ключові слова: стовбурові клітини; жирова тканина; експеримент.

Abstract
In an experimental investigation immunophenotype and morphological characteristics
of cells isolated from adipose tissue were studied. It is establised that cells derived from
lipoaspirate, namely the third subpopulation cells, characterized by the features inher;
ent to mesenchymal stem cells (SC) and SC similar to those of bone marrow. The pres;
ence of cells isolated from lipoaspirate, features that characterize them as the SC, is the
perspective of their use in clinical practice.
Keywords: stem cells; adipose tissue; experiment.
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Усі зразки клітин культивували за

стандартних умов в СО2—інкубаторі

при температурі 37 °С та зволоженій

атмосфері з концентрацією СО2 5%.

Субкультивування проводили при

досягненні культурою 80 — 90% кон�

флюєнтності моношару.

Кондиційоване середовище зли�

вали, клітини промивали 1 мл роз�

чину EDTA, додавали 0,05% розчин

трипсину (Sigma, США) до руйну�

вання моношару. Шляхом додаван�

ня рівного об'єму повного живиль�

ного середовища інгібували актив�

ність ферменту. Суспензію клітин

збирали і центрифугували протягом

5 хв при 200 g, отримували культуру

СК.

Морфологічну характеристику

клітин здійснювали за допомогою

фазово—контрастної мікроскопії на

інвертованому мікроскопі Leica

DMIRB. Критеріями морфологічно�

го аналізу вважали: розміри та фор�

му клітин, ядерно—цитоплазматич�

не відношення, гомогенність цито�

плазми, наявність ядерець у ядрі.

Оцінку проводили як в нативних

препаратах, так і після забарвлення

культури за Гімза.

Мітотичний індекс обчислювали

у фазі логарифмічного росту, три�

валість цитогенерації визначали у 3

зразках через 24 год після засівання

клітин на культиваційне середови�

ще, з інтервалом 12 год, протягом 3

діб. Тест на життєздатність клітин

проводили після зняття клітин з

культурального флакону після фер�

ментної обробки, забарвлення че�

рез кожні 1 — 2 год протягом доби.

Каріотип клітин визначали в стадії

логарифмічного росту, коли в куль�

турі клітин відбувалась значна

кількість мітотичних циклів.

Фенотип клітин визначали за

маркерами CD34, CD44, CD45, CD73,

CD90, CD117 з використанням мо�

ноклональних антитіл (Becton

Dickinson, США). Вимірювання про�

водили на лазерному проточному

цитофлуориметрі—сортері BD

FACSAria (Becton Dickinson, США) за

допомогою програми BD FACS Diva

6.1.

Статистична обробка отрима�

них результатів проведена за допо�

могою електронних таблиць Micro�

soft® Office Excel (build 11.5612.

5703) та програми для статистично�

го обчислення Statgraphics Plus 5.1

Enterprise edition (®Statistical Gra�

phics corp. 2001).

РЕЗУЛЬТАТИ 

ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Морфологія клітин, виділених з

жирової тканини, фібробластопо�

дібна. За допомогою фазовоконтра�

стної мікроскопії в отриманих попу�

ляціях клітин під час культивування

виділені три субпопуляції. 

Перший тип представляв субпо�

пуляцію малих веретеноподібних

клітин діаметром від 10 до 15 мкм.

Ядро з чіткими контурами, цито�

плазма гомогенна. 

Другий тип — клітини діаметром

до 40 мкм, округлої форми, з витяг�

нутим цитоплазматичним відрост�

ком, темним ядром, зміщеним на пе�

риферію, гетерогенною цитоплаз�

мою, підвищеною гранулярністю в

ділянці ядра.

Третя субпопуляція клітин, що

домінувала в культурі — клітини

діаметром до 80 мкм, з фібробласто�

подібною морфологією (рис. 1).

Цитоплазма клітин третьої групи

містила значну кількість вакуолей і

гранул.

У фазі логарифмічного росту клі�

тин визначали мітотичний індекс та

тривалість цитогенерації.

Співвідношення мітотичних клі�

тин до загальної кількості клітин в

культурі становило 32%.

Період подвоєння кількості клі�

тин в культурі від 54 до 62 год, у се�

редньому (58 ± 1,2) год.

Саме клітини третьої субпопуля�

ції характеризувались високою адге�

зивністю, здатністю до колонієутво�

рення (рис. 2).

Клітини зазначеної субпопуляції

здатні проліферувати в культурі

більш ніж 72 рази. Результати дослід�

ження свідчили, що в досліджуваній

культурі 87,5% клітин життєздатні та

готові до мітотичного циклу.

Під час культивування клітини

третьої субпопуляції характеризува�

лись здатністю до самооновлення та

збереження первинного фенотипу.

На етапах культивування результати

каріологічного аналізу свідчили про

відсутність порушень та аномалій

клітинного геному на рівні хромо�

сом.

Вміст ДНК від пасажу до пасажу,

тобто, кількість генетичного мате�

ріалу в досліджуваних клітинах не

змінювалась.

Коефіцієнт розподілу на 2—му та

13—му пасажах становив 1,36. Отри�

мані дані характерні для культур

клітин, що нормально розвивають�

ся.

При досягненні шляхом культи�

вування клітинами 90% моношару

отримані клітини субкультивували

до 2 — 3 пасажів, після чого аналізу�

вали наявність маркерів, характер�

них для мультипотентних мезенхі�

мальних СК.

Аналіз проводили за методом не�

прямої імунофлуоресценції до

різних поверхневих антигенів з ви�

користанням методики проточної

цитофлуориметрії на цитометрі

Cytomics® FC500 (Beckman Coulter,

Німеччина).

Рис. 1. 
Мікрофото. 

Фібробластоподібні клітини 
(третя субпопуляція). 

Забарвлення за Гімза. Зб. ×200.

Рис. 2. 
Мікрофото. 

Колонієутворення клітинами третьої
субпопуляції, виділеними з жирової

тканини. 
Забарвлення за Гімза. Зб. ×50.
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Оскільки єдиного маркера для

ідентифікації мультипотентних ме�

зенхімальних СК немає, їх імунофе�

нотип досліджували з використан�

ням набору з кількох антигенів, за�

гальноприйнятого для дослідження

у світі. 

Результати дослідження свідчили

про експресію клітинами, виділени�

ми з жирової тканини, молекул ад�

гезії: рі—інтегрину (CD29), 1,2,4,6—

інтегрину (CD49a, b, d, f), рецептору

гіалуронової кислоти (CD44), ICAM

—1 (CD54), трансферрецептору

(CD71).

На поверхні клітин експресува�

лися також поверхневі ферменти

CD10 (neutral endopeptidase), CD13

(аminopeptidase N), CD73 (ecto—5'—

terminal nucleotidase). 

Відзначено експресію білків по�

заклітинного матриксу: CD90 (Thy),

CD105 (endoglin), CD166 (ALCAM).

Досліджувані клітини не експре�

сували маркери CD34 (sialomucin),

CD45 (LCA), CD117 (c—kit), CD133. 

В популяціях клітин, отриманих

з жирової тканини, відсутня екс�

пресія Major Histocompatibility

Complex (головного комплексу

гістосумісності) 1 та 2 класу. 

На поверхні клітин також відсут�

ня експресія маркерів CD25 (IL—2R),

CD31 (РЕСАМ—1), CD106 (VCAM),

CD120a (TNF—α—lR), CD124 (IL—

4R), Stro—1.

На гістограмах наведене графіч�

не відображення математичної об�

робки результатів експресії поверх�

невих маркерів мультипотентних

мезенхімальних СК.

Встановлено, що морфологія та

імунофенотип клітин, виділених з

жирової тканини, аналогічні таким

мезенхімальних мультипотентних

СК, виділених з кісткового мозку. 

Стромальні клітини жирової тка�

нини в культурі in vitro позитивні за

поверхневими маркерами CD44,

CD73, CD90, Sca—1 та негативні за

маркерами CD38, CD45, CD34, CD31

та CD117. Слід зауважити, що частка

позитивно забарвлених клітин по

досліджуваних маркерах становила

для CD44 — 97,1%, CD90 — 97,2%,

CD105 — 97,7%.

Водночас виявлені деякі відмін�

ності клітин, виділених з жирової

тканини, від мезенхімальних муль�

типотентних СК, виділених з кістко�

вого мозку, по маркерах CD49d і

CD106.

ВІСНОВКИ

1. Клітини третьої субопуляції,

виділені з ліпоаспірату, за своїми

морфологічними та імунофеноти�

повими характеристиками ана�

логічні мезенхімальним СК, виділе�

ним з кісткового мозку.

2. Наявність у клітин, виділених з

ліпоаспірату, ознак, що характеризу�

ють їх як СК, і відсутність порушень

та аномалій клітинного геному на

хромосомному рівні під час культи�

вування, зумовлюють перспектив�

ність їх використання в клінічній

практиці, зокрема, як альтернативу

СК, виділеним з кісткового мозку.
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EXPERIMENTAL SUBSTANTIATION OF APPLICATION

CHORDEСTOMY TECHNIQUE USING 

ELECTROTERMOADHESION FOR CANCER OF THE LARYNX
R. A. Abizov, Yu. I. Onishchenko

Shupyk National Medical Academy of Postgraduate Education, Kyiv,
Kyiv Regional Clinical Hospital N 1

ікування хворих на рак гор�

тані є актуальним питанням в

онкоотоларингології. Часто�

та виявлення раку гортані

становить 7,5 — 8% в структурі онко�

логічних захворювань і 50—70% — в

структурі пухлин верхніх дихальних

шляхів [1]. Вдосконалення діагнос�

тичних можливостей дозволило ви�

являти пухлини гортані на більш

ранніх стадіях, а це, в свою чергу, ви�

магало використання найсучасні�

ших методів лікування таких хво�

рих, насамперед, хірургічних. Засто�

сування стандартних хірургічних

методів і відповідних інструментів

має певні недоліки, зокрема, від�

торгнення шовного матеріалу, опік

та некроз тканин. Їх використання

потребує багато часу на саме втру�

чання і досягнення гемостазу. Це зу�

мовлює збільшення тривалості за�

гоєння ран, утворення рубців, де�

формації та дефектів тканин, нега�

тивно впливає на результат лікуван�

ня.

Одним з напрямків вирішення

цих проблем може бути застосуван�

ня електрозварювальних техноло�

гій, використання високочастотно�

го зварювального апарата, розроб�

леного в Інституті електрозварю�

вання імені Е. О. Патона НАН Ук�

раїни, що успішно використовують

протягом 10 років в торакальній, аб�

домінальній хірургії, гінекології, ен�

докринології, ангіохірургії [2].

Принцип дії зварювального апарата

оснований на впливі високочастот�

ного струму при температурі 40 —

70 °С на м'які тканини. При цьому

частково порушуються структури

біологічних мембран, виникає коа�

гуляція білка. Це дозволяє провести

як безкровне роз'єднання, так і без�

шовне з'єднання тканин.

Слід зауважити, що дія високоча�

стотного струму на пухлину сприяє

припиненню її росту, що дуже

суттєво з огляду на принципи аблас�

тики [3, 4].

Метою дослідження було вивчен�

ня морфологічних змін в тканинах

голосової складки, що виникають

під впливом високочастотного елек�

трозварювання.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 

ДОСЛІДЖЕННЯ

Оперативні втручання виконува�

ли одночасно на органах грудної та

черевної порожнин. Експеримен�

тальні дослідження проведені на 10

свинях чоловічої і жіночої статі, по�

роди біла господарча, маса тіла 30 —

40 кг, вік 6 — 7 міс, розведення віва�

рію кафедри ветеринарної хірургії

Національного університету біоре�

сурсів та природокористування Ук�

раїни, яких утримували на стан�

дартній дієті. Тварини пройшли ве�

теринарний огляд, мали паспорт

здоров'я з необхідними профілак�

тичними заходами. Умови утриман�

ня, методи знеболювання тварин

відповідали Правилам виконання

робіт з використанням експеримен�

тальних тварин МОЗ України. Опе�

ративне втручання здійснене відпо�

відно до Положення про "Загальні

етичні принципи експериментів на

тваринах". За 2 доби до операції з

Л Реферат
Вивчені морфологічні зміни в тканинах під впливом електротермоадгезії після
виконання хордектомії з приводу раку гортані в експерименті.
Використання електротермоадгезії не спричиняло некротичних змін тканин, їх
з'єднання відбувалося завдяки утворенню гомогенного субстрату, він складався з
денатурованих білкових молекул еластину й колагену, що утворилися під дією
високочастотного струму. При застиганні вони утворювали білкові містки, що
утримували з'єднані поверхні тканин та формували ніжну рубцеву тканину.
Ключові слова: рак гортані; хордектомія; електротермоадгезія; експеримент.

Abstract
Morphological changes in the tissues under the influence of electrotermoadhesion
after hordektomy for cancer of the larynx were studied in the experiment. Using elec;
trotermoadhesion not causing necrotic tissue changes and their connection occurred
due to the formation of a homogenous substrate, it consisted of denatured protein mol;
ecules of collagen and elastin, which are formed under the influence of high—frequen;
cy current. When solidification they form a protein bridges are kept connected to the
tissue surface and formed delicate scar tissue.
Keywords: laryngeal cancer; chordectomy; electrotermoadhesion; experiment.
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метою часткового очищення ки�

шечнику тваринам давали тільки во�

ду. Після вводного наркозу з внут�

рішньом'язовим введенням розчину

кетаміну з розрахунку 12 — 15 мг/кг

маси тіла тварину розташовували на

операційному столі, кінцівки фіксу�

вали. Проводили пункцію вушної ве�

ни катетером, внутрішньовенно

вводили тіопентал—натрій з розра�

хунку 5 мг/кг маси тіла. В трахею

вводили інтубаційну трубку діамет�

ром 6,0 — 6,5 см. Штучну вентиляцію

легень здійснювали з використан�

ням повітряно—кисневої суміші з

дихальним об'ємом 10 — 12 мл/кг

маси тіла. Наркоз підтримували шля�

хом введення натрію оксибутирату з

розрахунку 40 — 45 мг/(кг × год) і

фентанілу з розрахунку 0,01 мг/(кг ×

год). Для міорелаксації застосовува�

ли розчин ардуану з розрахунку 0,1

мг/кг маси тіла. Після введення тва�

рини в наркоз у ділянці шиї ретель�

но вистригали шерсть, ділянку

шкіри обробляли дезінфікуючим

розчином (10% розчин повідон—

йоду—бетадин). Початковий етап —

формування трахеостоми — вико�

нували з використанням електроз�

варювальних медичних інструмен�

тів, потім анестезіолог проводив

інтубацію трахеї, операцію продов�

жували під загальним знеболюван�

ням.

Робили серединний розріз шкіри

(за допомогою скальпеля) та під�

шкірного прошарку (за допомогою

електрозварювального апарата в ре�

жимі роботи "різання"), вниз від

верхнього краю щитоподібного

хряща до дуги перснеподібного хря�

ща. Тупим та гострим шляхом (за до�

помогою електрозварювального

апарата в режимі роботи "різання")

розшаровували передню групу м'я�

зів шиї, оголяли передню частину

щитоподібного хряща й персне—

щитоподібну (конічну) зв'язку. По�

перечним розрізом вздовж нижньо�

го краю щитоподібного хряща здій�

снювали конікотомію. Розсікали по

середній лінії щитоподібний хрящ

за допомогою ножиць, кусачок або

пилки (оскільки розсічення стано�

вить певні труднощі, пов'язані з око�

стенінням хряща). Пластинки хря�

ща крючками розводили в сторони.

Електрозарювальним распатором,

скальпелем та ножицями відшарову�

вали внутрішній листок охрястя з

прилеглими до нього елементами

голосової складки. Охрястя відша�

ровували спереду назад до рівня го�

лосового відростка черпакуватого

хряща, зверху — до присінкової

складки, знизу — не доходячи 0,5 —

0,3 см до нижнього краю щито�

подібного хряща. Наступний етап

втручання — відсічення голосової

складки, імітуючи її видалення за на�

явності пухлини, здійснювали за до�

помогою електрозварювального

скальпеля. Розріз починали з глиби�

ни, звертаючи увагу на голосовий

відросток черпакуватого хряща.

Після відсічення голосової складки

від черпакуватого хряща відшарову�

вали голосову складку знизу, робили

верхній розріз по дну шлуночка гор�

тані, притуляючись до присінкової

складки, слизову оболонку, що вис�

тилає шлуночок гортані, повністю

видаляли. При необхідності здій�

снювали гемостаз. Верхній та ниж�

ній краї слизової оболонки зіставля�

ли, накладали електрозварювальний

шов.

Накладали шви на щитоподібний

хрящ з використанням кетгутових

лігатур, м'язи та підшкірний проша�

рок з'єднували за допомогою елект�

розварювання. На шкіру накладали

шов шовковою лігатурою. Робота

електрозварювального пристрою

ЕК — 300М1 в режимі зварювання:

напруга 35 В, тривалість 0,5 с, три�

валість збільшення напруги 150 мс,

зусилля стиснення 1,5 Н, частота

1000 кГц.

Під час операції зона впливу еле�

ктрозварювального інструмента ви�

глядала як ділянка рожевого або

блідо—рожевого забарвлення, без

термічного опіку та обвуглювання

тканин. Прилеглі до бічних повер�

хонь інструментів ділянки не зазна�

вали термічного впливу, отже, етапи

виділення, розділення та з'єднання

тканин були безпечні.

Після виведення тварин з експе�

рименту з зони формування голосо�

вої складки брали зразки тканин для

морфологічного дослідження (вирі�

зали шматочки на відстані 0,5 см від

місця роз'єднання та з'єднання тка�

нин). Видалені ділянки досліджува�

ли макроскопічно: визначали на�

явність опіку тканин, стан епітелі�

ального шару, наявність дефектів

з'єднання та їх розміри.

Для морфологічного досліджен�

ня шматочки тканин фіксували у

10% розчині нейтрального фор�

маліну протягом 24 год, зневодню�

вали в етиловому спирті зростаючої

концентрації, просвітлювали в кси�

лолі двічі по 30 хв, витримували про�

тягом 2 год при температурі 37 °С у

суміші ксилолу та парафіну (1:1), у

парафіні двічі по 30 хв при темпера�

турі 56 °С, заливали в чистий па�

рафін. Зрізи товщиною 5 мкм, зроб�

лені на санному мікротомі, депа�

рафінували в ксилолі, промивали

96% спиртом забарвлювали гема�

токсиліном та еозином. Вивчали в

світлооптичному мікроскопі МБІ—

6. Проводили фото— та відео�

регістрацію оперативного втручан�

ня. Отримані дані обробляли мето�

дами варіаційної статистики з засто�

суванням t—критерію Ст'юдента.

Проведене морфологічне дослід�

ження тканин, отриманих після за�

стосування високочастотного (ВЧ)

електрозварювання країв рани в

ділянці видаленої голосової складки

гортані. Матеріал фіксували в 10%

розчині нейтрального формаліну,

зневоднювали в етиловому спирті

зростаючої концентрації, виготов�

ляли парафінові блоки та серійні

зрізи товщиною 5 — 7 мкм, фарбува�

ли їх гематоксиліном та еозином.

Гістологічні препарати досліджува�

ли в світлооптичному мікроскопі

Olympus BX —45. 

Метод електротермоадгезії осно�

ваний на термічному перетворенні

тканин, що з'єднували, під впливом

електричного струму високої часто�

ти. Внаслідок дії температурного

фактору відбувалося випаровування

позаклітинної та внутрішньоклітин�

ної рідини, розрив клітинних мемб�

ран, утворення гомогенного субст�

рату, що складався з денатурованих

білкових молекул еластину і колаге�

ну. В поверхневих зрізах спостеріга�

ли часткову деструкцію тканин, зу�

мовлену безпосередньою дією тем�

пературного режиму (60 — 70 °С)

зварювального пінцета.
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В глибше розташованих ділянках

по всій довжині зварювання утворю�

вався суцільний коагуляційний шов,

що формувався внаслідок спаюван�

ня структурних компонентів, зокре�

ма, сполучної тканини та м'язових

волокон. При вивченні серійних

препаратів відзначали суцільність

шва на значній глибині. В зоні коагу�

ляції відсутнє диференціювання ок�

ремих колагенових волокон, вони

склеєні у гомогенну масу, в якій роз�

ташовані пікнотичні веретенопо�

дібні клітини. Процес коагуляції

спостерігали також у посмугованих

м'язових волокнах, склеєних в зо�

внішніх ділянках впливу темпера�

турного режиму електротермоад�

гезії. В глибше розташованих зонах,

де дія температурного фактору

слабша, спостерігали часткове збе�

реження структури м'язових воло�

кон. Склеювання м'язових структур,

оболонка яких містить колагенові

волокна, зумовлене їх коагуляцією,

подібною до такої сполучної ткани�

ни. Підтвердженням цього є сам

термін — колагенові (грецькою kola

— клей). Під час зварювання слід

уникати потрапляння епітелію в

зіставлені краї рани. За наявності в

рані багатошарового плоскоклітин�

ного епітелію, що не містить колаге�

нових волокон як фактора коагу�

ляції суцільний шов при ВЧ елект�

розварюванні не утворюється, на

відміну від інших тканин. Основни�

ми факторами надійного гемостазу

при використанні електрозварю�

вального апарата є формування у

просвіті судин тромбів та тканин�

них емболів, тканинної анізотропії в

стінках судин, це зумовлювало за�

криття їх просвіту з формуванням

специфічної аутобілкової маси, що

фіксувала тканини.

Запропонована методика хор�

дектомії з використанням електро�

термоадгезії забезпечила швидке й

бескровне розділення тканин під

час оперативного втручання, дозво�

лила сформувати на місці видаленої

голосової складки дублікатуру сли�

зової оболонки, що в подальшому

сприяло максимальному відновлен�

ню голосової функції завдяки її

вібраторним коливанням.
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а сучасному етапі розвитку

суспільства актуальним є

питання щодо практичної

реалізації принципу освіти

упродовж життя, що має особливе

значення у контексті професійної

підготовки фахівців у галузі охоро�

ни здоров'я, адже, саме у професій�

ній діяльності лікарів виникають так

звані "справжні помилки", які не�

можливо виправити, оскільки мова

йде про найвищі суспільні цінності

— життя і здоров'я людей.

Саме тому завданнями дослід�

ження були: визначення загального

рівня знань та практичних навичок

щодо надання невідкладної допомо�

ги лікарів—інтернів хірургічних

спеціальностей, а також пошук аль�

тернативних шляхів їх удосконален�

ня.

З метою визначення загального

рівня знань та практичних навичок

проведене анкетування 53 лікарів—

інтернів, які навчалися за хірургіч�

ними спеціальностями (анестезіо�

логія та інтенсивна терапія, нейрохі�

рургія, урологія, хірургія).

За результатами опитування

встановлено, що 30,2% лікарів ніко�

ли не надавали невідкладну допомо�

гу пацієнтам. Більшість (64,9%) ліка�

рів, які мали досвід надання невід�

кладної допомоги, відчували брак

знань під час її здійснення. Щодо

доцільності впровадження практич�

ного курсу з невідкладної допомоги

під час навчання в інтернатурі, пози�

тивною була відповідь усіх респон�

дентів.

Для перевірки дійсного рівня

знань щодо надання невідкладної

допомоги запропоновані 6 запитань

закритого типу та 2 ситуаційні за�

дачі, що потребували розв'язання.

Отримані результати (рис. 1)

свідчили, що 69,8% опитаних не во�

лоділи базовими знаннями щодо ме�

тодики проведення серцево—леге�

невої реанімації. Лише 17% опита�

них назвали повний комплекс ознак

припинення кровообігу, 32% — не�

коректно визначили глибину натис�

кання грудної клітки під час прове�

дення закритого масажу серця,

20,8% — не змогли правильно обра�

ти лікарський засіб при проведенні

серцево—легеневої реанімації та/

або некоректно зазначили шлях йо�

го введення.

Н Реферат
Представлені результати дослідження щодо визначення загального рівня знань та
практичних навичок з надання невідкладної допомоги лікарів—інтернів хірургічних
спеціальностей. Наведено інформацію щодо практичного курсу невідкладної до;
помоги, розробленого для лікарів—інтернів у Національному медичному універси;
теті імені О.О. Богомольця. Обґрунтовано доцільність впровадження практичного
курсу невідкладної допомоги для лікарів—інтернів хірургічних спеціальностей.
Висвітлені особливості структури загальнопрофесійної компетентності лікаря
хірургічної спеціальності. Наведені результати повторного анкетування респон;
дентів після успішного опанування практичного курсу невідкладної допомоги.
Ключові слова: компетентність лікарів хірургічних спеціальностей; практичний
курс невідкладної допомоги; серцево—легенева реанімація; післядипломна
освіта.

Abstract
The results of the study to determine the general level of knowledge and practical skills
to provide emergency medical care by interns surgical specialties were presented.
Provides information on the practical rate of emergency care, developed for medical
interns in the Bogomolets National Medical University. The expediency of the introduc;
tion of a practical course for emergency care for interns surgical specialties. Covering
the structural features of general professional competence of a doctor surgical spe;
cialty were illustrated. These results of resurvey respondents after the successful
development of a practical course of emergency were presented.
Keywords: competence of doctors of surgical specialties; Practical Course of the
emergency care; cardio—pulmonary resuscitation; postgraduate education.
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На нашу думку, такий стан речей

неприпустимий з огляду на сучас�

ний стан соціальних перетворень,

що відбуваються в державі, а також з

огляду на те, що безоплатне надання

першої невідкладної медичної допо�

моги громадянам при нещасному

випадку та в інших екстремальних

ситуаціях є законодавчо закріпле�

ним обов'язком усіх медичних і фар�

мацевтичних працівників ("Основи

законодавства України про охорону

здоров'я", ст. 78). 

Нами розроблено програму

практичного курсу невідкладної до�

помоги загальною тривалістю 12

год, обов'язкову для опанування

усіма лікарями—інтернами.

Метою курсу є формування ком�

петентності надання невідкладної

допомоги з використанням базових

та спеціальних реанімаційних за�

ходів.

Для забезпечення цієї мети курсу

заняття проводять сертифіковані

інструктори Європейської ради ре�

анімації. Під час курсу відбуваються

лекції, семінари та практичні занят�

тя з опрацюванням практичних на�

вичок у групі до 10 осіб з викорис�

танням ситуаційних задач та кейсів

на симуляційних манекенах, при�

значених для проведення реаніма�

ційних заходів. Зокрема, під час кур�

су розглядають такі питання: причи�

ни та попередження припинення

кровообігу, гострі коронарні синд�

роми, універсальний алгоритм за�

безпечення базової підтримки жит�

тєдіяльності, проведення післяре�

анімаційного лікування. 

До практичних навичок, якими

має володіти лікар—інтерн в кінці

курсу, належать: діагностика зупин�

ки серця та диференціювання її виду

за даними ЕКГ, оцінка життєзагроз�

ливих аритмій, забезпечення про�

хідності дихальних шляхів різними

засобами (потрійний прийом Сафа�

ра, використання ротових та носо�

вих повітроводів, ларингеальних

масок, трубок та інших надгортан�

них пристроїв, конікотомія), штуч�

ної вентиляції легень, непрямого

масажу серця, дефібриляції, забезпе�

чення внутрішньокісткового досту�

пу. 

Для підтвердження доцільності

впровадження запропонованого

курсу нами проаналізовано загаль�

нопрофесійну компетентність ліка�

ря, структуру якої визначали на під�

ставі результатів досліджень, при�

свячених професійній компетент�

ності фахівців охорони здоров'я [1].

Так, з основних компонентів загаль�

нопрофесійної компетентності лі�

каря нами обрані: мотиваційно—

аксіологічний, соціально—особист�

існий, професійно—діяльнісний та

когнітивний. 

Аналізуючи зміст кожного ком�

поненту, у контексті професійної

підготовки лікарів хірургічних спе�

ціальностей, нами визначені прита�

Рис. 1. 
Результати опитування лікарів;інтернів

хірургічних спеціальностей 
до проведення практичного курсу,

кількість вірних відповідей, %. 
1 ; при проведенні серцево;легеневої
реанимації зазначте співвідношення

натискань грудної клітки та вентиляції на
початковому етапі у дорослих; 

2 ; яка частота натискань грудної
клітки?; 

3 ; яка глибина натискань грудної
клітки?; 

4 ; які лікарські засоби застосовують 
під час проведення серцево;легеневої
реанімації при асистолії з зазначенням

шляху введення?; 
5 ; задача 1; 
6 ; задача 2. 

Те ж на рис. 3.

ЗАГАЛЬНОПРОФЕСІЙНА КОМПЕТЕНТНІСТЬ ЛІКАРЯ

КОМПОНЕНТИ

Мотиваційно;
аксіологічний

Професійно;діяльнісний КогнітивнийСоціально;особистісний

КОМПЕТЕНТНІСТЬ ЛІКАРЯ ХІРУРГІЧНОЇ СПЕЦІАЛЬНОСТІ

Лідерські якості Висока точність рухів 

Чітка послідовність дійНавички миттєвого реагування

Відпрацьованість навичокЗдатність до роботи у команді

Рис. 2. 
Особливості структури загальнопрофесійної компетентності лікаря хірургічної спеціальності.
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манні їм складові (рис. 2). Так, з скла�

дових соціально—особистісного

компоненту, найбільш характерно�

го для представників хірургічних

спеціальностей, нами визначені:

лідерські якості, навички миттєвого

реагування, здатність до роботи у

команді. З складових професійно—

діяльнісного компоненту особливо�

стями хірургічних спеціальностей

зумовлені такі складові: висока точ�

ність рухів, чітка послідовність дій,

відпрацьованість навичок. Щодо

складових мотиваційно—аксіоло�

гічного та когнітивного компонен�

тів, на нашу думку, вони є загальни�

ми для всіх лікарських спеціальнос�

тей.

Складові, визначені нами як спе�

цифічні для лікарів хірургічних

спеціальностей, зумовлені особли�

востями професійної діяльності, зо�

крема, необхідністю миттєвого

прийняття рішення під час виконан�

ня оперативних втручань, а також

потребою в організації роботи усіх

учасників операційного процесу.

З огляду на зазначене, підтверд�

жено нагальність впровадження за�

пропонованого практичного курсу

невідкладної допомоги для лікарів—

інтернів. Так, для майбутніх фахівців

хірургічних спеціальностей цей

курс є не лише можливістю відпра�

цювання навичок проведення сер�

цево—легеневої реанімації у хворих

при припиненні кровообігу, а й

можливістю формування професій�

ної компетентності лікаря хірур�

гічної спеціальності, зокрема, її

соціально—особистісної та профе�

сійно—діяльнісної складових.

Зазначена практика особливо ак�

туальна з огляду на андрагогічні

особливості післядипломної підго�

товки лікарів. Адже, за результатами

досліджень вітчизняних та зарубіж�

них вчених, саме інтерактивне на�

вчання найбільшою мірою відпові�

дає психологічним характеристи�

кам дипломованих лікарів під час

первинної спеціалізації [2, 3].

Після впровадження у програму

підготовки лікарів—інтернів у Наці�

ональному медичному університеті

імені О.О. Богомольця запропонова�

ного нами практичного курсу невід�

кладної допомоги та його успішного

опанування респондентами, опита�

ними на початку дослідження, анке�

тування з питань надання невідклад�

ної допомоги проведене повторно.

Отримані результати (рис. 3)

свідчили про позитивну динаміку

щодо базових знань з питань прове�

дення серцево—легеневої реаніма�

ції, зокрема, лікарі—інтерни пра�

вильно відзначали послідовність ре�

анімаційних заходів (96,2%), адек�

ватно обирали засоби для фармако�

терапії (92,4%), коректно розв'язува�

ли ситуаційні задачі, що стосувалися

невідкладної допомоги (90,6%).

Таким чином, очевидною є до�

цільність проведення практичного

курсу невідкладної допомоги під час

первинної спеціалізації лікарів хі�

рургічних спеціальностей в інтер�

натурі. Проте, на нашу думку, запро�

понований курс потребує подаль�

шого удосконалення шляхом збіль�

шення тривалості, розширення

можливостей симуляційного облад�

нання, а також забезпечення повто�

рюваності у часі шляхом введення

практичного курсу невідкладної до�

помоги до програм підвищення ква�

ліфікації лікарів—спеціалістів, що

реалізуються не рідше одного разу

на 5 років.

Рис. 3. 
Результати опитування лікарів;інтернів

хірургічних спеціальностей 
після проведення практичного курсу,

кількість вірних відповідей, %.
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ECHOGRAPHIC PATTERNS OF ABNORMAL 

LEFT VENTRICULAR MIOCARDIUM DEFORMATION
M. V. Kostylev, A. S. Matyashchuk

Shalimov National Institute of Surgery and Transplantology, Kyiv

Визначення піковосистолічної деформації міокарда

(ДМ) лівого шлуночка (ЛШ) та швидкості його дефор�

мації (ШДМ) високо чутливе та специфічне в діагностиці

ішемічної хвороби серця (ІХС) [1, 2]. Проте, крім визна�

чення показників у пікових точках, фахівці виділяють

особливі моделі — паттерни, що представляють зміни

форми графіків реґіонарної ДМ та ШДМ, і пов'язують їх з

певним захворюванням серця. Їх використання може

сприяти ранній діагностиці ІХС, полегшенню клінічного

ведення хворих, прогнозуванню виникнення усклад�

нень [3].

Метою дослідження було визначення всіх аномалій

скорочення міокарда ЛШ, описаних у доступній літера�

турі.

Постсистолічне скорочення (ПСС) міокарда ЛШ —

скорочення його частини після закриття клапана аорти

(ЗКА) [4 — 6] вперше задокументоване у 1935 р. при мо�

делюванні гострої оклюзії лівої вінцевої артерії [7]. Міог�

рами, модифіковані для більшої схожості з графіками

ДМ, наведені на рис. 1. На 30—му скороченні серця після

оклюзії вінцевої артерії та завершення систоли відзнача�

ли додатковий пік, на 37—му скороченні і далі ПСС су�

проводжувалося зниженням систолічного піку. Проте,

ПСС не надавали достатньої уваги. Детально досліджува�

ти ПСС почали лише після впровадження в практику ме�

тоду картування деформації міокарда (КДМ) [8, 9].

Існує гіпотеза, що ПСС відбувається за наявності до�

даткових, повільних та слабопровідних шляхів, що вихо�

дять з передсердно—шлуночкового вузла або ніжок пе�

редсердно—шлуночкового пучка [10]; є ще одна теорія:

ПСС — це не активне, а пасивне стискання сегмента ЛШ

внаслідок активного розтягнення сусідніх сегментів [11,

12]. Проте, відсутність необхідності впливу додаткових

провідних шляхів доведена за даними комп'ютерного

моделювання, причиною феномену виявилася міжсег�

ментарна взаємодія [12]. Також встановлено, що ПСС мо�

же мати кілька механізмів [13], перший з яких передбачає

активне скорочення ішемізованого, проте, живого

міокарда [5, 14 — 16].

ПСС за активним механізмом. При ішемії міокарда

виникають початкова затримка (тардокінезія) та ослаб�

лення його скорочення [2, 7, 17 — 19]. Це спричиняє

збільшення локального навантаження на нього сусідніх

сегментів, що скорочуються з упереджувальною, біль�

шою силою. У другій половині систоли, коли сусідні сег�

менти починають розслаблятися, але ще скорочуються,

навантаження на уражений сегмент зменшується, що за�

безпечує його скорочення. Таким чином, ПСС почи�

нається до протодіастолічного розтягнення волокон се�

редніх сегментів міжшлуночкової перегородки (МШП)

[8], пік скорочення припадає на період після ЗКА [20].

Крім того, у безпосередньому формуванні постсис�

толічного піку активного скорочення важливу роль

відіграє затримка релаксації ураженого сегмента. Релак�

сація є енергетично залежним процесом, під час якого

тканини споживають близько 15% всієї енергії серцевого

циклу (для порівняння, на систолічне скорочення витра�

чається 60% енергії, решта 25% — на підтримання елект�

ричної активності та життєдіяльності міоцитів) [5].

Енергія потрібна на повернення іонів Са2+ у саркоплазма�

тичний ретикулум проти градієнту концентрації, що, у

свою чергу, необхідне для вивільнення актин—міозино�

вих містків і, таким чином, розслаблення міоцитів. За

дефіциту енергії вивільнення містків затримується, а от�

же, міокард залишається напруженим довше. Залишкове

напруження після ЗКА і є причиною активного скоро�

чення міокарда.

Таким чином, ПСС тісно пов'язане з енергетичним

станом міокарда за умови ішемії і відображає його

відновлення після реваскуляризації; запропонована

навіть формула, що пов'язує співвідношення АТФ до АДФ

з величиною систолічної та постсистолічної ДМ [21]. До�

ведений вплив ПСС на діастолічну релаксацію ЛШ [22,

23]. Деякі автори наголошують, що ПСС є маркером гос�

трої ішемії міокарда [24]. Є думка, що поява ПСС після

оперативної реваскуляризації ураженої ділянки є про�

гностичним чинником відновлення функції сегмента [8].

Крім того, якщо ДМ після короткочасної оклюзії та по�
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дальшої реперфузії відновлюється майже миттєво, то

ПСС зберігається ще протягом деякого періоду [4, 15].

Так, в дослідах на тваринах встановлено, що після корот�

котривалої оклюзії вінцевої артерії ПСС реєстрували ще

протягом 30 хв [25]. У зв'язку з цим був навіть впровадже�

ний термін "ischemic memory" — пам'ять про минулу

ішемію [5]. ПСС виявляло ішемічну пам'ять після коро�

нарного стентування у хворих за стабільної стенокардії

та нормальної функції серця у спокою [5]. Визначення

ПСС запропоновано використовувати для дифе�

ренційної діагностики загруднинного болю, що минув, у

практиці невідкладної допомоги [14]. Є думка, що ПСС є

індикатором стану міокарда, він має вищу витривалість

до летальної ішемії та ускладнень, механізмом чого є

зменшення темпів виснаження запасів АТФ після неле�

тального ішемічного стресу, проте, це не доведено [26].

За тривалої ішемії, що спричинила інфаркт міокарда,

ПСС може зберігатися в оглушеному та гібернованому

міокарді значно довше, принаймні, не менше 3 міс [27].

Тим не менше, деякі дослідники ставлять діагностичну

цінність феномену ПСС під сумнів [28, 29] або взагалі

відкидають його як показник ішемії [30].

Такий вид ПСС супроводжується значно вищою ско�

ротливою здатністю сусіднього сегмента [8, 12]. Відзна�

чають затримку систолічного скорочення міокарда у си�

столу та наявність другого, постсистолічного піку на�

прикінці періоду ізоволюмічного розслаблення (ІВР)

або ранньодіастолічного наповнення ЛШ.

ПСС за пасивним механізмом. Як показало комп'ю�

терне моделювання, ПСС може відбуватися і без актив�

ного механізму [12]. У міру поглиблення ішемії ступінь

систолічного скорочення стає все меншим, на 70—му

серцевому циклі зовсім зникає; початкове розтягнення

волокон стає більш вираженим і в певний момент 

(125—й цикл) досягає максимуму, після чого не зміню�

ється. ПСС спочатку збільшується, проте, з 58—го циклу

дещо зменшується і повертається до певної величини,

після чого не змінюється. Подальша стабілізація міогра�

ми означає, що можливості серцевого м'яза до активного

скорочення вичерпані, отже, ПСС має пасивний ґенез.

Це доведене і в експериментальних дослідженнях — че�

рез 3 — 5 хв скорочення міокарда ставало пасивним [13].

З огляду на наведені дані, початкове збільшення та

подальше зменшення постсистолічного піку стає зро�

зумілим у межах наведеної парадигми ПСС за активним

механізмом, яке, при вичерпанні енергетичних можли�

востей міокарда, перетворюється на ПСС пасивного ти�

пу. Це складно пояснити тільки пасивним механізмом

ПСС, якого дотримуються деякі дослідники.

Отже, за тривалого гострого порушення коронарно�

го кровообігу або втрати активної м'язової тканини

внаслідок постінфарктного кардіосклерозу механізм

ПСС інший [8, 23]: сегмент, завдяки своїй еластичності,

повертає форму після систолічного розтягнення, тобто,

дискінезу. У чистому вигляді такий вид ПСС передбачає

відсутність в сегменті, що оцінюють, активних міоцитів і

є кінцевою точкою еволюції ПСС за активним ме�

ханізмом.

На графіках ДМ визначають позитивний систолічний

пік, що відображає дискінез, і негативний постсис�

толічний пік, що відображає еластичне скорочення

міокарда для відновлення кінцево—діастолічного

розміру [13].

ПСС у здорових осіб. ПСС визначають не лише за наяв�

ності патологічних станів [8]. Наявність ПСС в неураже�

ному міокарді доведена як в експериментальних [23], так

і клінічних [5] дослідженнях. Його виявляють не більше

ніж у 33% сегментів ЛШ, воно не супроводжується змен�

шенням кінцево—систолічної ДМ та ШДМ і виникає

раніше, ніж ПСС у гіпокінетичних сегментах. Частота та�

кого ПСС збільшується при деяких спадкових захворю�

ваннях [31] та після застосування бета—адреноблока�

торів [32], проте, а ні клінічне значення, а ні його ме�

ханізм не визначені.

Його механізм пояснюється фізіологічною затрим�

кою активації бічної стінки ЛШ в порівнянні з такою

МШП, що становить близько 30 мс (довжина зубця Q на

ЕКГ). Ймовірно, така затримка може зумовити мінімаль�

ний постсистолічний пік у сегментах вільної стінки ЛШ

у період ІВР. Проте, це не пояснює механізм ПСС у сег�

ментах МШП. Можливо, за такої ситуації цей механізм

буде пов'язаний з протодіастолічним розтягненням (ПР)

волокон [8], найбільш вираженим саме у МШП [33, 34].

Позитивний пік ПР відбувається точно під час ЗКА, отже,

негативний пік, тобто, максимальне абсолютне значен�

ня ДМ, відбувається після ЗКА. ПР чітко видно при КДМ з

високою роздільною здатністю (300 кадрів за 1 с), проте,

за частоти більшості серійних ультразвукових сканерів

та застосування алгоритмів згладжування, а також з огля�

ду на різну вираженість феномену у різних хворих, ПР

може або нівелюватися, або мати вигляд, що не

відрізняється від ПСС у сегментах вільної стінки. За такої

Рис 1. 
Серія модифікованих міограм собаки [7].
Цифрами позначено кількість скорочень 

серця після перев'язування 
лівої вінцевої артерії. 

Три вертикальні лінії на кожній міограмі ;
відповідно початок і кінець ізоволюмічного

скорочення і кінець систоли; 
ПСС;1 ; активне постсистолічне скорочення

гіпокінетичного сегмента; 
ПСС;2 ; пасивне еластичне скорочення

дискінетичного міокарда.
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ситуації фізіологічне ПСС не повинне мати клінічного

значення.

На графіках ДМ та ШДМ систолічні показники пере�

бувають у межах норми. У період ІВР утворюється додат�

ковий низькоамплітудний зубець відразу за вершиною

графіка.

Повертаючись до рис. 1, слід звернути увагу на корот�

кий, позначений знаком "?" пік на першій міограмі, до пе�

рев'язування артерії. Автори оцінили його як артефакт,

проте, з огляду на наведені дані, це може бути першим за�

документованим ПСС неураженого міокарда (пік розта�

шований до ЗКА, проте, оригінальні графіки міограм та

сучасні графіки ДМ не є абсолютно ідентичними, пікова

ДМ, принаймні на кількох початкових графіках, мала б

бути близько періоду завершення систоли).

Для диференціювання патологічного й фізіологічно�

го ПСС та ступеня втрати скорочувальної функції

міокарда запропоновано визначати співвідношення

кінцево—систолічного та постсистолічного піків [11], а

також постсистолічний індекс (ПСІ) [3, 15, 35] — співвід�

ношення різниці постсистолічного піку та кінцево—сис�

толічної ДМ до кінцево—систолічної ДМ [23, 36]. Інші ав�

тори обчислювали його з піків на графіку ШДМ [37] або

як суму різниці між постсистолічним та систолічним по�

товщенням стінки ЛШ [6]. Запропоновано визначати

глобальний ПСІ як суму ПСІ всіх сегментів [22, 23].

ПСС внаслідок перевантаження тиском. ПСС вини�

кає внаслідок міжсегментарної взаємодії. Проте, може

бути й інший механізм, пов'язаний з взаємодією сили

скорочення міокарда з високим внутрішньошлуночко�

вим тиском за вираженої гіпертрофії ЛШ. При цьому на

глобальний чинник реагують всі сегменти ЛШ.

Цей феномен недостатньо досліджений, у доступній

літературі знайдене лише одне посилання [38]. Запропо�

нований механізм такий: під час фази швидкого вигнан�

ня гіпертрофований ЛШ зазнає критично високого по�

стнавантаження, що не дозволяє йому скоротитися і

суттєво збільшує тривалість релаксації. Продовження

скорочення відбувається лише у період ІВР. При цьому, за

симетричної гіпертрофії ПСС виникає в усіх сегментах.

Скорочення означає і одночасне потовщення стінки

ЛШ, для чого, з огляду на концепцію нестискання

міокарда [8], у період ІВР ЛШ має розширитися і набути

більш сферичної форми. При цьому зовнішній,

епікардіальний край вже не може бути практично неру�

хомим. Таке скорочення може тривати навіть у період

раннього діастолічного наповнення ЛШ.

Оскільки ця модель відзначена в усіх сегментах ЛШ,

цей процес відобразився і на таких показниках, як екс�

курсія кільця мітрального клапана та швидкість руху ба�

зальних сегментів (рис. 2).

В М—режимі після ЗКА рух відбувається у бік верхівки

ЛШ. Діастолічне розтягнення спостерігали майже на�

прикінці діастоли. За даними тканинної допплерографії

міокарда, в ділянці кільця мітрального клапана пік е май�

же не визначається, проте, добре видно позитивний діас�

толічний пік — ПСС. Пік s розщеплений внаслідок дис�

синхронії. Отже, ПСС охоплює весь шлуночок. Крім того,

можливе виявлення ранньодіастолічного кровотоку від

верхівки ЛШ внаслідок скорочення ЛШ у цей період [38].

Насправді таке ПСС можна виявити візуально під час пе�

регляду кінопетлі.

Аномалії скорочення за умови блокади лівої ніжки пе�

редсердно—шлуночкового пучка (ЛНПШП). Є дані літера�

тури, де блокаду ЛНПШП пов'язують з аномальним ско�

роченням ЛШ [39], що визначали у 75% хворих, у яких

виявляли блокаду ЛНПШП за даними ЕКГ. Автори тракту�

вали це порушення як ПСС, не описуючи його механізм,

який може відрізнятися від механізму наведених видів

ПСС [40]. За іншими даними, затримка активації бічних

сегментів при блокаді ЛНПШП, що стає візуально

помітною, виникає приблизно у 33% хворих [41]. Вважа�

ють, що зміни на графіках ДМ та ШДМ відображають

фундаментальні патофізіологічні зміни, можуть прогно�

зувати відповідь на ресинхронізуючу терапію [42].

Механіку ДМ за умови блокади ЛНПШП можна пред�

ставити так. Внаслідок затримки провідності скорочен�

ня МШП починається раніше. У період від початку ско�

рочення МШП до початку скорочення бічної стінки ЛШ

відбувається розтягнення бічної стінки ЛШ [40]. Тобто,

весь цей період практично вся робота МШП спрямована

не на підвищення тиску у ЛШ, а на розтягнення його роз�

слабленої вільної стінки. На основі цього розроблена

концепція "втраченої роботи" [43, 44], що визначає ме�

ханічну неефективність — робота скорочення в одному

сегменті, замість впливу на викид, зумовлює розтягнення

Рис. 2. 
Ехокардіографія в М;режимі, 

ІХС з вираженою гіпертрофією ЛШ. 
А ; контрольний об'єм в ділянці 

кільця мітрального клапана. 
ВАК ; відкриття клапана аорти; 

ВМК ; відкриття мітрального клапана;
Б ; тканинна допплерографія 

у тій самій ділянці.

А Б
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іншого. Автори успішно використовують концепцію для

прогнозування потенційної відповіді на ресинхронізую�

чу терапію [45].

Нарешті, бічна стінка ЛШ починає скорочення, при

цьому, внаслідок розтягнення, це скорочення може по�

силюватися за механізмом Франка—Старлінга. Напру�

ження бічної стінки та тиск у ЛШ значно підвищуються,

внаслідок чого швидкість ДМ МШП значно зменшується,

що може спричинити навіть короткочасне розтягнення

— відомий феномен "септального сполоху" (septal flash)

[46] та тісно з ним пов'язане коливання верхівки (rocking

apex) [47]. За значного зменшення скоротливості бічної

стінки ЛШ збільшення її напруження та підвищення тис�

ку у порожнині уповільнюються, і “септальний сполох”

стане слабо вираженим або відсутнім [48].

Нарешті, внаслідок затримки провідності бічна стінка

ЛШ після ЗКА може скоротитися, сформувавши ПСС.

Проте, за значної диссинхронії між МШП та бічною

стінкою ЛШ може виникнути така різниця напруження,

що бічна стінка наприкінці систоли почне розтягувати

МШП. За такої ситуації МШП після ЗКА для відновлення

форми еластично скоротиться. Отже, форма графіків

може бути різноманітною, а ПСС може виникнути як у

бічній стінці ЛШ за активним механізмом, так і в МШП —

за пасивним механізмом.

Затримка скорочення в середині систоли. Затримка

скорочення (ЗС) може виникнути і під час скорочення в

сегменті, що почав рух одночасно з іншими. В доступній

літературі цей феномен не описаний, єдина згадка про

нього знайдена на сайті Норвезького Університету науки

і технологій в блозі засновника методу КДМ A. Stоylen.

Автор наводить приклад графіків ДМ та ШДМ пацієнта з

такою ЗС, а також результати коронарографії, що свідчи�

ли про відсутність патологічних змін судин серця.

На графіку у фазі швидкого вигнання темп ДМ сег�

мента зменшувався, проте, швидко відновлювався. Піко�

восистолічна ДМ виникала вчасно, на графіку ШДМ

відзначали двогорбу структуру, повністю розташовану

до ЗКА. Значення ДМ та ШДМ у межах норми, ПСС не виз�

начали.

Патогенез процесу невідомий. Проте, очевидно, що

затримка проведення імпульсу не пов'язана з порушен�

ням провідності по передсердно—шлуночковому пучку,

оскільки скорочення починається вчасно. Отже, модель

є характеристикою механічної ДМ сегмента, що долає

навантаження, у взаємодії з іншою частиною міокарда, і

можливо, пов'язана з індивідуальними особливостями

архітектоніки міокарда. Наприклад, така ЗС теоретично

можлива за наявності діагональної аномальної хорди,

що з'єднує один сегмент ЛШ з іншим, при цьому ос�

танній має перебувати базальніше та у напрямку проти

годинникової стрілки від першого. Також ця хорда має

бути розташована на трансмуральному перерізі не в

центрі, а відносно пристінково (тобто, довжина ано�

мальної хорди у трансмуральній проекції має бути мен�

шою, ніж кінцево—діастолічний діаметр ЛШ). За такої

ситуації у систолу, внаслідок різноспрямованої ротації

базальної частини ЛШ та верхівки [49], відстань між

з'єднаними стінками буде прагнути збільшитися, що

швидко компенсується трансмуральним потовщенням

та циркулярним скороченням міокарда. Тим не менше,

такий короткотривалий опір систолічному руху у ранній

систолі може впливати на реґіонарну ДМ та ШДМ.

Таким чином, у цій проблемі багато невирішених пи�

тань. Відсутній консенсус щодо клінічного значення ба�

гатьох феноменів. Не узгоджені погляди на механізми

виникнення аномалій скорочення міокарда ЛШ. Триває

дискусія щодо ґенезу ПСС — не всі фахівці погоджують�

ся з положенням про активний механізм виникнення

феномену. Різноманітні паттерни за умови блокади

ЛНПШП потребують уточнення. Лише окремі посилання

присвячені таким феноменам, як ПСС усього ЛШ, за�

тримка скорочення міокарда всередині систоли; немає

впевненості, що описані всі існуючі феномени його ско�

рочення. Запропоновані механізми виникнення ПСС у

здорових осіб та затримки скорочення міокарда всере�

дині систоли мають бути перевірені в експерименталь�

них та клінічних дослідженнях. Відсутні класифікація та

чіткі диференційні критерії кожного феномену. Фактич�

но, робота над цією проблемою тільки розпочинається.
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